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 يگزارش مورد
 

 گزارش يك مورد نادر بيماري كيكوچي يا 
  لنفادنيت هيستيوسيتيك نكروزان
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 :چكيده
ولين بار در يا لنفادنيت هيستيوسيتيك نكروزان بيماري نادري است كه ا) kikuchi's disease(بيماري كيكوچي           

اغلب با سابقه ، تظاهرات بيماري با لنفادنوپاتي يك طرفه گردن . عامل آن ناشناخته است . ژاپن تشخيص داده شد
  سال اتفاق ٤٠بيماري بيشتر در زنان و زير سن  .علائم تنفسي فوقاني و در بعضي بيماران با تب مشخص مي شود 

. قوام لاستيكي و بدون چسبندگي و گاهي در لمس دردناك  هستند لنف نودهاي درگير معمولا سخت با . مي افتد 
ي لنف نود و ـــــتشخيص بر اساس بيوپس. گاهي با لنفادنوپاتي ژنراليزه و بندرت هپاتواسپلنومگالي تظاهـــر مي كند

 . هيستولوژي داده مي شود
همدان  لرز در بخش  عفوني بيمارستان سينا  با شكايت اصلي تب و١٢/١٠/٧٩ ساله كه در تاريخ ٢٧ زنيبيمار           

كه ،  روز قبل دچار يك توده در سمت چپ گردن شده ٤٠ روز قبل شروع و از حدود ١٠تب بيمار از . بستري شد 
 سانتيمتر كه نسبتاً ٥*٥در معاينه گردن توده اي سمت چپ گردن بدون درد به ابعاد . به تدريج بزرگتر شده بود 

بيمار با تشخيص اوليه تب تيفوئيد ،  درجه سانتيگراد داشت ٦/٣٩درجه حرارت . ستيكي لمس شد متحرك و با قوام لا
% ٣٥و % ٤٨ در ميليمتر مكعب همراه با لنفوسيتوز ٤٠٠٠در آزمايشات لكوپني نسبي . يا منونوكلئوز عفوني بستري شد

به علت ١٢/١١/٧٩ددا در تاريخ بيمار با تشخيص منونوكلئوز عفوني مرخص شد و مج، لنفوسيت آتي پيك داشت
 عدم قطع تب و سردرد و استفراغ شديد بستري شد و با تشخيص اوليه لنفوم توسط متخصص جراحي بيوپسي 

بيماري كيكوچي يا لنفادنيت ، نود بيوپسي شده  پاتولوژيست در بررسي هيستولوژي لنف. لنف نود گردني انجام شد 
 . هيستيو سيتيك نكروزان را گزارش كرد

در برخورد با لنفادنوپاتي يك طرفه گردن و لنفوسيتوز آتي پيك به جز منونوكلئوز عفوني و لنفوم بايد بيماري           
 . كيكوچي را در نظر داشته باشيم 

 
  لنفوسيتوز آتي پيك/ لنفادنيت هيستوسيتيك / لنفادنوپاتي / بيماري كيكوچي : كليد واژه ها

 
 :مقدمه 

يـا لنفادنيـت   ) kikuchi's disease(وچي بيمـاري كيك ـ       
در . هيستيوسيتيك نكروزان اولين بار از ژاپـن گـزارش شـد          

 كيكوچي تظاهرات باليني و هيسـتولوژيك را از         ١٩٧٢سال  
 ان ــــــيك بيمار با درگيري لنف نود  توصيف كرد و همزم

 
 

 
ــام لنفادن ) Fujimoto(فوجيمــاتو  ــا ن يــت ايــن بيمــاري را ب

نكروزان تحت حاد گردني توصيف كرد كه بعـداً بـه عنـوان             
لنفادنيت هيستيوسيتيك نكروزان يا بيمـاري كيكـوچي يـا          

 سـال   ١٠ .ناميده شـد   ) KFD(بيماري كيكوچي فوجيماتو    
 بعد از گزارشهاي اوليه از ژاپن اين بيماري از سرتاسر دنيــا   
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عامل بيمـاري نامشخص است اگر چه ). ١-٣(گزارش شد
بعضي عوامل ويروسي را حدس مي زنند كه مي تواند 

يك بيمار مبتلا به كيكوچي ). ٢(عامل اين بيماري باشد
بيماري ). ٣( گزارش شدB19با عفونت پارو ويروس

