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   قدمهم
Merckle cell carcinoma (MCC)     يك تومـور نـادر بـا

در . رفتاري تهاجمي از منشا سـلولهاي نوروانـدوكرين مـي باشـد           
 و در دهه هفت و نه بيشتر از ساير مواقع رخ            زنانمردان شايعتر از    

    )1 ( .دهد مي
 سـر و    مـوارد در  % 47 نشان داد كه     MCC مورد   875بررسي  

پـاتوژنز  )2( .روي تنه بـروز مـي كنـد       % 8در انتهاها و    % 40گردن ،   
ــاملا  ــاري ك ــي   "بيم ــت ول ــشده اس ــشخص ن ــالا م ــعه  "احتم اش

ــون    ــش دارد چ ــاري نق ــدايش بيم ــه در پي ــين % 36اولتراويول چن
 علاوه بر آن همراهـي      )3 (.كانسرهايي روي صورت ديده شده اند     

MCC و SCC ) Squamous Cell Carcinoma( اخيــراو " 
  )BCC )Basal Cell Carcinoma   با  MCCحتي همراهي 

گزارش شده است كه از نقش اشعه اولتراويوله بعنوان يك عامل           
  اي در مطالعه)4-5( .خطر ساز در پيدايش بيماري حمايت مي كند  

 بيمار مبتلا به پسوريازيس كـه       1380ديگر در چند مركز بر روي       

 Ultraviolet A  و Oral Methoxypsoralen  اسـتفاده از  با

photochemotherapy شـــد  مـــشخص ، درمـــان مـــي شـــدند
 برابر بالاتر از جمعيت معمول      100انسيدانس بيماري در اين افراد      

، ياتروژنيـك ايل بعـلاوه نقـص سيـستم ايمنـي بـدلا      )6(.مي باشـد 
HIV  نئوپلاسم ها هم ممكن اسـت در پيـدايش بيمـاري نقـش      يا

مطالعـه ديگـر نـشان داده شـده اسـت كـه       در يك  )7(.دنداشته باش 
 زياد تر از سـاير      MCCميزان بروز ساير بدخيمي ها در بيماران با         

   )8(.باشد افراد مي
 بصورت يك توده سـفت بـا رشـد سـريع در             "تومور معمولا 

از لحـاظ    )9-1 (.نواحي در تماس با نـور خورشـيد ديـده مـي شـود             
 ، Leukemia cutisبــاليني تــشخيص افتراقــي ايــن بيمــاري بــا  

 اوليــه يــا  Oat cell   كارســينوماي،ملانومــاي آ ملانوتيــك  
كارسينوماي سلولهاي سنگ و پيوژنيك  يگرانولوما ،متاستاتيك

 بـراي افتـراق بـا بعـضي مـوارد          و و لنفوم مي باشد      )SCC(فرشي  

  چكيده 
و همراه با عود فراوان  كه رفتاري تهاجمي داشته است نادر از منشا سلولهاي نوروآندوكرين يك تومور نسبتاً  (MCC)مركل سل كارسينوما

 صورت مي (IHC)از لحاظ پاتولوژي تشخيص آن با كمك ايمونوهيستوشيمي . كندمي باشد و بيشتر در مردان در ناحيه سر و گردن بروز مي 
ن كمكي  مشخص نشده است ولي از جراحي راديكال به عنوان درمان اصلي و پرتو درماني به عنوان درما"درمان قطعي آن هنوز كاملا. گيرد

  .حمايت شده است 
محل تومور مورد گزارش ، ديواره مديال . در گزارشات متعدد شايعترين محل بروز بيماري در سر و گردن ناحيه پلك و گونه مي باشد 

 توجه دادن به لذا علت معرفي اين مورد. اربيت است كه در هيچ كدام از منابع مورد مطالعه ما گزارشي از بروز تومور در اين محل وجود نداشت
بيمار مورد گزارش با . همكاران محترم مي باشد كه در برخورد با توده هاي ناحيه اربيت اين تشخيص احتمالي و نادر را هم در نظر داشته باشند

    ) 315 تا   309، ص 85 زمستان، 4 سال هشتم، شماره  مجله طبيب شرق، (.جراحي و درمانهاي تكميلي تحت كنترل است
   مركل سل كارسينوما ، نوروآندوكرين ، حفره اربيت ، جراحي راديكال ، پرتو درماني : هاواژه گل

 13/3/85 : مقاله تاريخ دريافت

  10/2/86:  تاريخ پذيرش مقاله 
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ــام ــايانجــ ــي هــ ) IHC ) Immunohistochemistry  بررســ
ــي باشــد  ــه . ضــروري م ــي توا IHC، MCCدر مطالع ــم م ــد ه ن

