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Kikuchi-Fujimoto Hastaligi: Bir Olgu Sunumu

Can Murat Beker, Ufuk Dizer, Saner ikiz, Levent Gorenek, Alaaddin Pahsa

Ozet: Kikuchi-Fujimoto hastalig, nadir goriilen, genellikle genc kadinlarda servikal lenfadenopati ve ates ile karakterize
bir klinik tabloya yol acan, nedeni bilinmeyen benign bir hastaliktir. Bu hastaliga eslik eden pek ¢ok infeksiyoz ve/veya non-
infeksiyoz ajan tammlanmistir. Bu yazida hastaliga eglik eden herhangi bir infeksiyoz ve/veya non-infeksiyoz durumun sap-
tanamadig bir Kikuchi-F ujimoto hastalig olgusu sunulmaktadir. Sonug olarak ates ve servikal lenfadenopati goriilen olgu-
larda Kikuchi-Fujimoto hastaligi da akla getirilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Kikuchi-Fujimoto hastaligi, nedeni bilinmeyen ates, lenfadenopati.

Summary: Kikuchi-Fujimoto disease is a rare, benign condition of unknown cause usually characterized by cervical lympha-
denopathy and fever in young women. Numerous inciting infectious and/or non-infectious agents have been proposed. In this ma-
nuscript, a case of Kikuchi-Fujimoto disease without any associated infectious and/or non-infectious conditions was presented.

In conclusion, Kikuchi-Fujimoto disease should also be considered in cases with fever and cervical lympadenopathy.

Key Words: Kikuchi-Fujimoto disease, fever of unknown origin, lymphadenopathy.

Girig

Kikuchi-Fujimoto hastaligi (histiyositik nekrotizan lenfa-
denit=HNL), daha cok gen¢ kadinlarda goriilen, servikal lenfa-
denopati ve ates ile seyreden, nadir, benign bir hastaliktir. Pa-
togenezi bilinmemekle birlikte hastaliga eslik eden Epstein-
Barr virusu (EBV), human herpesvirus 6 (HHV-6), human her-
pesvirus 8 (HHV-8), “human immunodeficiency virus” (HIV),
parvovirus B19, paramiksoviruslar ve parainfluenzaviruslar,
Yersinia enterocolitica, Bartonella henselae ve Toxoplasma
gondii gibi pek cok infeksiyoz ajan (1-5) ve/veya sistemik lu-
pus erythematosus (SLE) gibi non-infeksiy6z durumlar 6ne sii-
riilmiistiir. Hastaligin yas ve cinsiyet predispozisyonunun yani
sira histolojik 6zellikleri de SLE’ye benzemektedir (6-8). Gii-
niimiizde bu hastaligin, degisik etyolojik nedenlerle olusan re-
aktif bir durum oldugu diisiiniilmekte ve kesin nedeni bilinme-
mektedir (9). Lenfoma, tiiberkiiloz adenit ve Kawasaki hasta-
l1g1 ile karisabilmektedir (7,10,11). Ulkemiz sartlarinda hasta-
ligin ayirici tanisinda, viral hastaliklar yaninda ozellikle tiiber-
kiiloz akla getirilmeli ve ekarte edilmelidir. Kesin tanisinda
lenf nodundan ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) veya ek-
sizyonel biyopsi onem tasimaktadir. Tutulan lenf nodundaki
patolojik 6zellikler yama tarzinda ya da konfliian nekroz alan-
lar1, etkilenen bolgede degisen miktarlarda niikleer debris, his-
tiyosit agregatlari, biiyiik transforme lenfositler (immiinoblastlar)
ve plazma hiicresine benzer T hiicrelerinin varlig: ile notrofil
ve eozinofillerin bulunmamasidir (12-15).

