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گزارش دو مورد بیماری لنف آدنیت نکروزانت هیستوسیتیک 
(Kikuchi-Fujimoto)

 
دکتر مجید شربتداران*1 ، دکتر شهریار شفایی2 ، دکتر غلامرضا جغتایی3 

چکیده 
ــه در خانمهـای  بیماری kikuchi - Fujimoto یک لنف آدنیت نکروزانت خوشخیم با سیر خودمحدود شونده میباشد ک
ــد. در ایـن  جوان با علائم تب و لنفآدنوپاتی گردنی و افزایش سدیمانتاسیون و ایجاد لکوپنی در خون محیطی تظاهر میکن
رـدن  گزارش دو بیمار زن معرفی میگردند. بیمار اول خانمی 31 ساله با علائم بالینی تب ، بزرگی یکطرفه گرههای لنفاوی گ
ــههای سـفید  و کاهش وزن از 20 روز قبل بوده است. ازنظر پاراکلینیک Hb=10gr/dr ، ESR=50mm/hr و شمارش گویچ
برابر µl/5300 بود. برای بیمار آسپیراسیون ، بیوپسی مغز استخوان و بیوپسی گرهلنفی انجام که تشــخیص هیسـتوپـاتولوژی 
ــه اسـترنوکلوئید  لنفآدنیت نکروزانت (kikuchi) گزارش شد. بیمار دوم خانمی 35 ساله با توده دردناک گردن (پشت عضل
ــر پـاراکلینیک WBC=5500/µl ، ESR=52mm/hr و ++CRP بـود.  ماستوئید) از 1/5ماه قبل همراه با تب و لرز بود. از نظ
وـد.  نتیجه بیوپسی از توده گردنی ساختمان عقده لنفی با تشخیص هیستوپاتولوژی لنف آدنیت نکروزانت (بیماری kikuchi) ب
بنابراین بیماری kikuchi را باید به عنوان یکی از تشخیصهای افتراقی مهم در بیماران جوان به خصــوص خانمهـا کـه بـا 

لنفآدنوپاتی گردن و تب (F.u.o) مراجعه مینمایند ، در نظر داشت. 
واژههای کلیدی : kikuchi – Fujimoto ، لنف آدنیت نکروزانت ، لنف آدنوپاتی 

 
*1 - متخصص آسیبشناسی و استادیار دانشگاه علوم پزشکی بابل  

 sharbatdaran@yahoo.com : نشانی : بابل ، بیمارستان شهید یحیینژاد ، بخش آسیبشناسی ، تلفن : 6-2223594-0111 ، پست الکترونیک        
2 - متخصص آسیبشناسی و استادیار دانشگاه علوم پزشکی بابل 

3-رزیدنت آسیب شناسی دانشگاه علوم پزشکی بابل  
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مقدمه 
kikuchi- Fujimoto یــک بیمـاری خودمحـدود شـونده بـا 

تب و لکوپنی در خانمهای جوان میباشد (1). به طــور تیپیـک 
عقدههای لنفی گردن را گرفتــار میکنـد (2). لنـف آدنـوپـاتی 
ژنرالـیزه و هپاتواسـپنلومگالی و ابتـــلا خــارج گرهــی ناشــایع 
ــــوب  میباشــد. از نظــر آزمایشــگاهی معمــولاً ســرعت رس

گلبولهای قرمز1 ، افزایش مییابد (3). 
ــن بیمـاری و  گزارشهای اخیر مؤید وجود ارتباطاتی بین ای
ــوان یـک عـامل  ویروس هرپس انسانی نوع 28 و EBV 3 به عن
اتیولوژیک میباشد (2). تشخیص نهایی بر اساس خصوصیــات 

هیستوپاتولوژی گره لنفی میباشد (4و5). 
نکروز کانونی در مناطق کورتیکال و پاراکورتیکــال عقـده 
لنفی و کاریورکسی هستهایی با ارتشاح مجموعهایی از مخلوط 
ـــیت همــراه  سـلولی شـامل ایمنوبلاسـت و سـلولهای هیستوس
ـــئر و ســلولهای B حضــور  میباشـد. لکوسـیتهای پلینوکل
ندارند. در مراحل اولیه سلولهای لنفوسیت T سرکوبگر غالب 
ــوند  هستند. ضایعات در مراحل مختلف شکلگیری دیده میش
و ممکن است با لنفوما و یا دیگر بیماریها اشتباه شوند (4-6). 
ــابد  بیماری در عرض 3-2 ماه به طور خودبهخود بهبود میی

و عود شایع نیست. 
ــن  بنا به دلایل نامشخص بیماری در ژاپن رایجتر بوده و اولی

بار در آنجا شرح داده شده است (7). 
Kikuchi- Fujimoto یک بیماری آپوپتوتیک است (3). 