 و هـم ماركرهـاي   EMAركرهاي اپي تليالي مثل سـيتوكراتين      ما
ــل   ــدوكرين مث ــيناپتوفيزين را  NSEنوروآن ــوگرانين و س  ، كروم

 يـك مـاركر     20 از بـين اينهـا وجـود سـيتوكراتين           )17( .بروز دهد 
 مـي باشـد كـه آنـرا از سـاير            MCCحساس و اختـصاصي بـراي       

از  )18( . مي دهد  نئوپلاسمهاي بد خيم و خوش خيم پوست افتراق       
 در يـك    12 و   11 و   1لحاظ سيتوژنتيك اختلالات كرومـوزومي      

 ايـن بيمـاران     ،از لحاظ درمان   )19( .سوم موارد گزارش شده است    
، % 20– 75احتمال عود موضعي    . احتياج به درمان تهاجمي دارند    

و احتمـال متاسـتاز     % 31 – 80متاستاز به عقده هاي لنفاوي محـل        
ــه  %26 – 75دور دســت  % 30 مــي باشــد و در نهايــت نزديــك ب

بررسي اين بيماران    )2-8( .بيماران بر اثر اين بيماري فوت مي كنند       
بايد شامل معاينه تمام پوست بدن همراه با بررسـي غـدد لنفـاوي،      

 Ct – scan علاوه بـر ايـن   – و تستهاي كبدي باشد CBCانجام 
  لگن و شـكم ممكـن اسـت بـراي رد كـردن وجـود              –قفسه سينه   

 سـر و گـردن      CT –كارسينوماي سلول كوچك ريه لازم باشـد        
 –ممكن است در آشكار كـردن بيمـاري نـودال ارزشـمند باشـد               

 اســكن در CT ممكــن اســت نــسبت بــه    octreotideاســكن 
  )10( .تشخيص بيماري اوليه و متاستاز بيماري حساس تر باشد

 بيمـاري   )staging(مرحلـه بنـدي     درمان بيمـاري بـر اسـاس        
  )stage( مرحلـه  ي گيرد بر اين اساس بيمـاري بـه سـه   صورت م

  .تقسيم مي شود
  فقط تومور اوليه: مرحله يك  -
  متاستازهاي موضعي منطقه اي :  مرحله دو-
  .متاستازهاي دوردست: مرحله سه -

نحوه انتشار بيماري ابتدا به غدد لنفاوي لوكـال و بعـد رژيونـال و               
استاز به غـدد لنفـاوي در        مت )14(سپس متاستاز دور دست مي باشد       

% 52موارد و متاسـتاز دور دسـت در         % 20مراجعه اوليه در بيش از      
بيماران گزارش شده است ، متاستاز به طور شايع به پوست و غدد             

 معـده و  ، مثانـه ، مغـز ، كبـد ،لنفاوي مي باشد ولي متاسـتاز بـه ريـه      
 )15( .ديواره شكم هم گزارش شده است

 Wide local بيمـاري شـامل   درمان توصيه شده بـراي ايـن  

exision 1  -3 با حاشيه سالم cm ميزان عـود بـدنبال   . مي باشد 
 )12 (.گـزارش شـده اسـت      % 22 -100درمان با جراحي تنها ، بين       

مطالعات نـشان داده كـه كنتـرل لوكـال ورژيونـال و دوره پـاك                
تـر    طـولاني  بـا راديـوتراپي بعـد از عمـل            بودن بيمـار از بيمـاري،     

  )13 (.بيماران اثري نداردبقاء ولي در كل روي شود  مي
عواملي كه باعث بدتر شدن پروگنوز بيماري مي شود شـامل           

 2 انـدازه ضـايعه اوليـه بـيش از           ، جـنس مـرد    ، سـال  65سن بالاي   
وجود درگيري غدد لنفاوي و     ،   وجود ضايعه روي تنه    ،سانتي متر 

  )22( .باشدمي )  ماه3كمتر يا مساوي (دوره بيماري قبل از مراجعه 

  معرفي بيمار
 سـاله، كــشاورز كـه بــا   30بيمـار مـورد گــزارش مـرد جــوان    

اي سفت در زير پوسـت ناحيـه پيـشاني از هفـت مـاه قبـل از         توده
مراجعــه بــه كلينيــك گــوش و حلــق و بينــي بــا علامــت ســر درد 
ژنراليزه بدون تندرنس مراجعه مي نمايد در معاينه باليني توده اي           

 سـانتي متـر كـه پوسـت روي آن           5/1بـه قطـر     با قوام بسيار سفت     
متحرك و از عمق بطـور كامـل بـه اسـتخوان زيـرين چـسبندگي              

در لمس هيچگونه علائم التهابي و تنـدرنس  . داشت لمس گرديد  
بقيه معاينـات گـوش و حلـق و بينـي و معاينـات         . مشاهده نگرديد 

