ﬂnr.u Sonra...

Guclu Etki,
Puruzsuz Yasam’

HUMIRA, gicld etkisi, giveniligi ve kolay kullanm
e psoriasis tedavisinde fark yvaratir”

L
b,
VE SOnMm.G

VE sonra...

Feliewsiel. | Farckods B o ) 7P RO O L W9 il . T L J el TS TR T R RS S T L G kel S

B i et -y B Fmi

wil e e g P i el B b wpi g T P R T T L..l.la-,.ll.ﬂ g ol o e w el w Bt

N e R T T E T FrT— e s e o e 23 YT T e

Jomd 2 e e ‘—l-n'mw‘ﬂl--l e B e L T -|.-||.'l-I"I'IH'l"-.ll-—l--'-ll-l—ll-“-d--

e EuE A TR RE IR T e T G D W W T S D T SR R e ek ) r e

—|—|-|.- 'l--"l'I'F-JI—\'I o 8 cmgiandy & ol v g O Gl s e il i L g il Rl oy Bl LB T g mh-lﬂ“l
T T R HE TR P TR Rl I T S T A ) e ) ST el e T

-'l.-rl- s u-rl'-ll ki P T e g L e i i e e el R N TS e T, P UL S e T e
= [ S e

A T T S
ki a0 T rl-ll‘lr-rll 1. el & v —'l"ll..-u--ﬂ-i-l—l-r'l'l i ek P el L e il B P i e
[EETIE T RNE SRS e . I T S ] O O e S T | [ ] N e [ T
" l—lrlrrl-ll.l.l.-illurll-ll Fuly = il . =y e L Ty T e R T ] e T ey T
| bt W (ST L e e |y N L. [ e TRTER TY [ e |.|.!I'|.||_|- i b i e ] e i e B e i
s Rkt I'I-'I WA i ||.r||.rrd'l'| Pt i @t i e el it Gl W e (e L Tl e L O AT e o
e s 1R B A (R R S D L e BT S T R S i B e i o e I Bl e M A B ks B el b e o
r-‘m LB WIS D L i ree— i T ey i T e e ey e e e
e [T VTR Ry R—y Fary Sy Gy S sy i et ey PR g s et ol 5 ey R & L
vy 8 e r ety ikl sy b T I e sl e s o T e e e s e i Pl P
%qm P s e L, R A P S A L B B . L L [ B
LT | —&-\.1 T —— et ST R ) o N ]
Er'l. S AP N, e e e o '.—h'.l'ﬂu“-'" "-r'll"|=|— el Lk P —_—
It ] T EWE R A R T e T e T
ki Fre I-'l'l-.""' BN Pt S LS TN i A SRR I B T ) L, 2 r'- Im h"‘- Ty
] = rErE R PO L P S R T P LW

] o e ae
1--Hul"|l'—l—--u—l-n|.ﬁ = —-u.-l" rd i =R § S il Srlieie et D e S
. M LA P LSRR N o LS B BN ST N LT LM A G Ee R o e
vibrys WA Al ST w6 A i S el il & ety el i S el —I‘HTI:"I Tl -mbl | B WA
R I L PR e R TR T C PR PP AT T AL LTl e gl BN BN N EAI N CEES S S LT R A
B Peiby™ 0 o it kil -0 -l ||-|—-|-|1 "o el _— -|l--u‘ b e R ]

B e N L T R P N S N e

_:II [Fraeo T e R

- -y I"I I- I' l-'||'|-| [l T . Bl o Sl B L3 r-
ﬂ ='|-— -r. ! s el .'f...,u-‘_ e =
w0 —' 5 i Mgl Bl ] I-
=5 m "'Ilﬂ d'-'l:-'\- - Pyl o s -|II|.|M|ﬁ.l
D

i Py il AN R TN |
e el "

Derleme

Mikozis Fungoidesin Atipik Formlari
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OZET
Mikozis Fungoidesin Atipik Formlar

