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Çocukluk çağında benign ve malign olmak üzere pek çok deri tümörü
görülmektedir (Tablo 1). Çocuklarda derinin benign lezyonları sık gö-
rülmesine rağmen malign tümörleri oldukça nadirdir. Dünya Sağlık

Örgütü’ne bağlı Uluslararası Kanser Araştırma Kurumu-Uluslararası Kanser
Kayıt Birliği [World Health Organization(International Agency for Research
on Cancer-International Association of Cancer Registries (WHO/IARC-

Çocukluk Çağında Nadir Görülen
Deri Tümörleri

ÖÖZZEETT  Erişkinlik döneminde olduğu gibi çocukluk çağında da derinin malign ve benign pek çok tü-
mörü görülebilmektedir. Malign tümörler benign olanlara göre daha nadir görülmektedir. Dünya
Sağlık Örgütü Uluslararası Kanser Kayıt Birliğinin kayıtlarına göre, 0-14 yaş aralığında deri kan-
serlerinin (melanomlar ve sarkomlar hariç) insidansı değişik ülkelerde milyonda 0,1-2,3 arasında de-
ğişmektedir. Malign melanom insidansı ise farklı ülkelerde milyonda 1,6-0,1 arasında bildirilmiş
olmakla birlikte, Avustralya ve Yeni Zelanda’da milyonda 3,8-4,7 gibi yüksek oranlarda görülmek-
tedir. Malign tümörler benign tümörlere göre daha nadir görülse de mortalite oranları oldukça yük-
sek olduğundan her zaman ayırıcı tanıda göz önünde bulundurulmalıdır. Malign tümörlerin nadir
görülmesi hem tanı güçlüğüne hem de tedavi protokollerinin tam oluşturulamamasına neden ol-
makta ve hastalar çoğu zaman erişkinler için oluşturulan protokollerle takip edilmektedir. Bu der-
lemede, nadir görülen pediatrik deri tümörlerinin klinik ve histopatolojik özellikleri vurgulanarak
ayırıcı tanıda bu hastalıkların yer alması amaçlanmıştır.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Çocuk; deri neoplazmları; melanom

AABBSS  TTRRAACCTT  Many benign and malign tumors of the skin are seen in childhood as in the adulthood.
Malign ones are less frequently seen. The incidence of skin carcinomas (excluding melanoma and
sarcomas) in different countries  vary from  0.1 to 2.3 per one million population, according to the
World Health Organization International Cancer Registry Association. Malign melanoma incidence
is reported between 0.1-1.6 per million population in different countries but in countries like Aus-
tralia and New Zealand the incidence can be as high as 3.8-4.7 per million. Malign tumors must al-
ways be considered in the differential diagnosis because although they are rarely seen, compared
to the benign ones, when seen they can be highly mortal.  Because of the fact that malign tumors
are rarely seen, their diagnosis is difficult and proper treatment modalities cannot be constituted.
That’s why child patients are followed according to the protocols designed for the adult patients.
Based on this, in this article, we wanted to emphasize the clinical and histopathological properties
of paediatric skin tumors, so that they will be considered in the differential diagnosis.

KKeeyy  WWoorrddss::  Child; skin neoplasms; melanoma    
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IACR)]’nin kayıtlarına göre 0-14 yaş aralığında deri
karsinomlarının (melanomlar ve sarkomlar hariç)
insidansı değişik ülkelerde milyonda 0,1-2,3 ara-
sında değişmektedir. Ülkemizden Varan ve ark., 31
yıl boyunca takip edilen 6264 olgudan 22
(%0,35)’sinin primer deri tümörü olduğunu belirle-
miştir.1 Malign melanom insidansı ise farklı ülke-
lerde milyonda 1,6-0,1 arasında bildirilmiş olmakla
birlikte, Avustralya ve Yeni Zelanda’da milyonda
3,8-4,7 gibi yüksek oranlarda görülmektedir. Ülke-
mizde de binde 1,34 olarak bildirilmiştir.

Bu çalışmada, tanının nadir görülmesi nedeni
ile atlanabileceği ve tedavi yaklaşımının tam oluş-
turulamadığı pediatrik malign deri tümörleri su-
nulmuştur.

