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1. GIRIS

Deri eki tiimorleri farkli yonlerde farklilagsma gosterebilen, nadir gorilen
timorlerdir. Tiimor siniflandirilmasi ¢ok genis bir yelpazeden olugsmakta olup, timor
tipleri olduk¢a degisken siklik ve lokalizasyonda karsimiza c¢ikmakta ve zaman

zaman bu genis yelpaze i¢inde dogru taniy1 bulmak zor olabilmektedir.

Deri eki tiimorleri konusunda yapilan birgok c¢alismada insidans, yas ve
cinsiyet konusunda farkli sonuclar bulunmaktadir. Ulkemizde de yapilan calismalar
genelde kisitli olgu sayilar1 ve daha sik olarak bu tiimoérlerin tanisina yonelik,
diferansiasyon belirlenmesi, imminhistokimyasal (IHK) analiz ve histopatolojik

degerlendirme seklinde veya yalnizca olgu sunumlar: seklindedir.

Deri eki timorleri sikligt ve tipleri genellikle cografi bolgelere gore
degismekte olup, diinyanin farkli yerlerinde yapilan ¢alismalarda en sik goriilen deri
eki tiimori tipt ve sikhigir farkliliklar gosterebilmektedir. Calisma oOncesi yapilan
literatiir arastirmalarinda Ulkemize ait deri eki timorlerine dair siklik ve diger
klinikopatolojik verileri iceren, yeterli olgu sayisina sahip ¢alisma eksikligi dikkati
¢ekmistir. Bu timorlerin tilkemizdeki bolgesel siklik, cinsiyet, lokalizasyon ve diger
klinikopatolojik 6zelliklerini bilmek patologlar igin genis bir yelpazesi olan bu
tumorlerin tanisinda yardimer olabilecektir. Ornegin uzak doguda siklikla karsilasilan
bir deri eki timora Glkemizde nadiren karsimiza ¢ikabilmektedir veya Turkiye’de
siklikla karsilagilan bir deri eki neoplazmi Afrika’ya ait ¢alismalarda nadir olarak
bildirilmistir. Bu sebeplerden dolay1 deri eki timorlerinin Klinikopatolojik verileri
acisindan yapilacak literatlir aragtirmalarinin bolgesel farklardan dolayr yaniltici
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu ylzden {ilkemize yonelik bu konudaki galismalarin

artmasi bu tip vakalar ile karsilasan klinisyen ve patologlara yardimci olacaktir.

Bu ¢alismadan elde edilen verilerin hem Ege bdlgesinde hem de Tiirkiye’de
deri eki timorlerinin sikligina ve klinikopatolojik 6zelliklerine katkida bulunacagi,

bu konuda gelecekte yapilacak ¢alismalara yardimci olacag diistintilmiistiir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Deri Ekleri Histolojisi ve Embriyolojisi

Deri ve deri ekleri ektoderm kokenli yapilardir ve embriyolojik hayatin erken
evrelerinde gelismeye baglar (1). Fetal hayatin 4. haftasinda mezoderm tizerinde
bulunan tek hiicre tabakali ektodermal alanda proliferasyon ve deri eki yapilarmin
gelisimi baglar (1). Deri ekleri temel olarak 3 histolojik yapidan meydana gelirler;
pilosebase Unit, ekrin bez ve apokrin bez (1-2). Deri ekleri viicudun farkli alanlarinda
farkl1 sayida ve yogunlukta bulunsalar da genel morfolojik goriiniimleri benzerdir
(1). Cesitli gorevleri yanisira epidermis rezervi olarak da gorev alabilirler. Bu ylizden
pilosebase Unitelerin daha yogun bulunduklari bas ve yiiz bolgesinde, daha az
bulundugu sirt derisine gore reepitelizasyon daha hizli gerceklesir. Bu fonksiyon

keratinositlerin deri eki alanindan yiizeye hareketi ile gerceklesir (2).

2.1.1. Ekrin Ter Bezleri

Ekrin ter bezi tiniteleri embriyogenez sirasinda olusan, yiizey epidermisinden
asag1 dogru biiyliyen tubuler yapilardan olusur (2-3). Dogrudan deri yiizeyine agilan
intraepidermal yerlesimli spiral duktusa ‘Akrosiringium’adi verilir (4-5) (Sekil 1). Bu
yapt ekrin bezin dermal kanal igindeki hiicrelerinin mitozu ve yukari dogru gog
etmeleriyle olusur. Akrosiringium’u  olusturan hiicreler genis eozinofilik
sitoplazmali, yuvarlak niikleuslu poligonal hiicrelerdir (2). Kanalin dermal alandaki
diiz boliimii ¢ift sira kiiboidal hiicrelerden olusur ve liiminal ylizey eozinofilik
kiitikiil tabakasiyla kaplidir (2). Kivrimli sekretuar asiner kisim ise daha derinde
yerlesir ve myoepitelyal hucre ile cevrili, ter Gretiminden sorumlu soluk ve genis
piramidal hiicreler yanisira sodyum geri emiliminden sorumlu oldugu diisiiniilen dar
sitoplazmal1 daha koyu hiicrelerden olusur (3). insanlarda ekrin ter bezleri baskin
olan bezlerdir ve avug ici, topuk, aksilla ve alinda daha yogun olmak iizere neredeyse
vicudun her yerinde bulunur (5-6). Ekrin ter bezlerinin temel islevi ter salgisi ile

termoregulasyonda gorev almak olup, bezler dogumdan itibaren aktiftirler (5-6).



Akrosiringium

Erektor pili kast

SebaseBez

Kil folikiilii

EkrinBez ApokrinBez

Sekil 1. Ekrin, Apokrin bezler ve kil folikiilii.

2.1.2. Apokrin Ter Bezleri

Apokrin Uniteler, ekrin bezler gibi yilizey epidermisinden degil, kil
folikilindn infundibular veya st boluminin disa dogru ¢ikintilart seklinde gelisirler
(2) (Bkz.Sekil 1). Kil folikiiliiniin infundibular kismina agilan diiz ve genis bosaltim
bolumi ve sekretuar bolimlerden olusur. Bosaltim bolumu iki sira kiiboidal epitel ile
doselidir ve myoepitelyal hiicre icermez (2-3). Kivrimli sekretuar kisim ise dermis ile
subkutan yag doku bileskesinde yerlesir ve myoepitelyal tabaka ile gevrili kolumnar
veya kiiboidal tek sira hiicre ile gevrilidir (3). Apokrin sekresyon ekrin sekresyona
gbre H&E boyamada daha koyu boyanir (2). Kolumnar htcrelerin tepeleri limen
i¢ine uzanir ve kesitlerde‘apikal snout” seklinde gorulir, bu gériinime “‘dekapitasyon
sekresyon’ad1 verilir. Embriyolojik olarak apokrin ter bezi; sebase bez ve kil
folikiiliinii de olusturan primer germ yapragindan olusur (6). En sik olarak aksilla,
kasik bolgesi, meme basi, pubik ve perineal bélgede yerlesirler (3). Apokrin
sekresyon sut beyaz renktedir ve insanlarda bilinen higbir islevi yoktur ancak diger

tiirlerde cinsel uyarim ve termoregulasyonda etkili oldugu bilinmektedir (2).



2.1.3. Apoekrin Ter Bezleri

Uciincli bir ter bezi tipi olarak apoekrin bezlerden soz edilebilir. Bu bezler
ekrin bezler gibi direk deri yiizeyine agilan, salgilarinda apokrin 6zellikler
bulunduran bezlerdir (3,7). Yapisal olarak ekrin ve apokrin bez yapilari bir arada

izlenir. Yalnizca erigkin aksillasinda bulunur (6).

2.1.4. Kil Folikult

Embriyogenez sirasinda fetal dermisin mezenkimal hiicreleri, epidermisin
bazal tabakasinin hemen altinda toplanir ve epidermal tomurcuklar buralardan
dermise dogru biiyiirler. Gelismekte olan folikiil, cilt yiizeyine belli bir ac1 ile
asagiya dogru biiyiimeye devam eder (2). Kil folikiilii ve yogun vaskiilarize dermal
papilla birlikte kil bulbusunu olustururlar (8) (Sekil 2). Fetal folikilin bir tarafinda
iki tomurcuk olusur; biri sebase beze farklilasan iist tomurcuk ve digeri erektor pili
kasinin baglantisin1 saglayan alt tomurcuk (2) (Bkz. Sekil 1). Sebase duktusun
yiizeyel agikligindan, girisine dogru uzanan folikiiliin en iist bolimiine ‘infundibular
segment’ ad1 verilir. Sebase bez ve erektor pili kasi arasindaki kisma ise “istmus’ adi
verilir (2). Alt boliim ise yasam boyu invollisyon ve rejenerasyon donguleri gegiren,
folikiiliin en asag1 kismini ve kil bulbusunu igerir. Kil folikiilii ii¢ sira halinde gelisir;
primer foliklller iki adet sekonder folikiil tarafindan cevrilir (3). Pilosebase
tinitelerin yogunlugu yasla beraber azalir. Bu azalis sekonder foliklldeki azalmaya
baghdir (2). Olgun bir kil kokii yapisinda tam keratinize olmus i¢ kok kilifi ve dis
kok kilifti bulunur ve bu yapilar kil bulbusunun merkezindeki matriks bolimi
tarafindan tretilir. Epidermis dis kok kilifiyla devamlilik gosterir, i¢ kok kilifi ise
istmus seviyesinde sonlanir (2). Folikiiliin st iki kismi (infundibulum ve istmus)
kalicidir, alt kisim ise her dongiide tamamen yenilenir (9). Kil folikiilii; yiiksek

modifiye keratinize bir yap1 olan kil gelisiminden sorumludur (1).



Dis kdk kihifi
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Kil govdesi
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T Dermal papilla

Sekil 2. Kil folikiili gérinumi

2.1.5. Sebase Bez

Sebase bezler embriyolojik olarak, kil folikiiliiniin iist boliimiinlin yukari
dogru biiyiimesiyle olugmustur (9). Sitoplazmasinda bol miktarda yag damlacigi
iceren, soluk boyanan lobullerden (sebosit) meydana gelir (3). Lobullerin periferinde
koyu renkli bazaloid germinatif hicreler bulunur. Bu germinatif hicreler sirekli
olarak kisa sebase duktustan kil folikiiliiniin infundibular béliimiine dogru ilerleyen,
yag dolu, soluk renkli hiicrelere farklilagir (9). Sebase duktus dalgali bir goriiniimii
olan kiitikiil tabakasi ile sinirlidir. Sebase bezler avug ici ve ayak tabani diginda tiim
viicutta bulunmakla birlikte 6zellikle yiiz ve sacli deride yogun olarak yer alirlar.
Goz kapaklarinin tarsal plaklari (Meibomian bezler), agiz mukozasi, labia minor ve

glans penis disinda her zaman kil folikiilleri ile birlikte bulunurlar (3,9).

2.2. Deri Eki Tumorleri Genel Bilgiler

Deri eki timorleri oldukca nadir gorilen timdrlerdir. Bircok tumor tipinden
olusan bu grup tiimorlerin tamami tiim dermatolojik spesmenler icinde ¢ok kucik bir

yer kaplamaktadir. Italya’da yapilan bir ¢alismada 20 yillik bir siire icerisinde; 7567



bazal hiicreli karsinom olgusu, 1459 skuamoz hiicreli karsinom olgusu saptanirken

ayni siirede yalnizca 281 deri eki tiimérii saptanmistir (10).

Deri eki tiimorleri degisik yonlerde farklilagma gosteren histolojik 6zellikleri
deri eklerine benzeyen timorlerdir (11,12). Ancak olduk¢a farkli ve mikst yonde
farklilasma gosterebilen timdrler olmasi sebebiyle 80’in iizerinde farkli timdr tipi
tanimlanmistir (13). Birgcok adneksial timorin orijini net olarak bilinememektedir
(14). Tumorler pilosebase aparat, apokrin ve ekrin ter bezleri olmak tizere ti¢ farkli
orijinden kaynaklanabilmektedir (15,16). Timorlerin farklilasma kdkeni her zaman
belirgin olmayip mikst yonde farklilasma da gostererek ayrimi zor olabilmektedir.
Bu durum deri eki timdrlerinin orijininin pluripotent kok hicre oldugunu
diistindiirmektedir (12,15). Tumorlerin  bazen birden fazla deri eki yoéninde
farklilagsmasi tiimortin isimlendirilmesinde de zorluk yaratabilmektedir (11,17). Ekrin
ve apokrin farklilasmay1 kesin olarak ayirabilecek belirtecler yoktur (6). Halen tim
diinyada gegerli mantiksal bir siniflandirma bulunmamaktadir ve kdken konusunda
yapilan simiflandirmalar ve ¢ikarimlar ¢ogu zaman tartismali olmustur (6,18). Genel
olarak histolojik ve IHK’sal analizler sonucu; ekrin, apokrin, folikiiler ve sebase
olmak Uzere 4 ana grupta toplanmaktadirlar (12). Son zamanlarda tanimlanan yeni
morfolojik parametreler, ultrastriiktirel ve IHK’sal veriler 1siginda eski
smiflamalarda birtakim degisiklikler yapilmasi gerektigi ileri siirilmistiir (13,19).
Son olarak, bu amacla embriyolojik agidan yeni siniflamalar da 6nerilmis ve deri eki
timorlerinin folikilosebase-apokrin Unit ve ekrin tlimorler olarak iki ana gruba
ayrilmasi distiniilmektedir (13,18,19). Su an literatiirde bir¢cok calismada siklikla
kullanilan siiflandirma Diinya Saglk Orgiitiine ait simiflandirmadir (11,14) (Tablo
1). Deri ekleri timorleri hiperplaziler/hamartomlar ve benign/malign timaorler olarak

da ayrilabilir (19). Hiperplaziler ve Hamartomlar asagida gosterilmistir (Tablo2).



Tablo 1. DSO 2006 deri eki tiimérleri siniflamasi (14).

