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 Kikuchi lenfadenit i tanısı konan bir olgunun sunumu eşliğinde 
Türkiye’den bildir i lmiş aynı tanıya sahip olguların topluca 
değerlendiri lmesi. 26 yaşında, koltuk altında ele gelen kit le ve ateş 
şikayetleriyle başvuran kadın hastada tüberküloz lenfadenit i kl inik 
ön tanısıyla eksizyonel lenf nodu biyopsisi yapılmıştır. Patolojik 
incelemede lenf nodlarında düzensiz keskin sınırlı nekroz odakları 
görülmüştür. Bu odaklarda yoğun histiyosit proliferasyonu saptanmış, 
nötrofi l  lökosit infi l trasyonu görülmemiştir. Enfeksiyöz lenfadenit lerin 
ve lenfomanın ekarte edildiği bu olguda klinik ve morfolojik bulguların 
Kikuchi lenfadenit i i le uyumlu olduğu görülmüştür. Nadir görülen bir 
lenfadenopati olan Kikuchi hastalığı, özell ikle lenfoma ile ayırıcı 
tanıya girmesi sebebiyle özel bir öneme sahiptir. Bu hastalık, kl inik ön 
tanılar içine pek konulmadığından dolayı patolojik değerlendirmede 
mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. Bu olgu sunumu ile birl ikte 
Türkiye’den bildir i len toplam 31 olgunun yaş ortalaması 31’dir. Bu 
olgularda kadın / erkek hasta oranı 1.45’t ir. En sık saptanan klinik 
bulgular ele gelen şişl ik ve ateştir. Şişl ik, ağrılı veya ağrısız olabildiği 
gibi, ateş de subfebri l  olabilmektedir. En sık servikal bölge, ikinci 
sıklıkta aksil ler bölge tutulmaktadır. Laboratuvar bulgusu olarak 
sıklık sırasıyla ESR, CRP, LDH yüksekliği ve lökopeni görülür. Bu 
patoloji, özell ikle lenfoma ve sebebi bil inmeyen ateş klinik ön tanıları 
olan, servikal – aksil ler lenfadenopatisi bulunan olguların ayırıcı 
tanısına dahil edilmelidir.

Anahtar kelimeler: 

 Evaluation of Turkish cases reported as Kikuchi lymphadenitis, 
together with an addit ional case report. Excisional lymph node biopsy 
is performed on a 26 years old female patient, who is admitted to 
the hospital with complaints of a palpable mass at axil la and fever. 
Pathological examination revealed multiple foci of necrosis with 
sharp, irregular borders. Dense histiocytic proliferation without 
presence of neutrophil leukocytes is seen in these foci. Clinical and 
morphological f indings of this case are found to be concordant with 
Kikuchi’s lymhadenitis. As a rare type of lymphadenitis, Kikuchi’s 
disease has a special importance due to its inclusion in differential 
diagnosis of lymphoma. Since it is uncommon to be counted in 
cl inical pre-diagnosis, i t  must be absolutely taken into consideration 
in pathological evaluation. Together with this case report, mean age 
of totally 31 cases from Turkey is 31. Female to male ratio of these 
cases is 1.45. The most common clinical f indings are palpable mass 
and fever. Masses may be painful or painless, as if fever may be 
subfebri le. Most common location is cervical region and the second 
common location is axil lary region. As laboratory f indings, ESR, 
CRP and LDH levels are increased and leukopenia is found. This 
pathology must be included especially in differential diagnoses of 
cases with cl inical pre-diagnoses of lymphoma and fever of unknown 
origin.
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GİRİŞ
 Kikuchi lenfadenit i, nadir görülen bir lenfadenopati 
çeşididir. Kikuchi – Fujimoto hastalığı veya histiyosit ik 
nekrotizan lenfadenit olarak da adlandırı lmaktadır. 
Tablo, kl inik olarak ateş ve lenfadenopatinin yanısıra, 
mikroskopik olarak da lenf nodlarında keskin ve düzensiz 
sınırlara sahip lezyonlar bulunması nedeni i le lenfomayla 
benzerl ik göstermektedir. Kikuchi lenfadenit i, genel olarak 
klinik ön tanılar içinde pek bulunmaz, ancak lenfoma ile 
karışabileceğinden dolayı lenf nodu biyopsilerine yaklaşımda 
ayırıcı tanılar içinde mutlaka sayılmalıdır. Genel olarak 
morfolojik özell ikleri iyi bi l indiğinde, lenfomadan ayırımı zor 
değildir ve çoğu olguda özel immünohistokimyasal tetkiklerin 
uygulanmasını gerektirmez. Makroskopik olarak, çapları 