MALİGN MELANOM

Pediatrik malign melanom (MM) in utero dönem-
den 18 yaşa kadar olan dönemde görülen mela-
nomları içermektedir. Pediatrik melanomlar,

bütün yaş gruplarında görülen melanomların %1-
4’ünü, pediatrik malignitelerin ise %1-3’ünü oluş-
turmaktadır. Türkiye’de pediatrik melanom oranı
ise 2002-2008 yılları arasında binde 1,34 olarak bil-
dirilmiştir. Malign melanom gelişimi için birçok
risk faktörü belirlenmiştir.

■Açık ten rengi, kırmızı veya kızıl saç, renkli göz

■ Çillenme, aktinik lentijinler

■ Ultraviyole (UV) hassasiyeti

■ Aralıklı şiddetli UV maruziyeti

■ Çok sayıda klasik melanositik nevüs

■ Atipik melanositik nevüs

■ Konjenital melanositik nevüs, (özellikle dev tip)

■ Ailede melanom öyküsü

■ DNA onarım hasarı, özellikle kseroderma
pigmentozum

■ İmmünsupresyon

■ Daha önce sahip olunan maligniteler

TABLO 1: Deri tümörlerinin köken aldığı hücre tiplerine göre sınıflandırılması.

Hücre tipi Benign Premalign Malign

Keratinosit
Seboreik keratoz
Epidermal nevüs
Epidermal kist

Aktinik keratoz
Bowen hastalığı
Epidermodisplazya
verrusiformis

Skuamöz hücreli karsinom
Bazal hücreli karsinom

Melanositler Melanositik nevüs
Konjenital nevüs
Displastik nevüs

Malign melanom

Lenfositler Kutanöz lenfomalar

Histiyositler Histiyositozis- X

Kıl folikülü 
Trikoepitelyom
Pilomatrikoma

Trikolemmal  karsinoma
Malign pilomatriksoma

Sebase bezler 
Sebase adenom
Sebase epitelyom

Sebase karsinom
Apokrin adenokarsinom

Ekrin bezler 
Poroma
Siringoma
Hidroadenom

Musinöz ekrin karsinom
Ekrin adenokarsinom
Hidroadeno karsinom

Fibroz doku ve
bağ doku

Anjiyofibrom
Dermatofibrom

Malign fibroz histiyositom
Epiteloid sarkom

Nöral kılıf 
Nerofibrom
“Swannom”

Malign nörofibrom
Malign “swannom”

Vasküler
Hemanjiyom
Glomus tümörü

Anjiyosarkom
Kaposi sarkom
M. Hemanjiyoendotelyoma

Düz kas Leoimiyom Leiomiyosarkom

Yağ dokusu Lipom Liposarkom
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Aile öyküsünün varlığı melanom gelişim ris-
kini dört-beş kat artırır. Yirmi yaş altında melanom
tanısı alanların %10’unda ailevi melanom öyküsü
saptanmıştır. Malign melanomlu hastalarda belir-
lenmiş gen lokusları mevcuttur. Ailevi melanom
olgularının %50’sinde 9p21’de lokalize p16
(CDKN2, MST1) gen delesyonu saptanmıştır.2

Melanom ile ilişkili diğer genetik lokus ise me-
lanokortin-1-reseptörüdür. Bu reseptörün sarı-
kızıl saç rengi ile ilişkili olduğu ve bu reseptör mu-
tantını taşıyanların 2,2-16 kez daha melanoma yat-
kın olduğu gösterilmiştir.3,4

Konjenital dev nevüs (KDN)’ler prekürsör lez-
yonların başında gelmekte ve 20 000 yenidoğanda
bir görülmektedir. Kadınlarda 1,17/1-1,46/1 gibi
yüksek oranlarda bildirilmektedir.5 Literatürde
birçok KDN sınıflaması yer almaktadır, fakat gü-
nümüzde en fazla kabul gören sınıflama Kopf ve
ark.nın tanımlamış olduğudur. Buna göre <1,5 cm
olanlar küçük, 1,5-19,9 cm olanlar orta, >20 cm
olanlar da büyük konjenital nevüs olarak adlandı-
rılmıştır.6 KDN’lerde melanom gelişme riski bü-
yüklükle doğru orantılı olarak artar. Bu hastalarda
tüm yaşamları boyunca melanom gelişme riski %5-
10 oranında bildirilmiştir. Hayat boyunca bildiri-
len bu risk küçük gibi görülse de normal
populasyon ile karşılaştırıldığında rölatif riskin 52-
2600 kez daha fazla olduğu görülmektedir.7

