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OZET
Gerek klinik gerekse histopatolojik olarak mycosis fungoides tamst konan bir

hasta klinigimize yatirlarak tedaviye alindi. Bu vesileyle M. Fungoidesle ilgili lite-
ratiir gézden Zegirildi.

GIRiS
Gerek klinik gerekse histopatolojik olarak mycosis fungoides tamist konan bir

hasta klinigimize yatirilarak tedaviye alindi. Bu vesileyle mycosis fungoides’le
ilgili literatiir gézden gecirildi.

OLGU : G.0O. 18 yasinda geng¢ kiz, viicudunda yaygm yaralari nedeniyle
klinigimize miiracaat etti. 3 yil 6nce sol dorsal pediste sivilce tarzinda ufak bir
yara giktigim, iyilesmeyince doktora gittigini, her gegen giin bilyiidiigiini, bu
arada Istanbul’da tedavi gordiigiinii, Erzurum Numune Hastanesi’nde yattiim,
son 6 ay igerisinde tiim viicuduna yayildigim ifade ediyor.

Daha once ciddi bir rahatsizhik gecirmedigini, anne-baba ve 4 kardesinin
sag ve sihhatli oldugunu, sigara ve alkol almadigim belirtiyor.

FiZiK MUAYENE : Vital bulgular normal, sol inguinal lenfedenopati
mevcut ve agriiydi. Sistem muayenesinde tek tiik kuru raller vardi. Yiiz, boyun
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sirt, gdgiis ve karinda, ekstremitelerde yaygin eritemli at nali seklinde papiiller
hemorajik krutla kapl iilserasyonlar, sol dorsal pediste 8x4 cm. eb’adinda derin
iilserasyonu mevcut olup lezyonlar hafif kasintili ve agrisizdi. Resim, 1,2.

Resim : 1

Resim : 2

LABORATUAR: idrar; Dansite: 1015, Protein: Eser, Seker, Eser, Mik. : 4-5
16kosit Idrar kiiltiiriinde ireme olmadi. Hematoloji: 12.1, BK: 8800, Htc: %;
36, Sedim: 15-35 mm., Trombosit: 210.000, PY: Atipik hiicre 2, L: 25, P: 71,
Mono : 2, Trombosit: + -+, Eritrositler: NCNC (Normositer normokrom).
AKS: % 90 mg. BUN: % 13 mg. Kreatinin: %, 1 mg. SGOT: 20 U, SGPT: 17 U,
Bilirubin: 1.2 (0.4-0.8), Na: 142 mEq K: 5 mEq, T. protein: 6.9 gr., Alb. : 3.7
gr. %. Histopatolojik incelemede iist dermiste bant infiltrasyonu, epidermiste
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malpighi tabakasina uyan bolgede Pautrier mikro abseleri, ayrica atipik MF
hiicreleri, hiperkeratoz ve akantoz goriildii (Resim III). Yara kiiltiiriinde Staf.
Coagiilase pozitif sadece Cefoperazon sodium’a hassasti. TELE normal olarak
degerlendirildi

Resim : 3

TARTISMA

Mycosis fungoides (MF) eskiden Graniiloma Fungoides olarak bilinmek-
teydi. 1806 yilinda ilk defa Alibert tarafindan, daha sonra 1851 yilinda Bazin ta-
rafindan klinik bir antite olarak, klinik gériiniimii ve seyr1 tanf edilmistir (2).
Mycosis isminin verilmesi fungal orijinli olduguna dair yanlis anlasilmaya sebep
olmustur. Halbuki mantarlarla hi¢ bir ilgisi yoktur. Son zamanlarda daha gok
»Malin Cutaneus Reticulosis” olarak isimlendirilmektedir (1).

Son yillarda Mikosis Fungoidesin bir T lenfosit hastaligi oldugu kabul edil-
mistir. Lenfositlerin hangi tipiyle baglantis1 oldugu konusu hakkinda cok farkli
ve geligkili yaymlar bulundugundan heniiz tam agiklik kazanmamistir. Hastallg
olusturan T lenfositlerin baglangigtan beri mi malign bulunduklari, yoksa daha
sonra mi degisme gosterdikleri arastirilmaktadir (1,3).