Apokrin ve EKrin farklilasma gosteren tiimorler

Folikiiler farklilasma

gosteren timorler

Malign timarler

- Tubdler Karsinom

- Mikrokistik Adneksial
Karsinom

- Malign Mikst Tumér (MMT)

- Porokarsinom

- Spiradenokarsinom

- Hidradenokarsinom

- Misindz Karsinom

- Dijital Papiller Karsinom

Benign timorler

- Hidrokistoma

- Siringoma

- Poroma

- Siringofibroadenoma
- Hidradenoma

- Sipiradenoma

- Silindiroma

- Tubller Adenom

- Tubuler Papiller Adenom

Malign timorler

Pilomatrikal Karsinom

Prolifere Trikilemmal Tumor

Benign timorler

Trikoblastoma
Pilomatrikoma
Trikilemmoma
Trikofollikiiloma

Fibrofollikiiloma/Trikodiskoma

Sebase farklilasma

- Adenoid Kistik Karsinom - Siringokistadenoma

gOsteren tiimorler

- Apokrin karsinom papilliferum
) . - - Sebase Karsinom
- Memenin Paget Hastalig1 - Hidradenoma Papilliferum
. . A - Sebase Adenom
- Meme dis1 Paget Hastalig1 - Benign Mikst TiUmor

- Sebaseoma

Tablo 2. DSO 2006 deri eki hiperplazi ve hamartomlari (14).

Ekrin ve Apokrin Kil Folikiilii Sebase
- Ekrin Nevis - Kil Folikiilii Neviisii - Sebase Nevis
- Apokrin Nevus - Dilate Por - Sebase Hiperplazi

- Generalize Kil Folikiila
Hamartomu
- Bazaloid Folikuler

Hamartom

Deri eki tiimorleri siklikla benign timorlerdir ve genelde asemptomatik papl
ve nodil seklinde izlenirler (20). Klinik agidan tanisi zordur, anatomik yerlesim yeri
ve dagilimi tanida ipucu olabilmektedir (21). Malign deri eki timorleri oldukga nadir
tiimorlerdir ancak siklikla klinisyen tarafindan erken tanisi gecikmis ve bu ylizden

koti gidisli olabilen tiimoérlerdir ( 12).

Deri eki tumorlerinin histopatolojik tanisinda ise morfoloji 6n planda olup

[HK’nin yarar1 genelde sinirhidir (12).Benign timorlerde genelde iyi siirli bilyiime,




yogun fibrotik stroma, peritiimdral olagan dermal elemanlar varligi izlenirken,
ulserasyon ve nekroz genelde izlenmez. Malign tlmorler ise siklikla asimetrik
blylme, nekroz, tlserasyon, hiicreler arasi yariklanmalar, horizontal biiyiime, yogun
mitoz, nikleer pleomorfizm iceren ve siklikla tam olarak eksize edilemeyen
tumorlerdir (22).

Benign deri eki tumorleri genelde ¢ok iyi prognozlu olup, gerekli cerrahi
tedavi sonrasi niiks veya reklrrens gostermezler (13). Deri eki karsinomlari da
genelde distk niikleer dereceli olup ozellikle kiiciik lezyon ve tam eksizyon
durumlarinda ¢ogunlukla iyi prognozludurlar (12,14). Yuksek dereceli karsinomlar
metastatik olabilmektedir, ancak ¢ogu adneksial karsinom hakkinda yeterli olgu
sayis1 bulunmamakta oldugundan prognoz agisindan net yorum yapilamamaktadir

(14).

2.3. Apokrin ve Ekrin Farkhilasma Gosteren Tiimorler

2.3.1. Malign timorler

2.3.1.1. Derinin Tubuler Karsinomu

Tubuler karsinom apokrin farklilagma gosteren, belirgin tiibiiler yapilarin
izlendigi derinin tlbuler adenomunun malign esdegeridir. Orta yaslarda ve
kadinlarda siktir (14). En sik yerlesim yeri aksilladir (23). Tibuler karsinomun
sebase nevisden gelisebildigi bildirilmistir (24). Histopatolojik olarak asimetrik,
kot sinirh, sikisik ¢ok sayida tiibiiler ve duktal yapilar izlenir. TUbdler alanlarin
ylizeyden derine dogru ilerledikge caplari azalir ve limenler siklikla homojendz
eozinofilik tipte bir materyal, nekrotik debriler ve kdpuksu histiyositler ile doludur
(14). Derinin primer tiibiiler karsinomu tanist koymadan 6nce viseral bir alandan
tiibiiler karsinomun deri metastazi olasiligi ekarte edilmelidir. TUbtler karsinom
yuksek malign potansiyeli olan kétt prognozlu bir tumérdar, literattirde bildirilen 44
olgunun 21 tanesi metastatik olup 9 hasta tiimdre bagli nedenler ile ex olmustur
(25,26).



2.3.1.2. Mikrokistik Adneksial Karsinom (MAK)

MAK lokal agresif, genelde orta-ileri yas hastalarda goriilen diisiik dereceli
bir karsinomdur (12). Beyaz irkta ve bas boyun bdlgesinde Ozellikle de yiiz
bolgesinde ve kadinlarda daha sik karsilasiimaktadir (27). Yanlis tani almasi
durumunda ciddi bir lokal destruktif harabiyet yapar (14). Bir ¢alismada 17 MAK
olgusunun 9 tanesine ilk biyopside yanlis tan1 koyuldugu saptanmis (28), bir diger
calismada ise 48 MAK olgusunun sadece 35 tanesine ilk biyopside dogru tani
verildigi bildirilmistir (29). MAK olgularina siklikla yanlis tan1 verilme nedeni
Ozellikle yuzeyel biyopsilerde yalnizca kistik veya duktal komponentler ve atipi
icermeyen sitolojik ozellikler icermesidir. Biyopsi kolayca yanlis degerlendirilip
siringoma veya baska bir benign deri eki tiimérii olarak degerlendirilebilir (12).Tipik
olarak sitolojik atipi azligi, nadir mitoz ve nekroz yoklugu dikkati ceker (14).
Desmoplastik bir stroma i¢inde kotli sinirli, yuvalar ve kordonlar halinde belirsiz
sitoplazmal1 kiigiik bazaloid hiicreler, keratin ile dolu kistler, iki tabakali kiiboidal
hiicreler ile doseli duktuslar dikkati ¢eker (30). Yuvalar ve duktuslar siringoma ile
benzer gorinim gosterirler. Ylzeyel dermisde keratindz kistler ve kordonlar halinde
belli belirsiz timdor hicreleri izlenir, daha derin alanlarda ise duktuslar ve sklerozis
dikkati ceker (30). Derin alanlarda perinoral ve intrandral invazyon siktir (14).
Muhtemel predispozan faktor olarak yiiz bolgesinde radyasyon maruziyeti sayilabilir
(30). Bildirilen olgular iginde lenf nodu metastazi olduk¢a nadirdir (14). TUmorin
genis eksizyonu ile lokal kontrolii genelde yetersiz kalmaktadir ve rekiirrens sik

izlenmektedir (31).

2.3.1.3. Malign Mikst Tumor (Malign Kondroid Siringoma)

Malign mikst timér (MMT); infiltratif smirli ve siklikla satellit timor
nodiilleri izlenen, biiyiik, asimetrik, kot smirli, lobiile goérinimde bifazik bir
timordir (14). MMT gelisimi genelde de novo’dur, kondroid siringoma ile iliskisi
yoktur. Benign mikst tiimoriin aksine kadinlarda, ekstremitelerde ve govdede siktir
(32,33). Malign mikst timdorin temel histopatolojik 6zellikleri; dermis veya yiizeyel

subkutan alandan koken almasi, epitelyal ve mezenkimal alanlarin bir arada olmasi,



epitelyal komponentte ekrin ve apokrin alanlarin bulunmasi, belirgin sitolojik atipi,
belirgin mitoz ve cevre dokulara invazyon gdstermesi, benign deri eki timorini
animsatan miksomat6z veya kartilajin6z diferansiasyon gosteren stromal komponent
icermesidir (12). Epitelyal alanlar diizensiz halde kordonlar ve yuvalar yani sira
degisken boyutlarda ve sekilde tiibiiler alanlardan olusur (14). Poligonal gorinimli
epitelyal hicrelerde belirgin pleomorfizm ve her BBA’da 5’den fazla mitoz izlenir
(33). Epitelyal komponent daha sik periferde izlenirken, mezenkimal komponent
santral alanda izlenir. Epitelyal alanlarda kordonlar, epitelyal adalar, trabekdller,
alveolar gorinim veya tubuller olabilir (12). Kondromiksoid stroma PAS negatiftir
(34). Kondroid siringoma ile ayriminda sitolojik atipi, pleomorfizm, mitotik aktivite
ve nekroz varlign yardimci iken IHK’nin yarari bulunmamaktadir (12). MMT
prognozu kotii bir tiimordiir, yapilan bir ¢ok calismada sik lokal rekiirrens ve

metastaz (>%50) bildirilmistir (35).

2.3.1.4. Porokarsinom

Porokarsinom genelde ileri yasta, siklikla bas boyun, gévde ve alt
ekstremitede gorilen nadir bir timoérdir (36). Porokarsinom 06nceden olan
poromadan veya de-novo gelisebilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada porokarsinom
olgularinin %18’inde rezidii poroma alanlart oldugu bildirilmistir (37). Ekrin
diferansiasyon gosteren, asimetrik itici tarzda veya infiltratif buyime gosterebilen,
belirgin sitolojik atipi ve belirgin mitotik aktiviteiceren bir timdordur (37). Tumor
solid, lobiiler adalar seklinde bazaloid tipte hiicrelerden olusur. Arada nekroz alanlar
olabilir. Tumor hacreleri eozinofilik, poligonal veya fusiform gorinimde,
hiperkromatik nukleuslu, nikleol belirginligi gosteren hucrelerdir (38). Tumor
cevresinde epidermal keratinositlerden keskin bir sinirla ayrilan epitelyal hicre
adalar1 izlenir (39). Fokal kot forme tubuler alanlar ve skuaméz diferansiasyon
izlenebilir. Rezidii ekrin poroma olmamasi durumunda skuaméz hucreli karsinom ile
ayrim1 zor olabilmektedir (14). Ekrin porokarsinom sik lokal rekiirrens yapabildigi

icin tedavide genis eksizyon ve yakin takip onerilmektedir (40,41,42).
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2.3.1.5. Sipiradenokarsinom

Sipiradenokarsinom de novo gelisebildigi disiiniilse de genelde benign
sipiradenom’un malign transformasyonu ile olusan olduk¢a nadir bir tiimordiir.
Literatiirde yaklasik 50 olgu bildirilmistir, genelde orta yasta ve kadin erkek aym
oranda gorulmektedir (14). En sik Ust ekstremite olmak (zere bir¢ok farkli
lokalizasyonda bildirilmistir. Klinik olarak uzun siiredir var olan bir lezyonun aniden
biiyliylip belirginlesmesi ve iilsere olmasi1 tipiktir (43). Vakalarin ¢ogunda
peritimdral benign sipiradenoma alanlar1 izlenmektedir (14). Genel olarak 2
histolojik patern tanimlanmustir. Ik patern; benign-malign aras1 kademeli gegis
seklinde tanimlanmistir. Bu paternde sipiradenom’un dual hiicre popilasyonu ile
sipiradenokarsinom’un monomorfoz hiicre popiilasyonu arasinda belli belirsiz
gegisler izlenir. Sipiradenom’un bilinen paterni kaybolup yerine kotl forme hicre
adalar1 ve kordonlar1 seklinde malign hiicrelerin gectigi izlenir. Ikinci tip paternde
ise; birbirine bitisik sekilde malign alanlar ve tipik sipiradenom alanlari izlenir, gegis
alanlar1 izlenmez. Her iki histolojik tipte de ileri evrelerde nekroz, hemoraji ve
belirgin infiltratif patern siktir (14). Bazi vakalarda malign alanlar olduk¢a kiiglik
olabilmekte ve yeterli sayida Ornek alinmasina gerek duyulabilmektedir.
Sipiradenokarsinom genelde lokal rekurrensler ve metastazlar ile yuksek mortalite

oranina sahiptir (44-45).

2.3.1.6. Hidradenokarsinom (Malign Noduler Hidradenoma)

Kadinlarda hafif oranda daha siktir. Ortalama yas 50°dir ancak ¢ocuklar dahil
her yasta bildirilen olgular vardir. Genelde de novo gelisir ancak bazi vakalar
hidradenoma ile iliskilidir (14). Viicutta herhangi bir alanda gelisebilir (46). Belirgin
bir klinik 06zelligi yoktur genelde yavas biiyliyen kitle seklinde tanimlanir.
Histopatolojik olarak; hidradenokarsinom goriiniimii degisken boyut ve sayida
dizensiz bir veya daha fazla timér nodiiliinden olusan, fokal tiibller ve duktal
yapilarin, yer yer genis nekroz alanlarinin izlendigi bir timor seklindedir (14).
Genelde epidermis ile iliskisi bulunmaz. Hidradenomadaki hicre tipine benzer
hiicreler yan1 sira atipik hicreler, pleomorfik nikleus ve mitotik figurler belirgindir

(47). Genelde apokrin diferansiasyon gosterse de ekrin 6zellikler de gosterebilir (48).
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Hidradenokarsinom metastaz yapabilir, yapilan bir ¢alismada 76 vakadan 22’sinin

metastatik oldugu bildirilmistir (14). Tedavide genis cerrahi eksizyon oOnerilir (49).
2.3.1.7. Mlsintz Karsinom

Derinin primer masindz karsinomu ¢ok nadir olup histolojik olarak viseral bir
organdan timor metastazi ile ayirt etmek oldukga zor olan bir deri eki timaoradur.
fleri yasta ve kismen kadimlarda daha sik goriiliir (14). En sik skalp ve yiizde,
Ozellikle de g6z kapaginda goriiliir (50). Makroskobik olarak kesit yuzl jelatinz
gorinimdedir, satellit tiimor nodiilleri olabilir. Histopatolojisinde; genis miisin
gOlcukleri iginde, bal petegi goriiniimiinde fibréz septalar ve miisin iginde yiizer
goriiniimde tlimor hiicre adalari tipiktir. Bazen neoplastik hiicreler kribriform
paternde olabilir (12). Timorin periferi santrale gére daha solid alanlar igerir. TUmor
hlcreleri genis bir sitoplazma ve klc¢ik nikleus iceren kicik boyutlu ve hafif atipi
iceren hicrelerdir (14). Mitoz nadirdir. Multilokiler musin goélctikleri PAS pozitif
diastaz rezistandir (51). THK’sal olarak sitokeratin 20 ile boyanmamas1 ve arada
myoepitelyal hicreleri belirgin in situ alanlarin varligi gastrointestinal orijinli bir
timor ile ayriminda yardimcidir (14). Primer derinin mdsindz karsinomu tanisi
koyulmadan ©6nce meme, GIS ve diger organlar primer orijin agisindan
arastirilmalidir. Diger ter bezi karsinomlarina gore miisindz karsinom diisiik dereceli
bir malignite olup, primer lokalizasyonunda kalmaya egilimlidir (51). Yapilan bir
calismada uzak metastaz oranm1 %3, lenf nodu metastaz1 oranmi %10 olarak

bildirilmistir (52).
2.3.1.8. Dijital Papiller Karsinom

Dijital Papiller Karsinom hemen daima el ve ayaklarda Ozellikle dijital
kemiklerde gorulir. Erkeklerde ve 50-60 yas hastalarda belirgin oranda daha siktir
(13). Genelde yavas biiyiiyen, epidermal tutulumu olmayan, derin yerlesimli nodiil
seklinde goriiliir. Histopatolojik olarak; dermal yerlesimli multinodiiler epitelyal
agregatlar seklinde, arada kistik bosluklarin da izlendigi bir gérunum tipiktir (51).
Kribriform paternde glandlar tiimoriin solid alanlarini olusturur. Kistik bosluklarda

ise papiller projeksiyonlar siktir. Hiicreler kolumnar veya kiiboidal sekilli minimal
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sitolojik atipi iceren hucrelerdir (51). Mitoz ve nekroz sik bir bulgudur. Kistik alanlar
eozinofilik sekretuar materyal ve nekrotik debriler icerir. Yapilan ¢alismalarda genel
kan1 ekrin gland kokenli bir tiimor oldugu lehinedir (53). Tedavide tam eksizyon ve
gerekirse amputasyon Onerilir. Timor rekiirrens orant %50, metastaz orani ise %14

olarak bildirilmistir (14).

