DAHILI TIP BiLIMLERi/MEDICAL SCIENCES

Olgu Sunumu / Case Report

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi 2012, 65 (2)

DOI: 10.1501/Tipfak_000000818

iki Nedeni Bilinmeyen Ates Olgusunda Kikuchi-Fujimoto Hastalig:

Kikuchi-Fujimoto Disease in Two Cases of Fever of Unknown Origin

Muige Ayhan, Gulden Yilmaz, Kemal Osman Memikoglu

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik

Mikrobiyoloji Anabilim Dali Ankara.

Gelis Tarihi: 08.12.2011 .

Kikuchi-Fujimoto Hastaligi (KFH); benign, cogunlukla kendini sinirlayan, servikal lenfadenopati,
ihmli ates ve gece terlemesi ile karakterize bir durumdur. Siklikla 40 yasin altindaki geng yetis-
kinleri etkilemektedir. Etiyolojisi halen tam olarak aydinlatilamamis olmakla birlikte gesitli mik-
roorganizmalar tarafindan (Herpesvirtsler, ozellikle Ebstein Barr Virus) tetiklenen bir
hiperimmuin reaksiyon oldugu dustintilmektedir. KFH; nedeni bilinmeyen ates ve lenfadenopati
varliginda akilda tutulmasi gereken, diger etiyolojik ajanlarin ekarte edilmesi sonrasi patoloji ile
tani konabilen bir hastaliktir. Burada da hastanemize lenfadenopati ve ates ile basvuran ve pa-
toloji sonucu ile KFH tanisi alan 2 vaka sunulmustur.

Anahtar Sozcikler: Nekrotizan lenfadenit, Kikuchi Fujimoto Hastaligi, Nedeni bilinmeyen
ates

Kikuchi-Fujimoto disease (KFD) is a benign, usually self-limiting disorder, which is characterized
with cervical lymphadenopathy, moderate fever and night sweats. It usually affects young
adults under the age of 40. Etiology is stil unclear but it's thought to be a hyperimmune
reaction , induced by several microorganisms (Herpesviruses, especially Ebstein Barr Virus). KFD
is a rare disease, which should be kept in mind in the case of fever of unknown origin with
lymphadenopathy after excluding other etiologic agents. Here we report 2 cases presented
to our hospital with lymphadenopathy and fever and diagnosed as KFD.

Key Words: NMecrotizing lymphadenitis, Kikuchi Fujimoto Disease, Fever of Unknown Origin

Kikuchi-Fujimoto hastaligi (KFH) ilk kez
1972 yilinda Kikuchi ve Fujimoto ta-
rafindan tanimlanmistir (1,2). Benign
ve cogunlukla kendini sinirlayan bir
hastalik olup belirgin olarak genc
eriskin yastaki kadmlari etkilemekte-
dir. Atese servikal lenf nodu buytime-
si eslik etmekte zaman zaman da sis-
temik bulgular gérilebilmektedir (3).

sine ragmen KFH’ nin da akilda tu-
tulmasinin 6nemini vurgulamaktir.

OLGU 1

Yaklasik 7 yil 6nce memede fibroadenom
nedeni ile opere edilen 44 yaginda ba-
yan hasta; 1.5 aydir devam eden sag
koltuk altinda sislik ve ates sikayeti ile
klinigimize kabul edildi. Hastanin kli-
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Cogu olgu sunumu seklinde bir¢ok
yayin olmasina ragmen patogenezi
halen tam olarak anlagtlamamistir (4).
Siklikla  gesitli ~ mikroorganizmalar
(6zellikle virtisler; EBV, herpes virtis-
ler) tarafindan  indtiklenen  bir
hiperimmiin reaksiyon olarak disi-
nilmektedir (5-8).

Bu olgu sunumunun amact, nedeni bi-

linmeyen ates ve lenfadenopati ile
basvuran bir hastada, nadir gérilme-

nikteki izleminde maksimum 37.8 °C
atesi ile birlikte sag aksiler bolgede 1
x 1 cm ve sag klavikula 6niinde ise
0,5 x 0,5 cm boyutlarinda birer adet
hareketli, agrisiz lenfadenopatisi tes-
pit edildi. Yapilan laboratuvar tetkik-
lerinde tam kan ve biyokimya tetkik-
leri normal olarak izlenirken eritrosit
sedimentasyon hiz1 (ESH)
61mm/saat, CRP’si ise 23,4 mg/dl
olarak saptandi. Hastanin kan ve idrar
kiltirlerinde treme olmadi. Yapilan
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serolojik incelemelerde; EBV VCA Ig
G, Anti Toxoplasma IgG, Anti
Rubella Ig G, Anti CMV Ig G porzitif
tespit edildi. Otoimmun (Anti ds
DNA, ANA, ENA Ss B, ENA sm,
ENA RNP, ENA SCL-70, ENA Jo -
1) ve timér markerlariin timi
(CEA, CA 15,3) negatif olarak sap-
tand1. Torakoabdominopelvik BT°de
sag aksiller bolgede ve sag klavikula
ontinde izlenen lenfadenopati disinda
patoloji saptanmadi. Hastanin sag
aksiller bolgeden yapilan eksizyonel
lenf nodu biyopsisinin histopatolojik
incelemesinde;  nekrotik  ve/veya
apopitotik hiicre gruplarinin komsu-
lugunda, polimorfik  gérinimde
immunoblast, kii¢iik boyutlu lenfosit,
histiyositik hiicre ve plazma hiicrele-
rinden meydana gelen lenfoid hiicre
poptlasyonu izlendi. Genis seffaf si-
toplazmali katlantili ntkleuslu
histiyosit goruntimiindeki hiicrelerin
yer yer daha solid tabakalar meydana
getirdigi raporlandi. Hastanin biyopsi
sonucu klinik bulgulari ile birlikte de-
gerlendirildiginde  hastaya Kikuchi
Fujimoto Hastaligt tanist konuldu.
Atesi ve lenfadenopatisi kendiligin-
den gerileyen hasta sikayeti oldugun-
da bagvurmak tzere taburcu edildi.

