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Eccrine porocarcinoma grzbietowej powierzchni wskaziciela
— opis przypadku

Marek Molski, Y.ukasz Ulatowski

Eccrine porocarcinoma (EPC), znany wczesniej pod nazwq malignant eccrine poroma, jest rzadko spotykanym nowotworem
zlosliwym skory, wywodzqcym sie z przewodow wyprowadzajgcych gruczolow potowych. Guz najczesciej wystepuje na
koriczynie dolnej, okolo siodmej dekady zycia. Przebieg kliniczny nie jest przewidywalny: nawet niewielkie zmiany w krotkim
czasie mogq powodowac uogolnienie choroby, z drugiej strony - guzy o znacznych rozmiarach przez wiele lat nie dajgq innych
objawow poza miejscowym wzrostem. Przerzuty do okolicznej skory rozprzestrzeniajq si¢ drogami chionnymi. W przypadkach
zajecia wezlow chlonnych Smiertelnosc siega 67%. Odlegle przerzuty umiejscawiajq si¢ w roznych tkankach jak skora, sutek,
kosci dlugie, otrzewna oraz w narzqdach migzszowych, zwykle w plucach i wqtrobie. W pracy przedstawiono przebieg leczenia
47-letniego mezczyzny z guzem grzbietowej powierzchni prawego wskaziciela o wymiarach 8x6x6 cm. Podczas wstepnego
badania klinicznego nie stwierdzono dodatkowych ognisk choroby ani powigkszonych wezlow chionnych. Mimo pobrania
kilku wycinkow celem diagnostyki histopatologicznej nie udalo sie ustali¢ jednoznacznego rozpoznania. Guz wycieto
w zakresie makroskopowo niezmienionych tkanek. Powstaly ubytek pokryto pelnej grubosci przeszczepem skory, pobranym
z pachwiny. Badanie histopatologiczne i barwienia histochemiczne tkanek wycietego guza ostatecznie ustalily rozpoznanie
porocarcinoma i potwierdzily doszczetnosc zabiegu. Chory nie zglaszal si¢ do badar kontrolnych przez rok. Po tym okresie
nie stwierdzono wznowy miejscowej. Niezaleznie, rozpoznano i podjeto leczenie systemowe raka niedrobnokomorkowego
pluca (4 kursy wg schematu PN), ktore nie przyniosto powodzenia. Chory zmarl po dziewieciu miesigcach od rozpoczecia
chemioterapii.

Eccrine porocarcinoma of the dorsal index surface
— a case report

Eccrine porocarcinoma (EPC), also known as malignant eccrine poroma is a rare skin adnexal tumor arising from the
intraepidermal portion of the eccrine sweat gland duct epithelium. The tumor most often affects the lower limb meanly at
seventh decade of life. Clinical outcome is difficult to assess, because small tumors can develop both regional and visceral
metastases in short time, whereas large tumors present for many years develop neither. Metastases to surrounding skin spread
within lymphatic ducts. In case of lymph node metastases mortality reaches 67% of the cases. Distant metastases occur in
different tissues as skin, breast, long bones, peritoneum and in visceral organs as lung and liver. A case of 47-years-old man
with the tumor of 8x6x6 cm on the dorsal surface of the right index finger is presented. On initial clinical examination no
additional tumor sites or lymph node enlargement was observed. Multiple biopsy specimens were collected but histopathology
findings did not reveal unequivocal diagnosis. The tumor was excised within macroscopically unaffected tissues. Defect
was covered with the full thickness skin graft from the groin. Histopathology findings and immunohistochemical staining
of the tumor revealed porocarcinoma with negative margins. The patient did not attend follow-up visits for a year. After this
time no topical recurrence was observed. Independently, the nonmicrocelullar carcinoma of the lung was diagnosed, and
chemiotherapy (4 PN courses) was introduced with the fatal outcome to the patient after 9 months.
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Nowotwory gruczoléw potowych stanowia histologicz-
nie niejednorodna grupe. Mogg si¢ pojawia¢ w zdrowe;j
skorze lub rozwijaé si¢ na podlozu poroma — fagodne;j
zmiany, wywodzacej si¢ z gruczolow potowych. Eccrine
porocarcinoma (EPC) jest rzadkim nowotworem, po raz
pierwszy opisanym w 1963 r. przez Pinkusa i Mehregana
[1]. Czgstos¢ wystgpowania EPC okre§lono na 4 przypad-
ki na 100 000 (0,004%) [2]. Guz najczesciej wystepuje
na koficzynie dolnej, okoto siodmej dekady zycia [2].
Lokalizacja zmiany na rgce oceniana jest na 3% wszyst-
kich przypadkéw EPC (1 przypadek na 833 000) [3].
W prezentowanym doniesieniu klinicznym stwierdziliSmy
u chorego znacznych rozmiardéw guz prawego wskazicie-
la, a w dalszej obserwacji raka niedrobnokomdrkowego
pluca), sugerujacego odleglte przerzuty porocarcinoma.
Bardzo rzadko spotykana lokalizacja zmiany na rece,
jej znaczne rozmiary (8x6x6 cm) i wyjatkowy przebieg
kliniczny po miejscowym wyci¢ciu sktonily nas do przed-
stawienia niniejszego doniesienia.

