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Özet 
 
Merkel hücreli karsinom (MHK), nadir görülen bir deri Tümörüdür. Genellikle ileri 
ya�larda görülür ve en sık güne�e maruz kalan ba�-boyun bölgesinde ortaya çıkar. 
Klinik seyri oldukça agresif olan bu Tümörün tanısını koymak her zaman kolay 
de�ildir ve özellikle Tümörün geç evrelerinde etkili bir tedavi uygulamak zor olabilir. 
Bu yazıda Türk dermatoloji literatüründe oldukça nadir görülmesi nedeniyle MHK 
tanısı almı�, klinik seyirleri farklı iki olgu sunulmu� ve literatür bilgileri gözden 
geçirilmi�tir. 
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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 Hücreli Karsinom (MHK) derinin nadir görülen bir malin Tümörüdür. ılk defa 
1972 yılında Toker tarafından 'derinin trabeküler karsinomu' olarak tanımlanmı�tır1,2. 
MHK genellikle ileri ya�ta görülür ve ço�unlukla güne�e maruz kalan ba�-boyun 
bölgesinde yerle�im gösterir. Biyolojik olarak agresif bir Tümördür ve prognozu 
de�i�kendir. Rekürrens yaygın olup bölgesel lenf nodlarına ve iç organlara metastaz 
yapabilir1,2,3. Ancak klinik seyri de�i�ken olan bu Tümörün tanısını koymak kolay 
de�ildir. Burada farklı klinik görünüm ve prognoza sahip olan iki MHK olgusu 
sunulmaktadır. ılk olgu MHK'un nadir görülen bir klinik formu olan subkutan nodül 
olup ikinci olgu ise geç tanı konulmu� ileri evre bir MHK olgusuydu.  
 



Olgu 1 
 
71 ya�ında kadın hasta, 8 aydır sol uyluk üzerinde mevcut bir kitle nedeniyle 
poliklini�imize ba�vurdu. Son bir haftadır kitle üzerinde spontan kanama dı�ında 
herhangi bir �ikayeti yoktu. Hastanın soygeçmi�inde bir özellik olmayıp, 
özgeçmi�inde 8 yıldır diabetes mellitus mevcuttu. Sistemik muayenede herhangi bir 
özellik yoktu ve lenfadenopati saptanmadı. Dermatolojik muayenede sol uyluk alt 1/3 
kısmında 3x3 cm boyutunda sert, mobil, a�rısız bir nodül mevcuttu. Lezyon 
üzerindeki deri sa�lam olup nodül kenarında 2 mm çapında bir hemorajik krut vardı. 
ınsizyonel biyopsi sonucu yapılan histopatolojik incelemede epidermis ve papiller 
dermiste bir özellik yoktu. Retiküler dermiste trabeküler yapılar gösteren Tümör 
infiltrasyonu mevcuttu. Tümör üniform yuvarlak �ekilli, veziküler nükleuslu, multipl 
nükleolusları bulunan dar sitoplazmalı hücrelerden olu�uyordu (�ekil 1). 
ımmunohistokimyasal incelemede pansitokeratin ve dü�ük molekül a�ırlıklı 
sitokeratin ile Tümör hücrelerinde MHK için spesifik kabul edilen paranükleer nokta 
tarzında immunreaktivite saptandı (�ekil 2). Ayrıca nörofilament antikorlar ile de 
pozitif sitoplazmik reaksiyon veren hücreler mevcuttu. MHK tanısı konan lezyon 
Plastik Cerrahi klini�inde eksize edildi ve bölgesel lenf nodu diseksiyonu uygulandı. 
Lenf nodlarının patolojik incelemesinde metastaz saptanmadı. Kan biyokimyası, 
hemogramı, direkt akci�er grafisi, akci�er ve batın tomografilerinde bir özellik yoktu. 
Hastanın 18 aylık takibi sonrasında rekürrens ya da metastaz saptanmadı. 
 
