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Ekstramammaarinen Pagetin tauti

Ekstramammaarinen Pagetin tauti (extramammary Paget’s disease, EMPD) on harvinainen apokriinisten
rauhasten epiteelinsisdinen karsinooma. Tauti muuttuu joskus invasiiviseksi sydvaksi, mutta metastasoi
harvoin. Yleisimmin EMPD:ta esiintyy sukupuolielinten iholla, toisinaan kuitenkin myos valikannaksen
(perineum) seudussa, perdaaukon ymparilld tai taivealueilla. Taudin oireettomuus tai oireiden sekoittu-
minen tavallisiin ihosairauksiin on yleista. Diagnoosi perustuu ihobiopsian histologiseen tutkimukseen.
Leikkaus on ensisijainen hoito. Tauti uusiutuu noin kolmanneksella leikatuista. Kajoamattomia hoitome-
netelmia voidaan harkita leikkaushoidon tdydentdmiseksi tai kun uusintaleikkaukset eivdt ole mahdolli-
sia. EMPD-potilaiden sukupuolielinten, virtsateiden tai suoliston adenokarsinoomien riski on suurentu-
nut, mika tulee muistaa lisatutkimuksia suunniteltaessa ja seurannassa.

agetin rintarauhastauti on harvinainen

apokriinisten rauhasten epiteelinsisdi-

nen karsinooma nénnin tai ndnninpihan
alueella. Se liittyy saman rinnan duktaaliseen
syOpddn yli 90 %:ssa tapauksista. Taudin kuva-
si ensimmadisend Sir James Paget vuonna 1874.
Histologialtaan ja morfologialtaan samanlaisen
taudin rinnan ulkopuolisilla, runsaasti hiki-
rauhasia sisaltavilld ihoalueilla, kuten anogeni-
taalialueella, nivusissa tai kainaloissa, havaitsi
Henry Radcliffe Crocker vuonna 1889. Sitd
kutsutaan ekstramammaariseksi Pagetin tau-
diksi (EMPD).

Taudin yleisin muoto on in situ -tasoinen
karsinooma. Se etenee hitaasti vuosien tai jopa
vuosikymmenten kuluessa, muuttuu invasiivi-
seksi noin 10 %:ssa tapauksista ja saattaa metas-
tasoida laheisiin imusolmukkeisiin (1). Etipesa-
keriski lisddntyy, kun kasvaimen invaasiosyvyys
dermiksessi ylittid yhden millimetrin (2).

EMPD:hen saattaa liitty4d harvinaisena lihi-
kudosten (esimerkiksi Bartholinin rauhanen,
virtsaputki tai -rakko, emitin, kohtu, kohdun
limakalvo, eturauhanen, periaukko, perd- tai
paksusuoli) adenokarsinooma (1,3). Oheis-
kasvaimen todennikoisyys on suurempi peri-
anaalisessa kuin genitaalialueen tautimuodossa
(25-30 % vs 4-7 %) (4,5). Liitinniissydvin
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metastasointi on aina poissuljettava kliinisesti
ja histologisesti.

EMPD:n syntymekanismia ei tunneta. Kar-
sinooman ldhtokohdaksi on ajateltu pluripo-
tentteja epidermiksen ja ihon apuelinten raken-
teiden soluja. Kantasoluperdiseen etiologiaan
viittaisi solukon viérjiytyvyys keratiineilla 15 ja
19. Myo6s Tokerin soluja ja vulvan rintarauhas-
tyylisid rauhasia on ehdotettu timén karsinoo-
man mahdolliseksi lihtokohdaksi (6).

Potilaiden iki sairastumishetkelld on yleensi
50-80 vuotta. Valkoihoisessa viestossi EMPD
on naisilla selkedsti yleisempi kuin miehilld,
aasialaisilla sitd taas esiintyy enemmin miehil-
1a (5,7,8). Euroopassa EMPD:n ilmaantuvuu-
deksi on arvioitu 0,7/100000 henkildd (9).
Hyksin alueella hoidettiin vuosina 2012-2017
yhteensi 37 potilasta.

