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OZET

Klinik olarak Keratoakantomaya Benzeyen igsi Hiicreli
Karsinom Olgusu

igsi hiicreli karsinom nadir gériilen, yiiksek invazyon riski
olan bir skuamoz hiicreli karsinom varyantidir. Klinik olarak
genellikle ileri yaslarda, glines goren alanlarda, ilsere veya
ekzofitik bir timor seklinde goriilir. Nadir gortilmesi ve klinik
olarak keratoakantomayi taklit etmesi nedeniyle 69 yasindaki
olgumuzu sunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: i3si hiicreli karsinom, keratoakantom.

ilk kez 1935 yilinda Martin ve Stewart tarafindan bildirilen ve
sarkomatoid skuaméz hiicreli karsinom olarak da adlandirilan
igsi hucreli karsinom genellikle giines maruziyetinin oldugu
bélgelerde ve yash poplilasyonda goriilen, nadir ancak oldukga
invaziv olabilen bir skuamoz hiicreli karsinom tipidir (1,2,3).

ABSTRACT

A Case of Spindle Cell Carcinoma Clinically Mimicing Kera-
toacanthoma

Spindle cell carcinoma is a rare high-risk type invasive squa-
mous cell carcinoma clinically appearing as an exophytic or
ulcerated tumor on the sun exposed skin of elderly patients.
We present a 69-year-old case who had spindle cell carcinoma
because it is rarely seen and clinically mimicks keratoacan-
thoma.
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amacityla immunhistokimyasal yontemle keratin antikoru uygulandi
ve timor hiicrelerinde yaygin sitoplazmik boyanma saptandi. Total ek-
sizyonu yapilan lezyonda invazyon derinligi 0.8 cm (dermis-subkutan
yag dokusu sinirinda), infiltratif invazyon paterni, tlserasyon, stroma-
da hafif lenfositik infiltrasyon, hafif desmoplazi saptandi (Resim 2,3).

Vaskiiler, lenfatik ve perinéral invazyon goriilmedi.

Olgu

Olgumuz 69 yasinda bir erkek. Nisan 2008 tarihzzinde klinigimize boy-
un sol kisminda yara sikayeti ile bagvurdu (Resim1). Oykiisiinde yaklasik
dort ay 6nce boyun sol kisminda nohut tanesi blyukliglnde bir yara
) ciktigl, bu sikayeti nedeniyle basvurdugu dermatoloji uzmaninin
. sikayetinin belli bir stire sonra kendiliginden gerileyecegini séyledigi
ancak hastanin sikayetinin gerilemedigi 6grenildi. Muayenesinde bo-
yun sol kisminda yaklasik 2 cm ¢apinda ortasi Ulsere nodiiler lezyon
disinda baska bir dermatolojik patoloji saptanmadi. Hastanin sistemik
4 muayenesi dogaldi, organomegali ve lenfadenomegali saptanmadi.To-  Resim 2: Cevre doku ile infiltratif sinir olusturan yiizeyi fokal alanda
tal olarak eksize edilen lezyonun histopatolojik incelemesinde sarkoma-  {ilsere timor izlenmektedir ( HEx40).
toid tipte skuamoz hiicreli karsinom saptandi. Taniyr dogrulamak
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Resim 3. Tumor iri nukleuslu, kismen dar stoplazmali, igsi pleomorfik

AKADEMISi DERNEGI

Resim 1. Boyun sol tarafta gelisen tek bir tiiméral lezyon seklindeki karakterde hiicrelerden olusmaktadir. Arada bazilari atipik cok sayida

soliter tip. mitoz mevcuttur (HEx200).
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Tartisma

igsi hiicreli karsinom nadir gériilen, yiiksek riskli invaziv bir
skuamoéz hicreli karsinom (SHK) tipidir (1). Tum SHK tipler-
inin %3’U4n0 olusturur. Erkeklerde kadinlara oranla iki kat fa-
zla gorilur. Genellikle 7. dekatta gorilmekle beraber genis
bir yas araliginda (40-70) gorilebilmektedir. Semptom siresi
genellikle kisadir (2). Lezyonlar genellikle 6nceden 1sin et-
kisine maruz kalan bolgelerde olusur ve bu tir olgular daha
agresif seyirli olmaya egilimlidirler. igsi hiicreli karsinom bé-
brek transplanti yapilan hastalarda da bildirilmis olup bu
olgularin %4'linde metastatik hastalik olusmaktadir. Prognos-
tik literatirde de novo olarak ortaya cikan timorler ile isin
etkisine bagl olarak gelisen timorleri karsilastiran calismalar
bulunmamaktadir. Ancak olgu bildirileri ve serilerde 6zel-
likle immunsupresyon veya isin etkisi sonrasinda gelisen kot
diferansiye tiplerin daha agresif seyrettigi de novo olarak or-
taya c¢ikan tipin ise klasik SHK'dan daha agresif seyretmedigi
bildirilmektedir (1-3). Olgumuz da 7. dekatta olan bir erkek
hastaydi ve uzun sureli glinese maruz kalma 6ykisu vardi.

