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NUKS EKRIN POROKARSINOMA: OLGU SUNUMU
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Ekrin porokarsinom ¢ok nadir rastlanan bir cilt tiimoriidiir. Siklikla daha 6nceden var olan bir tiimor zemininde gelismektedir. Ancak “de novo”
gelisim de s6z konusudur. Genellikle alt ekstremiteyi tutmakla birlikte gévde ve bas-boyun bolgesinde rastlanabilmektedir. Prognozu kétii olan ve
biyolojik davranisi farkliliklar gosteren bu tiimor, siklikla niiks etme egiliminde olup deri ve lenf bezlerine metastaz yapar. Ekrin porokarsinomanin
esas tedavisi cerrahidir. Hastalik radyoterapiye ve kemoterapiye oldukca direnclidir.

Anabhtar kelimeler: Ekrin porokarsinom, kemoterapi, radyoterapi
RECURRENT ECCRINE POROCARCINOMA: CASE REPORT

Eccrine porocarcinoma is a rare tumor of the skin. It usually develops on the base of a preexisting tumor. De novo growth is also possible. It generally
involves the lower extremities. However, chest and skull involvement is also observed. The tumor, which has a poor prognosis and different biological
behaviors, has a tendency to recur, and metastasizes to skin and lymph nodes. Surgery is the main treatment of eccrine porocarcinoma. The disease
is very resistant to radiotherapy and chemotherapy.
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Ekrin porokarsinom ekrin ter bezlerinin intraepitelyal cerrahi uygulanmistir. Klinigimize sag alin bolgesinde
kismindan kaynaklanan ¢ok nadir bir deri timériidiir'-2. 3x3 cm lokal niiks, sag subdigastrik 2x2 cm lenfadenopati,
Genellikle alt ekstremiteyi tutmakla birlikte govde ve bag- sol subdigastrik 5x5 cm. fikse lenfadenopati pakesiyle
boyun bolgesinde de goriilebilir’. Cogunlukla var olan 2003 yihinda bagvurmustur (Resim 1,2,3).

benign ekrin poroma zemininde gelismektedir. Ancak
nadiren de olsa “de novo” gelisebildigi de bildirilmistir*.

Ekrin poroma grubu tiimérler, genellikle 40 yag civarinda
goriilen kirmizi-beyaz renkli tiimorlerdir. Malign
transformasyon sonucu gelisen porokarsinomlar ise genis
caplara ulasabilen, verriikdz bir plak veya polipoid yapidaki
tiimorlerdir ve siklikla yiizeylerinde iilserasyon mevcuttur.
En sik 50-80 yas araliginda gtiriih’jr5 5,

Prognozu kotii olan ve biyolojik davranisi farkliliklar
gosteren bu timor siklikla niiks etme egiliminde olup deri
ve lenf bezlerine metastaz yapar. Uzak organ metastazlarinin
goriilme siklig1 ¢ok azdir. Mehregan ve ark.”, 20 yil
siiresince izledigi 35 hastada metastaz oranini %1 olarak
bildirmistir. Benzer sonu¢ bagka calismalarda da
bildirilmektedir®°. Snow!? ise calismasinda bu oram %12
olarak bulmustur.

Ekrin porokarsinomanin esas tedavisi cerrahidir. Hastalik
radyoterapiye ve kemoterapiye oldukca direnglidir1’7’”.

Niikseden ekrin porokarsinom olgumuz nadir oldugundan
literatiirii gozden gecgirerek sunmayi amacgladik.

OLGU

M.K., 81 yasinda, erkek hasta. 2 yi1l 6nce sag alin
bolgesinden eksizyonel biyopsi yapilmis ve porokarsinom
tanis1 konmustur. Iki kez lokal niiks geligen hastaya lokal
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Resim 3. Boyun sol tarafindaki kitle

Olgunun 1V kontrastli bilgisayarli beyin tomografisinde,
yaygin kortikal atrofi, periventrikiiler iskemi, maksiller,
frontal ve etmoid siniizitle birlikte sag frontal bolgede cilt
alt1 yerlesimli ve kemikte erozyona neden olan solid lezyon
goriiniimii mevceut idi (Resim 4,5)

Resim 5. Bilgisayarli beyin tomografisi
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Bilgisayarli nazofarenks-boyun tomografisinde, sol juguler
ven komsulugunda kiiciik lenfadenopati, sol priform sintiste
obliterasyon goriiniimii mevcuttu.

Endoskopik KBB muayenesinde patolojik bulgu
saptanmayan hastanin rutin laboratuvar tetkikleri de
normal smirlarda gelmistir.

Eksizyonel biyopsi uygulanan ve patolojik olarak ekrin
porokarsinom tanist konan hasta, lokal ve bilateral boyun
niikslii olarak kabul edilmis ve ameliyat edilemez olarak
degerlendirilmistir.