2.3.1.9. Adenoid Kistik Karsinom

Primer kutan6z adenoid Kistik karsinom oldukca nadir, yavas seyreden bir
timordir. TUmoOrin olusumundan tan1 almasina kadar Ki siire¢ ortalama 9.8 yildir.
Orta-ileri yas hastalarda ve kadinlarda daha siktir. En sik skalp olmak iizere gogiis ve
karm yerlesimli bildirilen olgular da vardir (54). Genelde kot sinirli, angule adalar,
kordonlar seklinde bazaloid hiicreler ve glandiler, Kistik, kribriform, tibuler
diizenlenimli gevsek fibréz veya miisin6z stroma iginde yerlesen bir goriiniimi
vardir. Tipik olarak yuzeyde epidermisle iliskisizdir ve dermisin daha derin
alanlarima yerlesir, ayrica subkutan0z yag dokuya yayilimi siktir (55).TUmorln
kicuk blyltmede karakteristik gorlntlsi, niikleer hiperkromatizm ve kalabalik
timor hicreleri nedeniyle bazofilik goériiniimdedir. Niikleer palizadlasma yoktur.
Timor yuvalart belirgin eozinofilik hyalin bazal membran benzeri materyal ile
cevrilidir. Bu alanlar PAS pozitif diastaz rezistandir. Kistik bosluklar siklikla miisin
ile doludur (14). Mdasin histokimyasal (HK) olarak Alcian blue pozitiftir. TUmor
hicreleri kucuk bir amfofilik sitoplazmaya sahiptir ve nikleus sitoplazma orani
belirgin oranda artmistir. Mitotik aktivite azdir (1-2/BBA) (56). Perindral yayilim
oldukga siktir. Primer kutan6z adenoid kistik karsinom tanisi verilmeden 6nce hasta
metastaz agisindan iyice arastirilmalidir. Ayirici tanisinda ise 6zellikle adenoid Kistik
tip bazal hucreli karsinom 6nemli olup temelde palizadlasma ve stromal reaksiyon
olmayis1 yardimcidir. Tiimoriin apokrin veya ekrin orijinli olma konusu tartismalidir.
Indolent ama progresif bir klinik seyir izlemesi tipiktir. Rekiirrens orami siktir,

metastaz orani ise oldukg¢a nadirdir (57).
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2.3.1.10. Apokrin Karsinom

Apokrin karsinom apokrin bezlerden gelistigi diistinilen malign ter bezi
timoradir. En sik aksilla ve anogenital bdlgede karsilasilan bu timérin kulakta
serdomusindz karsinom, goz kapaginda ise moll bezi karsinomu isimleriyle
tanimlanan varyantlart mevcuttur (58). Klinik olarak belirgin bir 6zelligi yoktur (14).
Genelde derin dermal yerlesimli olup, subkutan6z yag doku tutulumu siktir. K6tl ve
infiltratif sinirli bir tiimordiir. Komsu apokrin bezlerde in situ karsinom odaklari
izlenebilir (59). Tumoér biylme paterni, tubuler, papiller, Kistik, kribriform,
mikronodiiler ve solid sekilde olabilir. Hiicrelerde genis bir eozinofilik sitoplazma ve
belirgin nikleol iceren buylk oval, yuvarlak vezikiler nikleus tipiktir (58).
Intrasitoplazmik PAS pozitif, diastaz rezistan graniiller karakteristiktir (60). Anahtar
diagnostik kriter; apikal snout seklinde dekapitasyon sekresyon izlenmesidir, ancak
bu bulgu kotl diferansiye timaorlerde bulunmayabilir (14). Apokrin karsinom ile
memenin primer apokrin karsinomu metastaz1 veya aksiller ektopik meme apokrin
karsinomu ayirimi ¢ok zordur. Klinikopatolojik korelasyon 6nemlidir. Prognozunda
rekiirrens sik (%30), lenf nodu metastazi ise %50 olguda bildirilmistir ancak yaygin

metastazlar ve hastaliga bagl mortalite hi¢ bildirilmemistir (14).

2.3.2. Benign tumorler

2.3.2.1. Hidrokistoma

Hidrokistomalar ter bezlerinin kistik proliferasyonu sonucu olusan
timorlerdir. Blyuk oranda apokrin diferansiasyon gosterirler ancak nadiren ekrin
diferansiasyon gosterebilir (12). Ekrin hidrokistomalar ekrin bezlerin retansiyon
kistleri seklinde izlenir. Genelde orta-ileri yas hastalarda erkek ve kadin esit oranda
gortliir. En sik bas boyun bolgesinde 6zellikle de periorbital alanda karsimiza g¢ikar

(14).

Hidrokistoma ¢ift tabakali epitel ile doseli unilokiiler ya da multilokiiler kistik
yapilardan olusur. I¢ tabaka eozinofilik sitoplazmali, Iiiminal sekresyon yapan genis

kolumnar hiicrelerden, dis tabaka ise myoepitelyal hiicrelerden olusur. Luminal
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tarafta epitelde papiller projeksiyonlar izlenebilir (14). Nadiren intrakistik basinca
sekonder diizlesmis ¢ift veya tek hiicre sirali genis tek bir kistten olusabilir. Basit
eksizyon kdratiftir (6).

2.3.2.2. Siringoma (Ekrin Siringoma)

Siringoma kucuk boyutlu, benign, ekrin o6zellikler gosteren, genellikle
multiple izlenen sik karsilagilan deri eki tumorudur. Kadinlarda ve Asya
toplumlarinda daha sik olup genelde ad6lesan ve geng eriskinlerde siktir (61). Ailesel
form siringomalar en stk Down sendromlu hastalarda tanimlanmistir. Klinik olarak
genelde gbz kapagi, bazende yanakyerlesimli ¢ok sayida milimetrik lezyonlar
seklindedir (62). Histopatolojisinde; retikuler dermis yerlesimli, belirgin kollajenize
yogun bir fibréz stroma icinde, dagmik yerlesimli ¢ok sayida kii¢iik yuvalar,
kordonlar ve yer yer kama benzeri tiibiiller seklinde epitelyal hiicre gruplarindan
olusur (12). Epitelyal hiucreler kiicuk nikleuslu, niikleol belirginligi olmayan mitoz
izlenmeyen hucrelerdir. Bazi olgular seffaf hiicreli siringoma olarak isimlendirilir,
bunlarda hemen tiim epitelyal hiicrelerin sitoplazmalar1 seffaf goriinimlidiir ve bu
tip siringomalar diabetli hastalarda siktir (63). Genelde ¢ok sayida olurlar ve soliter
lezyonlarda siringoma tanis1 verirken Ozellikle MAK ayiric tanisi agisindan daha

dikkatli davranilmalidir. Tedavide basit eksizyon yeterlidir (12).

2.3.2.3. Poroma

Poroma siklikla ekrin nadiren de apokrin 6zellikler gésterebilen benign deri
eki timoridir (64). Siklikla ekrin bezlerin intraepidermal duktal kismindan gelisen
bir timordir (65). Genelde akral bolge yerlesimli, orta yas hastalarda izlenen soliter
timorlerdir (12). Kadin erkek ayni siklikta izlenir. Klinikte siklikla 1cm’den kiigiik
kubbe seklinde papiil, nodiil veya plak seklinde izlenir. Gebelerde hizli biiyiime
bildirilen ¢alismalar mevcuttur (11). Genelde iyi sinirh, tiniform, bazaloid, kiiboidal
hlcrelerden nadiren de duktus veya kistik yapilardan olusmus goriiniimdedir. Tipik
olarak epidermis bazalinden baslayan dermise uzanan genis dilcikler veya kolumnar
arsgitektiirde Uniform epitelyal alanlardan olusur (12). Cevre keratinositlerden keskin

sinirla ayrilmig goriiniimdedir. PAS pozitif glikojen birikimi siktir. Arada kiigiik
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alanlarda nekroz ve mitoz izlenebilir, bu durumun prognostik 6nemi yoktur.
Tedavide basit eksizyon kiratiftir. Tam eksizyon saglanamaz ise niiks goriilebilir
(112).

2.3.2.4. Siringofibroadenoma

Oldukca nadir gorilen, benign bir ekrin deri eki tumoérudur. En sik akral
alanlarda yerlesimli, yashi hastalarda izlenen siringofibroadenoma hakkinda
literatiirde bildirilen 75 civar1 olgu vardir (14). Klinik olarak soliter, verrikdz papul
veya nodiil seklindedir. Bill6z pemfigoid, liken plan, Ulser, skuamdz hucreli
karsinom, sebase neviis ve kronik lenfodem gibi inflamatuar ve neoplastik birgok
antiteye eslik edebilmektedir (14). Siringofibroadenoma epidermis altinda dallanan
ve anastomozlasan yuvalar ve kordonlar seklinde, fibrovaskiler stroma iginde
yerlesen, iiniform kiiboidal hiicrelerden olusur. Nadiren seffaf hiicreli varyanti

gorulebilir (66). Tedavide basit eksizyon yeterlidir (14).

2.3.2.5. Hidradenoma (Noduler Hidradenoma)

Genelde ekrin hidradenoma olarak izlense de apokrin 6zellikler gosterebildigi
de bildirilmistir (67). Solid veya Kkistik blyume gosteren, deri renginde, yavas
biylyen bir benign deri eki timoraddr (11). Geng eriskinlerde sik olup kadinlarda az
oranda daha siktir. En sik bas boyun bélgesinde izlenir (68). Histopatolojisinde;
genelde dermisde yerlesim gosteren, bazen subkutandz dokuya kadar uzanan
multilobule kapstilsuz kitlelerle karakterizedir (11). Stroma genelde sklerotik bazen
de vaskilarize goriiniimde olabilir. Hiicreler tabakalar halinde yerlesir, arada
duktuslar ve apokrin 0zellik gosteren glandler alanlar olabilir. Hidradenomadegisik
oranlarda farkli hiicre tiplerinden olusur; belirgin glikojen igeren, seffaf, soluk
hlcrelerin agirlikta oldugu lezyonlar seffaf hiicreli hidradenoma olarak isimlendirilir
(69). Arada skuamoid, poligonal santral vezikiler nikleuslu hicreler de izlenebilir.
Nadiren musinodz hiicreler belirgin olabilir. Hiicre tipleri arasi gegisler ve birliktelik
siktir. Nadiren belirgin duktal 6zellikler gosteren poroid hiicrelerin izlendigi poroid
hibrit lezyonlar olabilmektedir, bu lezyonlar poroid hidradenoma olarak isimlendirilir

(14). Tam eksizyon tedavide yeterlidir (6).
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2.3.2.6. Sipiradenoma

Genellikle erkin, nadiren apokrin ter bezlerinden koken alan nadir bir benign
deri eki timoradar (11). Klinik olarak kicik, agrili, yavas biiyliyen, bas boyun
boélgesinde veya govdede izlenen tumdorlerdir (70). Siklikla soliter lezyonlardir ancak
cok sayidada izlenebilir. Literatirde dermatomal yayilim yapan zosteriform
paternleri  bildirilmistir (71). YUzdeki multipl lezyonlar silindiromalar ile
karistirilabilir. Ayrica silindiroma ile birliktelik de siktir. Histopatolojisinde; dermis
veya subkutan dokuda fibroz kapsiille cevrili, i¢ ice gegmis adaciklar olusturan,
biylk bazofilik nodillerle karakterizedir (11). Bazaloid hucreler biylk-soluk
niikleuslu ve kii¢iik koyu niikleuslu olmak iizere iki farkli sekilde izlenebilir.
Lezyonun merkezinde duktus benzeri yapilar izlenebilir. Diger bir belirgin 6zelligi
ise tiimor nodiillerinde yogun lenfosit infiltrasyonudur (11). Karakteristik olarak PAS
pozitif globuller izlenebilir, tumoérin herhangi bir yerinde bu globuller tumor
hicreleriyle cevrelenerek psodorozet goriiniimii olusturabilir. Sipiradenoma ve
silindiroma i¢in morfolojik olarak ayirt etmenin zorlugu yanisira multipl lezyonlu
olgularda sipiradenoma ve silindiroma birlikteligi siktir ve ayrimi zordur. Bu durum
iki tumorun benzer bir neoplastik siirece sahip olduklarini diisiindiirmektedir (14).
Ekrin sipiradenoma terimi sik kullanilsa da sipiradenomanin apokrin Ozellikler de
gosterdigi bilinmektedir. Uzun yillar sonunda karsinoma ilerleyebildigi bilinmektedir

(72). Tedavide tam eksizyon yeterlidir (6).