Mycosis Fungoides; az goriilen, kronik, kagmtili siklikla fatal seyirli, “iler
leyici bir gidisat gésteren, sik sik kesintili remisyonlarla seyreden bir hastaliktir.

KLINIGI

Genellikle orta yaglarda baglayan hastalik erkeklerde kadinlardan fazla go-
riiliir. Baslica ti¢ klinik sekli mevcuttur:

1- Klasik sekil (Alibert-Bazin tipi)



2- Eritrodermik sekil (Hallopeau tipi)
3- Birden bire tiimorle baglayan sekil (Vidal-Broq tipi)

1- Klasik sekil (Alibert - Bazin Tipi)
a- Premycotik devre
b- Infiltrasyon devresi
c- Tiimoral devre

Premycotik devre: Genellikle kasintili bir eritem ile baslar. Hastaligin klinik
olarak tanmmasi ¢ok giigtiir. Histolojik muayeneler ¢ok def’a alelade iltihabi
bozukluklar gosterir ve bu bulgular mycosis fungoides teshisi icin yeterli olmaz.
Bu devrede deride dermatofitislerin cesitli formlarina benzeyen eriipsionlar ek-
zema, psoriasis, seboreik dermatitis, eritema multiforme ve ptyriasis rutbra pi-
leris géziikebilir. Lezyonlar makiil, papiil, {irtiker tarzinda veya pul pul yamalar
tarzinda olabilir. Hastalarda alopesi musinoza, paropsériasis en plaq veya poiki-
loderma atrofikans gériillmesi anlamlidir. B&yle hastalari mutlaka yakin takibe al-
mak lazimdir. Yine bu devrenin en onemli ozelligi teskin edilemiyecek kadar
siddetli kagintinin olmasidir.

Infiltrasyon devresi : Bu devrede ¢ok siddetli kagintiyla sayreden enfiltre
plaklarin viicut yiizeyinin genis kisimlarim isgal ettigi goriiliir. Hatta bu infiltras-
yon deride oldugu kadar miikoz membranlarda vardir. Plaklarmn iizerinde ekze-
matizasyon ve kasinti sonucu pyokoksik yerlesmeler miisahade edilebiir. Yiizde
lepromatéz lepray: taklit eden facies leonina gériiniimii, sa¢ dokiilmeleri ve tir-
nak bozukluklarina rastlanir.

infiltre plaklarin birlesmesi ve yaygin tutulma oldugunda bu plaklarn ara-
sina serpilmis normal deri daima vardir., bu da ayrica tamda 6nemli bir bulgu-
dur. Infiltre plaklarin iizerinde biillsz ve vezikiiloz lezyonlar ortaya cikar. Isti-
rap veren siddetli agrilar olur. Bu fazda lenf nodlar1 genellikle biiyiik. Lenf bez-
leri genellikle serttir, agrisizdir ve serbestge hareket edebiirler (1).

Timor safhast : Bu devrede ¢ok sayida bazen iri bir portakal hacmine kadar
varan biiyiikliikte timorler goziikebilir. Esmerimtrak kirmizi, yumusak kivamh
olan tiimérler ortalarindan agilarak sert, kalléz kivamh derin iilserasyonlara
doniigiir. Lezyonlar genellikle govdeyi tercih ederler. Fakat viicudun her yerinde
de goriilebilir. Agiz ve iist respiratuar yol tutulabilir. Tiimérler bazen kendili-
ginden kaybolabilir, birdenbire baska biryerden cikabilir , kaybolduklari yerde
pigmentesyon ve sikatris birakirlar (4).

Tiim&ral safha esnasinda hastaligin gidisi agir veya hafif olabilir. Oliim go-
gunlukla tiimoral safhanin birkac ay veya bazen yillar sonra araya giren bron-
kopnomoni, septisemi ve bitkinlik sonucu goriilebiir. Nadiren baz istisnai vak’a-
larda tiimér tedavisiz bile lokalize veya yillarca sabit kalabilir.
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2- Eritrodermik Sekil (Hallopeau Tipi)

Klinikte nadir olarak rastlanan bu klinik sekilde, eritrodermi, premikozik
eriipsionlar: takiben husule gelebildigi gibi ¢ok defa siiratle ve yalmiz baginada
ortaya cikabilir.

