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Parotis bezinin Kimura hastal›¤›: Olgu sunumu

Kimura’s disease of parotid gland: a case report

Dr. Ahmet URAL,1 Dr. Ahmet KÖYBAfiIO⁄LU,1 Dr. Güldal YILMAZ,2

Dr. Nalan AKYÜREK,2 Dr. Ömür ATAO⁄LU2

Kimura hastal›¤› (KH), nedeni bilinmeyen, seyrek
görülen, süregen enflamatuvar bir hastal›kt›r ve da-
ha çok Asya’da görülür. Bafl-boyun bölgesinde len-
fadenopati ve a¤r›s›z subkütan flifllikler, artm›fl se-
rum IgE düzeyleri ve eozinofiliyle karakterizedir, ba-
z› olgularda böbrek tutulumu da bildirilmifltir. K›rk al-
t› yafl›nda erkek hastada sa¤ parotis yüzeyel lobun-
da a¤r›s›z kitle saptand›, süperfisyal parotidektomi
yap›ld› ve kitlenin histopatolojik tan›s› KH olarak ra-
por edildi. Yedinci ay takibinde nüks ve böbrek tutu-
lumu lehine herhangi bir bulgu saptanmad›. Tükürük
bezi kitlelerinin ay›r›c› tan›s›nda seyrek görülen bir
durum olarak KH ak›lda tutulmal› ve bu hastalar
ameliyat sonras› dönemde böbrek tutulumu ve nüks
yönünden dikkatle takip edilmelidir.
Anahtar Sözcükler: Kimura hastal›¤›; parotis.

Kimura’s disease (KD) is a rare, chronic inflamma-
tory condition of unknown origin that is more com-
monly seen in Asia. Lymphadenopathy in head and
neck region and subcutaneous swelling are accom-
panied with increased serum IgE levels. In some
cases renal involvement is seen. A 46-year-old
male patient had been operated for a painless mass
in superficial lobe of right parotid gland. The
histopathologic examination of the specimen yield-
ed the diagnosis of KD. Kimura’s disease, even
though rarely encountered, must be kept in mind in
the differential diagnosis of salivary gland tumors,
and KD patients should be carefully followed up for
renal involvement and recurrence in the postopera-
tive period.
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OLGU SUNUMU

Kimura hastal›¤› (KH), seyrek görülen kronik
enflamatuvar bir hastal›kt›r. Lenfoid ve anjiyomatöz
dokular›n proliferasyonuna, a¤r›s›z lenfadenopati,
kanda eozinofili ve yükselmifl IgE düzeyleri efllik
eder. Daha çok Asyal› erkekleri etkiler. Nedeni bilin-
memektedir. Genellikle benign bir seyir gösterir.[1]

Seyrek görülmesine karfl›n, etyopatogenezi ayd›nla-
t›lamam›fl bir tablo olarak parotis kitlelerinin ay›r›c›
tan›s›nda ak›lda tutulmas› gere¤ini vurgulamak,
hastal›¤›n sistemik etkilerine, özellikle nefrotik
sendromla sonuçlanabilecek böbrek tutulumuna ve

yüksek rekürrens olas›l›¤›n› vurgulamak amac›yla
bu olguyu sunmay› uygun bulduk.

OLGU SUNUMU

Sa¤ parotis lojunda iki y›ld›r var olan a¤r›s›z kit-
le nedeniyle baflvuran 46 yafl›nda erkek hastan›n
muayenesinde çene köflesinin 1 cm üzerinde, 1.5x2
cm boyutunda fikse kitle vard›. Hastan›n fasiyal si-
nir fonksiyonlar› iki tarafl› ve simetrik olarak nor-
maldi. Hastan›n sistemik sorunu yoktu, 20 paket/y›l
sigara kullan›yordu. Kafl›nt› flikayeti yoktu. Periferik
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kan say›m›nda eozinofil düzeyi %8 idi. Daha önce-
den yap›lan ince i¤ne aspirasyon biyopsisi ( ‹ ‹ A B )
tan› koydurmam›flt›, boyun bilgisayarl› tomografi-
sinde (BT) fizik muayenede saptanan kitlenin yüze-
yel lobda s›n›rl› oldu¤u, çevre dokulara infiltre ol-
mad›¤› ancak sa¤ submandibüler bez içinde iki adet
8x10 mm’lik LAP bulundu¤u belirtiliyordu.
24.04.2003 tarihinde yüzeyel parotidektomi yap›la-
rak kitle tamamen ç›kar›ld›. Ameliyat sonras› dö-
nemde House-Brackmann s›n›flamas›’na göre evre 3
fasiyal parezisi olan hasta sorunsuz izlendi ve ame-
liyat sonras› yedinci günde taburcu edildi. Parezi,
alt› hafta sonunda tam ve sekelsiz olarak düzeldi.

