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Súhrn
Ekkrinn˘ porokarcinóm (malígny ekkrinn˘ poróm) je veºmi zriedkav˘ zhubn˘ nádor, ktor˘ má pôvod v ekkrinn˘ch potn˘ch Ïºazách.
Tento tumor má zvyãajne dobrú prognózu, podºa literárnych údajov v‰ak pribliÏne u 20% chor˘ch nádor metastázuje lokálne a u ìal-
‰ích 10% pacientov vzdialene metastázuje. KeìÏe ide o zriedkav˘ druh nádoru, optimálna lieãba zatiaº nie je známa. Prezentujeme
prípad 53-roãného pacienta, s úskaliami diagnostiky a lieãby metastatického ekkrinného porokarcinómu. Osobitne chceme zdôrazniÈ
neobvyklé miesta hematogénnej diseminácie (ústna dutina, vonkaj‰í zvukovod, skrótum, skelet , kavernózne zmenená voluminózna
metastáza v pºúcach), a Ïiaº takmer absolútnu chemorádiorezistenciu tohto extrémne vzácneho novotvaru. 

Kºúãové slová: Ekkrinn˘ porokarcinóm, Malígny ekkrinn˘ poróm.

Summary
Eccrine porocarcinoma (malignant eccrine poroma) is a very rare malignant tumor of eccrine sweat glands origin. This type of tumor
is usually connected with a good prognosis, however, approximately 20% of cases develop regional metastases and in 10% of patients
distant metastases are diagnosed. As the eccrine porocarcinoma represents an uncommon tumor, the optimal treatment remains to be
determined. Here we report the case of a 53-year old patient, underlining the diagnostic and therapeutic difficulties of metastatic ecc-
rine porocarcinoma.
Specifically, we want to point out the unusual localizations of the metastases due to hematogeneous dissemination (mouth cavity,
external auditory canal, scrotum, bones, cavernously changed voluminous lung metastasis), and unfortunately the nearly absolute resi-
stance of this extremely uncommon tumor type to both chemotherapy and radiation therapy.
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Úvod 
Karcinómy ekkrinn˘ch potn˘ch Ïliaz reprezentujú zriedka-
vú skupinu nádorov s potenciálnou tendenciou k lokálnej
i vzdialenej disseminácii. Tieto nádory boli prv˘krát popí-
sané v roku 1963. (1) V literatúre sa odvtedy popísalo len
niekoºko 100 pacientov s ekkrinn˘m porokarcinómom. (2)
·pecifická klasifikácia t˘chto novotvarov je v súãasnosti
nejasná, jednak kvôli malému poãtu prípadov, tieÏ aj pre-
to, Ïe mnohé z t˘chto nádorov sa len nepatrne histologicky
poná‰ajú na zrelú ekkrinnú Ïºazu. Urãenie histogenézy je
zaloÏené hlavne na histochemickej, immunochemickej, ale-
bo ultra‰trukturálnej príbuznosti. Napriek tomu tieto tumo-
ry moÏno systematicky rozdeliÈ do 2 hlavn˘ch skupín: 1.
novotvary histologicky podobné zodpovedajúcim beníg-
nym tumorom, (napr. sklerotizujúci karcinóm potn˘ch
kanálikov, porokarcinóm, malígny chondroidn˘ syringóm,
malígny nodulárny hidradenóm, malígny ekkrinn˘ spira-
denóm); 2. nádory, ktoré majú tak zmenené histologické
ãrty, Ïe sa nedajú priradiÈ k Ïiadnemu benígnemu analógu;
sú teda znaãne dediferencované, anaplastické. (2)
Inú klasifikáciu navrhol E. Galadari et al., ktor˘ rozdelil tie-
to tumory na tie, ktoré vyrastajú de novo z normálnej koÏe,
a tie, ktoré vznikajú na podklade uÏ existujúceho benígne-
ho nádoru koÏe. (3)

Obr.1. Ekkrinn˘ porokarcinóm. (zväã‰enie 100x, hematoxylín-eozín.) 
➡ Intraepidermálne hniezda porokarcinómu
➩ Dermálne hniezda porokarcinómu