Mikozis fungoides (MF), derinin T hiicreli lenfomasidir. MF'li
olgularin cogunlugunda klasik MF klinik ve histopatolojik
bulgulari izlenmektedir. Olgularin az bir kisminda ise klasik
klinikopatolojik bulgulardan farkl 6zellik gdsteren durumlar
izlenmistir ve bunlar atipik MF formlari olarak adlandirimistir.
Atipik formlar arasinda; folikller MF, siringotropik MF, biill6z/
vezikiler MF, granlilomatdz MF ve graniilomatdz gevsek
deri, hipopigmente MF, hiperpigmente MF, poikilodermik
MF, palmoplantar MF, hiperkeratotik/ verriikoz MF, vejetatif/
papillomat6z MF, pigmente purpura benzeri MF, pustller MF,
iktiyoziform MF, tek lezyonlu MF ve tek lezyonlu pagetoid
retikilozis yer almaktadir.

Atipik MF formlari farkh seyir ve prognoz gdsterebilmeleri
nedeniyle klasik MF'den ayirt edilmeleri 5nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Mikozis fungoides, atipik, lenfoma

ABSTRACT
Atypical Forms Of Mycosis Fungoi

Mycosis fungoides (MF) is the cutaneous T cell lymphoma.
Classical clinical and histopathological findings of MF are de-
tected in most of the patients. However, some of the patients
present with clinicopathological findings other than the clas-
sical form, which is defined as atypical MF. The atypical forms
of MF constitute of follicular MF, syringotrophic MF, bullous/
vesicular MF, granulomatous MF and granulomatous slack
skin, hypopigmented MF, hyperpigmented MF, poikilodermic
MF, palmoplantar MF, hyperkeratotic/verrucous MF, vegeta-
tive/papillomatous MF, pigmented purpura-like MF, pustular
MF, ichthyosiform MF, solitary lesion MF and solitary lesion
pagetoid reticulosis.

Atypical forms of MF should be differentiated from classical
MF because of variable prognosis.

Key Words: Mycosis fungoides, atypical, lymphoma
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Mikozis fungoides, derinin non-Hodgkin T hiicre lenfomasidir.
Olgularin ¢cogunlugunda klasik MF (Alibert- Bazin hastaligi)
gorilmektedir. Klasik MF'de yama, plak ve timor olmak lizere
U¢ evre bulunmaktadir. Histopatolojide, epidermotropizm
gosteren kuclk serebriform lenfositlerin  proliferasyonu
saptanmaktadir. Bazen bu klasik klinikopatolojik bulgulardan
farkh durumlar tespit edilebilmektedir; bunlar atipik MF
formlari olarak adlandinimaktadir. Atipik formlar arasinda; foli-
kiler MF, siringotropik MF, biilléz / vezikiiler MF, grantilomat6z
MF ve graniilomatéz gevsek deri, hipopigmente MF, hiperpig-
mente MF, poikilodermik MF, palmaplantar MF, hiperkeratotik
/ verriikdz MF, vejetatif / papillomatéz MF, pigmente purpura
benzeri MF, pustiiler MF , iktiyoziform MF, tek lezyonlu MF ve
tek lezyonlu Pagetoid retikiilozis yer almaktadir (1).

Folikiiler MF

Literatlrde folikller MF icin folikllotropik MF, pilotropik MF,
folikiilosentrik MF, MF ile iliskili folikiiler misinozis terimleri de
kullaniimaktadir (1-4).

Folikiler MF'de erkek / kadin orani 4 — 5 / 1'dir. Klinik olarak
etkilenen bolgede akneiform lezyonlar, komedon benzeri
tikaglar, epidermal kistler, folikiiler papiiller, folikiler keratoz,
eritemli yama ve plaklar, alopesi gorilebilmektedir. Bazi hasta-
larda musinore (folikiil agzindan musindz akinti olmasi) tespit
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edilebilmektedir. Predileksiyon bdlgeleri, yiiz, boyun ve gévde
st kismidir (5-7).

