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KAPITEL 1
Sammanfattning

Peniscancer ér en ovanlig sjukdom som drabbar cirka 120 personer per ér i
Sverige. Humant papillomvirus (HPV), kronisk inflammation,
torhudsfortringning, rokning, alder och penil intraepitelial neoplasi (PeIN) ar

nagra av de faktorer som Okar risken for peniscancer.

Vid diagnostik av peniscancer har den kliniska undersokningen av penis och
lymfkortelstationer en framtradande roll och vid tveksamhet om diagnos bor
biopsi genomféras. Patienter med peniscancer rekommenderas datortomografi
(DT) av buk och ultraljud (UL) med eventuell finnalsaspirationscytologi
(FNAC), tor att undersoka om cancern har spridit sig. Vid lymfkortelspridd
peniscancer kompletteras utredningen med 18F fluorodeoxyglukos
positronemissionstomografi med datortomografi (*F-FDG PET-DT).
Samtliga nyupptickta fall och alla dterfall 1 sjukdomen boér diskuteras pa
nationell multidisciplinir konferens (MDK).

Behandlingen f6r peniscancer dr 1 forsta hand kirurgisk och patienter med
peniscancer lokaliserad till férhuden och ollonet kan opereras med
organbevarande kirurgi. Vid avancerad sjukdom, nir peniscancern vaxer i
svillkroppar, rekommenderas penisamputation. Om utredningen inte har
kunnat pavisa spridning av peniscancern till lymfkortlar opereras patienten
med dynamisk sentinel node- biopsi (DSNB), for att sakerstilla att det inte
finns nagon mikroskopisk spridning av peniscancern. Lymfkortelutrymning ér
aktuell enbart f6r patienter med konstaterad lymfkortelspridd sjukdom.
Onkologisk behandling kan bli aktuell som en del av behandlingen for
patienter med lymfkortelspridning eller obotlig sjukdom.

Patienterna foljs upp under fem ar efter avslutad behandling. Biverkningar av
behandlingen bor utvirderas vid dterbesok och rehabiliteringsatgirder vidtas.
Peniscancer paverkar livskvaliteten pa manga satt. Det handlar inte bara om
den emotionella stress som en cancerdiagnos innebir, utan dven mer
lingtgdende konsekvenser av stigmat med att drabbas av cancer pa en intim del
av kroppen. Behandlingarna for peniscancer leder ofta till djupgaende fysiska
och kinslomaissiga férandringar med kinslor av stympning, forlorad manlighet
samt fordndringar 1 hur man kissar och sexuell funktion — faktorer som hos en

del dven kan bidra till relationsproblem och social isolering. Den langsiktiga
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hanteringen av lymfédem efter kirurgi utgor ocksa en utmaning f6r manga

drabbade man.

Som multidisciplinir arbetsgrupp bakom dessa riktlinjer vill vi betona vikten av
att tidigt fokusera pa patientens livskvalitet vid peniscancer. Det dr tydligt att
de emotionella, sociala och sexuella behoven maste uppmirksammas parallellt

med de fysiska, tidigt i cancerprocessen genom ett multidisciplinart arbetssatt.

Mycket av forskningen frin de senaste decennierna har fokuserat pa de
onkologiska resultaten snarare dn funktionella och livskvalitetsrelaterade
aspekter. Mer forskning behovs for att utforska dessa omraden och bemota

ouppfyllda behov hos patienter med peniscancer.
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KAPITEL 2
Inledning

2.1 Vardprogrammets giltighetsomrade

Virdprogrammet giller f6r peniscancer av skivepitelursprung ICD-10 C60.0—
60.9. Vardprogrammet giller enbart for skivepitelcancer pa penis och inte f6r
skivepitelcancer pa annan hudlokalisation. Metastas av cancer till penis ingar
inte heller i detta vardprogram. Det dr aven giltigt f6r cancer 1 urinroret
(uretracancer), ICD-10 C68.0 med morfologisk typ skivepitelcancer och som ir
beldgen i urinroret i meatus eller fossa naviculare. PeIN ICD-10 D07.4, som
kan utvecklas till peniscancer, ingar i detta vardprogram. Nir peniscancer
omnamns 1 detta vardprogram sa ir det invasiv peniscancer som avses och inte

PeIN. Vardprogrammet dr endast giltigt f6r patienter som 4r 18 ar och aldre.

Detta vardprogram riktar sig till personal inom sjukvarden som kommer i
kontakt med peniscancerpatienter, uretracancerpatienter och patienter med
PeIN och till myndigheter.

Huvudansvaret for diagnostik och uppfoljning av peniscancer sker regionalt
vid urologkliniker pa Norrlands universitetssjukhus 1 Umed, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset i G6teborg, Skines universitetssjukhus 1 Malmo,
Sédersjukhuset i Stockholm, Universitetssjukhuset Orebro och
Universitetssjukhuset i Link6ping. Peniscancer opereras vid nationella enheter
pa Skanes universitetssjukhus i Malmé och Universitetssjukhuset Orebro.

PeIN handldggs av dermatologer.

Vardprogrammet ar utarbetat av den nationella arbetsgruppen och version 4.0
ar faststilld av Regionala cancercentrum 1 samverkan 2026-06-16. Beslut om
implementering tas i respektive region i enlighet med 6verenskomna rutiner.

Stédjande cancercentrum dr Regionalt cancercentrum Mellansverige.
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Tabell 1. Tidigare versioner av vardprogrammet.

Datum Beskrivning av forandring

2013-05-07 Version 1.0

2016-04-05 Uppdatering faststalld av Regionala cancercentrum i
samverkan

2018-10-19 Version 1.1

2019-05-07 Version 2.0 faststalld av Regionala cancercentrum i
samverkan

2019-07-03 Version 2.1

2023-06-13 Version 3.0

Tidigare vardprogram publiceras inte men kan begiras ut fran Regionala

cancercentrum, info(@cancercentrum.se.

2.2 Forandringar jamfort med tidigare version

e Niytt kapitel om penil intraepitelial neoplasi

e Nytt kapitel om uretracancer

e [orindrade riktlinjer for stralbehandling vid peniscancer

e Nytt inférande av riskgrupper f6r lymfkortelspridning och vilka grupper
som bor genomga dynamisk sentinel node- biopsi

e Porindrat antal uppfoljningsbesok vid peniscancer

e Forindrat antal uppfoljningsbesok vid penil intraepitelial neoplasi

e Uppdaterade kvalitetsmatt f6r vardprogrammet

e Nytt kapitel om sexologi

e Nya riktlinjer avseende kompressionsbehandling efter lymfkortelutrymning

e Grades klassificering f6r rekommendationer har inférts

2.2.1 Foérandringar som medfor resursbesparing

Firre antal besok vid uppfoljning av penil intraepitelial neoplasi

Firre antal besok vid uppfoljning av peniscancer

Firre kontroller med ultraljud 1 uppféljningsprogrammet

10
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2.3 Vardering av det vetenskapliga underlaget

Arbetet har utgatt fran befintliga internationella och nationella kunskapsstod
och systematiska 6versikter inom omradet. De riktlinjer som huvudsakligen har
legat till grund ér fran European Association of Urology (EAU) och American
Society of Clinical Oncology (ASCO) [1].

I vissa fall har originalstudier anvints som underlag. Nir vetenskapliga
underlag saknas eller vetenskapliga studier har haft lag kvalitet bygger
underlaget pa gruppens beprovade erfarenhet. Grades klassificering ror de

sammanvigda resultatens tillférlitlighet och klassificeras i fyra nivaer:

e Det sammanvigda resultatet har hog tillférlitlighet (++++).
e Det sammanvigda resultatet har mattlig tillforlitlighet (+++).
e Det sammanvigda resultatet har lag tillforlitlighet (++).

e Det sammanvigda resultatet har mycket lag tillforlitlighet (det innebir att

det inte gar att bedéma om resultatet stimmer) (+).

Det saknas data fran prospektiva randomiserade studier, varfér det finns
otillrackligt vetenskapligt underlag f6r samtliga rekommendationer i

vardprogrammet.

Lis mer om systemet 1 SBU:s metodbok.

2.4 Forkortningslista

Tabell 2. Forkortningslista.

Forkortning Forklaring

5-FU 5-fluorouracil

8F.FDG PET-DT | 18F fluorodeoxyglukos positronemissionstomografi med
datortomografi

DSNB dynamisk sentinel node- biopsi

DT datortomografi

EAU European Association of Urology

ECOG Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status

EGFR epidermal growth factor receptor

FNAC finnalsaspirationscytologi

GFR glomerular filtrationshastighet

HPV humant papillomvirus

1
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Forkortning Forklaring

ILND inguinal lymfkortelutrymning (pa engelska inguinal lymph
node dissection)

IMRT intensity modulated radiation therapy

INCA informationsnatverk fér cancervarden, en plattform for
kvalitetsregister

KFO kombinerad fysikalisk ddembehandling

LS lichen sclerosus

MDK multidisciplinar konferens

NCCN National Comprehensive Cancer Network

PAD patologisk-anatomisk diagnos

PCR polymerase chain reaction

PDT fotodynamisk terapi

PelIN penil intraepitelial neoplasi

PIC paklitaxel, ifosfamid och cisplatin

PLND pelvin lymfkortelutrymning (pa engelska pelvic lymph node
dissection)

PREM patientrapporterad upplevelse av och tillfredsstallelse med
varden (pa engelska patient reported experience
measures)

PROM patientrapporterad livskvalitet och funktionsstatus (pa
engelska patient reported outcome measures)

RCT randomized controlled trial

SIB simultant integrerad boost

SVF standardiserat vardfériopp

TNM tumor, node (lymfkortel, knuta), metastas

UNS utan ndrmare specifikation

12



REGIONALA CANCERCENTRUM
Peniscancer 2026-06-16

KAPITEL 3
Mal med vardprogrammet

Syftet med vardprogrammet ar att

forbittra det multiprofessionella omhandertagandet och reducera dédlighet
och sjuklighet samt forbattra livskvaliteten hos patienter med peniscancer
skapa en enhetlig handliggning

verka for att huvudansvaret f6r utredning och uppféljning av samtliga
patienter med peniscancer sker pa en regional enhet per sjukvardsregion
verka for att kurativt syftande kirurgi huvudsakligen ska utforas vid nagon
av de tva nationella enheterna

Oka kunskapen om diagnos och behandling

Oka intresset for sjukdomen och dirmed stimulera till forskningsinsatser

oka patientens inflytande i vardprocessen.

Malen f6ljs upp inom ramen for kvalitetsregisterarbetet och vid revision av

vardprogrammet, se Kapitel 20 Kvalitetsindikatorer och malnivaer.

13
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KAPITEL 4
Bakgrund och orsaker

4.1 Epidemiologi

Peniscancer ir en ovanlig tumérform med en global incidens pa 0,8 fall per
100 000 min och ar [2]. Hogre incidens ses 1 vissa delar av virlden dir
torekomsten av riskfaktorer dr hogre. Incidensen i Sverige har under de senaste
decennierna varit 2 fall per 100 000 mén och ar (se figur 1). Varje

ar diagnostiseras drygt 120 fall av peniscancer i Sverige.

I den svenska dodsorsaksstatistiken angavs peniscancer som undetrliggande
dédsorsak for i genomsnitt 23 mién per ar under aren 20002024, se

Socialstyrelsens statistikdatabas for dodsorsaker. Den relativa 5-

arsoverlevnaden for patienter som diagnostiserades med peniscancer ar 2000—
2022 var 73 % [3] Den uppatgaende trenden i incidensen ses inte i dédligheten,
som legat stabil runt 0,5 dédsfall per 100 000 min och ar under de senaste
decennierna (se figur 1). En firsk sammanstallning av epidemiologiska data
frin NORDCAN-databasen visade samma trend for de 6vriga nordiska
linderna [4]. Overlevnaden paverkas av tumér- och lymfkortelstatus, dir
ytligare tumorer och fall utan spridning till lymfkortlar har bittre 6verlevnad
jamfort med lokalt avancerade tumorer och lymfkortelspridda fall (se figur 2A
och 2B). I synnerhet dr prognosen dalig f6r patienter med avancerad sjukdom
(pN3), det vill siga nir det finns extranodal vixt 1 lymfkortelmetastaser eller
spridning till pelvina lymfkértlar. For dessa patienter visar svenska data fran

2000-2015 pa cancerspecifik 5-arsoverlevnad pa drygt 30 % [5].

14
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Figur 1. Peniscancer - incidens (bla) och dédlighet (r6d) per 100 000 mén —
aldersstandardisering enligt aldersfordelningen i Nordcan ar 2000. Streckad
linje visar trenden.

3,5 1
g
8 31
-t
-
[
o
-
85
0
-
0
©
5§ 2
(=]
"
c
-}
=]
S 1,5 1
c
T
jud
2
5 17
£
©
T
c
8
QO,5~
[}
k]
o
0 e e e B e e e SILINE B S m e e e e e e e e e e B B e e e ML B s s e e e e e e o e e
O N < W 00 O N < O 0 O N & U 0 O N & VW 0 O N < VW 0 O N
SN IS IS IS IS 00 00 60 00 00 O O @ @ &) © © © O © o o o o o o o
O 0O OO OO 0O O OO O 0O 0O 0O 0o 0O 0o 60 O O O O O O O O O O O O
™ = " 1 e e 1 e e e 1 e NN AN NN NN NN N NN

=== |ncidens =====DgGdlighet

Kélla: Socialstyrelsens statistikdatabas.
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Figur 2. Relativ 6verlevnad i peniscancer efter pT-stadium for diagnosar
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Kalla: Nationella kvalitetsregistret for peniscancer.
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Figur 3. Relativ 6verlevnad i peniscancer efter pN-stadium fér diagnosar

2015-2020.
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No. atrisk
a) 351 333 37 303 286 251
b) 73 63 a5 50 49 41
c) 29 24 20 19 16 14
d) 52 33 25 20 18 15

Kalla: Nationella kvalitetsregistret for peniscancer.

Peniscancer dr vanligast i hogre dldrar, med en kraftigt stigande incidens efter
60 ar (se figur 4). Medianaldern vid diagnos ar 68 ar. Cancerformen
torekommer dock dven hos yngre mian och drygt 7 % av patienterna i Sverige

ar yngre an 40 ar vid diagnos, med enstaka min 1 20-drsdldern (se figur 4).
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Figur 4. Peniscancer — antal nya fall per 100 000 man och ar for olika
aldersgrupper.
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Kalla: Socialstyrelsens statistikdatabas — baserat pa data fran aren 2017-2020.

Cirka 94-99 % av cancerfallen pa penis ir skivepitelcancer, och 1
vardprogrammet dr det detta som avses med peniscancer. Skivepitelcancer pa
penis indelas i humant papillomvirus (HPV)-associerad och HPV-oberoende
peniscancer och dessa i sin tur i olika histologiska subtyper, till exempel
verrukos, papillir och basaloid, associerade med olika risk f6r
lymfkortelspridning och olika prognos [6-8]. En norsk retrospektiv studie
publicerad 2024 har visat att HPV-associerade tumérer dr associerade med en
bittre 6verlevnad hos sentinel node-positiva patienter jamfért med icke-HPV-
associerade tumorer [9]. I en firsk systematisk 6versikt och metaanalys
analyserades 31 studier avseende tumérens HPV-status och cancerspecifik
éverlevnad [10]. Oversikten visade att savil tumorer med HPV-DNA som
pl6-positiva tumérer dr associerade med bittre cancerspecifik 6verlevnad. p16

ar ett immunhistokemiskt test som anvinds som surrogatmarkér f6r HPV.

Resterande primirtumérer utgdrs framfor allt av Kaposis sarkom,
basalcellscancer, melanom och extramammar Pagets sjukdom och dessa

omfattas inte av detta vardprogram [11-13].
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Det dr ovanligt med metastaser till penis, men det férekommer vid t.ex.
prostata-, urinblase-, kolon- och njurcancer. Malignt lymfom kan 1 enstaka fall
engagera penis. Direkt 6verviaxt till penis kan dven ske exempelvis vid

prostatacancer.

4.2 Etiologi

HPV -infektion ir starkt associerat med risken att utveckla peniscancer. Liksom
vid andra anogenitala cancerformer dr det HPV av serotyp 16 och 18 som
dominerar [14, 15]. Omkring hilften av fallen av peniscancer ar HPV-
associerade [14-17]. Nagon association mellan incidens av cervixcancer och
peniscancer har inte kunnat visas i studier [18, 19]. Kvinnliga partner till min
med peniscancer visar inte 6kad incidens av cervixcancer [20]. En studie
baserad pa det nationella kvalitetsregistret indikerade att mian som
diagnostiserats med peniscancer kan ha en 6kad risk att drabbas av andra

HPV-associerade maligniteter [21].

Kroniskt inflammatoriska forindringar kan ha ett samband med peniscancer.
Sambandet mellan lichen sclerosus, ett kroniskt inflammatoriskt tillstind av
okind etiologi, och peniscancer har rapporterats fran flera studier, sirskilt vid

HPV-negativa fall av peniscancer [22-25].

Forbudsfortrangning, fimosis, 6kar risken for peniscancer [26-29] sannolikt pa
grund av inflammatorisk hudsjukdom [30]. I linje med detta har min som blivit

omskurna som spiadbarn en minskad risk for peniscancer [31].

Genomgangen psoralen- och UV A-fjusbehandling t6r behandling av psoriasis har

visats ha ett samband med en Okad risk att utveckla peniscancer [32, 33].

Rakning har rapporterats ge en 6kad férekomst av peniscancer i flera fall—

kontrollstudier. Dessa har dven pavisat ett dosberoende samband [27, 29, 34].

Lag socioekonomisk status, inkluderande lag utbildning, lag inkomst och att vara
ensamstaende eller franskild, dr associerat med en Okad risk f6r peniscancer
samt ett mer avancerat stadium av primartuméren vid diagnos, men diremot
inte med 6kad dodlighet [35-37].

Miin med multipla sexpartner och tidig sexdebut har visats ha 6kad risk for
peniscancer [29, 38]. Detta kan sannolikt bero pa 6kad exponering f6r hogrisk-
HPV.
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Genomgangen organtransplantation Skar risken f6r HPV-associerad malignitet
inkluderande peniscancer [39], vilket sannolikt beror pa den

immunsupprimerande behandlingen.

4.3 Paverkbara faktorer for att minska risken
for cancer

Den europeiska kodexen mot cancer lyfter fram 14 rad som kan minska risken

att drabbas av cancer.

Rekommendationer

e Alla verksamheter inom hilso- och sjukvarden bor ha rutiner £6r hur de
erbjuder stod till patienter som vill f6rindra sina levnadsvanor.
e Alla verksamheter inom hilso- och sjukvarden bor f6lja Socialstyrelsens

nationella riktlinjer f6r prevention och behandling vid ohélsosamma

levnadsvanor.

En 50-aring som dter hilsosamt, dr mattligt fysiskt aktiv, inte roker och har en
mittlig konsumtion av alkohol har en férvintad levnadslingd utan cancer, typ
2-diabetes och hjirt-kirlsjukdom som dr 7,6-10 ar lingre dn en 50-aring utan
hilsosamma levnadsvanor [40]. Hilsosamma levnadsvanor kan forebygga
manga typer av cancersjukdomar, i synnerhet bland min [41]. Levnadsvanorna
kan dven paverka hur framgangsrik en cancerbehandling blir. Alla
verksamheter inom hilso- och sjukvarden bor darfor kunna hantera frigor som
giller levnadsvanor. Virden och preventionen bor bygga pa Socialstyrelsens
nationella riktlinjer f6r prevention och behandling vid ohilsosamma

levnadsvanor. Vigledning f6r arbete med ohalsosamma levnadsvanor finns 1

nationellt vardprogram vid ohédlsosamma levnadsvanor — prevention och
behandling.

Rokning dr en stark riskfaktor for att utveckla peniscancer men
orsakssambandet dr 4nnu inte helt kartlagt. Rokare tycks ha en hogre risk att

utveckla invasiv sjukdom [27].

Peniscancer dr ovanligare i populationer dir omskirelse i barndomen utférs dn
1 populationer dir det inte gors [31]. Den generellt laga incidensen av

peniscancer 1 Sverige har dock inte ansetts motivera profylaktisk omskarelse.

Penil intraepitelial neoplasi (PeIN) kan 6vergi till peniscancer hos upp till
30 % om den limnas obehandlad [42, 43]. Vid behandlad PeIN sjunker risken

20


https://cancer-code-europe.iarc.who.int/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/riktlinjer-och-utvarderingar/levnadsvanor/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/riktlinjer-och-utvarderingar/levnadsvanor/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/riktlinjer-och-utvarderingar/levnadsvanor/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/riktlinjer-och-utvarderingar/levnadsvanor/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/riktlinjer-och-utvarderingar/levnadsvanor/

REGIONALA CANCERCENTRUM
Peniscancer 2026-06-16

och i en svensk registerstudie utvecklade endast 2 % (23 av 1 122) peniscancer
av de som behandlades for PeIN [44].

PeIN och peniscancer dr associerade med HPV [14-17]. En svensk
registerstudie har visat att HPV-vaccin férebygger invasiv cervixcancer [45],
men motsvarande data f6r médn och peniscancer saknas. Alla barn erbjuds
HPV-vaccin i arskurs 5. For flickor har vaccination mot HPV ingatt i det
nationella allménna vaccinationsprogrammet for barn sedan 2010 [46]. Sedan
hosten 2020 erbjuds dven pojkar vaccination mot HPV. Vaccination ér en
central primarpreventiv atgird for bade penis och gynekologiska HPV
associerade cancerformer. Folkhilsomyndighetens aktuella rekommendationer
tor HPV vaccination, inklusive erbjudande inom barnvaccinationsprogrammet

och catch-up vaccination upp till 26 drs alder finns att ldsa om hir.

Behandling av lichen sclerosus med stark steroid har visats kunna férebygga

progress till cancer [47].
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KAPITEL 5

Arftlighet

Kunskapen om genetiska och molekylira mekanismer vid peniscancer har 6kat,
men det finns 1 dag ingen evidens for arftlig peniscancer [48]. I den prospektiva
Nordic Twin Study of Cancer (NorTwinCan) kunde ingen arftlighet pavisas
hos vare sig endggs- eller tvadggstvillingar [49].
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KAPITEL 6
Penil intraepitelial

neoplasi

Rekommendationer

e Penil intraepitelial neoplasi (PeIN) pa férhuden behandlas i forsta hand
med citkumcision. (D)

e Mindre PeIN-lesioner pa glans och penisskaft behandlas med lokal
excision. (D)

e Utbredda PeIN-lesioner pa glans behandlas i forsta hand med topikal

behandling. (DD)

Ombkring 70 personer per ar i Sverige diagnostiseras med penil intraepitelial
neoplasi (PeIN)[50]. Insjuknandet i PeIN har 6kat och i dag registreras dubbelt
sa manga fall av PeIN i nationella kvalitetsregistret f6r peniscancer jamfort
med ar 2000 (se figur 5) [51]. PeIN klassificeras enligt WHO som HPV-
associerad eller differentierad PeIN [6, 52]. De vanligaste subtyperna av HPV-
associerad PelN ir basaloid respektive warty [6]. Differentierad PeIN orsakas
som regel av en kronisk inflammatorisk hudsjukdom som lichen sclerosus eller
lichen planus [53, 54].

Det finns flera dldre bendmningar pa PeIN: PeIN I-III, carcinoma in situ,
CIN, LSIL, erythroplasia of Queyrat (solitar lesion pa slemhinna) och Mb

Bowen (solitir lesion pa keratiniserad hud). Dessa bor inte lingre anvindas.
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Figur 5. PelN-incidens (bla) per 100 000 man — aldersstandardiserad enligt
Sveriges befolkning ar 2000. Heldragen linje visar trenden.
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Kalla: Nationella kvalitetsregistret for peniscancer.

PeIN kan vara svar att skilja fran genitala dermatoser och darfor
rekommenderas stansbiopst vid klinisk misstanke och vid kvarstaende rodnad
efter 4-6 veckors behandling med grupp IlI-steroid. En differentialdiagnos till
PeIN, med samma histologiska bild, 4r bowenoid papulos som manifesteras av
multipla lesioner och oftast upptrider hos yngre personer [55]. Diagnosen
stalls kliniskt och behandlingen dr samma som for kondylom. Prognosen skiljer

sig fran PeIN och risken f6r 6verging i invasiv sjukdom ar < 1 % [55-57].

Ombhindertagandet av PeIN bor ske multidisciplindrt. Samtliga fall bor darfor
diskuteras pa nationell multidisciplinir konferens (MDK) for
behandlingsrekommendation [58]. Vid misstanke om PeIN eller kvarstaende
rodnad trots 4-6 veckors behandling med grupp Ill-steroid, markera var biopsi
ska tas, fotografera, ta sedan en 3—4 mm stor biopsi och skicka for

histopatologisk bedomning. Nir svaret har kommit, anmal till MDK.

6.1 Behandling

Behandlingen av PeIN beror pa lokalisation av forindringen, patientens
onskemal och féljsamhet till behandlingen samt méjligheten till uppfoljning.
Topikal behandling handliggs av dermatolog och kirurgisk behandling av
urolog. Behandlingen av PeIN pa penis skiljer sig fran behandling av

24



REGIONALA CANCERCENTRUM
Peniscancer 2026-06-16

skivepitelcancer in situ extragenitalt, beroende pa att tillstaindet genitalt i dldre
studier har visats kunna ha ett mer aggressivt férlopp, med storre risk f6r

overgang till cancer, framfér allt vid lokalisation pa glans [42].

En nyare studie med 137 patienter med PeIN visade att risken for 6vergang till
invasiv cancer var 13,6 % inom 29 manader [59]. Nyligen publicerade data fran
det svenska peniscancerregistret har visat att risken att en behandlad PeIN
progredierar till peniscancer dr mycket liten, oavsett typ av given behandling,
men hogst risk fanns efter laserbehandling [59, 60]. Laserbehandling av PeIN
har ocksa en hog risk f6r dterfall och rekommenderas dirfor inte lingre [61-
66]. PeIN lokaliserad pa glans hade i den svenska studien en nagot hogre risk
att progrediera till peniscancer. Ligst risk for progress sags vid kirurgiskt
exciderad PeIN pa penisskaft och forhud [44].

Organbevarande kirurgi rekommenderas vid PeIN pa férhuden och vid mindre
PelN-lesioner pa glans och penisskaft. Vid utbredda lesioner och framfor allt
vid PeIN lokaliserad pa glans rekommenderas oftast topikal krimbehandling
som forsta linjens behandling, imikvimod hos en yngre patient och HPV-
associerad PeIN, och topikal 5-fluorouracil (5-FU) om differentierad (HPV-
negativ) PeIN eller hos en dldre patient. Ett alternativ till topikal behandling ar
total glans resurfacing (TGR) vid utbredda forindringar pa glans, se avsnitt
11.1 Behandling av primirtumor. Det finns dven andra behandlingar f6r PeIN
som fotodynamisk behandling (PDT) och kryobehandling [61, 67-73].

6.1.1 Organbevarande kirurgisk behandling

For utforligare information om kirurgisk behandling, se Kapitel 11 Primir
behandling.

6.1.1.1 Cirkumcision

Cirkumcision ar oftast tillrdckligt vid lesioner begrinsade till preputiet.
Excisionspreparatet skickas for histopatologisk bedémning inklusive

radikalitetsbedomning.

