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OZET

Kikuchi-Fujimoto hastalig1 veya histiyositik nekrotizan lenfadenit siklikla geng kadinlarda gériilen, kendini siirlayan, benign seyirli bir
hastaliktir. Genellikle servikal lenfadenopati ile prezente olur’. Deri, géz ve kemik iligi lokalizasyonlarinin da dahil oldugu, hastaligm ekst-
ranodal bir uzantis1 nadiren tamimlanir®. Cogu hastada 16kopeni veya notropeni vardir®. Tani igin lenf nodu biyopsisi gerekmektedir. Histolo-
jik incelemede, ¢ok sayida CD68 + / myeloperoksidaz (MPO) + histiyosit, CD68 + / CD123 + plazmasitoid dendritik hiicreler gorl-
10r?. Hastalik klinik olarak Sistemik Lupus Eritematozus, tiiberkiiloz veya lenfoma ile karisabilir. Nadiren SLE ile birliktelik gésterebilir,
kemik ili§i veya yaygin lenfadenopati ile seyredebilir. Burada tek merkezde rastlanan 3 olgu ve farkli klinik seyirleri sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Kikuchi. Lupus. Lenfadenopati. Fujimoto. Lenfoma.
Kikuchi-Fujimoto's Disease: 3 Cases

ABSTRACT

Kikuchi-Fujimoto's disease or histiocytic necrotizing lymphadenitis is a self-limited, benign disease that often occurs in young women.
Usually it presents with cervical lymphadenopathy. An extranodal extension of the disease, including involvement of skin, eye, and bone
marrow localizations, has been rarely described®. Most patients have leukopenia or neutropenia®. Need for lymph node biopsy for diagnosis.
Histological examination revealed numerous CD68+/ myeloperoxidase (MPO) + histiocytes, CD68 + / CD123 + plasmacytoid dendritic
cells™.The disease can be clinically mixed with systemic lupus erythematosus, tuberculosis or lymphoma. It may rarely coexist with SLE, and
may be associated with bone marrow or extensive lymph node involvement. Here, we present 3 cases in one center and different clinical
course.
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Kikuchi hastaligi(Kikuchi-Fujimoto hastalizi veya  konulabilir™®, Kikuchi lenfadeniti, lenfomaya déniise-

histiyositik nekrotizan lenfadenit olarak da bilinir) ilk  bilir.
olarak 1972 yilinda Japonya’da Kikuchi ve Fujimoto

tarafindan tanimlanmistir. Gen¢ kadinlar daha c¢ok
etkilenmektedir. Sebebi kesin bilinmeyen bu nadir QLGU 1

hastalik genellikle kendini sinirlayan ve iyi huylu bir
durumdur®®. Kikuchi hastaligi (KH); tiberkiloz, len-
foma ve sistemik lupus eritematoz (SLE) gibi bazi

Elli bes yasinda erkek hasta halsizlik nedeni ile bag-
vurdu. Ayni zamanda 2 yildir devam eden kilo kayb1

hastaliklarla benzer klinik ve histolojik o6zelliklere
sahiptir®. Nadir olarak SLE KH’ye eslik eder. KH
tanist SLE tanisindan 0nce, es zamanli veya sonradan
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ve atesi vardi, istah azlig1 ¢ekiyordu. Fizik muayene-
sinde solukluk vardi, periferik lenfadenomegali tespit
edilmedi. Karaciger kot kavsini 3 cm gegiyordu. Labo-
ratuarda; sedimentasyon: 21 mm/saat, hemoglobin
10,0 gr/dL, hematokrit %31,1, trombosit 99x10% mik-
rolitre, lokosit degeri 3,64x10%/mikrolitre idi. LDH
325 U/Litre idi.

