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ikuchi-Fujimoto hastalı�ı (KFH) 
nekrotizan lenfadenitle ile karakterize ken-
dili�inden sınırlanan bir hastalıktır. �lk kez 

1972 yılında Japonya'da tanımlanan hastalık daha 
çok Uzak Do�u Asyalılarda görülmektedir.1 Hastala-
rın ya�ları 11-80 arasında de�i�mekte olup ço�unun 
30 ya�ın altında oldu�u tespit edilmi�tir.2 Kadınlarda 
2 kat daha sık görülmektedir.1 Hastalık en sık 
servikal lenf bezlerinde ortaya çıkar ve beraberinde 
ate�, üst solunum yolu enfeksiyonuna ait semptomlar 
bulunabilir. Lökopeni, karaci�er fonksiyon testlerin-
de bozulma ve eritrosit sedimantasyon hızında artı� 

genellikle hastalı�a e�lik eder.3 Bizim toplumumuz-
da seyrek görülmesi nedeniyle lenfadenopatilerin 
ayırıcı tanısında sıklıkla gözden kaçmaktadır. 

Olgu Sunumu 
33 ya�ında bir kadın hasta sol koltuk altında 

iki haftadır var olan �i�lik nedeniyle hastaneye 
ba�vurdu. Bir haftadır halsizli�i, eklem a�rıları, el 
bileklerinde �i�li�i ve 38oC ate�i olan hastanın 
muayenesinde sol servikal bölgede 2×2cm boyu-
tunda yumu�ak kıvamlı hafif a�rılı lenfadenopati 
(LAP), tonsillerde hipertrofi ve her iki aksiller 
bölgede yakla�ık 2 cm boyutunda LAP ler tespit 
edildi. Tam kan sayımı ve serum biyokimyasal 
de�erleri normal olan hastanın eritrosit sediman-
tasyonu hızı 42mm/saat olarak bulundu. Sol 
aksiller bölgeden eksizyonel biyopsi yapıldı. 
Histopatolojik de�erlendirmede normal çatı kısmen 
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Özet 
Kikuchi- Fujimoto hastalı�ı olan bir olgu nadir görülmesi nede-

niyle sunulmu�tur. Otuz üç ya�ında bayan hasta, iki haftadır var olan 
koltuk altında �i�lik, ate� ve eklem a�rıları nedeniyle hastaneye ba�-
vurdu. Yapılan fizik muayenesinde sol servikal bölgede ve her iki 
aksiller bölgede 2×2cm boyutunda lenfadenopatiler tespit edildi. Tam 
kan sayımı ve serum biyokimyasal testleri normal olan hastanın eritro-
sit sedimantasyonu 42 mm/sa olarak bulundu. Yapılan aksiller lenf 
nodu biyopsi sonucu nekrotizan histiositik lenfadenit, Kikuchi-
Fujimoto hastalı�ı ile uyumlu olarak rapor edildi. Kikuchi-Fujimoto 
hastalı�ı benign lenfadenopatinin nadir nedenlerinden biridir. Sebebi 
bilinmeyen bu hastalık sıklıkla malign lenfoma ile karı�maktadır. 
Kendili�inden sınırlanan bu hastalı�ın benign lenfadenopatinin ayırıcı 
tanısında göz önünde bulundurulması gerekmektedir. 
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 Abstract 
A case report of a patient with a Kikuchi-Fujimoto disease that 

