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Ozet

Merkel hicreli karsinom (MHK), nadir gorulen bir deri Tuméridur. Genellikle ileri
yaglarda gorulir ve en sik glinese maruz kalan bag-boyun bdlgesinde ortaya ¢ikar.
Klinik seyri oldukga agresif olan bu Tumérin tanisini koymak her zaman kolay
degildir ve 6zellikle Tumorin geg evrelerinde etkili bir tedavi uygulamak zor olabilir.
Bu yazida Turk dermatoloji literattriinde oldukga nadir gérilmesi nedeniyle MHK
tanisi almis, Kklinik seyirleri farkl iki olgu sunulmus ve literattr bilgileri gézden
gegirilmistir.

Anahtar kelimeler: Merkel hicreli karsinom

Gokdemir G, Klglkkaya M, Buyukbabani N, Kuzgun 0. Merkel hicreli korsinom: iki
olgu sunumu. TURKDERM 2001; 35: 316-319

Summary

Merkel cell carcinoma (MCC) is an uncommon skin tumor that mainly occurs in sun-
exposed skin of the head and neck area of the elderly. The clinical course of tumor is
often aggressive. It may be difficult to diagnose and particularly in its late stages,
even more difficult to treat effectively. In Turkish Dermatology literature, MCC is very
rarely seen. So in this article, two cases with MCC which have been different clinical
courses were presented and the relevant literature were reviewed.
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Merkel Hucreli Karsinom (MHK) derinin nadir géralen bir malin Timaoraddr. 1k defa
1972 yilinda Toker tarafindan 'derinin trabekuler karsinomu' olarak tanimlanmistir1,2.
MHK genellikle ileri yasta gorulur ve ¢cogunlukla ginese maruz kalan bas-boyun
bélgesinde yerlesim gdsterir. Biyolojik olarak agresif bir Tumd&rdlr ve prognozu
degiskendir. Reklrrens yaygin olup bélgesel lenf nodlarina ve i¢ organlara metastaz
yapabilir1,2,3. Ancak klinik seyri degisken olan bu Tumoérin tanisini koymak kolay
degildir. Burada farkli klinik gériniim ve prognoza sahip olan iki MHK olgusu
sunulmaktadir. 1lk olgu MHK'un nadir géralen bir klinik formu olan subkutan nodil
olup ikinci olgu ise geg tani konulmus ileri evre bir MHK olgusuydu.



Olgu 1

71 yasinda kadin hasta, 8 aydir sol uyluk tzerinde mevcut bir kitle nedeniyle
poliklinigimize bagvurdu. Son bir haftadir kitle izerinde spontan kanama disinda
herhangi bir sikayeti yoktu. Hastanin soyge¢miginde bir 6zellik olmayip,
6zgecmisinde 8 yildir diabetes mellitus mevcuttu. Sistemik muayenede herhangi bir
Ozellik yoktu ve lenfadenopati saptanmadi. Dermatolojik muayenede sol uyluk alt 1/3
kisminda 3x3 cm boyutunda sert, mobil, agrisiz bir nodil mevcuttu. Lezyon
Uzerindeki deri saglam olup noddl kenarinda 2 mm g¢apinda bir hemorajik krut vardi.
Insizyonel biyopsi sonucu yapilan histopatolojik incelemede epidermis ve papiller
dermiste bir 6zellik yoktu. Retikller dermiste trabekuler yapilar gésteren Tumor
infiltrasyonu mevcuttu. Tumoér Gniform yuvarlak sekilli, vezikiler nakleuslu, multipl
nukleoluslari bulunan dar sitoplazmali hiicrelerden oluguyordu (sekil 1).
immunohistokimyasal incelemede pansitokeratin ve dustuk molekdl agirhkl
sitokeratin ile Timor hicrelerinde MHK igin spesifik kabul edilen parantkleer nokta
tarzinda immunreaktivite saptandi (sekil 2). Ayrica nérofilament antikorlar ile de
pozitif sitoplazmik reaksiyon veren hicreler mevcuttu. MHK tanisi konan lezyon
Plastik Cerrahi kliniginde eksize edildi ve bdlgesel lenf nodu diseksiyonu uygulandi.
Lenf nodlarinin patolojik incelemesinde metastaz saptanmadi. Kan biyokimyasi,
hemogrami, direkt akciger grafisi, akciger ve batin tomografilerinde bir 6zellik yoktu.
Hastanin 18 aylik takibi sonrasinda reklrrens ya da metastaz saptanmadi.