Abdomen bilgisayarli tomografisinde; portal hilusta,
paraaortik bolgede multipl lenfadenopatileri vardu.
Ultrasonografi esliginde LAP biyopsisi yapildi. Pato-
lojik degerlendirme sonucunda Kikuchi lenfadenopati-
si tanist ald1 (2 farkli patoloji hekiminin degerlendir-
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mesi ile). EBV, tlberkiloz, brusella degerlendirmesi,
ANA, AMA, ASMA, Anti HIV negatifti. Antibiyote-
rapi ile gerilemeyen atesi mevcuttu. 18- Fluorodeok-
siglukoz Pozitron Emisyon Tomografi (F18-FDG
PET/BT) c¢ekildi. PET/BT sonucunda: Hepatik hilus,
portokaval, ¢olyak aks ve bilateral paraaortik, pelviste
ve presakral lenf nodlarinda SUVmax:17,8 e varan
FDG tutulumu izlendi (Sekil 1). B semptomlarinin da
olmas1 sebebi ile 1 mg/kg metilprednizolon basland:.
Atesi kayboldu. Anemisi ve pansitopenisi diizelmeye
bagladi. Hayat kalitesinde belirgin iyilesme goriildii.

Sekil 1:
Kikuchi Lenfadeniti, PET-BT goruntusi, yaygin batin
ici ve mediastinal lenfadenopatiler

E. Selvioglu, ark.

Lenf nodu biyopsisi yapildi. Patolojisi (2 ayr1 patolo-
gun incelemesiyle) Kikuchi Lenfadeniti (histiyositik
nekrotizan lenfadenit) olarak raporlandi.

ANA pozitifligi nedeniyle romatolojik olarak da ince-
lenmesine karar verildi. Anti dsDNA ve yapilan shir-
mer testi negatifti, fotosensitivite, alopesi, agiz ve goz
kurulugu, artrit saptanmadi. Ozgeg¢misinde romatolo-
jik rahatsizlig1 veya tedavi dykiisii yoktu. Anti RNP ve
anti SM antikorlar1 pozitif olan hastaya sistemik lupus
eritematozus tanist koyularak hidroksiklorokin siilfat
(400 mg/giin) tedavisi baslandi.

Kontrol amacgli 18- Fluorodeoksiglukoz Pozitron
Emisyon Tomografi (F18-FDG PET/BT) gekildi. Tim
vicut PET-BT goruntulerinde anormal FDG tutulumu
izlenmedi. Takiplerinde sikayetleri geriledi, romatolo-
jik tedavisine devam etti.

OLGU 2

Otuz sekiz yasinda kadin hasta ii¢ haftadir fark ettigi
boyun sol yaninda sisme ve agr sikayetleri ile basvur-
du. B semptomlar eslik etmemekteydi. Fizik muaye-
nede sol servikal, 3x3 cm boyutlarinda, hareketli lenf
nodu saptandi, batinda, toraksta patolojik bulguya
rastlanmadi. Laboratuvar bulgularinda; hemoglobin
13,4 gr/dL, loékosit: 5,29x10¥mikrolitre, notrofil:
2,94x10%mikrolitre, platelet: 253x10¥mikrolitre, ferri-
tin: 76,6 ng/mL, eritrosit sedimentasyon hizt: 59 mm,
CRP<2 mg/dL idi. idrar tetkikinde 1+ proteiniiri mev-
cuttu. LDH: 112 UJ/L, karaciger fonksiyon testleri
olagandi. EBV, anti HIV, anti Hbs, HbsAg, anti HCV
negatifti. Anti nukleer antikor (ANA): 1/100 titrede
homojen ve graniiler paternde pozitifti. Ultrasonda:
Solda biiyiigii seviye II'te 20.3x9.8 mm, ve seviye
II'de 21.7x11.5 mm boyutta ekojen hilusu kaybolmus
iki adet LAP ve yine solda seviye II, Il ve IV, V'te
ekojen hilusu izlenmeyen ovoid sekilli hipoekoik
reaktif lenf nodlari izlendi.
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OLGU 3