illustrates the attendant difficulties in differential diagnosis is pre-
sented. A thirty-three year-old woman was admitted to the hospital 
with the complaints of swelling at the axillary region, fever and ar-
thralgia during the previous two weeks. On physical examination, the 
patient had 2×2cm left cervical and bilateral axillary lymphadenop-
thies. Complete blood count and biochemical tests were normal. 
Erythrocyte sedimentation rate was 42 mm/ h. Biopsy taken from 
axillary region revealed necrotizing histiocytic lymphadenitis, consis-
tent with Kikuchi-Fujimoto disease. Kikuchi-Fujimoto disease is one 
of the rarest causes of benign lymphadenopathy. This disease, whose 
etiology is not known, is commonly misdiagnosed as lymphoma. This 
self-limited disease should be kept in mind in differential diagnosis of 
benign lymphadenopathies. 
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korunurken keskin sınırlı alanlarda düzensiz soluk 
renkli nekroz varlı�ı dikkati çekti (Resim 1). Nek-
roz çevresindeki parankimde reaktif geni� merkezli 
foliküller ve aralarında yaygın olarak immunoblast 
proliferasyonu mevcuttu. Nekrotik alanlarda 
immunohistokimyasal inceleme ile kıvrıntılı 
nükleusa sahip aktif T lenfositler ve nekrotik kıv-
rıntıları fagosite eden bol miktarda histiosit görül-
dü. Nekrotik alanlarda nötrofil lökositlerin bulun-
mayı�ı dikkati çekti (Resim 2). Hastada bu 
bulgularla nekrotizan histiositik lenfadenit 
(Kikuchi lenfadeniti) olabilece�i dü�ünüldü. 

Yapılan kemik ili�i biyopsi normal olan has-
tanın abdominal ve torakal tomografilerinde pato-
lojik bulguya rastlanmadı. Lenf nodunda görülen 
benzer de�i�ikliklerin sistemik lupus eritematozus’ 
da (SLE) bildirilmi� olması nedeniyle hasta bu 
yönden de ara�tırıldı, ancak SLE dü�ündürecek 
bulguya rastlanmadı. Hasta takibe alındı. Herhangi 
bir tedavi uygulanmadan takibe alınan hastanın 
semptomları kayboldu ve iki yıldır halen sorunsuz 
izlenmektedir. 

Tartı�ma 
Kikcuchi Fujimoto Hastalı�ının patogenezi 

tam olarak anla�ılamamı�, de�i�ik antijenlerin te-
tikledi�i hiperimmun reaksiyon ve apoptosisin rol 
oynadı�ı otoimmun bir proses olarak dü�ünülmek-
tedir.5 

Hastalarda en sık rastlanan bulgu lenfadeno-
patidir.1 Genellikle a�rısız, mobil lenfadenopatiye 
rastlanır. Hastaların %83 ünde lenfade-nopati tek bir 
bölgede tespit edilirken, en sık servikal (%77) 
lenfadenopatiye rastlanmaktadır.2 Aksiller bölge 
ikinci sıklıkta olmak üzere, supraklavikular, 
mediastinel çölyak, peripankreatik ve inguinal lenf 
nodları hastalı�a katılabilmektedir.2 Tüm lenfoid 
dokuların hastalı�a katılabildi�i bilinmekte olup 
hastalarda hepatosplenomegaliye sıkça rastlanmak-
tadır.1 �ngilizce literatürde ekstranodal tutuluma 
nadiren rastlanmaktadır.5 Hastalar genellikle akut 
ba�layan grip benzeri halsizlik, bitkinlik, myalji gibi 
prodromal semptomlardan yakınırlar. Ate� hastala-
rın %33’ünde lenfadenopatiye e�lik eder.3 Gece 
terlemeleri, ishal, kusma gibi semptomlara nadiren 
rastlanır. Laboratuar bulguları genellikle spesifik 
de�ildir. Eritrosit sedimantasyon hızında artı�, 
granülositopeni hastalı�a e�lik edebilir. Kan ve doku 
kültürlerinde üremeye rastlanmaz. 

KFH’ında tespit edilen bulgulara malign 
lenfoma ve non-neoplastik hastalıklardan da SLE, 
enfeksiyöz mononükleozus (EMN), toksoplazma 
lenfadeniti, tüberküloz lenfadeniti ve kedi tırmı�ı 
hastalı�ı gibi hastalıklarda da rastlanılabilmektedir. 
Ancak KFH‘nın malign lenfomadan ayırımı tanıda-
ki asıl güçlük olup histopatolojik inceleme mutlaka 
gereklidir. Histopatolojik inceleme için gerekli ma-
teryal ince i�ne aspirasyonuyla veya eksizyonel 

Resim 2. Nekrotik kırıntılar arasında düzensiz nükleuslu 
histiositik ve reaktif lenfositik hücreler izlenmektedir. Nötrofil 
lökosit olmayı�ı dikkati çekmi�tir (HE. 400×). 