Histopatolojide, diizensiz nukleuslu kii¢lk ila orta boyutlu len-
fositler kil folikiiliinde ve etrafinda yogun olarak saptanirken
folliktiller arasinda kalan deri genellikle korunmustur. Bazi
olgularda folikul epitelinde Pautrier mikroapseleri izlenebilme-
ktedir. Foliklilde kistik genisleme, kornifiye tikaclar bazen de
folikul epitelinde misin6z dejenerasyon tespit edilmektedir (5-
8). Ekrin bezlerde de lenfositik infiltrat saptanabilmektedir (7).

Folikiler MF'de folikllotropizm nedeni tam olarak bilinme-
mektedir. Folikll epitelindeki keratinositlerde yogun olarak
intersellller adezyon molekilu 1 (ICAM-1) ekspresyonu tespit
edilmesi ve bu ekspresyonun folikiiller arasindaki epitelde
saptanmamasi, foliklilotropizmde ICAM-1 ekspresyon artisinin
rol oyanabilecedi hipotezini diisiindlirmstir (9,10).

Son yillarda yapilan bir calismada, folikiiler MF'in klasik MF'den
daha agresif seyir ve daha kot prognoz gosterdigi tespit
edilmistir (7).

Folikiiler MF, idyopatik folikiiler misinozisten ayirt edilmelidir.
idiyopatik folikiiler miisinozis gen¢ olgularda gériilir, benin
seyir gosterir, genellikle tedavi sonrasi tamamen diizelmek-
tedir. GUnimuzde idyopatik MF ile iliskili folikiiler misin6z
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ayinmini yaptirabilecek giivenilir klinik ve histopatolojik kriter-
ler bulunmamaktadir (11,12).

Foliktiler MF, derin deri ve intrafolikiiler neoplastik infiltrat gos-
termesi nedeniyle klasik MF'de kullanilan standart tedavi rejim-
lerine daha az yanit vermektedir (7).

Siringotropik MF

MFin nadir gérilen atipik formudur. Literatlirde bildirilen
olgularin ¢ogunlugu erkektir. En belirgin 6zelligi, periekrin
bdlgedeki yogun atipik lenfositlerin hiperplastik ekrin kanalinin
duktal ve sekretuvar kismina invazyon gostermeleridir. Klasik
MF'de atipik lenfositlerin ekrin beze tropizmi nadirdir (13,14).
Siringotropik MF'de epidermiste fokal atipik lenfositler izlenir
fakat epidermotropizm belirgin bir 6zellik degildir ve Pautrier
mikroapseleri genellikle saptanmaz. Bazen kil folikiilleri de et-
kilenebilir, foliktler mlsindz cogunlukla goriilmez (15,16).

Klinik olarak, kirmizi-kahverengi yamalar, skuamli, infiltre plak-
lar, kirmizi veya deri renginde papliller tespit edilmektedir.
Alopesi etkilenen alanda siklikla izlenmektedir. Anhidroz ise
olgularin (igte birinde saptanmaktadir. Ulserasyon oldukca na-
dirdir (16,17).

Siringotropik MF, alopesi ile giden idyopatik siringolenfoid hi-
perplaziden ayirt edilmelidir (14,15).

Siringotropik MF'de sistemik tutulum yoksa radyoterapi, tedavi
secenegi olmalidir (18).

Biilloz / Vezikiiler MF

Bulloz MF, vezikiler veya vezikilobiilloz MF olarak da
adlandinimaktadir. Genellikle yasli olgularda (ortalama yas 66)
ve her iki cinsiyette esit siklikta gorilmektedir (19).

Bller cogunlukla klasik MF'in plaklari veya tiiméral lezyonlari
Uzerinde gelismektedir fakat normal deride de goriilebilmek-
tedir. Predileksiyon bdlgeleri govde ve ekstremitelerdir. Biller
gevsek olabilecegi gibi gergin de olabilmektedir. Gevsek
billerde bazen Nikolsky pozitifligi saptanabilmektedir. Tabloya
nekrotik Ulserler eslik edebilmektedir (1,19-21).

