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Olgu Sunumu / Case Report

Kikuchi-Fujimoto hastalig:

Kikuchi-Fujimoto disease

Dr. Erkan Lebe

Alia International Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar: Klinigi, Kuwait City, State of Kuwait

Kikuchi-Fujimoto hastaligi bir nekrotizan lenfadenit formudur. Hastalik genellikle 30 yas altinda gen¢ kadinlarda
gOrillse de, erkekleri de etkileyebilir ve yas sinirlari genistir. Klinik olarak bas boyun bdlgesinde ortaya ¢ikan yaygin
lenfadenopatiile seyredebilir. Lenf nodu érneklerinde nétrofilik infitrasyonun olmadigi nekroz alanlari géralur. Nekrotik
alanlar, lenfosit aracili apoptotik mekanizmalar sonucunda olusur. Klinik olarak kedi tirmigi hastaligi gibi enfeksiyon
hastaliklarindan ve sistemik lupus eritematéz gibi romatolojik hastaliklardan ayirici tanisi yapiimalidir. Patolojik olarak
lenfomalardan ayriimahdir. Hastamiz servikal lenfadenopati ve ates semptomlari disinda 30 yasinda geng ve saglikl
bir kadindi. Tani i¢in lenf nodu biyopsisi yapildi. Lenf nodu érneginin patolojik incelemesi, yerlesik Kikuchi-Fujimoto
hastahgi (histiositik nekrotizan lenfadenit) olarak bildirildi. Hastanin semptomlarinin tamamen ortadan kalktigi izlendi.

Anahtar Sézctiikler: Servikal lenfadenit; histiositik nekrotizan lenfadenit; Kikuchi-Fujimoto hastaligi.

Kikuchi-Fujimoto disease is a form of necrotizing lymphadenitis. Although the disease usually affects young women
aged less than 30 years, it may also affect men with a wide range of age. Clinically generalized lymphadenopathy in
the head and neck region may present. Lymph node specimens show areas of necrosis without neutrophilic infiltration.
Necrotic areas result from lymphocyte-mediated apoptotic mechanisms. Clinically, it should be differentiated from many
infectious diseases including cat scratch disease and rheumatological diseases such as systemic lupus erythematosus.
Pathologically, it should be differentiated from lymphomas. Our patient was 30-year-old young and healthy female except
cervical lymphadenopathy, and fever symptoms. Lymph node biopsy was performed for the diagnosis. Pathological
examination of a lymph node specimen was reported as established Kikuchi-Fujimoto disease (histiocytic necrotizing
lymphadenitis). After the treatment the patient's symptoms have completely disappeared.
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Kikuchi-Fujimoto hastalig1 veya histiyositik
nekrotizan lenfadenit ilk kez Japon literatiiriinde
1972’de tanimlanmugtir. 1k Ingilizce makale ise
1977'de yayinlanmigtir."

Kikuchi-Fujimoto hastalig1 genellikle 30 yas
altinda geng¢ kadinlarda goriiliir. Bununla birlikte

erkekleri de etkiler ve yas simirlar1 genistir. Klinik
olarak genellikle bas boyun bolgesinde ortaya
¢ikan lenfadenopati, ates ve bazi hastalarda gorii-
lebilen hepatosplenomegali, bulanti, kusma, kilo
kaybi, bag agrisi ile kendini gosterir. Ilag ertiipsi-
yonlar1 benzeri makiiler eriipsiyonlar, iirtiker ve
yaygin eritem gibi deri lezyonlar1 goriilebilir.”
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Kikuchi-Fujimoto hastaligi

Hastaliga bagh intraokiiler enflamasyon ve pant-
veit bildirilmigtir.””!

Kikuchi-Fujimoto hastalig1 i¢in tan1 koydurucu
bir laboratuvar testi yoktur. Hastada sedimentas-
yon ytiksekligi, hafif I6kopeni ve C reaktif protein
(CRP) yiiksekligi olabilir. Komplike hastalarda
laktat dehidrogenaz (LDH) ve serum antintikleer
antikor (ANA) titreleri ytikselir.?! Histolojik olarak
histiyositik nekrotizan lenfadenit bu hastalik igin
tipiktir. Lenf nodlar1 degisik biiytikliikte olabilir ve
yamalar tarzinda nekroz goriiliir. Bu alanlar igin-
de karyorektik debris bulunur, fakat polimorflar
genellikle bulunmaz. Nekrotik alanlar etrafinda
soluk makrofajlar gortiliir. Derin kortekste damar-
lar etrafinda degisiklige ugramig lenfoid hiicreler
vardir. Bunlar arasinda birkag adet T immiinoblast
goruliur Tani igin acik biyopsi gereklidir fakat
igne biyopsisi ile de tan1 konabilecegini belirten
yazarlar vardir.>®

Kikuchi-Fujimoto hastaliginin nedeni tam ola-
rak bilinmemekle beraber, enfeksiyon, kimyasal,
fiziksel ve neoplastik ajanlara kars1 6zgiin olmayan
hiperimmiin reaksiyon oldugu belirtilmistir.”