2.3.2.7. Silindiroma

Ekrin ve apokrin farklilasma gosteren, bas boyun bolgesinde sik izlenen
benign deri eki timoridir (11). Siklikla soliterdir ancak sipiradenoma ile birliktelik
de siktir (14). Multipl lezyon varligimin ‘Brooke-Spiegler Sendromu’ ile iliskili
oldugu bildirilmistir (51). TUmOrin skalpte ¢ok sayida olup bas bolgesini kapladigi
duruma "Turban Tumord" adi verilmektedir. Histopatolojik olarak; siki yerlesimli
noduler goriinim yapan bazaloid hicreler ve birbirine bagli bazofilik hiicreler, hyalin
madde ve Kistik duktus benzeri yapilar ile karakterizedir (11). Tedavide basit

eksizyon yeterlidir (6).
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2.3.2.8. Tubduler ve Tubuler Papiller Adenom

Tubuler adenom 1-2 cm caplarinda, benign, dermal yerlesimli, apokrin
Ozellikler gosteren, kadinlarda ve skalpte sik izlenen ¢ok nadir bir ter bezi tiimoriidiir
(11). Siringokistadenoma papilliferum (SKAP) ile birliktelik gosterdigine ve
SKAP’1n tiibiiler adenomun bir alt varyanti olduguna dair yaymlar mevcuttur (73).
Histopatolojisinde; fibroz bir stroma iginde iyi diferansiye tiibiiler yapilardan olusan
lobiiller ile karakterizedir. Tiibiiler yapilar1 olusturan hiicreler apokrin farklilasma ile
birlikte salgi dekapitasyonu gosterir (14). SKAP’a gore daha derin dermis
yerlesimlidir, kistik invajinasyonlar ve papiller c¢ikintilar gostermez (73). Benign
kabul edilip hicresel atipi gostermese de, lokal agresif Ozellikte olabilir (11).

Tedavide basit eksizyon yeterlidir (14).

2.3.2.9. Siringokistadenoma Papilliferum

Siringokistadenoma papilliferum her iki cinsiyette benzer oranlarda izlenen,
cocukluk ve addlesan donemde sik goriilen benign bir deri eki timorudir (13).
Vakalarin (c¢te birinden fazlasi organoid neviisten koken alir. Siklikla bas boyun
bolgesinde yer alir (11). Histopatolojisinde; epitelde yiizeyden dermise uzanim
gosteren endofitik invajinasyonlar izlenir, tipik olarak invajinasyonun yiizeye yakin
alanlarinda skuamoz epitel ve bunun devaminda lezyonun derin kisimlarinda
kiboidal ve kolumnar hiicreler dikkat ceker. Lezyonun dermal alanlarinda kistik
bosluga dogru uzanan genis Vill6z projeksiyonlar izlenir. Liminal tabaka kolumnar
epitel ile doselidir ve bu hiicrelerde dekapitasyon sekresyonu sik bir bulgudur.
Stromada tipik olarak belirgin sekilde plazma hiicreleri izlenir (14). Tedavide basit
eksizyon yeterlidir (6).

2.3.2.10. Hidradenoma Papilliferum

Hemen daima vulva veya perianal bolge yerlesimli, en sik orta yas kadinlarda
karsilasilan, apokrin 6zellikler tagiyan benign Kistik ve papiller bir lezyondur (74).
Yavas biiyliyen kistik dermal bir nodiil seklinde izlenir. Histopatolojisinde; elonge

tiibiiller ve papiller yapilardan olusan kistik bir goriintim tasir. Papiller kistik yap1 iki
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tabakali hiicre ile doselidir; liminal tabaka dekapitasyon sekresyonu yapan kolumnar
hiicrelerden, bazal tabaka ise kuboidal soluk boyanan myoepitelyal hiicrelerden
olusur. Kistik kavite ve liminal alanlar eozinofilik homojen6éz bir materyal
goriniminde apokrin sekresyon icerir. Kistik kaviteyi ¢evreleyen stroma siki fibréz
bir goriiniimdedir ve normal dermisten yariklar ile ayrilir (75).Tedavide basit

eksizyon yeterlidir (6)

2.3.2.11. Mikst Tumor (Kondroid Siringoma)

Kondroid siringoma olarak da bilinen derinin benign mikst timord; benign
davranigli, sik goriilmeyen bir deri eki tiimoriidiir (76). En sik eriskin erkeklerde ve
bas boyun bolgesinde, soliter, yavas biiyliyen bir nodiil seklinde izlenir (77).
Dermisin derin alanlarinda kondromiksoid bir matriks icinde ekrin ve/veya apokrin
ozellikte tiibiiler veya duktal yapilar izlenir (12) . lyi sinirli bifazik biiyiime paterni
izlenen epitelyal yapilar ve siklikla dallanan tlibller yapilar dikkati ¢eker (78). Bazi
mikst timorlerde folikller diferansiasyon sonucu folikuler germinatif hicreler,
sebositler ve shadow hucreleri izlenebilir. Stroma genelde tiimoriin yarisindan
fazlasin1 olusturur ve miksoid, fibroblastik, fibrokartilajendz, kondroid veya osteoid
Ozellikler gosterebilir (79). Yapilan galismalarda epitelyal hiicreleri g¢evreleyen
myoepitelyal hiicrelerin lezyonun stromal komponentini irettigi bildirilmistir (80).
Bazi kondroid siringomalarda ise kondroid alanlar izlenmeyebilir (14). Stromal
alanlar siklikla Alcian blue ile boyanma gosterir (81). Literatirde kondroid
siringoma’da ekrin ve apokrin ozelliklerin de izlenebildigi bildirilmistir. Tedavide

basit eksizyon yeterlidir (6).

2.4. Folikuler Diferansiasyon Gosteren Tumorler

2.4.1. Malign Tumorler

2.4.1.1. Pilomatrikal Karsinom

Pilomatrikal karsinom olduk¢a nadir bir tiimordiir. Bildirilen olgularin ¢cogu

erigkin yasta olup erkeklerde daha sik goriilmektedir (82). Buyuk oranda de novo
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gelismektedir ancak 6nceden var olan pilomatrikoma’nin malign progresyonu sonucu
olustugu bildirilen vakalar da mevcuttur (83). Bildirilen olgular i¢inde; bas boyun,
ist ekstremite ve kalca siktir. TUmOr; biiyiik, asimetrik yerlesimli, kot sinirl,
dermal veya subkutandz dokuya infiltre, diizensiz sekilli, degisken boyutlarda
bazaloid hiicrelerden olusan agregatlar seklinde izlenir (82). Pilomatrikoma ile
benzer Ozellikler tasir; her iki tiimorde de kil kokii matriks diferansiasyon 6zellikleri,
bazaloid ve ‘Ghost (hayalet) hucreler’ izlenir (12). Bazaloid hiicrelerin siklikla
yiizey epidermis ile fokal baglant1 alanlar1 veya yuzeyde ulserasyon izlenir. Bazaloid
hicreler belirgin bir veya daha fazla nukleolll, hiperkromatik nikleus iceren,
siirlar1 diizensiz hiicrelerdir (14). Siklikla mitoz ve atipik mitotik figlrler dikkati
ceker (>10/BBA). Cografik nekroz alanlari, kalsifikasyon ve ossifikasyon siktir.
Pilomatrikomada da mitoz sik goriildiigii i¢in mitotik aktivite varlig1 ayiric1 tanida
yardimct olmazken infiltratif blylme paterni, anjiolenfatik ve perindral invazyon
alanlar1 tanida yardimcidir (83). IHK benign-malign ayriminda yardimei degildir
(84). Pilomatrikal karsinom esas olarak lokal agresif bir tiimordiir, siklikla rekiirrens

gosterir. Uzak metastaz oldukca nadirdir (12). Tedavide genis eksizyon onerilir (6).

2.4.1.2. Prolifere Trikilemmal TUmor

Prolifere trikilemmal timor (PTT) kadinlarda ve yash hastalarda daha sik
izlenen nadir bir timordur (85). Soliter, multilobiiler, biiyiik ekzofitik kitle seklinde
izlenir. Kistik alanlar genelde kompakt keratin ve Kkalsifiye materyal icerir (14). PTT
morfolojik bir batinlik gosterir, spektrumun bir tarafinda; iyi sinirli, dermis ve
bazen subkutan dokuda solid ve kistik alanlar bulunduran timor izlenir. Bu alanlar
trikilemmal (pilar) kist tipik goriinimine ek olarak; kist liimenine dogru belirgin
epitelyal girintiler gosterir. Epitel, kalin bir vitréz membran boyunca kic¢uk bazaloid
hiicreler ile periferal palizadlasma gosterir. Kalsifikasyon ve kolesterol kristalleri
siktir. Neoplastik hiicreler monomorfoz, belirgin sitolojik atipi icermeyen az sayida
mitozun izlendigi hiicrelerdir (86). Spektrumun diger tarafinda ise; tiimor bazi
alanlarda kist duvarina invaziv biiylime, niikleer pleomorfizm ve yiiksek mitotik
aktivite gibi malign 6zellikler gosterir. Bu alanlar skuamdz hiicreli karsinom ile ayni
goriiniimde olabilir. Ayrica ek olarak; pilomatrikoma’dakine benzer hayalet hicreler

igeren fokal matrisyal diferansiasyon bulgulari igerebilir (87). PTT patogenezi net
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olarak bilinememekle beraber HPV’ vyi etyolojide suclayan calismalar mevcuttur
(14). Var olan trikilemmal kistten mi yoksa de novo olarak mi gelistigi net
bilinememektedir. Atipik ozellikler gostermeyen PTT genelde benign karakterde
davranir (88). Tam eksizyon ve patolojik olarak timoriin tamaminin incelenmesi
onerilmektedir. Invaziv biiyiime paterni veya sitolojik atipi gdsteren tiimérlerin
klinik gidisi hakkinda net bir tahminde bulunamamaktadir (14). Bu nedenden dolay1

malign bir timor gibi davranilmasi ve lezyonun tam eksizyonu gereklidir (11).

2.4.2. Benign Tumorler

2.4.2.1. Trikoblastoma (Trikoepitelyoma)

Trikoblastoma ve trikoepitelyoma igin ayri antiteler seklinde siniflandiran
caligmalar bulunsa da genel kabul goren siniflamalarda bir arada degerlendirilirler
(89). Rudimenter kil folikiillerinden koken alan, en sik sagli deride izlenen, benign
deri eki timoradar (11). Kadin erkek sikligi aynidir. Patolojik gérinimine gore;
biylk nodiler, kiicik noduler, retiform, kribriform, resemiform (salkimsi), kolumnar
olarak kategorize edilebilirler (14). Trikoblastoma neviis sebaseusa benzer sekilde
izlenir ancak farkli olarak, trikoblastomada folikiiler hiicreler dominant iken, neviis
sebaseusda hem sebase hem de primordial kil folikiilleri hakimdir. Histopatolojik
olarak; folikiiler farklilagma gosteren bazaloid hiicrelerden olusan dermal veya
subkutan bir tiimor seklindedir. Fibroblastlardan olusan yogun bir stroma ile
cevrilidir ve tipik olarak papiller mezenkimal kitleler icerir (11). TUmor igerisinde

Merkel hucreleri ve amiloid birikimi gozlenebilir. Tedavide basit eksizyon yeterlidir

(2).
2.4.2.2. Pilomatrikoma

Siklikla ¢ocuk ve adolesan ¢agda goriilen, benign, dermal veya subkutantz
yerlesimli bir deri eki timortdir (90). Tum dermatolojik biyopsiler icinde %02’lik bir
kismi olusturarak diger deri eki tlmorlerine gore ¢ok daha siktir (14). Genelde
soliter, 1 cm’den kiguk boyutta, sert bir lezyon seklinde, bas boyun bolgesi ve st

ekstremitelerde vede daha sik olarak kadinlarda izlenir (11). Multipl lezyonlar
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Miyotonik Distrofi, Rubinstein-Taybi sendromu ve Turner sendromu ile
iligskilendirilmistir (1). Histopatolojisinde degisik sayida bazaloid hiicrelerle (matrikal
ve supramatrikal hticreler) g¢evrelenmis keratinize, eozinofilik materyal ile dolu
hayalet hiicreler ile bifazik bir patern gosterir. Bazaloid hucreler hiperkromatik oval
cekirdekli, dar sitoplazmali gériiniimdedir, mitoz siktir. Keratinize hayalet hucreleri
ise santrali boyanmayan (niikleus kaybi), hiicre sinirlar1 belirgin hicrelerdir. Yabanci
cisim tipi dev hucreler ve kalsifikasyon gorilebilir. Epidermis yizeyi normal olabilir
fakat subepidermal fibréz doku mevcuttur. Siklikla ¢ok sayida lobiilasyon ile komsu

dermise girinti yapmis olarak goriiliir (12). Tedavisi basit cerrahi eksizyondur (2).

2.4.2.3. Trikilemmoma

Trikilemmoma benign folikiloinfundibular bir proliferasyondur. Eriskinlerde
ve Ozellikle yiiz bolgesinde siktir, erkek kadin orami aymidir (91). Multipl
trikilemmomalar siklikla Cowden sendromu ile iliskilidir (14). Klinik, genelde soliter
asemptomatik ekzofitik biiyiiyen fasyal lezyon seklindedir. Histopatolojisinde;
keskin smurli, papiller goriinimde bir yilzeye sahip, superfisyel ekzo-endofitik
proliferasyon izlenir. Belirgin parakeratoz, hiperkeratoz ve infundibulumda
hipergranilozis izlenir (92). Trikilemmoma interfollikiler epidermisi infiltre etmez.
Temel histolojik patern; kil kokii folikiiline yakin alanda sogan bigiminde
infundibular hiperplazi seklindedir. Bir veya daha fazla sayida epidermisle
devamlilik gdosteren sogan seklinde lobiiller izlenir. Lobiillerde soluk, seffaf
izomorfik, PAS pozitif boyanma gdsteren bir epitel izlenir. Siklikla kiigiik boyutta
skuamoz eddie ve keratindz mikrokistler izlenir (14). Mitoz izlenmez. Tedavisi basit
eksizyondur (6).

2.4.2.4. Trikofollikiloma

Trikofollikiiloma kil kokiinden koéken alan, genelde eriskinlerde izlenen
benign bir timordir, kadin erkek orani aynidir (11). Siklikla bag boyun bdlgesinde
Ozellikle de burunda goéralur. Klinik olarak soliter, kubbe seklinde bir papilin
merkezindeki bir pordan disar1 ¢ikan bir miktar agik renkli kil ile karekterizedir (2).