Ekkrinn˘ karcinóm môÏe vychádzaÈ z akejkoºvek ãasti nor-
málnej ekkrinnej Ïºazy, alebo je v˘sledkom transformácie uÏ
existujúceho benígneho ekkrinného tumoru (18-50% prípa-
dov) (1). Nedávna ‰túdia M. Takatu et. al. (4) skúmala inci-
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denciu cytogenetick˘ch odch˘lok v malígnych ekkrinn˘ch
tumoroch; poukázala na nízku incidenciu straty heterozy-
gotnosti (LOH, lost of heterozygosity) a/alebo zmeny TP53
v zmie‰anej skupine t˘chto nádorov v porovnaní s viacná-
sobn˘mi genetick˘mi odch˘lkami u skvamocelulárnych kar-
cinómov. Autori uvaÏujú, Ïe tento rozdiel môÏe byÈ ãiastoã-
ne vysvetlen˘ skutoãnosÈou, Ïe najväã‰ia ãasÈ potnej Ïºazy
leÏí hlboko v dermis, kde je relatívne chránená pred slnkom
a environmentálnymi mutagénmi. Podiel ultrafialového Ïia-
renia (UV) pri t˘chto zmenách je nejasn˘ a zdá sa, Ïe sa pre-
ceÀuje. Ekkrinn˘ porokarcinóm tvorí intraepidermálne a der-
málne hniezda z epiteliálnych buniek. Tumorózne masy
tvoria ostro ohraniãené a ãasto okrúhle hniezda polygonál-
nych buniek s pleiomorfn˘mi nepravideln˘mi jadrami, pro-
minujúcimi jadierkami a poãetn˘mi mitotick˘mi figúrami.(1)
Incidencia nie je závislá na pohlaví (1:1). Ekkrinné karci-
nómy sa vyskytujú najmä u pacientov v piatej aÏ ôsmej
dekáde Ïivota, obvykle sa prezentujú ako jediná, bezprí-
znaková, neurãitá nehojaca sa koÏná lézia; rastú buì poma-
ly (roky) alebo r˘chlo. (1) 
KoÏná/primárna lézia sa javí ako solitárny tumor alebo plak
a najãastej‰ie sa nachádza na doln˘ch konãatinách (50%),
trupe (24%) a hlave (18%) (1). Tvorí kutánne metastázy

a nezriedkavo aj viscerálne metastázy. V literatúre sa uvád-
za pravdepodobnosÈ lokorecidívy aÏ do 70% a následného
metastázovania do 60% (2). Vysok˘ poãet mitóz, ‰írenie
do lymfatického systému a hæbka tumoru nad 7mm sa pova-
Ïujú za prognosticky nepriaznivé znaky (1).
Ekkrinné porokarcinómy sa môÏu zamieÀaÈ aj s koÏn˘mi
metastázami, bazocelulárnym karcinóm, karcinómom
z Merkelov˘ch buniek, ekkrinn˘m porómom, verrucou vul-
garis, seboroickou keratózou, melanocytárnym névusom,
hidroakantómom , Pagetovou chorobou alebo spinocelu-
lárnym karcinómom (1). 
Rozlí‰enie ekkrinn˘ch tumorov je zloÏité, nezriedkavo
nemoÏné, málokedy postaãí svetelná mikroskopia. V prí-
pade pochybností je vhodné farbenie na ekkrinné enz˘my
(napr. sukcinyldehydrogenáza, amylofosforyláza). Prítom-
nosÈ feritínu môÏe tieÏ poukázaÈ na ekkrinn˘ pôvod tumo-
ru. (5) To isté platí o imunodiagnostike (CEA, EMA) (1). 
Kvôli vysokej pravdepodobnosti lokorecidívy po kon-
venãnej excízii Mohsova mikrochirurgická technika je
metódou voºby pre odstránenie nádoru. (6)
Údaje o konzervatívnej lieãbe tohto nádoru sa v literatúre
vyskytujú zriedkavo. V niektor˘ch prípadoch bola pouÏitá
rádioterapia (9); chemoterapia (paklitaxel, cisplatina, doxo-
rubicín, interferón alfa, isotretinoin) sa nepouÏíva ãasto,
a podºa v‰etkého je málo úãinná (7,8,10). 

