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Abstract

Kikuchi-Fujimoto disease (histiocytic necrotizing lymphadenitis) is a disease of unknown ethiology that most commonly
affects young women. Symptoms most commonly consist of painless cervical lymphadenopathy that is often accompanied by
fever, weight loss, and night sweats. The disease is thought to have an autoimmune origin. Clinically, differential diagnosis
must be made from lymphadenopathies of malign origin for the disease ethiology. Treatment is symptomatic, and
manifestations usually resolve within weeks or months. Our case was a twenty-two years old woman presented with regional
multiple enlarged cervical lymph nodes, fever and weight loss. She has been examined for infectious diseases and
malignancy for a time before admission to our clinic. Here, we present the case to indicate that Kikuchi-Fujimoto disease has
to be reminded in the differential diagnosis of patients with lymphadenopathy.

Key words: Kikuchi-Fujimoto disease, lymphadenopathy, lymphadenitis, malignity.

Ozet

Kikuchi-Fujimoto hastaligi, (histiyositik nekrotizan lenfadenit), nedeni bilinmeyen ve 6zellikle geng kadinlarda goriilen bir
hastaliktir. Servikal bolgede ortaya cikan agrisiz, benign karakterli lenfadenopatilere eslik eden ates yiiksekligi, kilo kayb1,
gece terlemesi gibi semptomlar goriiliir. Hastaligin otoimmun kokenli oldugu distiniilmektedir. Malign kdokenli
lenfadenopatilerle karigabilmesi sebebiyle de klinikte ayirici tamilar arasinda yer almalidir. Tedavisi semptomatik olup,
belirtiler genellikle haftalar veya aylar i¢erisinde kaybolur. Olgumuz boyun bolgesinde bir alanda birden fazla lenfadenopati,
ates yiiksekligi ve kilo kayb1 nedeniyle basvuran 22 yasinda bir kadindi. Klinigimize bagvurmadan dnce uzun siire enfeksiyon
ve malignite yoniinden arastirilmis olmast nedeniyle klinikte ayirici tamilar arasinda Kikuchi Fujimoto hastaligina da yer
verilmesini irdelemek amaciyla sunulmustur.
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Giris

Kikuchi-Fujimoto hastaligi nadir goriilen,
genellikle geng kadmlarda iyi huylu
servikal lenfadenopatilerle karakterize bir
hastaliktir. Hastalik 1 yasindan 75 yasina

kadar bir grubunda

genis yas
goriilebilmekle birlikte, 40 yasindan geng
kadinlarda daha fazla rastlanir. Kendini
smirlayan ve yaklagik 6 hafta icerisinde

bir
lenfadenopatiler

kendiliginden diizelen seyir

izlemektedir. Servikal

daha c¢ok posterior servikal T{icgende

goriilmektedir. Kendini
hastalik, klinik ve

doku

smirlayan bu
patolojik  olarak
yumusak hastaliklar ve

malignitelerle karigsmasi sebebiyle tani
acisindan dikkatli olunmasi gereken bir
hastaliktir. Patofizyolojisi tam olarak
belirlenememis ancak yapilan caligmalarda
otoimmun apoptotik stirecler ve
belirlenemeyen antijenik uyarilarin neden
olabilecegi belirtilmistir. Daha cok Japon
ki ve diger dogu Asya ilkelerinde
goriilmekle birlikte nadir vakalar Avrupa

ve diger kitalardan da bildirilmistir (1-6).
Olgu Sunumu

22 yasinda kadm hasta, yaklasik 1
aydir devam eden ve ara ara 38 dereceyi
bulan ates yiiksekligi, 4-5 kiloya varan kilo
kayb1 ve boynun sag tarafinda ele gelen
agrili sislik sikayeti ile basvurdu. Fizik
bakisinda sag servikal bolgede yumusak,
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hareketli, en biliyligli 2 cm, smirlar1 net
anlagilamayan birka¢ adet lenfadenopati
Hastanin

saptand1. Oykiisiinden

antibiyoterapi almasina ragmen ates
yiiksekligi ve lenf bezinin biiyilikliiglinde
degisiklik olmadigr ogrenildi. Boyunun
ultrasonografik incelemesinde; sag
posterior servikal {icgende konglomere
tarzda 5 ile 20 mm arasinda degisen
boyutlarda en az 14-15 adet patolojik

goriiniimde lenfadenopati izlendi. Bakida,

diger bolgelerde ele gelen lenf nodu
saptanmadi. Hepatosplenomegali
saptanmadi.  Laboratuvar tetkiklerinde;