servikal zincirde multipl 1x1 cm bo-
yutunda, sol 6n ve arka servikal zin-
citlerde ise 1,5 x 1,5 cm boyutunda
agrili lenfadenopatiler tespit edildi.
Alman kan ve idrar kultirlerinde
ireme olmadi. Yapilan rutin tetkikle-
rinde; 16kosit sayist 3.000/mm?3, ESH
46mm/saat ve CRP’si 127 mg/dl ola-
rak izlendi. Serolojik incelemelerde;
EBV VCA Ig G, Anti Toxoplasma
Ig G ve Anti CMV Ig G pouzitifligi
saptanip, Brucella tip agglutinasyon
ve Francisella tularensis
mikrohemaglutinasyon testleri negatif
olarak degerlendirildi.  PPD testi
nonreaktif olarak izlenen hastanin
otoimmun (ANA, ANCA profili, An-
ti ds DNA) markerlari negatif olarak
tespit edildi. Lenf nodu eksizyonel
biyopsisi yapilarak 2003 yilindaki lenf
nodu  preparatlart  ile  birlikte
histopatolojik olarak degerlendirildi.
Orneklerin hastanin klinik tablosu da
gbz  ontnde  bulunduruldugunda
histiyositik nekrotizan lenfadenitle
(Kikuchi Lenfadeniti) uyumlu oldugu
belirtildi. Antibiyotik tedavisi veril-
meden sikayetleri gerileyen hasta 2
haftalik atessiz donem sonrast tabur-
cu edildi.

Klinik seyir genellikle benign gidislidir

(10). Nonspesifik klinik belirti ve bul-
gularla seyretmesinden dolay1 kesin
tant lenf nodu O6rneklemesi ve
histopatolojik inceleme gerektirmek-
tedir (11). Ates ve lenfadenopati ile
basvuran iki olgumuzda da tant diger
nedenler ekarte edildikten sonra lenf
nodunun histopatolojik incelemesi ile
konulabilmistir.

Hastaligin  ayirict  tamusinda;  malign

lenfoma, tiberkiloz lenfadeniti, sis-
temik lupus eritematozus yer almakla
birlikte genelde malign lenfomalar ile
karismaktadir (12). Patogenezi tam
olarak anlastlamamistir, ancak cesitli
antijenik uyarilarla ve otoimmun ara-
cilt stireclerle tetiklenen bir hiper
immin reaksiyon oldugu disinil-
mektedir. Uzun zamandir viral ajan-
larla iligkili oldugu dustntlmesine
ragmen yapilan serolojik ve molekiiler
calismalarda viral etyoloji ispatlana-
mamustir.  Ancak hastaligin  kendi
kendini sinirlamasi, antibiyotiklerle
gerilememesi viral etyoloji olasiligin
giclendirmektedir (5,6,7,8). KFH’da
nitks  %3-4 gibi distk oranlarda go-
ralmektedir (10). Sunulan ikinci olgu-
da; belirli araliklarla tekrarlayan, ken-

TARTISMA dini sinirlayan ve histopatolojik olarak
ispatlanan ataklar goriilmustir. Ol-

gumuzda da oldugu gibi KFH niiks

OLGU 2
Kikuchi-Fujimoto  Hastalig;  6zellikle

31 yasinda erkek hasta, 7 yildir aralikli servikal lenf nodlarint tutan, ates ve

olarak devam eden ates yiiksekligi ve
servikal lenfadenopati sikayetleriyle
klingimize basvurdu. Tlk sikayetleri ile
bagvurdugunda yapilan lenf nodu bi-
yopsisi akut nekrotizan lenfadenit
olarak raporlanmis ve amoksisilin-
klavulonat tedavisi verilmis. Ancak
hastanin; Gstime ve titreme ile 39.5°C
‘yi bulan ates ve lenfadenopati sika-
yetleri 1,5 yil aralarla tekrar etmis. En
son olarak 2010 Agustos ayinda sika-
yetleri tekrarlayan hasta klinigimize
ates ve lenfadenopati etiyolojisi arag-
tirdlmak tGzere kabul edildi. Yapilan
fizik muayenede; boyunda sag arka

108

gece terlemesi ile seyreden ve kendi
kendini stntlayan bir hastaliktir. An-
cak ilk vakamizda oldugu gibi aksiler,
mezenterik, mediastinal, inguinal,
iliak, ¢oliak ve peripankreatik lenf
nodlarinda da tutulum bildirilmekte-
dir. Hastaligin karakteristik 6zellikler;
uzamis baska nedenle actklanamayan
ates, bogaz agrisi, tetleme, kilo kaybi,
artralji, myalji, servikal lenfadenopati
ve splenomegalidir. Laboratuvar bul-
gulart olarak 16kopeni, transaminaz ve
LDH  yiksekligi, ve  artmus
sedimentasyon hizt goriilebilmektedir

©)-

ile de seyredebileceginden ates ve
lenfadenopati tarifleyen hastalarda
gecmiste benzer bir atak varligi mut-
laka sorgulanmalidur.

Sonug olarak KFH, nedeni bilinmeyen

ates olgularinda lenfadenopatinin de
eslik ettigi durumlarda mutlaka akilda
tutulmalidir. Kimi zaman reaktif ol-
dugu distnilen lenf bezinden erken
dénemde yapilan  Ornekleme  ve
histopatolojik inceleme erken tanida
yol gosterici olmaktadir.
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