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Ozet

Karsinoma erizipelatoides (KE) , internal neoplazilerin deri metastazi ve metastatik
hiucrelerinin dermal lenfatikleri tikamasiyla olusan erizipel benzeri tablodur. En sik
meme kanserine bagli ortaya ¢ikmakla beraber gastrik malignite gibi diger
kanserlerle de iliskili olabilir.

Burada, sol pektoral bélgede eritemli, endire plaklar seklinde KE ortaya ¢ikan ve
gastrik adenokarsinoma ile iligkili olan 55 yasinda bir erkek olgu sunuyoruz. Hasta
TurkDermatoloji literattriinde bildirilen gastrik adenokarsinomla iligkili ilk olgudur.
Anahtar Kelimeler: Karsinoma erizipelatoides, gastrik adenokarsinoma, deri
metastazi
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Summary

Carcinoma erysipelatoides (CE) is an erysipelas like condition resulting from
cutaneous metastases and lymphatic dermal occlusion with metastatic cells of
internal malignancies. Although, most commonly it occurs due to breast carcinoma, it
may also be associated with other carcinomas such as gastric malignancy.

Here, we present a 55-year-old male with CE, who has erythematous indurated
plagques in the left pectoral area and associated with a gastric adenocarcinoma. This
is the first case of CE associated with gastric adenocarcinoma in the Turkish
dermatological literature.
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Inflamatuar karsinom olarak da bilinen Karsinoma erizipelatoides (KE), internal
neoplazilerin deri metastazi ve metastatik hicrelerinin dermal lenfatikleri tikamasiyla
olusan erizipel benzeri tablodur. En sik meme karsinomunda gérilirken GiS
malinitelerine bagl gelisimi oldukg¢a nadirdir1,2.



Olgu

Elli bes yasinda erkek hasta t¢ hafta énce sol g6gis bdlgesinde ortaya gikan,
zamanla genisleyen ve antibiyotik tedavisine cevap vermeyen agrisiz kizarikhk
nedeniyle klinigimize basvurdu. Yaklasik 6 ay énce hazimsizlik sikayetlerinin
arastirilmasi sirasinda midesinde kanser oldugu tespit edilerek subtotal gastrektomi
+ rejional lenf nodu diseksiyonu operasyonu gegcirdigi 6grenildi. Herhangi bir uzak
metastaz saptanamayan (MO0) olguda timaérin antral yerlesimli vejetan tipte oldugu
ve mide serozasina kadar ulastigi (T3), patolojik incelemede midenin her iki
kurvaturundan cikarilan 12 lenf nodundan 4'Gn0n tutuldugu (N2), tim&rin orta
derecede diferansiye adenakarsinom ve cerrahi sinirlarin saglam seklinde
degerlendirildigi tespit edildi. T3, N2, MO lokal ileri evre olarak degerlendirilen ve
operasyon sonrasli radyoterapiyi reddeden hastaya 5-florourasil, adriamisin ve
mitomisinden olugsan adjuvan kemoterapi kiriiniin baslandigi ve su ana kadar 4 kir
uygulandidi anlasildi.