Olgu

Yaklagik ii¢c ay dnce baslayan boyunda sislik ve beraberinde
ates yakinmast olan, 29 yasindaki bayan hasta, bir hastanenin
KBB klinigine bagvurmustu. Hastanin muayenesi sonucunda,
yiiksek ates ile buna eslik eden sol parotis bolgesinde sislik ve
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agr1 saptanmig ve nonspesifik siyaloadenit 6n tanistyla amoksi-
silin/klavulanik asid 2x1 gr/giin PO tedavisi baglanmisti. Hasta-
nin bu tedaviye ragmen yakinmalarinin gecmemesi iizerine bas-
vurdugu bir baska doktor tarafindan kendisine ampisilin/sulbak-
tam 2x375 mg/giin PO tedavisi verilmis; yakinmalarinda her-
hangi bir gerileme olmayan hastaya sonrasinda, sirasiyla verilen
doksisiklin 2x100 mg/giin PO ve levofloksasin 1x500 mg/giin
PO tedavilerine ragmen yakinmalarinda bir degisiklik olmamast
nedeni ile ileri tetkik i¢in hasta hospitalize edilmisti. Hastanede
yatti§1 siire icinde bag-boyun tomografisi ¢ekilmis, kan kiiltiirleri
alinmus, parotis bolgesindeki kitleden biyopsi yapilmig ve tiim
rutin kan analizleri yapilmisti. Hasta, yapilan tetkikler sonucunda
sedimantasyon yiiksekligi, lokopeni, serum transaminaz yiiksek-
ligi saptanarak, kronik nonspesifik siyaloadenit ile uyumlu bi-
yopsi sonucu ile birlikte, ileri tetkik ve tedavi amaciyla klinigi-
mize sevk edilmisti.

Hasta bagvurdugunda, nabiz 88 vuru/dakika ve ritmik, TA
120/80 mmHg, aksiller atesi ise 36.6°C idi. Fizik muayenesinde
ise, genel durumu iyi, biling agik, oryantasyon ve kooperasyonu
normal olarak degerlendirildi. Farinksi hafif hiperemik olan
hastanin, sol parotis bolgesinde difiiz bir sislik, sol alt servikal
bolgede 2 adet 1x1 cm biiyiikliigliinde mobil, agrisiz lenfade-
nopati saptandi. Diger sistem muayeneleri ise dogal olarak de-
gerlendirildi.

Laboratuvar tetkiklerinde 16kosit 2400/mm’, eritrosit 3 730
000/mm’, hemoglobin 10.6 gr/dl, hematokrit %30.5, trombosit
208 000/mm’, sedimantasyon 33 mm/saat idi. Periferik yay-
mada 16kosit formiilii %13 PMNL, %71 lenfosit, %12 mono-
sit, %4 eozinofil olarak degerlendirildi. Rutin biyokimyasal
analizlerinde AST 115 U/lt, ALT 139 U/IT seklinde yiiksek
degerler saptandi. Hasta klinigimize yatirildiktan sonra iki kez
atesi oldu ve atesli donemde alinan kan kiiltiirlerinde tireme
saptanmadi. Serolojik testlerinde HBsAg, anti-HBc total, anti-
HCV, anti-HIV 142 negatif olarak saptandi. Olasi CMV,
EBV, HSV-1, HSV-2, rubella ve Toxoplasma infeksiyonlar1
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icin istenmig olan serolojik testler de negatif olarak degerlen-
dirildi. ASO 200 U, CRP <6, RF >100 olarak bulundu. Hastanin
tiim bu tetkiklerinin sonucunda servikal bolgedeki lenf nodla-
rindan eksizyonel biyopsi yapilmasi kararlastirildi. Biyopsi
sonrasi yapilan histopatolojik incelemede, yaygin niikleer debris
ve histiyositik yanit ile karakterize fokal nekroz alanlar1 nede-
niyle lenf nodu yapisinin bozuldugu goézlendi; ancak
PMNL ’lere rastlanmadi. Bu bulgular ile histiyositik nekrotizan
lenfadenit (Kikuchi-Fujimoto hastalig1) tanist konuldu. Tani
sonrast hastanin olast SLE birlikteligi acisindan romatoloji kli-
nigi ile yapilan konsiiltasyon sonucu istenen, ANA, AMA, anti-
dsDNA, anti-ssA(Ro), anti-ssB(LA) testleri ise negatif olarak
saptanmigtir. Hasta daha sonrasinda gelisebilecek SLE acisin-
dan takibe alinmig ve periyodik kontrolleri yapilmig olup, halen
kontrolleri devam etmektedir.