Melanom için bir diğer prekürsör ise displastik
nevüslerdir. Goldestein ve ark.nın yaptığı bir çalış-
maya iki veya daha çok melanom/displastik nevüs
tanısı olan 33 aileden oluşan, toplamda 844 kişi
dâhil edilmiştir. İkiden 25 yıla kadar olan takipler
sonucunda 86 yeni melanom tanısı saptanmıştır.
Seksen altı hastanın 51’inde öncü lezyon bulunmuş
ve bu lezyonların 32’si displastik nevus olarak rapor
edilmiştir. Aynı grubun %37’si displastik nevüsleri
olan çocuklardır. Pediatrik melanom tanısı alan ço-
cukların tamamı displastik nevüsü olan çocuklar-
dan oluşmuştur.8

Klasik nevüslerin pediatrik melanomdaki rolü
hâlen net değildir. Yapılan epidemiyolojik çalış-
malar, melanom gelişiminde nevüs sayısının en
önemli ve başta gelen faktör olduğunu ve bunu sı-
rasıyla atipik nevüs varlığı ve solar lentijin varlığı-
nın takip ettiğini göstermiştir.

Klinikte pediatrik melanomun tespiti oldukça
zordur. Bunun nedeni olguların çoğunun de novo
oluşmasıdır. Geleneksel “Asymmetry, Border irre-
gularity, Color variegation, and Diameter (ABCD)”
kriterleri çocukluk çağı melanomlarının değerlen-
dirmesinde yeterli olmamaktadır.

Malign melanomda klinik oldukça nonspesifik
seyreder; lezyonlar benign nevüse, spitz nevüse,
hemanjiyom veya verrüye benzeyebilir. Pediatrik
melanomlar erişkin melanomlardan daha sıklıkla
amelanotik, ve nodüler konfigürasyonda seyreder.9

Tümör vakalarının %50’si sırtta, %15’i baş-bo-
yunda ve %15’i üst ekstremitelerde yerleşmiştir.
Vakaların %85’inde lezyon lokalizedir. En sık böl-
gesel lenf nodlarına, diğer cilt ve cilt altı bölgele-
rine, daha az sıklıkla da akciğer, karaciğer ve
beyine metastaz görülmektedir.

Histopatolojide pediatrik melanomlar erişkin
melanomlarından belirgin farklılık gösterir. Nodü-
ler, spitzoid ve sınıflandırılamamış melanom sık-
lıkla görülmektedir. Bu patolojik farklılık ABCD
kurallarının klinikte neden sonuç vermediğini
açıklamaktadır.

Pediatrik melanom vakalarının nadir olması,
klinik deneyimin yetersizliği nedeni ile tedavide
erişkin protokolü izlenmektedir. Temel tedavi
cerrahi olmak üzere radyoterapi, kemoterapi ve
immünoterapi önerilmektedir. Yüksek dozda in-
terferon alfa 2b (IFN-α2B) ile kür sağlanan hastalar
bildirilmiştir.2,10,11

SKUAMÖZ HÜCRELİ KARSİNOM

Skuamöz hücreli karsinom (SCC) tüm çocukluk
çağı kanserlerinin <%0,1’ini, kutanöz malignitele-
rin %5’ini oluşturur.11