Olgu 2 
 
69 ya�ındaki kadın hasta sa� uyluktaki kitlesi nedeniyle Ortopedi poliklini�ine 
ba�vurdu. Kitle 1 yıl önce küçük bir �i�lik �eklinde ba�lamı� ve giderek büyümü�TÜ. 
Diabetes mellitus ve hipertansiyonu olan hastanın soygeçmi�inde özellik yoktu. 
Dermatolojik muayenesinde sa� uyluk ön yüzünde 8x10 cm boyutunda, üzeri yer yer 
hemorajik, orta sertlikte, alttaki dokulara fikse pembemsi-kahverenkli bir kitle 
mevcuttu (�ekil 3). Sol uylukta 2 adet 1 cm çapında sert, a�rısız palpabl 
lenfadenopati saptandı. ınsizyonel biyopsinin histopatolojik incelemesinde 
epidermiste bir özellik yoktu. Dermiste difüz yayılım gösteren solid adalar, trabeküler 
yapılar olu�turan Tümör infiltrasyonu vardı. Tümör yapısı yuvarlak �ekilli, veziküler 
nükleuslu, bazıları granüler kromatinli ve multipl nükleolusları olan dar sitoplazmalı 
hücrelerden olu�uyordu. Arada atipik mitotik figürler bulunuyordu. 
ımmünohistokimyasal incelemede Tümör hücreleri Vimentin, S-100 ve aktin ile 
negatif boyanırken, epitelyal membran antijeni (EMA) ile pozitif boyanma özelli�i 
gösterdi�i saptandı. Hastaya 3cm sa�lam doku ile birlikte Tümör eksizyonu ile birlikte 
sol inguinal lenf nodu diseksiyonu uygulandı. Lenf nodu biyopsisi sonucu MHK 
metastazı olarak de�erlendirildi. Yapılan biyokimya ve hemogram tetkiklerinde bir 
özellik yoktu. Toraks tomografisinde milimetrik boyutta kalsifiye lenf nodu saptandı, 
ancak parenkiminde ve mediastende nodüler lezyon ya da lenf nodu saptanmadı. 
Batın BT'sinde multipl lenfadenopati ve pankreas ile böbreküsTÜ bezinde kitle tespit 
edildi. Pankreastaki kitleden yapılan biyopsinin patolojik incelemesi sonucu metastaz 
olarak de�erlendirildi. Onkoloji konsültasyonu sonrası hastaya sistemik kemoterapi 
(Ifosfamid 3 gr, Cisplatin 75 mg ve Etopozid 20 mg, 4 haftada bir) planlandı.  
 



 

  

�ekil 1 Tümörün genel yapısı. Trabeküler ve 
anastamoz yapan gruplar ahlinde oval-yuvarlak 
joyu boyanan çekirdekli, dar sitoplazmalı küçük 
hücrelerden meydana gelen tümör ( H&E 100) 

�ekil 2: Anti-dü�ük molekül a�ırlıklı sitokeratin 
antikoru kullanılarak yapılan immuno 
histokimyasal incelemede tipik paranükleer 
noktasal tarzda immun reaktivite. Tümör içindeki 
bir ekrin ter bo�altım kanalında diffüz sitoplazmik 
aktivite ile kar�ıla�tırınız ( dü�ük molekül a�ırlıklı 
sitokeratin *2) 

 

�ekil 3: sa� uyluk ön yüzünde 8* 1* cm boyutunda 
lezyonun klinik grünümü 
 
Tartı�ma 
 
Merkel hücreli karsinom nadir görülen bir primer deri Tümörü olup bildirilen olgu 
sayısı 600 civarındadır2,3. ülkemizde de MHK'a ait az sayıda yayın 
bulunmaktadır4,5. MHK geli�iminde aktinik hasarın önemli bir etken oldu�u ileri 
sürülmü� olup risk faktörleri arasında ultraviyole ve iyonizan radyasyona maruz 
kalmak ve immünsupresyon sayılmaktadır6,7,8,9,10. MHK'un kökeni tartı�malıdır. 
Nöral krestten kaynaklanan ve Merkel hücresine tam diferansiye olmamı� primitif 
hücrelerden geli�ti�i yönündeki görü�lerin yanısıra epidermisin bazal tabakasındaki 
pluripotent, indiferansiye hücrelerden köken aldı�ı �eklinde görü�ler de vardır4. 
 
Tümör genellikle 65 ya� ve üzerindeki ya�lı hastalarda görülmektedir. Olguların 
yakla�ık yarısı ba�-boyun bölgesinde, %40'ı ekstremiteler, %20'si periorbital bölge ve 
yakla�ık %10'u gövde ya da müköz membranlarda lokalize olmaktadır2. Klinik olarak 
hızlı büyüyen, a�rısız, sert, pembe, kırmızı- mavi veya kırmızı-kahverengi nodüler 
lezyonlar �eklinde ba�lar, üzerinde telanjiektaziler bulunabilir. Tümörün ortalama 
boyu 2-15cm kadardır ancak literatürde 2mm çapında bir MHK olgusu da 
bildirilmi�tir2,9,11,12. Sunulan her iki olguda Tümör uyluk bölgesinde lokalize idi. ılk 
olgu MHK için nadir görülen bir klinik form olan subkutan nodül olup üzerinde sa�lam 
deri mevcuttu. ıkinci olgu ise 10 cm çapında ülsere bir lezyondu. 
 