Histopatolojisinde; fibrotik bir stroma i¢inde, normal kil folikiilii gelisim fazlarini

22



barindirabilen bir lezyon goOrinimuindedir (14). Santral dilate primer folikil
cevresinde retikiiler kordonlar seklinde degisik fazlarda prolifere folikiil epiteli
izlenir. Prolifere sekonder folikuller kii¢iik ve velliis benzeridir (93). Sebase bezlerin
belirgin oldugu varyantina ‘sebase trikofollikiloma’ denir. Tedavisi cerrahi

eksizyondur (2).
2.4.2.5. Fibrofollikiiloma/Trikodiskoma

Fibrofollikiloma ve Trikodiskoma tek bir benign kil kokiinden gelisen
hamartomattz birtimorin farkli asamalarna verilen isimlerdir. Fibrofollikiiloma
erken evre, trikodiskoma ise lezyonun geg evre goriinimine verilen isimlerdir (14).
Kadin erkek sikligi ayni olup genelde 30 yas iistii olgularda, bas boyun ve gogiis
bolgelerinde goralur. Klinik olarak iki antite birbirinden ayrilamaz (94).
Fibrofollikiiloma perifoliktler fibréz bir doku ile cevrili anastomozlasan, dilate
infundibulum kaynakli epitel proliferasyonu seklindedir. Epitelyal alanlar ince
kordonlar seklinde goriiliir. Trikodiskoma ise esas olarakgok daha yogun bir fibroz
doku ve santralde fibrofollikiilomaya benzer alanlardan ibarettir (14). Tedavisi basit

eksizyondur (6).
2.5. Sebase Diferansiasyon Gosteren Deri Eki Tamorleri
2.5.1. Sebase Karsinom

Tum kutandz malignitelerin %1°den azim olusturur (11). Ozellikle yashlarda,
kadinlarda izlenen tiimor, géz kapaklarinda siktir. En sik goz kapaklarindaki
Meiboiman ve Zeis bezlerinden koken alir ancak sebase bezlerin oldugu her yerde
olusabilir. Aralarinda biyolojik fark olmayan; okiler ve ekstraokdler olarak 2 subtipe
ayrilir (14). Ust goz kapag tutulumu 3 kat daha siktir. Ekstraokiiler tutulumda ise en
stk bas boyun bdlgesinde izlenir. Multifokal tutulum olabilir. Klinik olarak erken
evrelerde; blefarit, salazyon veya konjuktivit gibi yanlis tanilar alabilir (95).
Histolojik olarak; dermal yerlesimli fibr6z stroma ile bdliinmiis, multilobiiller
seklinde, kapsulsuz genis nekroz alanlari igerebilen bir tumdérdir. Tumor hicreleri;

belirgin nikleolll vezikiler nikleus igeren, genis sitoplazmali, yiksek mitotik
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aktiviteye sahip gorunimdedir. IHK’sal olarak EMA, BER-EP4, CA15.3, androjen
reseptor ve adipofilin pozitifligi tanida yardimcidir (14). Prognozu kot timorlerdir,
lokal rekirrens ve metastaz siktir (96). Tedavisinde genis cerrahi eksizyon ve

radyoterapi onerilir (11).
2.5.2. Sebase Adenoma

Sebase adenoma siklikla 60 yas istii kadinlarda, siklikla bas ve boyun
boélgesinde gorilen, yavas biiyiiyen, dermal papul veya nodullerdir (1). Baskin olarak
matiir sebase hiicrelerden olusan lobiiller ve perifere yerlesmis bir veya iki tabakali
germinal bazaloid epitelyal hiicrelerden olusur. Merkezinde drene olabilecegi bir
duktus yoktur (11). Sebaseoma ile ayriminda iyi diferansiye sebase hucrelerin
belirginligi onemlidir. Sebase adenomlar Muir-Torre sendromu ile iligkili olabilir
(14). Tedavide eksizyon yeterlidir (6).

2.5.3. Sebaseoma

Ileri yas ve kadinlarda daha sik gériilen, benign deri eki timorudir. Bas ve
boyun bélgesi en sik goriilen lokalizasyondur (97). Histopatolojisinde; multipl, iyi
smirli, degisken boyutlarda nodiiller ile karekterizedir. Nodillerde holokrin salgi ve
debriler iceren kistler ve duktus benzeri yapilar izlenir (98). Sitolojik olarak; kuguk,
uniform bazaloid hiicreler yani sira, dagimik halde arada bulunan matur gérunimli
sebase hiicrelerden olusur (14). Bazaloid hiicrelerin kollajen bantlar arasinda sikisik
gorinima tipiktir. Sebaseomaya ait retikuler, kribriform ve glandiler olmak Uzere
farkli paternler tanimlanmistir ve bu paternler ayni lezyonda birarada izlenebilir (99).
Sebaseoma’nin  Muir-Torre sendromu ile iliskili olabilecegi bildirilmistir (14).
Tedavide basit eksizyon yeterlidir, rektrrens gortlmez (6).

2.5.4. Kistik Sebase Tumor

Kistik sebase timor hemen daima Muir-Torre sendromu ile iliskilidir (100).
En sik yerlesim yeri gévde iist kismidir. Histopatolojisinde; iyi sinurli, biiyiik, dermal

ve bazen subkutan tiimoérler seklinde bazen de kistik biiyiime paterni gosteren bir
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timor seklinde izlenir. Periferde bazaloid goriiniimlii sebase hiicrelerden olusan ince
bir tabaka, devaminda ise matir vakuolize sebositler izlenir. Sitolojik atipi izlenmez,
mitoz nadirdir. Tedavide lezyonun tam eksizyonu 6nerilir (100,101). Kistik sebase
timor benign bir timoér olup, hastalarin prognozu Muir-Torre sendromuna sekonder

gelisen malignitelere baghdir (14).

Sonug olarak; deri eki timorleri, kutandz tumorler iginde ¢ok genis bir grubu
olusturan, ¢ok sayida farkli antiteden olusan bir tiimor grubudur. Birgogu ¢ok ender
gortilen tiimorler olup gerek klinisyenlerin gerek patologlarin tan1 koymasinda ve
smiflandirilmasinda zorluklar yasanabilmektedir. Biyiikk bir kismi benign 0zellik
gosteren bu timor grubu icerisinde nadir de olsa malign bir neoplazm da olabilecegi
veya bazi benign 6zelliklere sahip tiimorlerin malign transformasyon gosterebilecegi

unutulmamalidir.

Bu c¢alismanin amaci rutin cerrahi patolojide az oranda karsilasilan deri eki
timorlerinin klinikopatolojik ozelliklerini degerlendirmektir. Calisma sonucunda
elde edilecek verilerin Ege bolgesi ve Tiirkiye agisindan bu grup tiimorlerin
Klinikopatolojik 6zelliklerinin daha iyi anlasilmasinda yarar saglamasi ve gelecekte

bu konu ile ilgili yapilabilecek benzer ¢alismalara yardimci olmasi planlanmastir.

25



3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde 1 Ocak 2006-30 Haziran 2015 tarihleri aras1 Dermatoloji ve Plastik
cerrahi boélimleri tarafindan alinan, patolojiye gdnderilen 625 adet deri eki timori
dahil edildi. Calismaya dahil edilen olgular hastane bilgisayar otomasyon sistemi
patoloji arsiv kayitlar1 Uzerinden dijital ortamda arastirilarak segildi. Verilerde

eksiklik olmas1 durumunda hastalarin klinik kayitlar1 arastirildi.

Calismamiza dahil olan olgularin tamami patoloji kliniginde kayitl,
insizyonel, eksizyonel veya punch biyopsi ile 6rneklenen; makroskobik inceleme ,
ornekleme ve standart kapali sistem doku takibi yapilan ,doku takibi sonras1 parafine
gomiilen ve yar1 otomatize mikrotom ile 4-5 mikron kesitler yapilan, H&E
boyanarak 151k mikroskop altinda dermatopatoloji konusunda deneyimli patologlar
tarafindan raporlanan o6rneklerdir. Buyuk eksizyonel biyopsiler, makroskobik
ornekleme sirasinda cerrahi smirlari Alcian blue ile isaretlenen ve standart

eksizyonel biyopsi formatina gore 6rneklenen materyallerdir.

Calismamiza dahil edilen olgularin tamami; rutin H&E boyasi yani sira
gereginde PAS veya IHK’ sal boyalar uygulanarak o6zellikle dermatopatoloji
konusunda deneyimli patologlar tarafindan DSO’ niin 2006 yilna ait referans
kaynaginda yer alan deri eki tiimorleri siniflamasina gore raporlanan vakalardir.
Calismamizda olgulara ait yas, cinsiyet, tUmor tipi, tumor lokalizasyonu ve malign
tiimorler icin cerrahi sinir durumuna ait veriler degerlendirildi. Olgularin tanisinda
kullanilan yardimci tan1 yontemleri bu ¢alismada irdelenmedi. Olgularin segilirken
onceden diagnostik amagli biyopsi sonrast yapilan eksizyonel biyopsi veya timor
rekiirrensi, metastazi vs. nedenlerle yapilan rebiyopsi ve reeksizyonlar olmasina baglh
bilgisayar sisteminde birden fazla tekrarlamasi durumunda olgunun yalnizca bir kez

ve ilk tan1 aldigi rapor ile ¢aligmaya dahil edilmesine dikkat edildi.

DSO deri eki timérleri simiflamasinda var olan Memenin Paget Hastalig1 ve
Meme Dis1 Paget Hastalig1 olgular1 bu ¢alismaya dahil edilmedi. DSO ayrica Bazal

hicreli karsinomu adneksial orijinli oldugunu kabul etmesine ragmen deri eki
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tiimdrleri siniflamasina dahil etmemistir. Bu yiizden bu c¢alismada da Bazal Hiicreli

Karsinom olgulari da ¢alisma dis1 birakilmistir.

Verilerin kaydedilmesi, analizi ve istatistigi Windows 8 isletim sistemi

platformunda Microsoft Excel 2013 Office programi ile yapildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz siiresince klinigimizde 625 adet olgu deri eki timori tanisi
almistir. Tumorlerin 593’0 (%94.88) benign, 32’si (%5.12) ise malign deri eki
timorudur. Olgularin 358’1 (%57.2) kadin, 267’si ise erkektir (%42.8) ve
kadin/erkek orani 1.3’tlr. Malign tiimorlerin 16’s1 kadin (%50), 16’s1 erkek (%50)
iken; benign tiimorlerin 342’si kadin (%57.6), 251°1 erkek hastadir (%42.4) (Sekil 3).

MALIGN %5.12

BENIGN %094.88

Sekil 3. Benign,malign tiimér dagilim ve cinsiyet dagilim orani grafikleri

Olgularimizin yaglar1 10 ay ile 89 yas arasinda olup; ortalama yas 46.35
olarak saptanmustir. Olgularin yas dagilimi tablo 3’de verilmistir. En sik yas grubu
5.dekad (122 olgu), en az sayida deri eki tiimdrii izlenen yas grubu ise 9.dekaddir (13
olgu). Benign deri eki timdrleri tiim yas gruplarinda izlenirken ilk 3 dekkadda

malign timor saptanmamistir. Ayrica tiim yas gruplarinda benign timdr sayisi

malign tiimorlerden daha fazladir.

Tablo 3. Deri eki tiimorlerine ait yas grubuna gére olgu sayist dagilimu

0-10 | 11-20 | 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | 81-90
Benign | 26 69 63 8 120 105 78 41 8§
Malign 1 2 5 7 2 5
TOPLAM | 26 69 63 8 122 110 8 53 13
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Tablo 4. Calisma grubumuzun tamamimin ortalama yas, lokalizasyon, cinsiyet verilerine gore

dagilima.
Yas Lokalizasyon Erkek | Kadin | TOPLAM
TER BEZI YONUNDE FARKLILASMA GOSTEREN TUMORLER
MALIGN 62.2 5 7 12
Hidradenokarsinom 61.6 | Bas boyun (%40) 3 2 5
Kutandz Adenoid Kistik Karsinom 68.5 | Govde (%100) 1 1 2
Mikrokistik Adneksial Karsinom 72 Bas boyun (%100) - 1 1
Porokarsinom 57 Belirtilmemis - 1 1
Malign Apokrin Karsinom 66 Govde ve Kol - 2 2
Net tani koyulamayan 77 Bas boyun (%100) 1 1
BENIGN 495 107 174 281
Hidradenoma 49.7 | Bas boyun (%27) 21 42 63
Hidrokistoma 49.5 | Bas boyun (%85) 22 34 56
Hidradenoma Papilliferum 47 Anogenital bolge (%83) - 18 18
Siringokistadenoma Papilliferum 44 Bas boyun (%69) 6 7 13
Poroma 59.5 | Bas boyun (%38) 15 14 29
Silindiroma 66 Bas boyun (%91) 4 7 11
Siringoma 44 Bas boyun (%48) 4 23 27
Kondroid Siringoma 51.5 | Bas boyun (%81) 24 14 38
Sipiradenoma 39.5 | Govde (%42) 10 14 24
Net tani koyulamayan 25 Bas boyun (%100) 1 1 2
KIL KOKU YONUNDE FARKLILASMA GOSTEREN TUMORLER
MALIGN 56 1 1 2
Pilomatrikal Karsinom 56 Bas boyun (%100) 1 1 2
BENIGN 39.6 133 155 288
Fibrofollikiiloma 46.6 | Bas boyun (%100) 3 0 3
Trikilemmoma 55 Bas boyun (%88) 12 6 18
Trikofollikiiloma 52 Bas boyun (%100) 2 6 8
Trikoblastom 53.3 | Bas boyun (%84) 21 41 62
Pilomatrikoma 31 Bas boyun (%49) 95 100 195
Net tani koyulamayan 69 Bas boyun (%100) - 2 2
SEBASE BEZ YONUNDE FARKLILASMA GOSTEREN TUMORLER
MALIGN 67 9 5 14
Sebase karsinom 67 GOz cevresi (%92.8) 9 5 14
BENIGN 60.1 8 9 17
Sebaseoma 59.6 | Bas boyun (%88.8) 4 5 9
Sebase adenom 60.7 | Bas boyun (%100) 4 4 8
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Calisma grubunun yas, lokalizasyon, cinsiyet ve tiimor tipine gore dagilimi
tablo 4’de verilmistir. TUm tlmorler goz 6niine alindiginda bas-boyun boélgesi en sik
saptadigimiz lokalizasyondur (360 olgu %57.6), bunu sirasiyla iist ekstremite (69
olgu, %11.04) ve anogenital bolge (28 olgu, %4.48) izlemektedir (Sekil 4). Benign
tiimorler en sik bas boyun (%66) ve Ust ekstremite’de (%13.2) saptanmistir. Malign
timorler ise en sik bas boyun (%81.4) ve govde On yuzde (%7.4) goriilmiistiir.
Aksilla, anogenital bolge ve alt ekstremitede malign deri eki timorii saptanmamustir.
Tum lokalizasyonlarda benign deri eki tiimorii sayis1 malign tiimorlerden fazladir.
Olgularin 46 tanesinin ise tumor lokalizasyonu raporlarda ve Kklinik verilerde

belirtilmemistir. Tiimor yerlesim yeri dagilim oranlar sekil 4’de verilmistir.