Kliininen kuva

EMPD ilmaantuu naisille yleensd hipyhuulten
ja miehille kivespussin sekd peniksen alueelle,
ja se kasvaa vihitellen ymparéiviin rakenteisiin.
Silmamaaraisesti ihomuutos on tarkkarajainen,
punoittava ja joskus hilsehtivd. Laajuuden ar-
viointia vaikeuttaa kasvutapa, silld ihonalaiset
solumuutokset jatkuvat nikyvai aluetta laajem-
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TAULUKKO 1. EMPD:n kliininen erotusdiagnostiikka.

Seborrooinen ekseema
Kosketusihottuma
Ihon sieni-infektiot (tinea)

Taivepsoriaasi

malle ja kasvain saattaa koostua erillisistd saa-
rekkeista.

Thomuutoksen lisdksi esiintyy yleisesti ku-
tinaa, polttavaa tunnetta tai kipua. Kliinisesti
EMPD voi muistuttaa lukuisia ihottumia (TAU-
LUKko 1). Ennen oikeaan diagnoosiin paisyi
potilaita on usein hoidettu pitkdin paikalli-
silla glukokortikoideilla tai sienilddkkeilld, ja
ihomuutos on voinut kasvaa hyvinkin laajaksi
(kuva1).

Diagnoosi

EMPD:n diagnoosi on histologinen (KUVA 2).
Yleensi biopsia 3-4 mm:n reikaveitselld riittad
diagnoosiin, mutta taudin paikallisen laajuuden
selvittiminen ja hoidon suunnittelu saattavat
vaatia useita kudosniytteitd. Oireiden kesto,
aiemmat hoidot ja niiden vaste seki virtsaami-
seen ja suolen toimintaan liittyvit vaivat selvi-
tetaan.

Diagnoosin varmistuttua tehddin liitannéis-
syOpien poissulkemiseksi gynekologinen tutki-
mus, paksusuolen tahystys, virtsan partikkelien
peruslaskenta, virtsan irtosolututkimus, virtsa-
rakon tahystys ja virtsaelinten kolmivaiheinen
tietokonetomografia (TT'). Penoskrotaalisen
taudin yhteydessa tehddidn harkinnan mukaan
myds prostataspesifisen antigeenin (PSA) mii-
ritys ja eturauhasen magneettikuvaus. Perianaa-
lisessa taudissa tehdiin lisiksi perdsuolen mag-
neettikuvaus ja vartalon TI.

Hematoksyliini-eosiini (HE) ja perjodihap-
po-Schiff (PAS) -virjityissi leikkeissd nihddin
atyyppisid, Pagetin taudille tyypillisesti ihon
pintaan ja ihon apuelinten rakenteisiin levidvid
soluja. Solukko voi joskus olla pigmentoitunut-
ta, ja tilloin pigmentaatio on my6s kliinisesti
havaittavissa. Histologisia erotusdiagnooseja
ovat melanooma ja Bowenin tauti eli okasolu-
syovan in situ -tasoinen muutos.

EMPD-diagnoosi tulee aina vahvistaa im-
munohistokemiallisilla menetelmilli (TAULUK-
k0 2). EMPD-solukko reagoi positiivisesti seu-
raaviin yleisesti kdytossi oleviin vasta-aineisiin:
yleissytokeratiini, sytokeratiini 7 (CK7), syto-
keratiini CAM 5.2, epiteelikalvon antigeeni
(EMA) ja karsinoembryonaalinen antigeeni
(CEA). Melanooman poissulkemiseksi voi-
daan kiyttdd muun muassa S-100- ja MelanA-
immuunimaarityksii.

Bowenin taudin yhteydessi CK7-mdiritys
on toisinaan positiivinen. Talléin EMPD ja
Bowenin tauti erotetaan toisistaan histologisen
perusvirjiyksen perusteella.