Irdeleme

Kikuchi-Fujimoto hastaligi, bizim olgumuzda da oldugu
gibi genellikle 40 yas alt1 geng kadinlarda, servikal lenfadeno-
pati ve yiiksek ates ile karakterize bir klinik tabloya yol ac-
maktadir. Yine de nonspesifik bulgularla seyreden bu olguda,
baslangicta Kikuchi-Fujimoto hastaligr 6n tanilarimiz ic¢inde
yer almamustir.

Kikuchi-Fujimoto hastaliginin patogenezi bilinmemekle
birlikte; klinik goriiniim, hastaligin seyri ve histolojik degisik-
likler infeksiy6z bir ajana kars1 T hiicreleri ve histiyositlerin
immiin yanitin1 diisiindiirmekteyse de olgumuzda biitiin olasi
infeksiyoz ajanlara yonelik serolojik testler negatif olarak sap-
tanmuagtir.

Kikuchi-Fujimoto hastaliginda en sik klinik prezentasyon;
onceden iyi olan geng bir kadinda ortaya cikan, ates ve LAP
seklindedir (7). Ates %30-50 hastada primer semptomdur.
Ates tipik olarak diisiik derecelidir ve bir hafta civarinda devam
eder. Nadiren bir aya kadar uzayabilir. Sistemik semptomlar
ates ve LAP’a eslik eder (16). Olgumuzda da ates primer
semptom olup, li¢ hafta siireyle diisiik derecede devam etmis
ve buna servikal LAP eslik etmistir. Seyrek olarak ekstranodal
tutulumlu hastalarda gece terlemesi, kusma, mide bulantisi, kilo
kaybi ve diyare gibi olgumuzda saptamadigimiz bulgularla da
karsilasilabilmektedir. Kikuchi-Fujimoto hastaliginda sporadik
olarak goriilen diger degisik semptom ve fiziksel bulgular; tit-
reme, myalji, artralji, goglis ve karmn agrisi, splenomegali ve
abdominal LAP ile birlikte olabilecek hepatomegalidir (7).
Rubella veya ila¢ nedenli eriipsiyonlara benzeyen gecici deri
dokiintiileri de goriilebilmektedir. Yiizde eritem, eritematoz
papiil, plak, nodiil, iilser, polimorfik 151k eriipsiyonlari, 16kosi-
toklastik vaskiilit ve oral iilseri iceren deri manifestasyonlari
%40’ a kadar hastada tanimlanmstir (1,6,7,9).

Lenf nodu tutulumu genellikle servikaldir (17). Bu tutulum
daha ¢ok posterior servikal ve iinilateraldir (7). Daha genis nod
tutulumu veya diger taraf nodlarin tutulumu da goriilebilir.
Lenf nodlan genellikle fazla biiyiimemistir ve ¢aplari 1-2 cm
arasindadir. Daha biiyiik olanlara da rastlanmaktadir (17). Ti-
pik olarak sert, diizgiin, hareketli, ve ayridir. Nodal genisleme
sik olarak akut veya devamli agri ile birlikte olabilir (18,19).
Bizim olgumuzda da servikal lenfadenopati gdzlenmis olup sol
iinilateral, 1 cm capli, mobil, sert ve agrili olarak saptanmuistir.