Histopatolojide klasik MF bulgulari (epidermotropizm, Pautrier
mikroapseleri, serebriform lenfositler) yani sira subkorneal, in-
traepidermal ve subepidermal bolgelerde goriilebilen bller
tespit edilmektedir (21).

Bull6z MF'in 4 tani kriteri bulunmaktadir: 1) klasik MF lezyonlari
Uzerinde veya normal deride gorilebilen vezikiilobiilloz lezy-
onlar 2) klasik MF histopatolojik bulgulari yani sira subkorneal,
intraepidermal veya subepidermal bdiller 3) direkt ve indirekt
imminfloresan bulgularin negatif olmasi 4) vezikiilobiilloz
lezyonlara neden olabilecek tiim durumlarin ekarte edilmesi
(bakteriyel ve viral infeksiyonlar, iyonize radyasyon, PUVA veya

topikal karmustin tedavileri sonrasi gelisen bdller gibi) (19,21).

Billerin olusum mekanizmasi ve neden farkli lokalizasyon-
larda olustuklar gliniimiizde net olarak bilinmemektedir fakat
bazi gorisler ileri surllmistiir: 1) Pautrier mikroapselerinin
birlesmesi sonucu intraepidermal biller gelismis olabilir 2)
bazal tabakada neoplastik lenfositlerin birikmesi sonucu bazal
lamina ile bazal keratinositlerin arasindaki bagin kaybolmasi
sonucu subepidermal biiller gelismis olabilir 3) intraepidermal
neoplastik lenfositlerden lenfokinlerin salinimi sonucu kerati-
nositlerin kohezyonu etkilenmis olabilir (21).

Bulloz MF agresif tedaviye ragmen kotu prognoz gosterir,
olgularin yaklasik % 50'si billerin gériilmesinden bir yil sonra
kaybedilmektedir (22).

Graniilomatoz MF ve Graniilomatoz Gevsek Deri

Granllomatdz MF, histolojik olarak granilomatéz reaksiyon
ile karakterize atipik MF formudur. Klinik olarak papduller ve
nodiillerle seyredebilir. Bazen klinik olarak saptanamaz, diger
MF formlarinin (klasik, folikiler, hiperpigmente MF gibi) his-
topatolojisinde granlilomatdz reaksiyon saptanmasi ile tani
alabilir. Graniilomat&z reaksiyon, sarkoidal paternde, graniilo-
ma annulare benzeri paternde ve multintkleer dev hiicrelerle
seyreden granllomatdz paternde gorilebilmektedir. Sarkoi-
dal paternde, epiteloid granilomlar izlenmektedir (23,24).
Graniiloma annulare benzeri patern, interstisyel MF olarak da
isimlendirilir, nadir histiyositle birlikte lenfositlerin dermal inter-
stisyel infiltrati ile karakterizedir. Ayrica dermal musin depoz-
isyonunda artis tespit edilebilir (25).

Granllomatéz MF'in klinik bulgulari ve prognozu net olar-
ak bilinmemektedir. Son yapilan calismalarda agresif seyir
gosterdigi, hizlica ekstrakutan6z yayilima ve o6lime neden
oldugu saptanmistir (26).

Granlilomat6z gevsek deri, graniilomatoz MF ile yakin iliskilidir
fakat farkh klinikopatolojik bulgularin olmasi farkli antiteler
olduklarini distiindirmektedir (27-29).

Graniilomat6z gevsek deri, basta koltuk alti ve kasik olmak
tzere fleksural bolgelerde gevsek, hipoelastik, atrofik doku ile
karakterizedir (30). Histolojisinde, Ust ve orta dermiste kiiciik ila
biyiik boyutlu serebriform lenfositlerin bant benzeri ve diffliz
infiltrasyonu izlenmektedir. Ayrica dermiste kiimelenmis veya
dermise yayllmis multinikleer dev hiicreler saptanir. Elastik
lifler tama yakin kaybolmustur (27-29).

Granilomat6z MF'den gevsek deri lezyonlari, histolojisinde dev
hiicreler icermesi ve elastolizis ve elastofagositoz saptanmasi
ile ayirt edilebilmektedir (31).