Epidermal malign tümörlerin gelişimi için be-
lirlenmiş risk faktörleri:12

■ Açık ten rengi

■ UV maruziyeti

■ İyonize radyasyon

■ Genodermatozların varlığı

- Bazal hücreli karsinom (BCC) için bazal 
hücreli nevüs sendromu varlığı



- SCC için epidermodisplazya verrüsiformis
varlığı

- Her iki tip için de kseroderma pigmento-
zum varlığı

■ Nevüs sebaseus

■ Uzun dönem immünsupresyon

■ Yüksek risk human papilloma virüs

■ İnorganik arsenik gibi kimyasal karsinojenler

■ Kronik inflamasyon, ülserasyon, skar ve 
skleroz

Transplantasyon sonrası immünsupresif tedavi
alan çocuk olguda vulvar SCC bildirilmiş ve hastada
human papilloma virüs (HPV) tespit edilmiştir.13 Fine
ve ark., yaptıkları çalışmada epidermolizis bülloza
Hallopeau-Siemens tipinde 20 yaş altı SCC gelişim
riskini %7,5 olarak bulmuşlardır (Tablo 2).14 Litera-
türde Fanconi anemili ve distrofik epidermolizis bül-
lozalı çocuk hastalarda bildirilmiş SCC vakaları
vardır.15 Özellikle skar veya kronik inflamasyon ze-
mininde gelişen tümörler daha kötü seyirli olup me-
tastaz oranı %30’u bulmaktadır. Yerleşim bölgesine
göre değerlendirildiğinde, dudak, metastaz yapma
potansiyeli yüksek bir bölgedir (%20). Lezyonun ta-
mamının çıkarılması ana tedavi seçeneğidir. 

BAZAL HÜCRELİ KARSİNOM

BCC, erişkinlerde deri kanserlerinin en sık nede-
nidir. Pediatrik yaş grubunda ise çok nadir görül-

mektedir. Vakalarda genellikle predispozisyon ya-
ratan kseroderma pigmentozum, nevoid bazal hüc-
reli karsinom sendromu (Gorlin sendromu) gibi
nedenler yer almaktadır (Tablo 2).16,17 Nevüs seba-
seus da nadir de olsa predispozisyon yaratan diğer
bir nedendir.18 Meksika’da yapılan bir araştırmanın
sonucuna göre BCC pediatrik yaş grubunda tüm tü-
mörlerin %0,24’ünü ve deri tümörlerinin %13’ünü
oluşturmaktadır.

Klinikte umblike, translusent papül ve telenji-
ektazi ile karakterizedir. Erişkinler için tanı koy-
mada tipik olan bu tablo pediatrik yaş grubunda
nadir görülmesi nedeni ile atlanabilir. Çocukların
çoğu saplı fibroepitelyoma benzeri BCC lezyonları
ile başvurur.16,17 BCC için risk faktörleri; güneş ya-
nığı, UV maruziyeti, renkli göz-açık renk saç ren-
gine sahip olmak, iyonize radyasyon, immünsup-
resyon, arsenik gibi kimyasal madde maruziyetinin
olmasıdır. Tümörün gelişmesi için UV maruziyeti-
nin dekadlar boyunca olması gerekmektedir. Bu
yüzden de çocuklarda UV maruziyetinin sebep ol-
ması için, coğrafi konum önemli olmaktadır. Lezyon
papüler, nodüler veya sklerozan ise eksizyon ilk ter-
cih edilmesi gereken tedavi seçeneğidir. Küçük ve
yüzeyel lezyonlarda imikimod, kriyoterapi, koteri-
zasyon tercih edilebilir. Gorlin gibi sendromu olan
hastalarda radyoterapiden kaçınılmalıdır.

Güneşten korunma ve düzenli takiplerle izlem
lokal nükslerin tespiti açısından önemlidir.

Hastalık Deri kanseri Kalıtım

Kseroderma pigmentozum Bazal hücreli karsinom Otozomal resesif

Skuamöz hücreli karsinom

Malign melanom

Bazex sendrom Bazal hücreli karsinom Otozomal dominant

Hidrotik ektodermal displazi Skuamöz hücreli karsinom Otozomal dominant

Distrofik epidermolizis bülloza Skuamöz hücreli karsinom Otozomal resesif

Diskeratozis konjenita Skuamöz hücreli karsinom X’e bağlı resesif

Epidermodisplazi verrusiformis Skuamöz hücreli karsinom Otozomal resesif

Konjenital displastik nevüs Malign melanom

Konjenital nörokutanöz melanozis Malign melanom

Konjenital dev nevüs Malign melanom

Ailevi melanom Malign melanom

Bazal hücreli nevüs sendromu Bazal hücreli karsinom Otozomal dominant

Albinizm Bazal hücreli karsinom Otozomal resesif

TABLO 2: Deri maligniteleri ile birlikte görülen hastalıklar.
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SARKOMLAR