6.1.1.2 Lokal excision

Lokal excision ar ett bra behandlingsalternativ vid mindre, vilavgrinsade
lesioner pa preputiet men dven pa glans. Excisionspreparatet skickas for
histopatologisk bedémning inklusive radikalitetsbedomning. Risken for aterfall
ar upp till 25 % [63].
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6.1.1.3 Total glans resurfacing (TGR)

Vid utbredda lesioner pa glans ar TGR ett behandlingsalternativ med oftast
gott behandlingsresultat och liten risk f6r dterfall [74]. TGR utfors vid de tva

nationella peniscancerenheterna.

6.1.2 Topikal behandling

6.1.2.1 5-flourouracil (5-FU)

Behandlingen ges under ett varierande antal dagar — vanligt 4r en gang om
dagen 1 4-6 veckor. Behandlingen f6ljs upp 4 veckor efter behandlingsstart och
vid kraftig inflammatorisk reaktion (erosion och/eller ulceration) kan
behandlingen avslutas, 1 annat fall ska den fortga ytterligare 2 veckor. Det ar
viktigt att patienten dr vil forberedd pa den inflammatoriska reaktionen och
vet att den 4r en naturlig del i behandlingen samt att det kan ta 4-8 veckor
efter avslutad behandling tills hudomradet ar likt. Topikal 5-FU ir ett
viletablerat behandlingsalternativ [62, 67, 69], men behandlingen baseras pa
sma behandlingsserier och pa att preparatet har indikationen premaligna
torindringar pa huden. Foérskrivning av preparatet sker off-label. I studierna
har man sett en komplett utlikning vid PeIN pa 57-73 % [67, 69].

6.1.2.2 Imikvimod

Imikvimod appliceras under lika lang tid som 5-FU, d.v.s. i 4-6 veckor,
forslagsvis 5 dagar per vecka. Folj upp efter 4 veckor och vid kraftig
inflammation (etosion och/eller ulceration) kan behandlingen avslutas, medan
den i annat fall ska fortga ytterligare 2 veckor. En alternativ behandlingsregim
ar applicering av imikvimod 3 dagar per vecka 1 8—16 veckor. En glesare men
lingre behandlingsregim kan vara férdelaktigt ur biverkningssynpunkt samt
potentiellt ge h6gre komplett respons [75]. Vid lingre behandlingsregim med
imikvimod 3 dagar per vecka, far tidpunkten for den tidiga
behandlingsutvirderingen individualiseras, men kan forslagsvis ske efter 8
veckor. Biverkningarna liknar dem vid topikal 5-FU. Studier har visat komplett
respons hos 60-78 % och partiell respons hos 30 % utan aterfall efter 12
manader [67, 68, 71, 72]. Behandlingen baseras pa sma behandlingsserier och
pa att preparatet har indikationen premaligna férindringar pa huden.

Forskrivning av preparatet sker off-label.

6.1.2.3 Kilinisk praxis vid topikal behandling
Vid topikal behandling av PeIN i1 4-6 veckor rekommenderas i klinisk praxis

uppféljning 4 veckor efter behandlingsstart. Om ringa inflammatorisk reaktion
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uppstatt instrueras patienten att fortsitta smorjbehandlingen ytterligare 2
veckor. Om tydlig inflammatorisk reaktion uppstatt efter 4 veckors behandling
kan behandlingen avslutas. Vid lingre behandlingsregim med imikvimod 3
dagar per vecka fir tidpunkten for den tidiga uppfoéljningen individualiseras,

men kan forslagsvis ske efter 8 veckor.

6.1.3 Ovriga behandlingsalternativ

6.1.3.1 Fotodynamisk behandling (PDT)

Vid PDT appliceras en fotosensitiserare topikalt pa huden som belyses med en
ljuskilla med specifik vaglingd. Goda resultat har setts bade vid PeIN och vid
bowenoid papulos [61, 70, 76, 77]. Minst tva behandlingar rekommenderas,
med atminstone en vecka mellan behandlingarna. Det ar vid PDT mycket
viktigt med adekvat smirtlindring, vilket kan dstadkommas med hjilp av
penisblockad [77].

6.1.3.2 Kryobehandling

Vid kryobehandling med flytande kvive efterstrivas snabb nedfrysning och
lingsam upptining av lesionen. Det dr en frekvent anvind behandling av
extragenital skivepitelcancer in situ med 67 % utlikning visad i en
randomiserad studie [78]. Det finns inga jimforande studier avseende
kryobehandling och 5-FU genitalt. Klinisk erfarenhet av kryobehandling f6r

PelIN finns, men inga dokumenterade studier.

6.1.3.3 Diatermi

Fa vetenskapliga studier finns avseende effekt, likningstid och langtidsprognos
efter diatermi vid PeIN. Klinisk erfarenhet talar dock for att detta kan vara
ytterligare ett bra alternativ vid behandling av PeIN [79].

6.2 Uppfoljning

Patienter som har behandlats f6r PeIN bor i forsta hand foljas hos dermatolog.
Uppfoljningsintervall och lingd pa uppfoljningen efter behandling f6r PeIN
skiljer sig at beroende pa typ av behandling och lokalisation av PeIN.
Exempelvis ar aterfallsfrekvensen upp till 30 % efter lokal excision pa glans
[73] och endast upp till 6 % efter TGR [74].

Intervallen mellan kontrollbescken boér individualiseras men ett forslag till

uppfoljningsintervall anges i tabellen nedan.
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Tabell 3. Uppféljningsintervall vid PelN.

Behandling PelN Ar1 Ar2 Ar 3-5 | Undersdkningar

Radikal lokal Arligen | Arligen | Avsluta | Klinisk

excision/cirkumcision undersokning

pa penisskaft eller L

férhud ol el
indikation

Lokal excision/TGR Var6:e | Arligen | Arligen | Klinisk
pa glans manad undersokning
Biopsi vid
indikation

Topikal behandling Var6:e | Arligen | Arligen | Klinisk
oavsett lokal manad* undersokning
Biopsi vid
indikation

*En forsta kontroll av utldkning rekommenderas efter 3 manader.

Generellt giller att behandlingskontroll i f6rsta hand utfors kliniskt,
kompletterat med biopsi vid misstanke om kvarvarande lesion eller vid
aterfall [67, 80]. Inte sillan krivs multipla biopsier. Aterfall efter topikal eller
kirurgisk behandling bor diskuteras pa nationell MDK.
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KAPITEL 7

Symtom och tidig
utredning

7.1 Symtom och kliniska fynd

Det ir vanligt att en relativt lang tid passerar fran symtomdebut till dess att
patienten soker vard [81, 82]. Utredningen styrs 1 stor utstrickning av den
kliniska undersékningen av primartumoéren och misstanken om férekomst av
tumorspridning till regionala lymfkoértlar [83]. Lymfkortelstatus i ljumskarna

ska alltid undersokas vid misstanke om peniscancer.

Foljande symtom fran penis ska féranleda misstanke om peniscancer:

Foéljande kvarstaende symtom (2—4 veckor) fran penis ska foranleda misstanke:

ett svarlakt sir

e roda omraden som kvarstar efter 4 veckors daglig behandling med lokal

steroid
e cn forhdrdnad/ exofytisk tumor

e flytningar eller blédningar fran en fimotisk férhud

Vid misstanke utan annan uppenbar orsak, t.ex. peyronies, ska patienten
remitteras till urolog eller dermatolog (filterfunktion).

Observera att patienter med forstorade lymtkortlar 1 ljumskarna 1 kombination
med ett eller flera av ovanstiende symtom ska remitteras enligt valgrundad

misstanke.

Vid misstanke utan annan uppenbar orsak ska patienten remitteras till urolog

eller dermatolog (filterfunktion).

Vilgrundad misstanke féreligger vid ett eller flera av féljande:

e klinisk misstanke om peniscancer vid bedémning av urolog eller dermatolog
e histopatologiskt fynd talande f6r invasiv peniscancer

e ctt symtom enligt misstanke, ovan, i kombination med férstorade

lymfkortlar 1 ljumskarna.
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7.2 Ingang till standardiserat vardforlopp

Vid symtom pa peniscancer (se ovan) ska patienten remitteras till urolog eller
dermatolog som utgor filterfunktion for valgrundad misstanke. Vid symtom i
kombination med férekomst av férstorade inguinala lymfkortlar eller da

diagnosen ar histopatologiskt verifierad ska patienten direkt remitteras enligt

vilgrundad misstanke.

Se SVF peniscancer.

7.3 Utredning av patienter som inte uppfyller
kriterierna for valgrundad misstanke

Utredning av patienter som inte uppfyller kriterierna for vilgrundad misstanke

sker 1 specialistvard eller primarvard beroende pa diagnos.

7.4 SVF-remiss till specialistvard

Innan SVF-remiss skickas, beakta att patienten 6nskar, har nytta av och klarar
av utredningen. Beslutet ska fattas 1 samrdd med patienten och eventuellt

nirstiende om patienten 6nskar det.

Remiss vid misstanke om peniscancer ska innehélla patologisk-anatomisk
diagnos (PAD)-svar (om det finns), inguinalt lymfkortelstatus och

fotodokumentation.

Remissen ska innehalla kontaktuppgifter (telefonnummer) till patienten och

inremitterande for att mojliggéra snabb kontakt.

Den som remitterar till utredning ska informera patienten om att det finns
anledning att gora fler undersokningar for att ta reda pa om patienten har eller

inte har cancer och att utredningen sker enligt standardiserat vardférlopp.
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KAPITEL 8

Diagnostik

8.1 Utredning enligt standardiserat
vardforlopp

Figur 6. SVF for peniscancer.
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8.2 Utredning av primartumor

8.2.1 Primartumor

Den primira lesionen bor alltid fotodokumenteras i samband med diagnostik,
hela penis ska inspekteras och palperas (for eventuella skip-lesions, det vill siga

multipla tumorer i penis) och foljande parametrar dokumenteras:

e Jokalisation
e storlek
e antal tumorer eller lesioner

e Kkliniskt T-stadium.

Radiologiska undersokningar kan inte ersitta den kliniska undersékningen [84-
86] och behdvs normalt inte for att bedéma primédrtumoren. I enstaka fall kan
MR-undersokning 6vervigas som ett komplement vid bedémning av tumérens

lokalisation, storlek och utbredning.

Om diagnos av peniscancer inte kan stéllas kliniskt och det finns tvivel om
torindringens natur ska den alltid biopseras. Det bér dock uppmirksammas att
biopsiresultatet inte alltid ar tillforlitligt och att klinisk-patologisk korrelation ar
grundliggande for fortsatt handliggning [87]. Multipla biopsier kan krivas for
tillf6rlitlig diagnostik. Det forekommer diskrepans mellan biopsiresultatet och
slutligt PAD och dven falskt negativa biopsier. Stansbiopsier dr endast palitliga
vid flacka forandringar [81, 83]. Tuschmarkering och fotografering av var
biopsin tagits dr viktigt f6r behandlingsbeslut. Man boér vara liberal med nya
biopsier vid eventuell diskrepans mellan klinik och histologi, vid
behandlingsvikt och vid progress av kliniskt atypiska fordndringar.

Samtliga nya fall och aterfall ska féredras vid den nationella multidisciplinira
konferensen (i vardprogrammet kallad nationell MDK) som halls 1 gang per
vecka. Anmilan sker huvudsakligen via regionala centrum, men patienter kan
ocksa anmiilas till MDK direkt fran diagnostiserande sjukhus. For utforligare
information om nationell MDK samt instruktioner for anmailan, se Kapitel 10

Multidisciplinir konferens.
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8.2.2 Differentialdiagnoser
Differentialdiagnoser till skivepitelcancer pa penis ar

e benigna tillstind, exempelvis
— bowenoid papulos
— kondylom
— kronisk inflammation: lichen sclerosus, lichen planus
— plasmacellsbalanit
— psoriasis
— sexuellt 6verforda infektioner, t.ex. syfilis
e maligna tillstind, exempelvis
— basaliom

— extramammar Pagets sjukdom: antingen primir eller sekundar till annan

cancer
— lymfom
— malignt melanom
— sarkom

— metastas fran annan malignitet (t.ex. prostatacancer).

8.3 Stadieindelning

Rekommendationer

e Vid = cT1 peniscancer och avsaknad av klinisk regional
lymfkortelspridning bor stadieindelning utféras med datortomografi
(DT) av buk och bicken. (BD)

e Vid = cT1 peniscancer bor inguinalt ultraljud med ev.
finnalsaspirationscytologi utforas. ((DD)

¢ Om stadieindelning inte kan pévisa regional spridning eller fjarrspridning
bor dynamisk sentinel node-biopsi (DSNB) utféras. (DD D)

e Vid misstinkt eller konstaterad regional spridning bor utredningen
kompletteras med 18F fluorodeoxyglukos positronemissionstomografi
med datortomografi (*F-FDG PET-DT) (D)

Lymfdrinaget fran penis gar primirt till lymfkortlar i ljumskarna [88]. Inget
direktavfléde har pavisats till backenlymfkoértlar [89-91]. Klinisk undersckning
av en patient med misstinkt peniscancer ska alltid innehélla palpation av bada
ljumskarna for bedomning av regional lymfkortelspridning. Metastaser till

pelvina lymfkértlar forekommer inte utan metastaser till ljumskarna [92].
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Varken DT, MR eller *F-FDG PET-DT uppticker mikrometastaser [93-95].

Fjarrspridning dr ovanlig i samband med primardiagnostik.

Figur 7. Stadieindelning vid peniscancer. Flodesschema for korteldiagnostik.
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8.3.1 Kiiniskt NO

Vid avsaknad av kliniskt metastasmisstinkta lymfkoértlar (¢NO) inguinalt édr
risken for ockulta lymfkortelmetastaser upp till 20-25 %, vilket motiverar
ytterligare diagnostiska atgirder med DT buk och bicken med kontrast
(inkluderande inguinala lymfkortelstationer) samt ultraljud av ljumskar med
eventuell finnalsaspirationscytologi (vid avvikande kortlar) [95-100]. Andelen
av alla med positiv DNSB i Sverige under aren 2015-2024 kan ses i figur 8.
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Figur 8. Andel patienter med pT1G2 eller hogre med positiv dynamisk
sentinel node- biopsi. Operationsar 2015-2024.
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Kalla: Nationella kvalitetsregistret for peniscancer.

I dagsliget finns inga biomarkérer eller radiologiska metoder som ir tillrdckligt
sensitiva for att pa ett sakert sitt forutsiga risk for lymfkortelspridning.
Undersokning med "*F-FDG PET-DT for patienter med kliniskt NO-status har
lag sensitivitet for att forutsidga lymfkortelmetastasering inguinalt och bor inte
anvindas [99, 101]. Ultraljud och finnalsaspirationscytologi (FNAC) pavisar
metastaser 1 10—13 % av fallen, vilket leder till att inguinal lymfkoértelutrymning
(ILND) kan utféras 1 ett tidigare skede utan foregiende dynamisk sentinel
node-biopsi (DSNB) [100, 102, 103]. Ultraljud ska utféras oavsett utfall av DT.

8.3.1.1 Riskgrupper for regional lymfkortelspridning

For att kunna indela patienter i riskgrupper f6r regional lymfkortelspridning
krivs biopsi eller PAD [104]. Detta blir aktuellt enbart f6r patienter som férst
opereras for sin primartumor alternativt har tagit en biopsi och i ett senare
skede genomgar DSNB. Av alla peniscancerfall under 2015-2024 var andelen
med pT1G1 och pTai peniscancerregistret lag (figur 9).
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Figur 9. Andel patienter med pTa/pT1G1, pT1aG2 respektive pT1bG2 eller
hogre. Operationsar 2020-2024.
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Kalla: Nationella kvalitetsregistret for peniscancer.

For att identifiera patienter med siarskilt hog risk f6r regional
lymfkortelspridning har riskkategorier etablerats baserat pa pT-stadium och
differentieringsgrad i primartumoren (tabell 4).

Tabell 4. Riskkategorier for regional lymfkortelspridning.

Stadium Riskgrupp Risk for regional
lymfkortelspridning
pTa, pT1aG1 Lag risk <6 % [105]
pT1aG2 Intermediar 6-8 % [100]
risk
2 pT1bG2 Hog risk 22-30 % [104, 107]

Vid primartumérer med lag risk f6r regional lymfkortelspridning och negativ
metastasutredning, rekommenderas uppfoljning utan DSNB. Hur denna

uppféljning bor utformas beskrivs ndrmare 1 Kapitel 17 Uppfélining.
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Vid intermedidrrisktumérer utan regional spridning eller fjarrspridning pa DT
buk och bicken samt UL +/- FNAC rekommenderas i forsta hand dynamisk
sentinel node-biopsi (DSNB). Dock bér risken for lymfkortelmetastas vigas
mot sjukligheten av DSNB hos den enskilda individen. Ett alternativ till DSNB

ar en noggrann uppfoljning enligt Kapitel 17 Uppfolining.

Vid tumérer med hog risk for regional lymfkortelspridning och avsaknad av
lymfkortelmetastaser pa DT och UL +/- FNAC, rekommenderas DSNB [103,
108],

8.3.1.2 Dynamisk sentinel node-biopsi (DSNB)

Eftersom f6rdréjd behandling av ockulta lymfkortelmetastaser leder till en
ligre cancerspecifik 6verlevnad (CSS), och de tillgingliga icke-invasiva
stadieindelningsmetoderna inte ar tillrickligt sensitiva fOr att uppticka dessa
metastaser, forblir kirurgisk stadieindelning med DSNB oumbirlig for att
identifiera ockulta metastaser innan de blir palpabla eller synliga [109]. Vid
europeiska hégvolymscentrum har DSNB visat hog specificitet (100 %),
sensitivitet (92-96 %) [92, 102, 110, 111] och reproducerbarhet [112, 113].
Generellt varierar dock sensitiviteten mellan olika material. I en svensk
prospektiv studie frin de bada nationella enheterna f6r peniscancer i Sverige
var sensitiviteten 88 % [114]. Metoden har firre och mildare komplikationer 4n
lymfkortelutrymning [110, 114-116] och ger bittre prognos dn enbart
uppfoljning [117, 118].

DSNB innefattar preoperativt ultraljud av ljumskarna med finnalspunktion
(FNAC) av suspekta lymfkortlar, lymfskintigrafi med 99mTechnetium
nanokolloid och SPECT-DT, peroperativ injektion av patentblatt samt
identifikation av sentinel node-lymfkortlar med geigermitare, visuell inspektion
och palpation. I de fall som lymfskintigrafi endast markerar sentinel node pa
ena sidan och inget upptag uppmits med geigermatare peroperativt bor i forsta
hand en ny kartliggning med DSNB g6ras om misstanken om metastas ir liten
[119, 120]. Om fortsatt inga sentinel node-lymfkoértlar identifieras vid
lymfskintigrafi bor modifierad inguinal lymfkortelutrymning (mILND) goras
pa den sida dir upptag saknas. mILND har betydligt hogre sjuklighet dn
DSNB [121, 122]. Vid mILND opereras det inguinala lymfkortelpaketet bort

medialt om femoralartaren.

En kombination av 99mTechnetium nanokolloid och patentblatt dr standard
vid DSNB, eftersom detta medfor hégre sensitivitet 4n nagon av modaliteterna
separat [123]. Patentblatt anvands for att underlitta den visuella identifieringen

av sentinel node-lymfkoértlar under operation.
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8.3.2 Kliniskt N+

Vid palpabel lymfkortel i jumsken ska foljande parametrar dokumenteras:

e antal

e Jokalisation (unilateralt eller bilateralt)

e mobil eller fixerad

e relation till andra strukturer saisom hud (eventuell perforation och fixering)
och inguinalligament

e svullnad skrotalt eller 1 benen.

Ultraljudsledd FNAC ger goda méjligheter att snabbt verifiera forekomsten av
regional lymfkortelmetastasering [124]. Vid benign eller ej representativ FNAC,
men kvarvarande misstanke om regional lymfkortelspridning, kan olika

strategier foljas beroende pa misstankegrad:

1. DSNB
2. ny FNAC, mellannalsbiopsi eller lumpektomi
3. inguinal lymfkortelutrymning.

Patienter med bekriftad eller misstinkt inguinal lymfkoértelspridning bor,
utéver ultraljudsledd FNAC, genomga "*F-FDG PET-DT av thorax och buk.
DT vid "F-FDG PET-DT bor utféras med intravendst kontrastmedel och
ordinir straldos och kan da ersitta en separat DT-undersékning. Patienter som
har metastaser till inguinala lymfkortlar har aven en risk for spridning till
pelvina lymfkértlar. Att bedéma de pelvina lymfkortlarna dr ett kliniskt
problem. En metaanalys har undersokt hur vil ""F-FDG PET-DT kan
prediktera lymfkortelspridning inguinalt och pelvint. Man fann hog sensitivitet
(87 %) och specificitet (88 %) [125]. I studien inkluderades ett blandat
patientmaterial med bade ligre och hogre risk f6r lymfkortelspridning. Studier
som inkluderar patienter med kliniskt eller histopatologiskt N+-status har
funnit att "F-FDG PET-DT har en hog sensitivitet och specificitet vad giller
diagnos av lymfkortelmetastaser inguinalt och pelvint samt av fjarrspridning
[94, 126, 127].
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8.4 Diagnosbesked

Rekommendationer

e Patienter ska fa saklig information om sjukdomen, dess behandling och
forvintat resultat, sa att de kan gora ett vilgrundat stillningstagande till
den behandling som erbjuds. Vid diagnosbesked bor likare och
kontaktsjukskoterska nirvara. Om mojligt bor dven de nirstaende
informeras om sjukdomen, diagnostiken och behandlingen vid samma
tillfalle. (D)

e Patienter bor fa ett eller flera uppféljande samtal som upprepar och

kompletterar informationen frin diagnosbeskedet. (D)

Vid diagnosbeskedet bor patienterna fa individuellt anpassad saklig
information. Den diagnostiserande enheten limnar diagnosbesked och
information om mdéjliga behandlingar och atgarder samt omhandertagande.
Det dr av stor vikt att den diagnostiserande enheten informerar patienten och
omhindertar och féljer upp patientens fragor, oro och radslor, aven om

patienten remitteras vidare.

I de fall patienterna remitteras vidare kompletteras informationen dér. Det ar
vasentligt att patienterna ar valinformerade sd att de har moijlighet att ta
stallning till de behandlingsalternativ som erbjuds. Diagnosbesked limnas till
patienten av likaren. Informationen bor dven limnas skriftligt eller digitalt i
form av Min vardplan, sa att patienten sjilv kan paminna sig om den i
efterhand.

Ytterligare information for patienten finns pa 1177.se.

Om mojligt bor dven de nirstiende informeras om sjukdomen, diagnostiken
och behandlingen vid samma tillfille. Informationen bor upprepas av bade
likaren och kontaktsjukskéterskan. Patienten och de nirstaende bor utover

detta erbjudas kontakt med en halso- och sjukvardskurator.

Tydlig patientinformation infér operation kan innebara minskad dngest samt
minskad smarta och behov av analgetika postoperativt [128]. Den preoperativa
informationen bor ha ett holistiskt fokus och darmed inkludera bide sociala,
emotionella och psykologiska aspekter utéver de fysiska. Den postoperativa
aterhimtningen blir da enklare i form av minskad smartupplevelse och ligre

risk fOr att utveckla depression [129].
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Att ge patienter dven skriftlig information leder till att det blir littare f6r dem
att minnas informationen jamfért med om de endast far muntlig information
[130]. Framgangsrik patientinformation kan aven leda till 6kad foljsamhet till
pre- och postoperativa riktlinjer [128].

I samband med ett besked om cancersjukdom reagerar manga manniskor med
oro och ridsla oavsett stadium och grad av sjukdom. Cancerbeskedet innebar
ibland att patienten hamnar 1 en djupare kris och behéver psykologiskt stod for
att kunna hantera sin situation. Det primira psykosociala omhindertagandet
bor ske pa en diagnostiserande enhet med kontaktsjukskoterska och hilso- och

sjukvardskurator.

Behandlingsstrategin avgors i samrad med patienten. Detta hojer kravet pa en
ingdende diskussion fore behandlingsbeslutet. Patienten har dven ratt till en ny
medicinsk bedémning av en specialist (s.k. second opinion) om han sa 6nskar.
Att patienten dr valinformerad ar en férutsittning for att han sjalv ska kunna
gora ett adekvat behandlingsval i de fall det 4r mojligt med hansyn till
sjukdomens utbredning. Informationen bor ta upp hur behandlingen gar till
samt biverkningar, konsekvenser av behandling och planering f6r uppféljning.
Det ir viktigt att patienten och en eventuell partner fir information om hur
behandlingen kan paverka kroppsliga funktioner, och att informationen ges av

personal som har kompetens inom detta omrade.

I samband med behandlingsdiskussionen bér man virdera information om
patientens allmanna hilsotillstaind, installning till aterfallsrisk kontra sexuell
funktion eller kosmetik samt forvintad foljsamhet till uppfoljning, for att
avgora valet av adekvat behandling. Hir ar sjukvardsteamets samlade kunskap

om patienten av vikt.

I de fall en partiell eller total amputation ar det enda aterstiende behandlings-
alternativet dr ett samtal med kontaktsjukskéterska och hilso- och
sjukvardskurator extra viktigt. En informerad och psykiskt val forberedd

patient har littare att acceptera den kommande situationen.

Hallpunkter for diagnosbeskedet och uppfoljande samtal:

e Uppmana patienten att ha en nirstiende med sig. Den nirstaende har da
mojlighet att efter besoket komplettera med information som patienten inte
har uppfattat eller kunnat ta till sig.

e Uppritta Min vardplan, digitalt eller skriftligt, i samband med
diagnosbeskedet eller sakerstill pa annat sitt att patienten far saval skriftlig

som muntlig information.
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¢ Ge information om sjukdomen och behandlingen: férvintat
sjukdomsforlopp, behandlingsméjligheter, komplikationer och
tidsperspektiv.

¢ Ge information om ritten till en ny medicinsk bedémning (s.k. second
opinion).

e Ge praktisk information, t.ex. om vardavdelning och rutiner kring
undersokningar och behandling.

e Taupp paverkan pa arbetsférmagan. Beritta om de sjukskrivningsregler
som giller enligt rekommendationer fran Socialstyrelsen samt om olika
hogkostnadsskydd.

e Identifiera patientens sociala nitverk och sociala stéd. Har patienten
kommit ensam, ta reda pa om det finns nagon som patienten kan kontakta
direkt eller vid hemkomst. Erbjud kontakt med hilso- och sjukvardskurator.

e Fylli PROM 1 nira anslutning till diagnosbeskedet for att kartligga
patientens emotionella och fysiska behov tidigt 1 processen.

e Bekrifta kinslor som att ”detta édr inte sant” och ’det hiander inte mig”
under samtalet.

e Vid krisreaktion: Hjalp patienten att uttrycka sina kinslor, oavsett vilka de
ar, genom att finnas till hands och lyssna. Kontakta hilso- och
sjukvardskurator vid behov.

e Var uppmirksam pa sjalvmordstankar. Inom en vecka fran diagnosbeskedet
lI6per cancerpatienter en hogre risk for sjalvmord dn normalbefolkningen.
Sjukvirdspersonal kan felaktigt tro att det 4r riskabelt att ta upp tankar om
sjalvmord, medan patienterna ofta uppfattar det som en littnad att fa prata
om det.

e Vid uppfoljande samtal: Komplettera informationen fran diagnosbeskedet.
Be patienten att sjilv beritta vad han vet om diagnos och planerad

behandling. Komplettera darefter med ytterligare information.
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KAPITEL 9
Kategorisering av

tumoren

9.1 Anvisningar for provtagarens hantering av
provet

Preparaten bor skickas farska till patologavdelningen. Detta mo6jliggor eventuell
biobankning och fotografering. Om preparaten inte kan skickas firska liggs de
1 formalin (motsvarande cirka 10 x vavnadsvolymen) och tidpunkten for detta

anges pa remissen.
Sentinel node-lymfkortlar skickas 1 formalin.