BENIGN MALIGN

Bas-boyun %66 +——— @ —» %81.4 Bas-bovun

Sat %45 +— — %3.7 Sm

Aksilla %1.7

Gévde 6n viiz  %3.5 %7.4 Gévde 6n viiz

Ust ekstremite %013.2 937  Ust ckstremite

Inguinal bélge %0.3

Anogenital %3.5

%3.7 Inguinal bélge

Alt elestremite  %5.2

Sekil 4. Deri eki timdrleri anatomik lokalizasyon dagilimi
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Ekrin ve apokrin ter bezi yoniinde farklilasma gosteren timorler 293 olgu ile
calismamizin en sik karsilasilan timor grubu olmustur (%46.88), bunu folikiler
farklilagsma gosteren timorler (290 adet %46.4) ve sebase bez yoniinde farklilasma
gosteren tumorler (31 adet %4.96) izlemistir. Ayrica 11 adet (%1.76) farklilasma
yonii tam anlagilamayan yalnizca malign veya benign ayrimi yapilmis deri eki

timori saptanmistir. (Tablo 5).

Tablo 5. Tiimorlerin farklilasma yonii agisindan sayisal analizi.

Sira Tumor kokeni Olgu Yuzde
1. Ter bezi 293 % 46.88
2 Kl folikiili 290 % 46.4
3. Sebase bez 31 % 4.96
4 Siniflandirilamayan 11 % 1.76

Benign tiimorler gozoniine alindiginda en sik tiimér grubu kil kokii yoniinde
farklilasma gosteren deri eki tiimorleridir (288 olgu), ayrica bu gruptaki timorler
%99.3 gibi buyuk bir oranda benign olarak saptanmistir. Malign timdrler gézonine
alindiginda ise en sik timor grubu sebase farklilasma gosteren tiimorler olmustur (14
olgu), ayrica sebase timorler en yiksek malignite oranina sahip timorlerdir
(%45.16). (Sekil 5)

350
300 r— p—
250
200
150 .
mmalign
100 .
benign
50
]
0
Ter bezi Kil koki Sebase bez Siniflanamayan
yoninde yoninde yoninde
farkhlasma farkhlasma farkhlasma

Sekil 5. Farklilasma yOnlerine gore deri eki tiimorleri olgu sayis1 grafigi.
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Genel olarak tim tumorler iginde en sik izlenen deri eki timori
pilomatrikoma’dir (195 olgu), ardindan hidradenoma (70 olgu) ve trikoblastoma

gelmektedir (62 olgu). Farklilasma yonlerine gore saptanan en sik tiimorler tablo

6’da belirtilmistir.
Tablo 6. Farklilasma yénlerine gore en sik tiimorler.
Olgu sayis1 | % Kokenine gore | % Tam timorler iginde

Ter bezi

Hidradenoma 63 % 21.5 % 10.08
Hidrokistoma 56 % 19.11 % 8.96
Kil kokii

Pilomatrikoma 195 % 67.24 % 31.2
Trikoblastoma 62 % 21.37 % 9.92
Sebase bez

Sebase Karsinom 14 % 45.16 % 2.24
Sebaseoma 9 % 29.03 % 1.44

4.1. Ekrin ve Apokrin Ter Bezi Yoniinde Farkhilasma Gosteren Tiimorler

Ekrin ve Apokrin ter bezi yoniinde farklilasma gosteren tiimorler 281 adet
benign, 12 adet malign toplam 293 adet tiimorden olusmakta ve ¢alismadaki en fazla
olgu sayisina sahip tiimor grubunu olusturmaktadir (293 adet % 46.88). Bu gruptaki
olgularin 181’1 kadm, 112’si erkektir (K/E:1.6). Benign tiimorlii olgularin yas
ortalamast 49.5 iken malign tiimorlii olgularin yas ortalamasi 65.25 olarak

saptanmistir.

Bu tlimorler icinde en sik yerlesim yeri; bas boyun (149 olgu %50.85),
ardindan anogenital bolgedir (25 olgu %8.59). Kutantz adenoid kistik karsinom,
malign apokrin karsinom, hidradenoma papilliferum ve sipiradenoma hari¢ tum ter
bezi tiimorleri en sik bas boyun boélgesinde izlenmistir. Bir adet porokarsinom

olgusunun ise lokalizasyonu belirlenememistir. (Tablo 4)

Benign timorler i¢inde en sik 2 timor; hidradenoma (63 olgu) ve

hidrokistoma’dir (56 olgu) (Sekil 6). Hidradenoma her yas grubunda goriilmekle
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birlikte, en sik 7. dekadda (%28.5) izlenmistir. Hidrokistoma ise 0-20 yas ve 71-90
yag arasi goriilmez iken , olup en sik izlendigi yas grubu 5. dekad olmustur (%33.9).
En az oranda saptanan benign timor ise silindiroma olmustur (11 olgu, %3.91). DSO
simiflamasinda yer alan siringofibroadenoma, tibuler adenom, tlbdler papiller
adenom c¢aligmamizda saptanmamugtir. Ayrica ter bezi yoOniinde farklilagsma
gosterdigi belirtilmis benign ancak net tan1 koyulamamis 2 olgu saptanmistir. (Bkz.
tablo 4)

Malign ter bezi tiimorleri iginde hidradenokarsinom en siktir (5 olgu %41.6).
Olgularin yaglart 42-78 yas arasi1 degismektedir. Bir hidradenokarsinom ve bir
porokarsinom olgusunda ilk eksizyonda cerrahi sinirda tiimor pozitif bildirilmis olup
2 hastada da niiks saptanmamustir. DSO smiflamasinda yer alan malign mikst tiimér,
sipiradenokarsinom, musin6z  karsinom, dijital papiller karsinom olgusu
calismamizda saptanamamuistir. Ter bezi yoniinde farklilasma gosterdigi belirtilmis

malign ancak net tan1 koyulamamis 1 olgumuz vardir. (Bkz. tablo 4)

Sekil 6. A) Hidrokistoma (H&E;10x) (IKCU AEAH patoloji no: 3926/14), B) Hidrokistoma
(H&E;40x) (IKCU AEAH patoloji no: 3926/14), C) Hidradenoma (H&E;4x) (IKCU AEAH
patoloji no: 2056/15), D) Hidradenoma (H&E;40x) (IKCU AEAH patoloji no: 2056/15)
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4.2. Kil Kokii Yoniinde Farkhlasma Gosteren Tiimorler

Kil kokii yoniinde farklilasma gosteren tiimdrler 288 adet benign, 2 adet
malign toplam 290 adet tiimorden olusmaktadir. Bu gruptaki olgularin 156’s1 kadin,
134’0 erkektir (K/E:1.16). Olgularin yas ortalamas: 39.7°dir. Benign tiimorli
olgularin yas ortalamasi 39.6 iken malign tiimorlii olgularin yas ortalamasi 56 olarak

saptanmistir.

Bu tiimorler iginde en sik yerlesim yeri bas boyun (177 olgu %59), ardindan
ust ekstremitedir (48 olgu %16.5). Tim tumorler i¢in ayr1 ayri en sik yerlesim yeri

yine bag boyun bolgesi oldugu goriilmiistiir. (Bkz. tablo 4).

Benign tiimorler iginde en sik 2 timor pilomatrikoma (195 olgu), 2.en sik
timor ise trikoblastom (62 olgu) bulunmustur (Sekil 7). Pilomatrikoma tim deri eki
timorleri i¢inde en sik saptanan tumordir (%31.2), her yas grubunda (0-89 yas) ve
tim lokalizasyonlarda izlenmistir ancak genglerde ve bas boyun bolgesinde daha sik
oldugu dikkati ¢ekmistir (0-30 yas olgu %55.8).En az sayida saptanan benign timor
ise fibrofollikiilloma olmustur (3 olgu). Kil kokii yoniinde farklilasma gosterdigi

belirtilmis, benign ancak net tan1 koyulamamis 2 olgu ¢alisma grubumuzda vardir.

Malign kil kokii tiimorleri igcinde yalnizca 2 adet pilomatrikal karsinom
saptanmistir (%100). Olgularin biri 38 digeri 74 yasinda tan1 almistir ve ikisi de bas
boyun yerlesimlidir. Olgulardan birinde tiimoriin cerrahi sinirda devam ettigi
bildirilmis ve sonraki tarihlerde 4 kez niiks nedeniyle cerrahi islem uygulanmistir.
DSO smiflamasinda yer alan malign prolifere trikilemmal timér olgusu
calismamizda saptanmamustir. Kil kokii yoniinde farklilagma gosteren malign ancak

net tan1 koyulamamis 1 olgu saptanmistir. (Bkz tablo 4)
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Sekil 7. A) Pilomatrikoma (H&E;10x) (IKCU AEAH patoloji no:12759/15) , B) Pilomatrikoma
(H&E;40x) (IKCU AEAH patoloji no:12759/15), C) Trikoblastoma (H&E;10x) (IKCU
AEAH patoloji n0:9446/15), D) Trikoblastoma (H&E;40x) (IKCU AEAH patoloji
no0:9446/15)

4.3 Sebase Farklilasma Gosteren Tiimorler

Sebase farklilasma gosteren tiimorler 17 adet benign, 14 adet malign toplam
31 adet tiimorden olusmaktadir. Bu gruptaki olgularin 14’0 kadm, 17’si erkektir
(K/E:0.8). Olgularin yas ortalamasi 63.2°dir. Benign timorlii olgularin yas ortalamasi

60.1 iken malign timorli olgularin yas ortalamasi 67 olarak saptanmustir.

Sebase farklilagsma gosteren tiimorlerin en sik yerlesim yeri bas boyun bolgesi
(28 olgu %90.3) olmustur (Bkz. tablo 4). Bir adet sirt yerlesimli sebase karsinom, 1
adet govde yerlesimli sebaseoma ve 1 adet lokalizasyonu belirlenemeyen sebaseoma

disinda tiim tiimorler bas boyun yerlesimlidir.

Benign tumorler icinde 9 adet sebaseoma ve 8 adet sebase adenom olgusu
saptanmistir. Olgularin tamami 30 yas ve iizeridir. ilk 3 dekadda sebase tiimor
saptanmamistir. Sebase farklilasma gosteren tlimorler deri eki tiimdrleri iginde

malign/benign tiimor orani %45.1 ile en yiksek olan gruptur. (Bkz tablo 4) (Sekil 8)
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Iki adet sebase karsinom olgusunda tiimoriin cerrahi sinirda devam ettigi

saptanmig olup her 2 olguda da ayn1 lokalizasyonda niiks saptanmistir.

Sekil 8. A) Sebaseoma (H&E;10x) (IKCU AEAH patoloji n0:34147/14), B) Sebaseoma (H&E;40x)
(IKCU AEAH patoloji no:34147/14), C) Sebase'kars.i'nom (H&E;10x) (IKCU AEAH patoloji
no:33337/14), D) Sebase karsinom (H&E;40x) (IKCU AEAH patoloji n0:33337/14)

Belirlenen 625 deri tumord  olgusu iginde diferansiasyon yoni
siniflandirilmayan 11 olgu izlenmistir (%1.76). Bu olgularin 7 tanesi benign deri eki

timorii olarak, 4 tanesi ise malign deri eki tiimorii olarak raporlandirilmistir.
(Tablo5)
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5. TARTISMA

Deri eki timorleri nadir gorilen tumorler olmakla beraber, oldukca fazla
sayida tiimor ¢esidini igeren genis bir gruptur. Timorlerin siniflamasinda farkl
siiflandirmalar olmakla beraber genelde en sik DSO’niin yaptifi smiflama
kullanilmaktadir (11,20). Genelde kiigik boyutlu, yavas biiyiiyen lezyonlar seklinde
karsimiza ¢ikan bu tiimorler Kklinisyen ve patologlar
(11,12). Deri eki
degerlendirilmektedirler. Bu gruplar DSO’ye gére; ekrin ve apokrin ter bezi yoniinde

icin kafa karistiric

olabilmektedir timorleri  genel olarak 3 ana grupta
farklilagsma gosteren tiimorler, kil folikull yoniinde farklilagsma gdsteren tiimérler ve
sebase farklilagma gosteren tiimorler olarak adlandirilmaktadir (14,89). Geleneksel
siniflandirmada ise ter bezi tiimorleri ekrin ve apokrin olarak ayri basliklar altinda
degerlendirilmektedir (89). Yine bir¢ok c¢alismada da sebase bez yoniinde ve kil
folikiilii yoniinde farklilagma gosteren tumorler Pilosebase Unite kdkenli timorler

olarak tek baslik altinda degerlendirilebilmektedir (1).

Ingilizce literatiirde buglne kadar saptanabilen ¢alismalar iginde bu tez
caligmasina benzer yapilan caligmalarin olgu sayilar1 ve klinikopatolojik verileri
asagidaki tabloda 6zetlenmistir (Tablo 7). Bu tabloya gore calismamiz gerek genel
olgu sayis1 (625 olgu), gerekse malign tiimor sayisi olarak lietratiirdeki en genis serili
calisma Ozelligindedir. Bizim ¢alismamizdan sonra en genis ¢alisma 281 olgudan
olusmaktadir (10).

Tablo 7. Literatiirde bulunan deri eki tiimorleri ile ilgili baz1 ¢alismalar.

Biirgesser Sharma D’andrea M.R.Ochi N.Yaqoob
(102) (20) (10) (103) (104)
Olgu sayisi 178 56 281 96 166
Lokalizasyon Bas boyun Bas boyun%64 | Basboyun 51% | Basboyun%47 | Bas boyun %48
Benign % %84,5 %80 %94,3 %97 %87
Diferansiasyon
-Ter bezi %42 %42,8 %44,8 %51,9
-Folikiler %47 %35,7 %51 Pilosebase
-Sebase %11 %21 %4,2 %41,5
En sik tiimor Pilo_rr_1atrikoma I—_|idrade_noma Si_pirad_enoma Pil_omatrikoma Pil_omatrikoma
Siringoma Pilomatrikoma | Hidrokistoma | Hidradenoma | Hidradenoma
Malign timor 21 11 16 2 21
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Deri eki timorlerinin  biyiik kismint  benign deri eki tiimorleri
olusturmaktadir (89). Bu konuda yapilan en genis iki caligmada benign deri eKi
timor oran1 %94 ve %84 oraninda bildirilmistir (10,102). Calismamizda da bu
caligmalara paralel olarak olgularimizin %94.88’i benign tumorler olup, malign
timorler %5.12 oranda saptanmistir. Benign timorler ve malign timorler arasinda
yapilan caligmalar arasindaki oransal farklarin olmasi deri eki tiimorleri sikliginin
cografi bolgeler aras1 farkliliklar gdstermesi olabilecedi gibi bazi tiimorlerin
etiyolojisinde var olan ¢evresel veya genetik faktorlerin bélgesel prevalans farklari
olabilir. Ayrica yapilan calismalar genelde DSO’niin siniflandirmasina gore yapilmis
olsa da baz1 ¢aligmalarda farkli hamartom veya hiperplazi olgular1 da ¢alismaya dahil
edilmistir  (103-105). Bizim g¢alismamiza hamartom ve hiperplaziler dahil

edilmemistir.

