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OZET: nk kez 1972'de Kikuchi tarafindan tanunlanan ve klinik/histopatolojik özellikleriyle ayri bir
lenfadenit tablosu olarak degerlendirilen bir lenfadenit olgusu sunuldu. Ana histopatolojik bulgulari:
Bozulan lenf gangliyonu çatisi üzerinde genis koagülasyon nekrozu alanlari, bu nekroz alanlarinin
zeminini örten nekroz kirintilari (necrotic debris); nekroz alanlarinin çevresindeki histiyositik hücre
infiltrasyon u ve bu infiltrasyonda hemen hiç polimorf nüveli lökosit olmayisi idi. Klinik olarak en
temel belirti servikal lenfadenopati; laboratuvar yönünden de lökopeni oldugu belirtilmektedir. Selim
gidislidir. Viral kökenli oldugu ileri sürülmektedir. Yazida sunulan olguya, yazar Pasifik
Okyanusu'ndaki Samoa Adalari'nda çalisirken rastlanmis ve Türk meslekdaslarina tanitmayi
amaçlamistir.

SUMMARY: A case of 'neerolising hisliocyiic lymhadeniiis withoul granulocylic infilirallOn'
(Kikuchi's disease): Kikuchi's disease is a recently described unusual Iymphadenitis characterised by
cervical Iymhadenopathy in young patienis and may be mistaken for malignant disease both clinica!­
ly and histopathologically. lts main microscopical features are: Effacement of the lymph node archi­
tecture; coagulative necrosis in varing degress; an infitrate of 'histiocytic' cells without polimorphs.
The disease is of unknown aetiology with probably viral origin, has clinically benign prognosis. in
this study, the author described such a case of 'necrotising lymphadenitis without granulocytic infil­
tration' (so-called 'Kikuchi's disease) which he encountered while working in Samoa lslands in the
I'acific Ocean. Our case was a 25 year old Samoan woman, prcsented wiih left cervical and axillary
lymparlenopaihy for a few months.

GIRIS

1972'de Japon arastirici Kikuchi, "Nekroz kirintilari (debris) ve fagositoz içeren, fokal
retikulum hücre hiperplazisi gösteren lenfadenit" adini verdigi olagandisi bir lenfadenit
görünümü tanimladi (1). Ayni yil yine Japon arastiricilar Fijimato ve ark. da "servikal sub­
akut nekrotizan lenfadenit" baslikli çalismada benzer bir olgu sundular (2). Söz konusu
her iki yayinda da bu tablonun yeni bir 'klinikopatolojik antite' oldugu ileri sürülmektedir.

Ardindan, baska Japon çalismacilar da benzer olgular sundular (3, 4, 5, 6). Bu tablo
için, "nekrotizan histiyositik lenfadenit; nekrotizan lenfadenit; fagositik nekrotizan lenfa­
denit ve psödolenfomatöz hiperplazi" gibi degisik terimler kullanildiysa bile, sözü edilen
bu yayinlarda ana histopatolojik özellikler ayniydi: Lenf dügümlerinde koagülasyon nek­
rozu ve nekrotik kirintilardan olusan alanlar; bu alanlari çevreleyen 'histiyositlerden
baskin' infiltrasyon ve bu infiltrasyonda polimorflarin hemen hiç görülmeyisi.

Bu hastalik tablosu, ilk baslarda yalnizca Japonya'ya özgü saniliyordu; ancak
1982'de Pileri ve ark.'nin Japonya disinda tanimladiklari ve "polimorf infiltrasyonu
görülmeksizin histiyositik nekrotizan lenfadenit" seklinde terimledikleri yayindan sonra
hastaligin yalnizca Japonya'ya özgü olmadigi anlasildi (7).

(*) Pasifik Okyanusu'ndaki Bati Samoa Adalari 'Ulusul Hastanesi' Patoloji Uzmani (Birlesmis
Milletler Kalkinma Programi adina: 1968-88).
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Bu çalismada. Pasifik Okyanusu'ndaki Bati Samoa Adalari'nda çalistlgim sirada rast­
ladigim böyle bir lenfadenit olgusu, klinik ve histopatolojik özellikleriyle ve ilgili literatür
degerlendirmesiyle Türk meslekdas/arin dikkatine sunuldu.