Preparaten bor nalas fast pa korkplatta eller motsvarande. I bilaga 1

Kvalitetsdokument for patologi presenteras skisser 6ver hur uppnalning och

markering ska ske.

9.2 Anamnestisk remissinformation

PAD-remissen bor innehalla uppgifter om kliniskt TNM-stadium, priméartumor
eller dterfall, tidigare kirurgisk eller onkologisk behandling samt datum fo6r
planerat aterbesok. Om patienten behandlats pa annan ort bor anamnesen ange

tidigare patologiavdelningsort.

9.3 Klassificering av tumoren

9.3.1 Tumorgradering

Den senaste WHO-utgavan (2025) papekar att graderingen dr en viktig
prognostisk faktor och en prediktiv faktor for inguinal lymfkortelmetastasering
[131].

WHO rekommenderar dven att ange om tumoren ar HPV-associerad eller
HPV-oberoende.
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Gradering gbrs enligt den klassiska tregradiga skalan, med hog, mattlig och lig
differentieringsgrad. Basen dr graden av cytologisk atypi, keratiniserings-
tormaga, intercellulirbryggor och mitotisk aktivitet, se tabell 1 nedan.
Nirvaron av sarkomatoida omraden bor rapporteras och innebdr en mycket

dalig prognos [132].

Tumorer graderas efter sin allvarligaste komponent. Den hogsta graden i

tumoren ska anges [133, 134].

Tabell 5. Tumérgradering.

Morfologi Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 3
sarkomatoid

Cytologisk mild mattlig anaplasi sarkomatoid

atypi

Keratinisering utbredd mindre kan saknas ses gj
markerad

Intercellular- ses tydligt enstaka faelleringa | ses €j

bryggor

Mitotisk sallsynt Okad spridd riklig

aktivitet

Tumorens pushing/ infiltrativ infiltrativ infiltrativ

invasionsfront | jamn

43



REGIONALA CANCERCENTRUM
Peniscancer 2026-06-16

9.3.2 Stadieindelning enligt TNM
For stadieindelning rekommenderas TNM version 9 fran ar 2025 [131].

Tabell 6. T-stadium — primartumor

Stadium | Forklaring

X Primartumdr kan inte beddémas eller identifieras

TO Primartumor kan inte pavisas

Tis PelN (carcinoma in situ)

Ta* Icke-invasiv papillar, polypoid eller verrukos
cancer

T Tumor invaderar subepitelial bindvav

T1a Tumor invaderar subepitelial bindvav utan

lymfovaskular invasion eller perineural vaxt och ar
differentierad (T1 grad 1-2)

T1b Tumor invaderar subepitelial bindvav med
lymfovaskular invasion eller perineural véxt och ar
knappt eller inte differentierad (T1 grad 3)

T2 Tumoér invaderar corpus spongiosum med eller
utan invaxt i uretra

T3 Tumdr invaderar corpus cavernosum
(inkluderande tunica albuginea) med eller utan
invaxt i uretra

T4 Tumdr invaderar andra intilliggande organ

*Denna kategori bor undvikas p.g.a. bristande stdd i litteraturen (kan ev. anvandas
vid verrukést karcinom).

Tabell 7. Kliniskt N-stadium - regionala lymfkortlar.

Stadium | Forklaring

NX Regionala lymfkortlar kan inte pavisas

NO Inga palpabla eller synligt forstorade inguinala
lymfkortlar

N1 Palpabel rérlig ensidig inguinal lymfkortel

N2 Palpabla rérliga multipla unilaterala eller bilaterala

inguinala lymfkortlar

N3 Fixerad inguinal lymfkdrtelmassa eller pelvin
lymfadenopati unilateral eller bilateral
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Tabell 8. Patologiskt N-stadium — regionala lymfkortiar.

Stadium | Forklaring

pNX Ej mojligt att klassificera

pNO Inga regionala lymfkértelmetastaser

pN1 Metastas i en eller tva unilaterala inguinala
lymfkortlar

pN2 Metastaser i tre eller fler unilaterala inguinala

lymfkortlar eller bilaterala inguinala lymfkortlar

pN3 Metastas i pelvin lymfkortel eller
extranodal vaxt av regionala lymfkortelmetastaser

Tabell 9. Fjarrmetastasering.

Stadium | Forklaring

MO Inga fjarrmetastaser

M1 Pavisade fjarrmetastaser

9.3.2.1 Kommentarer till TNM

Penis anatomi ar komplex och det ar ofta svart att urskilja invasionsdjupet.
Distinktion mellan lamina propria och corpus spongiosum baseras pa
vaskularitet. Kirl inom erektil vivnad dr mer angulira och tunnviggiga dn
motsvarigheten 1 lamina propria och separeras av fibromuskular vivnad. 1
lamina propria dr kirlen av storre storleksvariation och separerade av lucker

bindvav.

pT1 har numera indelats 1 pT1aG1 f6r lagrisktumorer, pT1aG2 f6r
intermedidrrisktumorer och pT1b for hogrisktumérer, beroende pa nirvaro

eller franvaro av hoggradig cancer, lymfovaskulir invasion och perineural vixt.

Om man inte kan bedoma djupare strukturer eller om den invasiva tumoren
har kontakt med resektionsranden ska man dnda férsoka stadieindela. Man
skriver dd exempelvis “minst pT1”. Koden pTx 1 sma biopsier (inte

graderingsbar) bor inte anvindas eftersom den inte tillf6r information.

Kategorin icke-invasiv verrukos cancer finns 1 TNM-klassifikationen. Det har
diskuterats inom internationell patologi i allméinhet och penispatologiska
kretsar i synnerhet om denna entitet med sakerhet kan sirskiljas fran verrukos
hyperplasi. Dirfoér avrader man fran att anvinda pTa. Dessutom giller att dven

om verrukost karcinom vaxer med s.k. pushing border, snarare 4n med
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infiltrativa marginaler, dr dessa cancerformer att betrakta som infiltrativa. De dr
ofta ytligt infiltrativa, men exempel finns pa mer djupvaxande beteende. Denna
syn delas av subspecialiserade hudpatologer varfér Ta bor anvandas med

torsiktighet, om den alls ska anvindas.

Om det finns multipla tumorer ska tumoéren med hogsta T-stadium anges, och
multiplicitet respektive antal anges inom parentes, t.ex. pT2 (m2) dir ”’m” star

for multiplicitet och siffran for antalet separata cancrar.

9.3.3 Tumorer i distala uretra

Observera att bade T- och N-kategorin skiljer sig at avsevirt mellan
uretracancer och peniscancer och att extranodal vixt av cancer inte ingar i

stadieindelningen.

Tabell 10. pT — primér tumoér, patologisk bedémning.

Stadium | Forklaring

TX Primartumdr kan inte beddmas eller identifieras

TO Primartumor kan inte pavisas

Ta Icke-invasiv papillar, polypoid eller verrukds cancer

Tis PelN (carcinoma in situ) eller urotelial carcinoma in situ

T Tumor invaderar subepitelial bindvav

T2 Tumor invaderar nagot av foljande: corpus spongiosum, periuretral
muskel eller prostata

T3 Tumor invaderar nagot av féljande: corpus cavernosum, bortom
(utanfor) prostatakapseln eller blashalsen (extraprostatisk
extension)

T4 Tumor invaderar andra narliggande organ (invasion i urinblasan)

Tabell 11. pN - regionala lymfkértlar.

Stadium | Forklaring

NX Inte mojligt att klassificera

NO Inga regionala lymfkértelmetastaser
N1 Metastas i en regional® lymfkortel

N2 Metastas i flera regionala* lymfkortlar

*Inguinal, pelvin (perivesikal, obturatorius, iliaca externa och iliaca interna) eller presakral lymfkortel.
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KAPITEL 10
Multidisciplinar
konferens

Rekommendationer

e Alla nyupptickta fall och aterfall av peniscancer, distal skivepitelcancer i
uretra samt PeIN ska anmiilas till nationell MDK. (D)

e Syftet med nationell MDK ir att ge samtliga peniscancerpatienter en
jamlik multidisciplindr bedémning, fullstindig utredning och
evidensbaserad behandlingsrekommendation, 6ka kunskapen om

sjukdomen samt ge forutsattningar f6r inkludering 1 kliniska studier.

©\D)

10.1 Organisation och deltagare

En nationell multidisciplinir videokonferens (nationell MDK) finns sedan
2013. Alla nyupptackta peniscancerfall och aterfall samt PeIN ska anmilas dit.
Nationell MDK kan dven anvindas for att diskutera patienter med
skivepitelcancer i distala uretra belidgen 1 meatus eller fossa naviculare och

patienter i exempelvis palliativt skede eller med oklar diagnos.

Ansvaret for nationell MDK alternerar mellan de tva nationella enheterna med
tva ars intervall. Konferensen halls en gang per vecka. En urolog fran en
nationell enhet dr ordférande och féredragande av peniscancerfall och PeIN-
fall. Detaljer om nationell MDK (tidpunkt f6r konferensen, ansvarsférdelning

och instruktioner om anmilan inklusive anmalningsblankett) finns pa RCC

Mellansveriges webbplats.

For att kunna ge en vilgrundad behandlingsrekommendation ar det
nédvindigt att anmalan dr fullstindig (se anmalningsblankett 1 linken ovan)

samt att aktuell radiologi och patologi finns konferensen tillhanda.

Vid konferensen deltar ett multidisciplinirt team med urologer, onkologer,
dermatologer, radiolog/nuklearmedicinare, patolog, kontaktsjukskoterska,

hilso- och sjukvardskurator och koordinator.
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Alla regionala centrum och anmailande sjukhus bor delta vid konferensen. Det
ar onskvirt att 1 anmalan till den nationella MDK:n precisera till vilken enhet
man avser att remittera patienten. Detta fOr att effektivisera planering och
korta ledtider. Vid fragor eller for att ytterligare snabba pa handliggning och

planering, ta girna direkt kontakt med den aktuella nationella enheten.

10.2 Syfte

Syftet dr att ge samtliga peniscancerpatienter en jamlik multidisciplinér
bedémning, fullstindig utredning och evidensbaserad behandlings-
rekommendation, 6ka kunskapen om sjukdomen samt ge forutsittningar for

inkludering i kliniska studier.

10.3 Anmalan

Anmilan sker via remiss till koordinator vid den nationella enhet som f6r
tillfillet ansvarar for konferensen, se RCC Mellansveriges webbplats. Anmilan
bor 1 forsta hand ske fran de regionala peniscancercentrum som ansvarar for
utredning. Det kan dock férekomma regionala skillnader dér ett annat sjukhus
anmialer till konferensen. Det ar viktigt att den anmalande enheten deltar vid
den nationella MDK:n f6r att kunna ge en valgrundad

behandlingsrekommendation och korta ledtiderna.

Foljande uppgifter bor framga av remissen:

e patientansvarig likare och kontaktsjukskoterska

e frigestillning

e tidigare sjukdomar

e BECOG ( Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status)

e kreatinin/GFR (glomerulir filtrationshastighet)

e sexuell funktion och sexualitetens betydelse for patienten

e nuvarande sjukdomsforlopp

e kliniskt TNM-stadium

e fotodokumentation

e vilka PAD som ska demonstreras (PAD-nr, patologiavdelning, biopsilokal
och fragestillning)

e vilka bild- och funktionsmedicinska undersékningar som ska demonstreras
(typ av rontgen, datum, sjukhus och fragestillning)

e planerad uppféljning efter nationell MDK.
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Anmilan till Cancerregistret och nationellt kvalitetsregister bor vara ifylld vid
remisstillfillet (i de fall dar PAD foreligger) f6r att underlatta registrering i en
plattform for kvalitetsregister (INCA).

Initial diagnostik, fotodokumentation, biopsi och eventuell radiologisk

utredning sker i den remitterande regionen.

10.4 Uppfoljning och ansvarsfordelning

Utfallet av konferensen dokumenteras av den nationella enheten och svar faxas
senast tva dagar efter konferensen till remittenten. Patientansvaret kvarstar hos
den remitterande instansen savida det inte tydligt framgar i MDK-beslutet att
ansvaret Overtas av en nationell enhet. Rekommendationen vid MDK

aterkopplas till patienten av den anmalande lidkaren eller enheten.

Vid kurativt syftande kirurgi ska patienten remitteras till en nationell enhet f6r
handliggning, se Kapitel 18 Nivastrukturering. Den nationella enheten dit

patienten skickas Gvertar ansvaret tills aterremittering sker. Mindre kirurgiska
ingrepp (exempelvis omskirelse), palliativ kirurgi och topikal krimbehandling

kan ske i hemortsregionen efter beslut vid nationell MDK.

Samtliga sex regioner har oforindrat regionalt ansvar for diagnostik,
onkologisk behandling, palliativ behandling och uppféljning efter

aterremittering fran den nationella enheten.
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KAPITEL 11
Primar behandling

11.1 Behandling av primartumor

Rekommendationer

e Vid Ta, T1 och T2 rekommenderas organbevarande kirurgi. ((DD)
e Vid T3-T4 rekommenderas partiell eller total penisamputation. (B D)

Primidrtuméren behandlas med kirurgi. Val av kirurgisk behandling styrs av
tumorens kliniska T-stadium, lokalisation och utbredning. Andra faktorer
sasom kroppskonstitution (BMI), penislingd, sexuell f6rmaga och sexualitetens
betydelse for patienten bér dokumenteras 1 journalen och paverkar
behandlingsvalet. Beslutet om val av behandling tas i samrad med patienten
[135]. Patienter som ska opereras for peniscancer med kurativ intention ska
remitteras till den nationella enheten pa Skanes universitetssjukhus eller
Universitetssjukhuset Orebro, utom i de fall dir nationell MDK

rekommenderar annat.

Milet med behandling av primartumaoren ar att det kirurgiska ingreppet ska
vara radikalt vilket uppnas med 3—5 millimeters fri marginal [136-139]. Vid
organbevarande kirurgi och marginal > 1 mm ir risken f6r lokalt aterfall valdig
lag (4 %); risken 6kar vid tumérinvixt i corpora cavernosa (pT3) och vid
lymfovaskular invasion [140]. Operationen bor vara organbevarande i de fall
dir det dr mojligt och pa senare ar finns en tydlig trend mot 6kad anvindning
av organbevarande kirurgi (cirkumcision, lokal excision, TGR, glansektomi)
[141-145]. I vissa fall kombineras kirurgin med rekonstruktion med hjilp av
delhudstransplantat [74, 146-148]. Allt fler studier talar f6r bittre kosmetiska
och funktionella resultat efter organbevarande kirurgi jimfort med amputation
[149-151].

Aterfallsfrekvensen ir dock hogre vid organbevarande kirurgi 4n vid
amputation vilket patienten behover informeras om och det kriver titare
kontroller under uppféljningstiden, se Kapitel 17 Uppfoljning och Kapitel 12
Behandling av aterfall. Enligt data fran det nationella kvalitetsregistret for

peniscancer var andelen patienter som genomgitt organbevarande behandling
under 2015-2022 och diagnostiserades med lokalt aterfall inom 2 ar 12 %,
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medan andelen med lokalt aterfall var 4 % f6r patienter som behandlades med
partiell eller total amputation [152]. Ett lokalt dterfall har dock liten inverkan pa
prognos och sjukdomsspecifik 6verlevnad [140, 153-155].

Figur 10. Sannolikhet for lokalt aterfall pa penis efter organbevarande
respektive icke-organbevarande kirurgi (partiell amputation, total
amputation). Upp till 5 ar efter diagnos. Operationsar 2015-2024.

1.0

0.8

0.6

Sannolikhet

0.4

0.2

. ——
0 1 2 3 4 5

Antal ar efter kirurgisk primarbehandling

M 2) Icke-organbevarande kirurgi k) Organbevarande Kirurgi
No. at risk
a) 286 257 173 100 79 49
b} 385 349 245 184 146 89

Kalla: Nationella kvalitetsregistret for peniscancer.

Vid lokalt aterfall kan patienten oftast erbjudas ytterligare organbevarande
kirurgi.

11.1.1 Organbevarande kirurgi

Till organbevarande kirurgi riknas lokal excision, cirkumcision, glans
resurfacing och glansektomi [141-145]. Oberoende av valet av kirurgisk
behandling ar det viktigt med tumorfria marginaler [140], och vid osdkerhet
kan fryssnitt vara till hjalp.
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Tabell 12. Behandlingsrekommendationer om organbevarande kirurgi.

Primartumor Behandling

Ta, T1 Lokal excision/cirkumcision

Glans resurfacing

Glansektomi +/- rekonstruktion

T2 Glansektomi +/- rekonstruktion

Cirkumcision ar oftast tillrackligt om tumoren dr begransad till f6rhud och
ingreppet kan utforas samtidigt med annan organbevarande kirurgi, exempelvis

lokal excision eller total glans resurfacing.

Total glans resurfacing (TGR) dr en behandlingsmetod vid Ta- och T1-tumérer
eller utbredd PelIN pa glans. Epitelet pa glans ersitts av ett delhudstransplantat
frin laret och en omskirelse utférs. Aterfallsrisken ir lig (0-6 %) och det

funktionella resultatet oftast gott [74].

Glansektomi innebir att glans opereras bort. I utvalda fall gérs samtidigt
rekonstruktiv kirurgi med delhudstransplantat fran laret. Indikation ar T1- och
T2-tumérer. Aterfallsrisken 4r liknande som vid amputation (2,6—16,7 %)
[156], men ingreppet ger en 6kad livskvalitet och har darfor till viss del ersatt
partiella amputationer [153, 157].

11.1.2 Partiell eller total penisamputation

Vid avancerade tumorer som T3 eller T4 rekommenderas partiell eller total
penisamputation [74, 158, 159]. Partiell amputation kan utféras med eller utan
rekonstruktion genom att anvinda ett delhudstransplantat for att skapa
neoglans. Om den partiella amputationen medfor en mycket kort penis kan
total amputation 6vervagas av funktionella skil. Vid stadium T4

rekommenderas perioperativ cytostatikabehandling f6ljt av kirurgi vid

behandlingssvar [158, 160, 161]. Patienter med primirt inoperabel tumor pa
penis (cT4) kan forbehandlas med cytostatika f6r att uppna operabilitet.

11.2 Behandling av regional
lymfkortelspridning

Rekommendationer

e Radikal inguinal lymfkértelutrymning ipsilateralt rekommenderas utan

neoadjuvant cytostatika vid pN1 och fynd av en inguinal
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lymfkortelmetastas < 3 cm samt vid pN2 vid en lymfkértelmetastas pa
vartje sida. (D)

e Vid ovrig lymfkortelmetastasering inguinalt och pelvint rekommenderas
perioperativ cytostatika f6ljt av inguinal och pelvin lymfkértelutrymning.
C>)

e Postoperativ strilbehandling rekommenderas vid fynd av viabel cancer

vid radikal inguinal eller pelvin lymfkortelutrymning. (€D)

Figur 11. Handlaggning av patienter med lymfkortelpositiv peniscancer.
Primar stralbehandling inguinalt och pelvint kan 6vervagas till patienter som
inte bedoms lampliga for kirurgi.
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Handldggning av patienter med regional metastasering skiljer sig at fran
EAU/ASCO:s riktlinjer [108] och ESMO:s riktlinjer [162] som
rekommenderar onkologisk behandling enbart till pN3 och selekterade fall av
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pN2. Vardprogrammets arbetsgrupp har valt att tolka befintlig evidens som att
patienter med mindre utbredd lymfkortelspridning sannolikt ockséa har nytta av
onkologisk behandling. Denna tolkning medfor en risk f6r 6verbehandling. Da
blir det rimligt att rekommendera behandling till de min som har stor risk att
avlida i sin cancer och att da ge cytostatika, i kombination med radikal inguinal
lymfkortelutrymning (fILND) och pelvin lymfkortelutrymning (PLND) samt
postoperativ stralbehandling, till de som har storst risk for aterfall.
Behandlingen bor starta sa tidigt som mojligt eftersom sannolikheten att ha
god effekt dr storre vid mindre tumorborda samt att tidig behandling okar
sannolikheten for radikal kirurgi efter tumorkrympning. I sirskilda fall kravs

snabb kirurgi av primartumoren, varvid cytostatika kan ges senare.

Historiskt sett har 5-arsoverlevnaden for patienter med pelvin
lymfkortelspridning beskrivits vara 0-20 % [163-165]. Under senare ar har flera
studier publicerats som visar en klart hogre 6verlevnad i1 gruppen patienter med
N3. Exempelvis sags en kumulativ 5-drsoverlevnad pa 57 % efter kirurgi och
adjuvant kombinerad cytostatika- och stralbehandling respektive 2 ars
sjukdomsfri 6verlevnad pa 55 % i en grupp patienter dar 80 % fatt nagon form

av onkologisk perioperativ behandling [166, 167].

Flera faktorer paverkar risken for spridning av peniscancer till pelvina
lymfkortlar [168-170]. En inguinal lymfkortelmetastas storre dn 3 cm Okar inte
risken for spridning till pelvina lymfkértlar enligt en studie [170], medan i en
annan studie kunde storlek 6ver 3,5 cm prediktera fynd av regional spridning
till pelvina lymfkoértlar hos 72 % (8 av 11) [171]. Antal inguinala lymfkortlar
med pavisad spridning har betydelse for risken for pelvin spridning. Vid
spridning till en, tva eller fler dn tre lymfkortlar dr risken 15 %, 25 % respektive
lymfkortel Okar risken till 44—69 % f6r regional spridning till pelvina
lymfkortlar [165, 169].

Perioperativ cytostatika rekommenderas till patienter med nagon av foljande

riskfaktorer:

pN1 med 2 ipsilaterala lymfkortelmetastaser

pN1 med en lymfkortelmetastas som dr 2 3 cm

pN2 utom vid 1 lymfkortelmetastas i varje ljumske
e pN3.

Efter genomgéngen cytostatikabehandling rekommenderas rILND och PLND

pa den eller de sidor dar metastasering diagnostiserats.
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For patienter med cN3 som inte tolererar cytostatika rekommenderas 1 forsta
hand stralbehandling i kurativt eller palliativt syfte, rILND rekommenderas

inte.

11.2.1 Radikal inguinal lymfkortelutrymning

Radikal inguinal lymfkoértelutrymning (fILND) omfattar utrymning av samtliga
lymfkortlar mellan inguinalligamentet, m. adductor longus och m. sartorius.
Lymfkortelkirurgi dr associerad med hog frekvens av komplikationer (30—

70 %) [174-170] och kraver darfor noggrann kirurgisk teknik, perioperativ
antibiotika och god postoperativ vard. Det postoperativa omhindertagandet
innefattar bland annat tidig mobilisering, lagmolekylirt heparin och vid behov
handlaggning av infektion och lymfocele. Det finns studier som visar att antal
utrymda lymfkoértlar kan vara av prognostisk betydelse f6r peniscanceraterfall
och 6verlevnad [118, 177-180].

De senaste dren har ny teknik i form av laparoskopisk och robotassisterad
inguinal kirurgi introducerats och resultaten som har publicerats visar samma
onkologiska resultat som vid 6ppen teknik men med tendens till ligre
komplikationsfrekvens [118, 177-182].

11.2.2 Pelvin lymfkdrtelutrymning
Pelvin lymfkortelutrymning (férkortas PLND fran engelskans pelvic lynph node

dissection) kan utforas 6ppet eller robotassisterat. De vanligaste lokalerna for
pelvina metastaser av peniscancer ar kring iliaca externa samt i fossa
obturatoria [183]. PLND innefattar kortelstationer vid obturatoria, iliaca

interna och externa upp till iliaca communis bifurkationen.

11.2.3 Behandling med cytostatika

I nationella och internationella riktlinjer rekommenderas cytostatika- och
stralbehandling som del i kurativt syftande behandling till vissa patientgrupper
med peniscancer. Det finns otillrickligt vetenskapligt stod for dessa
rekommendationer, och befintlig kunskap och riktlinjer baseras framfor allt pa
sma retrospektiva studier samt pa evidens fran andra liknande cancerdiagnoser

(vulvacancer, huvud- och halscancer samt skivepitelcancer i huden).

Patienter som dr potentiella kandidater f6r onkologisk behandling ska
diskuteras pa nationell MDK. Vid rekommendation om behandling bér denna
pabotjas inom 2 veckor efter MDK.
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Olika regimer av cytostatika har provats vid peniscancer med majoriteten
innehallande platinumpreparat. Sma studier har visat att ungefir halften av
patienterna far effekt av behandlingen [161, 184, 185]. Ibland har det resulterat
1 signifikant downstaging, vilket gjort att patienter som fore behandlingen inte
bedémts operabla (cT4) blivit detta efter cytostatikabehandlingen.

Den rekommenderade cytostatikaregimen ir PIC (paklitaxel 175 mg/m?* dag 1,
ifosfamid 1 200 mg/m® dag 1-3, cisplatin 25 mg/m?* dag 1-3). Det
vetenskapliga stodet for val av regim ar begrinsat. I en fas II-studie med 30
patienter med lymfkortelspridning gav PIC en responsfrekvens pa 50 % [185].

Behandlingen ges i form av 4 kurer PIC, se nationella regimbiblioteket, med

3 veckors intervall.

Klinisk utvardering med palpation av ljumskar bor ske infoér varje kur for att
utesluta progress under behandling. Radiologisk utvirdering bor géras med i
forsta hand ""F-FDG PET-DT, om det fanns patologiska fynd p4 utgings-
undersokningen, 1 vecka efter den andra kuren, f6ljt av ny diskussion pa
nationell MDK. Vid stabil sjukdom eller regress rekommenderas fortsatt
behandling med 2 kurer PIC och en vecka efter den 4:e kuren bér DT thorax
och buk utforas och bilderna linkas till den opererande enheten. Vid klinisk
eller radiologisk progress under behandlingen bor cytostatikabehandlingen
avbrytas och patienten diskuteras pa nationell MDK f{6r att tidigareligga

operationen. Patienten kan i regel opereras 4 veckor efter den sista kuren.

For att vara aktuell for cytostatikabehandling med PIC ska patienten vara i gott
allmantillstaind, ECOG 0-1, och ha en god njurfunktion med GFR 6ver

50 ml/minut/1,73 m*. Horselnedsittning ir ett observandum och bor
utvirderas vid varje likarbes6k. Om patienten inte bedéms tolerera PIC bor i
de flesta fall cytostatika inte ges. Undantaget dr de som ar primart inoperabla,
se avsnitt 11.2.3.1 Primdrt inoperabla patienter med lagt GEFR. I utvalda fall kan
stralbehandling bli aktuellt.

I de fall ddr patienter inte har behandlats med cytostatika tidigare 1 férloppet,
och dir man efter all kirurgi finner mer avancerad sjukdom n vintat, kan man
overviga cytostatikabehandling. I dessa fall ges 4 kurer PIC utan nigon
utvirderande radiologi under behandlingen.