Klinik olarak bu tiimérler bas ve boyunda (lsere, polipoid,
ekzofitik veya mantar benzeri nodiler lezyonlar seklinde
gérilir. Tumoér yiizeyi cogunlukla lseredir. Ulserler infekte
olmaya egilimlidirler ve bu nedenle de abse veya eksu-
dasyon gelisimi sik gorilir. Lezyonlar hizli seyirli ve agresif
karakterde olup hastalarin %25‘inden fazlasinda metastaz
gelisir. Lokal niiks oranlar oldukga yiiksek olup perindral in-
vazyon da sik gozlenen bir durumdur (1). Olgumuzda da
lezyon boyun boélgesinde lokalize ve ilsere olmakla birlikte
infeksiyon bulgulan yoktu. Biyopsi sonucunda timérin
dermis-subkutan yag dokusu sinirina invaze oldugu ve
perinoral, vaskiler ve lenfatik invazyonu olmadigi saptandi.

Histolojik olarak diger igsi hticreli timorlerle karisabilecek
sarmal goriinimiinde atipik igsi hucreler gozlenir. Klasik
SHK'da gorilen pleomorfik uzantilar ve agregasyonlardan
farkli olarak bu atipik hucreler dermisi infiltre eder. Mitoz
ve pleomorfizm siktir. Keratinizasyon bulgular tamamiyla
kaybolmus olabilir. Epidermisle baglantili olarak veya olma-
yarak dermis, subkutan yag dokusu ve fasyayi iceren derin bir
infiltrasyon bulunur. Sarkom ve desmoplastik melanomdan
ayrimi zor oldugu icin immunhistokimyasal calismalar yap-
mak gerekir. igsi hiicreli SHK yiiksek molekiil agirlikli sitok-
eratin ile pozitif boyanir. Sarkomlar vimentin ile igsi hicreli
melanomlar da S100 proteini ile pozitif boyanirlar. Az diferan-
siye igsi hiicreli SHK olgularinda anormal vimentin ekspresy-
onu ve sitokeratin ekspresyonunda kayip g6zlenebilir ve bulgu
prognostik dneme sahiptir. Taniyr dogrulamak icin elektron
mikroskopisi kullanilabilir. Desmozom ve tonofilamentlerin
saptanmasi epitelyal orjini gosterir. Az diferansiye igsi hiicreli
karsinomda her zaman desmozom ve tonofilamentler saptan-
amayabilir (3). Olgumuzda imminhistokimyasal incelemede

timor hicrelerine uygulanan sitokeratinle pozitif boyanma
saptanmis olup tiimér iyi diferansiye olarak degerlendirilmistir.

Keratoakantom derinin sik gorilen epitelyal bir tumori
olup ¢ok hizli seyretmesi, histopatolojik olarak iyi difer-
ansiye SHK ile benzerlik gostermesi ve kendi kendine re-
grese olma egilimi gibi 6zellikleriyle bilinir. Kesin nosoloji
ve siniflandirmasi halen daha tartisma konusudur.  Bazi
yazarlar keratoakantomlari derinin benign timorleri icerisinde
degerlendirip “psédomalign” olarak kategorize ederlerken,
bazi arastirmacilar ise malign bir timor olarak degerlendirip
iyi diferansiye SHK'larin bir varyanti olarak kabul etmektedirler.

Keratoakantomlarin bir ¢ok klinik tipi bulunmakla be-
raber olgularin biyik c¢ogunlugu klasik tipteki soliter
keratoakantomlardir (5). Glines temasi SHK olgularinda oldugu
gibi bu lezyonlarin ortaya cikisinda da buyuk rol oynar ve
bu nedenle de cogunlukla yiz ve el lokalizasyonu gorilir.