Kazuistika: Pacient, 53-roãn˘ muÏ, fajãiar, si vo februári
2004 v‰imol rastúce útvary na koÏi nosa a v temporálnej
oblasti vºavo. Útvary boli okrúhleho tvaru, mierne promi-
nujúce nad okolitú koÏu, tuhej konzistencie, svetloãerve-
nej farby s centrálnym preliaãením, kryt˘m suchou Ïltavou
krustou. V apríli 2004 boli na odporuãenie koÏnej lekárky
loÏiská excidované, rany po excízii v‰ak mokvali, nehojili
sa. Histologicky bola stanovená diagnóza keratoakantómu.
PribliÏne po mesiaci koÏná lekárka zaznamenala 3 nové
loÏiská (1x1cm a 0,5 x 0,5cm na krku a 1,5x1,5cm na skró-
te), ktoré následne excidovali chirurg a urológ. Na základe
histológie bola stanovená diagnóza malígneho ekkrinného
porómu. Do júla 2004 sa objavilo ìal‰ích 5 loÏísk (na ºavom
oboãí 4x5mm, v okcipitálnej a temporálnej oblasti vpravo,
nad pravou lopatkou a na prednej strane ºavého stehna).
Následne boli excidované v‰etky novovzniknuté loÏiská.

k a z u i s t i k a

Obr.2. Ekkrinn˘ porokarcinóm. Zreteºne ohraniãené poãetné ostrov-
ãeky polygonálnych buniek s prominujúcimi jadierkami a poãetn˘mi mitó-
zami. (zväã‰enie 200x, hematoxylín-eozín).

Obr. 3. Ekkrinn˘ porokarcinóm. Nádorové bunky obsahujú glykogén
(zväã‰enie 400x, farbenie PAS – periodic – acid Schiff).

Obr. 4. Metastáza ekkrinného porokarcinómu do pºúc. Nádorové bun-
ky zo steru bronchiálnej sliznice (zväã‰enie 400x, farbenie podºa MGG –
May-Grimwald-Giemsa).
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V auguste 2004 boli na RTG hrudníka zaznamenané
metastázy v pºúcach. V septembri CT hrudníka odhalilo
v pravom hornom laloku pºúc hrubostennú kavernu roz-
merov 7x6x5 cm a suspektnú metastázu do ºavej nadobliã-
ky. Pri bronchoskopickom vy‰etrení sa tumor nena‰iel, no
cytologicky z apikálneho segmentu vpravo boli dokázané
bunky epidermoidného karcinómu, ktoré sú v‰ak podobné
bunkám porokarcinómu. Pri scintigrafickom vy‰etrení ske-
letu sa zistili poãetné metastázy v skelete (8. rebro vºavo
a 12. rebro vpravo). Pacient bol koncom októbra 2004 pri-
jat˘ na na‰u kliniku. Pri prijatí sa zistilo nové loÏisko, opäÈ
temporálne vpravo. Cítil sa slab˘, mal subfebrility a boles-
ti pod pravou lopatkou. Realizovali sme punkciu loÏiska
v pºúcach pod CT kontrolou, kde sa zobrazila malígna
expanzia s cystickou zloÏkou 12x7x10cm (pôvodne 7x6x5),
postihnutie pleury a retrokaválne expandované mediasti-
nálne lymfatické uzliny. Cytologické vy‰etrenie potvrdilo
s veºkou pravdepodobnosÈou metastázu ekkrinného poro-
karcinómu. Pacientovi sme indikovali chemoterapiu na
báze cisplatiny a doxorubicínu v nominálnych dávkach.
V januári 2005 sme v‰ak na kontrolnom CT vy‰etrení zazna-
menali progresiu nádorov˘ch manifestácií v oblasti pºúc aj
ºavej nadobliãky. Preto sme v II. línii paliatívnej chemote-
rapie zvolili sólo paclitaxel v nominálnych dávkach, po
podaní 2 cyklov sme v‰ak opäÈ zaznamenali progresiu tem-
porálneho loÏiska a v˘skyt 3 nov˘ch manifestácií na koÏi
tváre. Lieãba sa komplikovala vznikom steroidového dia-
betu indukovaného premedikáciou paclitaxelu. Následne
boli pacientovi extirpované novovzniknuté loÏiská. Opa-
kované zlyhávania v predchádzajúcich reÏimoch nás vied-
li k pokusu o III. líniu paliatívnej chemoterapie:
(cDDP+5FU v alternácii s reÏimom Bleomycín+Metotre-
xát+Leukovorín). V apríli 2005 sme na RTG a CT vy‰et-
rení hrudníka zaznamenali progresiu ochorenia v zmysle
novovzniknutej osteolytickej de‰trukcie 6. a 7 rebra vpra-
vo s mäkkotkanivovou zloÏkou infiltrátu veºkosti 94 x 69
mm, ktorá sa ‰írila intratorakálne. V máji 2005 sme prida-
li isotretinoín a interferon alfa. Po 3 cykloch do‰lo opäÈ
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Obr. 5. CT hrudníka. Mediastinálna lymfadenopatia.