Sag alin ve bilateral boyun bolgelerine radyoterapi
uygulanmasina karar verilmistir. Sag alin tiimor lojuna 9
meV ile, bilateral boyun bolgesine Co60 ile 3000 cGy,
10 fraksiyonda radyoterapi uygulanmistir. Tedavi sonrasi
yapilan muayenesinde alin ve boyun sag tarafindaki
lezyonlarda %25 regresyon, boyun sol tarafindaki lezyonda
%30 progresyon tespit edilmistir (Resim 6,7,8).

Resim 6. Radyoterapi sonrasi alin sag tarafindaki kitle

Resim 7. Radyoterapi sonrasi boyun sag tarafindaki kitle
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Resim 8. Radyoterapi sonrasi boyun sol tarafindaki kitle

Tedavi sonrasi birinci ay degerlendirilmesinde, alin ve
boyun sag tarafindaki lezyonlarda %70 regresyon
izlenirken; boyun sol tarafindaki lezyon nekrotik karakterde
olup %30 progrese olarak degerlendirilmistir. Tedavi
sonrasi iiciincii ay yapilan kontrol muayenesinde ise stabil
olarak degerlendirilen hasta halen takiptedir.

TARTISMA

Intra-epidermal ter bezi kanalindan gelisen porokarsinom
nadir rastlanan bir tiimordiir8-19-11, Goedde ve ark.’nin!2
yaptig1 70 hastalik bir caligmada, hastalarin %62’sinde
lezyonlar ekstremitelerde, %19 ’unda bas-boyun bolgesinde,
%17’sinde govdedeydi. Robson ve ark.nin® yaptig1 69
hastalik bir calismada da hastalarin cogunda alt ekstremite
tutulmustu (%44), tutulan diger bolgeler govde (%24),
bas-boyun bolgesi (%18) idi.

Lokal niiks, deri ve lenf bezlerine metastaz orani oldukca
yiiksektir3:7-%-13, Hastada tekrarlayan niiksler literatiirdeki
bilgileri destekler niteliktedir. Robson ve ark.nin® yaptig1
bir calismada, takip edilen 69 hastada %17 lokal niiks,
%19 lenf nodu metastaz1 ve %11 uzak metastaz
bulunmugtur. Olgumuzda da bilateral boyun lenf nodu
metastazi tespit edilmistir. Hem lokal niiks hem de lenf
nodu metastazi, olgumuzdaki tiimoriin biyolojik
davraniginin literatiir bilgimizle uyumlu oldugunu
gostermektedir. Akciger ve kemik en sik tutulan uzak
organ metastazi bolgeleridir®-13.
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Ekrin porokarsinomun asil tedavisi cerrahidir®:13, Primer
tedavi genis lokal eksizyon ve klinik olarak gerekiyorsa
bolgesel lenfadenektomidir. Bu hastalarda deri, bolgesel
lenf nodu veya uzak organ metastazi riski vardir. Adjuvan
tedavi gibi, elektif veya terapotik bolgesel
lenfadenektominin de rolii bilinmemektedir!2.

Radyoterapi ve kemoterapinin etkinligi ise sinirlidir!-©,
Langfritz ve ark.nmn'# bildirdigi sol bacakta biiyiik cilt
nodiilleri ve massif lenfodem tespit edilen 84 yasindaki
kadin hastada, Co60 ile lokal radyoterapi uygulanmis,
deri metastazlarinda ve lenfédemde parsiyel regresyon
tespit edilmistir. Ghislain ve ark.nin!> bildirdigi sol
bacaginin biiyiik kismini kaplayan genis cilt metastazlari
ve lenfodem bulunan 84 yasindaki kadin hastaya
radyoterapi uygulanmis, lezyonlarda ve lenfodemde kismi
gerileme tespit edilmistir. Hastalarda kemik metastazi
varsa, palyatif amacli radyoterapi fayda saglamaktadir?.

Kemoterapi ise uzak organ metastazli vakalarda
kullanilmaktadir. Gonzalez ve ark.nin!® yaptig1 bir
calismada, primer tiimoriin cerrahi eksizyonundan 15 ay
sonra genis cilt metastazlari ve bolgesel lenf nodu metastazi
gelisen erkek hastaya lenfadenektomi, radyoterapi ve oral
isotretinoin ile tegafur uygulanmis; 5-6 yil takip edilen
hastada uzak organ metastazi tespit edilmemistir. Barzi
ve ark.!” bélgesel lenf nodu metastazi olan bir hastaya
isotretinoin ve interferon alfa kombinasyonunu uygulamig
ve metastazlarin ilerlemesinde duraklama oldugunu ve
3 ay sonra remisyonun devam ettigini bildirmislerdir.
Bizim olgumuzda cerrahi sans1 olmadigindan palyatif
amacli radyoterapi uygulanmis ve parsiyel cevap
saglanmustir.

Sonug olarak, nadir goriilen bu cilt tiimoriinde asil
tedavinin cerrahi oldugunu, ancak niiks ve metastaz
yapmis olgularda radyoterapi veya kemoterapi
yapilabilecegini sdyleyebiliriz.
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