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İki verrüköz kanser olgusu ve cerrahi yaklaşım
Two verrucous tumor cases and surgical approach 

Metin Ertem*, Özgür Bakar**, Emel Özveri*, Süleyman Yılmaz*

V
errüköz kanser, Ackerman tarafından ta-
nımlanan, iyi differansiye skuamöz hücreli 
karsinomun bir varyantıdır (1). Günümüz-

de yerleşimine göre 4 tipi tanımlanmıştır (1-3). Bu 
makalede iki farklı yerleşim gösteren ve cerrahi-
nin en sık uygulandığı bölgelerde gelişen verrü-
köz kanser olguları sunulmuştur. Bu kanserlere 
yaklaşım ve uygulanan cerrahi teknikler irdelen-
miştir.

OLGULAR
Birinci olgu 42 yaşında erkek hasta, kuyruk soku-
munda kötü kokulu, aralıklı olarak kanama ve 
akıntıya neden olan yara ile başvurdu. Fizik mua-
yenede sakrokoksigial bölgede karnıbahar şeklin-
de ekzofitik büyüme göstermiş, uzun ekseni 12 cm 
olan dev kitle gözlendi. Kitle  palpasyonla kolay-
lıkla kopmakta ve kanamakta idi. Ayrıca sol glu-
teus cildini kaplayan tipik hidradenitis süpürativa 
görünümü mevcuttu. Hastanın hikayesinde 1984 
ve 1993 yıllarında iki defa pilonidal sinüs ameliya-
tı geçirdiği öğrenildi. Lezyondan lokal anestezi ile 
alınan biyopsinin histopatolojik incelemesi “Ver-
rüköz Epitelyal Proliferasyon” olarak değerlendi-
rildi. Hasta ameliyata alınarak kitle etrafındaki 
sağlam doku sınırlarından eksize edildi ve oluşan 
defekt alanı rotasyon flebi (Fishbein flep) ile kapa-
tıldı (Resim 1, 2). Hastanın serolojik tetkiklerinde 
HPV pozitif saptandı. Çıkarılan dokunun histopa-
tolojik incelemesinde verrüköz kanser saptandı.

İkinci olgu 45 yaşında kadın hasta, makatta ele ge-
len sertlikler ve kanama şikayeti ile başvurdu. 10 
yıldır bulunan bu lezyonlar nedeniyle hasta yakla-
şık 1 yıldır hemoroid tedavisi görmekteydi. Fizik 
muayenede perianal bölgede sert papillamatöz 
lezyonlar ve vulvada sklerotik alanlar saptandı. 
Lokal anestezi ile lezyondan yapılan punch biyop-
side “Liken Sklerozis ve Atrofikus komşuluğunda 
gelişmiş Verrüköz Kanser” tanısı konuldu. Hasta-
nın lezyonu donuk kesit eşliğinde Mohs cerrahi 
prensiplerine uygun olarak ve güvenli cerrahi sı-
nırlar sağlanarak eksize edildi. Oluşan defekt alanı 
house flep ile kapatıldı (Resim 3, 4). Hastanın sero-
lojik tetkiklerinde HPV negatif saptandı.Çıkarılan 
dokunun histopatolojik incelemesinde verrüköz 
kanser saptandı. Maksimum invazyon derinliği 6 
mm olan tümörde perinöral ve lenfovasküler boş-
luk invazyonu görülmedi. Cerrahi sınırlarda lez-
yon saptanmadı ve  en yakın sınır tabanda 2 mm 
olarak değerlendirildi.

TARTIŞMA
Verrüköz kanserin yerleşimine göre 4 tip tanım-
lanmıştır (1,2). Tip 1 oral florid papillomatozis 
olup özellikle tütün çiğneyen erişkin erkeklerde 
bukkal mukozada görülür. Tip 2 anogenital bölge-
de    olup Buschke-Löwenstein tümörü ile eşan-
lamlı olarak kullanılmaktadır. Tip 3 erişkin erkek-
lerde ayak tabanında görülür ve epitelyoma kuni-
kulatum diye bilinmektedir. Tip 4 diğer vücut 
bölgelerinde gözlenen tipidir (larinks, el bileği, 
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meye çalışılmıştır. Sakral bölge yerleşim-
li olgu iki defa pilonidal sinüs tanısı, anal 
bölgede yerleşen ise hemoroid tanısı 
konmuştur. Anal ve perianal bölgede 
gözlenen verrüköz kanserlerde rekürens 
%70 ve mortalite oranı bölgesel yayılım 
göstermeleriyle %20-30 arasında bildiril-
miştir (3). Metastaz nadir gözlenir (3). 
Verrüköz karsinom, hem ekzofitik hem 
de endofitik büyüme paterni göstererek 
alttaki kemik yapıları invaze edebilir (3). 
Her iki olgu uzun süreli (10 yıl ve üzeri) 

bulunmalarına rağmen yüzeyel kalmış 
ve uzak metastaz oluşturmamıştır (1-3). 
Olguların her ikisinde de takip süreleri 
içinde nüks görülmemiştir.