Yedinci ay takibinde nüks veya proteinüri ya da
böbrek tutulumu lehine herhangi bir bulgu saptan-
mad›. Spesimenin histopatolojik de¤erlendirilme-
sinde parotise ait normal tükürük bezi adalar›n›n
içinde, çok say›da eozinofil lökositle karakterli len-
foid infiltrasyon varl›¤› izlendi. Parotis gland› çevre-
sindeki lenf nodlar›nda da germinal merkezleri be-
lirgin hiperplazik lenfoid foliküller içinde eozinofil
mikroapse oluflumlar› saptand›. Parakortikal alan-
larda belirgin vasküler proliferasyon varl›¤› dikkati
çekti. Bu bulgularla tan› Kimura Hastal›¤› olarak bil-
dirildi (fiekil 1, 2). Hasta, halen sorunsuz olarak ta-
kip edilmektedir.

fiekil 2 - Parotis gland› çevresindeki lenf nodlar›
içinde eozinofil mikroapseleri görülmekte-
dir (H-E x 400).

fiekil 1 - Parotis gland› içinde belirgin eozinofil in-
filtrasyonu içeren lenfoid doku izlenmekte-
dir (H-E x 12.5).
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TARTIfiMA

Kimura hastal›¤› ilk kez 1937’de Çin’de Kim ve
Szeto taraf›ndan bildirilmifltir.[2] Kimura terimi ise
ilk kez 1948’de Kimura ve ark.n›n al›fl›lmam›fl gra-
nülasyon dokusu ve efllik eden lenfatik doku de¤i-
flikliklerini tan›mlamak amac›yla kullan›lm›flt›r.[2] O
dönemden günümüze de¤in KH’nin yan› s›ra anji-
yolenfoid hiperplazi ve eozinofili (ALHE), yumuflak
dokunun eozinofilik granülomu, eozinofilik lenfo-
follikülozis, eozinofilik lenfogranüler granüloma ve
eozinofilik lenfoid granülom gibi tabirler de kulla-
n›lm›flt›r.[2] Tipik olarak 3. dekaddaki Asyal› erkekle-
ri etkiler. Olgular›n büyük k›sm›nda tükürük bezle-
ri, kas dokusu ve lenf dü¤ümleri patolojik sürece da-
hil olmufllard›r.[1]

Kimura hastal›¤›, parotis bezi, subkütan doku ve
lenf bezleri baflta olmak üzere en çok bafl-boyun böl-
gesini (%70) tutar. Genellikle yavafl büyüme göste-
ren büyük, derin yerleflimli bir yumuflak doku kitle-
si ya da multipl iki tarafl› nodüller fleklinde kendini
gösterir. Her iki durumda da yüzeyde bulunan cilt
tutulmam›flt›r. ‹nguinal bölge, ekstremiteler, gövde,
böbrekler, göz, kulak, spermatik kord ve median si-
nir, Kimura hastal›¤›n›n seyrek olarak tuttu¤u böl-
geler aras›nda say›labilir.[2] Bölgesel lenfadenopati
hastalar›n %66’s›nda görülür,[3] periferik kan yayma-
lar›nda eozinofili ve yükselmifl serum IgE düzeyleri
de genelde tabloya efllik etme e¤ilimindedir.[4] Böb-
rek hastal›¤› genel nüfusa göre KH’de daha s›k gö-
rülmektedir, Japonya’da 175 Kimura hastas› üzerin-
de yap›lan bir araflt›rmada olgular›n 13’ünde (%7)
nefrotik sendrom, sekizinde (%5) proteinüri saptan-
m›flt›r.[5] Ast›m, Löffler Sendromu ve Sezary Sendro-
mu ise KH ile iliflkilendirilmekle birlikte bu konuda
yeterli çal›flma yoktur.[2,6] Baz› hastalarda kafl›nt› fli-
kayetinin görüldü¤ü bildirilmifltir, bunun IgE üze-
rinden histamin sal›n›m› yoluyla H1 reseptörlerinin
uyar›lmas›yla gerçekleflti¤i düflünülmektedir.[1]

