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ABSTRACT 

Trichilemmal carcinoma and malignant proliferating trichilemmal tumor are very rare tumors 

that can be local or very aggressive with sistemic metastases originating from outher root sheat 

epithelium of the hair follicles. These tumors can be misdiagnosed with other skin cancers 

clinically. Wide surgical excision is the standart treatment in local disease. Recurrence may be 

seen. There is still no standart adjuvant therapy for sistemic disease of both tumors. Scan of the 

patients for staging and close follow-up are mandatory for prognose of the diseases. 
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ÖZET 

Trikilemmal karsinom ve malign proliferatif trikilemmal tümör; kıl folikülü dış kök epiteli 

kaynaklı, oldukça nadir görülen ve lokal ya da sistemik metastaz yaparak agresif seyirli olabilen 

malign tümörlerdir. Klinik olarak diğer deri kanserleri ile karışabilir. Lokal hastalıkta tedavisi 

geniş cerrahi eksizyondur. Tekrarlayan nüksler görülebilir. Sistemik hastalıkta önerilen adjuvan 

tedavi bulunmamaktadır. Tanı alan hastalarda görüntüleme ile evreleme ve cerrahi sonrasında 

yakın takip hastalık prognozu açısından önemlidir. 

Anahtar sözcükler: Kıl folikülü, trikilemmal karsinom, malign proliferatif trikilemmal tümör 

TANIM 

Malign kıl folikülü tümörleri oldukça nadir 

görülen adneksiyal tümörlerdir. Bu 

tümörler malign pilomatriksoma veya 

pilomatrikal karsinom (MPM), trikoblastik 

karsinom (TBK), trikilemmal karsinom 

(TLK) ve malign proliferatif trikilemmal 

tümör (MPTT) olarak sayılabilir. MPM 

matrikal diferansiasyona uğrayan kök 

hücrelerden gelişir. TBK ise folikül germ 

hücrelerinin malign transformasyonundan 

kaynaklanır. Epitelyal kaynaklı malign 

tümörler olan TLK ve MPTT ise kıl folikülü 

dış kök epiteli kaynaklıdır.  

İlk olarak Headington tarafından 

tanımlanan epitel kaynaklı bu iki tümör, 

sıklıkla baş ve boyun bölgesinde 

yerleşirler1. Benign öncül lezyonları olan 

trikilemmoma ve proliferatif trikilemmal 

tümörden (PTT) gelişebilecekleri gibi, de 

novo olarak da gelişebilirler2-4. Malign deri 

eki tümörleri, tüm deri kanserlerinin 

%0.005’ini oluşturur5. Malign kıl folikül 

tümörleri ise, tüm deri eki tümörlerinin 
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%1’i kadardır ve bu olguların yaklaşık 

%90’ında TLK bildirilmiştir6.  Her iki 

malign epitelyal tümör için de kesin 

tanımlanmış risk faktörü olmamakla 

birlikte; TLK olguları daha çok kronik 

güneş maruziyetinin olduğu baş ve boyun 

bölgesinde bildirilmiş, ayrıca iyonize 

radyasyonla birlikte travma öyküsü ve 

yanık skarı varlığı etiyolojide muhtemel 

risk faktörleri arasında sayılmıştır7-9. MPTT 

ise literatürde tipik olarak ileri yaş 

kadınların saçlı derisinde görülen, 

etiyolojisinde travma ve kronik 

inflamasyonun risk faktörleri arasında 

sayıldığı tümörlerdir4 10. Literatürde geniş 

seriler olmamakla birlikte, yerel literatürde 

de benzer bulgular bildirilmiştir11. 

TLK ve MPTT rejyonel ve uzak 

metastazları bildirilen ve agresif seyir 

gösterebilen tümörlerdir12-16. Bu nedenle 

klinik ve histopatolojik tanının ve 

evrelemenin tedavide kritik önemi vardır. 

TANI 

Hem TLK hem de MPTT klinik olarak 

asemptomatik ekzofitik, soliter, ülsere, 

büyüyen lezyonlar olarak görülürler. Bu 

nedenle klinik olarak bazal hücreli 

karsinom (BHK), skuamöz hücreli 

karsinom (SHK), malign melanoma (MM) 

ve keratoakantom ile karışabilir8,11,17,18. 

Klinik olarak genellikle lezyonlar uzun 

süredir mevcuttur. Ancak büyümede 

hızlanma sorgulanması gereken 

özelliklerdendir ve bu durum etiyolojik 

olarak, öncül benign lezyonlardan malignite 

geliştiği yönünde fikir oluşturur11,18.  Kesin 

tanı histopatolojik olarak konur. 

Hematoksilen&Eozin boyamada TLK’da 

tümör hücrelerinde periferik palizadlanma, 

glikojenden zengin sitoplazmalı geniş 

hücreler görülür7. MPTT’de ise skuamöz 

epitelin proliferatif lobülleri ile keratin 

içeren keskin sınırlı multikistik yapılar 

içerir. Tümör hücreleri pek çok alanda 

multinodüler atipi gösterir19. Tanı için 

küçük lezyonlarda eksizyonel biyopsi, 

büyük lezyonlarda wedge biyopsi 

uygundur. 

TEDAVİ 

Her iki tümör için de literatürde cerrahi sınır 

için bir konsensüs bulunmamaktadır. Her ne 

kadar bu tümörler lokal agresif olarak 

değerlendirilse de rejyonel nüksleri ve uzak 

metastazları bildirilmiştir12,13,15,16. Cerrahi 

tedavide Mohs cerrahisi ile nüks olmayan 

olgular bildirilmişken20-22, 1 cm. marjin ile 

çıkartılması önerilen ve nüks bildirilmeyen 

yayınlar da mevcuttur2,23. Sharma ve ark. 

ise nüks lezyonlarda 2 cm. sınır ile 

çıkartılmasını önerir24. Biz de kliniğimizde 

1 cm. sınır ile eksizyonları gerçekleştirdik 

ve lokal ya da sistemik nüks ile 

karşılaşmadık11,18.  

Tanı alan hastalarda dikkat edilmesi 

gereken konu, lokal veya sistemik hastalık 

açısından görüntüleme yöntemleri ile 

taranması gerektiğidir. Pozitron emisyon 

tomografisi (PET) kullanılmakla birlikte, 

magnetik rezonans (MR) ve ultrasonografi 

(USG) gibi diğer görüntüleme yöntemlerine 

ihtiyaç duyulabilir. Lenfosintigrafi ve 

sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) 

gerekliliği konusunda literatür bilgisi 

bulunmamakla birlikte,  deri kanserlerinde 

genel olarak SLNB öneren yayınlar 

mevcuttur25,26.  

Sistemik hastalık için önerilen herhangi bir 

adjuvan tedavi bulunmamaktadır. 

Literatürde denenen adjuvan tedavilerde 

yüz güldürücü sonuç alınmamıştır13,16.  

Cerrahi sonrasında hastalarda yakın takip 

gerekir. Kliniğimizde hastalarımıza ilk üç 

ay boyunca aylık, sonrasında 6. ayda ve 1. 

yılda kontrol sonrası yıllık kontrol 

öneriyoruz. Klinik muayene dışında 

rejyonel lenf nodu görüntülemesi için USG 

ile, gerektiğinde ise MRG ile değerlendirme 

yapılmaktadır.
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