MALİGN FİBRÖZ HİSTİYOSİTOZ

Malign fibroz histiyositoz (MFH) fibroblast ve his-
tiyositlerden oluşan yumuşak doku sarkomudur.
Malign fibröz ksantom ve fibroksantosarkom da ta-
nımlamada kullanılan diğer isimlerdir.

Dört histopatolojik tip tanımlanmıştır: Stori-
form-pleomorfik en sık olmak üzere miksoid, dev
hücreli ve inflamatuar tip.

Çocuklarda nadir görülen bu tümörün seyri ve
prognozu ile ilgili net bilgiler yoktur. Hastalık
%5’ten daha az oranda ilk iki dekadda görülür. İn-
fantil dönemde de görülebilmesine rağmen insi-
dans yaşla artar ve en sık ergenlikte görülür. Baş
ve boyun en sık tutulan alanlardır. Risk faktörleri
radyasyon, kseroderma pigmentozum, yanık skar-
ları, skar yapan dermatozlar ve kronik ülserlerdir.
Çocukluk çağı MFH’nin prognozu erişkinden
daha iyi olsa da oldukça kötüdür. Lokal nüks oranı
%30-43, metastaz oranı %30 ve tümöre bağlı ölüm
%44’tür. Derin eksizyon ile rejyonal lenf nodu di-
seksiyonu tercih edilen tedavidir. Tümörün az gö-
rülmesi nedeni ile adjuvan kemoterapi ve
radyoterapinin etkinliği net değildir.11,19

FİBROSARKOM

Fibrosarkom çocukluk çağının nadir tümörlerin-
dendir. Pediatrik çağda görülen tüm sarkomların
%10’unu oluşturur. Klinikte tümör hızlı büyüyen;
ekstremitelerde, pelviste, baş ve boyun bölgesinde
subkutan  yerleşen kitle olarak kendini gösterir.
Prototip olan infantil fibrosarkomun histopatoloji-
sinde yoğun mitoz gösteren iğsi hücreler bulunur.
Karakteristik translokasyonu t(12;15)(p13;q25)’dir.
Metastaz oranları 10 yaş üstü hastalar için %50, beş
yaş altı hastalarda ise %7’dir. Cerrahi eksizyon ilk
seçenektir. Cerrahi sonrası metastaz ve nükslerin
profilaksisi için radyoterapi ve kemoterapi düşü-
nülebilir.11,20

RABDOMİYOSARKOM

Rabdomiyosarkom, çizgili kaslardan köken alan
mezenşimal bir malign tümördür. Çocukluk çağı
sarkomlarının milyonda 4-7 oranı ile en sık görü-
lenidir. Embriyonel, alveolar, botyroid ve pleo-

morfik olmak üzere dört histolojik tipi vardır. Ço-
cuklarda en sık embriyonel tip görülür.

Tümör aktin, miyoglobin, desmin ve vimentin
pozitiftir. Pleomorfik rabdomiyosarkom lenfoma,
nöroblastom ve kemik dışı Ewing sarkomundan ay-
rılmalıdır.

En çok tuttuğu alanlar baş ve boyun bölgesi
(%35), genitoüriner sistem ile ekstremiteler (%40),
daha az oranda gövde, orbital boşluk, paranazal
bölgedir.21 Primer ya da metastaz olarak %1’den
daha az oranda deriyi tutar. Alveolar tip en sık me-
tastaz yapan formudur. Tümör genel olarak agresif
seyirlidir.22 Beş yaş altı hastaların %50’sinde ve do-
ğuştan olan vakaların %2’sinde Bluebery Muffin
lezyonları şeklinde görülebilir. Tedavide cerrahi ile
radyoterapi ve/veya kemoterapi kombinasyonları
tercih edilir.11

EPİTELOİD SARKOM

Klasik epiteloid sarkom, tipik olarak el ve kolda
subkutanöz nodül olarak yerleşir. Histopatoloji-
sinde; granuloma annulare ve romatoid nodülü tak-
lit eden nekrotik zon görülür.