ـــی  لنـف آدنیـت نکروزانـت هیستیوسـیتیک از نظـر کلینیک
ــا لنفومـا اشـتباه میشـود و از نظـر هیسـتوپـاتولوژی نـیز  اغلب ب
ــانکروز ثانویـه بسـیار مشـکل اسـت  گاهی افتراق آن از لنفوما ب

  .(8)
گزارش موارد 

مورد اول : خانمی 31 ساله بود که  با تب بزرگی یکطرفه 
عقدههای لنفی گردن طرف (راست) و کاهش وزن و مختصــر 
بیاشتهایی بود که پس از 20 روز به پزشک مراجعــه نمـود. در 
معاینه به جز لنف آدنوپاتی یکطرفه گردن نکتــه مثبـت دیگـر 

اعم از بزرگی کبد و طحال نداشت. 
 ، 50mm/hr از نظـر پـاراکلینیکی سدیمانتاسـیون برابـــر بــا
همـوگلوبیـن برابـر بـا rg/dl 11 ، شـمارش گویچـههای ســفید 

                                                
1 ESR
2 human herpes virus 8
3 Epstein Barr Virus

ــه نوبـت منفـی بـود. بـرای بیمـار  µl/5300 و کشت خون در س

آسپیراسیون و بیوپسی مغز استخوان انجام شد کـه جـز افزایـش 
ــه رده نشـانهایی بـه نفـع بدخیمیهـای  مختصر سلولاریتی در س
ــا ثانویـه اعـم از متاسـتازهای کارسـینومی و لنفوئیـدی  اولیه و ی
ــد. عکـس قفسـهصدری طبیعـی و آزمـون توبرکولیـن  دیده نش

منفی بود. 
ــا قطـر متوسـط 1/5 سـانتیمتر  بیوپسی از عقده لنفی گردن ب

انجام شد. 
ــا حـدودی  در نمای میکروسکوپی طرح اصلی عقده لنفی ت
حفـظ شـده ولـی نکـروز فوکـال و منتشـــر بــا رســوب ذرات 
کروماتینی و کاریورکســی هسـتهایی بـدون ارتشـاح نوتروفیـل 
نمایان بود و ارتشاح ســلولهای هیستوسـیت و ایمنوبلاسـت در 
ــاس  حواشی نکروز جلب توجه میکرد. نشانه نئوپلاسم و یا آم

اختصاصی دیده نشد. 
مورد دوم: خانمی 35 ساله با حــال عمومـی نسـبتاً خـوب و 
ـــردن (پشــت عضلــه اســترنوکلوئید  تـوده کمـی دردنـاک گ
ماستوئید چپ) از 1/5 ماه قبل  همراه بــا تـب و لـرز در هنگـام 

مراجعه به پزشک بود. 
ـــد  در معاینـه بـه جـز ایـن تـوده کـه در گـردن لمـس میش
معاینات دیگر طبیعــی بـود. بـزرگـی کبـد ، طحـال و گرههـای 

ـــایر نقــاط وجــود نداشــت. از نظــر پــاراکلینیکی  لنفـاوی س
CRP++ ، WBC=5500/µl ، ESR=52mm/hr ، کشت خــون 

در ســه نوبــت و آزمــون توبرکولیــن منفــی بــود. عکــس 
قفسهصدری طبیعی گزارش شد. آسپیراســیون و بیـوپسـی مغـز 
ــا ضایعـات  استخوان انجام شد که فاقد ارتشاح نئوپلاستیک و ی

گرانولوماتو بود. 
ــام و  بیوپسی از توده پشت عضله استرنوکلوئید ماستوئید انج
تودهای به قطر متوسط 1/8 سانتیمتر خــارج شـد و در بررسـی 
ـــره لنفــی بــا نکــروز وســیع کورتیکــال و  ریزبینـی نمـای گ
پاراکورتیکــال بــا واکنشــی از ســلولهای هیستوســــیتوئید و 
ایمنوبلاسـت در حواشـی نکـــروز بــدون حضــور ســلولهای 
گرانولوســیت بــا قطعهقطعــــه شـــدن هســـتههای ســـلولی و 
کاریورکسی وسیع هستهایی مشاهده شد (تصاویر 1 و 2). نشانه 

لنفوما یا متاستاز دیده نشد. 
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تصویر 1 : به سلولهای هیستوسیتوئید  (         )  

و ایمنوبلاست (            ) توجه شود. 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
تصویر 2 : به نکروز بدون حضور گرانولوسیت با قطعه قطعه شدن 

هستههای سلولی و کاریورکسی وسیع هستهای توجه شود. 
بحث 

ــت نکروزانـت میباشـد کـه  Kikuchi اساساً یک لنف آدنی

فاقد ارتشاح نوتروفیلیــک اسـت (9و10). مـواردی بـه صـورت 
ــه نکروزانـت در رتـروپریتوئـن و مدیاسـتن  لنفآدنوپاتی ایزول
ــورد بحـث هـر دو  گزارش شده است (11و12). ولی بیماران م