Eritrodermik sekil, generalize eksfoliatif eriipsion gibi gelisebilir. Viicutta
yaygm kizariklik ve pul pul dokiilme vardir. Hasta, Hallopeau’nun giizelce
tarif ettigi gibi kirmizi adam giriiniimiindedir. Bu devrede killar seyreklesir,
- tirnaklar kurur ve kalinlagir ve lenfatik glandlar muhtemelen bilyiiyebilir. Ka-
sint1 vardir fakat fazla degildir. Sayet eritrodermi sonunda infiltre plak ve timor
gelisirse siddetli ve inatgi kasint1 kendini gosterir. Bu klinik formda ayirici tani
lenfositik lenfoma, hodgkin hastaligi veya nonhodgkin lenfoma alkla gelmeli-
dir. Eritrodermik formun bir ayirict 6zelliginde iyonize radyasyona cevabin az
olmasidir.

3- Birden bire Tiimérlerle Baglayan Tip (Vidal Brock)

Onceden mevecut bir lezyon veya kasinti olmaksizin saglam deri iizerinde
birdenbire mycosis fungoides tiimérlerinin ortaya c¢ikmasi ile vasifdar klinik

1

sekiidir. Bu tipe d’ emble e tip de denir.

Baslangi¢ tiimdorii deri yiizeyinin herhangi bir yerinde olabilir Bu bagslangi¢
tiimoriiniin civarinda diger tiimorlerin de ¢iktign goriiliir.

Bu invers tipte timérler rezorbe olabilir veya agilarak iilsere olabilir, tipik
goriintimlerini alirlar. Klinikte nadir rastlanan bu seklin teshisi, histopatolojik
muayenelerde mycosis fungoides bulgularinin tesbiti ile miimkiin olur.

Sistemik Tezahiirler:

Mycosis Fungoides malign lenfomanin cutandéz formudur. Organ tutul-
masina genellikle otopsi yapilan vak’alarda rastlanir. En bagta lenf nodlarinda
tutulma olur. Daha sonra tutulma sirasina gore (goktan aza dogru) akciger, ka-
raciger, kemik, bobrek, dil ve epiglot, kalp pekieas ve tiroiddir (1).

Sezary Hastalig :

Daha. ziyade mycoss fungoidesin 16semik bir formu olarak kabul edilmek-
tedir.” Bu hastalikta siddetli kasinti ile birlikte deri sathinda yaygin eritrodermi,
nonspesifik bir adenopati, deride ve kanda atipik mononukleer hiicrelerin mev-
cudiyeti tesbit edilir (4). Monositoid goriiniimdeki bu sezary hiicrelerininin Ti-
mus menseyli T lenfositlerden gelistigine inanilmaktadir (1).

Bu sedromda palmoplanter keratodermi, alopesi, tirnak altinda hiperke-
ratoz, ektropionlar, karaciger ve dalak biiyiikliigiine rastlanabilir.
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Literatiir taramasi yapildiginda mycosis fungoidesin Coomb,s pozitif hemo-
litik anemiyle beraber goriildiiglinii bir vaka dolayisiyla White, Marsden ve ar-
kadaglar1 1985 yilinda yaymnladilar (5). Souquef ve arkadaslari ise Hodgkin has-
taligr ile birlikte mycosis fungoides oldugunu bir vaka dolayisiyla agikladilar (6).

Ayrica Wolf ve arkadaslar phenytoin’le antikonvulsif tedaviden 11 ay sonra
mycosis fungoides bulgularmin ortaya ciktigini, ilag kullandiktan 3 hafta sonra
bu bulgularin tamamen ortadan kayboldugunu bildirdiler ve bu vakadan mey
dana gelen belirtilere pseudo mycosis. fungoides tabirini kullandilar (7).