Kikuchi-Fujimoto hastalig1 genellikle kendini
sinirlayan benign bir hastaliktir. Birgok hastada
yillar iginde niiksler goriilebilir. Hastaligin 6liim-
ciil seyredebilecegi de bildirilmistir.®! Genellikle
ila¢ tedavisi gerekli degildir. Ates ve lenf nodu
hassasiyeti gibi semptomlar i¢in antienflamatuvar
ilaclar kullanilabilir.”!

OLGU SUNUMU

Otuz yagsinda kadin hasta, bir ay once ortaya
¢ikan boynun sag tarafinda agrili sislik ve bir hafta
siiren ates yakinmasi ile bagvurdu. Boyun mua-

Sekil 1. Birbiri ile birlesme e§iliminde nekroz alanlar: ve bu

alanlarin etrafinda histiositler ve rezidiiel folikiiller
(H-E x 44).
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yenesinde sagda arka tiggende en biiyligu 2 cm
boyutunda, agrili mobil elle gelen doért adet lenfa-
denopati saptandi. Hastanin hemoglobin, 16kosit,
eritrosit, ortalama kan hiicresi hacmi (MCV) gibi
rutin hematolojik laboratuvar degerleri normal
sinirlarda bulundu. Beyaz kiire sayis1 6800 idi ve
periferik yaymada patolojik bulguya rastlanmad.
Ayiricr tan1 amagli yapilan laboratuvar testlerinde
ttiberkiilin deri testi (PPD) negatif, romatoid fak-
tor (RF), ANA ve insan immiin yetmezlik viriisii
(HIV) negatif olarak tespit edildi. Sedimentaston
Ol¢timiinde yarim saat igin 12 cm, bir saat igin
22 cm olarak tespit edildi. Yapilan detayli kulak
burun bogaz bakisi ve dahiliye konsiiltasyonu son-
rasinda herhangi bir enfeksiyon odagina veya sis-
temik bir hastalig1 diistindiirecek bulguya rastlan-
madi. Ultrason ile yapilan incelemede lenf nodlar:
cogunlukla hipoekojen bir merkez ve hiperekojen
bir periferik yapiya sahipti. Oval sekilli ve Solbiati
indeksleri 2’den biiytik olarak not edildi ve bu daha
¢ok benign bir stireg ile uyumlu olarak degerlen-
dirildi. Bu bulgularla hastaya genis spektrumlu
antibiyotik ve non steroid antienflamatuvar tedavi
10 gtin siireyle uygulandi. Tedavi sonrasi arka
t¢gendeki lenfadenopatinin devam ettigi izlendi.
Bunun iizerine patolojik degerlendirme igin biyop-
si planlanarak ulasilmas: en kolay olan lenf bezi
arka ti¢genden cikarilarak %10’luk formaldehit
soliisyonunda tespit edildi.

Boyundan alinan lenf nodunun patolojik ince-
lemesinde lenf nodu yapisinin kismen silindigi,
rezidiiel reaktif germinal merkezlerde, parakor-
tikal ve kortikal bolgelerde yer yer birlesme gos-
teren nekroz alanlar1 izlendi. Eozinofilik fibrino-
id depozitler ve niikleer parcalar igeren nekroz
ve nekroz etrafinda histiyosit kiimeleri izlendi.
Notrofil ve eozinofil goriilmedi. Sonug olarak
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Ozetle nekrotizan histiyositik lenfadenopati tespit
edildi (Sekil 1, 2).

Biyopsi sonrasinda da verilen genis spektrum-
lu makrolit grubu antibiyotik tedavisi ile hasta
izleme alindi. Tedaviye biyopsi sonrasi 10 giin
devam edildi. Ug ay igerisinde yapilan kontroller-
de lenfadenopatinin boyutunda belirgin kiigtilme
izlendi. Biyopsi alinmasini takiben alt1 ay sonra
arka tiggende elle muayenede tespit edilebilen lenf
bezi kalmamagti.

TARTISMA

Kikuchi-Fujimoto hastaliginin nedeni bilinme-
mektedir. Viral veya postviral etyolojiler 6ne stirtil-
mistiir. Hastaligin, Epstein-Barr viriis (EBV), sito-
megaloviriis (CMV), varicella zoster, human her-
pes virus-6 (HHV-6), HIV, yersinia enterokolitika
ve toksoplazma gibi enfeksiyon ajanlari ile birlikte
olabilecegini belirten yazarlar vardir” Krueger
ve ark.l Hodgkin lenfoma ve Kikuchi-Fujimoto
hastalarindan alinan lenf nodlarinda yaptiklar:
bir ¢alismada Hodgkin lenfoma hastalarini EBV
ve HHV-6 ile enfekte olmus bulurken, Kikuchi-
Fujimoto hastalarinin sadece HHV-6 ile enfekte
oldugunu bulduklarini bildirmigslerdir. Takada ve
ark.'” minosiklin ile tedavi ettikleri bir hastada
hastalik belirtilerinin geriledigini tespit ettikten
sonra, Kikuchi-Fujimoto hastaligina minosikline
duyarl bir enfeksiyoz ajanin yol actigini 6ne siir-
miusglerdir.