Immuunimaéiritykset saattavat antaa vihjeen
my6s mahdollisesta EMPD:n taustalla olevas-
ta pahanlaatuisesta muutoksesta. Esimerkiksi
CK7- ja CK20-positiivisuus saattavat viitata
paksusuolisyopéan.

Hoito

EMPD:n ensisijainen hoito on leikkaus. Muita
vaihtoehtoja ovat paikallinen sidehoito, foto-
dynaaminen hoito, kemoterapia ja laserhoito.
Niitd harkitaan, kun leikkaushoito ei ole mah-
dollinen. Fotodynaamista hoitoa ja paikallista
kemoterapiaa (voidehoito) on kiytetty myds
leikkauksenjilkeiseni liitdnniishoitona taudin
uusiutumisen ehkiisemiseksi.

TAULUKKO 2. Histologinen erotusdiagnostiikka immunohistokemiallisin menetelmin.
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KUVA 2. EMPD:n histologia. A) Hematoksyliini-eosiinivarjdys (10-kertainen suurennos). B) Sytokeratiini 7 -im-
munomadritys samasta ndytemateriaalista. Atyyppiset solut vérjaytyvét positiivisina (ruskeina).

Parhainkaan leikkaustulos tai hoitojen yh-
distelma ei takaa tdydellistd remissiota, minka
vuoksi potilaan pitkdaikainen, toisinaan koko
loppueliman kestoinen seuranta on tarpeen.

Kirurginen hoito

Kirurgisen hoidon haasteita ovat EMPD:n mo-
nipesikkeisyys ja uusiutumistaipumus, levidvin
syovin riski sekd sukupuolielinten ja perdaukon
liheisyys. Resektion laajuus tulee pohtia ta-
pauskohtaisesti. Oikean marginaalin silmamai-
rdinen arviointi on vaikeaa, koska histologisesti
EMPD harvoin rajoittuu iholla nikyneen muu-
toksen reunaan. Koska erityisen laaja resek-
tio ei kuitenkaan takaa taudin poistoa, suuriin
poistomarginaaleihin ei kannata pyrkia.
Muutos pyritddn poistamaan parin sentti-
metrin sivusuuntaisin marginaalein niin, etti
preparaattiin sisllytetddn ihonalaisrasvaa. Seu-
rannan helpottamiseksi jopa laajempi poisto
noudattamalla anatomisia rajoja, esimerkiksi
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luontaiseen ihopoimuun tai limakalvolle asti,
on perusteltu. Perdaukossa resektion ulottu-
misen 1 cm perdaukko-ihoviivan (linea anocu-
tanea) yldpuolelle on arvioitu vihentivin uu-
siutumisriskid, mutta erityisesti sirkulaarinen
poisto voi johtaa arpikurouman muodostumi-
seen (10).

Jaileiketutkimus tai Mohsin kirurgia saatta-
vat auttaa puhtaiden resektiopintojen saavut-
tamista, mutta haittana ovat lisikustannukset
ja potilaalle leikkauksen pitkittymisestd aiheu-
tuvat riskit (11,12). Muutoksen mahdollisim-
man perusteellisen poiston tirkein edellytys on
huolellinen preparaatin merkint ja ottokohdan
valokuvaus mahdollista lisiresektiota varten.

Imusolmukkeet tutkitaan ennen leikkausta
palpoimalla, kuvantamistutkimukset ja mah-
dolliset neulaniytteet tehddin tarvittaessa. Var-
tijaimusolmuketutkimuksen hyd6dyllisyydesta
EMPD:n peroperatiivisessa diagnostiikassa
ei ole tietoa. Melanooman yhteydessid imu-
solmuke-etipesakkeiden riski suurenee, mikali
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kasvaimen invaasiosyvyys on yli 1 mm (13).
Vastaavanlaisia tuloksia on raportoitu myos
EMPD-potilailla tehdyissi tutkimuksissa (14).
Siksi arvioimme, ettd vartijaimusolmuketutki-
muksesta saattaisivat hyotya potilaat, joilla tode-
taan suurempi kuin 1 mm:n paksuinen invasiivi-
nen EMPD etenkin, jos kudospuutos on laaja ja
sen korjaukseen kiytetddn paikallisia kielekkei-
td, jolloin vartijaimusolmukkeiden myShempi
tunnistaminen ei onnistu (15). Todetut imu-
solmuke-etipesikkeet poistetaan kirurgisesti.

