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OZET: 1k kez 1972'de Kikuchi tarafindan tanimlanan ve klinik/histopatolojik &ézellikleriyle ayr bir
lenfadenit tablosu olarak degerlendirilen bir lenfadenit olgusu sunuldu. Ana histopatolojik bulgulari:
Bozulan lenf gangliyonu gatisi iizerinde genig koagiilasyon nekrozu alanlar, bu nekroz alanlarimin
zeminini 6rten nekroz kirinulan (necrotic debris); nekroz alanlarinin gevresindeki histiyositik hiicre
infiltrasyonu ve bu infiltrasyonda hemen hi¢ polimorf niiveli 16kosit olmayis: idi. Klinik olarak en
temel belirti servikal lenfadenopati; laboratuvar yéniinden de lékopeni oldugu belirtilmektedir. Selim
gidiglidir. Viral kokenli oldugu ileri siirilmektedir. Yazida sunulan olguya, yazar Pasifik
Okyanusu'ndaki Samoa Adalan'nda ¢aligirken rastlanmig ve Tiirk meslekdaglarina tanitmay:
amaclamigtir.

SUMMARY: A case of 'mnecrotising histiocytic lymhadenitts withowt granulocytic nfiltration’
(Kikuchi's disease): Kikuchi's disease is a recently described unusual lymphadenitis characterised by
cervical lymhadenopathy in young patients and may be mistaken for malignant disease both clinical-
ly and histopathologically. Its 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 actiology with probably viral origin, has clinically benign prognosis. In
this study, the author described such a case of 'mecrotising lymphadenitis without granulocytic infil-
tration' (so-called 'Kikuchi's discase) which he encountered while working in Samoa Islands in the
Pacific Ocean. Our case was a 25 year old Samoan woman, presented with left cervical and axillary
lympadenopathy for a few months.

GIRiS

1972'de Japon arastirici Kikuchi, "Nekroz kirintilari (debris) ve fagositoz igeren, fokal
retikulum hiicre hiperplazisi gosteren lenfadenit" adini verdigi olagandisi bir lenfadenit
gorinimi tamimladi (1). Ayni yil yine Japon arastiricilar Fijimato ve ark. da "servikal sub-
akut nekrotizan lenfadenit” baglkli galigmada benzer bir olgu sundular (2). S6z konusu
her iki yayinda da bu tablonun yeni bir klinikopatolojik antite’ oldugu ileri siirilmektedir.

Ardindan, bagka Japon galigmacilar da benzer olgular sundular (3, 4, 5, 6). Bu tablo
igin, "nekrotizan histiyositik lenfadenit; nekrotizan lenfadenit; fagositik nekrotizan lenfa-
denit ve psddolenfomattz hiperplazi® gibi degisik terimler kullanildiysa bile, sézi edilen
bu yayinlarda ana histopatolojik 6zellikler ayniydi: Lenf digimlerinde koagilasyon nek-
rozu ve nekrotik kinintilardan olusan alanlar; bu alanlari gevreleyen ‘histiyositlerden
baskin' infiltrasyon ve bu infiltrasyonda polimorflarin hemen hig gérilmeyisi.

Bu hastalik tablosu, ilk baslarda yalnizca Japonya'ya 6zgii saniliyordu; ancak
1982'de Pileri ve ark.'nin Japonya disinda tanimladiklari ve "polimorf infiltrasyonu
goriilmeksizin histiyositik nekrotizan lenfadenit” seklinde terimledikleri yayindan sonra
hastaligin yalnizca Japonya'ya 6zgi olmadidi anlasildi (7).

(*) Pasifik Okyanusu'ndaki Bati Samoa Adalan 'Ulusul Hastanesi' Patoloji Uzmani (Birlegmis
Milletler Kalkinma Programi adina: 1968-88).
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Bu galigsmada, Pasifik Okyanusu'ndaki Bati Samoa Adalari'nda galistigim sirada rast-
ladigim boyle bir lenfadenit olgusu, klinik ve histopatolojik ézellikleriyle ve ilgili literatir
degerlendirmesiyle Tirk meslekdaslarn dikkatine sunuldu.