جهت تشخيص نوع ضايعه ابتـدا تـوده بـه          . سيستميك طبيعي بود  
 با حاشيه سالم يك سانتي متري مـورد عمـل جراحـي             طور كامل 

قرار گرفت و به آزمايشگاه پاتولوژي ارسال گرديد ولي به علـت       
عدم پيگيري بيمار جهت دريافـت جـواب پـاتولوژي و اقـدامات             

 ماه بعد با عود تومـور در ناحيـه فوقـاني            5درماني تكميلي مجددا    
 يكطرفـه و    داخلي ديواره اربيت همـراه بـا كـاهش شـديد بينـايي            

جابجايي كره چشم به سمت پايين و خـارج مراجعـه نمـود بـراي              
 شد كه در گرافـي هـاي        MRIبيمار درخواست سي تي اسكن و       

انجام شده توده اي با حدود مـشخص كـه تـا راس حفـره اربيـت                 
 بـراي خـارج كـردن    و ) 1 تـصوير ( ادامه داشت مشاهده گرديـد   
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لذا به دليل عدم رضايت     كامل توده نياز به تخليه كره چشم بود ،          
بيمار تصميم به كم كردن حجم تومـور از طريـق انـسيزيون ليـنچ         

بعـد از  . بدنبال عمل جراحـي ديـد بيمـار بهبـود يافـت          . گرفته شد 
بـا   ) 9 تـا    2تصاوير  ( بود   MCCآماده شدن جواب پاتولوژي كه      

مشاوره همكار راديوانكولوژيست جهت انجام درمانهاي تكميلي       
 درمانهاي تكميلـي بيمـاري در محـل كنتـرل و             با .صورت گرفت 

 بيمـار بـا فلـج    ،يك سـال بعـد  . علائم چشمي بيمار برگشت كرد  
اندام تحتـاني مراجعـه كـرد بـا انجـام اسـكن اسـتخوان درگيـري                 
. گــسترده اســتخوان و مهــره هــاي كمــري مــشخص گرديــد      

راديوتراپي مهره و شيمي درمـاني انجـام شـد ، ضـعف عـضلاني               
 بود  1386رين مراجعه بيمار هفته آخر فروردين       بهبود يافت و آخ   

كنترل و حـال عمـومي بيمـار هـم     تحت  در حال حاضر بيماري     و
 . خوب است

  
از نماي توده مديال اربيت سمت راست در  MRI تصوير :1تصوير شماره 

  Coronalمقطع 
 بحث        

MCCاز  .يك تومور نادر نورو آندوكرين پوست مي باشد  
   اولين مورد اين بيماري شرح داده شـده اسـت تـا              كه 1972سال    

  بيشتر آنها در ناحيه    ،   بيمار گزارش شده است    1100كنون حدود   
ايـن  )  سـال  68متوسـط سـن     (سر و گردن افراد مسن بـوده اسـت          

 بصورت يـك نـدول منفـرد گنبـدي شـكل و يـا               "تومور معمولا 

پلاكـي متــورم در نـواحي از بــدن كــه در معـرض نــور خورشــيد    
راهنماي درمان قطعي بـراي ايـن بيمـاري         )2(.  بروز مي كند   هستند

هنوز تعريف نشده است كه عمدتا به دليل نادر بودن ايـن تومـور              
 با اين وجود جراحي وسيع همـراه بـا ديسكـسيون غـدد              .مي باشد 

هنـوز اسـاس    ) به شرطي كه قابل لمـس باشـد         ( لنفاوي ناحيه اي    
ر به اشعه   وه اين توم   گزارش شده ك   )8( .درمان را تشكيل مي دهد    

حساس است لذا راديوتراپي به عنـوان يـك درمـان كمكـي و يـا           
براي عود تومور كاربرد دارد كه در كنترل موضعي تومور بـسيار            

 شيمي درماني هـم بـه عنـوان درمـان تـسكيني در              )20( .موثر است 
 در مطالعه اي كه توسط    )21 (.مراحل پيشرفته بيماري بكار مي رود     

Golard  بيمار بعد از عمل     8 بيمار انجام شد     22اران روي    و همك 
 بيمار مجبور بـه     6 سال هيچگونه عودي نداشتند،      10جراحي طي   

 سـال   10استفاده از راديـوتراپي شـدند كـه يكـي از آنهـا بعـد از                 
 بيمار شـيمي درمـاني سيـستميك        7مجددا دچار عود تومور شد،      

 punchاز  دريافت كردند و يك مورد حاضر به قبول درمان بعد           
اين محققين نتيجه گرفتند كه درمان جراحي بعلاوه        . بيوپسي نشد 