Muutoksen poisto, merkinta ja
valokuvaus

Alueen huolellinen tarkastelu hyvissi valais-
tuksessa suurennuslasilla, luupeilla tai kolpo-
skoopilla sekd pyyhkdisy pinnalliset eroosiot
paljastavalla aineella (etikkahappo, jodi, tolu-
idiinisini) helpottaa resektion suunnittelua.
Selvisti poikkeavalta vaikuttava ja varmuudella
poistettava alue tulee ensin piirtda huolellisesti
musteella iholle ja limakalvolle. Sen ympirille
piirretadn varsinainen leikkausviillon paikka
poistomarginaalin kera. Mikili alueen ulko-
puolelle jdi vield epdilyttivin nikoisid kohtia,
ne tulisi biopsoida reikiveitselld. My6s biopsia-
kohdat taytyy merkitd huolellisesti ennen leik-
kauksen alkua. Poistettavaan niytepalaan piir-
retddn numerot joko palan ulokkeisiin tai mer-
kitsemain anatomisia kohtia, kuten keskiviivaa,
pakarapoimua ja nivusta (KuvA 3). Numeroita
vastaavasti ndytepalaan laitetaan merkkilangat.
Ennen leikkauksen alkua huolellisesti merki-
tysti alueesta otetaan valokuva. Sen jilkeen
muutos poistetaan, kiinnitetddn levylle ja toi-
mitetaan tuoreniytteend patologille merkinnit
sisdltaneen valokuvan kera.

Laajan muutoksen poisto ja
kudospuutoksen korjaus

Laaja-alaisen seka ldhella virtsaputken suuta tai
perdaukkoa sijaitsevan kudospuutoksen korjaus
edellyttdd ihosiirteen tai kielekkeiden kiyttoa
seka tilapdistd suoliavannetta. Jos tautialue on
hautunut ja tulehtunut, potilas hy6tyy avan-
teesta, haavojen paikallishoidosta ja mikrobi-
lddkkeistd jo ennen kasvaimen poistoleikkaus-

S. Koskenmies ym.

KUVA 3. Uusiutunut EMPD. Resektiolinjat ja merkki-
langat leikkausalueen iholla.

ta. Laaja-alaisen taudin kirurginen hoito onkin
syytd tehdd gynekologisen onkologin, gastro-
kirurgin ja plastiikkakirurgin yhteistyoni.

Kudospuutoksen korjaus ihosiirteelld hel-
pottaa myShempii seurantaa, mutta alueelle
saattaa hiertymille alttiissa kohdassa, kuten
vulvan takaosassa, kehittyd instabiili arpi. Tho-
siirre soveltuu huonosti myds kohtiin, joissa
tarvitaan iskunvaimennusta, esimerkiksi luisiin
ulokkeisiin tai vilikannakseen.

EMPD saattaa ilmaantua myos paikallis-
ten kielekkeiden alueelle, mutta etikielekkei-
den kiytté on yleensi perusteltua vasta, jos
koko riskialueen iho poistetaan tai paikalliset
kielekevaihtoehdot on aiemmin kiytetty. Ni-
vusen ja hdpykukkulan alue hoituvat yleensi
paikallisella kidantokielekkeelld reiden ulkosyr-
jaltd tai alavatsalta, sukupuolielinten alueelle
soveltuvat ohuet ihokielekkeet nivusesta tai
pakarapoimusta. Perdaukon seudun tihtimai-
nen sulku liukukielekkein onnistuu usein ilman
etikielekkeita.