Tipik bir keratoakantom birka¢ hafta icinde ¢ok hizli bir
sekilde blyiiyen ve aylar sonra regrese olan tek bir timoral
lezyon seklindedir (8). Klinik olarak hizla biyiyen kiigiik
kirmizimsi bir papil olarak baslarlar. Lezyonu cevreleyen
deride genellikle glines hasarina ait belirtiler vardir. Lezy-
on bir veya iki ay icerisinde tam buylkligline ulagir. Tam
gelismis keratoakantomlar genellikle 1-2 cm c¢apindadirlar.
Tam olarak gelismis bir lezyon sert olup merkez kismi hafifce
¢okik gorunir ve burada bir keratin tikaci ihtiva eder (4-8).

Keratoakantomlarin  tanisi  esasen histolojik olarak ve
timorin genel goriintlistine dayanilarak konur. Bu nedenle
de shave eksizyon, kiiretaj veya punch biyopsi ile alinacak
ornekler yetersiz kalmakta ve lezyonun SHK ile ayirici tanisi
mimkiin olamamaktadir. Tercih edilen yag dokusunu da
iceren merkez ve her iki kenar da kapsayan total eksizy-
onel biyopsi ornegidir (5-7). Gergeklestirilen genis serili
iki ayn calisma histopatolojik kriterlerin tek basina kera-
toakantom ile SHK arasinda kesin bir ayinma gidilmesine
bir ¢cok olguda olanak vermedigini ortaya koymustur (9).

Mikroskopik goériinim merkezi bir keratin tikacinin etrafinda
dermise kadar uzanan iyi diferansiye bir skuamoéz hiicre pro-
liferasyonu seklindedir. Bu lezyonlarin mikroskopik olarak iyi
diferansiye SHK'lardan ayirt edilmeleri gliclik arz edebilirse
de keratoakantomlar daha derin dokulari invaze etmezler. Bu
nedenle histolojik incelemede lezyon zemininin dikkatlice
incelenmesi gerekir (5). Tipik keratoakantom olgularinda
hicrelerin cogunlugu atipi gostermez. Bu lezyonlara vaskdler
bir stroma eslik eder. Lezyon lenfosit, plazmosit, histiyosit ve
notrofil polimorflarla infiltredir; bol mitoz icerebilir. Ancak
mitoz ¢cogunlukla tiimoér cevresindeki reaktif epitel icindedir.
Epitelyal hiicre kiimeleri (nests) ana timor kitlesinden ayriimis
olarak gordlebilir ve retikiiler dermisin ylzeyel tabakalarinda
gozlenebilirler. Tam olarak gelisip olgunlasmis bir keratoakan-
tom olgusunda merkezde genis bir keratin tikaci ve bunu
cevreleyen ve kimi zaman da SHK'ya biyiik benzerlik gostere-

Dermatoz 2010 ; 1(3) : 127-129.

bilen iyi diferansiye skuamoz hiicre proliferasyonu s6z konu-
sudur (5-8). Norotropizm ve hatta vaskiler invazyon diger
yonlerden tamamen tipik Ozelikler tasiyan keratoakantom
olgularinda gorilebilirse de histopatolojik olarak endise verici
denebilecek bu durum klinik olarak prognoza yansimaz (4,5).

Keratoakantom sira disi bir klinik antitedir ve cogu otor
keratoakantomlari psédomalign tlmorler olarak katego-
rize etmektedir. Ancak bugin icin farkli bir bakis acisiyla
degerlendirilerek benign bir neoplaziye benzerlik gos-
teren bir kanser olarak tanimlanmaktadir (psddobenign).
Bazi yazarlar ise keratoakantomlar disik dereceli SHK
olarak degerlendirmekte ve organizmanin genellikle kon-
trol edebildigi ancak bazen kontrol disina ¢ikan timorler
olarak kabul etmektedirler. Biylime hizi ve seyri yliksek ma-
lignite derecesindeki bir de novo SHK'yr andirabilir (4-8).