Histolojik olarak KH, yo¤un fibrozis, ve reaktif
foliküller, lenfoid ve eozinofilik infiltrasyonla karak-
terizedir.[7] Baz› yazarlar KH’yi hücresel, fibrokolla-
jenöz ve vasküler olmak üzere 3 histopatolojik bile-
flenli bir durum olarak de¤erlendirirler.[8]

Kimura hastal›¤› en çok ALHE ile kar›fl›r. Bu iki
terim önceleri ayn› klinik durumu tan›mlamak için
kullan›l›rken, günümüzde iki farkl› histolojik ve bi-
yolojik antiteye iflaret etmektedir. Bu iki hastal›¤›
ay›rt etmede anahtar histopatolojik nokta ALHE’de
proliferasyon gösteren hücrelerin histiositoid görü-

nümüdür. Klinik olarak ALHE genellikle bafl-boyun
bölgesinde küçük papiller ve nodüller fleklinde ken-
dini gösterir. Serum IgE düzeyi ve eozinofil say›m›
normal limitler içindedir.[1] Anjiyolenfoid hiperplazi
ve eozinofilide ›rk, cinsiyet ve yafl gruplar›na göre
daha s›k tutulum söz konusu de¤ildir, lenfadenopa-
ti seyrek olarak görülür, böbrek tutulumu nadirdir
ve lezyon bölgesindeki cilt dokusu da süreçten etki-
lenebilir.[2]

Kimura hastal›¤›n›n etyolojisi bilinmemektedir,
immün sistemde bir bozukluk ya da sürekli bir anti-
jenik uyar›ma karfl› atopik reaksiyon (özellikle Can-
dida albicans) öne sürülen teoriler aras›ndad›r. Fa-
kat tutulan dokulardan bugüne kadar hif veya spor
izole edilememifltir.[1] Böbrek tutulumuna yönelik
morfolojik ve immünolojik analizler, nefrotik send-
rom ve renal glomerüllerde IgE birikimlerini do¤ru-
lamaktad›r. Bu durum yükselmifl IgE düzeyleriyle
nefrotik sendrom aras›nda bir iliflki olabilece¤ini ak-
la getirmektedir.[2] Kimura hastal›¤›nda malign dö-
nüflüm bildirilmemifltir.[9]

Tercih edilen tedavi yaklafl›m› lezyonun cerrahi
olarak ç›kar›lmas›d›r. Ayn› zamanda düflük doz rad-
yoterapi (25-30 Gy) ve sistemik steroidler lokal kont-
rol amac›yla kullan›labilir.[10] Nörolojik defisitle so-
nuçlanabilecek rezeksiyonlar veya fasiyal rekonst-
rüksiyon güçlükleri halinde, rezidüel ve rekürren
lezyonlarda radyoterapi, iyi bir alternatif oluflturabi-
lir. Steroid tedavisi ise cerrahiye haz›rlanan bir kitle-
yi küçültmek için kullan›l›r. Radyoterapi gibi steroid
tedavisi de KH tümörleri için tek bafl›na tedavi edi-
ci de¤ildir.[2] Hastal›¤›n seyri uygulanan tedavi seçe-
ne¤inden ba¤›ms›z olarak de¤iflkendir. Lokal rekür-
rens s›kt›r, olgular›n yaklafl›k %25’inde görülür.[1]

Kimura hastal›¤›, bafl-boyun kitlelerinin ay›r›c›
tan›s›nda ak›lda tutulmal› ve hastalar, özellikle renal
tutulum ve rekürrens yönünden dikkatle takip edil-
melidir.
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