OLGU

25 yasinda Samoali kadin hasta. Samoa Ulusal Hastanesi'nde. sol servikal bölgede
ve sol koltukaltinda birkaç aydir süregiden lenf dügümü sisligi nedeniyle 17.4.1987'de in­
celemeye alindi. Sislik ilk basta sol servikalde belirmis, bunu sol koltukaltindaki izlemis.

Elle muayenede sert ve agrili bulunmus. Fizik ve röntgen muayenesinde dikkate
deger bir bulguya rastlanmadi. Laboratuvar degerleri. sedimantasyon: 50 mm/saat;
lökosit: 4500/mm3; lökosit formül: parçali % 40, lenfosit % 55. digerleri % 5 idi. Paul­
Bunnel testi negatif sonuç verdi. Lenfoma veya tüberküloz klinik öntanisiyla sol servikal
lenf dügümü biyopsiyle çikarildi. Çikartilan gangliyon % 1O'lukformalinde fikse edilerek
Samoa Ulusal Hastanesi Patoloji Bölümü'ne yollanmisti. Burada rutin histolojik takibe
alinip. Hematoksilen-Eozin, aside dirençli basil, gram boyalari uygulandi.

PATOLOJiK BULGULAR

Makroskopik: Çikartilan gangliyon 2 cm çapinda. sertçe kwamda olup. kesit yüzü ho­
mojen gri-kirli beyaz renkteydi.

Mikroskopik: Isik mikroskobuyla dikkati ilk çeken özellikler: i) gangliyon tamamen bo­
zulmus olusu; ii) yaygin koagülatif nekroz alanlari (Resim i). ve bu nekroz alanlarinin
zeminine serpilmis nekrotik hücresel kirintilar (nucleary debris) (Resim 2); iii) nekroz
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Resim 1: Gangliyonun genel yapisi bozulmus görülmekte veyaygin koagülatif nekroz
alanlari dikkati çekmektedir. Sol alt kösede lenfosit topluluklari göze çarpmakta. (H. E.
x 125).
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Resim 2:Nekroz alanlarinin zemininde nekrotik hücresel kirintilar (nuclear debris) ve
bunlari çevreleyen histiyositik hücre infiltrasyonu görülmekte; arada polimorf nüveli
lökositlere rastlanmamaktadir. (lI. E. x 500).
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Resim 3: Nekroz ve nekrotik kirintilarin bulundugu alanlar çevresinde yogun histiyos·
it topluluklari yanisira küçük yuvarlak lenfositler ve immünoblastik hücreler
görülmekte, Arada yine polimorflarin olmayisi dikkati çekmektedir. (H. E. x 310).
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alanlarini saran, histiyositlerin baskin oldugu ve küçük yuvarlak lenfositlerle,
immünoblastik hücrelerin de bulundugu infiltrasyon (Resim 3); iv) bu hücresel infiitrasyon
içinde polimorflarin hemen hiç görülmeyisi.

Öte yandan, histiyositlerin yer yer nekrotik kirintilari fagosite ettikleri göze
çarpmaktaydi. Gangliyon granulomu andiran herhangi bir yapi ve de dev hücre görünümü
içermemekteydi. Aside dirençli basil ve Gram boyasi negatif sonuçlar gösterdi.
Gangliyon formalinde fikse edilip yollandigindan, Patoloji Bölümü'nün Mikrobiyoloji
Birimi'nde kültür yapilamadi.

Sözü edilen mikroskopik bulgularin isiginda olguda bir, 'enfeksiyöz lenfadenit' kanisi
uyandi (non granülomatöz); ancak daha tatmin edici bir yanit edinme amaciyla olgu,
Avustralya Sidney Tip Fakültesi Royal Prince Alfred Hastanesi Patoloji Bölümü'ne yol­
landi. Oradan gelen yanit bunun bir, "polimorf infiltrasyonu içermeyen nekrotizan lenfa­
denit (Kikuchi Hastaligi)" olgusu oldugunu belirtmekteydi.