Dermatolojik muayenede hafif agri ve yanma hissiyle birlikte tariflenen, areola
cevresini de kapsayacak sekilde sol pektoral bélgeden aksillaya dodru uzanan
yaklasik 20x15 cm'lik bir alanda eritemli, keskin ve dizensiz sinirh makuler plaklar
bulunuyordu (sekil-1). Gzerine basmakla solmayan ve merkezde homojen, periferde
daha kigik yamalar seklindeki bu plaklarda hafif 1si artisi ve endirasyon vardi.
Ozenle yapilan palpasyonda herhangi bir kitle algilanmadi. Aksillada ise 1x1 cm
ebadinda sert ve hareketli bir adet LAP mevcuttu. Rutin laboratuvar tetkiklerinde orta
derecede sedimantasyan artisi (28/sa) ve hipokrom mikrositer anemi (hemoglobin
10.8 gr/dl, eritrosit 4.2 milyon/mm3, hematokrit % 34, ortalama eritrosit hacmi 80.9
u3, ortalama eritrosit hemoglobini 25.7 pg, ortalama eritrosit hemoglobin
konsantrasyonu 31.7 gr/dl) disinda 6zellik yoktu (I6kosit 4100/mm3, trombosit
210000/mma3, aclik kan sekeri 101 mg/dl, AST 21 U/L, ALT 22 /L, LDH 146 U/L,
GGT 20 U/L, alkalen fosfataz 63 U/L, amilaz 74 U/L, Gre 18 mg/dl, kreatinin 1.3 mg/dl,
Ca+ 9.5 mg/dl, inorganik fosfor 3.5 mg/dl, Na+ 141 mEqg/L, K+ 4.8 mEq/L). Torakal ve
abdominal bilgisayarli tomografi, PA akciger grafisi, abdominal ultrasonografi, kemik
sintigrafisi ve endoskopide lokal niiks, metastaz ya da kitle olusturan bagka bir
olusuma ait bulguya rastlanmadi. Gastrik karsinoma deri metastazi én tanisiyla
alinan punch biyopsi érneginin histolojik incelemesinde ylzeyel ve derin lenfatikler
yer yer adenoid yapi gbésteren timér hicreleriyle yogun bir sekilde infiltreydi (sekil-2,
sekil-3), ayrica 6strojen ve projesteron reseptérleri igin yapilan immunhistokimya
boyamasi menfi idi. Mide adenokarsinomu metastatik cilt niksU olarak
degerlendirilen ve kemoterapisi interferon-2alfa (haftada 3 kez, 3 milyon U s.c) ve 5-
florourasil (1000 mg/gln i.v) seklinde degistirilen hastanin iki kir uygulamadan sonra
kontrollere gelmemesi Gizerine takibi yapilamadi. Baska sehirde oturan hastanin, deri
belirtilerinin baslangicindan 6 ay, hastaneden ayrildiktan 4 ay sonra aniden baglayan
nefes darligi ve g6gus agrisi sikayetleri nedeniyle kaldirildigi saglik merkezinde ayni
gln hayatini kaybettigi 6grenildi.



Sekil 1: Sol pektoral bélgede aksillaya dogru yayilim
gosteren eritem ve endurasyon gdsteren lezyonlar

Sekil 2: Yuzeyel ve derin lenfatiklerde timor Sekil 3: Adenoid yapi gdsteren timéral infiltrayonun
hicreleri ile dolu yogun infiltrasyon (H&E *25) daha yakindan gérinust (H&E * 50)
Tartisma

ic organ malinitelerinin deri metastazlari karaciger, akciger, lenf nodiilleri, kemik ve
beyin gibi organ metastazlarina gére az olup %2.8-10.4 arasinda degigsmektediri-4.
Ik bulgu olarak deri metastazinin ortaya ¢ikmasi %0.8 civarinda beklenir ve en sik
meme, melanoma, bas ve boyun bdlgesinin mukozal timorleri ile akciger, bdbrek ve
over kanserlerinde goéralir2,5,6. Deri metastazlari bilinmeyen bir internal malinitenin
ilk bulgusu olabilecegi gibi burada ele alinan olguya benzer sekilde, tedavi alanlarda,
tedavinin yetersizliginin de bir géstergesi seklinde ortaya ¢ikabilir.

Deri metastazi nedenlerinin oranlari, primer neoplazilerin toplumdaki insidansiyla
kaba bir paralellik géstermektedir4,5. Deriye olan metastazlarda direkt yayilim en sik
meme ve oral mukoza kanserlerinde; yakin metastaz meme ve pelvik neoplazilerde;
uzak metastaz ise meme, brons, melanom, pelvik, mide, kolon, pankreas ve parotis
gibi degisik yerlesim ve tipteki malinitelere bagli meydana gelebilir3-5. Anaplastik
karakterli ve uzun sureli primer timéorlerin deri metastazlari daha fazladir4. Deri
metastazlari genellikle hastaligin yayilimina isaret eden ve geg ortaya ¢ikan kotu
prognostik belirtilerden sayilirken, diger organ metastazlari olmadan sadece soliter
deri metastazi bulunanlarin ise daha iyi prognoza sahip oldugu kabul edilir7. timor
tipine bagl olmak Uzere deri metastazi tanisindan sonra survi yaklagik 1-34 ay
civarindadir2.

Genelde deri metastazlari ¢ok sayida sert ya da lastik kivamli, deri renginde, kirmizi-
mor, kahve ya da siyah renkli papul, nodll, plak veya timéral kitle seklindedir ve



Ulserasyon seyrek gorilar1,8. Blyime hizi degiskendir ve genellikle 5mm ya da
daha buyuk bir capa ulastiginda fark edilir4. Metastatik infiltrasyon bazen alttaki
dokuya yapisiktir. Gégus, abdomen ve sagh deri en sik tutulan alanlardiri.