Erityisesti vulvan alueen rekonstruktioissa
tiytyy ottaa huomioon alueen toiminnallisuus.
Haavojen kiristyksen tulisi suuntautua edes-
td taakse, jotta introitus pysyy kiinni ja suojaa
emittimen limakalvoa kuivumiselta ja haavau-
tumiselta sekd virtsatieinfektioilta. Virtsaput-
ken suun ymparilld kudosten on oltava riittdvin
viljid, jotta virtsaaminen sujuu esteetta.

1702



KUVA 4. Ennen fotodynaamista hoitoa tehtdva hoidettavan alueen merkkaus (A) ja ihon rei‘itys (B). Kuvassa
rei'itys tehty neulaamalla.

Fotodynaaminen hoito

Fotodynaaminen eli valoaktivaatiohoito on
yleisin leikkauksenjilkeinen liitinnaishoito, jos
terveen kudoksen marginaali on jadnyt niukak-
si ja pyritddn vihentiméin taudin uusiutumis-
riskid. Joskus se voi olla ainoa hoito erityisesti
huonokuntoiselle potilaalle. Syvien ihopoimu-
jen ja onkaloiden kisittely on kuitenkin hanka-
laa ja tulos jdd epdvarmaksi. Hyksissd arpialueet
hoidetaan fotodynaamisella hoidolla, jos leik-
kausalueen kisittely on koon ja sijainnin puo-
lesta mahdollista.

Fotodynaamisessa hoidossa iho ref’itetiin
paikallispuudutuksen jilkeen neulalla tai hiili-
dioksidilaserilla (kuva 4). Hoidettavalle alueelle
(1-2 cm:n tervekudosmarginaalein) levitetiin
aminolevuliinihappo (ALA)- tai metyyliamino-
levulinaatti (MAL) -voide, jonka vaikuttava
aine hakeutuu kasvainsoluihin. Alue peitetdin
tiiviisti ohuella muovikalvolla parin kolmen
tunnin ajaksi. Sen jilkeen sekd muovikalvo ettd
voide poistetaan ja alueelle kohdistetaan pu-
navalo (aallonpituus 630 mm, 37 J/cm?) kah-
deksan minuutin ajaksi (KUVA 5). Soluihin ker-
tynyt (metyyli)aminolevulinaatin valoherkki
aineenvaihduntatuote protoporfyriini hajoaa ja
vapauttaa happea, joka vaurioittaa solunsisaisid
rakenteita ja tuhoaa solun.

Ympirdivan terveen ihon reaktio nikyy hen-
tona punoituksena hoidetulla alueella. Valotuk-
sen aikana ja sen jilkeen potilaat kokevat usein
pistdvdd tai polttavaa kipua, joten hoidettava
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alue tdytyy puuduttaa ennen toimenpidetti ja
sen jalkeisestd kipulddkityksestd tulee huoleh-
tia. Virtsaputken suu tiytyy suojata valotuksen
ajaksi, koska se drtyy herkisti, mika altistaa
virtsaummelle. Limakalvojen rikkoutuminen
on yleistd, mutta alueet paranevat paikallishoi-
dolla (suihkuttelu ja mikrobilddkettd, esimer-
kiksi fusidiinihappoa sisiltivi paikallisvoide)
ennen seuraavaa hoitokertaa. Fotodynaaminen
hoito tehddin yleensd kolmesti kahden viikon
vilein.

Tutkimusnaytté fotodynaamisen hoidon
tuloksista on ristiriitaista, ja pitkdaikaisseuran-
tatulokset puuttuvat. Joidenkin tutkimusten
mukaan pelkistidian fotodynaamisen hoidon tu-
lokset ovat yhtd hyvit kuin leikkaushoidonkin
eli tauti uusiutuu kolmasosalla potilaista (16).

KUVA 5. Fotodynaaminen hoito.

Ekstramammaarinen Pagetin tauti
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Tarkoituksenamme on jatkossa selvittdd yhdis-
telméahoitoja saaneiden potilaidemme hoitotu-
lokset pitkaaikaisseurannassa.