Tümörün orijini net değildir. Keratin pozitif
olan tümör, %50 oranında da CD34 pozitif boya-
nır. Lokal nüks, lenf nodu ve hematojen metastaz
yapan tümör %30 oranında mortaldir.11

KAPOSİ SARKOMU

Kaposi sarkomu (KS), vasküler endotelyal hücre-
lerden köken alan anjiyojenik inflamatuar bir neo-
plazmdır. Lezyonlar deriyi ve daha birçok organı
tutabilir. Son yıllarda KS’nin çok sayıda histolojik
varyantı tanımlanmıştır. KS’de en yaygın histolojik
tip, hastalığın progresyonunu yansıtan ve KS’nin ta-
nısal histolojik ozelliklerinin baskın olduğu “olağan
tip KS” olgularıdır. Bu grupta lezyonların progres-
yonu iğsi hücre proliferasyonunda artış ile karak-
terizedir ve histolojik olarak makül, plak ve nodül
evrelerinden oluşur. En sık görülen histolojik alt tip
lenfanjiyektatik varyant olup, bunu sırasıyla büllöz,
lenfanjiyom benzeri, intravasküler ve piyojenik
granulom benzeri varyantlar izlemektedir. En nadir
görülen alt tip ise mikronodüler KS’dir.    

Endemik, klasik, iyatrojenik ve “human im-
munodeficiency virus (HIV)” ile ilişkili epidemik



tip olmak üzere dört tipi vardır. Çocuklarda epi-
demik tip (Afrika tipi), AIDS’le birlikte ve im-
münsupresif tedavi sonrasında bildirilmiştir. Bu
tip çocuklarda genellikle lenfadenopatik tipte sey-
reder ve erkeklerde üç kat sık görülür. Genellikle
kötü seyirlidir ve hızla iç organlara yayılım göste-
rir. İmmünsupresif ilaç kullananlarda KS riski iki-
dört kat artmıştır. Klasik tip, tipik olarak alt
ekstremitede mavi-kırmızı makül, papül veya
nodül olarak ortaya çıkar. Yıllar içinde hastalık
proksimale doğru ilerler, lezyonlar plak ve tümö-
ral forma dönerek zamanla erozyon ve ülserasyon
gelişir. Vasküler proliferasyon lenfatik drenajı
azaltarak kalça ve alt ekstremitede ağrılı ödeme
neden olur. Lezyonlar oral kavite, gastrointestinal
sistem, lenf nodları, karaciğer, böbrekler ve da-
lakta da görülür.11,23,24

Klasik KS’li hastaların çoğunda HHV-8 tespit
edilmiştir. Yedi yaş altı çocuklarda ölümcül seyir-
lidir. Erişkinlerle karşılaştırıldığında çocuklarda
klasik ve endemik tip daha az görülmektedir. İyat-
rojenik ve epidemik form benzer klinikle seyreder,
fakat her yaşta görülebilir.25

Tedavide kemoterapi ve/veya antiretroviral te-
rapi uygulanmaktadır.26

ADNEKSİYAL TÜMÖRLER

Adneksiyal tümörler sıklıkla baş ve boyunda yer-
leşen, nadir görülen neoplazmlardır. Çoğu benign
olsa da çocukluk çağının adneksiyal tümörleri sık-
lıkla agresif seyirlidir. Sebase karsinom holokrin
adneksiyal komponentten oluşan nadir görülen
agresif bir malign tümördür. Tedavide lokal ek-
sizyon ve izlem önerilmektedir. Lokal nüks ve
metastaz nadirdir, fakat metastaz sonrası ölüm bil-
dirilmiştir.27