Olgu 2

69 yasindaki kadin hasta sag uyluktaki kitlesi nedeniyle Ortopedi poliklinigine )
basvurdu. Kitle 1 yil 6nce kic¢uk bir Sislik seklinde baslamis ve giderek buyimusTU.
Diabetes mellitus ve hipertansiyonu olan hastanin soyge¢cmisinde 6zellik yoktu.
Dermatolojik muayenesinde sag uyluk én ytzinde 8x10 cm boyutunda, Gzeri yer yer
hemorajik, orta sertlikte, alttaki dokulara fikse pembemsi-kahverenkli bir kitle
mevcuttu (sekil 3). Sol uylukta 2 adet 1 cm ¢apinda sert, agrisiz palpabl
lenfadenopati saptandi. insizyonel biyopsinin histopatolojik incelemesinde
epidermiste bir 6zellik yoktu. Dermiste difiiz yayihm gdsteren solid adalar, trabekller
yapilar olugsturan Tumor infiltrasyonu vardi. TUmor yapisi yuvarlak sekilli, vezikiler
nukleuslu, bazilar grantler kromatinli ve multipl ntkleoluslari olan dar sitoplazmal
hicrelerden olusuyordu. Arada atipik mitotik figrler bulunuyordu.
iImmunohistokimyasal incelemede Tumdr hicreleri Vimentin, S-100 ve aktin ile
negatif boyanirken, epitelyal membran antijeni (EMA) ile pozitif boyanma 6zelligi
gbsterdigi saptandi. Hastaya 3cm saglam doku ile birlikte Tumor eksizyonu ile birlikte
sol inguinal lenf nodu diseksiyonu uygulandi. Lenf nodu biyopsisi sonucu MHK
metastazi olarak degerlendirildi. Yapilan biyokimya ve hemogram tetkiklerinde bir
Ozellik yoktu. Toraks tomografisinde milimetrik boyutta kalsifiye lenf nodu saptandi,
ancak parenkiminde ve mediastende nodller lezyon ya da lenf nodu saptanmadi.
Batin BT'sinde multipl lenfadenopati ve pankreas ile bdbrekisTU bezinde kitle tespit
edildi. Pankreastaki kitleden yapilan biyopsinin patolojik incelemesi sonucu metastaz
olarak degerlendirildi. Onkoloji konsiltasyonu sonrasi hastaya sistemik kemoterapi
(Ifosfamid 3 gr, Cisplatin 75 mg ve Etopozid 20 mg, 4 haftada bir) planlandi.



sekil 2: Anti-distk molekll agirlikli sitokeratin
antikoru kullanilarak yapilan immuno
histokimyasal incelemede tipik paranikleer
noktasal tarzda immun reaktivite. Timor igindeki
bir ekrin ter bosaltim kanalinda diffiiz sitoplazmik
aktivite ile kargilastiriniz ( distik molekdl agirlikli
sitokeratin *2)

Sekil 1 Timdriin genel yapisi. Trabekiiler ve
anastamoz yapan gruplar ahlinde oval-yuvarlak
joyu boyanan ¢ekirdekli, dar sitoplazmah kiiguk
hiicrelerden meydana gelen timér ( H&E 100)

Sekil 3: sag uyluk 6n ylziinde 8* 1* cm boyutunda
lezyonun Klinik griinima

Tartisma

Merkel hicreli karsinom nadir géralen bir primer deri TimorU olup bildirilen olgu
sayisi 600 civarindadir2,3. dlkemizde de MHK'a ait az sayida yayin
bulunmaktadir4,5. MHK gelisiminde aktinik hasarin 6nemli bir etken oldugu ileri
sUrtlmUs olup risk faktdrleri arasinda ultraviyole ve iyonizan radyasyona maruz
kalmak ve immunsupresyon saylimaktadir6,7,8,9,10. MHK'un kdkeni tartismalidir.
Noral krestten kaynaklanan ve Merkel hlcresine tam diferansiye olmamis primitif
hicrelerden gelistigi yénindeki gérlislerin yanisira epidermisin bazal tabakasindaki
pluripotent, indiferansiye hlicrelerden kéken aldigi seklinde gérlsler de vardir4.

Tamoér genellikle 65 yas ve Uzerindeki yash hastalarda gértlmektedir. Olgularin
yaklasik yarisi bag-boyun bdlgesinde, %40'l ekstremiteler, %20'si periorbital bdlge ve
yaklasik %10'u gdvde ya da mikdéz membranlarda lokalize olmaktadir2. Klinik olarak
hizli biyUyen, agrisiz, sert, pembe, kirmizi- mavi veya kirmizi-kahverengi noduler
lezyonlar seklinde baglar, Uzerinde telanjiektaziler bulunabilir. TUm&rin ortalama
boyu 2-15cm kadardir ancak literatiirde 2mm ¢apinda bir MHK olgusu da
bildirilmistir2,9,11,12. Sunulan her iki olguda Tumdr uyluk bdlgesinde lokalize idi. ilk
olgu MHK i¢in nadir gérulen bir klinik form olan subkutan noddl olup tzerinde saglam
deri mevcuttu. ikinci olgu ise 10 cm ¢apinda Ulsere bir lezyondu.