beyaz kiire sayist: 2,63 K/ulL, notrofil
sayist: 1,53 K/uL, hemoglobin: 11,6 g/dl,
ortalama eritrosit hacmi (OEH): 83,4 fl,
sayist: 218 K/L,
sedimentasyon hizi: 24mm/h, CRP: 0.86
mg/dl,

trombosit eritrosit
prokalsitonin: 0.02 ng/ml, anti-

niikkleer antikor (ANA), anti-dSDNA
negatif saptandi. Hemostaz paneli normal
smirlarda geldi; INR: 0.9, PT: 1lsn ve
aPTT:  29sn Enfeksiyonu
dislamak ag¢isindan serolojik bakida HIV-1,
HIV-2, Hepatit A, B, C ve Hepatit E,
sitomegaloviriis (CMV),

Virus (EBV)

bulundu.

toksoplazma,
rubella ve Ebstein-Barr

degerlendirildi  ve negatif bulundu.

Tuberkiiloz lenfadenit tanisi ile 6n kolun
cilt altima PPD konuldu. Yetmis iki saat

sonra yapilan degerlendirmede PPD

negatif bulundu. Periferik yaymasinda

atipik  hiicre saptanmadi. Radyolojik



tetkiklerden kontrast verilerek yapilan

boyun, toraks ve tiim batin1 igeren

bilgisayarli tomografileri degerlendirildi ve
servikal bolgedeki lenfadenomegalilerin
disinda kayda deger bir bulgu rapor
edilmedi. Hastamizin yaklagik 3 hafta

sireyle kullanilan  genis  spektrumlu

antibiyotik tedavisine yanit vermeyen ates
yiiksekliginin olmasi, bu siirecte servikal
lenfadenopatisinin kiigiilmemesi,
enfeksiyon belirteclerinin negatif gelmesi
ve notropenisinin devam etmesi {izerine
kemik

iligi aspirasyonu ve biyopsisi

yapildi. Kemik iligi biyopsi sonucu

hiperselliiler bulundu ve patolojik bir
bulguya rastlanmadi. Hastamizin servikal
lenf bezinden alinan ince igne aspirasyon
biyopsisinin  sonucu nekrotik materyal
varliginda atipik lenfoproliferatif siire¢
olarak

raporlandi.  Lenfoid malignite

ekartasyonu agisindan eksizyonel lenf

nodu biyopsisi yapilmasi uygun gorildii.

Biyopsinin histopatolojik ve
immunohistokimyasal incelemesi
sonucunda histiyositik nekrotizan

lenfadenit (Kikuchi-Fujimoto Hastaligi)
tanis1 konuldu (Sekil 1-3). Bu patoloji
sonucu ile hastamizin almakta oldugu
antibiyotikleri kesildi ve takibe alind1.
Izleminde tedavisiz 4 hafta, toplamda 8
hafta sonunda lenf bezi boyutlarinin ve
hemogram degerlerinin normale dondiigi,
ates  yiiksekliginin

olmadig1  goriildii.

Yaklasik bir yilin sonunda hastamizin
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sorunsuz  olarak  takiplerine  devam

edilmektedir.

Sekil 1: Apopitoz ve niikleer debriler
iceren  nekrotik-nekrobiyotik  alanlar

cevresinde histiyositler (H&EXx10)

Sekil 2: Immunohistokimyasal olarak bazi
monositoid hiicreler ve histiyositlerde
myeloperoksidaz (MPO) pozitifligi
(MPOXx20)




Sekil 3: Nekrotik alanlarda
immunohistokimyasal ~ olarak ~ CD20
negatifligi (CD20x10)

Tartisma

Kikuchi-Fujimoto hastaligi 1972 yilinda
Japonya da Dr M. Kikuchi ve Y. Fujimoto
tarafindan  tanimlanmistir.  Histiyositik
nekrotizan lenfadenit olarak da bilinen bu

hastalik nadir goriilen, genellikle geng

kadinlarda 1yi huylu servikal
lenfadenopatilerle karakterize bir
hastaliktir  (1). Ozellikle Japonya’dan

bildirilen olgularin yanisira Amerika, Asya
ve Avrupa kitasindan da izole olgular
bildirilmistir. Hastaligin etyopatogenezi

tam anlasilamamis olmakla  birlikte
infeksiy0z ve otoimmun olaylarin 6nemli
rol oynadigi diisliniilmektedir. Yapilan
calismalarda 6zellikle otoimmun apoptotik
siirecler ve

belirlenemeyen  antijenik

uyarilarin  hastaliga neden olabilecegi
belirtilmistir (2). Bizim olgumuzun lenf
bezi biyopsisinden elde edilen patoloji

orneklerinde apopitoz ve niikleer debriler
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iceren  nekrotik-nekrobiyotik  alanlar

cevresinde histiyositlerin saptanmis olmasi

ve bazt  monositoid  hiicreler ve
histiyositlerde tespit edilen
myeloperoksidaz  pozitifligi  histiyositik

nekrotizan lenfadeniti (Kikuchi-Fujimoto
hastaligini) desteklerken,
immunohistokimyasal incelemede nekrotik
alanlarda saptanan CD 20 negatifligi de

olguyu lenfoma tanisindan uzaklagtirmistir.