Muut hoidot

Paikallinen lddkehoito. Imikimodi on immuu-
nivasteen muuntaja, joka lisdd paikallisesti so-
lujen sytokiinituotantoa. Genitaalialueen visva-
syylien hoitoon kehitettyd voidetta on kiytetty
my0s premalignien ja malignien ihomuutosten,
kuten aktiinisten keratoosien ja pinnallisten ba-
salioomien, hoidossa. Sen tehosta EMPD:hen
on ristiriitaista ndytt6d (9). Imikimodi aiheut-
taa voimakkaan drsytysreaktion iholla ja lima-
kalvolla, miki estdd usein tdysimittaisen hoidon
(3-4 kertaa viikossa noin 3-6 kuukauden ajan)
toteuttamisen.

Laserhoito. Hoidettavan alueen ihon kuori-
vaa (ablatoivaa) laserhoitoa on annettu EMPD-
potilaille joko primaarihoitona tai yhdistettyna
leikkaukseen. Oikean hoitosyvyyden arvioimi-
nen apokriinisten rauhasten tuhoamiseksi on
vaikeaa (17). Liian syville annettu hoito ai-
heuttaa arpeutumista ja altistaa toistuville iho-
rikoille ja haavaumille.

TAULUKKO 3. EMPD-potilaan seurantasuositus.

Gynekologian Vulvan EMPD

poliklinikka

ajan (18)

Sidehoitoa voidaan harkita, kun EMPD-
potilaan ik tai muut tekijit estdvit kirurgisen
hoidon.

Kemoterapiaa on kiytetty harvinaisissa le-
vinneissd tautimuodoissa. Kirjallisuus kemo-
terapian kaytostd metastasoituneen EMPD:n
hoidossa rajoittuu vain yksittaisiin tapausselos-
tuksiin ja pieniin, muutamia potilaita kattaviin
tutkimuksiin. Niissd tutkimuksissa hoitovas-
te oli osittainen tai tauti uusiutui 2-3 vuoden
kuluttua hoidon paittymisesti (9). Hyksissd ei
ole vakiintunutta harvinaisen edenneen tauti-
muodon hoitokéytidntod, joten hoidot raitaloi-
diin yksilollisesti (Micaela Hernberg, henkils-
kohtainen tiedonanto).

Seuranta

EMPD:n ennuste on yleensd hyvi (7). Potilai-
ta taytyy kuitenkin seurata sddnnollisesti, koska
taudilla on taipumus uusiutua paikallisesti ja
sithen voi liittyd my6s samanaikainen syopa-
kasvain suoliston, virtsateiden tai sukupuoli-
elinten alueella. Seurantakdynneilli tehddin
huolellinen kliininen status ja ohjelmoidaan
mahdolliset lisatutkimukset.

Ensimmadinen seuranta-
kaynti 6 kk:n kuluttua, jat-
kossa vuosittain 5 vuoden

Kliininen status
Kolposkopia
Naytepalat tarvittaessa

Gastrokirurgian Perianaalinen EMPD
poliklinikka

sittain

Alkuun 3-6 kk:n valein,
2 vuoden jalkeen vuo-

Kliininen status
Kolonoskopia
Naytepalat tarvittaessa

Urologian
poliklinikka

Kivespussin ja penik-
sen EMPD

Vuosittain 5 vuoden ajan

Kliininen status

PSA-mittaus, virtsan irtosolututkimus, virtsan
partikkelien peruslaskenta

Kystoskopia, jos ihomuutos ldhelld virtsaputkea
Epadilyttavien ihomuutosten ndytepalat

Plastiikkakirurgian
poliklinikka

lhotautien
poliklinikka

Mika tahansa plas-
tiikkakirurgin hoita-
ma EMPD

Tapauskohtaisesti ihokas-
vainkokouksen suunnitel-
man mukaan

Kliininen status
Epadilyttavien ihomuutosten ndytepalat
Arpien hoito

Mika tahansa iho-
tautiladkarin fotody-
naamisesti hoitama
EMPD

6 kk ja 12 kk fotodynaa-
misen hoidon jilkeen, sen
jalkeen vuosittain

'Lomitetaan muiden erikoisalojen seurantakaynteihin

S. Koskenmies ym.
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Kliininen status
Epadilyttavien ihomuutosten naytepalat