 سالگي با متوسط سن در دهه ٤٠ تا ٩كيكوچي از سن 
شايعتر از مردان با سوم ديده مي شود، در زنان 

نسبت
1

41/1 − =
M
F بيماري در تمـام .  مي بـاشد

نژادها ديـده مي شود ولي بيشترين موارد گزارش شده 
تظاهـرات آن اغلب بـه ) . ١،٢(در نژاد آسيايي بوده است

گـاهي در محلهاي  ، صورت آدنوپاتي يـك طرفـه گردن
لنف نودهاي درگير معمولاً  .ـاق مي افتدـــفديـگر هم ات

سفت با قوام لاستيكي،بدون چسبندگي ،مجزا و بندرت 
گاهي دردناك در لمس  و دارد  سانتيمتر٢قطر بيشتر از 

گاهي با لنفادنوپاتي ژنراليزه و بندرت ). ٢،٤(مي باشد
از علائم غير ). ٢،٥،٦(هپاتواسپلنومگالي تظاهر مي نمايد

 ،  دردسرتـفراغ ، كاهـش وزن ، تعريـق ، اس شايع تهوع،
قفسه سينه ، اسهال ، لرز ، درد شكم و راش پوستي درد 
 %٢٥موارد و لكوپني در % ٥٠تا% ٣٣تب در  ).١،٢(است

تا  %٩/٢لكوسيتوز در ). ٢(بيماران ديده مي شود % ٤٣تا 
. موارد ديده مي شود  % ٢٥و لنفوسيتوزآتي پيك در % ٥

س بيوپسي لنف نود و هيستولوژي تشخيص قطعي بر اسا
 بيماري در نود لنف وژيـــــــهيستول ).٢،٦،٧(باشد مي

 اري لوپوس اريتماتوسيستميكــــكيكوچي مشابه بيمـ
)systemic lupus erythematosus( ام اجس ولي .باشد مي

 ديـده مي شود و سـرولـوژي آنتي  LEهماتوكسيلين در
و آنتي  )  Antinuclear antibody(بـادي ضــد هستــه 

). ٢(بيماري كيكوچي منفي است  درDNAبادي ضد
گاهي چندين ماه طول ،  ماه ٢ يا ١بيماري در عرض 

بندرت عود ديده . مي كشد و خودبخود بهبود مي يابد
 ). ٢(مي شود

 :معرفي بيمار
ساله متاهل اهل بهار همدان در تاريخ ٢٧ زنيبيمار       
ز در بخش عفوني  با شكايت تب و لر١٢/١٠/٧٩

شروع تب و لرز بيمار از . بيمارستان سينا بستري شد 
 روز قبل بوده است بيمار اظهار مي كند كه از حدود ١٠
 روز قبل دچار يك توده در سمت چپ گردن شده ٤٠

بيمار سردرد ناحيه . كه به تدريج بزرگتر شده است 
  مــ روز قبل ذكر مـي كنـد، از درد شكـ١٠پاريتال را از 

 
. و اپـي گاستـر كه به پشت تير مي كشيد شاكي بود 

خستگي و ، گلو درد ، همچنين از درد اندام تحتاني 
. ضعف شكايت داشت، كاهش وزن و تعريق نداشت 

سابقه سل نداشت و . سابقه بيماري خاصي را نمي داد 
 . سابقه مصرف پني سيلين و استامينوفن را ذكر مي كرد 

 درجه سانتيگراد، تعداد نبض ٦/٣٩ درعلائم حياتي تب 
 تا در دقيقه و فشار ٢٣تعداد تنفس ،  تا در دقيقه ١٢٠

در معاينه سر و گردن . خون       ميليمتر جيوه داشت 
در سمت چپ گردن در قدام عضله استرونوكليد و 

 سانتيمتر ٥*٥ماستوئيد يك توده بدون درد با ابعاد 
درحلق قرمزي . نسبتاً متحرك و قوام لاستيكي لمس شد

زردي ، . سمع قلب و ريه طبيعي بود. بدون اگزودا داشت
بيمار  . ديده نشد Rose spot. راش و ارگانومگالي نداشت

اوليه تب تيفوئيد يا منونوكلئوز عفوني بستري  تشخيص با
هموگلوبين ، در آزمايشات انجام شده آزمايش ادرار . شد
شمارش گلبول در آزمايشات  .طبيعي بودند هماتوكريت و