Hipopigmente MF

Genellikle Afrika-Amerikan, Hindistan kokenli koyu deri rengi

gencg olgularda gorilmekle birlikte nadir de olsa acik deri
rengindeki olgularda da bildirilmistir (32-37). Hipopigmente
MF daha geng poptilasyonda gérillrken (ortalama yas: 29)
klasik MF yash popiilasyonda (ortalama yas: 63) goriilmektedir
(38).

Klinik olarak yalnizca asemptomatik veya hafif kasintili,
skuamsiz, diizensiz sinirli hipopigmente yamalar gorilebilecegi
gibi bu lezyonlara MF'in klasik eritemli yama ve plaklar da
siklikla eslik edebilmektedir (32,35).

Hipopigmente yamalarin histopatolojisinde, lst dermiste hi-
perkromatik nukleuslu atipik lenfositler, epidermotropizm ve
epidermiste Pautrier mikroapseleri izlenmektedir (32,33,35).
Neoplastik hiicreler genellikle CD8 ekprese ederler fakat CD4
ekpresyonu da bildirilmistir (35,39).

Hipopigmentasyonun nedeni tam olarak bilinmemekte-
dir. inflamasyona nonspesifik yanit olarak melanositlerden
keratinositlere melanazom transferinde azalma olmasi ve
melanositlerdeki dejeneratif degisiklikler sonucu gelismis
olabilecegi dustintlmektedir (39,40).

Hipopigmente MF'in klinik seyri ve prognozu klasik yama doéne-
mi MF’e benzerlik gdstermektedir (41).

Tedavisinde PUVA, dar bant UVB, UVA 1 basarili bulunmustur
(32-35). Tedaviye yanit perifolikiiler repigmentasyon seklinde
gorilmektedir.

Hipopigmente MF, tinea versikolor, pitriasis alba, vitiligo, le-
pra, sarkoidoz, postinflamatuvar hipopigmentasyon ve PUVA
sonrasi gorllen vitiligo benzeri I6koderma ile karisabilmektedir
(35,41).

Hiperpigmente MF

Hiperpigmente MF nadir goriilen atipik formlardan biridir. Hi-
perpigmente yama ve plaklarla seyreder. Lezyonlar, poikilo-
derma vaskilare atrofikans ve daha 6nce mevcut olan MF
lezyonlarinin regresyonu ile iliskili degildir (42,43).

Histopatolojisinde, bazal tabakada yogun melanin saptanir. Ep-
idermisteki keratinositlerde, Langerhans hiicrelerinde, makro-
fajlarda, atipik lenfositlerde dev melanin graniilleri izlenmekte-
dir. Langerhans hiicrelerindeki melanin granilleri lizozomlarda
bulunur veya Langerhans cisimcikleri ile cevrilidir, bu bulgu-
lar MF'in hiperpigmentasyon goriinimden sorumlu oldugu
dustntlmektedir (1,43).

Literatlirde az sayida olgu bildirilmesi nedeniyle hiperpig-
mente MF'in prognozu tam olarak bilinmemektedir. Klasik MF
ile benzer prognoz gosterdigi diistinilmektedir (42,43).

Ayiricl tanisinda pigmente purpura benzeri MF, poikilodermik
MF, PUVA ve siklofosfamid, busulfan, doksorubisin gibi sitotok-

sik tedavi sonrasi gelisen hiperpigmentasyon yer almaktadir
(42).

Poikilodermik MF

Hipopigmentasyon, hiperpigmentasyon, kuruluk, atrofi ve tel-
enjiyektazi ile giden poikilodermik lezyonlar, genellikle klasik
lezyon (yama, plak) bolgesinde gordliirler. Predileksiyon bolge-
leri kiyafetlerin kronik strtinme bolgeleridir; gogus ve kalca
siklikla etkilenir (1,44,45).