OLGU

25 yaginda Samoali kadin hasta. Samoa Ulusal Hastanesi'nde, sol servikal bélgede
ve sol koltukaltinda birkag aydir siiregiden lenf dugimi sisligi nedeniyle 17.4.1987'de in-
celemeye alindi. Siglik ilk basta sol servikalde belirmis, bunu sol koltukaltindaki izlemis.

Elle muayenede sert ve agrili bulunmus. Fizik ve rontgen muayenesinde dikkate
deger bir bulguya rastlanmadi. Laboratuvar degerleri, sedimantasyon: 50 mm/saat;
I6kosit: 4500/mm3; I6kosit formil: pargali % 40, lenfosit % 55, digerleri % 5 idi. Paul-
Bunnel testi negatif sonug verdi. Lenfoma veya tiiberkiiloz klinik 6ntanisiyla sol servikal
lenf dUgimi biyopsiyle gikarildi. Gikartilan gangliyon % 10'luk formalinde fikse edilerek
Samoa Ulusal Hastanesi Patoloji Bélimi'ne yollanmisti. Burada rutin histolojik takibe
alinip, Hematoksilen-Eozin, aside direngli basil, gram boyalari uygulandi.

PATOLOJIK BULGULAR

Makroskopik: Gikartilan gangliyon 2 cm gapinda, sertge kivamda olup, kesit yiizi ho-
mojen gri-Kirli beyaz renkteydi.

Mikroskopik: Isik mikroskobuyla dikkati ilk geken 6zellikler: i) gangliyon tamamen bo-
zulmus olusu; ii) yaygin koagilatif nekroz alanlari (Resim 1), ve bu nekroz alanlarinin
zeminine serpilmis nekrotik hiicresel kirintilar (nucleary debris) (Resim 2); iii) nekroz

Resim 1: Gangliyonun genel yapisi bozulmug goriilmekte ve yaygin koagiilatif nekroz
alanlar: dikkati cekmektedir. Sol alt kiigede lenfosit topluluklar: gize carpmakta. (H. E.
x 125).
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Resim 2: Nekroz alanlarinin zemininde nekrotik hiicresel kirintilar (nuclear debris) ve
bunlari cevreleyen histiyositik hiicre infiltrasyonu gériilmekte; arada polimorf niiveli
lokositlere rastlanmamaktadir. (H. E. x 500).

Resim 3: Nekroz ve nekrotik kirintilarin bulundugu alanlar gevresinde yogun histiyos-
it topluluklar: yanisira kiigiik yuvarlak lenfositler ve immiinoblastik hiicreler
goriilmekte. Arada yine polimorflarin olmayist dikkati cekmektedir. (H. E. x 310).
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alanlarini saran, histiyositlerin baskin oldugu ve kiigik yuvarlak lenfositlerle,
imminoblastik hiicrelerin de bulundugu infiltrasyon (Resim 3); iv) bu hiicresel infiltrasyon
icinde polimorflarin hemen hig goriilmeyisi.

Ote yandan, histiyositlerin yer yer nekrotik kirintilari fagosite ettikleri goze
carpmaktaydi. Gangliyon granulomu andiran herhangi bir yapi ve de dev hiicre gorinimii
igermemekteydi. Aside direngli basil ve Gram boyasi negatif sonuglar gdsterdi.
Gangliyon formalinde fikse edilip yollandigindan, Patoloji Bolumi'niin Mikrobiyoloji
Birimi'nde kiltir yapilamadi.

So6zl edilen mikroskopik bulgularin 1si§inda olguda bir, ‘enfeksiydz lenfadenit' kanisi .
uyandi (non granilomatdz); ancak daha tatmin edici bir yanit edinme amaciyla olgu,
Avustralya Sidney Tip Fakiltesi Royal Prince Alfred Hastanesi Patoloji Bélumi'ne yol-
landi. Oradan gelen yanit bunun bir, "polimorf infiltrasyonu igermeyen nekrotizan lenfa-
denit (Kikuchi Hastaligi)" olgusu oldugunu belitmekteydi.