، لنفوسيت آتي پيك %٥٠ با لنفوسيت٤٢٠٠ /mm3سفيد
، ائـوزينوفيـل و باندمي % ٤٨ي مرفونوكلئر ــــــ، پل% ٢

در آزمايش . ، پلاكت طبيعي گزارش شده بود%١هركدام 
 همراه با ٤٠٠٠ /mm3 شمارش گلبول سفيد١٣/١٠/٧٩
. لنفوسيت آتي پيك داشت  % ٣٥لنفوسيت كه % ٤٨

CRP ،تستهاي كبدي تست منو اسپات منفي، منفي 
SGOT , SGPTن فسفاتازوبيلي روبين همه ــــــ ، آلكال

 ميلي متر داشت ٥٠ در ساعت اول ESR. طبيعي بودند 
كشت خون ، ادرار و كشت . بود) ٩٢٥ L/u ( بالا LDHو 

راديو گرافي قفسه سينه و راديوگرافي . حلق منفي بودند
 مدت بستـري بيمـار واترز طبيعي بودند و در تمام

  . داشت٣٩ °  c تا ٥/٣٧ °  cتبـهاي بالا بين 
 با تشخيص منونوكلئوز ١٥/١٠/٧٩بيمار در تاريخ       

مجدداً . عفوني با دستور داروئي استامينوفن مرخص شد 
 تقريباً يكماه بعد با سردرد ١٢/١١/٧٩بيمار در تاريخ

كه در . شديد و استفراغ و تب و لرز مراجعه كرده بود 
اين مدت يكماه به پزشكان متعدد مراجعه و داروهاي 
مختلف دريافت كرده بود كه روزبروز حال عمومي وي  
بدتر شده كه مجدداً مراجعه و در بخش عفوني بستري 

 روز بعد از ترخيص از ١٠شد بيمار ذكر مي كرد كه در 
 .بيمارستان دچار سردرد ، استفراغ ، تب و لرز شده است

 وه ، ــبيمار، فشار خون         ميليمتر جي  حياتيمـ علائ
 

١١٠

١١٠
٩٠ 
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 درجه ٥/٣٩ تا در دقيقه و تب ١٠٥داد نبض ـــــــتع

 . سانتيگراد داشت 
 ٥*٦در معاينه سر و گردن يك توده به ابعاد       

سانتيمتر در سمت چپ گردن با تندرنس مختصر بدون 
. اريتم و بدون چسبندگي و متحرك لمس شد

. ومگالي نداشت ، سمع قلب و ريه طبيعي بود هپاتواسپلن
لنفادنيت سلي ( بيمار با تشخيص اوليه سل خارج ريوي 

 جهت ١٣/١١/٧٩يا لنفوم بستري شد و در تاريخ ) گردن
بيمار مشاوره جراحي جهت بيوپسي از توده گردني در 

راديوگرافي  .  منفي بودPPDدر آزمايشات . خواست شد
رافي كامل شكم و سي تي قفسه سينه طبيعي و سونوگ

 . اسكن مغز طبيعي بودند 
 به بخش جراحي منتقل ١٣/١١/٧٩بيمار در تاريخ       

خ ــــــــو بيوپسي از توده گردني انـجام شـد و در تاري
 بعد از عمل جراحي بيمار  تب نداشت ، ١٤/١١/٧٩

بيمار در اين مدت . استفراغ و سردرد كمتر شده بود
ه مـسكن يـا كـورتيكـواستـروئيـد بستري به هيـچ وجـ

دريافت ) NSAID(يا داروي غـيراستـروئيدي ضـدالتهابي
 . نكرده بود

 دو مثبت و تستهاي CRP : ١٣/١١/٧٩در آزمايشات      
.  و ويدال منفي بودند2MEرايت و كومبس رايت ، 

 ٦٤٠٠ /mm3خون لكوسيت شمارش. بود منفي خون كشت
، % ٤ائوزينوفيل، % ١٥وسيت لنف، % ٧٦با پلي مرفونوكلئر

هموگلوبين ، % ١٠و لنفوسيت آتي پيك % ٣منوسيت 
و پلاكت % ٣٤ گرم در دسي ليتر ، هماتوكريت ٣/١١

كشت ادرار منفي و آزمايش ادرار طبيعي . طبيعي داشت 
 ، ٦٤ u/l برابر با  SGOTافزايش تستهاي كبدي ، .  بود

SGPT برابر با u/l ولي الكالن فسفاتاز ٤٩ ، BUN و 
. پتاسيم و قند خون طبيعي بودند ، سديم ، كراتي نين 

u/l١٠٠٥ = LDH ٩٤ و =ESR در ساعت اول  ،LEcell  
 ،A.N.A منفي بودند  . 