Ayrica bagka aragtiricilar m. fungoidesli bir hastada monoclonal gamopathyle
beraber hiper eozinofili ve Ig E seviyesinde fazla miktarda artis oldugunu miisa-
hede ettiklerini yayinladilar (8).

Pathogenesis : Mycosis fungoides farkli klinigi ve histolojik yapisiyla diger
lenfomalardan ayrilir. Bravermana gore m. fungoides, polimorf olgun hiicre in-
filtrasyonu ile beraber, deride lenforetikiiler dokunun ilerleyici bir proliferasyo-
nudur.

Diger teori sudur: Polimorf hiicrelerin proliferasyonu ve histiositik cevapla
ortaya ¢ikan cesitli uyaraniara kargi reaksiyondur.

Tan ve arkadaglart ise m. fungoidesin direncli, tesbit edilmeyen antijenlere
karst meydana gelen kronik, graniillomat6z bir hastalik oldugunu ileri siirdiiler.
Bunun sonucu olarak immiin yetmezlik, otoimmun fenomen ve gesitli lenfo-
reticiiler neoplazmalar ortaya cikar.

Dobozy ve arkadaslari m. fungoidesli hastalarin serumlarinda oto immiin T
hiicrelerine karst antikorlar bulundugunu gésterdiler. Bu bilgilerin 1s18inda m.
fungoidesin derinin lenfoproliferatif bozuklugu ve derinin bir T hiicreli lenfo-
mast oldugu anlagildi.

Goriilme sikligi: Genellikle 30-70 yasiari arasindaki adultlarin hastaligidir.
M. fungoidesin baglangici sinsidir ve agir bir gidis gésterir. Bazen hastalik 2-3
yilda sonlanabilir. Direngli olanlar 10 yil kadar yasiyabilir. Levi’ye gore orta-
lama yasama siiresi 5 yildan azdir. Bir bagka goriise ortalama yasama siiresi has-
tada tiimor, iilser ve lenfadenopati mevcutsa 1 yil civarinda olabilir gseklindedir.

Gegirilen enfeksionlar genellikle risklidir Bronkopnémoni ve septisemi has-
tayr genellikle 6lime gétiiren nedenlerdendir.

Histopathology : Premycotik safhada histolojik g6riiniim psdriasis, pitriasis
rossa veya fix ilag eriipsionunun histolojisine benzeyebilir. Kiigiik yuvarlak hiic-
rerelerden ibaret inflamatuar bir infiltrasyon olabilir. Bununla beraber infilt-
ratta histiositler bulundugu zaman Lever, m. fungoidesten siiphelenilmesi ge-
rektigini ileri stirmektedir (1).
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infgltratif dénemde histopatolojik goriiniim:

1- Yukart dermada yogun, bant seklinde gogu kez epidermisle temas halinde
lenfoid hiicre infiltrasyonu gériiliir. Bu hiicreler buyuklul\ boyanma ve niikleus
farkliliklar1 gosterirler.

2- Bu hiicrelerin dermoepidermal‘smlrda epidermise gbge hazirlandiklan ve
epidemiste yuvarlak bosluklar iginde toplanarak pautrier abselerini olusturduk-
lar1 gozlenir.

3- Dermadaki lenfoid hiicre infiltrasyonu iginde, digerlerinden farkli, koyu
boyanan ve nukleuslar1 disli ve diizensiz goriiniimde m. fongoides hiicrelerinin
varligi dikkati ¢eker. MF hiicreleri denen bu hiicreler timus cikish T hiicrele-
ridir.

Timér durumunda ise dermal infiltrat asirt derecede yogun olur ve iilse-
rasyon meydana getirecek sekilde yukarr dogru epidermise yayﬂacagl gibi sub-
cutandz tabakalarin igine de yayilabilir. Polimorf infiltrat ¢ok fazla m. hiicre-
leri ve fazla miktarda olgunlasmamis reticulum hiicreleri ihtiva eder.