11.2.3.1 Primart inoperabla patienter med lagt GFR

For patienter som bed6éms inoperabla p.g.a. lokoregionalt avancerad sjukdom,
och dir cisplatin ar kontraindicerat, bér behandling med PIKarbo (paklitaxel,
ifosfamid, karboplatin AUC5) 6vervigas.
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11.2.4 Stralbehandling

Primar stralbehandling ar ett alternativ till kirurgi for patienter som inte

bed6éms laimpliga for lymfkortelkirurgi, se Figur 11.

Postoperativ stralbehandling rekommenderas till patienter som behandlats med
perioperativ cytostatikabehandling och som sedan genomgatt
lymfkortelutrymning dar PAD visat viabel cancer. Man bor dven 6verviga
stralbehandling postoperativt till patienter som p.g.a. kontraindikationer inte
har behandlats med cytostatika men som uppfyller riskkriterier efter

genomgangen kirurgi.

Parallell cytostatikabehandling med cisplatin rekommenderas, och vid
kontraindikation kan karboplatin (AUC2 veckovis) évervagas [180].

Samtliga patienter bor diskuteras pa nationell MDK inf6r behandling.
Behandlingen bor registreras 1 de protokoll som har upprittats f6r onkologisk
behandling i kvalitetsregistret f6r peniscancer for att mojliggéra uppfoljning.

Behandlingen bor riktas mot lymfkortelstationer dar PAD visar kvarvarande
viabel cancer eller bristande radikalitet, t.ex. strilbehandlas enbart inguinalt vid

metastas inguinalt men inte pelvint.

I de flesta fall bor stralbehandlingen ges med intensitetsmodulerad radioterapi
(IMRT), och eventuella olika dosnivéier ges med simultant integrerad boost
(SIB). Hogst dos ges till makroskopisk tumor, ligre dos ges till omraden med
hog risk for spridning.

Vid operation dir bristande makroskopisk radikalitet misstinks, markeras
omradet med férdel peroperativt med metallclips fOr littare identifikation vid
eventuell framtida stralbehandling. Stralbehandlingen bor inledas sa snart
sarlikningen tillater och kan paboérjas dven om saren inte likt fullstindigt.

Drin dr ingen kontraindikation.

Evidensen for stralbehandling som del i kurativ behandling av peniscancer med
lymfkortelmetastaser dr svag och baseras pa sma studier. En studie med

21 patienter med N3 som behandlades med stralbehandling, féretridesvis
kombinerad cytostatika- och strilbehandling, mot inguinala lymfkortelstationer
efter ILND och mot pelvina lymfkortelstationer utan féregaende PLND ledde
1 en studie till en mediandverlevnad pa 84 manader [166]. En studie dir man
jimforde patienter med pN3 i form av pelvina metastaser som behandlats
respektive inte behandlats med adjuvant stralbehandling redovisade en 6kad

sjukdomsspecifik 6verlevnad i den stralbehandlade gruppen, i median 14,4
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manader jimfort med 8 for de obehandlade [167]. I ytterligare en publikation
jamfordes patienter med pN3 som fitt adjuvant onkologisk behandling 1 olika
utstrickning, fran ingen adjuvant behandling alls till cytostatika och
kombinerad cytostatika- och stralbehandling. Sjukdomsspecifik 2-ars-
overlevnad var 55 % 1 hela gruppen, att jimféra med 16 % i den grupp som
inte fatt nagon onkologisk behandling alls och 67 % respektive 68 % i
grupperna som behandlats med enbart stralbehandling respektive de som
behandlats med béde cytostatika och stralbehandling [187].

I EAU/ASCO:s rikdlinjer frin 2026 rekommenderas postoperativ
stralbehandling till patienter med pN2-3, baserat pa flera sma positiva studier
samt en systematisk 6versikt fran 2026 [188]. Evidensen f6r
rekommendationen bedéms som svag. ESMO:s riktlinjer rekommenderar att

postoperativ strailbehandling 6vervigs till patienter med pN3.

Det finns ingen evidens for att rekommendera en viss fraktionering eller dos
vid postoperativ stralbehandling mot inguinala och pelvina lymfkértelstationer.
Tidigare har rekommendationen varit 1,8 till 50,4 Gy med cisplatin parallellt,
eller 2 till 50 Gy utan.

Det har tillkommit studier om postoperativ stralbehandling dir det
sammanfattningsvis finns viss evidens som talar fér att hogre dos korrelerar
med battre resultat [189-191].

Rekommendationen har darfor andrats till

¢ 54-60 Gy EQD2 vid mikroskopisk sjukdom
e 60-66 Gy EQD2 vid extranodal vixt
e 60-70 Gy EQD?2 vid makroskopisk sjukdom.

Val av slutdos bor ocksa styras av targetomradets storlek, nirliggande riskorgan
och risk for toxicitet. Dosniva beslutas oavsett om parallell
cytostatikabehandling ges. Om mojligt bor det prepubiska fettet inga i target
eftersom det anatomiskt finns anledning att misstinka att mikrometastasering
kan finnas i detta omrade. I den pigiende internationella randomiserade fas 3-
studien InPACT, som bland annat undersoker nyttan av perioperativ
stralbehandling, finns praktiska riktlinjer publicerade for planering av
stralbehandlingen, dessa riktlinjer kan med férdel anvindas ocksa utanfor
studien och innehaller bland annat definitioner av malomraden for
stralbehandlingen (target) [192].
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Bolusmaterial kan vid behov anvindas pa huden i ljumskar eller 1
pencktomiomradet for att fa full dostickning 1 hudplanet och minska risken for
aterfall. Den 6kade dosen i huden ger en kraftigare lokal stralreaktion. Bolus
rekommenderas inte rutinmissigt till ljumskar, men bor anvandas vid

extrakapsulir lymfkortelinfiltration eller hudengagemang.

Vid lymfkortelspridning hos en patient som inte 4r operabel kan man Gverviga

definitiv stralbehandling enligt ovanstiende dosrekommendationer.
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KAPITEL 12

Behandling av aterfall

Behandlingen av aterfall maste individualiseras och ske i samrad mellan patient,

urolog och onkolog.

Alla aterfall, savil lokala som regionala, bor diskuteras vid nationell MDK och
den kurativt syftande kirurgin bor utféras vid de nationella enheterna for

peniscancer (Skines universitetssjukhus och Universitetssjukhuset Orebro).

12.1 Lokala aterfall

Generellt ar dterfallsfrekvensen hogre vid organbevarande kirurgi dn vid
partiell eller total amputation (se rapport frin peniscancerregistret) [3], men till
skillnad fran ett regionalt aterfall har ett lokalt aterfall liten inverkan pa prognos
och sjukdomsspecifik 6verlevnad [140, 153-155].

Lokala aterfall kan i regel behandlas enligt samma principer som den primara
tumoren [193]. Vid lokala éterfall ska en ny bedémning av lymfkértelstatus och

stadieindelning goras.

12.2 Regionala aterfall

Hur man bér behandla ett regionalt aterfall beror pa manga olika faktorer, t.ex.
nir den primira behandlingen gavs, om det ér ett operabelt aterfall och vilken
behandling patienten fatt tidigare. Vid kurativ intention bor dessa patienter
behandlas sd intensivt som mojligt eftersom det ar en situation med hog risk

for fortsatt tumorprogress.

Perioperativ cytostatikabehandling foljt av kirurgi bor 6vervigas [3].

12.3 Onkologisk behandling vid aterfall

Vid regionala aterfall (inklusive falskt negativ sentinel node) dr prognosen
generellt sett simre. Behandling féreslas som vid primirt insjuknande och
eftersom lokal kontroll dr viktig kan det vara rimligt med ett kurativt uppligg

aven 1 en situation dir sannolikheten att patienten blir botad ér lag.
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KAPITEL 13
Skivepitelcancer i distala

uretra

Rekommendationer

e Regional spridning och fjirrspridning bor utredas med DT buk och
bicken och UL +/- FNAC vid klinisk lymfkortelnegativitet. ((D€D)

e Vid klinisk lymfkortelspridning bor metastasutredning med 18F-FDG
PET-DT utforas. (D)

e [ franvaro av klinisk regional lymfkortelspridning kan DSNB 6vervigas.
C>)

e Alla fall av skivepitelcancer i distala uretra bor diskuteras vid nationell

multidisciplinir peniscancerkonferens. (D).

Uretracancer hos min dr en mycket ovanlig cancerform och utgérs
huvudsakligen av urotelial cancer. Utredning och behandling framgar av

nationellt vardprogram for urinblase- och urinvigscancer. Skivepitelcancer ar

den nast vanligaste [131] typen av uretracancer [194, 195].

Nir tumoren enbart 4r lokaliserad 1 uretra ror det sig om primar uretracancer.
I méanga fall av distal uretracancer kan det vara svart att avgéra om det ror sig
om peniscancer med invaxt i uretra (vilket 1 dldre TNM-versioner utgjort
kriterium f6r pT3-peniscancer) eller primir uretracancer med engagemang av
penisytan. Denna distinktion har konsekvenser eftersom TNM fo6r penis-
respektive uretracancer skiljer sig at avseende bade T- och N-stadium (se
avsnitt 9.3.2 Stadieindelning enligt TNM och 9.3.3 Tumorer i distala uretra).

I detta vardprogram har vi, ur ett utrednings- och behandlingsperspektiv, valt
att betrakta skivepitelcancer i distala uretra i fossa naviculare och meatus som

peniscancer.

13.1 Utredning

Skivepitelcancer 1 distala uretra kan vara svir att diagnostisera och innebara
avsevird diagnostisk f6rdrojning [196]. Diagnostiken bor inkludera palpation,

uretrocystoskopi, biopsi eller mellannalsbiopsi vid palpabel resistens i glans.

61


https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/urinblase-och-urinvagscancer/vardprogram/

REGIONALA CANCERCENTRUM
Peniscancer 2026-06-16

MR-undersékning kan 6vervigas som ett komplement vid bedomning av

tumorens lokalisation, storlek och utbredning [197].

Den vanligaste metastaslokalen [198] vid spridning av skivepitelcancer i distala
uretra dr inguinala lymfkortlar. I en studie av man med invasiv skivepitelcancer
1 uretra fann man inguinala lymfkortelmetastaser hos 9 % av de kliniskt
lymfkortelnegativa och 84 % av de kliniskt lymfkortelpositiva patienterna [199].
Dirfér bor min med skivepitelcancer i distala uretra undersékas med palpation
av regionala lymfkortelstationer. I analogi med peniscancer rekommenderas
min med invasiv skivepitelcancer i distala uretra utredning med DT buk och
bicken vid klinisk lymfkortelnegativitet (cNO) och *F-FDG PET-DT vid
klinisk lymfkortelpositivet (cN+) eller vid patologiskt bekriftad
lymfkortelspridning (pN+) (se avsnitt 8.3 Stadicindelning).

I en nylig studie beskrivs hur DSNB kan anvindas hos kliniskt
lymfkortelnegativa mian med invasiv skivepitelcancer 1 uretra for att tidigt
uppticka regional spridning [200]. Hos kliniskt lymfkortelnegativa patienter
med invasiv skivepitelcancer i distala uretra (cNO och = ¢T1) bor DSNB darfor
overvigas. Dessa patienter bér genomga ultraljud av ljumskarna (iven om DT
buk och bicken ir invindningsfri) och finnalspunktion av sonografiskt
suspekta lymfkortlar (se avsnitt 8.3.1 Kliniskt NO).

Samtliga fall av skivepitelcancer i distala uretra 1 fossa naviculare eller meatus
bor féredras vid nationell MDK f6r peniscancer och remitteras till en nationell
enhet for peniscancer om patienten ar lamplig f6r kurativt syftande kirurgi.
Aven uretracancer (av annan histologi in skivepitelcancer) och tumérer med
mer proximal lokalisation dn fossa naviculare kan diskuteras vid nationell
MDK f6r peniscancer i syfte att inhdmta asikter. Dock ligger dessa fall utanfér

ansvarsomradet for savil detta vardprogram som namnda MDK (se dven

nationellt vardprogram f6r urinbldse- och urinvigscancer).

Sedan 2016 registreras distal uretracancer med skivepitelhistologi 1 Nationella

kvalitetsregistret fOr peniscancer.

13.2 Behandling

Skivepitelcancer 1 distala uretra behandlas med samma avviganden rérande
organbevarande eller amputerande kirurgi som peniscancer (se avsnitt

11.1 Behandling av primartumor). Utvalda fall kan genomga organbevarande

kirurgi, exempelvis konisering, distal uretrektomi eller glansektomi med eller

utan neoglans [196, 201, 202]. Det dr ofta svart att makroskopiskt avgrinsa
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uretratumorer varfor fryssnitt pa proximala resektionsranden bor 6vervigas
[19¢].

ILND medf6r en 6verlevnadsvinst hos kliniskt lymfkortelpositiva patienter
och rekommenderas dirfor vid pN+ [199]. Det vetenskapliga underlaget f6r
vilka patienter som ska rekommenderas profylaktisk PLND ir otillrickligt men

1 klinisk praxis gors samma Overviaganden som vid peniscancer, se avsnitt

11.2.2 Pelvin lymfkortelutrymning.

Vid lymfkortelmetastaserad sjukdom boér man verviga perioperativ
onkologisk behandling [203].

13.3 Uppfoljning

Det finns otillrickligt med evidens for att ge rekommendationer om hur
skivepitelcancer ska f6ljas upp. Av praktiska skal f6ljs patienter med
skivepitelcancer i distala uretra upp enligt samma principer som for
peniscancer, se Kapitel 17 Uppfdlining. Vid uppfoljningen kan man dven

Overviga att genomféra uretroskopi och urincytologi.
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KAPITEL 14
Omvardnad och

rehabilitering

Cancerrehabilitering ska erbjudas under hela vardprocessen. Nationella
vardprogrammet f6r cancerrehabilitering berdr aspekter som giller de flesta
cancerdiagnoser. Vidare finns rekommendationer f6r f6ljdsjukdomar efter
behandling av cancer 1 lilla biackenet (inklusive peniscancer) i vigledning f6r

bickencancerrehabilitering. Vardprogrammet f6r peniscancer har bade ett

generellt och diagnosspecifikt anslag.

14.1 Syfte

I varden kring patienten ar det nédvindigt att etablera ett team med lakare,
kontaktsjukskoterska, fysioterapeut och hilso- och sjukvardskurator som har
regelbunden kontakt med patienten. Inom teamet ar det viktigt att det finns
sexologisk kompetens. Vid sirskilda och avancerade behov kan dven andra
yrkeskategorier kontaktas, exempelvis arbetsterapeut, psykolog och

uroterapeut.

Omvirdnad innebar att basala och personliga behov tillgodoses, att individens
egna resurser tillvaratas fOr att bevara eller aterfinna optimal hilsa, och att
patienternas olika behov av vard tillgodoses. Omvardnaden blir individuell f6r
varje enskild person. Gemensamt for alla patienter dr behovet av att vara
vilinformerad och kianna sig delaktig 1 behandlingen. Genom att vara det dr det
mojligt att kinna stérre valbefinnandei livet. Sjukvardteamets uppgift ar att
stodja patienten i dennas reaktioner genom att finnas till hands, lyssna och ge

adekvat information.

14.2 Kontaktsjukskoterskan

Rekommendationer

e Varje patient bor erbjudas en namngiven kontaktsjukskoterska. Detta
bor dokumenteras 1 patientens journal. Detta innebir att patienten har en

namngiven kontaktsjukskoterska vid savil den nationella enheten som
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den utredande och uppféljande enheten. Detta ska registreras och
utvirderas i kvalitetsregistret. (D)

Den nationella cancerstrategin styrker att varje patient ska erbjudas en
kontaktperson pa den cancervardande kliniken, med syftet att forbattra
informationen och kommunikationen mellan patienten och enheten samt
stirka patientens moijligheter till delaktighet 1 varden (SOU 2009:11). Sedan
2010 finns en lagstadgad ritt till fast vardkontakt (hilso- och sjukvardslagen
1982:763). Denna fasta vardkontakt utgors av en kontaktsjukskoterska som har
en central roll 1 cancerrehabiliteringen och ska verka for att sjukvarden tidigt

identifierar rehabiliteringsbehov och psykosociala behov.

Staten och Sveriges Kommuner och Regioner har enats om en gemensam
generell beskrivning av kontaktsjukskéterskans roll och funktion. Enligt den ar
kontaktsjukskoterskan en tydlig kontaktperson i sjukvarden, med ett
overgripande ansvar for patienten och de nirstiende. Beskrivningen togs fram
inom projektet Annu bittre cancervird och finns i projektets slutrapport

(2012). Beskrivningen aterges nedan, med vissa anpassningar.

Kontaktsjukskoterskan

e ir tydligt namngiven fOr patienten

e har speciell tillginglichet och kan hinvisa till annan kontakt nir han eller
hon inte ir tillginglig

e informerar om kommande steg

e o0r evidensbaserade bedémningar av patientens behov och vidtar atgirder,
antingen sjalv eller genom att f6rmedla kontakt med andra yrkesgrupper,
samt foljer upp insatta atgarder

e ger stdd till patienten och nirstiende vid normal krisreaktion

e vigleder till utékat psykosocialt stéd vid behov

e sakerstiller patientens delaktighet och inflytande 1 sin vard

e bevakar aktivt ledtider.

Kontaktsjukskoterskan har dessutom

e ctt tydligt skriftligt uppdrag

e kunskaper som regleras av innehall och avgrinsningar i varje patientprocess

e ansvar for att en individuell skriftlig vardplan upprittas (iven om den kan
upprattas av andra)

e ansvar for aktiva 6verlimningar till en ny kontaktsjukskoterska

e uppgiften att delta i multidisciplindra konferenser och moten.
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Patienten bor erbjudas en namngiven kontaktsjukskoterska vid sitt hemsjukhus
1 samband med diagnos. Detta ska dokumenteras i patientens journal och
registreras i kvalitetsregistret for peniscancer. Vid remiss till en nationell enhet
sker en aktiv 6verlimning till en annan kontaktsjukskoterska. Fram till att
kontakt tagits med patienten av den nya kontaktsjukskoterskan skoter
kontaktsjukskoterskan pa hemsjukhuset kontakten med patienten. Under tiden
tor utredning och behandling vid den nationella enheten star
kontaktsjukskoterskan dir for kontakten med patienten. Vid dterremittering till
hemsjukhuset sker en aktiv 6verlimning tillbaka till kontaktsjukskoterskan pa

hemsjukhuset som da tar Gver patientens fortsatta cancerrehabilitering,

En nationell uppdragsbeskrivning finns f6r uppdraget. Lds mer om
kontaktsjukskoterskans uppdrag och den nationella uppdragsbeskrivningen pa

sidan Kontaktsjukskoterska pa cancercentrum.se.

14.3 Min vardplan

Rekommendationer

e Alla cancerpatienter ska fa en skriftlig individuell vardplan dar

rehabiliteringsitgirder ska ingi. (D)

Alla personer som far en cancerdiagnos har ritt till en individuell vardplan.
Genom att arbeta med Min vardplan kan vardpersonalen se till att patienten far

kvalitetssikrad information och mojlighet till stéd genom hela vardprocessen.

De nationellt framtagna texterna innehaller information om sjukdomen,

behandling, rehabilitering och egenvard. Las mer pa sidan Min vardplan pa

cancercentrum.se.

Sedan 2022 erbjuds Min vardplan digitalt via 1177.se. For patienter som inte
har e-legitimation finns den nationella patientinformationen for pappersutskrift

pa cancercentrum.se.

Innehallet behover uppdateras vid dndrade foérhallanden for att mota
individens aktuella behov av information och stéd. Det rekommenderas att
anvinda formuldren “Hilsoskattning” och ”Vad ir viktigt f6r mig?” som
underlag f6r dialog med patienten kring vad Min vardplan ska innehalla.

Lis mer pa sidan Arbeta med Min véirdplan pa cancercentrum.se.
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Min vardplan ska innehalla

e kontaktuppgifter till kontaktsjukskéterska och hilso- och sjukvardskurator
samt andra viktiga personer

e diagnos, beslut vid nationell MDK, planerad utredning och behandling

e planeringsverktyg med mojlighet f6r patienten att sjalv skapa en tidslinje f6r
besok och behandlingar

e stdd, rad och atgirder under behandling och rehabilitering

e en skriftlig rehabiliteringsplan

e svar pa praktiska frigor och pa vad patienten kan gora sjilv

e information om patientrepresentant

e rid om egenvard, t.ex. rokstopp och motion

¢ information om patientens rittigheter, t.ex. ritten till en ny medicinsk

bedémning (s.k. second opinion).

Efter avslutad behandling ska Min vardplan innehalla

e tydlig information om hur den fortsatta uppféljningen ser ut, t.ex. vem
patienten ska vinda sig till
e cn sammanfattning av varden som beskriver vad patienten har varit med om

och vad som ir viktigt att tinka pa.

14.4 Aktiva overlamningar

Under patientens tid i cancervarden férekommer ofta éverlimningar mellan
olika vardgivare. For att skapa en sammanhallen vardkedja for patienten och de

nirstaende ska alla 6verlimningar vara aktiva.

Aktiv 6verlimning innebdr att den som har ansvaret for patienten tar kontakt,
skriftligt och vid behov muntligt, med nasta instans. Den som aktivt
overlamnat har fortsatt ansvar till dess att den mottagande instansen bekriftat

att kontakt tagits med patienten.

14.5 Cancerrehabilitering

Cancerrehabilitering syftar till att f6rebygga och reducera de fysiska, psykiska,
sociala och existentiella foljderna av en cancersjukdom och dess behandling.
Insatserna ska ge patienten och de nirstiende stod och forutsittningar for att

leva ett sd bra liv som mojligt.

Mialet ér att alla patienter med cancer och deras nirstiende ska fa moijlighet till

rehabiliteringsinsatser utifran sina unika situationer, behov och egna resurser,
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som kan skifta under processen. Cancerrehabilitering innebir att se hela

minniskan 1 sitt livssammanhang.

Exempel pa rehabiliteringsinsatser kan vara

e krisstdd i samband med utredning, diagnos och behandling samt efter
behandling

e mobilisering och fysiska rehabiliteringsatgarder for att aterfa funktion efter
behandling

e sociala insatser saisom information om sambhillets resurser

e psykologiskt stod

e rad for att vara fysiskt aktiv, 1 syfte att orka med sina behandlingar och
lindra fatigue (uttalad tr6tthet)

e rid om mat och niring for att lindra symtom och forebygga sjukdomar samt

for att patienten ska orka med behandlingen.

Fordjupad information om cancerrehabilitering inklusive bedémning och

insatser finns i det nationella vardprogrammet for cancerrehabilitering. Dir

belyses dven de nirstiendes situation och behov av rad och stéd, samt barns

lagstadgade ritt till information och stéd nir en vuxen 1 familjen dr svart sjuk.

14.5.1 Regelbunden behovsbeddmning for patienter och
narstaende

Cancerrehabilitering ar aktuell under hela processen, fran misstanke om
cancersjukdom och framat. Behov av rehabilitering ska darfér bedomas
regelbundet. Patienten och de nirstiende ska aterkommande fa information
om vilka rehabiliteringsbehov som dr vanliga och vilka insatser som erbjuds. I
patientens skriftliga vardplan, Min vardplan, ska cancerrehabilitering inga. Vissa
tillstand, t.ex. lymfédem, kan kriva behandling livet ut.

Savil patienter som nirstdende kan omfattas av rehabiliteringsinsatser.
Nirstaende kan vara exempelvis partner, barn, foralder, syskon eller en annan
person som patienten anser sig ha en nira relation till. Barn som anhoriga har
en sarstillning eftersom hilso- och sjukvarden har en lagstadgad skyldighet att
ge dem information, rad och stéd (SES 2009:979) [204].

14.5.2 Grundlaggande och specialiserad rehabilitering

All personal inom hilso- och sjukvarden ska goéra grundliggande
behovsbedomningar och ge grundliggande insatser inom cancerrehabilitering.

Om patienten behéver insatser pa sirskild eller avancerad niva ska en
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rehabiliteringsplan upprittas och dokumenteras i patientens journal.

Vid mer avancerade behov ska patienten alltid erbjudas insatser fran
professioner med specialkompetens inom rehabilitering, exempelvis hilso- och
sjukvardskurator, fysioterapeut, psykolog, arbetsterapeut, personal med
sexologisk kompetens och dietist. Aven andra professioner saisom
sjukskoterska, lakare och tandlakare kan arbeta specialiserat med

cancerrehabilitering.

14.6 Postoperativ omvardnad

Beroende pa vilken vird och behandling som varit aktuell har patienten olika
behov, och omvardnadsatgirderna behéver vara individuellt anpassade. God
postoperativ omvardnad ar viktig och kontaktsjukskoterskan kan vara ett stod

for patienten genom behandling och rehabilitering.

Val av preparat, beredning och dosering av smartlindrande medicin

postoperativt beror pa individuella faktorer och omfattningen av ingreppet.

Efter operationen kan patienten fi en forindrad situation vid miktion
beroende pa vilken behandling han har fatt. Efter total penisamputation
behé6ver patienten sitta ner och kissa. Efter andra operationer kan ett
bekymmer vara att stralen spretar. Patienten kan da behéva stéd och rad om
att t.ex. sitta ner och kissa eller anvinda nigon form av hjilpmedel i form av
ett rOr eller en tratt for att samla stralen. I vissa fall kan patienten dven behéva

hjilpmedel i form av inkontinensskydd.

Patienter som opererats med rekonstruktiva ingrepp med delhudstransplantat
och lymfkortelutrymningar har ofta en ling likningsprocess, upp till flera
manader. En del av dessa patienter behover sarrevisioner eller omligeningar.
Sarrelaterade komplikationer (infektion och serom) ir relativt vanliga.

Patienten kan dirfér behova tita besék hos kontaktsjukskoterskan initialt.

Som en del i lymfkorteldiagnostiken opereras manga patienter med DSNB.
Dessa patienter kan ha problem med svullnad eller infektion i ljumskar och
skrotum [114], ddrfor dr det av vikt att patienterna far muntlig och skriftlig
information om vart de ska vinda sig vid eventuella problem nir de kommit

hem.
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14.7 Lymfodem

Rekommendationer

e Alla verksamhetsomraden dir cancer behandlas bér ha utarbetade rutiner
for lymfodem. (DD D)

e Samtliga patienter som opereras med lymfkortelutrymning ska fére och
efter operationen informeras om riskfaktorer for att utveckla lymfédem,
tidiga symtom pé lymfédem och var de kan fi behandling. (D)

e Benmitning bor utforas fére och efter (3 och 12 manader) inguinal
lymfkortelutrymning, f6r att uppticka lymfodem. (D€D)

e Lymfodem relaterat till cancer ska bedémas och behandlas av en
lymfterapeut. (DD D)

e Egenvird ir central f6r lymfédembehandling och patientundervisning ar
darfér mycket angeligen. (DO ®)

e Regionerna bor utforma riktlinjer f6r ansvarsfordelningen nir det giller

behandling av lymfédem (se t.ex. RCC Syd: Regional tillimpningsrutin

for lymfodem). (D)

Lymfoédem i nedre extremiteterna och penoskrotalt dr en vanlig komplikation
vid lymfkortelutrymning och férekommer i cirka 20-25 % av fallen [121, 205].
Predisponerande faktorer dr 6vervikt, immobilisering, tidigare stralbehandling,
djup ventrombos och infektion [206-208]. Infér kirurgi bér komplikationer
torebyggas med antibiotikaprofylax, tidig mobilisering och noggrann hudvard.
Det ir viktigt att patienten fore operationen far ritt information om risken f6r
lymfédem och moijligheten att fa kontakt med en lymfterapeut f6r bedémning,

information, rad, stéd och eventuellt kompletterande behandling vid behov.