Lenf nodu histolojisi, genellikle ates ve lenfadenopati ile
seyreden infeksiyoz hastaliklardan ayirt ettirir (6,7). Ancak
SLE’nin ayirimi bu yolla yapilamaz. Histolojik tanida SLE,
HSV lenfadeniti ve lenfoma (Hodgkin veya non-Hodgkin)
ayirt edilmelidir. SLE’de hematoksilen cisimcikler ve plazma
hiicreleri ayurt edici iken, HSV lenfadenitinde mononiikleer
hiicre ve notrofillerin; lenfomada ise notrofil, nekroz ve Reed-
Sternberg hiicrelerinin varlig1 ayirici tanida 6nem kazanir (17).
Olgumuzda da eksizyonel biyopsi materyalinin incelenmesi
sonucu histopatolojik olarak tan1 konulabilmis, ayrica serolojik
tetkiklerde infeksiy6z nedenler ile SLE olasilig1 da ekarte edi-
lerek taniya destek saglanmustir.

Gelismemis ya da gelismekte olan iilkelerde halen 6nemli
bir saglik sorunu olarak devam eden tiiberkiiloz iilkemizde de
sik goriilen bir hastaliktir. Ulkemizde tiiberkiiloz halen sebebi
bilinmeyen LAP ve lenfomanin ayirici tanisinda goéz Oniine
alinmasi gereken hastaliklarin baginda gelmektedir. Tiiberkiiloz
lenfadenit %27.5 orantyla akciger disi tiiberkiilozun en sik go-
riilen formu olup, yerlesim yeri siklikla servikal lenf nodlar1
olmaktadir (20). Bu nedenle, 6zellikle servikal LAP ile seyreden
Kikuchi-Fujimoto hastaliginin ayirici tanisinda tiiberkiil6z len-
fadenopati mutlaka diisiiniilmeli ve lenf nodu biyopsisinden
yapilan patolojik inceleme ile ayiric tantya gidilmelidir.

Japonya’da yapilan bir calismada Kikuchi-Fujimoto hasta-
1181 bulunanlarin ¢ogunlugunda laboratuvar incelemelerde normal
kan degerleri saptanmasina ragmen (7), %20-32’sinde genel-
likle tabloya lokopeni eslik etmektedir (8). Atipik lenfositler
hastalarin %25’inde goriilmiis olup (17), daha az siklikta trom-
bositopeni, pansitopeni, kronik hastalik anemisine rastlanmigtir
(1,21). Ayrica bu hastalarda sedimantasyon hizina da bakilmis
olup, %70’inde eritrosit sedimantasyon hizinin, 60 mm/saat’in
tizerinde oldugu bildirilmistir (18). Bunlardan bagka nonspesifik
bulgular olarak karaciger fonksiyon testlerinde ve serum laktat
seviyesinde anormallikler tespit edilmistir (19). Serolojik ca-
lismalarda; ANA, RF ve diger lupus belirtecleri genellikle ne-
gatiftir (7). Bir yayma gore tanimlanmis gegici anti-DNA ve
anti-riboniikleer protein ylikseklikleri olabilecegi bildirilmistir
(8). Olgumuzda laboratuvar tetkikleri irdelendiginde, 16kopeni,
notropeni ve relatif lenfositoz, sedimantasyon yiiksekligi, se-
rum transaminaz degerlerinde yiikseklik dikkati ¢eken anormal
bulgulardir. Ayrica infeksiy6z nedenlere ve SLE’ye yonelik
olarak yapilan testler de negatif olarak belirlenmistir.

Yurdumuzdan da, 6zellikle servikal LAP ve ateg yakinma-
laryla bagvuran ve lenf nodu biyopsisinden patolojik inceleme
ile tan1 konulmug giderek artan sayida olgular bildirilmektedir
(22-28). Bu nadir goriilen, benign hastaligin akla getirilemedigi
ve uygun tamisal yaklagimin saglanamayarak gozden kagirilan
ve spontan iyilesen Kikuchi-Fujimoto hastalig1 olgularinin bu-
lunma olasilif yiiksek gibi goriinmektedir.