genişlemiş tek veya çok sayıda lenf nodlarının kesit yüzlerinde 
değişik çaplarda nekroz i le uyumlu alanlar görülebil ir. Işık 
mikroskopisi altında bu alanlarda çekirdek kırıntı ları içeren 
hücre debrisi görülmesine karşın nötrofi l  lökosit lerin olmaması 
karakteristiktir. Nekroz alanındaki histiyosit ik proliferasyonun 
neoplastik lenfosit ik bir proliferasyondan ayrılması, lenfoma 
ekartasyonunda anahtar role sahiptir. Kikuchi lenfadenit inde, 
nekrotik alanlar dışında lenf nodunun temel yapısı korunmuş 
olmalıdır. Şüphede kalınan olgularda CD 68, l izozim ve 
alfa-1 antitr ipsin  pozit i f l iği i le prolifere hücrelerin histiyosit 
olduğu gösteri lebil ir (1-3). Bunun yanısıra, CD 3 ve CD 20 
gibi T ve B hücre belir leyici antikorlarının normal paternde 
boyanma göstermesi ayırıcı tanıda yardımcıdır. Hodgkin 
lenfomadan şüphelenilmesi durumunda immünohistokimyasal 
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CD 15 ve CD 30 boyaları yapılabil ir. Langerhans hücreli 
histiyositozis ayırıcı tanısında immünohistokimyasal CD1a 
tetkiki uygulanabil ir.
 Lenfoma ekartasyonu dışında ayırıcı tanıda düşünülmesi 
gereken başlıca patoloji ler, spesif ik etkenli enfeksiyöz 
lenfadenit lerdir. Burada en önemli nokta, çekirdek kırıntı ları 
içeren hücre debrisi ve histiyosit proliferasyonu gösteren 
keskin sınırlı nekroz odaklarında nötrofi l  lökosit, etken 
mikroorganizma veya etken mikroorganizmayı fagosite etmiş 
makrofajların görülmemesidir. Ayrıca Langhans tipi dev 
hücreler ve epitel ioid histiyosit ler i le çevri l i  kazeif ikasyon 
nekrozu i le karakterize granülom formasyonu yoktur. Seyrek 
abortif granülom görülebilmekle birl ikte olgun granülom 
yapıları bulunmaz. Sistemik lupus eritematozus’dan 
ayırımında, SLE’ye ait diğer sistemik bulguların olmaması ve 
Anti nükleer antikor (ANA) negatif l iği önemlidir. 

OLGU 
 26 yaşında kadın hasta koltuk altında ele gelen ağrılı 
şişl ik ve ateş nedeni i le başvurmuştur. Hastanın şikayetlerin 
başvurudan 1 ay önce başlamış olup başvuru esnasında 
halen devam ettiği bi ldir i lmiştir. Evcil kedi ve köpek i le teması 
bulunan hastanın şikayetlerinin hemen öncesinde tırmalanma 
veya ısırı lma hikayesi yoktur. Fizik muayenede sağ aksil ler 
bölgede ele gelen 2.5 X 2.5 cm boyutlarında kit le saptanmıştır. 
Biyokimya testlerinde serumda CMV total antikoru pozit i f , CMV 
Ig M ‘i negatif, lökosit düşük (3.6 - 4.0 K/µL), nötrofi l  düşük 
(1.83 K/µ L), sedimentasyonu yüksek (34), Toksoplazma Ig G 
yüksek (84.1 IU/mL), Toksoplazma Ig M negatif, ANA negatif, 
CRP (sensit i f) yüksek (11.7 – 28.5 mg/L), LDH normal olarak 
ölçülmüştür. Ultrasonografide, bilateral memede solid ya da 
kistik lezyon saptanmamıştır. Sağ aksil lada en büyüğü 30 
x 14 mm boyutlarında konglomere lenf nodları i le uyumlu 
görünüm izlenmiştir. Ayrıca submandibüler bölgede 2.5 cm 
çaplı lenfadenopati izlenmiştir. Bu lenf nodlarında kortikal 
r im kalınlıkları artmış olup parankimleri hipoekoik olarak 
izlenmiştir. Tüberküloz lenfadenit i öntanısıyla lenf nodu 
eksizyonu yapılan hastada ARB negatif olarak bildir i lmiştir. 
Lenf nodu eksizyonu sonrasında hastanın ateşi normale 
dönmüştür. Patolojik değerlendirmede makroskopik olarak 
topluca 4 x 3 x 2 cm boyutlarında pake halinde çok sayıda 
lenf nodu içeren sağ aksil ler diseksiyon materyali izlenmiştir. 
Lenf nodlarının en büyüğü 1.5 x 1 x 1cm boyutlarındadır. Işık 
mikroskopisi altında yapılan değerlendirmede, lenf nodlarında 
düzensiz sınırlı nekroz alanları görülmüştür. Bu alanlarda 
çekirdek kırıntı ları içeren hücre debrisi (karyorektik debris) 
mevcut olmakla birl ikte, nötrofi l  lökosit saptanmamıştır. 
(Resim 1) Bazı nekroz odaklarının sınırlarında seyrek olarak 
abortif granülom formasyonu izlenmiştir. Yapılan Ziehl  - 
Nielsen histokimyasal boyamasında Asit - fast bakteri (M. 
tuberculosis) görülmemiştir. Biyokimyasal test sonuçları ve 
hastanın kl iniği i le birl ikte değerlendiri len morfolojik bulgular 
histiyosit ik nekrotizan lenfadenit i le uyumlu bulunmuştur. 