Objektiv mitning av benvolymer gors fére ILND. Efter ILND
rekommenderas benvolymsmaitning efter 3 manader och ett ar, sa att man
tidigt kan uppticka lymfédem och sitta in behandling. Om sjukhuset, dir
patienten f6ljs upp, har kapacitet till titare benvolymsmiattillfallen, si
rekommenderas mitning var tredje méanad upp till tva ar och direfter arligen.
Patienten ska tillfragas vid varje besék under uppfoljningstiden och om
patienten uppger att benen har 6kat i omfang eller att man kliniskt noterar
pitting pd endera underbenet/underbenen sa ska benvolymsmitning utforas.
Mitning fére och efter operation kan med férdel utféras pa sjukhuset dar
patienten ska f6ljas upp, och dokumenteras i patientens journal. Andra orsaker
till bensvullnad maste uteslutas, exempelvis djup ventrombos. Mitningar kan

gbras av mottagningspersonal som fatt utbildning i matmetoder.
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Benvolymer kan mitas med omkretsmitningar var 8:e cm lings benet eller
med pletysmografi [209, 210]. Virdena fran bada benen foérs in 1 ett
mitprogram som direkt noterar skillnad 1 benvolym. Volymprogram (Excel)

med instruktioner kan laddas ner fran www.plasticsurg.nu. En skillnad 1 volym

per ben eller mellan benen pa mer dn 10 % klassas som lymfédem. Mitningar
kan i férekommande fall kompletteras med TDC (tissue dielectric constant).
211]

Om patienten utvecklar lymfédem ska han behandlas med kombinerad
fysikalisk 6dembehandling (KFO) foljt av utprovning av tva flatstickade
larlinga kompressionsstrumpor, klass 3 till ljumskniva, sa att han varje morgon
tar pa sig en nytvittad och krympt strumpa. Den anvinda strumpan tvittas och
anvinds nista dag. Kompressionsstrumporna anvinds dygnet runt. Om
omfattande lymfkortelutrymning har utforts samtidigt i ljumskarna och lilla
bickenet kan man 6verviga kompressionsstrumpbyxor, som sitter bittre och
inte riskerar att glida ned [212]. Livslingden f6r kompressionsstrumpor varierar
beroende pa aktivitet. Normalt behover nya kompressionsstrumpor férskrivas
var 3:e till var 4.e manad [212]. KFO innebir daglig bandagering for att
minimera pitting f6ljt av mattagning fér kompressionsstrumpor. I KFO ingar
ocksa manuellt lymfdrinage. Ett stort antal metaanalyser har dock visat att det
vetenskapliga underlaget for effekten av manuellt lymfdrinage och
lymfpulsatorbehandling ir begrinsat eller obefintligt, varfér fokus ska ligga pa
effektiv bandagering [213-219]. Storst effekt tillskrivs kompressionsbehandling

med kompressionsdelar [212].

Lymfodem bestar inledningsvis enbart av lymfa. Nybildningen av fettvav
startar parallellt med lymfédemdebuten och orsakas av kronisk inflammation
och ibland tillsammans med upprepade episoder av rosfeber. Etablerade
lymfédem ér darfor svara att behandla och kan utvecklas till svullnad med
betydande fettvavshypertrofi och senare fibros [206, 220-223].

Det saknas direkta hogkvalitativa randomiserade kontrollerade studier (RCT)-
studier specifikt for peniscancer. ESMO-, EAU- och National Comprehensive
Cancer Network (NCCN)-riktlinjer tar upp lymfédem som en allvarlig
komplikation, men namner inget om postoperativ kompressionsprofylax. [1,
224, 225]. Sammanfattningsvis saknas studier for profylaktisk
kompressionsbehandling vid peniscancer for att minska risken att utveckla

lymfédem.

Om KFO nétt steady state med minimal eller ingen pitting och en besvirande

volymskillnad per ben eller mellan benen (minst 10 %) fortfarande kvarstar,

71


http://www.plasticsurg.nu/

REGIONALA CANCERCENTRUM
Peniscancer 2026-06-16

domineras denna volymokning av nybildad fettvivnad och paverkas inte av
fortsatt konservativ behandling. Kirurgisk behandling i form av fettsugning kan
da 6vervigas [220-231]. Patienter som genomgatt lymfkortelutrymning har
Okad risk for rosfeber. Fettsugning av benlymfédem minskar incidensen av
rosfeber med 65 % [208] och dr kostnadseffektiv [232]. Efter operationen
maste patienten fortsitta med kontinuerlig kompression dygnet runt. Den
kirurgiska behandlingen bor endast utféras pa centrum med stor erfarenhet av

lymfodemkirurgi.

Excision av skrotalt lymfédem och/eller hudtransplantation pd penis kan

avsevart lindra lokala besvir vid uttalat lymfodem.

Likemedelsbehandling med diuretika rekommenderas inte eftersom
lymfoédemet snarare kan forvirras [206]. Undantag ar de fall dir svullnad av

annan orsak finns samtidigt med lymfédem [233].

Erysipelas/cellulit: Aven om de troliga orsakande mikroorganismerna i
samband med lymfédem dr betahemolytiska streptokocker rekommenderas
flukloxacillin som monoterapi, eftersom detta ticker bade streptokock- och
stafylokockinfektioner. Vid etysipelas/cellulit i anogenitalregionen bor
flukloxacillin eller amoxicillin anvandas som forstahandsbehandling, eftersom
den orsakande organismen kan vara streptokocker. Vid penicillinallergi bor

doxycyklin eller claritromycin anvindas. Behandling ges 1 minst 14 dagar.

Profylax: Antibiotikaprofylax bor 6vervigas hos patienter som har haft tva eller
fler episoder av erysipelas per dr. Vid profylaktisk antibiotikabehandling av
benlymfoden rekommenderas penicillin V. Vid penicillinallergi bér doxycyklin
eller klaritromycin anvindas. Vid profylax efter anogenital erysipelas
rekommenderas penicillin V, vid utebliven effekt eller vid allergi,
rekommenderas trimetoprim. Efter ett ars framgangsrik profylax bér man
overviga att avsluta behandlingen. Om det diremot kvarstar betydande
riskfaktorer, sisom sprickor och/eller intertrigo mellan tirna, dermatit, 6ppna
sar samt vatskande lymfangiektasier, bor man 6verviga att fortsitta profylaxen
1 ytterligare ett ar. Om inga ytterligare fall av cellulit har intriffat under denna
period bor antibiotikaprofylaxen avslutas. Profylaxen kan behéva fortsitta
livslangt om aterfall intriffar efter att den profylaktiska antibiotikabehandlingen

har avslutats och kvarstiende riskfaktorer finns [234].
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14.7.1 Mer information

Virdprogrammet for lymfédem framtaget av Svensk Forening f6r Lymfologi

Om lymfodem i virdhandboken

Nationellt vardprogram fér cancerrehabilitering

Regler f6r forskrivning av hjdlpmedel samt patientens eventuella egenavgift bor

av jamlikhetsskil samordnas nationellt (se det Nationella vardprogrammet for

cancerrehabilitering).

14.8 Livskvalitet, psykologisk och sexuell
paverkan

Rekommendationer

e Patienters psykologiska och emotionella paverkan vid
peniscancerdiagnos och efter behandling behéver uppmirksammas
fortsatt genom hela vardprocessen.

e Patienter och nirstiende bor erbjudas samtalsstéd hos hilso- och
sjukvardskurator och/eller kontaktsjukskoterska fore behandling och

under rehabiliteringsprocessen.

14.8.1 Livskvalitet

Inte 6verraskande visar publicerade studier och diskussioner med
patientgrupper att peniscancer och dess behandlingar har en betydande
paverkan pd den overgripande livskvaliteten (QoL), bade fysiskt och psykiskt.
Dock riader det heterogenitet bland de psykometriska verktyg som anvinds f6r
att bedoma livskvalitetsutfall, och forskning pagar for att utveckla
sjukdomsspecifika patientrapporterade matt (PROM) f6r peniscancer [235].

Det rader oenighet i litteraturen om huruvida partiell amputation paverkar
livskvaliteten mer dn penisbevarande kirurgiska tekniker, vilket diskuteras
nedan. Erektil dysfunktion, minskad frekvens av samlag och minskad
tillfredsstillelse med samlag rapporteras 1 vissa studier [236, 237]. Betydande
angest (31 %) och depression (6 %) har ocksa rapporterats [238].

En tysk studie rapporterade om 76 patienter efter primir peniscancerkirurgi.
De rapporterade en global Qol-poing som lag lingt under det nationella

genomsnittet for dldersstandardiserade tyska patienter, dir miktion, sexualitet,
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kroppsuppfattning och lymfédem alla angavs som omraden av oro [235]. En
nederlandsk studie, dir 90 patienter returnerade sina frageformulir
(svarsfrekvens 62 %), visade att orgasm, oro kring utseende, paverkan pa livet
och urinfunktion alla var signifikant simre efter partiell amputation jamfort
med en penisbevarande metod. I samma studie hade lymfkortelutrymning en

betydande paverkan pa livspaverkan [239].

En nyligen genomférd systematisk Gversikt [135] rapporterade om livskvalitet
(QolL) efter behandling fran 10 studier som totalt omfattade 346 min [235,
239-247)]. Tva av dessa studier utvirderade livskvalitet som primart utfall och
jamforde resultaten mellan olika behandlingsmetoder [242, 246]. En av dessa
studier anvinde EORTC QLQ C-30 och rapporterade om livskvaliteten hos
min efter behandling av peniscancer med olika behandlingsmetoder. De
observerade att sjilva behandlingen inte var relaterad till det allmdnna
vilbefinnandet eller till social kontakt och aktivitet. Daremot hade hilften av
individerna psykologiska symtom vid uppfoljning [246].

I kontrast rapporterade en retrospektiv studie av min som genomgatt
penisbevarande kirurgi en betydande paverkan av kirurgin i varje domin av
frageformuliret EORTC QLQ-C30 [235].

Tva icke-randomiserade jimférande studier anvinde EORTC QLQ-C30 for
att bedoma livskvalitet efter penisbevarande kirurgi eller amputerande kirurgi
[242, 243]. Den forsta studien med 51 man rapporterade en statistiskt
signifikant negativ korrelation mellan kirurgins aggressivitet och global
hilsostatus samt fysisk funktion [242]. Den andra rapporterade inga
signifikanta skillnader mellan penisbevarande kirurgi och partiell amputation
vad giller funktionsskala, symtomskala och global hilsostatus [243]. En
jamforelse mellan glans resurfacing, glansektomi och partiell amputation med
hjilp av EQ-5D-verktyget visade ingen skillnad mellan grupperna, med
jamforbara hilsostatuspoang pa 82,5, 85,0 respektive 87,5 [240].

En annan icke-randomiserad jamférande studie jamférde ocksa
penisbevarande kirurgi med partiell amputation och rapporterade ingen
skillnad 1 livskvalitet enligt SF-36-poing [239]. De som genomgatt
amputerande kirurgi hade signifikant mer oro kring utseendet (p = 0,008) och
rapporterade mer paverkan pa livet (p = 0,032), beroende pa graden av

kosmetisk forindring som ingreppet orsakat.
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14.8.2 Psykologiska aspekter

Att drabbas av peniscancer innebir en betydande psykologisk paverkan och
tyvarr finns det fortfarande manga ouppfyllda behov hos patienter att fokusera
pa, som kinslor relaterade till identitetsforlust, depression, nedstimdhet, radsla,
angest, skam och stigma. Manga av dessa omraden péaverkar dven relationer till
partner och familj. De fysiska férindringarna, tillsammans med den
psykologiska och emotionella stress som min med peniscancer upplever,
kraver omhindertagande och professionellt stod fore, under och efter
behandling. Holistiska stodinsatser for patienter, levererade av ett
multidisciplindrt team som en rutinmassig del av uppfoljning och 6vervakning,

bor vara standard.

Cancerpatienter betonar behovet av anpassning och att hantera det nya
normala ”jaget” som en del av livet efter cancer. Omfattningen av detta och
hur ling tid det tar varierar fran person till person, och det ar viktigt att forsta
att vissa ouppfyllda behov kanske inte blir aktuella forrin lingt senare [248].

Tillgang till psykologiskt stod, samtalsterapi och sexualterapi eller
sexualradgivning ar viktigt. I teamet bor dirfér dven en hilso- och
sjukvardskurator inga som har utbildning i att beméta och hjilpa patienten
hantera kinslor av skam och skuld, livsstils- och rollférindringar,
relationsfragor, kommunikation om sjukdom, negativ eller paverkad kropps-

och identitetsuppfattning och sjilvkinsla samt angest och oro kring déden.

Redan i samband med den preoperativa kontakten med teamet behover
patientens individuella behov av stdd belysas. Studier visar att midn med
peniscancer hade 6nskat mer kunskap om bade funktionell och psykologisk
paverkan av behandling innan den startar for att vara sa forberedda som
mojligt, dven om det inte hade dndrat situationen eller valet av behandling. En
kvalitativ studie lyfter fram att mén med peniscancer skulle uppskatta mer

»

fokus pa foljande teman: ’tidiga tecken och att soka hjalp”, “att beritta om sin

cancer” och “urogenital (dys)funktion” [249].

Uppftoljning handlar inte enbart om att bedéma aterfall av sjukdom, och vissa
patienter kan behova titare besok dn ordinarie kontroller (se avsnitt 17.6

Forslag till uppfoliningsintervall, Tabell 14) med olika medlemmar 1 det

multidisciplindra teamet for att erbjudas stodinsatser och hantera utmaningar
kopplade till livskvalitet. Faktum 4r att detta arbete borjar redan vid den forsta
preoperativa konsultationen, dir en behovsbedomning kan identifiera omraden

som kommer att vara sarskilt utmanande f6r den enskilde patienten — vare sig
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det giller fysiska, psykologiska, emotionella, sociala eller ekonomiska aspekter.

Prehabiliteringsprogram kan vara till hjalp i detta avseende [250].

14.8.3 Sexualitet

Rekommendationer

e Minga patienter som drabbas av peniscancer ar sexuellt aktiva varfor val
av operationsmetod, organbevarande eller inte, kommer att ha en stor
betydelse for fortsatt sexuell hilsa och livskvalitet. Det ar av storsta vikt
att fora in detta i diskussionen inf6r behandlingsbeslutet sa att patienten
sjalv har mojlighet att dels informera om sin preoperativa status, dels
torbereda sig pa de forindringar som kan uppsta.

e Patienten bor fore behandling fa information om hur den kan forvintas
paverka den sexuella funktionen och detta bor regelbundet f6ljas upp av

likare eller kontaktsjukskoterska.

Patientrapporterade upplevelser av sexuell hilsa och erektil funktion efter
peniscancer varierar mellan studier och olika behandlingar. Generellt visar
organbevarande kirurgi bast resultat nar det galler erektil funktion, aven om
kinsel 1 glans och orgasm kan paverkas. Sammantaget ér partiell amputation

torknippad med samre sexuella resultat.

Patientens psykiska férmaga att hantera cancersjukdomen, behandling och
biverkningar paverkar ocksa méjligheten till god rehabilitering. Behandling av
peniscancer kan paverka den sexuella hilsan pa olika sitt, dels den sexuella
funktionen, dels det sexuella vilbefinnandet. Detta kan dven leda till simre
livskvalitet och paverka relationen med en eventuell partner [251]. Vid
uppfoljning ar det viktigt att kartligga om och hur den sexuella hilsan
paverkats och informera om de hjilpmedel som finns. Patientens upplevelse av
sjukdom och behandling bor inhdmtas med hilsoskattning via e-PROM, sa
dven paverkan pa den sexuella hilsan All legitimerad personal inom
cancersjukvard bor kunna gora grundliggande behovsbedémningar och ge
grundliggande insatser inom cancerrehabilitering f6r att vid behov dven kunna

remittera patienten vidare.

Samtalsterapi, parterapi, sexualradgivning och mer genomgripande sexualterapi
bor vid behov erbjudas patienten eller paret av vardpersonal med sexologisk
vidareutbildning. Enheter som behandlar och f6ljer upp min med peniscancer

bor kunna erbjuda detta.
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14.8.3.1 Sexuell halsa

Sexuell hilsa ar sa mycket mer an ett aktivt sexuellt samliv. Det handlar dven
mycket om nirhet som dr ett av vara grundliggande behov. I samband med
cancer ar det vanligt att behovet av nirhet 6kar. Sexualiteten paverkas vid
cancer av manga faktorer: fysiska, psykologiska, sociala och existentiella. Flera
studier visar att tva faktorer har sirskilt stor betydelse: behandlingens
omfattning och kvaliteten pa relationen (vid parrelaterad sexualitet). Generellt
anses 40—100 % av alla cancerpatienter fa nigon form av paverkan pa den
sexuella hélsan under olika faser av sin sjukdom och behandling, och 25-50 %

far nagon form av kroniskt besvir [252-254].

De olika behandlingsformer som finns for peniscancer kan férsimra
livskvaliteten i olika grad pa lingre sikt. Det finns relativt fa studier om sexuell
hilsa hos patienter med peniscancer och en brist pa jaimforelser mellan olika
grupper av patienter som behandlats med olika metoder. Generellt har studier
inom omradet visat att organbevarande behandling ger bittre resultat vad giller
bibehallen sexuell funktion och livskvalitet jimfort med partiell eller total

av patienter som genomgatt organbevarande behandling kontra partiell
penisamputation (inklusive lymfkortelutrymning), dir den senare gruppen
rapporterade negativ paverkan pa orgasmfunktion, kroppsuppfattning och
livskvalitet [239].

Diagnosen peniscancer och de behandlingar som ir aktuella kan paverka

sexualiteten genom

minskad eller utebliven sexuell lust av psykologiska skal
e forsimrad erektionsférmaga

e forkortad penis med férsimrad f6rmaga till penetration
e nedsatt sensibilitet

e svirighet att acceptera forandrat utseende 1 hindelse av forlorad del av eller

hel kroppsdel

e upplevelse av identitetsférindring.

Storre kroppsliga forindringar paverkar inte bara sjilvbilden och den sexuella
hilsan utan dven sjalvkinslan, vilket kan fa dterverkningar inom en rad olika
omraden i personens liv, samliv (inklusive sexuella samliv), arbete och sociala
kontakter [251, 254].

Det ir naturligt att rehabiliteringen dven paverkas av den sexuella funktion och

aktivitet patienten hade fére behandlingen. Detta dr dven visat 1 en svensk
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studie dir de som fore behandlingen hade ett fungerande sexuellt samliv
aterupptog detta 1 hog grad. Sexualiteten kan dock dven paverkas av det
normala aldrandet och av partnerns reaktioner [246]. Cancersjukdomen i sig
medfor inte sillan en inskrinkning av sexualiteten till f6ljd av smarta och
lokoregionala symtom. For dessa patienter kan behandlingen ge positiva

effekter nir de blir symtomfria efter behandling [239].

Mer om bedémning av sexuell hilsa, samtal om sexualitet och sexuell

rehabilitering finns att ldsa 1 det nationella vardprogrammet for

cancerrehabilitering.

14.8.3.2 Sexuell funktion

Det dr svart att utvirdera och jamfora resultat gillande sexuell funktion hos
min som genomgitt peniscancerkirurgi eftersom de flesta studier dels omfattar
sma material, dels belyser olika kirurgiska metoder. Vidare bedémer endast ett
fatal studier den sexuella funktionen fére behandling, och kan darfér inte

rapportera skillnaden mellan fore- och efterbehandling.

En systematisk 6versikt rapporterade om sexuell och erektil funktion fran 27
studier som omfattade 991 min [135]. De flesta studier anvinde det
internationella erektilfunktionsindexet (International Index of Erectile
Function, IIEF) med 5 eller 15 frigor. Andra verktyg som anviandes var
Erectile Dysfunction Inventory of Treatment Satisfaction (EDITS), indexet f6r
manlig genital sjalvbild (IM-GI), Life Satisfaction of Sexual Life, SELF-Esteem
and Relationship (SEAR) eller en kombination av verktyg for att bedéma den

Tre icke-randomiserade jamforande studier och en fallserie utvirderade
effekten av penisbevarande kirurgi jimfort med amputation pa sexuell funktion
hos 202 man [239, 242, 243, 2406]. Tvi studier rapporterade signifikanta
torindringar (IIEF-15) efter behandling inom doménen f6r orgasmfunktion till
fordel f6r penisbevarande kirurgi (p = 0,033 och p = 0,033), medan 6vriga
dominer férblev jamforbara mellan behandlingsgrupperna [239, 243]. Diremot
identifierades ingen skillnad mellan behandlingarna 1 andra studier som
anvande 5-fragors IIEF-formuliret, vilket kan bero pa att det enbart fokuserar
pa erektionen [240, 242]. Tre studier jamforde retrospektivt tekniker for
penisbevarande kirurgi med hjilp av HEF-formuliret [245, 258, 259]. Vid lokal
excision var resultaten 6verlidgsna glansektomi i alla IIEF-dominer [258].

Partiell glansektomi var inte Overldgsen total glansektomi [245].
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Kohortstudier har rapporterat liknande fynd for sexuell funktion. Fem studier
pa patienter som genomgitt penisbevarande kirurgi och rekonstruktion
rapporterade att 85-100 % av minnen kunde fa erektion och behalla sin
sexuella funktion [260-264]. Dock rapporterade samtliga patienter minskad
kinsel 1 glans. Efter glans resurfacing for peniscancer (n = 21) rapporterade en
studie ingen signifikant forindring i urinfunktion eller sexuell funktion (med
hjilp av IPPS- och IIEF-formulir), med bevarad kinsel i glans hos 89,2 % av

mannen [205].

Fyra studier pa 167 méin som genomgatt partiell amputation rapporterade
signifikanta forindringar 1 15-fragors IIEF-formuliret med negativ paverkan i
varje doman [159, 2306, 257, 266]. En enskild studie rapporterade att 61,7 % av
minnen efter partiell amputation upplevde erektil dysfunktion [159]. En
brasiliansk studie som utvirderade 14 patienter efter partiell amputation fann
dock att hos 64 % var den sexuella funktionen normal eller nagot nedsatt, och

frekvensen av samlag var oférindrad eller nagot minskad [237].
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KAPITEL 15
Egenvard

Rekommendationer

e Patienten b6r rekommenderas rékstopp infor operation och
stralbehandling.

e Patienter bor vara uppmarksamma pa sina alkoholvanor under alla typer
av cancerbehandling. Hég alkoholkonsumtion kan 6ka risken for

komplikationer och biverkningar [267-269)].

Mer information finns i Socialstyrelsens nationella riktlinjer for prevention och

behandling vid ohilsosamma levnadsvanor. Dessa innehaller kunskaps- och
beslutsstod 1 motet med patienten och rekommendationer om olika typer av

radgivning. Ytterligare stod finns i det nationella vardprogrammet for

cancerrehabilitering.

15.1 Rokning

Roékning édr en vildokumenterad riskfaktor for att utveckla peniscancer och
Okar riskerna f6r behandlingskomplikationer. Tobaksrékning har flera vilkinda
negativa hilsoeffekter, inklusive 6kad komplikationsrisk vid kirurgiska ingrepp.
Om patienten ar rokare bor kontaktsjukskoterskan informera om rékningens
negativa effekter vid operation och stralbehandling, och hinvisa patienten till
r6kavvanjning via primarvarden eller den specialiserade varden som kan ge
hjilp med rokstopp. Patienterna kan ocksa ringa den nationella sluta roka-
linjen pa 020-84 00 00.

15.2 Komplementar medicin

Patienterna bor informeras om att komplementir och alternativ medicin kan
paverka effekterna av cancerlikemedel [270]. Forskning visar att minst en av
fyra patienter med cancer anviander nagon form av komplementir metod,
oftast som ett komplement till konventionell cancerbehandling i
symtomlindrande syfte. Det kommer allt fler forskningsresultat om specifika
metoders kliniska effekter och risker. For att mota patienters behov och virna
om patientsikerheten behover cancervarden beméta fragor om

komplementirmedicin och nar lampligt, ge situationsanpassade rad.
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For mer information, se kapitel 14. Komplementar- och integrativmedicin,
NVP Cancerrehabilitering.

En informationsbroschyr frain RCC i samverkan finns att ladda ner hir

15.3 Alkohol

Patienten bor rekommenderas att vara uppmirksam pa sina alkoholvanor
under alla typer av cancerbehandling. Alkohol kan 6ka risken f6r
komplikationer och biverkningar [271]. Hilso- och sjukvarden har ett ansvar
att uppmirksamma ett riskbruk av alkohol, och om personen bedéms ha ett

riskbruk dven erbjuda stdd och uppféljning.

Patienter rekommenderas starkt att inte dricka alkohol under minst 4 veckor
fore operation och en tid efter operation till sarlikning och gott allmantillstind

uppnatts eller under annan cancerbehandling.

Patienter som vill ha st6d for att férindra sina alkoholvanor kan erbjudas stéd
enligt lokala rutiner via primérvarden eller den specialiserade varden. Patienten
som vill ha stéd kan dven ringa den nationella *Alkoholhjilpen pa 020-84 44
48 (www.alkoholhjalpen.se) eller hinvisas till "Sd kan du dndra dina
alkoholvanor" (1177.se).

15.4 Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet har visat sig ge positiva effekter pa muskelstyrka, kondition,
livskvalitet och trotthet f6r patienter med flera olika cancerdiagnoser och ir en
viktig del av cancerrehabiliteringen [272]. Aven patienter med obotlig cancer
kan fa hogre livskvalitet och fungera bittre i sina dagliga liv med hjilp av fysisk

aktivitet. Till detta kommer de halsovinster som finns for friska individer.

Personer som har eller har haft cancer bér om moijligt f6lja de
rekommendationer som giller for friska individer nar det galler fysisk aktivitet.
Om det inte dr mojligt bor de vara sa aktiva som sjukdomen tilliter och

undvika inaktivitet och lingvarigt stillasittande.

Fysisk aktivitet pa recept, FaR, kan vara ett sitt att stimulera till fysisk aktivitet
1 samband med cancersjukdom. FaR innebir individuellt anpassade rad om
limpliga fysiska aktiviteter, en skriftlig ordination och uppfoljning. All
legitimerad personal kan efter en kortare utbildning skriva ut FaR [272].
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Samtliga yrkesgrupper i cancervirden kan uppmuntra till 6kad fysisk aktivitet.
Fysioterapeuter kan hjilpa till med bedémning, behandling och

rekommendationer som ror fysisk aktivitet.

15.5 Nutrition

Patienten bor informeras om férdelarna med halsosamma matvanor.
Hilsosamma matvanor Okar patientens mojligheter att klara av eventuella
biverkningar av cancerbehandlingen. Det forbattar dven sarlikning och framjar
snabbare dterhdmtning. Vid behov kan man konsultera en dietist, som kan ge
individanpassade kostrad for att sikerstilla energi- och niringsintag.