Kikuchi-Fujimoto hastaliginda halen etkin bir tedavi bulu-
namamigtir. Bu hastalarda bulgu ve semptomlar genellikle 1-4
ay arasinda ortaya ¢ikmaktadir. 108 hastanin dahil edildigi bir
calismada takip edilen 64 hastanin 59 unun (%92); otuz iki ay-
lik gozlem sonucunda, sag ve saglikli olduklar1 belirtilmistir
(7). Ciddi ve devamli semptomlari olan bir grup hasta ise kor-
tikosteroid ile tedavi edilmis ve yiiz giildiiriicii sonuglar elde
edilmistir (29). Kikuchi-Fujimoto hastalig1 bulunanlar, klinik
diizelmeden birkag yil sonrasina degin, diizenli olarak takip
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edilmelidir. Ciinkii bu hastalarda daha sonrasinda SLE olusa-
bilir veya Kikuchi-Fujimoto hastali1 tekrar edip, yillarca siire-
bilir (11,21). Olgumuzda da semptomlar hafif diizeyde ve ge-
cici oldugu icin herhangi bir medikal tedavi verilmemis, spontan
diizelmeyi takiben hasta, diizenli olarak izlenmek kaydiyla ta-
burcu edilmistir.

Sonug olarak, servikal LAP’mn eslik ettigi nedeni bilinme-
yen ates olgularinda, benign bir lenf nodu hastalig1 olup nadir
goriilen Kikuchi-Fujimoto hastaliginin da akla getirilmesi ve
tanisal yaklagim olarak mutlaka lenf nodu biyopsisi uygulan-
masinin yararli olacagi kanisindayiz.
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KLIMIK DERGISI YAYIN KURALLARI
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ler”in tigiincii (1988) baskisindaki kurallara uygun olarak hazirlanmamis yayin metinlerini kabul etmez. Metinler teslim edilmeden
once bu kurallann yayimlandig1 British Medical Journal 1988; 296:401-5 veya Annals of Internal Medicine 1988; 108: 258-265’¢ ba-
kilmahdir (Bu kurallann gevirisi, Literatiir [Tip Diinyasindan Segmeler] dergisinde Mart 1989, cilt 9, say1 58, sayfa 165-170’te ya-
yimlanmigtir).

6. Yaymmlanmasi istenen metnin dayandig1 ¢aligma, daha once bagka bir yerde yayimlanmamig ya da yayimlanmak iizere teslim edilmis
ve kabul edilmis olmamalidir. Ozet bigiminde yayimlanmg bir 6n bildirinin bitmis bigimine yer verilebilir.

7. Metnin uzunlugu ozgiin aragtirmalar igin 10, vaka takdimleri igin 4, derlemeler igin 12, okuyucu mektuplan igin 1 daktilo sayfasini
gecmemelidir.

8. Metni olugturan her boliim, ¢ift aralikli olarak daktilo edilmeli ve agagidaki siraya uyularak yeni bir sayfayla baglamalidir: Baglik say-
fas1, 6zet ve anahtar sbzciikler, ana metin, tegekkiir (istenirse), kaynaklar, tablolar (her tablo baglik ve dipnotlartyla birlikte ayn bir
sayfaya yazilmalidir), resim altyazilari.

9. Ozet ve anahtar sézciikler boliimiinde, Tiirkge 6zet gibi 150 sozciikten uzun olmayan bir de Ingilizce 6zet (summary) bulunmaldir.

10. Ana metin, 6zgiin aragtirma tipindeki bir makalede “girig, yontemler, sonuglar, irdeleme”; vaka takdiminde ise “girig, vaka(lar), irde-
leme” boliimlerine ayrimahdir. Derleme ve bagyazilarin bélimleri igin Yayin Kurulu’nun da uygun gordiigii diizenlemeler yapilabi-
lir. Bunun igin dergide yayimlanmig benzer yazilara bakilmahdir.