Histopatolojisinde, yama ve plak dénemi MFde saptanan
bulgularin yani sira, epidermiste atrofi, retelerde diizlesme
veya kaybolma, bazal tabakada vakuoler degisiklikler, papiller
ve retikiiler dermiste melanofajlarin sayisinda artis, ylizeyel kan
damarlarinda dilatasyon izlenmektedir (1,46).

Prognozu, yama dénemi MF prognozu ile benzerlik gosterme-
ktedir (47).

Ayiricl tanisinda, lupus eritematozus, dermatomiyozit, Civatte
poikilodermasi, radyasyon dermatiti yer almaktadir (44).

Palmoplantar MF

Lezyonlar genellikle palmoplantar boélgede sinirlidir fakat ba-
zen ekstremite ve govdeye yayilim gosterebilmektedir. Palmo-
plantar bolgede annuler ve hiperpigmente yama ve plaklar,
hiperkeratotik lezyonlar, vezikiller, pustiller, psériaziform plak-
lar, Ulserasyon izlenebilmektedir. Lezyonlara tirnak distrofisi
eslik edebilmektedir (1,48).

Histopatolojisinde, klasik MF bulgularina ilave olarak, hiperk-
eratoz ve parakeratoz gorilebilmektedir.

Palmoplantar MF, sessiz seyir gosterir, ekstrakutan6z tutulum
bildirilmemistir (1,48).

Ayirici tanida, mantar infeksiyonlari, dizidrotik egzema, kontakt
dermatit, palmoplantar psoriazis yer almaktadir.

Hiperkeratotik / Verriikoz MF

Bacakta, ylzde, govdede hiperkeratotik ve verriikéz plaklar
gorulmektedir. Bunlara, klasik ve palmoplantar MF lezyonlar
da eslik edebilmektedir (49,50).

Vejetatif / Papillomatéz MF

Lezyonlar, koltuk alti, kasik gibi fleksural bolgelerde, ensede ve
goguste (0zellikle gdglis ucunda) gorilmektedir. Lezyonlarin
konfiglirasyonlari, renkleri ve boyutlar seboreik keratoz veya
akantozis nigrikansa benzerlik gostermektedir. Histopatolo-
jisinde, papillomatoz, belirgin akantoz, bant benzeri veya diffiiz
atipik lenfosit infiltrasyonu izlenmektedir (1,51,52).
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Pigmente Purpura Benzeri MF

Pigmente purpurik dermatoz (PPD) U¢ sekilde MF ile iliskili ola-
bilmektedir; 1) MF, PPD klinigi seklinde baslangi¢ gosterebilir 2)
PPD bir siire sonra MF'e donusebilir 3) PPD, MF histopatolojisini
taklit edebilir (53).

Birinci durumda, lezyonlar purpurik eritemli veya hiperpig-
mente yamalar seklinde gorilmektedir. E§er bu lezyonlar
govde veya karin gibi atipik lokalizasyonda ise ve direncli ise
(bir yildan uzun stiredir varsa) MF'den siiphelenilmeli ve biyopsi
yapilmalidir. Histopatolojide, likenoid serebriform lenfositik
infiltrat, siderofajlar, ekstravaze eritrositler, epidermotropizm
ve Pautrier mikroapselerin izlenmesi ile tanisi konulur (53-55).
Lenfositler, cogunlukla CD4 bazen de CD8 ekprese ederler (1).
MF'de purpurik lezyonlarin olusumuna neden olan mekanizma
net olarak bilinmemektedir. CD4 ekprese eden lenfositlerin
kapiller hasar indiikleyebilecegi, CD8 ekprese eden lenfosit-
lerin de damar etrafina yerlesip endotelyal hiicrelere yapisarak
papiller dermiste kapillarite neden olabilecedi (zerinde
durulmaktadir (56).

ikinci durumda, klinik ve histopatolojik olarak PPD tanisi
almis lezyonlar bir siire sonra MF'e doénusebilmektedir (56).
ilk defa Barnhill ve Braverman MFe déniisen PPD olgulari
bildirmislerdir. PPD lezyonlarinin yaklasik 8.4 yil sonra MFe
donlistigulni tespit etmislerdir (57).

