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ÖZET
Servikal lenfadenopati etyolojilerine yönelik araştırmalar klinisyenler için halen sorun oluşturabilmektedir. Kikuchi hastalığı; ateş, 
servikal lenfadenopati ve geçici lökopeniyle karakterize, kendi kendini sınırlayan, benign bir hastalıktır. Etyolojide, enfeksiyon ve 
otoimmünite üzerinde durulmakla birlikte, nedeni tam olarak bilinmemektedir. Kesin tanının eksizyonel biyopsi ve histopatolojik 
inceleme sonrası konulduğu bu hastalık, en sık malign lenfoma ile karışmaktadır. Belirgin bir tedavisi bulunmamaktadır. Genç 
bireylerde febril lenfadenopati etyolojisinde düşünülmesi gereken bir hastalıktır. Bu çalışmada, antibiyotik tedavisine rağmen 
düşmeyen ateş şikayeti ile başvuran ve kikuchi hastalığı tanısı konulan bir hasta sunulmuştur.
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ABSTRACT
Investigating the etiology of an enlarged lymph node still remains as a challenge for clinicians. Kikuchi disease is a self limited, 
benign disease, which is characterized by fever, cervical lymphadenopathy and transient leucopenia. Although the etiology is 
unknown, infections and autoimmunity have been suggested. The condition is diagnosed with excisional biopsy and histopatho-
logic examination and can often be confused with malignant lymphoma. There is no specific therapy. It should be considered for 
the young patients with lympadenopathy and fever. A case who had persistent fever despite antimicrobial therapy was presented. 
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GİRİŞ
Histiyositik nekrotizan lenfadenit olarak da bilinen 

Kikuchi hastalığı; ateş, servikal lenfadenopati ve geçici 
lökopeniyle karakterize, kendi kendini sınırlayan, 
benign bir hastalıktır[1-4]. Genellikle, genç erişkin kadın-
larda görülür. Etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte 
üzerinde en çok durulan etkenler; enfeksiyonlar ve 
otoimmünitedir. Kikuchi hastalığında diagnostik bir 
laboratuvar testi mevcut değildir. Kesin tanı eksizyonel 
biyopsi ve histopatolojik incelemeyle konulmaktadır[3-6]. 
Klinik ve histopatolojik olarak özellikle malign lenfoma 
ile karışabildiğinden ayırıcı tanı iyi yapılmalıdır[1-6]. 
Hastalık 1-6 ay içinde spontan olarak gerilemektedir ve 
spesifik bir tedavisi yoktur. Ancak semptomlara yönelik 
olarak nonsteroid antienflamatuvar ilaçlar (NSAİİ) 
komplike olgularda kortikosteroidler ve minosiklin kul-
lanılabilmektedir. Cerrahi ise daha çok tanı amaçlı 
uygulanmaktadır[1-9]. Ülkemizde nadir görülmesi nede-
niyle lenfadenopati ayırıcı tanısında gözden kaçabilen 
bir hastalık olmasından dolayı bu olgu sunumu payla-
şılmıştır.

OLGU SUNUMU
Otuz üç yaşında, Kırgızistan doğumlu kadın hasta, 

10 gündür devam eden yüksek ateş ve boyunda şişlik-
ler nedeniyle polikliniğimize başvurdu. Yedi gündür 
amoksisilin-klavulanik asit 2 x 1 g/gün kullanmasına 
rağmen şikayetlerinde gerileme olmadığı öğrenildi. 
Sistem sorgulamasında terleme, iştahsızlık ve bir haf-
tada 2 kilo kaybı mevcuttu. Muayenesinde vücut sıcak-
lığının 38.3°C olduğu saptandı. Ağızda aftöz lezyonlar 
ve bilateral posterior servikal zincirde en büyüğü 20 x 
15 mm çapında, çok sayıda ve ağrılı lenf bezleri dışın-
da patolojik bulgu tespit edilmedi. Laboratuvar incele-
mesinde beyaz küre 3360/mm3, Hb 11.2 g/dL, trombo-
sit sayısı 291.000/mm3 bulundu. Biyokimyasal para-
metreler normal olarak tespit edildi. Sedimentasyon 61 
mm/saat, C-reaktif protein 2.08 mg/dL (N < 0.8 mg/dL), 
periferik kan yaymasında aktif lenfoplazmositer hücre 
ve büyük granüllü lenfoid hücre artışı tespit edildi. 
Alınan kan kültürlerinde üreme olmadı. Kızamık, kaba-
kulak, Epstein-Barr virüs, toksoplazma, tularemi, rubel-
la, sitomegalovirüs, brusella, parvovirüs B19, insan 
immünyetmezlik virüsü ve hepatit serolojisi negatif 
sonuçlandı. Abdomen ve toraks tomografilerinde pato-
lojik bulgu tespit edilmedi. Hastaya lenf nodu tru-cut 
biyopsisi yapıldı. Patolojik inceleme sonucunda kesitle-

rin bir ucunda yaygın nekroz odağı yanında rezidü 
lenfoid follikül içeren lenfoid doku örneğinde, nekroz 
içinde karyorektik hücre debrileri, nekroz komşuluğun-
daki lenfoid hücrelerde CD3 ve CD68 ile boyanma 
gösteren histiyositleri içeren nekrotizan lenfadenit, 
Kikuchi hastalığı olarak rapor edildi. NSAİİ tedavisiyle 
beşinci günde ateş yakınması gerileyen hastanın teda-
visi sonlandırıldı ve iki haftalık takip sonunda lenfade-
nopatilerinin kaybolduğu tespit edildi. Hastanın altı 
aylık takibinde nüks gözlenmedi. 