Otuz yedi yasinda bilinen hastaligt olmayan kadin
hasta sag kulak arkasinda sigkinlik gikayetiyle bagvur-
du. Fizik muayenesinde sag postaurikuler lenfadeno-
megali disinda patolojik bulgu saptanmadi. Basvuru
sirasinda gorllen hemoglobin 10,6 gr/dL, I6kosit:
4,15x10¥mikrolitre,  notrofil:  2,19x10¥mikrolitre,
platelet: 283x10*mikrolitre, ferritin: 15,33 ng/mL,
eritrosit sedimentasyon hizi: 35 mm idi. B semptomla-
r1 bulunmuyordu. Yapilan LAP eksizyonel biyopsisi
patolojisi Kikuchi Lenfadeniti olarak geldi. Hastanin
semptomu ve hayat kalitesinde azalmaya yol agmama-
st nedeniyle tedavisiz izlendi. Aralikli bagvurulari
sirasinda bisitopeni (hemoglobin 10,7 gr/dL, I6kosit:
3,30x10¥mikrolitre,  nétrofil:  1,33x10¥mikrolitre,
platelet: 259x10¥mikrolitre) geligti. Kemik iligi bi-
yopsisinde CD68 ile artmis boyanma ve kiimelenme-
ler gorildi (Sekil 2-3). Bu; Kikuchi hastaliginin ke-
mik iligi bulgusu olarak kabul edildi. Asemptomatik
seyreden hasta takipte tedavisiz izlenmekte.

Sekil 2:
100x, Kemik iliginde Hematoksilen Eozin ile boyanan
geniy sitoplazmali mononiikleer hiicre infiltrasyonu.
Kikuchi Fujimoto hastaliginda kemik iligi tutulumu,
olgu 3



KIiKUCHI-FUJIMOTO Hastalig

Sekil 3:
100x, CD 68 ile artmis boyanma ve kiimelenmeler
gorulmekte. Kikuchi Fujimoto hastaliginda kemik iligi
tutulumu, olgu 3

Sonug

Kikuchi lenfadeniti oldukca nadir gorilir. Nedeni
bilinmeyen ates ve lenfadenomegali ayirict tanisinda
Kikuchi lenfadenopatisi akilda bulundurulmalidir.
Nadir goriilse de, kemik iligi tutulumu goz ardi edil-
memelidir. Kikuchi hastalig1 tanis1 koyulan bir olguda
es zamanli SLE de arastirilabilir.

Tartisma

Kikuchi hastalig1 ates, lenfadenopati ve 16kopeni® ile
karakterize, siklikla ikinci ve lc¢linci dekattaki (7-75
yas, ortalama yas 28 yil) bireyleri etkileyen bir hasta-
liktir. Lokopeni gegici olabilmektedir'®. Kadimn/erkek
orami yaklagik 4:1°dir™. Hastalarin gogu uzak dogudan
bildirilmistir fakat diinyadaki kesin bolgesel dagilimi
bilinmemektedir'?. Kikuchi hastaligimin etyolojisi
bilinmemektedir. infeksiyoz ajanlara kars1 T hiicre ve
histiyosit immiin yaniti oldugu diisiiniilmektedir. Fa-
kat bugiine kadar bu konuda kesin kanit bulunamamis-
tir. Still hastaligi, romatoid artrit, Hashimoto tiroiditi,
diger otoimmun hastaliklar, brusellozis, diyabetes
mellitus, mitral valv prolapsusu ve gebelik ile birlikte
gorilen Kikuchi Lenfadenit’li olgular rapor edilmis-
tir®*°, Kikuchi hastaligi SLE ile de es zamanl tani
alabilir. Kikuchi hastaligi ile SLE arasinda iligki heniiz
tam olarak anlagilamamistir. Prognoz ve tedavileri
tamamen farkli oldugu i¢in bu iki hastalig1 ayirt etmek
Onemlidir. Fakat pek ¢ok ortak Kklinik ve histolojik
ozellikleri (baslangi¢ yasi, kadin egemenligi, jenerali-
ze lenfadenopati, eritematéz deri lezyonlari, ates,
artralji, kilo kaybi ve nekrotizan lenfadenit) oldugu
icin bu her zaman kolay olmamaktadir. SLE’ye &zel
antikorlar, hematoksilen cisimcikler ve lupus lenfade-
nitindeki vaskiilit ayirici tani1 yapmaya yardimer olur™.
Kikuchi Fujimoto hastaliginda nadiren kemik iligi
tutulumu da gorilebilmektedir.
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