Pilonidal sinüs zemininde kanser geliş-
me oranı %0,1 olarak bildirilmektedir (4-
6). Oldukça düşük olan bu oranda etken 
uzun süreli kronik infeksiyona maruz 
kalmak gibi genel kanser gelişme pren-
sipleri içindedir. Kronik inflamasyon, 
skar oluşumu, travma, kötü hijyen en sık 
etyolojide rolü olduğu düşünülen faktör-
lerdir (1). Anogenital lezyonlarda etyolo-
ji değişkendir . Liken planus, liken skle-
rosis, hidradenitis supurativa, pilonidal 
sinüs, verrüköz karsinomun üzerinde 
geliştiği bildirilen diğer kronik inflama-
tuvar hastalıklardır (1,7-9).

Olguların bir çoğunda HPV tipleri pozi-
tif bulunurken bazılarında negatiftir. 
Anogenital bölge yerleşimlerinde kan-
serleşmede HPV pozitifliğinin etkenler 
arasında olduğu düşünülmektedir (4). 
Anal bölgede yerleşim gösteren olgu-
muzda HPV negatif saptandı. Sakral böl-
ge yerleşimli olgumuzda ise pozitif ola-
rak bulundu.

Pilonidal sinüsden sıklıkla gelişen kanser 
tipleri, skuamöz kanser, bazal hücreli 
karsinom, adenokarsinom ve ender ola-
rak verrüköz karsinom olarak bildiril-
miştir (1,4-6). Olgumuzda ki gibi, sakral 
bölgede görülen verrüköz kanserin geli-
şiminin aynı bölgede yerleşimli hidrade-
nitis süpürativa zemininden olma ihti-
mali daha yüksektir. Vücudun çeşitli 
yerlerinde görülebilen hidradenitis sü-
pürativanın aksiller yerleşiminde kan-
serleşme görülmemektedir (4). Perianal 
yerleşimli hidradenitis süpürativalarda 
skuamöz kanser gelişme olasılığı % 3 ola-
rak verilirken verrüköz kanser gelişimi 
literatürde sayılıdır (4-6). 

Dar ve sıkı elbise giyinmekten kaçınmak, 
hijyene dikkat etmek hidradenitis süpü-
rativa alevlenerek seyretmesinin önleme-
sinde konservatif olarak önerilebilir. 
Akut infeksiyon durumunda antibiyotik 
kullanılabilir. 

Verrüköz kanser tespit edildiğinde öneri-
len tedavi erken ve güvenli cerrahi eksiz-
yondur (4-6). Yeni lezyonların önlenme-
sinde cerrahi sınırın pozitifliğinde retino-
idler nüks önleme açısından önerilebilir. 
Tedavi seçenekleri arasında geniş cerrahi 
eksizyon en iyi seçenektir. Geniş cerrahi 
eksizyon uygulanamayan yerleşimlerde 
aşama aşama güvenli cerrahi sınıra ulaşı-
lan Mohs cerrahisi uygulanabilir. Radyo-
terapi seçeneği tartışmalıdır (9). Özellikle 

parmak, tırnak yatağı, kulak, burun, saçlı 
deri, karın duvarı, sırt) (1-3). Her iki olgu-
da yerleşim olarak tip 2 paterninde yer 
almaktadır.

Anogenital lezyonlar daha fazla ekzofitik 
büyüme paterni gösterme eğiliminde-
dir(1). Dış görünümleri viral siğillerle 
karışır. Sıklıkla var olan bir kondiloma 
aküminata zemininde gelişir (1,2). Fistül, 
abse ve sinüs formasyonları gösterir (3). 
Her iki olgu farklı tanılarıyla tedavi edil-

Resim 1. Sakrokoksigial verrüköz kanser (ilk olgu)

Resim 2. Sakrokoksigial verrüköz kanser- cerrahi sonrası (Fishbein flep)
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oral kavitede görülen verrüköz kanserler-
de radyoterapi bu düşük gradeli kanserle-
ri anaplastik forma dönüştürebilmektedir 
(9). Bu nedenle bazı araştırmacılara göre 
anaplastik transformasyona neden olabi-
leceğinden önerilmemektedir (1). Cerra-
hinin ulaşılamadığı noktalarda topikal 
imikimod, CO2 lazer ablasyon, fotodina-
mik tedavi, intralezyoner interferon, ke-
moterapi ve sistemik asitretin tedavisi ile 
de başarılı sonuçlar bildirilmiştir (10).