MHK subkutan yag dokusu ve bazen kas dokusuna kadar yayilabilen dermal bir
Tamor olup trabekdler, intermediate hicreli ve kiglk hicreli tip olmak Gzere 3



histolojik paterni tanimlanmigtir. MHK histopatolojik olarak akcigerin metastatik kiiguk
hicreli karsinomu, lenfoma, 16semi, metastatik indiferansiye anaplastik karsinom ve
ndroblastomun metastatik lezyonlari ile ayirici taniya girmektedir. Bu nedenle taninin
kesinlestirilmesi i¢in rutin histopatolojik inceleme yaninda immunhistokimyasal ve
elektron mikroskopik incelemeler de gereklidir2. immunohistokimyasal incelemede
kullanilan en 6nemli belirtecler distk molekdl agirlikh sitokeratin ve sitokeratin
8,18,20 olup hemen daima paranikleer boyanma 6zelligi gbstermektedir9,13.
Sunulan ilk olgu hem pansitokeratin hem de distk molekll agirlikli sitokeratin ile
yapilan incelemede karakteristik parantkleer boyanma 6zelligini gostermistir. Bu
belirtecler disinda 6zellikle sitokeratin 20, MHK icin en spesifik ve sensitif belirteg
olup diger malin Tumérler ile ayirici tanida kullaniimaktadir14. Olgularin cogunda
ndron spesifik enolaz (NSE) ve epitelyal membran antijeni (EMA) ile pozitif
boyanirken, LCA (leukocyte-common antigen), Vimentin ve S-100 proteini ile negatif
sonug alinmaktadir3,15. ikinci olguda EMA ile yapilan immunohistokimyasal
incelemede pozitif boyanma 6zelligi gdstermistir. Her iki olguda ayirici tani igin
yapilan LCA, vimentin ve S-100 ile negatif sonu¢ alinmistir. MHK'un elektron
mikroskopik olarak tani koydurucu bulgulari; intrasitoplazmik elektron yogun
ndrosekretuar grandller, paranlkleer helezoni yapilar ve intermedyer filaman
yapilardir2,4,15.

MHK oldukg¢a agresif seyirlidir. Lokal rekirrens

(%26-44) yaninda bélgesel ve sistemik metastaz yapma sikh@i da (%50-80)
yUksektir12. literatirde spontan remisyonlar bildirilmekle birlikte, tedavide genis lokal
eksizyon ve bélgesel lenf nodu diseksiyonu énerilmektedir3,16,17,18. Tedavi
hastaligin evresine gore dizenlenir. Hastaligin sadece deriye lokalize oldugu erken
evrede TUmOorin 2-3cm saglam doku ile birlikte eksizyonu yeterlidir. Adjuvan tedavi
olarak radyoterapi yapilabilir. Palpabl lenf nodu yoksa elektif diseksiyon
Onerilmemektedir2. Deneysel olarak uygulanan intralezyonel TNF ile tedavi edilmis
bir olguda 1 yillik takipte niks ve metastaz gézlenmemistir19. Bolgesel lenf nodu
tutulumunun oldugu ikinci evrede genis eksizyon ve lenf nodu diseksiyonu
uygulanmahdir. Sistemik tutulumun oldugu 3. evrede ise tedaviye kemoterapi
eklenmelidir2,16.

Birinci olgumuzda Tumor erken evrede gortlmus, tedavi olarak genis eksizyon ve
elektif lenf nodu diseksiyonu yapiimistir. Hastanin 18 aylik takibinde rekurrens ya da
metastaz saptanmamistir. ikinci olgu ise sistemik tutulumun oldugu ileri evre MHK
olarak degerlendirildi. Hastaya cerrahi tedaviye ek olarak sistemik kemoterapi
uygulanmaktadir. Skelton ve ark'nin 132 olgudan olusan MHK serisi ile yaptigi
retrospektif bir gcalismada uyluk lokalizasyonunun en kéta seyirli oldugu
bildirilmistir20. Ancak sundugumuz ilk olgu erken dénemde tani konulmustu ve iyi
prognoza sahipti. Bu durum MHK'da erken taninin énemini géstermektedir. Halbuki
gec evrede tani konulan ikinci olguda ise sistemik tutulum mevcuttu.

Sonug olarak MHK, derinin metastaz yapma potansiyeli yiksek, agresif seyirli bir
Tamaoradar. Gg yilhk slrvi orant %55 olarak bildirilmektedir. Klinik olarak tani
konulmasi kolay dedgildir ve bu nedenle histolojik tani ve ayirici tani 6nemlidir3.
Amacimiz nadir gérulen ve kot prognoza sahip bu Tamadre, farkh klinik seyirleri olan
iki olgu ile dikkat cekmektir.
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