11. Kaynaklara ana metinde ilk gegtikleri siraya gre art arda numara verilmelidir. Kaynaklar ana metin iginde, tablolarda ve alt yazilar-
da Arap rakamlariyla ayrag arasinda gosterilmelidir.

12. Kaynaklar arasindaki dergi adlan Index Medicus’ta kullamlan stile gore kisaltilmahdir. Index Medicus’ta bulunamayan dergi adlan ki-
saltilmadan yazilmahdir.
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(1) Standard dergi makalesi (alt1 veya daha az yazar varsa hepsini yaziniz; yedi veya daha ¢oksa yalmz ilk iigiinii yazip et al. [ve
ark.] ekleyiniz):
You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrographic study of patients with unexplained nausea, bloating and vomitting.
Gastroenterology 1980; 79: 311-4
(2) Yazan verilmemis:
Anonymous. Coffee drinking and cancer of the pancreas [Editorial]. Br Med ] 1981; 283: 628
(3) Dergi eki:
Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M. Functional asplenia Demonstration of splenic activity by bone marrow scan [Abstract].
Blood 1979; 54 (Suppl 1): 26a
(4) Her sayis1 birinci sayfa ile baglayan dergi:
Seaman WB. The case of the pancreatic pseudocyst. Hosp Pract 1981; 16 (sep): 24-5
Kitaplar ve diger monografiler:
(5) Kisi olarak yazar(lar):
Eisen HN. Immunology: an introduction to molecular and cellular principles of the immune response. 5th ed. New York: Harper
and Row, 1974: 406
(6) Bir kitabin boliimii:
Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In: Sodeman WA Jr, Sodeman WA, eds. Pathologic
physiology: mechanisms of disease. Philadelphia: WB Saunders, 1974:457-72

14. Resimler gogu kez 127x173 mm boyutlaninda olan ancak 203x257 mm'den biiyiik olmayan kaliteli parlak bir kagida basiimalidir.
Renkli resimler ancak yazar ayr bir iicret dderse yayimlanabilir.

15. Yayimlanmas: istenen metinler, gekil ve tablolar da i¢inde olmak iizere iki eksiksiz kopya olarak kalin bir zarf iginde bir iist yaziyla
birlikte Yaz1 Igleri Miidiirliigi’ ne teslim edilmelidir.

16. Metinde yayimlanmasindan vazgegilebilecek bir tablo vb. gibi bir ek boliim varsa yazar, gonderdigi iist yazida Yayin Kurulu’na ge-
rektiginde bu bdliimi ¢ikarma ayricaliim taniyabilir. Ana metne, ilgilenenlerin, bu boliimii yazardan isteyebileceklerine iligkin bir
dipnot konabilir.

-17. Digikteki tist yazida telif hakkimin dergiye birakilacag agiklanmal ve metnin tiim yazarlarca okundugunu ve onaylandifim belirten
bir timce bulunmalidir.

18. Teslim edilen metne, yayimlanmis gekil vb. gereglerin yeniden basilabilmesi, taninabitecek kisilerin resimlerinin veya duyarli kigisel
bilgilerinin kullanilabilmesi ve katkilarindan dolay: kigilerin adlaninin belirtilebilmesi igin alinmig izinler de eklenmelidir.

19. Yazarlar teslim ettikleri her seyin bir kopyasim saklamalidir.

20. Teslim edilmig bir metnin tiimiiniin veya bir bolimiiniin bagka bir yerde yayimlanmas s6z konusu olursa Yazi Igleri Miidiirliigii'ne
bilgi verilmesi zorunludur.

21. Yayimlanan yazilarin sorumiulugu yazarlarna aittir.

22. Yayimlanan yazilar i¢in ayn baski verilmez.

23. Yayimlanmasi kabul edilmeyen metinler geri verilmez.