Ayiricr tanida: Hodgkin hastahigl, pseudolenfomalar, parapsoriasis, ekzema-
lar, liken, psoriasis, pitriasis, rubra pilaris géz oniinde bulundurulmalidir.

TEDAVI: M. Furgoides’in gesitli klinik formlar veya devreleri gesitli se-
kilde tedavi edilir. Premycotikdevrede ultraviole, lokal olarak nitrojen mustard,
kortikosteroid, yumusak rontgen sualariyla tedavi edilir. Kuru olan deriye nem-
lendirici kremler siiriiliir.

Infiltre devrede yine nitrojen mustard lokal olarak , kortikosteroid ve ront-
gen tedavisi tatbik edilir. Tiimoral safhada ise rontgen tedavisi ve buna yar-
dimer olarak sitostatikler verilir (9).

Ultraviole tedavisi : M. Fungoides in erken devrelerinde bilhassa premi-
kotik devrede etkilidir. Bu devrede ultraviole tedavisiyle % 60-70 vakada ka-
sintiyt kesmek miimkiindiir (9). Ayrica infiltre devrede m. fungoidesli hastalara
PUVA tedavisi uygulayan ve basarili neticeler alan arastiricilarda vardir (1,10).

Rontgen tedavisi: Mikozis fungoides in her déneminde réntgen tedavisi
tatbik edilir. Premikotik devrede etkilenmis sahalara 50-100 rad. la baslanma-
hdir. Bir giinde 6-8 sahadan fazlasi tedavi edilmemelidir. Ciinkii daha fazla
radyasyon mide bulantisi ve halsizlik yapar. Hastanmn toleransi anlasildiktan
sonra dozaj lezyonlarm karekterine gore ayarlanir (1). Endiire safhada 200 rad
kullanilabilir. Tiiméral safhada ise 800-1200 rad gibi yiiksek dozlar gerekir. Te-
davi aralari 1-2 hafta kadardir.

Tele rontgen tedavisi : 2 m. mesafeden diisiik voltajli 151 tedavisi kullanilir.
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Elektrom demeti (Beam) tedavisi : Konvansiyonel rontgen tedavisine cevap
vermeyen vak’alarda uygulanir Tromor ve arkadaslari 200 mikozis fungoides-
liyi bu metodla tedavi etmisler. 9 yil gozlenen vak’alarin gogunlugu bu tedaviye
iyi cevap vermistir. Bu tedavi ile remisyon siiresi 3-4 yil olarak tesbit edilmistir.
Tedaviye ne kadar erken baslanirsa cevap o kadar iyi olmaktadir (1-9-10).

Topikal nitrojen mustard (NH3)

Sipos, Jakso ve daha sonra Haserick ve yardimcilari premikotik ve infilt-
ratif plak sahalarinda NH nin topikal uygulamalarindan faydal etkiler elde et-
tiklerini gésterdiler. ’

10 mg. ik nitrojen mustard (mechloretamin hydrochloride) 50 ml. lik se-
rum fizyolojik kanstirilir. 9 20 lik bir karisim elde edilir. Lezyonlar antiseptik
bir soliisyonla temizlendikten sonra bu karisim bir forsepse takilmis tamponla
stiriiliir. Deri 15 dk. nemli tutulur. Sonra kurumasina musaade edilir. 3 saat
sonra hasta sabunla yikanir. Giinlik tatbikler 4 giin sireyle yapilir (1,9,12,13).
Tedaviden sonra agrili ve kagintili gecici bir eritem meydana gelir. 2-4 hafta iginde
lezyonlarda iyilesme olur. Tedavinin tekrarlanan seanslarindan sonra Allerjik
kontakt dermatit ekseriya goriiliir. Bu gecikmis hiper sensitivite, terapotik et-
kinin artmus oldugunu gosterir.

Gecikmis asir1 duyarhk reaksionu son derece dilue soliisyonlarla bile (1/50.000)
meydana gelirler. M. fungoidesteki bu bulgu Hodgkin hastaligi ve diger malign
lenfomalardaki bulgulara zittir. Bunlarda pozitif anerji g¢ogunlukla meydana
gelir. Yalmz gerek topik ve gerekse sistemik kullanihsinda birtakim yan etkiler
s6z konusudur, buna dikkat etmek gerekir. Tedaviden 2-3 hafta sonra granii-
lositopeni ve 16kosit 2500-3000 olacak sekilde azalir. tedavi sirasinda kanamalar
da goriilebilir.