Pilonidal sinüs cerrahisinde uygulanan 
cerrahi teknikler bu bölgede yerleşen 
kanser olgularında da uygulanabilir. Kü-
çük lezyonlarda Limberg flep veya se-
konder iyileşme uygulanabilirken büyük 
lezyonlara da rotasyon flebi ile bizim ol-
gumuzda olduğu gibi uygulanmalıdır. 
Pilonidal sinüs cerrahi tedavisinde sık-
lıkla uygulanan Limberg ve Karydakis 
gibi fleplerin hepsinde prensip nüksün 

etyolojisinde rol oynayan gluteal sulku-
sun ortadan kaldırılmasıdır (11,12). Dev 
sakrokoksigial lezyonlarda gluteusun 
daha geniş kullanılmasını sağlayan ro-
tasyon flepleri (Fishbein flap) tercih edil-
melidir (13). Rezeksiyon sınırları 12 cm’yi 
aşan lezyonlarda özellikle Limberg- rom-
boid fleplerde flep pedikülü asimetrik 
fold oluşturarak anüse doğru uzanım 
gösterebilmektedir (14). Olgumuzda ol-
duğu gibi iki defa nüks hikayesi bulunan 
lezyonlarda pilonidal sinüs patolojisinin 
gözden geçirilmesi gerekmektedir (5,6). 
Dev bir lezyon oluşumu söz konusu olan 
olgumuzda rotasyon flebi (Fishbein) ile 
alan örtülmüştür. Cerrahi sınırların ne-
gatifliği donuk kesit ile kontrol edilerek 
Mohs cerrahisi uygulanmıştır. 

Anal kanal girişinde yer alan verrüköz 
kanser olgumuzda cerrahi alan house flep 
ile kapatılmıştır. Stenoz, anal-perianal fis-

tül, anal fissür, ektopion, anal neoplazm 
gibi anal kanal ve perianal bölge problem-
lerinde house flep anoplasti basit ve emni-
yetli bir yöntem olup başarıyla uygulana-
bilir (15). V-Y ilerletme flebi , C , Z ve S 
plasti, U-şeklinde ada flebi bu amaçla kul-
lanılan diğer tekniklerdir. House flepte 
diğerlerine göre daha az disseksiyondan 
ve gereksiz undermining’den kaçınılmak-
ta ve sütür alanına binen tansiyon azal-
maktadır. Sentovich ve ark. (16) dikdört-
gen şeklindeki house ilerletme flebinin V-
Y fleplerinin kombinasyonu olarak tarif 
etmişler ve %90 ‘a yakın başarı ile uygula-
mışlardır. Christensen ve ark. (17) tek bir 
ilerletme flebinin anal kanal çevresinin 
%25’ini aşmaması gerektiğni vurgulamış-
lardır. Bizim olgumuzda anal kanal çevre-
sinin %50’sini içine alan bir house flep 
uygulanmış olup problem yaşanmamış-
tır. Her iki olguda cerrahi tedavi yeterli 
görülmüş ve hastalar periyodik takibe 
alınmıştır.

Sonuç olarak, genel cerrahinin sık uygu-
landığı iki bölge olan anal ve sakrokoksi-
gial alanlarda karşılaşılan lezyonların 
kesinlikle patolojik incelenmesinin yapıl-
ması, ender de olsa verrüköz kanser ola-
sılığının akılda bulundurulması ve bu 
kanser türünün başarılı tedavisinin gü-
venli cerrahi sınırlardan oluştuğunun bi-
linmesi önemlidir.

SUMMARY

Two verrucous tumor cases and surgical approach 

Verrucous carcinoma refers to a clinicopathologic concept implying 

a locally aggressive, clinically exophytic, low-grade, well-differentiat-

ed squamous cell carcinoma with minimal metastatic potential. Ver-

rucous tumor,  as described by Ackerman, is a variant of well differen-

tiated squamous-cell carcinoma. Overall, patients with verrucous 

carcinoma have a favorable prognosis, although the course of verru-

cous carcinoma lesions is characterized by slow, continuous local 

growth. Four subtypes have been defined according to the location. 

Here, we present two   verrucous tumor cases  which are found  in 

different locations. Both tumors were originated in areas where sur-

gery is mostly utilized. Several treatment modalities and surgical tech-

niques of these tumours also have been discussed in this article.
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