قطعه بافتي به : درماكروسكوپي   :جواب آسيب شناسي 
 سانتيمتر در برش با سطح كرمي تا زرد ٢ × ٥/١ابعاد  

لنفي گردني   گرهميكروسكوپي از در بررسي .مشاهده شد
اي نامنظمي از نواحي نكروتيك در داخل ــــــــكانونه

بقاياي هسته اي در . ساختمان گره لنفي قابل رويت بود
 ده شد ولي ـــــل كانونهاي نكروتيك مشاهـــــــداخ

 تجمع . ودـــــل قابل رويت نبــــاي نوتروفيــــسلوله
 اي ــــنونهي در اطراف كاـــــاي هيستيوسيتــــسلوله

 
لنفوم و ، علامتي بنفع ماليگنانسي . نكروزه رويت گرديد 

تشخيص بيماري . ضايعات گرانولوماتوز مشاهده نشد 
كيكوچي يا لنفادنيت هيستيوسيتيك نكروزان بدون 

 . )٣و٢و١ تصوير(انفيلتراسيون گرانولوسيتيك گزارش شد
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

نفاوي در سمت  بافت ل١٠×) HPF(با درشت نمايي : ١ تصوير
راست و ناحيه نكروتيك در سمت چپ، ضايعه گرانولومي 

 مشاهده نمي شود

 
 
 
 
 
 
 
 
 

بافت لنفاوي در  ، ١٠×) HPF(با درشت نمايي : ٢تصوير 
 قسمت بالا و ناحيه نكروزه كه فاقد سلولهاي نوتروفيلي 

 .مي باشد در قسمت پائين مشاهده مي شود 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

نواحي وسيع نكروز  ، ٤٠×) HPF(اييدرشت نم با : ٣تصوير 
 . كه فاقد سلولهاي نوتروفيلي مي باشد مشاهده مي شود 
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 بيمار با حال عمومي خوب ١٨/١١/٧٩در تاريخ       
  كه به ٢٣/١١/٧٩در آزمايشات . بدون تب مرخص شد

  در ساعت اول و ESR = ٣٣طور سرپائي انجام شد ، 
در . بودند  منفي CRPطبيعي و LDHتستهاي كبدي ، 

 گرم در دسي ٨/١١شمارش گلبولهاي خون هموگلوبين 
 با پلي مرفونوكلئر ٦٦٨٠ / mm3ليتر و شمارش لكوسيت 

، بدون % ١٦و ائوزينوفيل  % ٨/٣٩، لنفوسيت % ٩/٤٢
 . لنفوسيت آتي پيك گزارش شد 

 ماه تحت نظر بود و به صورت سرپائي ٦بيمار مدت       
 شش ماه تب نداشت و مراجعه مي كرد در تمام مدت

حال عمومي كاملاً خوب بود و آزمايشات شمارش 
همچنين در   طبيعي بودند وESRگلبولهاي خون و 

 ماه بعد حال عمومي خوب داشت ١٢پيگيري بيمار 
بيماري عود نكرده بود و آزمايشات شمارش گلبولهاي 

 .  طبيعي بودند ESRخون و
 :بحث
جعه با تشخيص تب بيمار مورد بحث در اولين مرا      

تيفوئيد يا منونو كلئوز عفوني بستري شد كه با توجه به 
 ESRآزمايشات لنفوسيتوز آتي پيك بالا ، لنفوسيتوز ،

بالا و لنفادنوپاتي يك طرفه گردن ، گلو درد و تب ، با 
تشخيص منونوكلئوز عفوني مرخص شد ولي در مراجعه 

 سردرد ، دوم كه حدود يكماه بعد از مراجعه اول بود با
، استفراغ ، تب بالا و لنف نود گردني كه بزرگتر شده بود 

سه هفته توجه به دوره طولاني بيش از  بستري شد كه با
يا ) لنفادنيت سلي گردن(با تشخيص سل خارج ريوي 

لنفوم مورد بررسي قرار گرفت كه يك روز بعد از عمل 
جراحي تب بيمار قطع شد كه علت قطع شدن تب به 