Keratoakantom ve SHK olgularini histopatolojik olarak ayirt
edebilecek yeterince duyarli ve spesifik kriterler mevcut
degildir. Basit mikroskopik incelemede epitelyal dudaklanma
(lipping) ve stroma ile tiimor dokusu arasinda keskin bir sinirin
varligi keratoakantom lehine olarak kabul edilir. Buna karsin
lUlserasyon, ¢ok sayida mitoz ile belirgin pleomorfizm/ana-
plazi ise SHK lehine bulgular olarak degerlendirilir (5-11). Bir
baska goris histolojik keratoakantom tanisinin SHK tanisini
dislamadigi veya histolojik olarak SHK tanisinin keratoakan-
tom tanisini dislamadigi  dogrultusundadir. Buradan c¢ikis
alarak Kwittken'in keratokarsinoma tanimlamasini da dikkate
alarak bitln keratoakantom olgularina klasik bir SHK olgusu
gibi miidahale etmemiz gerektigi sonucuna varabiliriz (5-7).

SHK'a dogru bir ilerleyis gosteren ve metastaz yapan kera-
toakantom olgulan olduk¢a nadir olmakla beraber klinik
olarak keratoakantomaya buylk benzerlik gosteren SHK
olgulan hi¢ de nadir degildir (4,6). Olgumuzda da bu tlr
bir yanilgi ile daha once basvurdugu bir hekim tarafindan
regresyon beklenmis ancak klinigimizde keratoakantom
ve SHK on tanilariyla total olarak eksize edilen lezyon his-
topatolojik olarak igsi hticreli SHK seklinde tanimlanmistir.

Sonug¢ olarak keratoakantomlarin klinik, histopatolojik ve
kismen de seyir 6zellikleri skuamoz hiicreli karsinom ile ben-
zerlik gosterebilir. Ancak ayni benzerlik ve kansiklik skua-
moz hicreli karsinom icin de gecerlidir ve hayati prognostik
oneme sahiptir. Total eksizyonel biyopside bile keratoakantom

Dermatoz 2010 ; 1(3) : 127-129.

Olgu Sunumu

ile SHK'nin histopatolojik olarak kesin ayiriminin bazi olgu-
larda mimkin olmadigi bir gergektir. Keratoakantomlarin
spontan regresyonla iyilesmelerinin ¢ok uzun sireli ve
kozmetik olarak c¢irkin bir sikatris ile iyilesen bir sireg
oldugu da g6z o6niine alindiginda soliter keratoakantom-
lara olasi SHK dustincesiyle yaklasarak total eksizyona gi-
dilmesinin olgumuzda da gorildugi gibi geri donulssiz
hatalarin  6niline gecgecedi gorisiini vurgulamak isteriz.

Kaynaklar

1. Anadolu Brasie R, Patel RA, Patel SS, Singh A, Nouri K. Squamous
cell carcinoma of the skin. Skin Cancer’de. Ed. Nouri K. New York, Mc
Graw Hill, 2008; 101.

2. Kane CL, Keehn CA, Smithberger E, Glass LF. Histopathology of cu-
taneous squamous cell carcinoma and its variants. Semin Cutan Med Surg
2004; 23: 54-61.

3. Glass LF. Histologic variants of squamous cell carcinoma of the skin.
Cancer Control 2001; 8: 354-363

4. Sterry W, Stockfleth E. Malignant Epithelial Tumors. Braun-Falco’s
Dermatology’de. Ed. Burgdorf WH, Plewig G, Wolff HH, , Landthaler M.
3. Baski. Heidelberg: Springer, 2009; 1365-1376.

5. Cerroni L, Kerl H. Keratoacanthoma. Fitzpatrick’s Dermatology in
General Medicine’de. Ed. Wolf K, Goldsmith L, Gilchrest B, Paller A,
Leffell D. 7. Baski. New York: Mc Graw Hill, 2008; 1049-1053.

6. Schwartz RA. Keratoacanthoma: a clinical-pathologic enigma . Der-
matol Surg, 2004; 30: 326-333.

7.Karaa A, Khachemoune A. Keratoacanthoma: a tumor in search of clas-
sification. Int J Dermatol 2007; 46: 671-678.

8. Schwartz RA. Keratoacanthoma. J Am Acad Dermatol 1994; 30: 1-19.

9. Cribier B, Asch P, Grosshans E. Differentiating squamous cell carcino-
ma from keratoacanthoma using histopathological criteria. Is it possible?
A study of 296 cases. Dermatology 1999; 199: 208-212.

10. Sanchez-Yus E, Simon P, Requena L, Ambrojo P, de Eusebio E.
Solitary keratoacanthoma: A self-healing proliferation that frequently be-
comes malignant. Am J Dermatopathol 2000; 22: 305-310.

11. LeBoit PE. Can we understand Keratoacanthoma? Am J Dermat-
opathol 2002; 24: 166—168.