Uclincii durumda ise PPD, MF histolojisini taklit edebilmekte
ve iki hastaligin ayinminin yapilmasini giiglestirmektedir. Toro
ve arkadaslari direngli PPD lezyonlari olan 56 olgunun 29'unda
MF histolojik bulgulari tespit etmislerdir. Gen rearajman
cahsmalarinin bu iki hastaligi ayirt etmede yararl olmadigini
belirtmislerdir. Ayinmda klinikopatolojik 6zelliklerin en yararli
yontem oldugunu bildirmislerdir (58).

Piistiiler MF

Palmaplantar bolgede sinirli veya generalize pustiler lezy-
onlar ile karakterizedir (59,60). Histopatolojisinde, atipik len-
fositler, notrofiller ve eozinofillerin doldurdugu intraepidermal
bosluklar izlenmektedir (61). Pistiler lezyonlarin gelismesinde
neoplastik hicrelerden salinan interlokin 8in rol oynadig
distnilmektedir (62).

iktiyoziform MF

Kliniginde, yaygin iktiyoziform lezyonlara komedon benzeri
lezyonlar ve / veya folikiiler keratotik papdiller siklikla eslik et-
mektedir. iktiyoziform lezyonlar genellikle ekstremitelerde
gorilmektedir, fakat diger bolgelerde de izlenebilirler. Bu atipik
formda kasinti belirgin 6zelliktir bu nedenle ekskoriyasyonlar
siklikla gozlenir (63,64). Cogunlukla iktiyotik degisiklikler tek
basina gorulir bazen klasik MF lezyonlar tabloya eslik ede-
bilmektedir (1).

iktiyoziform lezyonlarin histopatolojisinde, kompakt ortokera-
toz, hipograntiloz, kiigiik serebriform lenfositlerin olusturdugu
bant benzeri epidermotropik infiltrat izlenmektedir. Foliktler
paplllerin biyopsisinde ise, kil folikiil agzinda kist benzeri
dilatasyon, kornifiye tikag, folikiler epitelyumda neoplastik
lenfosit infiltrasyon saptanirken epitelyumda mdsin birikimi
saptanmaz (63,64).

iktiyoziform MF genellikle sessiz seyir gosterir ve tedaviye iyi
yanit verir. En etkili tedavi secenegi oral retinoid ve PUVA kom-
binasyonudur (63,64).

Tek Lezyonlu MF ve Tek Lezyonlu Pagetoid Retikiilozis
(Woringer- Kolopp Hastaligi)

Tek lezyonlu MF, viicut ylizeyinin % 5'inden azini kaplayan, tek
bir alanda goriilen lezyonla karakterizedir. Lezyon, klasik MF
lezyonlarinin da en sik gorildigu gogis, koltuk alti ve kalcada
izlenmektedir. Histopatolojik bulgular, klasik MF'de gorilen
bulgulardir. Topikal kemoterapi ve radyasyon tedavisi ile iyi
yanit alinir fakat cerrahi eksizyon sonrasi niiks gortlebilmekte-
dir (1,65,66).

Tek lezyonlu pagetoid retikulozis veya Woringer- Kolopp
hastaligi (WKH) siklikla akral bélgede yerlesim gosteren yavas
biytyen tek plakla karakterizedir. Tek lezyonlu MF ile WKH'nin
farkli antiteler oldugu dustnilmektedir. WKH histopatolojisi
MFe bezerlik géstermekle birlikte epidermiste belirgin akan-
toz ve epidermotropizm en énemli bulgulardir. WKH immiin-
fenotipi MF'den daha fazla cesitlilik gostermektedir. Neoplastik
hiicreler siklikla CD30 pozitiftir ayrica CD4 ve CD8 pozitifligi
olabilecegi gibi her ikisi de negatif olabilmektedir. WKH'nin, tek
lezyonlu MF'den daha yavas seyir gosterdigi dustinilmektedir.
Radyasyon tedavisi, PUVA, cerrahi eksizyon tedavi secenekleri
arasindadir (1,67,68) .
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