TARTISMA

'Polimorf infiltrasyonu icermeyen histiyositik nekrotizan lenfadenit'in ayr bir klinikop-
atolojik antite' eldugu belirtiimektedir (1, 2, 8, 9).

Hastaligin ana klinik bulgusu tek veya paket seklinde beliren servikal lenfadenopati-
dir. Adenopati seyrek olarak aksilla gibi yakin alanlara da yayilabilmektedir. Lenf gangli-
onlan sert ve agrihdir. Bu klinik tabloya eslik eden en belirgin laboratuvar bulgusu
I6kopeni ve disik notrofil sayisidir (8). Klinik olarak lenfoma, tuberkiiloz ve diger lenf
digumi hastaliklarini taklit edebilir.

Histopatolojik olarak i ana bulguyla, histopatolojisi 6zellik gosteren enfeksiyoz
kokenli diger lenfadenitlerden ayrilir. Bunlar: Koagiilasyon nekroz alanlari ve gangliyonun
genel yapisinin bozulmasi; nekroz gevresinde histiyositlerin agir bastigi hiicresel infil-
trasyon ve bu infiltrasyonda polimorflarin bulunmayisi. Koagiilasyon alanlari genellikle
genis ve yaygin olup zemininde gok sayida nekrotik hiicre kirintilari icermektedir.

Granulom ve dev hicre olmamasiyla graniilomatéz lenfadenitlerden ayrilir. Abse
olusumu ve bunu gevreleyen alanlarda polimort gériilmeyisi, reaktif folikiillerin géze
carpmamasivla 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 énemli bir konu
oldugu belirtiimektedir (8). Ancak, nekrotik alanlari gevreleyen hiicrelerin gesitli ve reakt-
if yapida olusu ve sitolojik diizeyde malinite dlgiileri tagimayisiyla lenfomadan ayrilir.

'Polimorf infiltrasyonu icermeyen histiyositik nekrotizan lenfadenit' tablosunun ayirici
tanisinda g6z oniline alinmasi gereken bir diger hastalik da sistemik lupus eritamato-
sis'dir. Ancak, s6z konusu lenfadenit'te polimorflarin olmayisi ve SLE'de beklenen vas-
kulit'in burada gériilmeyisi ile SLE lenfadenitinden ayrilir.

Nekrotizan lenfadenit'te nekroz alanlarini saran hiicrelerin histoyositler oldugu ileri
sirllmektedir (8). Hicre isaretleri (cell markers) kullanilarak yapilan bir calismada nekro-
zun ilk 6nce T'ye baglh plazma hicrelerinde basladigi, ardindan 6len bu hiicrelerin histiyo-
sitlerce fagosite edildigi bildirilmektedir.

Kikuchi Hastaligi'nin etyolojisi heniiz tam olarak bilinmemektedir. Viral kdkenli oldugu
dustnilmektedir. Yersinia ve toxoplazma'ya bagli olabilecedi de ileri stridlmustir (9, 10).
Ancak bu da, tam olarak kanitlanmamistir. Ali ve Horton'un 4 olguluk galismasinda, olgu-
larin timiinde yersinia ve toxoplazma serolojisi negatif sonug vermistir (8).

Sonug olarak, genis nekroz alanlarn ve bu alanlari gevreleyen polimorfsuz histiyositik
hiicre infiltrasyonu ile 6zellenen bu lenfadenit tablosu klinik ve histopatolojik
ozellikleriyle diger non-spesifik lenfadenit tablolarindan farklidir.
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Histopatolojisinde diizensiz goriinimi nedeniyle akla gelebilecek bir lenfoma tanisi

yanhghgina digiilmemesi gerektigine dikkati cekmede yarar vardir. Séz konusu
ozellikleriyle yeni bir 'antite’ seklinde degerlendirilen bu tabloyu meslekdaglarima sun-
mayi amagladim.
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