Obr. 6. CT hrudníka. Malígna expanzia v pºúcnych segmentoch S 1,2,3
vpravo s kavernóznou zloÏkou.

Obr. 7. Ekkrinn˘ porokarcinóm. LoÏisko na koÏi tváre.

k progresii ochorenia (loÏiská v dutine ústnej a vo vonkaj-
‰om zvukovode). Pacientovi sme následne aplikovali rádi-
oterapiu v dávke 60 Gy na recidívu v jazve temporálne vpra-
vo a na metastázy v 6.-8. rebre (pre algick˘ syndróm).
Napriek kombinovanej lieãbe ochorenie progredovalo
a v júli 2005 pacient exitoval. 

Diskusia a závery: Prvá koÏná lézia sa u pacienta objavi-
la vo februári 2004, lézií pribúdalo v priebehu mesiacov
február aÏ august 2004; nádorové manifestácie boli opa-
kovane extirpované. V auguste/septembri 2004 sa mani-
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festovali na RTG a následne na CT pºúcne metastázy, na
ão sme reagovali aplikáciou kombinovanej konzervatív-
nej lieãby. Aplikované reÏimy chemoterapie, neskôr kom-
binovanej s biologickou terapiou a rádioterapiou, sme voli-
li na základe v literatúre popisovan˘ch kazuistík a mal˘ch
súborov pacientov s ekkrinn˘m porokarcinómom; boli sme
si vedomí nízkej miery lieãebn˘ch odpovedí (7,8,9,10).
LoÏisko na koÏi temporálne vpravo sme v úvode lieãby
zámerne ponechali ako klinick˘ test chemosenzitivity
nádoru, s ktorého lieãbou sú malé skúsenosti. Napokon
v‰ak pri extrémne r˘chlom raste tejto nádorovej mani-
festácie sme pristúpili k jej extirpácii. Extrémne zujímavé
boli neobvyklé cesty metastatického ‰írenia sa tohoto nádo-
ru (skrótum, dutina ústna, vonkaj‰í zvukovod). Na‰a kazu-
istika potvrdzuje literárne údaje t˘kajúce sa chemorádio-
rezistencie a zlej prognózy primárne metastatického
malígneho ekkrinného porómu. Napriek v‰eobecne zlej
prognóze tohoto novotvaru uvádzame, Ïe chirurgické rie-
‰enie prebiehalo bez pouÏitia Mohsovej mikrochirurgic-
kej techniky (jej pouÏitie by v‰ak sotva zmenilo agresívne
správanie sa a prognózu tohoto ochorenia).

k a z u i s t i k a

Obr.8. Ekkrinn˘ porokarcinóm. LoÏisko na koÏi tváre.
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