 تا ١كيكوچي است كه طول بيماري خاطر دوره بيماري 
بيماري . ماه مي باشد و خودبخود بهبود مي يابد ٢

كيكوچي از كشورهاي مختلف به صورت گزارش موارد از 
اسكانديناوي و كشورهاي آسيايي ، اسپانيا ، يكا آمر

علت بيماري ) .٨-١٢(خصوصاً ژاپن گزارش شده است 
هنوز مشخص نشده است ولي بعضي ويروسها مثل 

هرپس ويروس انساني ، ) E.B.V(ابشتين بار ويروس 
 را دخيل مي دانند و B19و پارو ويروس ) HHV6( ٦تيپ

هرپس  ،(CMV) ويروسهاي ديگر مثل سيتومگال ويروس
 و ٨هرپس ويروس انساني تيپ سيمپلكس ويروس،

 كه باعث اين بيماري  حدس مي زنند آدنوويروسها را
 ي تابحال اطلاعات دقيقي بدست نيامده ـــــول مي شود

 
ا مثل ـــــــهمچنين برخي از بيماريه). ١٣-١٦(است

به عنوان عوامل مستعد كننده  را يرسينيا و توكسوپلاسموز
در تعدادي از ). ١٧-١٩( بيماري ذكر نمودندبه اين
ات موارد كمي از بيماران را كه به لوپوس ـــــــمطالع

همزمان يا بعد از آن مبتلا  ) SLE(اريتماتوسيستميك 
شدند گزارش نمودند و فكر مي كنند كه شايد مكانيسم 

در . )٢،٨،١٩(اتوايميون در بيماري كيكوچي مطرح باشد
  كوچي با لنفوم بدخيم اشتباهكي بيماري موارد %٣٠

روي هيستوپاتولوژي و سلولهاي ايمونوبلاست  از كه ميشود
تا حدودي قابل افتراق مي باشد ولي بيماران با تشخيص 
كيكوچي بايد حتي تحت نظر و پيگيري قرار گيرند زيرا 
درتشخيص افتراقي بيماري كيكوچي بيماريهاي از جمله 

بيماري خراش ، يرسينيوز ، لنفوما ، هوچكين ، كاوازاكي 
، منونوكلئوز عفوني، توكسوپلاسموز ، Cat scratch) (گربه

كارسينوم متاستاتيك قرار مي گيرند كه با آزمايشات و 
 ) .٢،٢٠،٢١( بيوپسي و سرولوژي قابل افتراق مي باشند

عفونت  بيمـار با٤همچنين بيماري كيكـوچي در       
HIV ي غدد لنفاوي در بيوپس). ٢٢( گزارش شده است

 نواحي نكروتيك توسط سلولهاي Kikuchi’sدر بيماري 
لنفوسيتي و هيستوسيتي احاطه شده اند و در نواحي 

بقاياي هسته اي مشاهده مي گردند ولي سلولهاي  نكروزه
نماي ميكروسكوپي  نوتروفيلي قابل رويت نمي باشند،

 SLE نيز مشاهده مي گردد ولي در SLEمشابه اي در 
اسيون سلولهاي پلا سموسل بارزتر مي باشد و انفيلتر

 ).٢٣( اجسام هماتو كسيلين نيز ممكن است رويت گردد
در بيوپسي غددلنفاوي بيماري كيكوچي سلولهاي 
پلاسموسل بندرت ديده مي شوند اگر چه سلولهاي 
مونوسيتي  پلاسموسل مانند ممكن است مشاهده شوند 

 گره لنفي و در صورتي كه بصورت منتشر در ساختمان
پراكنده شوند ممكن است نماي ميكروسكوپي لنفومهاي  
بدخيم را تقليد نمايند و مهمترين تشخيص افتراقي 
بيماري كيكوچي  لنفومهاي بد خيم مي باشند كه با 

در نتيجه ). ٢٤(نواحي ثانويه نكروزه نمايان مي شود
 بيماري كيكوچي اگر چه نادر مي باشد ولي در برخورد

ر با لنفادنوپاتي يك طرفه گردن كه بيشتر از با هر بيما
سه هفته طول بكشد خصوصاً در خانم ها و همراه با 
لنفوسيتوز آتي پيك به غير از منونوكلئوز عفوني و لنفوم 
وعلل ديگر لنفوسيتوزآتي پيك بايد به فكر بيماري 

 . كيكوچي باشيم و حتما بيوپسي لنف نود انجام شود
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