Hyksissd laajan EMPD:n hoito ja leikkauk-
senjilkeinen seuranta suunnitellaan tapauskoh-
taisesti moniammatillisessa ihokasvainkokouk-
sessa plastiikkakirurgian klinikassa (TAULUK-

ko3) (18).

Lopuksi

EMPD on harvinainen ja mahdollisesti vaaral-
linen tauti, joka tulisi osata tunnistaa ja hoitaa.
Suurin osa tapauksista on hyviennusteisia ja hi-
taasti etenevia. Paikallinen tauti tulisikin hoitaa
samaan aikaan mahdollisimman kuratiivisesti
ja konservatiivisesti muuttamatta merkittdvasti
hoidettavan alueen normaalia anatomiaa tai toi-
mintoja. Laajasta EMPD:std aiheutuva kipu ja
hygieniaongelmat puoltavat huonokuntoisen-
kin potilaan kirurgista hoitoa. m
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Extramammary Paget’s Disease

Ydinasiat

»» Jos anogenitaalialueen, nivusten tai
kainaloiden iho-oire ei parane paikallis-
hoidoilla, poikkeavasta ihomuutoksesta
pitad ottaa ndytepalat.

» Ekstramammaarisen Pagetin taudin
(EMPD) diagnoosin varmistuttua tulee
sulkea pois lahialueen kudoksien liitan-
ndissyovat.

» Ensisijainen hoito on leikkaus.

» Fotodynaamista hoitoa voidaan antaa
tdydentdvana hoitona tai jos kirurginen
poisto ei ole mahdollinen.

» EMPD edellyttad pitkaaikaista, mahdol-
lisesti jopa elinikdistd seurantaa.

SIDONNAISUUDET

Sari Koskenmies: Luentopalkkio/asiantuntijapalkkio (Roche,
Leo-Pharma), korvaukset koulutus- ja kongressikuluista (Roche,
Leo-Pharma)

Maija Kolehmainen: Korvaukset koulutus -ja kongressikuluista
(Reconstructive microsurgery European School / Barcelonan yliopis-
to), muut sidonnaisuudet (Ladkariosakas Helsinki Hospital)
Susanna Juteau: Ei sidonnaisuuksia

Riitta Koivisto-Korander: Luentopalkkio/asiantuntijapalkkio (Roche
Oy, Lilly), korvaukset koulutus- ja kongressikuluista (SOBI, Astra, Lilly)
llkka Perttila: Luentopalkkio/asiantuntijapalkkio (Allergan, Astellas
Pharma, Coloplast, Espoon kaupunki), korvaukset koulutus- ja
kongressikuluista (Astellas Pharma, Coloplast, Sanofi Pasteur, MSD)
Sari Pitkdnen: Luentopalkkio/asiantuntijapalkkio (Roche)

Lea Pulliainen: Ei sidonnaisuuksia
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(Medtronic, Johnson & Johnson)
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Olli Saksela: Luentopalkkio/asiantuntijapalkkio (Roche)

EMPD is a rare adenocarcinoma of the apocrine glands in the groin, perineum, genital, perianal and axillary regions.
The most common form is intra-epithelial. Invasion is possible, but EMPD metastasizes rarely. Mild symptoms resembling
dermatosis are typical. Diagnosis is based on skin biopsies and immunohistochemical staining. Surgical excision is the main
treatment, while other methods (i.e. photodynamic therapy) are used as postoperative adjuvant therapy or if surgery is
contraindicated. Recurrence occurs in one third of the cases. Patients with EMPD have an increased risk for adenocarcinomas
in adjacent regions, requiring consideration in screening and follow-up of the disease.
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