Bazi gozlemlerde viral etiyolojiyi diistindiiren
interferon-alfa (INF-0) ve INF-o/nin stimiile etti-
gi 2/5-oligoadenylate sentetaz gibi proteinlerin
ve tlbitiloretikiiler yapilarin uyarilmis lenfositler,
histiyositler ve vaskiiler endotel hiicrelerinin sitop-
lazmalarinda diizeylerinin artti1 gézlenmigtir.""

Biyopsi ile kanitlanmis dort erkek hasta ile yapi-
lan bir arastirmada patogenezde interferon-gama
(INF-y) ve interl6kin-6 (IL-6)'nin rol oynadig goste-
rilmistir. Hastaligin akut fazinda INF-y ve IL-6in
hasta serumunda yiikseldigi buna kargilik INF-c,
timor nekroz faktér veya IL-2 degerlerinde artig
olmamusgtir. fyilesme déneminde de INF-y ve IL-6
degerleri tekrar diisiis gostermistir."? Daha sonraki
caligmalar da bu bulgular: desteklemektedir.!™

Kikuchi-Fujimoto hastalig1 ile sistemik lupus
eritematoz (SLE) arasinda birliktelik bildiren yazar-
lar vardir.*"® Chen ve Lan™ Kikuchi hastaliginin
SLEin bir belirtisi olabilecegini spekiile ettikleri
bir makale yayinlamiglardir.

Kulak Burun Bogaz lhtis Derg

Kikuchi-Fujimoto hastaligi daha ¢ok patoloji
literatiirtinde tanimlanmaktadir. Bununla beraber
servikal lenfadenopati ayirici tanisinda otolaren-
gologlarin da diisiinmesi gereken bir hastaliktir.
Hastamizda tanimlandig1 sekilde boynunda len-
fadenopatisi olan bu hasta gruplarinda 6ncelikle
lenfoma, SLE, enfeksiy6z mononiikleaz, Kawasaki
hastaligi, sarkoidoz, tiiberkiiloz, sifiliz, malign
timor metastazlar1 ayirict tanmida mutlaka goz
6ntinde bulundurulmalidir. Hastamizda bu has-
taliklara ait herhangi bir bulgu fizik muayene ve
laboratuvar incelemelerinde saptanmadi. Biyopsi
ile alinan lenf nodunun histolojik incelenmesi
sonucu hastaya histiyositik nekrotizan lenfadeno-
pati tanis1 kondu. Bazen klinik semptomlar hasta
i¢in oldukc¢a sikint1 verici olabilir. Bu durum, sid-
detli veya niiks gosteren semptomlar: olan hasta-
larda daha agresif bir tedaviyi gerektirebilir. Jang
ve ark.'! bu durumdaki ti¢ hastaya uyguladiklari
steroid tedavisinin semptomlar: azaltma agisindan
faydali oldugunu belirtmislerdir. Hastay1 6liimctil
gidisten korumak i¢in steroid ve immdiinostipresan
tedavi onerilmektedir."!

Kikuchi-Fujimoto hastalig1 lenfadenopatinin
cok seyrek nedenlerinden biridir ve tanis1 ancak
patologlar tarafindan konabilir. Kikuchi-Fujimoto
hastaliginda otorinolarengologlarin rolii de Gnem-
lidir. Ciinkii lenfadenopatinin en ¢ok goriildiigi
alan bas-boyun boélgesidir. Dogru tani i¢in klinik
olarak stiphelenmek gereklidir. Cerrah i¢in 6nemli
olan bu hastaligin genellikle benign fakat uzun
stirede sonlanan ve niiks gosterebilen bir hasta-
lik oldugunu bilmesidir. Hastaligin semptomla-
r1, Ozellikle ates ve halsizlik, hastay1 ve ailesini
telaglandirir. Hastaligin ve semptomlarin gecici
oldugunu anlatmak, hasta ve ailesini rahatlatmak
hekimin bu hastaligin tedavi siirecindeki gorevle-
rinden biri olmalidir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayin-
lanmas1 agsamasinda herhangi bir ¢ikar ¢akigmasi
olmadigini beyan etmislerdir.
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Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik stire-
cinde herhangi bir finansal destek almadiklarin
beyan etmiglerdir.
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