Literatiirde yapilan calismalarin ¢ogunda pilomatrikoma en sik deri eki
timorii  olarak saptanmustir  (102-104).italya’da yapilan 281 olgudan olusan
calismada ise en sik deri eki tiimorleri sirasi ile sipiradenoma ve hidrokistoma olarak
bildirilmistir (10). Hindistan’da yapilan bir bagka ¢alismada ise en sik hidradenoma
bildirilmis olup, pilomatrikoma 2. siradadir (20). Calismamizda en sik saptanan deri
eki tumoru pilomatrikoma’dir (% 31.2). Sonrasinda sirasiyla; hidradenoma (% 11.2),
trikoblastoma (% 9.9) ve hidrokistoma (% 8.9) gelmektedir. Sonuglarimiz literatiir ile

uyumlu degerlendirilmistir.

Biirgesser ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada saptanan 22 malign tumor
icinde sebase karsinom en sik tiimor olup, olgu sayisi 14 olarak bildirilmistir (102).
Bizim c¢alismamizda da malign deri eki tiimdrleri i¢inde en sik timor sebase

karsinom (14/32) olmustur, bunu 5 olgu ile hidradenokarsinom izlemektedir.

Yapilan bir¢cok caligmada da belirtildigi gibi bu tez calismasinda da saptanan
tiimorlerin biiylik kismi (%57.6) bas boyun bolgesinde yer almaktadir (10,102,104).
Bu oran tiimoérlerin biiyiik kismi i¢in gecerli iken bazi deri eki tiimorlerinde en sik
yerlesim yeri olarak farkli lokalizasyonlar dikkati ¢ekmistir. Ornegin; benign
timorler iginde sipiradenom en sik govde yerlesimli (%42), hidradenoma
papilliferum en sik anogenital bolge yerlesimli (%83) saptanmistir. Malign
timorlerden ise saptanan 1 adet kutan6z adenoid Kistik karsinom olgusu gdévde
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yerlesimli iken 2 adet malign apokrin karsinom tanisi alan olgular gévde ve kol
yerlesimli saptanmigtir. Bu veriler 1s18inda dermatopatologlar disinda 6zellikle bas
boyun konusunda g¢alisan patologlarin da genel olarak deri eki tlimdrleri konusunda

dikkatli olmasi1 gerektigi diistiniilmiistiir.

Bas boyun yerlesimli malign tiimdrler diisiiniildiiginde bilhassa sebase
karsinom, oOzellikle g6z kapagi c¢evresindeki tiimorlerin ayirict tanisinda akla
getirilmelidir (106). Calismamizda saptanan sebase karsinom olgularinin%93
oraninda yuz bolgesinde periorbital alan yerlesimli oldugu dikkati ¢ekmistir. Bas
boyun bélgesinde saptanan diger malign tiimdrler sirasi ile sunlardir; pilomatrikal
karsinom (2 olgu), hidradenokarsinom (2 olgu), mikrokistik adneksial karsinom (1

olgu) ve net tan1 konulamayan ter bezi karsinomu (1 olgu).

Deri eki timorleri ile her ne kadar en sik bas boyun bolgesinde karsilasilsa da
bazi tiimorler viicutta Ozellikle bazi spesifik alanlarda daha sik gorildigi
bilinmektedir (6). Ornegin; hidradenoma papilliferum en sik vulva ve perianal
bolgede izlenirken, trikilemmoma 0zellikle yizde (14,107), trikofollikiiloma ise
Ozellikle burun yerlesimli oldugu bildirilmektedir (93). Calismamizda da
hidradenoma papilliferum %83 anogenital bolgede, trikilemmoma %84 yiizde,

trikofollikiiloma ise %62 oranda burun yerlesimli saptanmustir.

Deri eki timorleri cinsiyet agisindan degerlendirildiginde calismalar arasi
farkliliklar dikkati ¢ekmistir. D’andrea ve arkadaslar1 yaptig1 calismada benign deri
eki timorlerini erkeklerde, malign deri eki timdrlerini ise kadinlarda daha sik ve tim
timorler gézoniine alindiginda kadin/erkek oranini 0.75 olarak bildirmiglerdir (10).
Pakistan’da yapilan 166 olguluk bir ¢alismada; malign tiimorler kadinlarda, benign
timorlerin ise tamami erkeklerde daha sik saptanmistir (104). Glney Hindistan’da
yapilan bir baska ¢alismada ise 56 vaka bildirilmis olup tiim tiimorler géz Oniine
alindiginda erkeklerde daha sik oldugu belirtilmistir (20). Bu konuda yapilan diger
caligmalarin da birgogu deri eki tiimorlerinin erkeklerde daha sik saptandigini ileri
strmektedir (15,103). Yalnizca Nair ve arkadaslarinin bildirdigi 33 olguluk bir
calismada kadin olgu sayisi erkek olgu sayisindan fazladir (105). Bizim
caligmamizda ise; malign timorlerde kadin : erkek orani ayni iken, benign timorler

kadinlarda daha sik (%57.6) gorilmistir. TUm deri eki timorleri gz Online
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alindiginda ise kadin olgu sayist daha fazla olup (%57.2), calismamiza gore

kadin/erkek orani 1.34 olarak saptanmuigtir.

Guney Amerika’ya ait 178 olguluk bir calismada ter bezi tiimorlerinin
kadinlarda, kil folikiilii ve sebase grup timorleri ise erkeklerde daha sik goriildiigiinii
bildirmislerdir (102). Bizim g¢alismamizda ise yalnizca sebase tiimorler erkeklerde
sik (17/31), ter bezi (181/293) ve kil folikiilii (156/290) yoninde farklilagsma gosteren
timorler ise kadinlarda siktir. Sebase tlimorlerdeki erkek oraninin daha fazla olma
nedeni ise esasen sebasdz tiimor olgularimizin gogunun sebase karsinom olmasina
bagli olabilir (9/14). Sebase karsinom hakkindaki genel bilgilere gore esas olarak
kadinlarda daha sik rastlanan bir tiimor olarak bilinmektedir (14), Bizim
calismamizda olgularimizin ¢ogunun erkek olmasinin nedeni tam olarak
aciklanamamkla birlikte bolgesel bir o6zellik olabilecegi, daha genis serili

calismamalrla desteklenmesi gerektigi seklinde yorumlanmustir.

Deri eki tumorleri yas agisindan irdelendiginde; genel olarak ¢ocukluk ve ileri
yas da dahil olmak Uzere her yasta izlenebilen tiimoérlerdir (89). Yapilan ¢alismalarda
genel olarak benign deri eki timorleri geng-orta yas hastalarda sik iken malign
timorler belirgin olarak ileri yas hastalarda saptanmistir (102-104). Calismamizda
benign deri eki tiimorleri igin yas ortalamasi; 45.4, malign timorler icin ise yas
ortalamasi 64.1 olarak saptanarak, malign tliimorlerin biiyilk oranda ileri yas
hastalarda sik oldugu goriilmiistiir. Benign tiimorler ise tiim yas gruplarinda sik
izlense de ¢ocuk ve geng hastalarda izlenen bir deri eki timaorinin 6n planda benign

olarak diistintilmesi gerektigi sonucuna varilmistir.

Toplam 3 farkli grup icinde degerlendirilen deri eki tiimdrleri icinde
calismamizda ekrin ve apokrin farklilasma gosteren tlimorler en sik karsilasilan grup
olmustur (% 46.88). Literatlirde birgok ¢alismada da ekrin ve apokrin farklilasma
gosteren tlimorler en biiyiik grubu olusturmaktadir (20,105). Turkiye’de deri eki
tiimorlerinin IHK ’sal agidan arastirildig: bir ¢alismada da belirlenen olgularin, %44.6
ile ekrin ve apokrin farklilasma gosteren tiimorlerin en biiyiikk grup oldugu
bildirilmistir (19). Arjantin’den bildirilen 178 olguluk bir ¢alismada ise en sik
saptanan deri eki timora grubunun kil folikiilii yonunde farklilasmasi gdsteren grup

olmasi dikkat ¢ekmistir (102). Bizim ¢alismamizda en sik 2. grup ise kil folikiilii

40



yoniinde farklilasma gosteren grup olmustur ve tim tlmorlerin %46.4’(nd
olusturmustur. Bu oran literatirdeki diger caligsmalardaki oranlardan dahafazla
olmakla birlikte, en sik 2. grup olmasi bakimindan biyuk O&lctide paralellik
gostermektedir (Bkz. Tablo 7). Bahsedilen g¢alismalara gore siklik agisindan bizim
calismamizin en biiyiik farki sebase farklilasma gosteren tiimorlerin oraninda ortaya
cikmaktadir. Caligmamizda sebase tiimorlerin tiim timorler icinde orant %4.96 dur.
Literatirdeki bir¢ok calismada sebase timorler daha sik oranlarda izlenmektedir
(102,105,107). Yapilan bir ¢alismada sebase tiimorlerin tiim tiimorler igindeki orani

%21 iken bir bagka ¢aligmada ise %11 olarak bildirilmistir (20).

Ter bezi yoniinde farklilagma gosteren tiimdrlerin yas ortalamalar ile ilgili
veriler incelendiginde bildirilen ¢ogu calismada; benign ter bezi tiimorleri igin yas
ortalamalar1 genelde 40-55 yas iken malign tiimorlerin yas ortalamalar1 55-70 yas
arasi degigsmektedir (102-104). Calismamizda da bu verilere paralel olarak benign ter
bezi tlimorlerinde yas ortalamas: 49.5 iken malign tiimdrlerde 62.2 olarak

saptanmistir.

Ekrin ve Apokrin farklilasma gosteren tiimorler iginde; en sik iki tumor
hidradenoma (%21.5) ve hidrokistoma (%19.1) olarak izlenmistir. Literatiirde
bulunan calismalarda buna benzer sekilde hidradenoma bu grupta yer alan en sik
timor olarak bildirilmistir (19,104). Hidrokistoma ise; benzer ¢alismalarda daha az
goralen bir timor olarak saptamistir (102,103). Calismamizda hidrokistoma tanisi

alan olgu sayisi literatlire gore oldukca fazla oldugu dikkat gekmistir.

Malign ter bezi tiimorleri iginde yer alan hidradenokarsinom; ortalama 50 yas
civarinda ve kadinlarda daha sik izlenen, viicudun herhangi bir yerinde gelisebilen
bir timdordur (46). Bizim ¢alismamizda hidradenokarsinom malign ter bezi timorleri
icinde 5 olgu ile en sik izlenen tiimor olmustur, olgular 3 erkek ve 2 kadindan
olusmakta olup, ortalama yaslar1 61.6’dir.Bu tiimdrlerin 2’si bag boyun, 1’i inguinal

bolge yerlesimli iken, 2 olgunun lokalizasyonu belirlenememistir.

Mikrokistik adneksial karsinom orta ve ileri yasta, bas boyun bolgesinde ve

kadinlarda daha sik, lokal agresif bir malign bir ter bezi timori olup, oldukga nadir
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gorulmektedir (31). Calismamizda bir adet mikrokistik adneksial karsinom olgusu

saptanmis olup, bu olgu 72 yasinda kadin olup, timor mentum yerlesimlidir.

Porokarsinom ileri yasta, bas boyun, govde veya eckstremite yerlesimli
kadinlarda daha sik izlenen nadir bir malign ter bezi timoridir (38). Calismamizda 1
adet porokarsinom olgusu saptanmis olup; olgu 57 yasinda kadindir. Timor

lokalizasyonu ise saptanamamustir.

Calismamizda 62 ve 75 yasinda 2 adet kutandz adenoid Kistik karsinom
saptanmustir. Olgular in 1 kadin ve 1 erkek olup, tiimor lokalizasyonlari iki olguda da
lomber bolgedir. Kutantz adenoid kistik karsinom orta ve ileri yas hastalarda ve
kadinlarda sik, cogunlukla skalp yerlesimli oldukga nadir bir timdrddr (108,109).

Apokrin karsinom; apokrin bezlerden gelistigi diisiiniilen nadir bir timaordar.
Yapilan caligsmalarda apokrin Kkarsinomun en sik aksilla ve anogenital bolge
yerlesimli, kadin erkek ayni oranda izlenen bir timdr oldugu bildirilmektedir (58).
Calismamizda kutan6z apokrin karsinom tanisi alan 2 kadin olgu saptanmistir,

lokalizasyon olarak biri meme bir digeri ise kol yerlesimlidir.

Biirgesser ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada benign ter bezi timdérleri icinde
en sik sirasiyla; siringoma, sipiradenoma ve poroma bildirilmistir (102). Bizim
calismamizda ise benign ter bezi tlmorlerisirasiyla hidradenoma (63 olgu),

hidrokistoma (56 olgu) ve kondroid siringoma (38 olgu) olarak saptanmustir.

Bildirilen benign ter bezi tumorleri klinikopatolojik o6zellikleri ile
calismamizda saptanan veriler Kkarsilastirildiginda; hidrokistoma, poroma ve
siringokistadenoma papilliferum olgularinda baz1 farklar dikkati ¢ekmistir.
Hidrokistomalar genel olarak kadin ve erkek esit oranda gorulen timdrlerdir (110).
Calismamizda ise saptanan 56 hidrokistoma olgusu i¢inde kadin/erkek orami 1.54
dur. Saptanan 29 poroma olgusu ise en sik bas boyun yerlesimli olarak saptanmistir
(11/29), yalnizca 4 olgu el ve ayak yerlesimlidir. Literatiirde bulunan galismalarin
hemen hepsinde poromalarin en sik yerlesim yeri olarak ekstremitelerde ve 6zellikle
akral bolgeler olarak belirtilmistir (11), bas boyun bolgesinde ise nadir gorilen

timorler olarak bildirilmistir (111).
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Agraval ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada siringokistadenoma
papilliferum benign bir timor olup, genelde cocukluk ve geng yasta goriilen bir
timor olarak tanimlanmistir (112). Bizim g¢alismamizda ise saptanan 13 olgunun
yalnizca 4’1 25 yas ve altinda saptanmis, 9°u ise 40 yas {izeri olarak dikkat ¢ekmistir

(ortalama yas 44.2).