Opis przypadku

47-letni zawodowy kierowca, z ponad 20-letnim wy-
wiadem nalogowego palenia papieroséw, zglosit sie
do Kliniki Chirurgii Plastycznej z powodu stopniowo
rosnacego od pigciu lat guza na grzbietowej powierzch-
ni prawego wskaziciela. Owalna zmiana o wymiarach
5x5x4 c¢cm, miala nieregularng powierzchni¢ z drobnymi
owrzodzeniami (Ryc. 1A). W badaniu fizykalnym, poza
wspomnianym guzem, nie stwierdzono zadnych odchylen
od normy. Wezly chionne pachowe nie byly powigkszone.
Radiogram reki nie wykazal patologii kostnych. Z guza
pobrano kilka wycinkéw do badan histopatologicznych,
ktore nie pozwolily ustali¢ jednoznacznego rozpoznania.
Stwierdzono utkanie nowotworu z monomorficznych ko-
morek, miejscami o jasnej cytoplazmie, uktadajacych sie
gtownie w lite pola roznej wielkoSci. Zwrdcono uwage na
obecnos¢ licznych figur podzialéw mitotycznych. Ustalo-
no, ze ostateczne rozpoznanie mozliwe bedzie dopiero
po zbadaniu usunig¢tej w caloSci zmiany.

Pomimo poinformowania chorego, ze cechy kli-
niczne guza (znaczne rozmiary, obecne owrzodzenia,
szybka dynamika wzrostu guza) sugeruja ztosliwy proces
rozrostowy, zbagatelizowal on przekazane informacje.
Pojawil si¢ do badania kontrolnego dopiero po siedmiu
miesigcach, usprawiedliwiajac ten fakt charakterem swo-
jej pracy (kierowca TIR), ktory utrudnial mu regularne
badania lekarskie. Guz wyraznie zwigkszyl swoje wymia-
ry (8x6x6 cm), na jego powierzchni pojawily si¢ znaczne
owrzodzenia i ogniska martwicy (Ryc. 1B). Nie stwierdzo-
no powigkszonych weziow chtonnych i nieprawidtowosci
w badaniu radiologicznym reki. W wykonanym badaniu
rtg klatki piersiowej stwierdzono gtadkoscienne zacie-
nienie w szczycie prawego pluca o wymiarach 30x25 mm,
zwigzane z oplucna, bez cech osteolizy. Niepokdj budzit
wzmozony rysunek §rodmiagzszowy sugerujacy drobno-
guzkowe zmiany w dolnych czeSciach obu pluc. Ze wzgle-

du na tak niejednoznaczny obraz radiologiczny polecono
choremu, by po wycigciu guza reki zglosit si¢ do lekarza
rodzinnego, celem poréwnania aktualnych radiogramow
z wykonanymi wcze$niej, w czasie okresowych badan.

W znieczuleniu przewodowym i niedokrwieniu
mankietem pneumatycznym, zalozonym na ramieniu
uniesionej prawej konczyny goérnej (bez wyciskania
zalegajacej krwi), wyci¢to guz z kilkumilimetrowym
marginesem makroskopowo zdrowej skory. Podwigzano
patologicznie poszerzone zyly powierzchowne grzbietu
reki oraz usunigto cze$¢ pasma Srodkowego i fragment
pasma bocznego po stronie promieniowej (Ryc. 1C, D).
Miejsce po wycieciu zmiany pokryto przeszczepem skory
petnej grubosci, pobranym z pachwiny, ktéry wgoit si¢
bez powiktan. W badaniu histopatologicznym ustalono
rozpoznanie EPC i potwierdzono doszcz¢tnoS¢ operacji.

Chory nie zglaszal si¢ do badania kontrolnego.
Kilkakrotnie wzywany pojawil si¢ dopiero po roku od
operacji. Nie stwierdzono miejscowej wznowy ani zmian
w weztach pachowych. Funkcja wskaziciela byla prawidio-
wa, z niewielkimi ograniczeniami ruchu, blizny zanikowe,
mato widoczne (Ryc. 1E, F).