MHK subkutan ya� dokusu ve bazen kas dokusuna kadar yayılabilen dermal bir 
Tümör olup trabeküler, intermediate hücreli ve küçük hücreli tip olmak üzere 3 



histolojik paterni tanımlanmı�tır. MHK histopatolojik olarak akci�erin metastatik küçük 
hücreli karsinomu, lenfoma, lösemi, metastatik indiferansiye anaplastik karsinom ve 
nöroblastomun metastatik lezyonları ile ayırıcı tanıya girmektedir. Bu nedenle tanının 
kesinle�tirilmesi için rutin histopatolojik inceleme yanında immünhistokimyasal ve 
elektron mikroskopik incelemeler de gereklidir2. ımmünohistokimyasal incelemede 
kullanılan en önemli belirteçler dü�ük molekül a�ırlıklı sitokeratin ve sitokeratin 
8,18,20 olup hemen daima paranükleer boyanma özelli�i göstermektedir9,13. 
Sunulan ilk olgu hem pansitokeratin hem de dü�ük molekül a�ırlıklı sitokeratin ile 
yapılan incelemede karakteristik paranükleer boyanma özelli�ini göstermi�tir. Bu 
belirteçler dı�ında özellikle sitokeratin 20, MHK için en spesifik ve sensitif belirteç 
olup di�er malin Tümörler ile ayırıcı tanıda kullanılmaktadır14. Olguların ço�unda 
nöron spesifik enolaz (NSE) ve epitelyal membran antijeni (EMA) ile pozitif 
boyanırken, LCA (leukocyte-common antigen), Vimentin ve S-100 proteini ile negatif 
sonuç alınmaktadır3,15. ıkinci olguda EMA ile yapılan immünohistokimyasal 
incelemede pozitif boyanma özelli�i göstermi�tir. Her iki olguda ayırıcı tanı için 
yapılan LCA, vimentin ve S-100 ile negatif sonuç alınmı�tır. MHK'un elektron 
mikroskopik olarak tanı koydurucu bulguları; intrasitoplazmik elektron yo�un 
nörosekretuar granüller, paranükleer helezoni yapılar ve intermedyer filaman 
yapılardır2,4,15.  
 
MHK oldukça agresif seyirlidir. Lokal rekürrens  
(%26-44) yanında bölgesel ve sistemik metastaz yapma sıklı�ı da (%50-80) 
yüksektir12. literatürde spontan remisyonlar bildirilmekle birlikte, tedavide geni� lokal 
eksizyon ve bölgesel lenf nodu diseksiyonu önerilmektedir3,16,17,18. Tedavi 
hastalı�ın evresine göre düzenlenir. Hastalı�ın sadece deriye lokalize oldu�u erken 
evrede Tümörün 2-3cm sa�lam doku ile birlikte eksizyonu yeterlidir. Adjuvan tedavi 
olarak radyoterapi yapılabilir. Palpabl lenf nodu yoksa elektif diseksiyon 
önerilmemektedir2. Deneysel olarak uygulanan intralezyonel TNF ile tedavi edilmi� 
bir olguda 1 yıllık takipte nüks ve metastaz gözlenmemi�tir19. Bölgesel lenf nodu 
tutulumunun oldu�u ikinci evrede geni� eksizyon ve lenf nodu diseksiyonu 
uygulanmalıdır. Sistemik tutulumun oldu�u 3. evrede ise tedaviye kemoterapi 
eklenmelidir2,16. 
 
Birinci olgumuzda Tümör erken evrede görülmü�, tedavi olarak geni� eksizyon ve 
elektif lenf nodu diseksiyonu yapılmı�tır. Hastanın 18 aylık takibinde rekürrens ya da 
metastaz saptanmamı�tır. ıkinci olgu ise sistemik tutulumun oldu�u ileri evre MHK 
olarak de�erlendirildi. Hastaya cerrahi tedaviye ek olarak sistemik kemoterapi 
uygulanmaktadır. Skelton ve ark'nın 132 olgudan olu�an MHK serisi ile yaptı�ı 
retrospektif bir çalı�mada uyluk lokalizasyonunun en kötü seyirli oldu�u 
bildirilmi�tir20. Ancak sundu�umuz ilk olgu erken dönemde tanı konulmu�tu ve iyi 
prognoza sahipti. Bu durum MHK'da erken tanının önemini göstermektedir. Halbuki 
geç evrede tanı konulan ikinci olguda ise sistemik tutulum mevcuttu.  
 
Sonuç olarak MHK, derinin metastaz yapma potansiyeli yüksek, agresif seyirli bir 
Tümörüdür. üç yıllık sürvi oranı %55 olarak bildirilmektedir. Klinik olarak tanı 
konulması kolay de�ildir ve bu nedenle histolojik tanı ve ayırıcı tanı önemlidir3. 
Amacımız nadir görülen ve kötü prognoza sahip bu Tümöre, farklı klinik seyirleri olan 
iki olgu ile dikkat çekmektir.  
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