Mer information om hilsosamma matvanor finns pa livsmedelsverket.se.
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KAPITEL 16
Palliativ vard och

insatser

16.1 Onkologisk behandling i palliativ situation

Rekommendationer

e [ palliativ situation bor man ta stillning till systemisk behandling.
Beroende pa patientens allmantillstaind och njurfunktion foreslas PIC
eller PIKarbo i forsta linjen. (DD D)

e Stralbehandling bor ges i smirtlindrande och tumorkrympande syfte vid

behov. (D)

16.1.1 Palliativ lakemedelsbehandling

Platinuminnehallande cytostatikabehandling rekommenderas som forsta linjens

palliativa behandling.

Inga randomiserade behandlingsstudier finns. Mest anvint dr

cisplatininnehéllande regimer, 5-FU samt taxaner [273].

Mindre fas II-studier och retrospektiva fallserier med patienter med avancerad
peniscancer finns publicerade. Olika regimer har prévats, férutom tidigare
nimnda PIC. Behandlingssvar har redovisats for exempelvis kombinationen
paklitaxel, cisplatin och 5-FU (39 % objektiv respons) [274], paklitaxel i
singelbehandling (20 % partiell respons) [275], vinflunin (46 % objektiv
respons eller stabil sjukdom) [276] och cisplatin + 5-FU (72 % objektiv
respons eller stabil sjukdom) [277]. DPYD-testning kan med férdel utféras
tére behandling med 5-fluorouracil (5-FU).

Effekt av epidermal growth factor receptor (EGFR)-riktad behandling finns
ocksa beskrivet. Resultat finns publicerat fran behandling med cetuximab och
etlotinib, mest anvint i kombination med cytostatika, men ocksd med enstaka
patienter som haft partiell respons eller stabil sjukdom pa singelbehandling
[278]. Panitumumab gav 5 av 11 patienter det man bedémde som klinisk nytta,

fran komplett remission av hudmetastaser till stabil sjukdom [279].
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Tyrosinkinashimmare har ocksa provats, 32 % av patienter med metastatisk
sjukdom hade partiell eller komplett respons pa behandling med dakomitinib,
en proteinkinashammare godkind f6r behandling av lungcancer [280]. Studier

pagar med andra tyrosinkinashammare.

Flera mindre studier som publicerats senaste aren inkluderande patienter i
palliativt lige har undersokt effekten av kombinationer innehallande cytostatika
och immunterapi och har rapporterat responser under sidan behandling (se
avsnittet om palliativ behandling f6r referenser). I en liten enarmad fas I1-
studie har neoadjuvant cytostatika i kombination med bade immunterapi
(PD-1-hammare) och EGFR-blockad provats till patienter med cN3, 14 av 29
patienter uppnadde komplett patologisk respons [281].
Kombinationsbehandling liknande dessa kommer sannolikt att bli aktuella i

framtiden perioperativt, som del i kurativ behandling.

De senaste dren har det publicerats studier dir patienter med peniscancer 1
palliativ situation behandlats med och haft respons pa immunterapi, bade i
singelbehandling och i kombination med cytostatika och med andra likemedel.
[282-288]

I de flesta fall ir det PD 1- eller PD L1-himmare som anvints och ca 15 % av
patienterna har rapporterats fa effekt under singelbehandling.

For andra typer av skivepitelcancer (huvud- och halscancer, skivepitelcancer 1
huden, cervixcancer) dr immunterapi en vedertagen del av palliativ

systembehandling.

Detta sammantaget med att peniscancer dr en mycket ovanlig sjukdom och de
svarigheter det medfor for att genomfoéra randomiserade studier har gjort att
immunterapi med PD 1- eller PD L1-himmare rekommenderas som
behandling i andra linjen efter diskussion pa nationell MDK. I dagslaget finns
inga grinsvirden som predikterar effekt av behandling. Generellt har
peniscancer ofta hogt PD 1- eller PD L1-uttryck och det dr oklart om det ér

relevant att underséka detta infér behandlingsbeslut.

All onkologisk behandling bor registreras 1 det nationella kvalitetsregistret.
Data kommer dirifrin att samlas in for att fa information om andra och senare

linjers behandling vid peniscancer.

Sammanfattningsvis rekommenderas i forsta hand f6r patienter 1 gott
allmantillstand PIC, alternativt PIKarbo (karboplatin forslagsvis doserat enligt
AUC5 med behandling dag 1), om detta inte redan givits. Bland 6vriga
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behandlingar som kan provas 1 senare linje efter diskussion pa nationell MDK
finns immunterapi, EGFR-riktad behandling (panitumumab eller EGFR-TKI)

och olika cytostatikaregimer som prévats enligt ovan nimnda studier.

For medverkan for kliniska studier som kriver bredare molekylirgenetiska
analyser rekommenderas att berérda kliniker tar kontakt med det lokala

molekylarpatologiska laboratoriet.

16.1.2 Palliativ stralbehandling

Palliativ strilbehandling blir oftast aktuell vid lokoregional spridning. Den kan
da ges 1 doser som vid kurativ behandling f6r att astadkomma basta mojliga
effekt vad giller lokal kontroll, men annan fraktionering kan 6vervagas och ar 1

manga fall mer limplig, t.ex. 3 Gy x 13 eller 4 Gy x 5.

16.2 Palliativ omvardnad

Palliativ omvardnad innebir att stodja den sviktande kroppen och uppritthalla
funktioner och atgirder som ror en persons grundliggande behov. Men
palliativ omvardnad handlar inte bara om att definiera specifika symtom utan
ocksa om att 6ka personens vilbefinnande och livskvalitet. I palliativt skede
kan sar finnas som ar orsakade av en tumor, och da behovs ett multidisciplinart
handhavande f6r att mota behoven. Malet ér inte botande behandling, utan

symtomlindring ska vara centralt (Nationellt vardprogram palliativ vard).

Vid peniscancer kan tumoren sitta 1 vigen for urinréret, vilket kan orsaka att
patienten inte kan kissa ordentligt. I sddana fall ska suprapubiskateter

overvagas.

Infér omlidgening av tumorsar dr det viktigt att patienten ar val smirtlindrad.

Ligg om med férband som patienten tycker kinns bekvamt.

Palliativ operation eller stralning av tuméren kan ocksa ske om patienten orkar

och Onskar, detta 1 symtomlindrande syfte.

For palliativ vard hinvisas till det nationella vardprogrammet for palliativ vard.

Filmer om omvardnad av tumoOrsar.
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KAPITEL 17

Uppfoljning

Rekommendationer

e Kiliniska kontroller syftar till tidig upptickt av lokala dterfall och
regionala metastaser.

e Aterfall ir vanligast under de 2 forsta dren, dirav titare kontrollintervall
under denna period.

e Hos patienter som behandlats for regionalt metastaserad sjukdom bor
kontroller med regelbunden DT thorax, buk och bicken inga 1
uppféljningen.

e Vid misstinkta kliniska fynd i ljumskarna bor ultraljud med moijlighet till
FNAC eller biopsi utféras utan drojsmal.

e [Efter 5 drs aterfallsfrihet avslutas kontrollerna, men patienten bor noga

uppmanas till egenkontroller.

17.1 Mal med uppfdljningen

Uppfoljningen har tva huvudsakliga syften: att tidigt upptacka aterfall och att
folja patientens behov av rehabilitering. Utover detta kan uppfoljningen

anvindas for att samla underlag f6r forskning och férbittringsarbete.

17.2 Behovsbeddomning for rehabilitering

En ny behovsbedomning for rehabilitering bor goras vid 6vergangen fran
behandling till uppféljning. Bedomningen bor goras enligt det nationella

vardprogrammet f6r cancerrehabilitering.

I tabell 13 framgar behov som sirskilt bor uppmirksammas for
patientgruppen, utover behov som ir kopplade till t.ex. likemedels- eller
stralbehandling.
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Tabell 13. Behov som sarskilt ska uppmarksammas.
Behov Lampliga Ansvar
rehabiliteringsatgarder
Miktion Hjalpmedel Kontaktsjukskoéterska
Behov av rekonstruktiv Lakare
kirurgi, t.ex. vid stenos i
neomeatus
Sexualitet Samtal Personal med sexologisk
Hjalpmedel kompetens
Lakemedelsbehandling ;i:f\?é-rggturator
Lakare
Lymfédem Remiss till lymfterapeut Fysioterapeut
Kompressionsstrumpor Kontaktsjukskoéterska
Lakare

17.3 Sjalvrapportering av symtom

Patienten bor uppmanas att inspektera och palpera penis samt ljumskar och

hora av sig till kontaktsjukskoterska, likare eller fysioterapeut vid foljande:

e forandringar pa penis, t.ex. rodnader och sar

e forindringar i ljumskarna, t.ex. forhardnader

e nytillkomna symtom avseende miktion, sexualitet och lymfédem (se avsnitt

14.5.1 Regelbunden behovsbedémning f6r patienter och nirstiende).

17.4 Kontroll av aterfall

Det dr viktigt med uppfoljning vid peniscancer eftersom lokala och regionala

aterfall kan vara maoijliga att bota om de uppticks tidigt. Fjarrmetastaser har

diremot en mycket dalig prognos [289].

17.5 Bakgrund och evidenslage

Rekommendationerna om uppféljning baseras primirt pa en retrospektiv

studie av 700 peniscancerfall [289]. Under de forsta 2 drens uppfoljning

uppticktes 74 % av aterfallen (66 % av lokala aterfall, 86 % av regionala éterfall

och 100 % av fjarrmetastaser), och under de fOrsta 5 aren uppticktes totalt

92 % av samtliga aterfall. Efter 5 ars uppfoljning patriffades enbart lokala

aterfall eller nya primirtumérer. Dessa fynd motiverar mer intensiva kontroller

under de forsta 2 dren och mindre tita kontroller under de foljande 3 dren.
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Under hela uppfoljningsperioden, och dven efterat, ir det viktigt att patienten
genomfor egenkontroller och uppmanas att ta snabb kontakt vid misstinkta
fynd.

17.5.1 Primartumor

Risken for lokala aterfall efter organbevarande kirurgi ar 28 % och efter
amputation 5 %. Vid organbevarande kirurgi har dock laserbehandling anvints
frekvent, en behandlingsmetod som i dag inte lingre rekommenderas [289].
Lokala aterfall paverkar inte prognosen om patienten f6ljs upp regelbundet
[141, 154, 289], men motsidgande data finns [153].

Lokala aterfall dr ofta latta att identifiera och patientinformation ér en viktig del
av uppfoljningsstrategin. Vid oklara fynd vid uppféljning rekommenderas
biopsi. Lokala aterfall kan intraffa efter 5 ar, men livshotande isolerade
regionala aterfall och fjarrmetastaser intraffar mycket séllan efter denna
tidsrymd och det ar direfter rationellt att 6verlimna kontrollen till patienten

efter information [289)].

17.5.2 Regionala metastaser

Efter diagnostisk lymfkortelkirurgi (DSNB/lymfkortelutrymning) ér risken f6r
regionala aterfall 2,3 % jamfort med 9 % nir ingen stadieindelning av
lymfkortlar genomforts. Om lymfkortelmetastaser pavisades vid den initiala
kirurgin 6kar aterfallsrisken till 19 % [289)].

Vid uppftoljning av patienter med pavisad lymfkortelspridning som ar aktuella
tor kurativ behandling ska uppfoljningen inkludera DT thorax och buk.
Alternativt kan ""F-FDG PET-DT utféras [99, 125] i de fall dir nationell MDK

rekommenderar detta.

17.6 Forslag till uppfoljningsintervall

Uppfoljning av peniscancer sker hos urolog. Isolerad PeIN f6ljs hos
dermatolog, se avsnitt 6.2 Uppfoljning. Patienten kan behéva f6ljas med titare
intervall f6r bedémning och radgivning gillande rehabiliteringsbehov. Om det
rekommenderade uppfoljningsintervallet skiljer sig 4t baserat pa genomgangen
behandling respektive pN-stadium ska uppfoljning ske med det kortare

intervallet.
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Tabell 14. Uppfoéljningsintervall och undersékningar.

Behandling Ar1-2 Ar3-5 Undersékningar

och pN-

stadium

Cirkumcision, | Var 3:e Var 6:e Klinisk undersokning

TGR, lokal manad manad Biopsi vid indikation

excision P

Penis- Var 6:e Arligen Klinisk undersokning

amputation | manad Biopsi vid indikation

och

glansektomi

pN+ Var 3:e Var 6:e Klinisk undersokning
manad manad DT thorax och buk var 6:e manad

ar 1-2 och arligen ar 3-5.

pNO Var 6:e - Efter individuell beddmning

manad (se nedan) kan ultraljud ljumskar

+/- FNAC 6vervagas hos patienter
med = pT1G2 som befinns vara
pNO vid DSNB. Det gors da med
samma intervall som kliniska
kontroller.

17.6.1 Klinisk undersokning och ultraljud

Uppfoljningen bestar av inspektion och palpation av penis och ljumskar samt
bedémning av rehabiliteringsbehov. Ultraljudsundersékning och finnalsbiopsi

av lymfkortlar 1 ljumskarna har ansetts vara ett komplement [100, 290].

Den sammanvigda sensitiviteten av DSNB 1 en metaanalys var 88 % [113],
vilket stimmer val med aktuella svenska data [114]. Patienter som genomgar
DSNB och befinns vara pNO kan siledes vara falskt negativa. Prognosen vid
regionala dterfall, inklusive falskt negativa DSNB, dr dalig [114, 289]. Ultraljud
kan misstinkligg6ra och biopsi bekrifta regionala aterfall efter DSNB tidigare
an klinisk undersokning, aven om en majoritet av regionala dterfall dr palpabla
[291, 292]. Efter individuell bedémning kan darfor den kliniska
undersokningen kompletteras med ultraljud av ljumskarna med samtidig
mojlighet till FNAC hos patienter med = pT1G2 peniscancer som befinns vara
pNO vid DSNB och har faktorer som foérsvarar klinisk undersékning,
exempelvis fetma eller fibros efter tidigare kirurgi. Nytillkommen
lymfadenopati under uppféljning bor, till dess motsatsen dr bevisad, betraktas
som en metastas och kompletterande utredning med ultraljud och FNAC eller

biopsi utforas utan drojsmal.
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17.7 Ansvar

Uppfoljningen planeras av den uppfoljande enheten efter instruktion fran den
behandlande enheten. Bedomning av rehabiliteringsbehov bor géras

fortlopande av patientens likare och/eller kontaktsjukskoterska.

Det bor vara faststallt vilken enhet patienten ska vinda sig till vid behov av

sjukskrivning och receptforskrivning.

17.8 Avslut av uppfoljning

Nir uppfoljningen avslutas bor den enhet som har foljt patienten ha ett
avslutande samtal med patienten. Samtalet bor f6lja det nationella

vardprogrammet f6r cancerrehabilitering.

I samtalet bor foljande sirskilt uppmirksammas:

e att egenkontrollerna bor fortsitta avseende symtom som talar for aterfall
eller sen komplikation

e vem patienten ska kontakta om avvikelser uppkommer.
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KAPITEL 18
Nivastrukturering

Rekommendationer

e Samtliga nyupptickta fall och éterfall ska anmalas till nationell MDK.
Kurativt syftande kirurgi utférs vid de tva nationella enheterna. Varje

regionalt centrum ansvarar for utredning, uppfoljning och palliativ vard.

Ett gott omhindertagande forutsitter ett multidisciplindrt team med bl.a.
urolog, dermatolog, radiolog, patolog, onkolog, kontaktsjukskoterska, halso-
och sjukvardskurator och fysioterapeut. Dirutover krivs tillgang till och
erfarenhet av flera kirurgiska tekniker, diagnostiska utredningar och

radiologiska undersékningar.

For att optimera omhindertagandet och samla kunskap om och erfarenhet av
denna ovanliga cancerform ar det angeldget att behandlingen koncentreras,
vilket ocksa rekommenderats i de europeiska riktlinjerna. Centraliseringen har
ocksa bidragit till béttre 6verlevnad och foljsamhet till riktlinjer avseende
organbevarande kirurgi [293].

Kurativt syftande peniscancerkirurgi i Sverige dr sedan den 1 januari 2015

centraliserad till tva nationella enheter: Skianes universitetssjiukhus i Malmd och

Universitetssjukhuset Orebro. I varje sjukvardsregion finns en regional enhet

som ansvarar for utredning och uppféljning av peniscancerpatienter.

Uppfoljning sker 16pande i kvalitetsregistret och resultat redovisas i form av en
arsrapport. De 2 respektive 4 forsta aren med nationell nivastrukturering av
kurativt syftande peniscancerkirurgi har utvirderats av Regionala

cancercentrum i samverkan, se sidan Nationellt varduppdrag peniscancer.

Sedan 1 januari 2022 utgdr kurativt syftande kirurgisk behandling vid

peniscancer nationell h6gspecialiserad vard. Tillstindsinnehavare dr Region

Skine genom Skanes universitetssjukhus och Region Orebro lin genom

Universitetssjukhuset Orebro.
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KAPITEL 19
Uppfoljning av
cancervarden

19.1 Svenska peniscancerregistret

Registrering 1 kvalitetsregister fOr peniscancer fOrutsitter att patienten har fatt
information om registreringen. Vardgivare som anvinder den
patientinformation som finns att ladda ner pa cancercentrum.se uppfyller

informationsplikten. Mallarna finns under respektive diagnos, se link.

Nationella peniscancerregistret (NPECR) ér ett nationellt kvalitetsregister for

diagnostik, behandling och uppféljning av peniscancer. I NPECR registreras
sedan ar 2000 nya fall av peniscancer fran landets samtliga sjukvardsregioner.
NPECR omfattar mer dn 4 100 patienter diagnostiserade ar 2000—2024, vilket
ger en tickningsgrad pa > 95 % jamfort med Cancerregistret. NPECR ger en
unik méjlighet att studera sjukdomen och férbittra varden for patienter med
peniscancer. Data som registreras i NPECR ligger till grund for drliga
kvalitetsrapporter och svenska nationella riktlinjer f6r peniscancer. Dartill

utgor registret en viktig grund for forskning.

Sedan 2009 registreras alla patienter pa den webbaserade dataplattformen
INCA (Information Network for Cancer). INCA-registreringen ar uppdelad i
registerblanketter for anmilan, utredning, behandling och uppfdljning. En

interaktiv onlinerapport f6r bl.a. kvalitetsindikatorer angivna i det nationella

vardprogrammet dr 1 bruk. Regionalt cancercentrum i varje region kontrollerar
fullstindigheten 1 inrapporteringen och begir in komplettering vid behov. Data
sammanstills 1 en nationell databas av Regionalt cancercentrum Mellansverige

som forser NPECR med ett nationellt, tekniskt och administrativt stéd.

Organisationen av peniscancervarden har genom aren genomgatt flera viktiga
forindringar som har lett till en bittre och mer jamlik cancervard for alla min
med peniscancer. En nationell multidisciplinir konferens (nMDK) varje vecka
introducerades 2013. Sedan 2015 ar den kurativt syftande kirurgin centraliserad
till tva nationella enheter (Skanes universitetssjukhus Malmo och
Universitetssjukhuset Orebro), uppdraget som 2022 6vergick i nationellt
hoégspecialiserad vard och standardiserat vardforlopp (SVF) f6r peniscancer
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infoérdes 2017. Den nivastrukturerade varden av peniscancer utvirderas arligen

och en interaktiv onlinerapport finns tillganglig pa socialstyrelsen.se.

19.2 Uppfoljning av patientrapporterade matt

PROM star {61 patient reported ontcome measures och dr ett matt pa hur patienten
upplever sin sjukdom och hilsa infér och efter behandling eller annan

intervention.

PREM star fOr patient reported experience measures och mater patientens upplevelse
av och tillfredsstillelse med varden. Alla patienter som diagnostiseras med
peniscancer bor erbjudas att fylla 1 en enkdt (PROM: IIEF-5 och EORTC-
QLQ-C30) vid ett mottagningsbesok innan behandling utférs. Ett samtal kring
patientens svar bor hallas som ett led i att pabérja cancerrehabiliteringen. Detta
underlittar uppfoljningen av behandlingsresultaten, skapar en méjlighet att
identifiera problem, underlittar kommunikationen och frimjar patientens
delaktighet i en gemensam planering. Data frin enkiten rapporteras in i
kvalitetsregister via INCA-svar, avidentifieras och kan 1 framtiden anvindas for

forskning och utveckling. En liknande process bor ske vid 1-arsuppféljningen.

En enkit som miter PREM skickas till patienten 12 manader efter pabérjad
behandling. Syftet med denna enkit dr att mita patienternas erfarenheter av

varden och ge idéer till vardutveckling.

Sedan 2022 skickas enkiterna f6r PROM och PREM digitalt via INCA.

19.3 Cancerregistret

Det svenska cancerregistret startade redan 1958. Registret ger underlag for

savil planering och utvirdering av sjukvard som forskning.

Cancerregistret dr inrattat enligt lag och samtliga vardgivare dr skyldiga att
rapportera till registret (se Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad HSLF-
FS 2016:7 och HSLE-EFS 2023:30). I foreskrifterna beskrivs vilka tumortillstand
som ska rapporteras. Trots registrets namn omfattar det dven forstadier till

cancer, misstinkta cancerfall och vissa godartade tumorformer.

Canceranmilan ska skickas till Regionalt cancercentrum (RCC) 1 respektive
sjukvardsregion sa snart diagnosen ar stilld och uppgifterna f6r en anmalan
finns tillgdngliga. RCC kodar och vidarebefordrar uppgifterna till

Socialstyrelsen.
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Fran och med 2024 behéver kliniker inte lingre géra en canceranmalan for
premaligna tillstind. For dessa tumorer dr det bara patologilaboratoriet som
gor anmalan. PeIN- fall ska fortsatt registreras 1 kvalitetsregistret for

peniscancer.

For ytterligare information, se sidan Cancerregistret pa cancercentrum.se.
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KAPITEL 20
Kvalitetsindikatorer och

malnivaer

20.1 Diagnosspecifika indikatorer och

malnivaer

Foljande ar kvalitetsindikatorer med malnivaer f6r vardprogrammet och

kvalitetsregistrering fram till den 1 januari 2028:

Bibehallen hog (> 95 %) tickningsgrad for primarregistrering.

> 70 % med cN+ eller pN+ genomgir *F-FDG PET-DT.

Ledtider/vantetider:

— >80 % av patienterna far ett forsta besok pa specialistmottagning inom
7 dagar fran remissankomst.

— >80 % av patienterna med invasiv tumoér paborjar behandling inom 27—
31 dagar fran diagnos, beroende pa typ av behandling.

Bibehallen foljsamhet till riktlinjer f6r stadieindelning av lymfkortlar:

— > 90 % av kliniskt lymfkortelnegativa patienter med = T1aG2 genomgar
DSNB nir det inte finns nagon kontraindikation. Nir det finns
medicinska skal att franga riktlinjerna for stadieindelning och
lymfkortelutrymning ska detta registreras 1 det nationella
kvalitetsregistret.

Bibehallen foljsamhet till riktlinjer f6r behandling av lymfkortelmetastaser

(N1-3):

— >90 % av patienterna med N1-3 genomgar lymfkortelkirurgi nar
behandlingen bedoms kurativ och det inte finns nagon kontraindikation.

Foljsamhet till riktlinjer f6r nationell multidisciplindr konferens, nationell

enhet och kontaktsjukskoterska:

— > 90 % av patienterna med nyupptickt peniscancer eller aterfall
diskuteras vid nationell MDK.

— >80 % av patienterna som ska genomga kurativt syftande kirurgi
behandlas vid nationell enhet dir MDK beslutat om detta.

— >90 % av patienterna har en namngiven kontaktsjukskoterska pa den

utredande kliniken.

95



REGIONALA CANCERCENTRUM
Peniscancer 2026-06-16

— > 90 % av patienterna har en namngiven kontaktsjukskoterska pa den
behandlande kliniken.

e Okad andel patienter som inkluderas i kliniska studier (mélvirde saknas).

20.2 Diagnosovergripande indikatorer

Nedan idr de diagnosovergripande indikatorer som ir faststéllda av RCC i

samverkan med kommentarer for kvalitetsregistret fOr peniscancer.

Overlevnad — Mits vid 1, 3 och 5 ar efter diagnos.

Ingar i studie — Avser inklusion 1 klinisk studie under tiden frin diagnos fram

till tid for start av primér behandling. Mats i kvalitetsregistret.

Utredd vid SVF — Innebir att patientens tumor ska vara anmald 1 SVF. Mats 1

kvalitetsregistret.

Vintetid — tid fran remissutfirdande till férsta bes6k hos likare pa
specialistmottagning —Vintetid till f6rsta beséket pa specialistmottagning

hos urolog miits.

Vintetid — tid frin behandlingsbeslut till start av behandling vid
nyupptickt cancer — Mits 1 kvalitetsregistret. Behandlingen kan vara
onkologisk eller kirurgisk. Palliativa patienter som inte far nagon behandling tas

inte med i statistiken.

Vintetid — tid fran remissutfiardande till start av behandling vid
nyupptickt cancer — Totala vintetiden till behandling som motsvarar 80 %o-
malet f6r SVFE. Vintetiden kan mitas 1 kvalitetsregistret.

Livskvalitet (PROM) —
Data fran PROM-enkiter rapporteras in och mits i kvalitetsregistret. Patienten
erbjuds att fylla i en enkit vid mottagningsbesok innan start av behandling och

vid 1-arsuppfoljningen. Malniva 80 %b.

Behandlingskomplikationer — Mits i kvalitetsregistret for kirurgi upp till
30 dagar postoperativt och f6r lymfédem upp till fem ar. For onkologi finns
bara orsak till behandlingsavslut: toxicitet, njurpaverkan, hematologisk

paverkan eller infektion. Finns inte patientrapporterat i PROM.
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Behandlingsresultat —Behandlingsresultaten ir presenterade i kategorierna

r6d, gul, gron (daligt, mellan, bra).

¢ Nationell multidisciplinir konferens vid peniscancer (andel min med
nyupptickt invasiv peniscancer som diskuterats vid nationell
multidisciplinir konferens): rod < 70 %, gul 70-90 %, grén > 90 Y.

¢ Kontaktsjukskoterska vid peniscancer (andel midn med nydiagnostiserad
invasiv peniscancer som har en namngiven kontaktsjukskoterska): r6d
<70 %, gul 70-90 %, grén > 90 %.

¢ Kliniskt lymfkortelnegativa patienter som genomgatt sentinel node-
biopsi vid peniscancer (andel min utan patologiska lymfkortlar i ljumskar
(cNO) med intermediir (pT1aG2) eller hogrisk (> pT1bG2) peniscancer
som genomgatt sentinel node-diagnostik och nationell MDK har
rekommenderat detta): r16d < 70 %, gul 70-90 %, gron > 90 %.

¢ Radiologisk utredning med PET-DT vid peniscancer (andel min som
genomgitt PET-DT vid utredning av lymfkortelmetastaserad (c/pN+)
peniscancer): r6d < 70 %, gul 70-90 %, grén > 90 %.

e Peniscancerpatienter med lymfkortelmetastaser som fitt onkologisk
behandling dir kontraindikation saknas (andel man med
lymfkortelmetastaser pN3 som fatt onkologisk behandling): r6d < 70 %, gul
70-90 %, gron > 90 %.

Aterfall — Aterfall efter avslutad behandling vid kurativ intention miits i
kvalitetsregistret. Rapporteras vid 2 och 5 ar. Ska rapporteras f6r bade lokalt

aterfall, regionalt aterfall (lymfkortelaterfall) och fjarrmetastas.
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KAPITEL 21

Forslag pa fordjupning

21.1 Litteratur

EAUE:s riktlinjer f6r peniscancer.
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KAPITEL 22
Vardprogramgruppen

22.1 Vardprogramgruppens sammansattning

Den nationella arbetsgruppen bestar av en representant per regionalt
cancercentrum samt en ordférande som utsetts av RCC i samverkan. Gruppen
har efterstrivat multiprofessionalitet med representanter for de olika
vardnivaer som dr engagerade i patientens vardflode. Utover detta har

patientforetradare deltagit.