Epstein-Barr viriis, HHV-6, HHV-8,
Parvovirus B19, HIV ve HTLV-1 gibi
viriislerin  hastaligim  olusmasinda rolii
oldugu diisiiniilmektedir, fakat yapilan
serolojik testlerde virlise karst olusan
antikorlar negatif gelmekte ve hastalarda
viriis partikiilleri saptanamamaktadir (3).
Hastamizda degerlendirebildigimiz viral

serolojik markerlar da negatif bulunmustur.

Kikuchi-Fujimoto hastaligi klinik
ve histolojik olarak lenfomalar, metastatik
adenokanserler, tuberkiiloz, Kawasaki
hastaligi, enfeksiydz mononiikleozis ve
herpes virlis enfeksiyonlar1 ile karisabilir

ve tani1 konulmasini zorlastirabilir (4-6).

Hastalik  i¢in  spesifik  tam

koydurucu klinik ve laboratuar testi yoktur.
Tanm1  i¢in  hastaliktan  sliphelenmek
gerekmektedir. Oykiisiinde 6zellikle boyun
posterior bdlgesinde servikal
lenfadenomegalisi olan ve kilo kaybs,

bulanti, kusma, bag agrisi, artralji, myalji,



ciltte kizariklik gibi  semptomlardan
herhangi biri veya birden fazlasi olan
hastada ayirict tanilar diglandiktan sonra
Kikuchi-Fujimoto hastalig1 diisiiniilebilir.
Bizim hastamizda da oldugu gibi hastaligin

tanis1 etkilenen lenf bezinin eksizyonel

biyopsi ile g¢ikarilarak  incelenmesi
sonucunda hastalik i¢in  patognomik
histopatolojik bulgularin varlig1

durumunda konulabilir (7).

Hastalik ¢ogu zaman herhangi bir
kendi

siirlayarak 6 hafta icinde diizelmektedir.

tedavi  gerekmeden kendini
Bizim olgumuzda bu siire¢ 8 haftaya kadar

Uzamistir.

Hastaligin tekrarlama olasihigi %
10’un altinda oldugu tahmin edilmektedir
(8). Hastaligin tekrarlama zamani 8 yila
kadar
hastalara uzun donem izlem 6nerilmektedir
(8,9).

tamamlamis olup, bu siiregte hastaligin

uzayabilmekte ve bu sebeple

Olgumuz takiplerinde bir yili

tekrarmi1  disiindiirecek  klinitk  veya
laboratuar bulgularma rastlanmamistir ve
halen takipleri ticer aylik araliklarla devam

etmektedir.
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Hastalik nadir de olsa oliimle

sonuglanabilmektedir. Literatiirde
kardiyak, hepatik ve pulmoner sebepli
oliimler bildirilmistir (10). Hastaligin uzun

donem izlemi sirasinda sistemik lupus

eritematoz (SLE) gelisimi agisindan
dikkatli olunmalidir. SLE’nin yanisira
sistemik juvenil idiopatik artrit,

antifosfolipid antikor sendromu, bilateral

tiveit ve polimyozit gibi diger otoimmun

durumlar  Kikuchi-Fujimoto hastaligina
eslik edebilir (7).
Sonuc¢

Lenf nodu biiylimesi ile gelen
hastalarin klinik yonetimi oldukg¢a zordur.
Kikuchi-Fujimoto hastaligi olduk¢a nadir
gorillen ve aymict tanilar  arasinda
diistiniilmedik¢e tani konulmasi zor bir
hastaliktir. Bu vakayr sunmamizin nedeni,
glinlik klinik caligma hayatimizda nadir
goriilen Kikuchi-Fujimoto hastalig1
hakkinda farkindalik yaratmak ve lenf
nodu biiylimesi olan hastalarda Kikuchi-
Fujimoto hastaliginin da aywric1 tanilar

arasinda olmas1 gerektigini hatirlatmaktir.
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