Resim 1. Lenf nodunun normal yapısının korundu�u, 
foliküllerin izlendi�i ancak kısmen diffüz soluk nekroz 
alanlarının bulundu�u gözlenmektedir (HE. 40×). 
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biyopsi ile alınabilir. Yapılan çalı�malarda ince i�ne 
aspirasyon biyopsilerinin %56.25 oranında do�ru 
sonuç vermekte oldu�u5 hastalı�ın do�ru tanısı için 
eksizyonel biyopsi gerekti�i belirtilmektedir.1 Yapı-
lan bir çalı�mada yanlı� tanı oranı %40 olarak rapor 
edilmi� ve en çok non-Hodgkin malign lenfoma ile 
karı�tı�ı bildirilmi�tir.1 

Hastalı�ın histopatolojisi yaygın karyorekzis 
ve nükleer debrisin e�lik etti�i yama tarzında fokal 
nekrotik odaklar ve bu alanların etrafında ço�alan 
histiositler, immunoblastlar, yer yer plazma hücre-
leri ve T lenfositleri ile karakterizedir.3 Sık mitoz 
gösteren bu hücre toplulu�u non-Hodgkin lenfoma 
ile karı�abilir.4 Özellikle yüksek greydli lenfoma-
larda da de�i�ik morfolojilere sahip histiyositler ve 
karyorekzis gözlenebilir.5 Ancak hücresel atipinin 
ve monomorfik görünümün olmaması lenfomadan 
ayrımda önemlidir.1 Nekroz varlı�ına ra�men ara-
da nötrofil lökositlerin bulunmaması tanıda yar-
dımcıdır. Yapılan bir çalı�mada gösterildi�i gibi 
monoklonal T hücre reseptör rearajnmanının ol-
maması T hücreli lenfoma olasılı�ını dı�lamakta-
dır.6 SLE’de yaygın nekroz ve karyorekzis bulun-
masına ra�men özellikle parakortikal bölgede 
hemotoksilen-eozin cisimciklerinin ve yo�un 
plazma hücrelerinin olması KFH’dan ayrımında 
önemlidir.1 Tüberküloz lenfadenitinde KFH‘nda 
gözlenen bir çok morfolojik özellik olmasına ra�-
men tipik Langhans dev hücreleri ve epiteloid 
granulomların varlı�ı ayırıcı tanıda yardımcıdır.5 

Hastalı�ın tedavisi genellikle semptomlara 
yönelik destekleyici tedavi �eklindedir. Hastalık 3-
6 ay içinde kendini sınırlar.1 Tekrarlama olasılı�ı 
%3 olarak bulunmu�tur. Ancak fatal seyreden ol-
gular da bildirilmi�tir.1 Sunulan olguda, prodromal 
semptomları takiben ortaya çıkan lenfadenopatiler 
nedeniyle klini�imize ba�vuran bir bayan hasta 

incelendi. Hastalı�ın tanısı için yapılan rutin labo-
ratuar testleri tanıya götürmekte yardımcı olmama-
sı nedeniyle, ayırıcı tanıya ancak histopatolojik 
inceleme ile ula�ılmı�tır. Hastanın semptomları 
destek tedavisi sonrası 5 ay içinde tamamen kay-
bolmu�tur. Hasta iki yıldır semptomsuz izlenmek-
tedir. 

KFH ülkemizde sık görülmeyen kendili�inden 
sınırlanan bir hastalıktır. Hastalı�ın kendine özgü 
bulguları olmaması nedeniyle ayrıcı tanıda zorluk-
lara neden olabilmektedir. Klinik olarak malign 
lenfoma ve SLE‘a benzer özellikler ta�ımaktadır. 
Ayırıcı tanı için ayrıntılı bir histopatolojik incele-
menin deneyimli bir patolog tarafından yapılması 
gereklidir. Birkaç ay içinde kendini sınırlayan ve 
agresif tedavi gerektirmeyen bu hastalık özellikle 
lenfadenopati ile gelen genç kadın hastalarda 
lenfadenopatinin ayırıcı tanısında akılda tutulması 
gerekmektedir. 
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