De regionala representanterna i vardprogramgruppen ar kliniskt erfarna
specialister inom urologi och onkologi som ir utsedda av respektive
sjukvardsregion. Utover detta har dven sjukskéterskor, dermatologer,
patologer, radiologer, plastikkirurg och hilso- och sjukvardskuratorer fran de
bada nationella enheterna for peniscancer deltagit. Aven representanter for

regionala cancercentrum har medverkat.

22.2 Vardprogramgruppens medlemmar

Axel Gerdtsson, ordférande, med.dr, urolog, VO Urologi, Skanes

universitetssjukhus, Malmé

Peter Kirrander, vice ordférande, med.dr, urolog, VO Urologi,

Universitetssjukhuset Orebro, representant RCC Mellansverige

Emma Ulvskog, onkolog, VO Onkologi, Universitetssjukhuset Orebro,
representant RCC Mellansverige

Johan Forssell, onkolog, Cancercentrum, Norrlands universitetssjukhus,

representant RCC Norr

Sven Resare, urolog, Norrlands universitetssjukhus, Umea, representant RCC
Norr

Fatou Hellman, onkolog, Onkologikliniken, S6dersjukhuset, Stockholm,
representant RCC Stockholm-Gotland
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Per Nordlund, urolog, Urologiska kliniken, Sédersjukhuset, Stockholm,
representant RCC Stockholm-Gotland

Gediminas Baseckas, urolog, VO Urologi, Skanes universitetssjukhus, Malmo,

representant RCC Syd

Olof Stahl, med.dr, onkolog, VO Onkologi och stralningsfysik,
Onkologikliniken, Skianes universitetssjukhus, Lund, representant RCC Syd

Theodoros Psarias, urolog, Universitetssjukhuset 1 Link&ping, representant
RCC Sydést

Jenny Magnusson, urolog, VO Urologi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset,
Goteborg, representant RCC Vist

Sofia Fall, dermatolog, Hudmottagningen, Universitetssjukhuset Orebro

Emelie Filipsson, sjukskéterska, VO Urologi, Universitetssjukhuset Orebro,

omvardnadsrepresentant

Sinja Kristiansen, med.dr, dermatolog, Hudmottagningen, Skanes

universitetssjukhus, Malmé

Kajsa Nilsson, sjukskoterska, VO Urologi, Skanes universitetssjukhus, Malmo,

omvardnadsrepresentant

Elisabeth Skeppner, leg. hilso- och sjukvardskurator, socionom, VO Urologi,

Universitetssjukhuset Orebro

Salvatore Macri, patientforetradare

22.3 Adjungerade forfattare

Eliya Abedi, doktorand, specialistlikare i allmanmedicin, Jakobsbergs

Universitetsvardcentral, Region Stockholm, primarvardsrepresentant

Hakan Brorson, professor, plastikkirurg, ortoped, Lunds universitets
cancercentrum, Institutionen for kliniska vetenskaper, Lunds universitet,
Malmo

Luiza Dorofte, patolog, Laboratoriemedicinska kliniken, Klinisk patologi,

Universitetssjukhuset Orebro

Dominik Glombik, urolog, VO Urologi, Universitetssjukhuset Orebro
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Diane Grélaud, patolog, Klinisk patologi, Skanes universitetssjukhus, Malmé

Anna Kagelind, leg. hilso- och sjukvardskurator, VO Urologi,
Universitetssjukhuset Orebro, psykisk hilsa

Kimia Kohestani, med.dr, urolog, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, G6teborg
Erik Lundin, onkolog, VO onkologi, Universitetssjukhuset Orebro

Elin Triagardh, professor, radiolog, specialist i nuklearmedicin, VO Bild och

funktion, Skanes universitetssjukhus, Malméo

Asa Warnolf, urolog, VO Urologi, Skanes universitetssjukhus, Malmé6

22.4 Tidigare medlemmar i
vardprogramgruppen

Hakan Geijer, Johan Hagander, Anna-Karin Jacobsson, Matilda Nederfeldt,
Jesper Rosvall, Magdalena Sitnik, Christian Steczko-Nilsson, David Stenholtz,
Elisabeth Ofverholm

22.5 Jav och andra bindningar

Vardprogramarbetet har skett utan stod fran likemedelsindustrin eller andra
externa parter. Medlemmarna i vardprogramgruppen har limnat in
javsdeklarationer. Dessa har granskats och godkints av RCC. Kopior av hela
gruppens javsdeklarationer, inklusive féreldsaruppdrag, gar att fa frain Regionalt

cancercentrum Mellansverige.

22.6 Vardprogrammets forankring

Virdprogrammet har utarbetats pa uppdrag av RCC:s samverkansgrupp, som
utsett Axel Gerdtsson till vardprogramgruppens ordforande.

Remissversionen av vardprogrammet har publicerats 6ppet pa
cancercentrum.se. Remissversionen har gatt till regionernas linjeorganisationer
for kommentarer om organisatoriska och ekonomiska konsekvenser av
vardprogrammet samt till specialist-, professions- och patientféreningar f6r
ovriga synpunkter pd innehallet. Under remissrundan har nedan listade
organisationer limnat synpunkter pa vardprogrammets innehall. Utover dessa
har svar inkommit fran enskilda kliniker och enskilda féretridare f6r patienter

och profession.
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e Anhérigas Riksforbund

e Barnlikarféreningens sektion for barnhematologi och onkologi, PHO
e Biobank Sverige

e Fysioterapeuterna sektion Onkologisk och Palliativ fysioterapi
e Hud- och STD-kliniken Region Visterbotten

e NAC (Nationell Arbetsgrupp Cancerlikemedel)

e NAG Cancergenomik

¢ NAG cancerprevention

e Nationella primarvardsradet

e Nirhalsan och Primarvards radet VGR

e PNR RCC Vist

e Processen Komplementir och integrativ medicin, RCC Sthlm Got
e Region Halland

e Region Kronoberg

e Region Skine

e Region Stockholm

e Region Uppsala

e Region Virmland

e Region Visterbotten

e Region Vistmanland

¢ Region Orebro lin

e RPO Barns och ungdomars hilsa Stockholm-Gotland

e Samlat svar fran norra sjukvardsregionen (Region Jamtland Hirjedalen,

Region Norrbotten, Region Visterbotten, Region Visternorrland)
e Svensk forening for klinisk kemi
e Svensk forening f6r Sexologi
e Svensk sjukskéterskeforening
e Svensk Urologisk Forening
e Sydostra sjukvardsregionen/RPO cancersjukdomar
o TLV
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BILAGA 1
Kvalitetsdokument for

patologi

1. Klinisk bakgrundsinformation

Peniscancer ir en ovanlig cancersjukdom med knappt 100 fall av invasiv
peniscancer per ar i Sverige och drygt 70 fall av PeIN (penil intraepitelial
neoplasi). De flesta dr 6ver 60 ar men dven yngre kan drabbas. Drygt 95% av
cancerfallen utgors av skivepitelcancer. Prognosen dr generellt sett god vid

lokaliserad sjukdom men simre vid metastaserad peniscancer.

Bade skivepitelcancer och PeIN indelas i HPV-associerad och HPV-oberoende

form. Cirka hilften av cancerfallen ar HPV-associerade.

Bada grupperna har morfologiska subtyper (se sid. 10-11). Vid blandade

tumorer rekommenderas att procentandelen av de olika subtyperna anges.

HPV-associerad PeIN utg6r 80% av alla PeIN. Differentierad PeIN, dvs HPV-
oberoende, tenderar att utvecklas hos nagot aldre mian an HPV-associerad
PeIN.

Mindre an 10% av PeIN progredierar till invasiv cancer. Av dessa fall kommer
25% fran HPV-associerad PeIN.

For PelN finns det skillnader i behandlingsstrategi. Vid utbredda lesioner eller
PelIN lokaliserad till glans rekommenderas oftast topikal krimbehandling som
forsta linjens behandling. Imikvimodkram anvinds hos yngre patienter med
HPV-associerad PeIN. Topikal 5-Fluorouracil (5-FU) anvinds vid
differentierad PeIN eller hos dldre patienter.

Hogrisk-HPV ir associerad med ca 1/3 av alla fall med peniscancer, dir
HPV16 ar den vanligaste subtypen. Fimosis ar den riskfaktor som har starkast
samband med utvecklingen av peniscancer. Tidig omskirelse anses ha stor
betydelse for att reducera risken. Aven kronisk inflammation, lichen sklerosus,
rokning, lagt socioekonomiskt status och multipla sexualpartners ir associerade
med 6kad risk.

125



REGIONALA CANCERCENTRUM
Peniscancer 2026-06-16

For nirvarande finns det inga etablerade skillnader i behandling mellan HPV-
associerad och HPV-oberoende invasiv skivepitelcancer. Patienter med HPV-
associerad cancer har bittre prognos jamfort med patienter med HPV-

oberoende.

En stor andel patienter med peniscancer kan idag behandlas med
organbevarande kirurgi, vilket medger battre mojlighet att bevara sexuell
funktion. Malsittningen med primirbehandlingen dr radikalitet och samtidig
organbevarande strategi. Oftast dr 3-5 millimeters fria marginaler tillrackligt.
Organbevarande kirurgiska alternativ omfattar lokal excision, total glans-
resurfacing samt glansektomi med rekonstruktion. Vid lokalt avancerad

sjukdom utf6rs partiell eller total amputation.

Patienter med invasiv peniscancer och kliniskt NO bor genomga ultraljud av
inguinala lymfkortlar med eventuell ultraljudsledd finnalspunktion (FNAC) vid
avvikande kortlar samt DT buk f6r bedémning av inguinal och/eller pelvin
lymfadenopati. Hos patienter med kliniskt misstidnkta eller histologiskt
verifierade lymfkortelmetastaser dar kurativt syftande behandling ar aktuell
rekommenderas ""F-FDG PET-DT.

"F-FDG PET-DT ir en icke-invasiv kombinerad nuklearmedicinsk och
radiologisk undersékning som har visat sig vara ett virdefullt komplement till
konventionell morfologisk bilddiagnostik och kan ersitta en separat DT-
undersokning. Metoden har dock lag sensitivitet f6r detektion av sma
lymfkortelmetastaser (<10 mm) och bor dirfor inte anvindas som

rutinundersdkning f6r patienter med kliniskt NO-status.

Dynamisk sentinel node-diagnostik (DSNB fran engelskans dynamic sentinel node
bigpsy) innefattar preoperativt ultraljud av ljumskarna med finnalspunktion av
suspekta lymfkortlar, lymfscintigrafi med 99mTechnetium nanokolloid,
SPECT-DT, preoperativ injektion av patentblatt samt peroperativ
identifikation av sentinel node-lymfkortlar med geigermatare, visuell inspektion

och palpation.

Radikal lymfkortelutrymning ar standardbehandling vid inguinala och pelvina
lymfkortelmetastaser.

Ovriga typer av primira tumdrer i penis utgors frimst av Kaposis sarkom,
basalcellscancer, melanom och extramammar Pagets sjukdom. Metastaser till
penis ar ovanliga men kan férekomma, frimst fran prostata-, urinblase-, kolon-
och njurcancer. Malignt lymfom kan i enstaka fall engagera penis. Direkt

tumorovervaxt till penis kan férekomma vid avancerad prostatacancer.
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Diagnostik och uppféljning av peniscancer sker regionalt vid Norrlands
universitetssjukhus 1 Umed, Sédersjukhuset i Stockholm, Universitetssjukhuset
Orebro, Universitetssjukhuset i Link&éping, Sahlgrenska Universitetssjukhuset i
Goteborg och Skanes universitetssjukhus i Malmo. Samtliga fall med PeIN och
peniscancerfall tas upp pa den nationella multidisciplindra konferensen, aktuellt
pa Skines Universitetssjukhus i Malmé eller Universitetssjukhuset i Orebro,
som ansvarar for konferensen med tva ars intervall. Konferensen halls en gang

per vecka.

2. Anvisningar for provtagarens hantering av
provet

Operationspreparat skickas in firska eller i formalin. Som fixativ
rekommenderas buffrad formalin 10% (formaldehyd 4%). Anvind en volym

motsvarande minst 10 ganger preparatvikten. Fixering sker 24—48 timmar.

Det rekommenderas att preparat nalas upp pa korkplatta, mirks med sutur och

tuschas enligt nedanstdende anvisningar.

Biopsier bor fixeras i formalin i ca 24 timmar.

Biopsier

Skickas i formalin till patologiavdelning,

EXxcisionsbiopsier

Figur 1. Kilexcision glans.

Meatus uretra

Frenulum

Nila upp preparatet pa korkplatta.

For orientering sitts en enkel sutur 1 distal riktning (mot meatus) och eventuellt

en dubbelsutur mot annan for operatéren intressant resektionsrand.
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Gor en skiss av excisionslokalen 1 remissen.

Skickas i formalin till patologiavdelning,

Forhudspreparat (med eller utan tumdrfragestalining)

Om radikalitetsbedémning ar viktig, nala upp preparatet pa korkplatta och
tuscha eller suturmarkera kirurgiska resektionsytor. Ange i anamnesen vad
markeringarna representerar. Skickas 1 formalin till patologiavdelning. Preparat
med storre exofytiska tumoérer bor dock skickas farskt, med férdel pa is, f6r

mojlighet till biobankning.

Total/partiell glans resurfacing

Nila upp preparatet pa korkplatta med resektionsytan mot korkplattan.

Markera meatus med enkel ling sutur.

Tuscha eller suturmarkera kirurgiska resektionsytor. Ange i anamnesen vad

markeringarna representerar. Skickas i formalin till patologiavdelning.

Glansektomi och partiell/total penektomi

Figur 2. Tuschmarkering av glansektomi och partiell/total penektomi.

Dorsalt vanster

Ventralt vanster Ventralt hoger hur

Tuscha resektionsytor enligt ovan (dorsalt hoger — blatt, dorsalt vinster — svart,
ventralt héger — gult, ventralt vinster — gront) alternativt suturmarkera. Nala

upp pa korkplatta med resektionsytan nedat.

Kateter ska 7nfe vara i.
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Skicka preparatet firskt, med férdel pd is, fran operation till patologiavdelning
tor mojlighet till biobankning.

Fryssnitt fran uretra och distala delarna av corpus cavernosa kan skickas

separat.

3. Anamnestisk remissinformation

Av remissen ska féljande framga:

e Patientens namn och personnummer.
e Remitterande enhet och likare.
e Kind smittfara (HIV, HBV, HCV).

e Datum och tidpunkt nir preparatet lagts 1 formalin om det inte skickas
farskt.

e Adekvata uppgifter om sjukhistoria och undersékningsfynd exempelvis
primartumor eller aterfall. Tidigare kirurgisk eller onkologisk behandling
och kliniskt TNM-stadium.

e Uppgifter om vad operationsmaterialet 1 sin helhet omfattar.

e Antalet burkar skall anges pa remiss. Numrering eller annan markning pa
preparatburk ska 6verensstimma med remissuppgifter. (OBS! Ej mirkning
pa locket).

e Datum f6r planerat dterbesok om det ar av vikt.

4. Hantering av prover pa
patologlaboratoriet/utskarningsanvisningar

Foljande ska bedomas vid utskirning:

e Antal tumoérer.

e Utseende (ex exofytiskt eller endofytiskt vaxtsitt).

e Tumorstorlek 1 mm (3 dimensioner).

e Tumorens lokalisation och forhallande till andra makroskopiskt
identifierbara strukturer sisom meatus, uretra, corpus spongiosum, corpora
cavernosa, coronal sulcus eller frenulum.

e Relationen mellan tumoren eller tumérerna och de synliga resektionsplanen.
Detta inkluderar proximal resektionsrand, corpora, uretra, citkumferentiellt
blottat penisskaft (Bucks fascia), perifer hud eller glans yta.

e Opvriga fynd, t.ex. vita/r6da plack, ulcerationer och noduli.
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e Fotografi bor tas av preparatet savil fore som i en del fall under utskérning,
Var god se respektive utskdrningsavsnitt nedan.

Detaljerade protokoll f6r bedémning av stansar och hudbiopsier etc. hanteras
enligt KVAST dokument f6r hudpatologi.

Kilexcisioner fran glans penis

Kilexcisioner fran glans penis ar ellipsoida eller triangulira och oftast med en
synlig del av sulcus coronarius vid ena dndan och en del av corpus spongiosum

vid den djupa delen.

Orientering ska ske av kliniker om bedémning av radikalitet dr av vikt. Skiss ska
upprittas av kirurgen och marginaler ska tuschas. Preparatet skirs och allt

materialet bor baddas.

Forhudspreparat

Figur 3. Tuschning och utskarningsanvisning av forhudspreparat.

Resektionsrand mot glans

Resektionsrand mot glans

}
Rl (’jﬂ

Kirurgens delningsyta
A

(ej &kta marginal)

Kutan resektionsrand Kutan resektionsrand

Forhudspreparat klipps oftast upp vid operationen och da skapas en

delningsyta som inte representerar en dkta resektionsrand.

Om preparatet inkommer otuschat, tuscha da resektionsytan 1 tva olika firger,
en firg mot glans/coronal sulcus resektionsyta och en mot resektionsranden
mot perifer hud/penisskaft. Skir genom preparatet vinkelritt/perpendikulirt

till dessa marginaler.

Vid misstanke om peniscancer eller precancerdsa lesioner (PeIN) bor hela
preparatet biddas. Vid exempelvis fragestillningen lichen sclerosus tas

representativa bitar.
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Total/partiell glans resurfacing

Figur 4. Tuschning och utskarningsanvisning av glans resurfacing-preparat.

Meatus uretra N

T / J::; h \
) ™
Coronal b Kirurgens delningsyta

sulcus {ej akta marginal)
’.-'
B

B It

Kutan resektionsrand

@ = Uretral resektionsrand ® = Glans resektionsyta
® = Kutan resektionsrand
Glans resurfacing-preparat inkommer som glanshud med vidsittande sulcus
coronarius och ibland med del av férhud. Oftast skickas en separat
provexcision frin meatus samt varierande antal peroperativa fryssnitt.

Glanshuden ir indelad i fyra bitar av operationstekniska skal.

Observera att ’delningsytorna” pa preparatet inte representerar dkta
resektionsrinder (se skiss). Resektionsrainderna mot hud, glans och meatus

tuschas 1 olika firger.

Snitt tas enligt skiss. Allt bor baddas.

Glansektomi

Figur 5. Normal penisanatomi, sagitalt snitt.

Férhud

Hud
Musculus dartos

Lamina propria

Corpus spongiosum

Musculus dartos

: Tunica albuginea
Buck "s fascia

Mucosa

/ Lamina propria

Glans

Tunica albuginea

Corpus cavernosum

Coronal sulcus
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Preparatet inkluderar glans, corpus spongiosum, meatus, distala uretra och
sulcus coronarius med eller utan forhud. Pa ovanstaende skiss gar den svarta
linjen genom sulcus coronarius och markerar grinsen for glans. Det finns
anatomiska varianter av hur lingt corpora cavernosa stricker sig distalt. I tva
tredjedelar av penektomier stricker sig de mest distala delarna av corpora
cavernosa in i glans (som pa skissen). I en tredjedel av fallen ar corpora

cavernosa begrinsad till skaftet.

Om preparatet inkommer otuschat, tuscha resektionsytan 1 fyra firger enligt

skissen i avsnitt 2.

Om moijligt sondera uretra och skir sagittala eller horisontella snitt lings med
uretra utifran tumorens lokalisation. Bidda girna storsnitt fOr att visualisera

tumorens infiltrationsdjup och relationen till resektionsrinder.

Se avsnittet for partiell/total penektomi hur bitar ska tas.

Partiell/total penektomi

Figur 6. Orientering och utskdrningsanvisning av partiell/total penektomi.

o ﬁ\ Sagitalt snitt
Parasagitalt snitt Tumar
Glans \ )
T ey A
-~ N Frenulum
Skaft =
Hoger Vanster Vanster Hoger
Penis, ventral sida, Penis, dorsal sida,
(forhuden retraherad) (farhuden retraherad)
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Figur 7. Normal penisanatomi, tvarsnitt.

Hud
Musculus dartos

Buck s fascia
Corpus cavernosum

Tunica albuginea

Uretra Corpus spongiosum

Storre preparat orienteras genom att man identifierar glans och sulcus

coronarius samt i forekommande fall f6rhuden.

Om anatomin ér svaroverskadlig pga tumoren kan man ofta orientera sig med

hjalp av uretra eller corpora cavernosa.

Om preparatet inkommer otuschat, tuscha resektionsytan i fyra firger enligt

skissen 1 avsnitt 2.

Glansektomier och partiella och totala penektomier bor skiras med
sagitala/longitudinella snitt, dels centralt genom uretra, dels genom bada
corpora cavernosa. Om méjligt sondera uretra och skir lings med sonden.

Diirefter anpassas utskirningen efter preparatets utseende.

Preparat med PeIN och utan tydlig invasion 1 corpus spongiosum biddas hela
glans/hela férindringen om den ir tydlig. Om tumoren sitter lateralt skir man
1 vinkel mot sagitala planet (tex 45 graders vinkel) f6r att kunna visualisera vilka

anatomiska strukturer tumoren vaxer i.

En variant som kan anvindas vid totala penektomier och lingre partiella
amputat dr transversala radierande snitt frain den proximala delen av penis.
Man kan ta en transversal skiva som inkluderar hela proximala resektionsytan.
Dock brukar uretras resektionsrand vara indragen i preparatet, varfor man dven
behover ta en transversal skiva nagot mer distalt for att fa med uretra. Direfter

fortsitter man med longitudinella snitt genom uretra.

Ta bitar f6r att kunna bedéma féljande:

e Tumorens maximala invasionsdjup (bade tjocklek och anatomisk struktur).
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e Mita marginalen fran tumor till resektionsrinder (till corpora cavernosa,
uretra och hud).

e Det rekommenderas att man biaddar storsnittsbitar innehallande glans,
tumoren, uretras mynning samt resektionsrand.

e Vid vilavgrinsade tumorer med god resektionsmarginal kan man badda
resektionsranden som en transversal skiva som visualiserar corpora
cavernosa-, uretra- och hudmarginalerna.

e Ta minst en liten rutinbit f6r immunhistokemi.

e Taiven bitar fran icke involverad glans, hud eller f6rhud.

Alla bitar som tas ritas in pa fotografi/skiss.

Uretraresektat for distala uretratumorer

Tumoérer utgaende fran distala uretra ar oftast av typen skivepitelcancer.
Kirurgisk behandling inkluderar glansektomi och uretrektomi samt eventuell
partiell eller total penektomi som handlaggs pa samma sitt som primar
peniscancer. Bitar fran uretra och dess relation till omgivande strukturer dr

viktiga. Distala och proximala dndarna bor vara utmarkerade.

Cirkumferentiella ytan tuschas. Tumoromradet tvirsnittas och biddas i sin
helhet. Vid kort eller osiker marginal biddas dnden/dndarna som longitudinala

skivor (s.k. ”tartbitar” — se utskdrning av cervixkon).

Lymfkortelstationer/utrymningar inguinalt och pelvint

Inguinala och pelvina lymfkértlar skickas ofta in separat. Aven Cloquets
lymfkortel kan skickas separat (aterfinns oftast under inguinala ligamentet och
tillhor inguinala lymfkortlar). Alla lymfkortlar biddas. Makroskopiskt benigna
lymfkoértlar biaddas i sin helhet.

Makroskopiskt positiva lymfkortlar behover inte baddas i sin helhet. Ta
representativ bit/bitar som inkluderar kapsel och omgivande fett for att kunna
bedoma eventuell extranodal extension (viktig for pN stadium). Mit storleken

vid metastasmisstanke.

Sentinel node-preparat (SN)

Syftet med undersokningen dr att hitta alla metastaser > 2 mm varfor
lymfkoértlarna makroskopiskt skivas 1 maximalt 2 mm tjocka skivor.

Lymfkortlar > 4 mm halveras parallellt med lingdaxeln. Stérre lymfkortlar
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skirs i flera bitar dir tjockleken pa bitarna dr 2 mm eller mindre. Lymfkortlar <

4 mm kan undersokas hela.

5. Analyser

Konventionell fargning

Rutinfirgning med hematoxylin-eosin (HE), pa px tva eller tre snitt, pa 6vriga

preparat ett snitt.

Tabell 1. Immunhistokemiska fargningar

Reaktiva
HPV-associerad PelN | Differentierad PelN skivepitelférandringar
p16 Positiv Negativ Negativ
p53 Wild-type-uttryck Wild-type-uttryck eller Wild-type-uttryck
aberrant p53-uttryck
Ki-67 Okad Okad Lag

HPV-associerad PeIN: p16 uppvisar diffus, sammanhingande blockinfirgning
genom epitelets fulla tjocklek. p53 visar ett wild-type-monster med variabel
nukledr infargningsdistribution och -intensitet. Ki-67 uppvisar 6kad
proliferationsaktivitet med tydlig suprabasal utbredning.

Differentierad PeIN: p16 ar negativ eller uppvisar endast fokal, icke-
blockformig infirgning. p53 uppvisar antingen wild-type-monster eller aberrant
uttryck i form av kontinuerlig basal till suprabasal nuklear infargning eller
komplett avsaknad av infirgning (null), férenligt med muterad TP53. Ki-67
uppvisar 6kad proliferationsaktivitet, ofta med basal och suprabasal utbredning;

Reaktiva skivepitelférindringar: p16 ér negativ eller uppvisar begrinsad fokal
infargning, vanligen i basala cellager. p53 visar ett wild-type-monster, men vid
tillstand sasom lichen sclerosus kan kontinuerlig basal och parabasal infirgning
férekomma, vilket kan imitera monstret vid differentierad PeIN och sannolikt
ar relaterat till ischemiska forandringar. Ki-67 uppvisar lag

proliferationsaktivitet, begrinsad till basala eller enstaka suprabasala celler.
In situ hybridisering dr positiv for hdgrisk HPV och negativ f6r lagrisk HPV.

PCR analys f6r HVP visar i de flesta fall HPV16, men dven andra subtyper
(HPV 18, 30, 33, 39, 56, 66, 73, 11, 84, och 87) kan vara positiva.
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Warty PeIN ir ofta associerad med multipla HPV genotyper.

Sentinel node-preparat (SN)

Makroskopiskt metastasmisstinkta lymfkortlar firgas enbart med HE. Ovriga
lymfkortlar kan initialt firgas enbart med HE. Om ingen tydlig metastas gors
immunfirgning och nivasnittning enligt nedan. Alternativt kan immunfirgning
och nivisnittningen goras direkt: HE och cytokeratin (CKAE1/AE3),
nivasnittning pa 200—400 um med HE och cytokeratin, nivasnittning pa 200—
400 um med HE och cytokeratin.

6. Rekommenderade klassifikationssystem

Nomenklaturen av preinvasiva lesioner har dndrats under de senaste aren.

Aktuell nomenklatur ir:

e Penil intraepitelial neoplasi, HPV-associerad.

e Differentierad penil intraepitelial neoplasi, som ir HPV-oberoende.