PRİMER KUTANÖZ LENFOMALAR

MİKOZİS FUNGOİDES

Hastaların %75’ine 50 yaşından sonra tanı konsa
da çocukluk çağında başlangıç %0,5-%5 arasında-
dır.28-31 On ay kadar küçük yaşta başlayan olgu bil-
dirilmiştir.32 Tedaviye dirençli kronik dermatoz-
larda düşünülmesi ve seri biyopsi alınması gere-
kebilir. Genelde çocukluk çağı mikozis fungoi-

desleri daha sınırlı olmakta ve erişkinlere göre
hastalığa bağlı yaşam süresi daha iyi görünmekte-
dir.31-34 Bununla birlikte, hastalık yine de kronik
seyretmekte ve tedavi kesildiğinde yeniden başla-
yabilmektedir. Hastalığın benign olmadığı ve de
tedavi gerektirdiğinin bilinmesi önemle vurgulan-
malıdır.30

Çoğu pediatrik hastada, değişen derecede ka-
şıntı ile eritemli skuamlı makül ve plaklarla karak-
terizedir. İnce eritematöz, atrofik yamaların gövde
ve kalçalarda lokalizasyonu klasik ortaya çıkış şek-
lidir. Zamanla lezyon ortadan iyileşme eğiliminde
ve lezyonlar serpijinöz, arkiform, at nalı veya diğer
şekillerde olabilir.

Hipo ve hiperpigmentasyon atrofi ve telenji-
ektazilerden oluşan poikilodermik lezyonlarda
görülebilir. Nodüler ve tümoral lezyonlar pediat-
rik hastalarda nadirdir. Bu lezyonlar hızlı gelişir
ve zamanla ülsere olur. Zaman zaman pigmente
purpurik dermatoz düşündüren deri lezyonları
bulunabilir.35,36 Bazı hastalarda tüm deri yüzeyi in-
filtre, skuamlı veya skuamsız kalın kırmızı deri ile
kaplı ve yer yer sağlam deri adaları bulunabilir ve
eritrodermiye dönüşebilir. 

Erişkinlerden farklı olarak hipopigmente mu-
kozis fungoides en çok çocuklarda görülen hasta-
lığın bir varyantıdır.28-30 En sık siyah veya koyu
derili hastalarda olmasına rağmen açık tenli kişi-
lerde de görülebilir.37-39 Hipopigmente makül ya da
yamalar genellikle asemptomatiktir. Klinik görü-
nümleri en sık yaygın pitriyazis alba, tinea versi-
kolor veya postinflamatuar hipopigmentasyona
benzer. Lezyonlar genellikle yuvarlak, arkuat veya
girat şekilde ve üzerinde hafif skuam olabilir.28,40,41

Histolojik olarak mukozis fungoidesin inflamatuar
lezyonları ile aynı özellikleri göstermesine rağmen
çocuklarda immünofenotipik olarak ağırlıklı olarak
CD4+ T hücrelerinden çok CD8+ T-hücrelerinden
oluşur.42,43

Granülomatöz gevşek deri son derece nadir
görülür, papül ve viyole renkli plaklar ile başlayıp
gevşek deri kitlelerine ilerler. Lezyonlar eritema-
töz ve kırışık olarak yaygın şekilde  aksiller ve 
inguinal bölgelerde, erkeklerde daha fazla görü-
lür.44
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Folliküler musinosis daha çok erişkinlerde
görülmesine rağmen çocuk ve gençlerde de bildi-
rilmiştir.45 Pitriyazis likenoides benzeri mikozis
fungoides eritematöz papüller skuam ve krut ile ka-
rakterizedir, pitriyazis likenoides kronika veya
akutaya benzer.46,47 Sezary sendromu çocuklarda
nadirdir.

Lezyonlar vücudun herhangi bir bölgesinde
lokalize olmasına rağmen en sık gövdenin belden
aşağı bölümü, kalçalar, bel, göğüsler, uyluk, kollar
ve periaksiller alanlar gibi güneş görmeyen bölge-
lerinde görülür. Nadiren mikozis fungoides saçlı
deri, el içi ve ayak tabanında yerleşebilir.29

Pediatrik olgularda izlem ve evreleme için ge-
çerli bir sistem bulunmamaktadır. 