Topikal kortikosteroidler : Premycotik devrede uygulanirsa faydali olabil-
mektedirler. Fakat okliizyon tedavisi tavsiye edilmez.

Sistemik kemoterapi:

1- Nitrojen mustardin sistemik kullanilmasi : I.V. olarak 0.1 mg./Kg./giin
seklinde tatbik edilir. Bir kiir genellikle 4-6 giindiir. Kiirler genellikle 4-6 haf-
talik araliklarla tatbik edilir. ilacin 5 mg. ik dozu 10 ml. lik suda eritilerek
zerkedilir.

2- Trietilen melamin (T.E.M.): Alkilleyici maddedir, agizdan giinde 2-5 mg
10-20 mg. oluncaya kadar verilir. Bu ilacin 2-4 giin verilmesinden sonra bir haf-
ta ara verilmelidir. Birkag defa bu durum tekrarlanir. Yan etkisi K.I. depres-
yonu.
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3- Cyclofosfamide (Endoksan, Cytoxan)

Nitrojen mustard sinifindan olan bu ilag kolay emildiginden agiz yoluyla-
da verilir. Bundan baska ilag 1.V. -im., Intrakaviter, periton ve tiimér igine de
yapilabilir.

Bazi otérler bu ilaglarla % 60-70 remisyon saglandigini gdérmiislerdir. Pi-
yasada 50 mg. lik tabletleri, 100-200-500 mg. lik steril tozlart bulunmaktadir.
100 mg. Iik tozlar 5 cc steril suda eritilir ve hemen zerkedilir. Doz giinde veya
giinasir1 Iv olarak 50-100 mg./ giindiir. Aym doz agizdan da verilebilir. Doz bir
defada 200-400 mg. 1 gegmemelidir.

Yan etkiler: Ki depresyonu, sterilite, alopesi, pulmoner fibrozis ve sistitis.

Hormonlar : Haynes ve Van Scotte m. fungoideste yiiksek dozda steroidle-
rin fayda sagladigini bildirmistir. ACTH m. fungoideste iv olarak 5-25 mg. ayrica
kortizon agizdan boliinmiis dozlar halinde 100-300 mg. olarak verilmektedir.

Folik asit antagonistleri:

Bunlardan methotreksate m. fungoideste en etkili ilaglardandir. M. fun-
goidesli 20 vakada methotreksatla tedavide: 3 vakada yetersiz kalmis, 1 vakada
deride apseler meydana gelmis hasta septisemiden Slmiistiir. Geri kalan 16 va-
kanin 9 unda objektif ve subjektif iyilesmeler goriilmiistiir.

Biz hastamiza 150 mg. prednizolon basladik. Ayrica lezyonlara topik ola-
rak rivanollii gece merhemi tatbik ettik. Bu arada lezyonlarin enfekte olmasi
nedeniyle 2 gr./giin Eritrosin verildi. 20 giinliik tedavi sonucu lezyonlarda kismen
diizelme oldu. Kortizona ilaveten bir kiir giinde 15 mg. almak iizere methot-
rexate oral olarak verdik. ii¢ giin i¢inde dozu 45 mg. a tamamladik. Diger te-
daviye devam ettik. Tedaviden 2 ay sonra lezyonlarda bariz diizelme oldu, yeni
lezyonlar ¢ikmaz oldu. Bu arada kortizonu 50 mg. kadar tedrici olarak diisiir-
miistiik. Tedaviye devami tavsiye edilerek taburcu edildi.

SUMMARY
A MYCOSIS FUNGOIDES CASE

A patient diagnosed both clinically and histopathologycally as Mycosis
Fungoides was hospitalized in our clinic and treated. By the way, the previous stu-
dies associated with mycosis fungoides rewieved
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