 بيمـاري را بـه همـراه خواهـد          موضـعي راديوتراپي كنتـرل عـالي      
  )23( .داشت

 و همكـاران    Yiengprukawan ديگـر كـه توسـط        اي  در مطالعه 
ــود % 64 ســاله 5 بيمــار انجــام شــد بقــاي عمــر  70روي  عــود و ب

 توصيه اين محققين جراحـي      .ده شد موارد مشاه % 26موضعي در   
در مطالعه )14( .وسيع همراه با ديسكسيون غدد لنفاوي موضعي بود  

 زن 5( بيمـار  10 و همكـاران روي  Saad Akhtarاي كه توسط 
 نفر دچـار    7 سال بود،    70انجام شد متوسط سن بيماران      )  مرد 5و  

 نفر  5. بودند نفر در ناحيه اندامها      3تومور در ناحيه سر و گردن و        
مـاه دچـار عـود تومـور شـدند در ايـن              6از بيماران بعد از حدود      

 ماه بـود و چهـار بيمـار بـه     164 تا 6بررسي بقاي عمر بيماران بين     
 و  Markدر مطالعـه ديگـر توسـط        )2(.  فوت كردنـد   MCCعلت  

 بيمار انجـام شـد متوسـط سـني          31 روي   1999همكاران در سال    
  نفر زن 17 نفر  مرد  و  14اد   تعد   از اين  بود  و    سال  68  بيماران
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Merckle:3تصوير شماره  cell carcinomaH&E, x400

Merckle cell carcinoma , H & E ,x 400 2ير شماره تصو: Merckle cell carcinomaH&E, x400 

 Merckle cell carcinoma :5تصوير شماره 
Common Leukocyte Antigen, x1000  4تصوير شماره: Merckle cell carcinoma CD99, x1000 

Merckle cell carcinoma , Chromogranin , x1000 . 7تصوير شماره: Merckle cell carcinoma  
Cytokeratin, x400 Merckle cell carcinoma , Cytokeratin , x 400 .

  Merckle cell carcinoma :6تصوير شماره 
Chromogranin, x1000 

  Merckle cell carcinoma :8تصوير شماره 
NSE, x1000 

  Merckle cell carcinoma :9تصوير شماره 
Synoptophysin, x1000 

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 z
jrm

s.
ir 

at
 1

1:
45

 +
04

30
 o

n 
M

on
da

y 
Ju

ne
 3

rd
 2

01
9

http://zjrms.ir/article-1-72-en.html


  دكتر تورج رضا مير شكاري و دكتر محمد علي دامغاني         ناحيه اوربيتييك مورد مركل سل كارسينوما
 

 313 

 سانتي متر 2 اندازه ضايعه اوليه در اين گروه بطور متوسط .ودندب
 مورد در سر و گردن و 11 مورد اندامها ، 12 محل تومور در .بود

 مورد 7 مورد در تنه بود، بدنبال درمان جراحي و راديوتراپي 8
 رد دچار گرفتاري غدد لنفاوي ناحيه اي  مو8دچار عود موضعي، 

 8 متوسط زمان عود . مورد دچار متاستاز دور دست شدند10و
 در ناحيه اربيت در هيچكدام MCCاز آنجاييكه بروز  )8( .ماه بود

از منابع و مقالات مورد مطالعه ما گزارش نشده بود و در كليه 
ك  در سر و گردن در گونه و پلMCCمنابع شايعترين محل 

گرفته گزارش شده است لذا تصميم به معرفي اين مورد خاص 
 تا همكاران محترم در برخورد با تومورهاي ناحيه اربيت اين شد

 .تشخيص احتمالي و نادر را هم مد نظر داشته باشند
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A case report of Merckle Cell carcinoma in medial wall of orbit 
 

Damghani MA, MD*; Mirshekari TR, PhD** 

 

Merckle cell carcinoma (MCC) is a relatively rare tumor, originating from Neuroendocrine cells, 

with aggressive behavior and common recurrence.It is more common in males and in head and 

neck region.Pathologists diagnose it by immunohistochemical staining (IHC). Its definite treatment 

is not still determined, however radical resection as the main cure and radiotherapy as the 

supporting treatment are suggested. 

Based on many reports the most common site of MCC in head and neck region is cheeck and eyelid. 

The site of MCC in this report is the medial wall of orbit, about which no report was found in 

medical literature. The interesting point in this case presentation is that one of the differential 

diagnoses of mass lesions in the medial wall of orbit is MCC and the colleagues should pay 

attention to this rare disease in such instances. Presently the reported case is under control with 

surgery and radiotherapy and chemotherapy. 

 
 
KEY WORDS: Merckel cell carcinoma, Neuroendocrine cell, Orbital cavity, Radical surgery, 

Radiotherapy 
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