Chory poinformowal, ze zaobserwowal pogorsze-
nie tolerancji wysilku fizycznego, narastajace uczucie
dusznosci i suchy kaszel. W wykonanych badaniach dia-
gnostycznych w specjalistycznym oSrodku pulmonolo-
gicznym w pdt roku po wycigciu guza reki — rozpoznano
niedrobnokomdérkowego raka ptuca, z przerzutami do
optucnej i weztow chlonnych (carcinoma non-microcellu-
lare probabiliter planoepitheliale). Punkcja cienkoiglowa
potwierdzita obecno$¢ komorek rakowych pochodzenia
ptaskonablonkowego w weztach chlonnych obu pach.
Klinicznie stwierdzono réwniez ognisko przerzutowe do
skory w lewej okolicy fopatkowej. Chory przeszedt cztery
kursy chemioterapii wediug schematu PN (cisplatyna,
winorelbina). Pomimo wdrozonego leczenia doszto do
dalszej progresji choroby. Chory zmart z powodu rozsia-
nego procesu NOWOtworowego.

Konsultacje preparatéw histopatologicznych, prze-
prowadzone przez dwa niezalezne zespoly patomorfo-
logéw, potwierdzily, ze nowotwor ptuca byt odmienny
histologicznie od wyci¢tego guza na r¢ee (Ryc. 1G, H).
Komorki raka pluca byly wrzecionowate i posiadaly
wyrazne septy. Badanie immunohistochemiczne wykazalo
dodatni odczyn na chromograning w preparatach pobra-
nych z pluca. Nie stwierdzono jej w komorkach pierwot-
nego guza, co byto dowodem na odmienne pochodzenie
obu zmian rozrostowych (konsultacja: dr n. med. Jaro-
staw Wejman, kierownik Zaktadu Patomorfologii SPSK
im. Prof. W. Orfowskiego w Warszawie).

Omowienie

Nowotwory pochodzace z przydatkdw skory nie sg cze-
ste i rzadko osiagaja duze rozmiary. Sredni czas wzrostu
guza do momentu zgloszenia si¢ do lekarza wynosi 4 lata
[4]. Zwykle wykrywane sg u osdb starszych (Srednio 67
rok zycia) [5]. Nowotwory wywodzace si¢ z gruczolow
potowych stanowig okoto 0,005% pierwotnych zmian na-
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Ryc. 1. Eccrine porocarcinoma grzbietowej powierzchni wskaziciela — opis przypadku

A. Grzbietowa powierzchnia wskaziciela prawej reki podczas pierwszej konsultacji
B. W czasie siedmiu miesigcy guz zwigkszyt swoja masg trzykrotnie (widoczne mnogie ogniska martwicy, znacznie poszerzone zyly grzbietu reki

— patrz z6lte gwiazdki)

C. Stan po wycigciu guza. Deficyt tkanek obejmuje czg$¢ rozciggna grzbietowego, zawierajacego fragment pasma Srodkowego i bocznego po

promieniowej stronie palca — patrz czarna strzatka
Wyciety guz porocarcinoma o wymiarach 8x6x6 cm

-F. Widok reki po roku od wycigcia guza i pokrycia ubytku przeszczepem skory petnej grubosci

D

E

G Preparat histopatologiczny pierwotnego guza reki

H  Preparat histopatologiczny niedrobnokomérkowego raka ptuca

btonkowych skory [4]. Makroskopowo porocarcinoma ma
wyglad guzka lub brodawki z I1$nigca, r6zowa i wilgotna
powierzchnig. W wigkszych zmianach czgsto pojawiaja
si¢ owrzodzenia i ogniska martwicy, a guzy przybierajg
kalafiorowatg forme. Na podstawie wygladu, w poczatko-
wym okresie wzrostu, porocarcinoma nalezy rdznicowaé
z brodawka tojotokowa, brodawka skorna, ziarniniakiem
ropotworczym, widkniakiem, rakiem podstawno- i kol-
czystokomdrkowym skory, choroba Bowena, czerniakiem
bezbarwnikowym. Wyglad kliniczny nie jest na og6t ty-
powy i rozpoznanie stawiane jest na podstawie badania
histopatologicznego. Guz wywodzi si¢ z komorek korco-
wych acrosyringium — §rddnablonkowej czesci kanalika
ekrynowego gruczotu potowego. Cechy histopatologiczne
EPC sa charakterystyczne. W réznicowaniu przydatne
jest stwierdzenie obecnosci kretych, wystanych nabton-
kiem, przewodzikéw oraz znacznego nagromadzenia gli-
kogenu w cytoplazmie. Komorki tego nowotworu maja

zdolno$¢ naciekania naczyn chtonnych skory, rozprze-
strzeniania si¢ w nich i ponownego zajmowania okolicz-
nej skory [6]. Tlumaczy to zjawisko powstawania rozsie-
wu przerzutéw w obszarze drenowanym przez okoliczne
naczynia chlonne. Mikroskopowa diagnostyka réznicowa
obejmuje wiele fagodnych i ztosliwych guzéw. Warstwa
Srédnabtonkowa musi by¢ poréwnywana z hidroacantho-
ma, choroba Bowena i Pageta. Fazg inwazyjna roznico-
wac trzeba z rakiem podstawno- i kolczystokomorkowym.
Zmiana moze by¢ mylnie zinterpretowana jako przerzut
raka gruczotowego do naskoérka [6].