TARTIŞMA 
 Dünya genelinde Kikuchi-Fujimoto hastalığı servikal 
lenf nodlarını tutan bir hastalık olarak bil inse de jeneralize 
formunda aksil ler, torasik, abdominal ve inguinal lenf 

nodlarında tutulum görülebilmektedir. Hastalar 11 – 75 
yaş arasında olup ortalama yaş 30’dur. Özell ikle genç 
kadınlarda görülen bu hastalıkta dünya genelinde kadın 
/ erkek hasta oranı 3.7 – 3.0 arasında bildir i lmektedir. 
Klinik tablo, antibiyotik tedavisine cevap vermeyen çok 
sayıda lenfadenopati, tutulan lenf nodlarında hassasiyet ve 
üzerindeki ci l t te hiperemi i le karakterizedir. Hastalığa ateş, 
başağrısı, bulantı, kusma, halsizl ik, ki lo kaybı, artralj i  ve 
splenomegali eşlik edebil ir. %50 olguda hafif nötropeni ve 
lenfositoz görülmüştür. Ekstranodal tutulum tarif edilmiştir ve 
çeşit l i  ci l t  lekeleri şeklinde cilt belirt i leri bulunabil ir. (4-7) 
Kikuchi lenfadenit i, seyrek görülen bir patolojidir. Kesin 
olmamakla birl ikte etiyolojide viral – bakteriyel ve parazit ik 
enfeksiyöz ajanlar i le otoimmün bozuklukların rol oynadığı 
düşünülmektedir (8-14). 
 Bizim olgumuz da dahil olmak üzere Türkiye’den bildir i len 
37 olgu bulunmaktadır. Bu olguların bir kısmı, veri lerin 
yetersizl iği nedeni i le değerlendirmeye alınamamıştır. Yaşı 
bildir i len 25 olgunun yaşları 14 i le 53 arasında değişmekte 
olup, yaş ortalaması 31’dir. Olguların 2’si çocuktur. Cinsiyeti 
bi ldir i len 27 olgunun 16’sı kadın, 11’i erkektir. Bu veri lerde 
göre Türkiye’de kadın / erkek hasta oranı 1.45’t ir. Bu oran, 
dünya çapında yapılmış diğer çalışma sonuçlarına göre daha 
düşüktür. Lenf nodu çapları bi ldir i len 17 olguda, en büyük 
lenf nodunun geniş çapı 1 i le 3 cm arasında değişmekte olup, 
ortalama çap 2 cm olarak bulunmuştur. (15-44)
 Klinik olarak antibiyotik tedavisine yanıt vermeyen 
ağrılı veya ağrısız lenfadenopatiyle birl ikte ateşin olması, 
bu hastalığı düşündürebilecek bir hikayedir. Klinik bulgular, 
t ipik olarak lenf nodu eksizyonundan sonra geri ler ve 
kaybolur. Türkiye’den bildir i len olgulardan klinik bulgularına 
ulaşılabilen 25’inde en sık bildir i len bulgu ele gelen şişl ik olup 