Det finns tre dldre bendmningar pa panepitelial neoplasi: carcinoma in situ,
erythroplasia of Queyrat (solitir lesion pa slemhinna) och Mb Bowen (solitér

lesion pa keratiniserad hud). Dessa bor inte lingre anvindas.

Dysplasi gradering av PeIN i PeIN I-I1I rekommenderas inte. LSIL. och HSIL

ska inte heller anvandas.

Bowenoid papulos ir kliniskt differentialdiagnos till PeIN. Mikroskopiskt har

de samma morfologi.

Bade differentierad PeIN och HPV-associerad PeIN betraktas som carcinoma
in situ oavsett dysplasi grad.

HPV-associerad PelN
HPV-associerad PeIN utgér ca 80% av all PeIN och férekommer pa glans,

torhud eller pa penisskaftet som en eller flera lesioner eller ulcerationer.

Lesioner kan dven férekomma suprapubiskt eller inguinalt.

Pa glans kan lesionerna ses som skarpt avgransade slita eller eroderade
erytematOsa plack. P skaftet dr lesionerna ofta flacka till litt upphdjda,
oregelbundna, vita eller roda med krusta eller fjallande. Liknande forandringar

kan ses suprapubiskt eller inguinalt.
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Bowenoid papulosis ar vartlika, rédaktiga eller hudfirgade lesion och
torekommer pa skaftet eller nira perineal hud och mons pubis. De ir ofta

multipla och kan vixa samman till stora plaque.

HPV-associerad PeIN har olika histologiska monster, dir de vanligaste ar
basaloid (odifferentierad) eller warty (kondylomatds, bowenoid). Mindre

vanliga monster ar Pagetoitt och klarcelligt.

e Basaloitt monster uppvisar dysplasi omfattande hela epitelet med sma
omogna celler och rikligt med mitoser.

e Warty monster (bowenoidt) har en verrukos ytprofil med pleomorfa celler
med koilocytos och rikligt med mitoser.

e Blandad PelIN (warty/basaloid) visar monster av de bida med sma celler

basalt och mer differentierade celler med koilocytos mot ytan.

PelN ses ofta i anslutning till HVP-associerad invasiv cancer.

Differentierad PelN

Patienterna ar ofta icke omskurna och har ofta en anamnes pa langvarig lichen

sclerous, vilket édr en riskfaktor f6r att utveckla penil cancer.

Differentierad PeIN forekommer frimst pa insidan av férhuden. Lesionerna ér

vita eller rosa och plaquelika, solitdra eller multipla.

Kliniskt kan det vara svart att skilja premaligna lesioner fran dermatoser sa som

eksem, psoriasis, lichen planus och Zoons balanit.

Differentierad PeIN utgors av dysplasi som oftast endast engagerar basala och

parabasala celler i ett 6vrigt valdifferentierat epitel.

e Differentierad PeIN utgors histologiskt av ett epitel som uppvisar
hyperplasi och hypet/parakeratos. Retetapparna kan vara elongerade och
bildar ibland ett retikulart monster. Dyskeratos, keratinpirlor, tydliga
intercelluldra bryggor och spongios ses ofta.

e Pailag forstoring ges ett intryck av utmognad men pa hog forstoring ses
spridda, subtila atypiska keratinocyter med riklig eosinofil cytoplasma,
vesikuldra kirnor och ibland prominenta nukleoler, hela vigen upp genom
epitelet. Tydlig atypi kan ses i en tredjedel till hilften av fallen.

e Det finns olika ménster som hyperplasilik, klassisk och pleomorf, vilket dr

viktigt att kidnna till. Differentierad PeIN kan vara svar att skilja mot
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skivepitelhyperplasi, pseudoepitelomatds hyperplasi, lichen simplex cronicus
och lichen sclerosus med hyperplastiskt epitel.

Skivepitelcancer

Skivepitelcancer indelas 1 HPV-associerad och HPV-oberoende.

De morfologiska prognostiska faktorerna av skivepitelcancer, oavsett deras
HPV association, omfattar histologisk subtyp, histologisk grad,

invasionsdjup/tumortjocklek, petineural

tumorviaxt, lymfovaskulir invasion, resektionsmarginaler (radikalitet) och pT-

stadium dér den sista faktorn dr av yttersta vikt.
Subklassifikation ar ett krav da de olika subtyperna har varierad prognos.

Verrukés skivepitelcancer har bittre prognos an vanlig skivepitelcancer. Medan
basaloid och sarkomatds cancer, betraktas som hoggradiga och har simre
prognos. Dessa cancerformer uppvisar bland annat en stérre tendens till

hematogen spridning till exempelvis lungorna.

Blandade vixtmonster ses inte sillan och i dessa fall ska samtliga ingaende

vaxtmonster anges.

Vixtmonstret inverkar dven pa prognos. Vertikalt/endofytiskt vixande cancer
associeras med hogre risk for metastaser an ytspridande/exofytiska. Det dr

dock inte helt klart om denna distinktion tillf6r nagot utéver stadieindelningen.

For rapportering av histologisk grad kan den tregradiga skalan enligt WHO
classification of tumors/International Society of Urological Pathology
(WHO/ISUP) med grad 1, 2 och 3 anvindas.

Tumorer graderas vanligen efter sin virsta komponent. Den ligsta

differentieringsgraden i tumoéren ska anges.

Tabell 2. Tumoérgradering enligt WHO Classification of Tumours/ International
Society of Urological Pathology

Morfologi Grad 1 Grad 2 Grad 3
Cytologisk atypi Latt Mattlig Uttalad
Keratinisering Oftast riklig Mindre Kan
framtradande forekomma
Intercellulara bryggor Framtradande Enstaka Fa eller inga
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Mitotisk aktivitet Sallsynt Okad Riklig
Tumoérfront Pushing/val Fokalt Infiltrativ

avgransad oregelbunden

HPV-associerad skivepitelcancer

e Indelas i subtyperna:
— Basaloid
— Warty (kondylomatos)
— Klarcellig
— Lymfoepiteliomlik
— Blandad

e Basaloid skivepitelcancer utgors histologiskt av solida nésten av sma,
uniforma basaloida celler, ibland med centrala nekroser (comedonekroser)
eller central keratinisering. Vaskuldr- och perinerural invasion ses ofta. P16
visar ofta starkt block positivitet. Tuméren kan vara papillir. Tuméren édr
aggressiv, djupt infiltrerande och associerad med regionala
lymfkortelmetastaser. Differentialdiagnoser ér urotelial cancer fran distala
uretra, smacellig cancer och cancermetastas.

e Warty skivepitelcancer har ett kombinerat exofytiskt och endofytiskt
vixtmonster med papillomatos yta och infiltrativt vixtmonster. Det
torekommer dven blandad warty och basaloid cancer, som ofta utgérs av en
papillomatos tumor med underliggande basaloid skivepitelcancer. Warty
skivepitelcancer har vid jaimforelse en intermedidr prognos liggande mellan
andra typer av laggradiga verrukésa tumorer (verrukos och papillir) och
vanlig skivepitelcancer. De kan ha inguinala lymfk&rtelmetastaser.

e Klarcellig skivepitelcancer har stora klara celler som bildar nisten och ibland
geografiskt moénster med comedonekros. De har ofta utbredd lymfovaskulir
invasion.

Differentialdiagnoser ir warty skivepitelcancer, svettkortel tumorer och
metastas av cancer med klarcelligt utseende. De dr aggressiva och kan ha
inguinala lymfkértelmetastaser.

e Lymfoepiteliomlik skivepitelcancer dr en lagt differentierad cancer som ar
ovanlig. Tumoren har ett syncytiellt vixtmoénster med oregelbundna
geografiska mattor, nésten, trabekler och kolvar med ett titt
lymfoplasmocytirt infiltrat med férekomst av eosinofila granulocyter. EBV
ar negativ.

Differentialdiagnoser dr lymfom och lagt differentierad skivepitelcancer av
vanlig typ. Positivitet f6r p16 och p63 talar f6r lymfoepiteliomlik
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skivepitelcancer. Den viktigaste faktorn fOr att avgéra prognosen ar
patologiskt stadium, lymfovaskulir- och perineural invasion samt inguinala

lymfkortelmetastaser.

HPV-oberoende skivepitelcancer

e Indelas i subtyperna:

— Skivepitelcancer av ”vanlig typ” (inkluderande pseudohyperplastiskt och

pseudoglandulirt monster)
— Verrukos (inkluderande carcinoma cuniculatum)
— Papillar
— SarkomatOs

— Blandad

e Skivepitelcancer av ”vanlig typ” utgor 45—65% av all peniscancer. Tumoren
ar keratiniserande och dr hogt till lagt differentierad. Hogt differentierade
cancrar dr ovanliga. Cellnastena maste uppvisa uttalad differentiering for att
uppfylla kriterierna f6r grad 1. Lagt differentierad skivepitelcancer utgdrs av
sma nisten, kolvar, trabekler eller isolerade anaplastiska celler.
Keratinisering ses sillan och férekommer endast fokalt och ofullstindigt.
Olika vixtmonster utgors av pseudohyperplastisk, pseudoglandulir, ytligt
spridande, vertikal, verrukés och muliticentrisk.

Differentialdiagnoser ir pseudoepitelomat6s hyperplasi, cancer fran distala
uretra och cancermetastas med skivepiteldrag.

De viktigaste faktorerna for att avgéra prognos ar histologisk grad,
anatomisk niva av infiltration (patologiskt stadium), lymfovaskulir- och
perineural invasion samt inguinala lymfkortelmetastaser. Tumorer med
pseudoglandulirt monster infiltrerar ofta djupare och ar associerade med
hogre incidens av regionala metastaser och doédlighet.

e Verrukos skivepitelcancer ar ovanlig och drabbar dldre min. Tuméren dr
exofytisk och endofytisk med papillomatdst vixtmonster. Den dr hogt
differentierad utan koilocytos. Typiskt ses en bredbasig “knuffkant” i
invasionsfronten.

Om det finns samtidig utbredd férekomst av skivepitelcancer av vanlig typ
ska den bendmnas som blandad cancer och andelen av de tva subtyperna ska
anges. Carcinoma cuniculatum ar ett monster av verrukos skivepitelcancer
som har rundad invasionfront. Ren verrukds skivepitelcancer och carcinoma
cuniculatum metastaserar ej.

e Papillir skivepitelcancer ir exofytisk med komplexa, oregelbundna papiller

med ojamn avgrinsning mot underliggande stroma. Papillerna kan vara
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korta eller elongerade, med eller utan fibrovaskulira stjalkar. Omraden med
keratinbildning finns mellan papiller. Prognosen ir god.

e Sarkomato6s skivepitelcancer uppvisar ett heterogent spektrum av monster
av olika histologiska typer av sarkom.
Om spolceller dominerar liknar tuméren fibrosarkom eller leitomyosarkom.
Det finns dven fibrost histocytomlikt ménster och tumorer som liknar
rhabdomyosarkom. Dirutover tumorer som liknar melanom.
Immunhistokemi f6r att differentiera mot sarkom och melanom ir till hjalp
speciellt om cancer in situ eller tydlig invasiv cancer inte forekommer.
Anvindbara markérer ar CK34BE12 och p63 f6r att pavisa epitelialt
ursprung. Inguinala lymfkortelmetastaser ses 1 75—-89%. Mortaliteten ar hog.

Tumorstadium
TNM Classification of Malignant Tumours (UICC) 2025, 9:e upplagan.

Tabell 3. Tumoérer i penis

pTX Primartumor kan inte bedomas

pTO Primartumor kan inte pavisas

pTis PelN (cancer in situ)

pTa* Icke-invasiv, lokaliserad skivepitelcancer (verrukos, papillar, warty, basaloid

eller blandat vaxtmonster).

pT1 Glans: Tumoér invaderar lamina propria

Forhud: Tumor invaderar dermis, lamina propria eller dartos fascia
Penisskaft: Tumor invaderar bindvavnad mellan epidermis och corpora
cavernosa

Samtliga lokalisationer, oavsett forekomst av lymfovaskular eller perineural
invasion samt oberoende av tumérgrad

pT1a Tumér utan lymfovaskular invasion eller perineural invasion och som inte ar
lagt differentierad

pT1b Tumor med lymfovaskular invasion och/eller perineural vaxt eller ar lagt
differentierad/sarkomatoid

pT2 Tumér invaderar corpus spongiosum med eller utan invaxt i uretra

pT3 Tumdr invaderar corpus cavernosum (inkluderande tunica albuginea) med
eller utan invaxt i uretra

pT4 Tumér invaderar intilliggande organ (exempelvis scrotum, prostata, os pubis)

pNX Lymfkortelmetastas kan ej faststallas

pNO Inga regionala lymfkortelmetastaser
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pN1 Lymfkortelmetastas i en eller tva (< 2) unilaterala inguinala lymfkortlar. Ingen
extranodal metastasvaxt

pN2 Lymfkortelmetastaser i tre eller fler (=3) unilaterala inguinala lymfkortlar eller
bilaterala inguinala lymfkortelmetastaser

pN3 Metastas i pelvin lymfkortel eller

extranodal metastasvaxt av regionala lymfkdrtelmetastaser

MO Inga fjarrmetastaser

M1 Pavisade fjarrmetastaser

* ICCR avrader fran anvandning av pTa vid peniscancer eftersom entiteten har begransat prognostiskt
varde och ar svar att skilja fran benign eller preinvasiv verrukds hyperplasi.

Dessutom betonas att dven verrukés cancer, som kan uppvisa en ”pushing
border”, i praktiken bor betraktas som infiltrativ och didrmed inte klassas som

pTa.

Den komplexa penila anatomin kan férsvara bedémningen av invasionsdjupet.
Skillnaden mellan lamina propria och corpus spongiosum baseras frimst pa
karlstrukturen. I erektil vivnad ar kirlen tunnviggiga, angulerade och
separerade av fibromuskulir vivnad, medan lamina propria uppvisar en mer

lucker bindvavnad och storre variation 1 karlstorlek.

pT1 delas numera upp i pTla (lagrisktumor) och pT1b (hégrisktumor)
beroende pa tumérgrad och forekomst av lymfovaskulir invasion och/eller

perineural vixt.

Om djupare strukturer inte kan bedémas, eller om tuméren nar
resektionsranden, bor stadieindelning dndad anges, t.ex. “minst pT1”.
Stadieindelningen ”pTX” bor undvikas 1 sma biopsier eftersom den inte tillfor

information.

Vid multipla tumorer anges tuméren med hogsta T-stadium och multiplicitet
markeras inom parentes, t.ex. pT2 (m), dir ”’m” anger antal separata

cancertumoretr.

Tumorer i distala uretra

For skivepitelcancer 1 distala uretra ska man inte anvinda stadieindelningen for
urotelial cancer i prostata och prostatiska uretra som typiskt upptrader i mer
proximala delar av uretra. Man anvinder i stillet TNM f6r cancer i uretra
(klassifikationen galler bade fo6r urotelial och for skivepitelcancer). Observera

att bade T- och N-kategorin skiljer sig avsevirt at mellan uretracancer och
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peniscancer och att extranodal extension av lymfkértelmetastas inte ingar i

stadieindelningen for uretracancer.

Tabell 4. Tumorer i distala uretra

pTX Primartumor kan inte bedémas

pTO Primartumor kan inte pavisas

pTa* Icke-invasiv papillar, polypoid eller verrukdés cancer

pTis PelN (skivepitelcancer in situ) eller urotelial cancer in situ
pT1 Tumor invaderar subepitelial bindvav

pT2 Tumor invaderar corpus spongiosum eller periuretral muskulatur
pT3 Tumdr invaderar corpus cavernosum

pT4 Tumor invaderar andra narliggande organ

pNX Lymfkortelmetastas kan ej faststallas

pNO Inga regionala lymfkdrtelmetastaser

pN1 Metastas i en regional** lymfkortel

pN2 Metastas i flera regionala** lymfkortlar

MO Inga fjarrmetastaser

M1 Pavisade fjarrmetastaser

* denna kategori bor inte anvandas for verrukds cancer eftersom detta saknar evidensgrund, se ovan.
pTa-kategorin omfattar aven icke-invasiv urotelial cancer, men sadana ar mycket sallsynta i distala
uretra.

** inguinal, pelvin (perivesikal, obturatorius, iliaca externa och iliaca interna) eller presakral lymfkortel.

pTX och pNX ska endast anvindas om det ar absolut nodvindigt.

7. Information i remissens svarsdel

Centrala parametrar fOr patologisk rapportering av peniscancer.

e Tumorens lokalisation.
Det ir viktigt att ange tumorens exakta lokalisation (glans, coronal sulcus,
torhud, skaft eller distala uretra) da det har prognostisk betydelse. Tumérer i
glans och distala uretra har ofta bittre prognos dn de som engagerar mer
proximala delar.

e Tumorstorlek, atminstone storsta dimension (mm).
Tumorens storlek paverkar prognosen da storre tumorer korrelerar med

hogre stadium och simre prognos.
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e Histologisk tumértyp och subtyp (enligt WHO 5th ed.)

e Tumorgrad - grad 1(hogt differentierad), grad 2 (medelhogt differentierad),
grad 3 (lagt differentierad).

Om det finns férekomst av grad 3 ska det anges 1 utlitandet, oavsett storlek.
Om det finns sarkomatésa omraden ska det anges.

e Tumoérutbredning angivet som invasionsdjup och vilken anatomisk
struktur/nivd tuméren infiltrerar i (subepitelialt/lamina proptia, corpus
spongiosum, corpus cavernosum, tunica albuginea eller uretra).

Tumoérens invasionsdjup och anatomiska utbredning inverkar pa pT-
stadium och har prognostisk betydelse.

Dir ar signifikant korrelation mellan vilken anatomisk struktur tumoren
involverar och incidensen av lymfkortelmetastaser. Superficiella tumérer
(vaxtilamina propria) har lag risk f6r metastaser.

Tumorens infiltrationsdjup mits frin den epiteliala/stromala
grinsen/junction, av intilliggande epitel, till tumoérens djupaste infiltration.
Tumérer med infiltrationsdjup pa 5 mm eller mindre har lag risk for
regionala lymfkortelmetastaser medan tumorer med infiltrationsdjup pa mer
in 10 mm har hog risk f6r metastaser.

e Lymfovaskulir invasion (pavisad/ej pavisad).

Det ir viktigt att bedéma om det finns lymfovaskulir invasion, da
forekomst av tumorceller 1 lymf- eller blodkirl dr en vilkind ogynnsam
prognostisk markor och indikerar 6kad risk for metastasering.

e DPerineural invasion (pavisad/ej pavisad).

Forekomst av perineural invasion ska anges da forekomsten anses indikera
okad risk for lokalt aterfall.

e Kirurgiska marginaler bade for invasiv cancer och fo6r PeIN.
Resektionsrandsstatus av invasiv cancer ar ett av de mest kritiska elementen.
Vid positiv resektionsrand och vid marginaler mindre 4n 5 mm ska det anges
vilken/vilka anatomiska strukturer/marginaler som ér positiva och vilka
som har mindre 4n 5 mm marginal (ange exakt matt i mm). De olika
marginalerna som ska tas hansyn till 4r marginalen till uretra, proximala
uretra, periuretralvivnad, corpus cavernosum, cirkumferentiell resektionsyta
av skaftet, perifer hud, perifer glans, djup mjukvivnad (NOS), beroende pa
preparattyp.
Vid negativa resektionsrinder/marginaler storre dn 5 anges minsta marginal
1 mm och till vilken anatomisk struktur det r6r sig om.
Det ska dven anges om PeIN finns i resektionsytan.

e Lymfkortelstatus (antal undersokta lymfkortlar, om det finns férekomst av

ITC (isolerade tumorceller), antal positiva (storre dn 0,2 mm), storlek pa
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stOrsta metastasen (mm), eventuell extranodal extension och kortelns
lokalisation (inguinal/pelvin))
Om isolerade tumorceller ITC, < 0,2 mm eller < 200 celler) pavisas ska
detta rapporteras, dven om prognostisk betydelse ar oklar. ITC riknas ej
som positiv lymfkortel. Enligt TNM 9 klassas mikrometastaser (0,2—2 mm)
som pN1(mi) och ITC detekterade med immunhistokemi som pNO (i+).
Det dr viktigt att ange storleken pa storsta metastasen da patienter som har
en inguinal lymfkortelmetastas <3 cm, utan extranodal extension vid
dynamisk sentinel node biopsi eller modifierad ILND (inguinal lymph node
dissektion) far ipsilateral radikal ILND. Patienter med lymfkortelspridning
med mer dn en positiv lymfkortel, eller en lymfkortel med metastas > 3 cm
eller extranodal extension far kemoterapi (PIC - Paclitaxel, Ifosfamid,
Cisplatin) foljt av inguinal och pelvin radikal lymfkortelutrymning.

e pTNM-stadium.

For forslag pa svarsmall for glansektomi och partiell/total penektomi - var god

se appendix 1.

Nedanstiaende exempel pa utlaitande kan anvindas for excisionsbiopsi frin

glans penis, forhudspreparat och pattiell/total glanstesutfacing preparat.

Pa forhudspreparat ska man bedéma resektionsrinderna, dar det dr moijligt, till
coronala sulcus/glans, petifer hudvivnad och djup central mjukvivnad. Pa
glansresurfacing preparat ska man bedéma marginalen till perifera

coronal/preputie och meatus uretra.

Exenpel

Forbudspreparat som miditer 5 x 2 cm meed en 1 cm stor oregelbunden,
verrukds, ljus forandring. Allt biddat.

Mikroskopiskt ses forbud med en skivepitelforandring som dr verrukdst strukturerad
med pleomorfa celler med koilocytos mot ytan. Det ses rikligt med mitoser.
Immunbistokensi med p16 visar blockpositivitet. Bild forenlig med HPV -associerad

PeIN. Ingen invasiv cancer.

Radikalt exciderad med minsta marginal mot perifer hud som miter
4 mm. PAD: Forhudspreparat med HPV -associerad PeIN.

Radikal excision.
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8. Administrativt SNOMED-koder

Observera att TNM-systemen skiljer sig for peniscancer och uretracancer.

Topografikoder
Foérhud T76330
Penis T76000
Uretra T75000
Lymfkértel T08000
Morfologikoder
Skivepiteltumorer, benigna och prekursorer:
Kondyloma acuminatum (ingen kod)
Hoggradig skvamds intraepitelial lesion (HPV-associerad penil intraepitelial | M80772
neoplasi (PelN))
Differentierad penil intraepitelial neoplasi (PelN) M80712
Invasiva skivepiteltumorer:
Skivepitelcarcinom, HPV-associerad M80853
Basaloitt skivepitelcarcinom M80833
Warty carcinom M80543
Klarcelligt skivepitelcarcinom M80843
Lymfoepitelialt carcinom M80823
Skivepitelcarcinom, HPV-oberoende M80863
Skivepitelcarcinom, vanlig typ M80663
Verrukds carcinom (inkl. carcinoma cuniculatum) M80513
Papillart skivepitelcarcinom M80523
Sarkomatoitt skivepitelcarcinom M80743
Skivepitelcarcinom NOS M80703
Andra epiteliala tumorer:
Adenoskvamdst carcinom M85603
Mukoepidermoitt carcinom M84303
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Paget sjukdom, extramammar M85423

Andra skrotala tumorer:

Basalcellscarcinom M80903

Kvalitetsindikatorer

Fordelning av prekursoérer och invasiv skiveptielcancer

Prekusor - HPV-associerad PeIN (M80772) och differentierad PeIN (M80712)

Invasiv cancer - Skivepitelcancer, HPV-associerad (M80853) och
skivepitelcancer, HPV- oberoende (M80863)

9. Ovrigt

a. KVAST-gruppens medlemmar
Adresslista till deltagarna i KVAST-gruppen for uropatologi

Viktoria Gaspar (sammankallande)
Medicinsk Service, Labmedicin, Klinisk Patologi 251 87 Helsingborg
Tel: 042 — 406 33 39

E-mail: Viktotia.Gaspar@skane.se

Christina Kabjérn Gustafsson
Klinisk Patologi, Akademiska sjukhuset 75185 Uppsala
Tel: 0701 45 19 53

E-mail: christina.kabjorngustafsson(@gmail.com

Mehriban Yumer

Klinisk patologi, Universitetssjukhuset 58185 Linkoping
Tel: 01010 33698

E-mail: Mehriban.Yumer@regionostergotland.se

Anca Dragomir
Klinisk Patologi, Akademiska sjukhuset 75185 Uppsala
Tel: 018 611 3836

Email: anca.dragomir@akademiska.se

Lorand Kis
Unilabs Capio S:t G6ran klinisk patologi och cytologi Vardvigen 6, 11291
Stockholm
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Tel: 0730410790
E-mail: lorand.kis@unilabs.com

Oskar Aspegren

Klinisk Patologi och Cancerdiagnostik Karolinska Universitetssjukhuset
171 76 Solna

Tel: 072-4647396

E-mail: oskar.aspegren@tegionstockholm.se

b. KVAST dokumentet ar godkant av NVP gruppen for
peniscancer.

c. Lank till nationellt vardprogram (NVP)

kunskapsbanken.cancercentrum.se
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Appendix 1. Forslag pa svarsmall for
peniscancer

MAKROSKOPISK BEDOMNING

Preparattyp: glansektomi /partiell
eller total penektomi. Markering
och orientering (sutur, tusch)

Preparatstorlek (cm):

Tumorlokalisation: glans, coronal sulcus, forhud, skaft eller distala uretra.
Tumorbeskrivning: antal tumérer, stotlek i mm, exofytisk och/eller
endofytisk tumor, om tumoren infiltrerar 1 corpus spongiosum eller corpus

cavernosum. Makroskopiskt avstand till nirmaste resektionsrand.

Lymfkortlar: nej/ja. Om ja, ange om inguinala/pelvina.

MIKROSKOPISK BEDOMNING

Tumoértyp och subtyp (WHO 2022): HPV-associerad/HPV-oberoende.
HPV-status:

Tumérgrad: grad 1, 2 eller 3.

Tumdorbeskrivning:

Tumorutbredning (anatomisk struktur som infiltreras):

Tumor infiltrationsdjup (mm):

Lymfovaskulir invasion:
pévisad/ej pavisad Perineural
invasion: pavisad/ej pavisad
Forekomst av
PeIN/dPeIN: ja/nej

Diagnostiska tilliggsundersckningar:

Radikal resektion: ja/nej/ej bedombat, om nej ange vilken anatomisk

struktur/marginal som ir positiv.
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Resektionsrinder vid glansektomi /partiell och total penektomi.
e Periuretral vivnad inklusive lamina propria, corpus spongiosum
(mm):
e Corpus cavernosum (mm):
e Cirkumferentiell marginal av penisskaftet utom hud (mm):
e Perifer hudvavnad (mm):

e DPerifer glans (mm):
e Djup mjukvivnad (NOS) (mm):

Radikal resektion av PeIN/dPeIN: ja/nej

Lymfkortel lokal: sentinel node, inguinala/pelvina
Antal undersokta lymfkortlar:

Lymfkoértlar med ITC (isolerade tumorceller): ja/nej
Antal positiva lymfkortlar:

Storlek pa storsta metastasen:

Extranodal extension:

pTNM:

Exempel pa diagnostext (PAD):

Glansektomi med basaloid HPV-associerad skivepitelcancer, grad 3, som
infiltrerar i corpus spongious med infiltrationsdjup 9 mm, pT2, radikalt
exciderad. Ej radikalt exciderad PeIN.
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