Wznowy miejscowe zdarzaja si¢ w 20% w czasie od
4 miesigcy do 12 lat po usunigciu guza [S]. Podobnie,
przerzuty odleglte do weztéw chtonnych obserwuje si¢
u 20% leczonych. W tej grupie $Smiertelno$¢ wynosi 67%
[5, 7]. Moga pojawiaé si¢ rdwniez mnogie przerzuty do
okolicznej skory, z zapaleniem naczyn chionnych lub tez
skory odleglych okolic: zajetej koniczyny, odbytu i narza-



dow plciowych oraz brzucha. Rzadziej obserwuje si¢
przerzuty do ptuc, okolicy zaotrzewnowej, kosci diugich,
sutka, watroby, pecherza moczowego, jajnikOw, nerek
i moézgu [2].

Rokowanie w EPC jest niepewne. Zdarzaja si¢
guzy rosnace przez 30 lat, nie dajace przerzutow i takie,
ktore po kilku tygodniach wzrostu daja rozlegly rozsiew
do weztow chionnych i narzadéw miazszowych [2]. Na
podstawie badan duzych grup chorych stwierdzono, ze
w przypadku wystapienia przerzutéw Smiertelnos¢ wynosi
80% [3].

Leczeniem z wyboru w przypadku EPC pozostaje
wycigcie guza z szerokim marginesem makroskopo-
wo zdrowych tkanek, co wedlug piSmiennictwa daje
powodzenie w 70-80% przypadkow [9, 10]. Obowigzuje
potwierdzenie histologiczne doszczgtnosci wycigcia [11].
Limfadenektomia powinna by¢ zarezerwowana dla cho-
rych, u ktorych regionalne wezly chtonne sa powigkszone,
lub wykonywana w przypadkach, gdy usuwany jest nawrot
choroby lub Zle ograniczony guz z naciekiem tkanki
chionnej [12]. Radioterapia i chemioterapia nie sa sku-
teczne. Obiecujace wydaja si¢ metody powierzchniowego
napromieniania z hipertermia [13]. Wedlug niektorych
autorow pewien skutek odnosito tez stosowane retino-
idoéw [14] oraz interferonu 2 alfa i interleukiny 2 [15].

W opisywanym doniesieniu klinicznym wystapity
trudnoSci zwigzane z brakiem wilaSciwej wspotpracy ze
strony chorego oraz ze skomplikowang oceng histopato-
logiczng zmiany. Zakladano trzy mozliwosci. Pierwsza,
ktéra wydawala si¢ najbardziej prawdopodobna, suge-
rowala, ze zmiany w plucach to przerzuty EPC. Druga,
ze usuniety guz byl przerzutem wczeSniej rozwijajacego
si¢ nowotworu z innego narzadu, np. z ptuca. Trzecia, to
brak jakiejkolwiek zaleznosci pomiedzy tymi nowotwora-
mi. W rozwigzaniu tego problemu pomocne byty, oprocz
whnikliwych badan histopatologicznych, dodatkowe bar-
wienia histochemiczne i szczegdélowe poréwnywanie
architektoniki tkankowej obu tych zmian, przeprowadzo-
ne przez doswiadczone zespoly patologéw. Potwierdzity
one hipotezg, ze oba te nowotwory pozostaja bez zwiazku
i histologicznie stanowia odrgbne twory.

Podsumowanie
1. EPC to bardzo rzadki guz r¢ki o r6znym stopniu zto-

SliwoSci, mogacy osiaga¢ znaczne rozmiary i dawac
przerzuty do weztéw chtonnych i innych narzadow.

2. Zajecie weztdw chlonnych rokuje Zle, a obecno$¢
przerzutoéw obarczona jest Smiertelnoscia w 80% przy-
padkow.

3. Pomimo, ze choroba nowotworowa pluc, wykryta po
wycigciu zmiany EPC, sugeruje odlegle przerzuty pier-
wotnego guza, moze mie€ jednak inne podtoze histo-
logiczne, o lepszym rokowaniu.
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