TARTIŞMA
Kikuchi ve Fujimoto tarafından ilk kez 1972 yılında 

tanımlanan hastalık, sıklıkla genç erişkin kadınlarda 
görülür[1,2]. Kesin insidansı bilinmemektedir. Uzak 
Doğu ülkelerinde sık görülmektedir[3].

Kikuchi hastalığının patogenezi tam olarak anlaşı-
lamamakla birlikte etyolojisinde viral ajanlar, değişik 
antijenlerin tetiğini çektiği hiperimmün ya da otoimmün 
mekanizmalar ile apopitozisin rol aldığı ileri sürülmek-
tedir[3]. Viral etyoloji üzerinde sıklıkla durulmuş olup 
özellikle Herpes virüsler yaygın biçimde araştırılmıştır. 
Ancak hem serolojik hem de moleküler düzeyde yapıl-
mış çalışmalarda viral etyoloji kanıtlanamamıştır[3,4]. 
Genetik predispozisyon ve çevresel faktörlerin rolü ise 
tam olarak aydınlatılamamıştır[4]. Olgumuzda yakın 
zamanlı aşılama ya da geçirilmiş enfeksiyon öyküsü 
yoktu.

Kikuchi hastalığında, lenfadenopati tipik olarak, 
baş boyun bölgesinde lokalize, ağrılı ve bazen jenera-
lizedir. Servikal lenf nodları hastaların yaklaşık 
%80’inde etkilenir ve en sık (%65-70) posterior üçgen 
tutulur. Etkilenen diğer bölgeler; aksiller (%14) ve sup-
raklaviküler (%12) bölgelerdir. Ağrılı lenfadenopati 
dışında, ateş, yorgunluk, halsizlik, baş ağrısı, bulantı, 
kusma, kilo kaybı, gece terlemesi ve değişik deri lez-
yonları olabilmektedir[3,4]. Bizim hastamızda da yüksek 
ateş, terleme, halsizlik ve kilo kaybı şikayetleri vardı ve 
sadece servikal bölgede lenfadenopati mevcuttu. 

Laboratuvar bulguları olarak lökopeni, transami-
nazlarda yükselme, eritrosit sedimentasyon hızında 
artış dikkati çekmektedir. Sedimentasyondaki artışın 
genellikle hafif ya da orta derecede olduğu bildirilmek-
tedir. Periferik kanda atipik lenfositlere rastlanabilmek-
tedir[3]. Bizim olgumuzda lökopeni, eritrosit sedimen-
tasyon hızı yüksekliği ve periferik yaymada da atipik 
hücreler mevcuttu. 
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Kikuchi hastalığı, klinik ve histopatolojik olarak bir-
çok hastalıkla karışabilmektedir; sistemik lupus erite-
matoz gibi otoimmün hastalıklar, malign lenfoma ve 
metastatik karsinoma gibi neoplazmalar ile enfeksiyöz 
mononükleoz, toksoplazmoz, tularemi, tüberküloz, 
AIDS ve kedi tırmığı hastalığı gibi enfeksiyonlar bunlar 
arasında sayılabilir[3-8]. 

Tanıda eksizyonel biyopsi, ince iğne aspirasyon 
biyopsisinden daha güvenilirdir. Histolojik olarak; özel-
likle parakortikal bölgede yama tarzında nekroz, karyo-
rektik debrisler ve komşu bölgelerde çok sayıda histi-
yositler, lenfositler, makrofajlar ve immünoblastlar sap-
tanır. Nekroz alanları ve karyorektik debrislerde domi-
nant olarak histiyositler ve plazmositer monositler 
görülmekte ve histiyosit ilişkili antijenler olan lizozim, 
miyeloperoksidaz ve CD68 antijen varlığı immün feno-
tiplendirme yöntemiyle gösterilebilmektedir[1,4,8-10]. 
Olgumuzda servikal lenf nodu tru-cut biyopsisi sonu-
cunda Kikuchi hastalığı tanısı konulmuştur. Benign 
karakterli olan bu hastalık 1-6 ay içinde spontan olarak 
gerilemektedir. Nüks olguların yaklaşık %5’inde görül-
mektedir[3-5]. Genellikle tedavi gerekli değildir. Ancak 
NSAİİ'lerin kullanımı ateşi düşürmekte ve lenf nodu 
hassasiyetini azaltmaktadır. Takada ve arkadaşları 
yaptıkları bir çalışmada, minosiklin tedavisiyle (200 
mg/gün) hastaların ateş, artralji şikayetlerinde ve lenfa-
denopatilerinde dramatik düzelme saptamışlardır[6]. 
Tedavide diğer bir seçenek kortikosteroidlerdir[3-6]. 
Bizim olgumuzda, tedavide NSAİİ kullanılmış ve teda-
vinin beşinci gününde hastanın ateş şikayetinin gerile-
mesi nedeniyle de tedavi sonlandırılmıştır. Sonuç ola-
rak; etyolojisi tam bilinmeyen, nadir görülen ve malign 
lenfoma ile klinik ve histopatolojik olarak karışabilen 
Kikuchi hastalığı, genç bireylerde, febril lenfadenopati 
durumlarında ayırıcı tanıda akılda tutulması gereken 
bir hastalıktır. 
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