Metastazin bir diger tipi ise ilk kez 1931'de Rasch tarafindan KE olarak tanimlanan
keskin sinirl, eritem, 1s1 artigl ve endirasyonun gozlendigi erizipel benzeri
tablodur8,9. O bdlge drenajini saglayan ylzeyel ve derin lenfatiklerin ya da lenf
nodlarinin hasari veya timor hicreleriyle blokaji sonucu bu hicrelerin retrograd
olarak deriye ulagsmasiyla meydana gelmektedir9-11. En sik meme kanseriyle
birlikteligine rastlandigi igin dnceleri 'memenin inflamatuar karsinomu' olarak
adlandirlan tablonun ayrica akciger, kolon, rektum, mide, pankreas, tiroid, over,
tonsil, parotis, uterus, prostat, mesane, meme digi Paget hastalidi, larinks gibi organ
maliniteleri ve melanoma ile birlikteligi de bildirilmistir8,9,11,12. KE meme
kanserlilerin %1-4'nde, en fazla da intraduktal tipte géralir9. Meme kanserinde
sadece yuzeyel lenfatiklerin tutuldugu purpurik plak, papul ve vezikillerin oldugu
tablo 'karsinoma telenjiektetika'; belirgin fibroz, deride sertlesme ve kabalasma ile
giden morfea benzeri tablo da 'carcinoma en cuirasse' olarak bilinmekte ve bazen KE
ile karigsabilmektedirler9,13. Olgumuzda vezikiler lezyonlar ve fibrotik degisiklikler
yoktu. Ayrica meme kanserlerinin erkeklerde oldukga az rastlanmasi, invazif
intraduktal tipin daha da az gérulmesi, fizik ve radyolojik muayenelerde kitle
saptanmamasi, histopatolojik incelemede primer timérle uyumlu adenoid yapi
gbzlenmesi, dstrojen ve projesteron immunhistokimya boyamalarinin menfi olmasiyla
meme kanserinden uzaklasildi.

KE ile erizipel, selllilit, radyasyon dermatiti, elefantiazis ve kontakt dermatit gibi klinik
tablolar da karisabilmektedir1i1. Anamnez, klinik seyir ve laboratuvar yardimiyla
olguda ayirici tanidaki bu hastaliklar distintlmedi.

KE, genellikle asemptomatik seyreder ancak bazen agn tarif edilebilir6. inflamatuar
gérinim ve sicaklik muhtemelen lenfatikleri tikayan timor hicrelerinin gesitli
sitokinler salgilamalarina ve kapiller konjesyona baglidir13,14. Tutulan alanda
Ulserasyon olmadan hizli bir genigleme vardir ve yagsam tUmidi tanidan sonra en fazla
iki yildir15.

KE'nin histopatolojisinde olgumuzda oldugu gibi (sekil-2 ve 3) ylzeyel ve derin
lenfatiklerin tim&r hicreleriyle asiri miktarda dolu oldugu, ayrica klinik olarak eritemli,
enflame gdériinime ragmen akut enflamasyon bulgularinin olmadigi dikkat ¢ceker8,13.
Ayrica 6dem ve hafif perivaskuler lenfositik infiltrasyon olabilirken nétrofiller nadirdir.

Mide karsinomlarinin %90'dan fazlasini adenokarsinomlar olusturmakta ve bunlar
oncelikli olarak lokal lenf nodlari, karaciger ve peritona yayihm gésterirken; uzak
metastaz yapmalari nispeten az olup basta umblikal bélge olmak Gzere degisik
yerlere olabilmektedir14,16. Karin duvarinda ytizeyel lenfatikler ve subkitan kan
damarlari birlikte seyretmekte olup supraumblikal bélgenin lenfatik drenaji oblik
seyreden damarlarla pektoral, subskapular ve parasternal nodlara drene olur17.
Bildigimiz kadaryla literattirde gastrik karsinoma ile iligkili olarak Yamamura ve
arkadaslarincai8 bildirilen, Virchow nodalinin yogdun infiltrasyonuyla duktus
torasikusun rupttre olup deriye metastazi sonucu KE gelisen tek olgu vardir. Klinik ve
radyolojik olarak belirgin noduler tutulumu bulunmayan olgumuzda ortaya ¢ikan bu



metastazin kemoterapi yetersizligi ya da etkisizligi zemininde daha ¢ok lenfatik
obstriiksiyon sonucu olustugu kanisindayiz.

Tarkdermatoloji literattiirinde de melanom12, meme ve larinks11 kanserlerine
sekonder gelistigi bildirilen KE olgulari bulunmaktadir. Bildigimiz kadariyla burada ele
alinan hasta mide kanserine sekonder gelisen KE olarak tlkemizdeki ilk, literatlrdeki
2. olgudur.
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