Kil folikiilii yoniinde farklilagsma gosteren tiimorler degerlendirildiginde; en
stk iki timor pilomatrikoma (%67.24) ve trikoblastoma (%21.3) olmustur.
Literatiirde bulunan g¢aligsmalarda buna benzer sekilde siklik sirasi gostermektedir

(113,114).

Literatiirdeki calismalar icinde kil folikiilii yoniinde farklilagma gOsteren
timorlerin biiyiik kismi benigndir ve yas ortalamalar1 genelde 25-45 yas arasinda
degismektedir (20,104). Bizim ¢alismamizda da bu gruba ait 288 benign timorin yas
ortalamas1 39.6 olarak saptanmistir, malign tlmorler iginde ise yalnizca 2

pilomatrikal karsinom olgusu saptanmis olup yas ortalamasi1 56’dr.

Pilomatrikoma siklikla ¢ocuk ve addlesan ¢agda goriilen, benign, dermal veya
subkutanéz yerlesimli bir deri eki tumoérudur (11). Bizim c¢alismamizda da
pilomatrikoma en buyik timoér grubumuzu olusturmaktadir ve 0 yasindan 89 yasina
kadar farkli yaslarda olgularda saptanmistir, genel olarak olgularin ortalama yasi ise
31’dir ve tim tiimorler i¢inde cocuk ve geng erigkinlerde en sik saptanan tumor

olarak belirlenmistir.

Arjantin’den bildirilen bir ¢alismada 94 kil folikiili tiimorii iginde 1 adet
pilomatrikal karsinom olgusu bildirilmistir (102). Pilomatrikal karsinom oldukca
nadir bir timor olup, eriskin yasta ve erkeklerde daha sik bildirilmektedir (115).
Bizim c¢alismamizda malign kil follikiili timorlerinin  tamami  pilomatrikal
karsinomdur (2 olgu) ve olgularin yaslar1 38 ile 74°diir. Ayrica g¢alismamizda
saptanan olgular icinde malign deri eki tiimorii tanisi olan en geng hasta 38 yasindaki

pilomatrikal karsinom olgusudur.

Rajalakshmi ve arkadaslar1 saptadiklar1 kil folikiilii grubuna ait tiimorlerin

hemen tamaminin bas boyun yerlesimli oldugunu bildirmislerdir (15). Calismamizda
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dasaptanan bu grup timoérler genel olarak bu alanda yapilan ¢aligmalara benzerlik
gostermekte olup tiim kil folikiilii tiimdrleri %74 oranda bas boyun bolgesi
yerlesimlidir. Pilomatrikoma ise viicudun hemen her yerinde izlenmis olup %49
oranda bas boyun yerlesimli olarak saptanmis ve bu grup tumoérler icinde bas

boyunda goriilme orani en az olan timor olarak dikkat ¢ekmistir.

Orchi ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada pilomatrikoma kadinlarda sik iken
diger tim kil folikili timorleri erkeklerde sik saptanmustir (103). Bizim
saptadigimiz  benign kil folikiilii tiimorleri iginde ise fibrofollikiloma ve
trikilemmoma hari¢ tiim timorler kadinlarda daha sik izlenmistir. Fibrofollikiloma

ve trikilemmoma ise biiylik oranda erkeklerde sik saptanmistir (Bkz. Tablo 4).

Genel olarak trikoblastoma ve trikofollikiilloma kadin, erkek esit oranlarda
gorulen tumorler olarak bilinmektedirler (11). Bizim ¢alismamizda ise
trikofollikiloma (6/8) ve trikoblastoma (41/62) kadinlarda daha sik oranda

saptanmistir.

Sebase bez yoniinde farklilasma gosteren tiimdrlerin yas ortalamalari
hakkinda literatiirdeki ¢aligmalarda bu grup tlimérlerin yas ortalamasinin diger grup
timorlere gore daha ileri yasta oldugu bildirilmektedir (12,102). Sharma ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ¢caligmada saptadiklar1 12 sebase timdriin 11°ini 50 yas iizeri
bildirmiglerdir (20). Bizim ¢alismamizda da sebase tiimorler iginde benign olgularin
yas ortalamasi 60.01 iken malign tiimoérlerin yas ortalamasi: 67°dir. Benign sebase
timor olgularinin diger gruplarda yer alan benign timorlere gore belirgin sekilde

daha ileri yasta oldugu dikkat ¢cekmistir.

Sebase tiimorler degerlendirildiginde; en sik iki timor sebase karsinom (14
olgu) ve sebaseoma (9 olgu) olmustur. Literatiirde bulunan ¢ogu calismada bu
grubun en sik tiimorii sebase adenom veya sebaseoma olarak bildirilmistir (10,103-
104). Biirgesser ve arkadaslarina ait bir ¢alismada ise sebase karsinom tiim sebase
timorler iginde en sik tiimor olarak belirtilmis ve tiim sebase tiimorlerin %63’ Unu
olusturmustur (102). Bizim ¢alismamizda da sebase karsinom tim sebase timorler
icinde %45 ile en sik tiimor olmustur. Sebase timdorler grubunda diger 2 gruba gore

malign tiimor oran1 ok daha ylksek saptanmistir.
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Sebase karsinom yasli hastalarda ve kadinlarda siktir, g6z kapaklarinda
meiboiman ve zeis bezlerinden koken alir, ancak sebase bezlerin oldugu her yerden
koken alabilir (14). Goz ve g0z cevresi malignitelerini konu alan bir ¢alismada goz
kapag1 kokenli maligniteler i¢inde bazal hiicreli karsinom ve sebase karsinom en sik
iki timor olarak bildirilmistir (106). Calismamizda da saptanan sebase karsinom
olgularinin %93°1 periorbital bolge (yanak, frontal bolge, burun kenar1) yerlesimli
olup yas ortalamas1 67°dir, ancak farkli olarak olgularin ¢ogu erkektir (9/14). Tim bu
nedenlerden dolay1 oOzellikle periorbital yerlesimli, sebase 6zellikler gosteren
destriktif bir timor varhigr durumunda akla sebase karsinomun mutlaka getirilmesi

gerektigi sonucuna varilmistir.

D’andrea ve arkadaslar1 saptadiklar1 24 sebase adenom olgusunun 21’inin
erkek hasta oldugunu bildirmislerdir (10). Benign sebase tumérler icinde yer alan
sebaseoma ve sebase adenom siklikla bas boyun bolgesinde ve kadinlarda goriilen
timorler olarak bilinmektedirler (11). Calismamizda her iki tiimorde en sik bas
boyun yerlesimli saptanmis olup, 9 sebaseoma olgusunun 5’1 kadin, 8 sebase adenom

olgusunun ise 4’1 kadin saptanmistir.
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6. SONUC

Deri eki tiimorleri diger deri tiimorlerine gore oldukga nadir gorilmeleri
nedeniyle patologlarin tani esnasinda zorluk yasayabildigi timdrlerdir. Genelde en
sik izlenen deri eki tiimori pilomatrikoma bile rutin deri biyopsi 6rneklerinin ancak
binde 2’sini olusturmaktadir. Ayrica tiimoérlere ait simiflandirmalarin ¢ok sayida
olmasi ve genel, ortak kullanilan konvansiyonel bir siniflandirmanin yerlesmemis
olmasi bu tiimorleri daha da karmasik hale getirebilmektedir. Bir¢ok deri eki timori
hakkinda bilgilerimizin olgu sunumlar1 bazinda ve sinirli olmasindan dolayi, bu
timorler hakkinda genel ve klinikopatolojik 6zelliklerinin bilinmesi rutin pratikte
karsilagilabilecek bir deri eki tiimoriiniin dogru tanist agisindan yardimci

olabilecektir.

Literattrde deri eki tiimorleri agisindan yapilan birgok ¢alisma olgu sunumu
seklindedir. Olgu serileri seklinde bildirilen ¢alisma sayis1 ¢ok azdir. Ulkemizde ise
deri eki tumorlerinin klinikopatolojik ve epidemiyolojik verileri ile ilgili ¢alisma
saptanamamistir.  Yapilan birgok ¢alisma olgu sunumu veya histopatolojik ve

[HK ’sal calismalar seklindedir.

Calismamizda toplam tani alan 625 adet deri eki timorii saptanmistir. Bu
timorlerin 593’0 benign, 32’si isemalign tumorlerdir. Tim olgularin %57.6’s1 kadin
%42.4°0 ise erkektir. Olgularimizin yaslart 10 ay ile 89 yas arasinda olup; ortalama
yas 46.35 olarak saptanmustir. Tiim tlimdrler icindeen sik lokalizasyon bas boyun
bolgesi olmustur (%57.6). Bas boyun bdlgesinden sonra st ekstremite (%11) ve
anogenital bolge (%4.4) sik saptanan lokalizasyonlar olmustur. En sik saptanan deri
eki timoru grubu ekrin ve apokrin yonde farklilasma gosteren deri eki timdrleri
olmustur (%46.8), ardindan sirasiyla kil kokii yoniinde farklilagsma gosteren tiimorler
(%46.4) ve en az oranda ise sebase yonde farklilasma gosteren tiimorler (%4.9)
saptanmistir. Malign tiimorler i¢inde en sik sebase karsinom saptanmis olup tiim
malign timorlerin %43.7°sini olusturmustur. Benign tiimoérler iginde ise en sik
pilomatrikoma saptanmistir (195 olgu), ardindan sirasiyla hidradenoma (63 olgu) ve

trikoblastoma (62 olgu) gelmektedir.
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Bu tez calismasi Ozellikle olgu sayisi fazlaligi, olgularin yas, cins,
lokalizasyon ~ bakimindan ayrintilh  ddkiimantasyonu ve DSO’ye  gore
degerlendirilmesi agisindan 6nemli olup, bu c¢alismanin gerek Ege Bolgesi gerek
tilkemiz adina gelecekte buna benzer yapilabilecek ¢alismalara yardimci olabilecegi,
klinisyen veya patologlar agisindan genel olarak nadir goriilen deri eki tlimorleri

hakkinda ayrintili bilgi dagarcig1 olusturabilecegi diistintilmektedir.
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OZET

Deri eki tumorleri benign ve malign neoplazilerden olusan ¢ok farkli ¢esitte
ve oldukcga genis bir tiimor grubudur. Normal deride izlenen ekrin bez, apokrin bez
ve pilosebase tinite gibi deri eklerinden farklilasma gosterirler. Rutin cerrahi patoloji
pratiginde nadiren karsilasilabilen tiimorlerdir. Deri eki timdrlerinin gogu benign
olup basit eksizyon tedavide yeterlidir. Ancak Cowden sendromlu olgularda
trikilemmoma veya Muir Torre sendromlu olgularda sebase tiimdrler sik olup bu
tiimorlerin saptandigi olgularda sendromlarin varligi ve eslik eden malignite varligi
klinik agidan 6neme sahiptir. Malign deri eki timorleri oldukg¢a nadir tumérler olup
genelde lokal agresif tiimorlerdir ancak lenf nodu metastazi veya uzak metastaz

yaparak kot prognoz da gosterebilmektedirler.

Bu caligmada 3. basamak bir merkezde retrospektif olarak 9.5 yillik tan1 alan 625
adet deri eki tiimorii lokalizasyon, yas ve cinsiyet agisindan arastirilmistir. 593 adet
benign (%94.88) ve 32 adet malign timor (%5.12) saptanmustir. Olgularin 358’1 kadin,
267°si ise erkektir. Timorler orijini agisindan degerlendirildiginde sirasiyla 293 adet
(%46.88) ter bezi tumoru, 290 adet (%46.4) kil kokii yoniinde farklilasma gosteren
timor ve 31 adet (%4.96) sebase bez yoniinde farklilagsma gosteren tiimor saptanmustir.
Ayrica 11 adet (%1.76) siniflandirilamayan deri eki tiimdrii tanist alan olgu saptanmustir.
Olgular en sik bas boyun yerlesimli olarak saptanmistir. Saptanan tiimérler i¢inde en sik
timor Pilomatrikoma olmustur (195 olgu %31.2), ardindan sirasiyla Hidradenoma (70
olgu %11.2) ve Trikoblastoma ( 62 olgu % 9.92) saptanmustir. En sik sebase timor ise
Sebase karsinom olarak dikkat ¢ekmistir (14 olgu %2.24).

Calismamizin amaci rutin pratikte sik karsilasilmayan deri eki tumorlerinin
sikligini, yerlesim yerini, yas ve cinsiyet Ozelliklerini arastirmakti. Bu agidan
calismamiz Ulkemize ait ve Ingilizce literatiirde en genis olgu serili deri eki timorleri

calismasi olacak ve 6nemli bir kaynak olabilecektir.

Anahtar kelimeler: apokrin, deri eki, ekrin, kil folikiilii, sebase
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ABSTRACT

Skin adnexal tumours (SAT) are a large and diverse group of benign and
malignant neoplasms which exhibit morphological differentiation towards one of the
different types of adnexal epithelium present in normal skin: pilosebaceous unit,
eccrine and apocrine. They are not commonly encountered in the routine surgical
pathology practice. Most SATSs are benign, and local complete surgical excision is
curative. However, diagnosing some of these tumours has important implications, as
they might be markers for syndromes associated with internal malignancies, such as
trichilemmomas in Cowden disease and sebaceous tumours in Muir-Torre syndrome.
Benign adnexal tumours are more common whereas malignant SATSs are rare, locally
aggressive and have the potential for nodal involvement and distant metastasis with a

poor clinical outcome.

This study is a retrospective study done in a tertiary care hospital over a
period of nine and a half years. All the SATs reported during this period are analysed
for their clinical localization, age, sex incidence and their diagnosis. The total
number of SATs reported during this period were 625. There were 593 (94.88%)
benign tumors and32 (5.12%) malignant tumors. There were 267 male patients and
358 female patients. Tumours of sweat gland origin were 293 (46.88%); followed by
290 (46.4%) hair follicular differentiation and 31 (4.96%). There were 11 (1.76%)
tumors of unclassified origin. Head and neck location was themost common site to
be affected. Pilomatricoma constituted the most common tumor (195 cases 31.2%);
followed by hidradenoma (70 cases 11.2 %) and trichoblastoma (62 cases 9.92% ).
The most common sebaceous tumor is sebaceous carcinoma (14 cases 2.24 % ).

The aim of our study was to determine the frequency of various types of
cutaneous appendage tumors encountered in our practice, to delineate the anatomical
location, age and sex incidence. To our knowledge, no significant data regarding
neoplasms of cutaneous appendages in the local literature is available; therefore

clinicopathologic features of SATSs are valuable for research.

Key words: apocrine, skin adnex, eccrine, hair follicle, sebaceous
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