Resim 1. Kikuchi hastalığının karakteristik 
histomorfolojisi: Ortasında karyorektik debris 
bulunan, nötrofil lökosit içermeyen fokal nekroz 
(H&E boyası, 200x büyütme).
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19 olguda bildir i lmiştir (%76). Bu 19 olgunun 8’inde (toplam 
olguların %32’sinde) şişl ik ağrılıdır. Geri kalan 11 olguda (tüm 
olguların %44’ünde) ağrısız şişl ik mevcuttur. Sık bildir i len 
bulgulardan bir diğeri de ateştir. Ateş, 18 olguda bildir i lmiş 
olup (%72), bunların 4’ünde (%16’sında) subfebri l  olduğu 
belirt i lmiştir. Ayrıca 5 olguda (%20) artralj i  bi ldir i lmiştir. 9 
(%36) olguda halsizl ik, iştahsızlık, ÜSYE benzeri semptomlar, 
bulantı , kusma, ishal bulgularından en az biri görülmüştür. 
3 olguda (%12) ki lo kaybı saptanmıştır. 1 olguda (%4) ise 
yüzde “butterfly rush” görülmüştür. Bu son olguda klinik ve 
laboratuvar veri leri i le SLE ekarte edilmiştir. (15-44)
 Radyolojik olarak tek tek çapları 2cm’yi pek geçmeyen 
lenfadenopati görülür. Ancak lenf nodları çoğunlukla 
konglomere olduğundan radyolojik olarak 5 – 6cm’ye 
varan çaplarda kit le şeklinde de tarif edilebilmektedir. 
Değerlendiri len 35 olgunın 30’unda (%86) servikal tutulum 
mevcuttur. Aksil ler tutulum 6 olguda (%17) bildir i lmiştir. 
Submandibüler tutulum 3 olguda (%9) bulunmuş, bunlardan 
birinde sadece submandibüler tutulum bildir i lmiştir. 2 olguda 
(%6) mediastinel tutulum saptanmış olup, bunlardan birinde 
sadece mediastinel tutulum gözlenmiştir. (15-44)
 Laboratuvar veri lerine ulaşılabilen 21 olguda en sık 
gözlenen bulgu eritrosit sedimentasyon hızının artmasıdır. 
Bu bulgu 10 olguda (%48) görülmüştür. 5 olguda (%24) CRP 
yüksekliği, 5 olguda (%24) LDH yüksekliği, 4 olguda (%19) 
lökopeni, 3 olguda (%14) ALT ve AST yüksekliği, 3 olguda 
(%14) ANA pozit i f l iği, 1 olguda pansitopeni , 1 olguda anti EBV 
- VCA Ig G ve Ig M pozit i f l iği, 1 olguda lupus antikoagülanı 
pozit i f l iği, 1 olguda toxoplazma Ig M pozit i f l iği, 1 olguda 
gaytada E. Histolit ika trofozoit i , karaciğer fonksiyonlarının 
normal olduğu 1 olguda HBs Ag ve HBV DNA pozit i f l iği 
saptanmıştır. Gaytada E. Histolit ika trofozoit i  bulunan olguda 
Kikuchi hastalığının kolonik amebiazis i le birl ikteliği rapor 
edilmiş, antibiyotik tedavisiyle lenfadenopati lerin geri lediği 
bi ldir i lmiştir. Hamile olan bir olguda steroid tedavisi i le 
belirt i lerde geri leme olmuş, gebelik ve doğum sorunsuz 
olarak rapor edilmiştir. Olguların birinde Sjögren i le birl iktelik 
mevcuttur. (15-44)
 Kikuchi hastalarında yadsınamayacak bir oranda (%44) 
ağrısız şişl ik olması, bu hastalığın neden lenfoma ayırıcı 
tanısına girdiğini açıklayacak bir bulgudur. Yalnız buna yakın 
bir oranda da (%32) şişl ik ağrılıdır ve bu tür olgularda öncelikl i 
ön tanının lenfadenit olması şaşırtıcı değildir. Ateş, hastalığın 
major bulgularından biridir. Ancak olguların %28’inde bu 
bulgu saptanmamış,  olguların %16’sında da subfebri l  olarak 
bildir i lmiştir. Bu nedenle ateşi olmayan olgularda da Kikuchi 
hastalığı ayırıcı tanıya girmelidir. (15-44)
 Daha çok lenfoma ayırıcı tanısına girmesiyle önem arz 
eden bu hastalığın tanısında patolojik inceleme anahtar role 
sahiptir. Çoğu olguda histomorfolojik özell ikler yorumlanarak, 
ek histokimyasal ve immünohistokimyasal tetkiklere ihtiyaç 
duyulmadan tanıya ulaşılabilmektedir. Ancak bazı olgularda 
ek immünhistokimyasal tetkikler de gerekli olabilmektedir. 
Hastalıkta semptomatik tedavi, etki lenen lenf nodlarının 
eksizyonuyla yapılabilmektedir. Lenf nodu eksizyonu 
sonrasında çoğu vakada şikayetler ve klinik bulgular ortadan 
kalkmaktadır. 
 Sonuç olarak etiyolojisi tam olarak açığa çıkmamış 

olan bu hastalıkta daha çok otoimmün mekanizmalar 
suçlanmaktadır. Sunduğumuz olgunun yanısıra Türkiye’den 
bildir i len diğer iki olguda daha EBV, CMV, toxoplazma gibi 
suçlanan mikroorganizmalarla karşı gelişmiş Ig G ve/veya Ig M 
antikorları pozit i f  bulunmuştur (27, 35). Bu mikroganizmalarla 
karşılaşan bünyelerde gelişen immün cevap i le hastalığın 
patogenezi arasında bir i l işki olabileceği düşünülebil ir. 
Gelişen antikorların çapraz reaksiyon göstererek lenf 
nodunda otoimmün hasara yol açması mümkündür. Detaylı 
otoantikor ölçümlerini içerecek geniş seri l i  çalışmalar, 
etiyolojiyi açıklamada yardımcı olabil ir.
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