Çocuklar için çeşitli tedavi seçenekleri olma-
sına rağmen standart bir protokol yoktur. Günü-
müzde yaşam süresi açısından daha yararlı bir
tedaviyi gösteren kontrollü çalışmalar da bulun-
mamaktadır.29 Çocuklarda kullanılan tedavinin
uzun dönemde vereceği zarar ile hastalığın remis-
yonunun sağlanması arasındaki dengenin önemi
daima göz önünde bulundurulmalıdır. Uygun te-
davi seçerken yaş, tedaviye uyum, hastalığın evresi,
daha önce uygulanan tedaviler ve etkinlik göz
önünde bulundurulmalıdır. 

Tüm tedavi stratejileri semptomları gidermeye
ve klinik remisyona yöneliktir. Sınırlı yama veya
plak lezyonlarda potent topikal kortikosteroidler
çoğunlukla yeterlidir, ancak adrenal süpresyon ve
kutanöz atrofi açısından yakından izlenmelidir.48

Çocuklarda yama ve plak lezyonları için darband
UVB,  topikal PUVA, UVA 1’in etkili olduğu bildi-
rilmiştir.48-51 Diğer tedavi seçeneklerinin çocuklar-
daki etkinliği tartışmalıdır.

Daha ilerlemiş hastalık durumları için; kök
hücre tedavisi, ekstrakorporeal fotokemoterapi,
IFN-α, metotreksat, kombine kemoterapi değişen
başarı oranları ile kullanılmıştır.52

Mikozis fungoidesli çocuklarında artmış
Hodgkin lenfoma riskinden dolayı uzun dönem iz-
lemleri yapılmalıdır. 

MİKOZİS FUNGOİDES DIŞI LENFOMALAR

Çocuklarda da erişkinlerde olduğu gibi mikozis
fungoides dışı lenfomalar oldukça nadir görülmek-
tedir. 

Büyük hücreli anaplastik lenfoma çocukluk
çağı lenfomalarının %10-30’unu, T-hücreli non-
Hodgkin lenfomaların %5’ini oluşturmaktadır. Bu-
rada önemli olan, hastalığın primer kutanöz baş-
langıçlı mı, yoksa sistemik mi olduğunun
saptanmasıdır. Çünkü bu iki formun da prognozu
ve tedavisi birbirinden farklıdır. Sistemik form 6.
dekadda pik yapmaktadır. Fakat çocukluk çağında
da bildirilmiş vaka mevcuttur.53

CD4+/CD56- hematodermik neoplazm agresif
kliniği ve kötü prognozu olan klinikopatolojik bir
formdur. Genelde kırmızı-kahverengi nodüler lez-
yonlar ile başvurulmaktadır. Hastalar lösemik ya-
yılma riski taşımaktadır. Literatürde bildirilen vaka
izlemlerinde kemoterapi, kemik iliği transplantas-
yonu ve kök hücre nakli tercih edilen tedaviler-
dir.54

Nadir görülen diğer bir primer kutanöz len-
foma, Ki-1(CD30) pozitif anaplastik büyük hüc-
reli lenfomadır. Hızla büyüyen kitle şeklinde
görülen hastalık, inflamatuar veya enfeksiyöz bir
durum olarak değerlendirilebilir. Kesin tanı hi-
stopatolojik değerlendirme ve immünohistokim-
yasal çalışmalarla konur. Çalışmalar agresif tedavi
ile kür sağlanabileceğini desteklemektedir. Ço-
cuklarda kemoterapi tedavide ilk seçenektir.55

SONUÇ

Çocukluk çağında malign deri tümörleri küçümse-
nemeyecek oranda görülmektedir. Fakat litera-
türde bildirilmiş vakaların sayıca az olması ve
randomize kontrollü çalışmaların yapılamaması ne-
deni ile hâlen birçok tanıda çocuklar için tedavi al-
goritmaları oluşturulamamış ve erişkin protokolleri
izlenmektedir. Burada biz dermatologlara düşen
görev ise erken tanı koyabilmektir. Bu çalışmada,
az görüldüğü için gözden kaçabilecek çocukluk çağı
malign deri tümörlerine dikkat çekilmek istenmiş-
tir.
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