لنفآدنوپاتی گردنی داشتند. 
کاریورکسی سلولهای نکروتیک بارز اســت و معمـولاً در 
ــی دیـده میشـود. منـاطق دیگـر  مناطق پاراکورتیکال عقده لنف
عقده لنفی نیز میتواند گرفتار شود. سلولهای پرولیفــره اغلـب 
هیستوسیت و ایمنوبلاســت هسـتند. سـلولهای مراکـز ژرمینـال 
ــــر در  دســتنخوردهاند. وجــود ســاختمانهای توبولورتیکول
ســلولهای ارتشــاح یافتــه در میکروســــکوپـــی الکـــترونی 
تداعیکننده لنف آدنیت هیپرایمون مشابه با SLEمیباشد(13). 
همراهی با بیماری SLE و یا تظــاهر کـامل لـوپـوس ممکـن 
ــینا و  اسـت دیـده شـود (14). همراهـی بـا بیمـاری Still ، یرس

توکسوپلاسموزیس گزارش شده است (15و16). 
بیماری خودمحدود شونده اســت و بـه طـور متوسـط 4 مـاه 
ــده شـود. در تشـخیص  طول میکشد و عود نیز ممکن است دی
ــیتیک بـه چنـد نکتـه اصلـی و  لنف آدنیت نکروزانت هیستیوس

ــت  کلیدی باید توجه کرد: اول توجه به شرح حال کلینیکی اس
که معمولاً به صــورت لنفآدنـوپـاتی گردنـی ایزولـه در یـک 
خانم جوان ظاهر میشود. گرچه در هر سن و در هر جایگـاهی 
از عقده لنفی میتوان آنرا سراغ گرفت و در حدود 20 درصــد 
موارد بیماران نیز مرد میباشند. دومین مورد خصوصیت نکروز 
ــلولهای نئـوپلاسـتیک در لنفـوم،  است که بر خلاف نکروز س
شبح (ghost) کامل سلول نکروتیک در بیمــاری لنـف آدنیـت 
نکروزانت هیستیوسیتیک دیده نمیشود و قطعــههای هسـتهایی 

کاریورکتیک دیده میشود. 
نکته سوم عدم حضــور نوتروفیـل در کانونهـای نکـروز در 
بیمـاری لنـف آدنیـت نکروزانـت هیستیوسـیتیک اسـت. نکتــه 
ــال  چهارم وجود بافت لنفوئیدی واکنشی در مناطق پاراکورتیک
و پرولیفراسـیون ایمنوبلاسـتیک و هیپـرپـلازی فولیکـــولار در 
ــی اسـت کـه در  جریان هیستوپاتولوژی این بیماری در گره لنف
لنفومـا دیـده نمیشـود و بـالاخره از ایمنوفتوتـایپینگ میتــوان 
 Kikuchi ـــلولهای درشــت در بیمــاری اسـتفاده کـرد کـه س
ماکروفاژ و لنفوسیت T هسـتند ولـی در اکـثر لنفومهـا از نـوع 

لنفوسیت B میباشند (17). 
از نظر کلینیکــی بیمـاران مـورد بحـث مـا هـر دو خانمهـای 
جوانی بودند که با لنــف آدنـوپـاتی گردنـی مراجعـه کردهانـد. 
افزایش سدیمانتاسیون و دیگر علائم بالینی همراه تا حد زیادی 
با شکل کلاسیک بیماری تطابق داشت. لکوپنی که معمــولاً در 
این بیماری دیده میشود در هیچکدام از دو بیمار ما دیده نشد. 
از نظــر هیســتوپــاتولوژی ضایعــات در هــر دو بیمـــار در 
عقدههـای لنفـی بـا شـکل کلاسـیک ابتـلاء گـره لنفـی تطــابق 
داشت. نکروز به طور کانونی و منتشر در منـاطق کورتیکـال و 
ــــا واکنشـــی از ســـلولهای هیستوســـیت و  پاراکورتیکــال ب
ایمنوبلاست همراه بود. کاریورکسی و قطعهقطعه شدن هسـتهها 
و بهجاماندن غبار هستهایی واضح و چشمگیر بود. در حالی کـه 
حضوری از ســلولهای پلینوکلـئر بـه چشـم نمیخـورد کـه در 
غیراینصورت میباید به انفارکتوس عقده لنفی فکر کــرد کـه 

در ابتلاء لنفومای عقده لنفی رخ میدهد. 
ضایعات گرانولوماتو و ارتشاح نئوپلاستیک یــا متاسـتاتیک 
مشاهده نشد. بنابراین در خانمهای جوانی کــه بـا علائـم تـب و 
لنف آدنوپاتی گردنی مراجعه مینمایند ، بایستی بیمــاری لنـف 
ـــت هیستیوســیتیک را در تشــخیص افــتراقی  آدنیـت نکروزان
نئوپلاسمهای اولیه و ثانویه گــره لنفـی ، بیماریهـای عفونـی و 

بیماریهای نسج همبند گنجاند. 
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