TARTISMA

'Polimorf infiltrasyonu içermeyen histiyositik nekrotizan lenfadenit'in ayri bir 'klinikop­
atolojik antite' 01dugubelirtilmektedir (1, 2, 8, 9).

Hastaligin ana klinik bulgusu tek veya paket seklinde beliren servikallenfadenopati­
dir. Adenopati seyrek olarak aksiila gibi yakin alanlara da yayilabilmektedir. Lenf gangli­
onlari sert ve agriiidir. Bu klinik tabloya eslik eden en belirgin laboratuvar bulgusu
lökopeni ve düsük nötrofil sayisidir (8). Klinik olarak lenfoma, tüberküloz ve diger lenf
dügümü hastaliklarini taklit edebilir.

Histopatolojik olarak üç ana bulguyla, histopatolojisi özellik gösteren enfeksiyöz
kökenli diger lenfadenitlerden ayrilir. Bunlar: Koagülasyon nekroz alanlari ve gangliyonun
genel yapisinin bozulmasi; nekroz çevresinde histiyositlerin agir bastigi hücresel infil­
trasyon ve bu infiitrasyonda polimorflarin bulunmayisi. Koagülasyon alanlari genellikle
genis ve yaygin olup zemininde çok sayida nekretik hücre kirintilari içermektedir.

Granülom ve dev hücre olmamasiyla granülomatöz lenfadenitlerden ayrilir. Abse
olusumu ve bunu çevreleyen alanlarda polimorf görülmeyisi, reaktif foliküllerin göze
çarpmamasiyla bakteriyel lenfadenitlerden; ve de 'kedi tirmigi' benzeri diger lenfadenit­
lerden ayrilir.

Nekrotik alanlar, histiyositik infiltrasyon, genel yapinin ileri derecede bozulmasi lenfo­
mayi akla getirebilir. Lenfomanin, ayirici tanida dikkate alinmasi gereken önemli bir konu
oldugu belirtilmektedir (8). Ancak, nekrotik alanlari çevreleyen hücrelerin çesitli ve reakt­
if yapida olusu ve sitolojik düzeyde malinite ölçüleri tasimayisiyla lenfomadan ayrilir.

'Polimorf infiltrasyonu içermeyen histiyositik nekrotizan lenfadenit' tablosunun ayirici
tanisinda göz önüne alinmasi gereken bir diger hastalik da sistemik lupus eritamato­
sis'dir. Ancak, söz konusu lenfadenit'te polimorflarin olmayisi ve SLE'de beklenen vas­
kulit'in burada görülmeyisi ile SLE lenfadenitinden ayrilir.

Nekrotizan lenfadenine nekrez alanlarini saran hücrelerin histoyositler oldugu ileri
sürülmektedir (8). Hücre isaretleri (cell markers) kullanilarak yapilan bir çalismada nekro­
zun ilk önce T'ye bagli plazma hücrelerinde basladigi, ardindan ölen bu hücrelerin histiyo­
sitlerce fagosite edildigi bildirilmektedir.

Kikuchi Hastaligi'nin etyolojisi henüz tam olarak bilinmemektedir. Viral kökenli oldugu
düsünülmektedir. Yersinia ve toxoplazma'ya bagli olabilecegi de ileri sürülmüstür (9, 10).
Ancak bu da, tam olarak kanitlanmamistir. Ali ve Horton'un 4 olguluk çalismasinda, olgu­
larin tümünde yersinia ve toxoplazma serolojisi negatif sonuç vermistir (8).

Sonuç olarak, genis nekroz alanlari ve bu alanlari çevreleyen polimorfsuz histiyositik
hücre infiltrasyonu ile özellenen bu lenfadenit tablosu klinik ve histopatolojik
özellikleriyle diger non-spesifik lenfadenit tablolarindan farklidir.
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Histopatolojisinde düzensiz görünümü nedeniyle akla gelebilecek bir lenfoma tanisi
yanlisligina düsülmemesi gerektigine dikkati çekmede yarar vardir. Söz konusu
özellikleriyle yeni bir 'antite' seklinde degerlendirilen bu tabloyu meslekdaslarima sun­
mayi amaçladim.
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(Not: Kaynak 1-6 için 8 no'lu kaynaktan yararlanilmistir).


