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Bệnh Kikuchi-Fujimoto là một tình trạng hiếm gặp ở trẻ em đặc trưng bởi viêm hạch hoại tử và sốt, bệnh 

liên quan đến rối loạn miễn dịch, chẩn đoán xác định bệnh dựa vào xét nghiệm mô bệnh học tổ chức hạch. 

Chúng tôi báo cáo một ca bệnh trẻ nữ, 11 tuổi, vào viện vì sốt và sưng đau vùng cổ trái ngày thứ 12. Trẻ 

được điều trị ban đầu theo hướng viêm hạch nhiễm trùng nhưng đáp ứng kém với liệu pháp kháng sinh, sau 

đó trẻ được tầm soát một số bệnh tự miễn nhưng chưa đủ tiêu chuẩn. Cuối cùng, chúng tôi tiến hành sinh 

thiết hạch làm mô bệnh học để chẩn đoán. Kết quả mô bệnh học phù hợp với chẩn đoán: Bệnh Kikuchi - 

Fujimoto. Bệnh nhân hết sốt sau khoảng 3 tuần điều trị, được theo dõi tại nhà, đánh giá lại sau 2 tuần, tình 

trạng ổn định. Kết luận: Bệnh Kikuchi - Fujimoto là một tình trạng viêm hiếm gặp nhưng tự giới hạn ở trẻ em, 

chẩn đoán xác định dựa vào mô bệnh học. Bệnh có tỷ lệ tái phát nên cần theo dõi bệnh nhân sau khi ra viện. 

Từ khóa: Kikuchi-Fujimoto, trẻ em, sinh thiết hạch.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh Kikuchi - Fujimoto (KFD), còn được 
gọi là bệnh Kikuchi hoặc viêm hạch hoại tử mô 
bào là một tình trạng viêm hiếm gặp nhưng tự 
giới hạn, chủ yếu ảnh hưởng đến bệnh nhân trẻ 
tuổi và trẻ em.1 Bệnh được hai tác giả Kikuchi 
và Fujimoto lần đầu tiên mô tả vào năm 1972.2 
Tuy bệnh được báo cáo ở nhiều bệnh nhân 
có độ tuổi và dân tộc khác nhau, nhưng nhìn 
chung bệnh có tỷ lệ mắc cao hơn ở phụ nữ 
châu Á trẻ tuổi.3

Biểu hiện điển hình của bệnh là sốt, sưng 
đau hạch cổ cấp tính hoặc bán cấp, tuy nhiên 
không đặc hiệu và có thể dễ bị nhầm lẫn với 
các dạng viêm hạch bạch huyết khác, tỷ lệ chẩn 

đoán nhầm có thể đến 40%.4 Các triệu chứng 
khác bao gồm sụt cân, buồn nôn, nôn, mệt, 
nhức đầu, đổ mồ hôi về đêm và các triệu chứng 
của đường hô hấp trên.3 Ngoài tổn thương 
hạch bạch huyết, da là cơ quan thường bị ảnh 
hưởng nhất với tổn thương da dạng sẩn, ban 
đỏ lòng bàn tay, ban dạng mảng hoặc nốt sẩn.5

Kết quả xét nghiệm của KFD thường không 
đặc hiệu. Các thay đổi có thể gặp bao gồm: 
thiếu máu, giảm bạch cầu hoặc tăng bạch cầu, 
giảm tiểu cầu và tăng men gan, tăng nồng độ 
LDH và tốc độ máu lắng.6 Siêu âm cho thấy 
trung tâm hạch giảm âm với viền tăng âm. Cắt 
lớp vi tính cho thấy sự tín hiệu đồng nhất và 
không có hoại tử đáng kể.7 Chỉ định sinh thiết 
hạch làm mô bệnh học là xét nghiệm bắt buộc 
để chẩn đoán xác định bệnh.8

Bệnh Kikuchi-Fujimoto có thể kéo dài từ 1 
tháng đến vài tháng và tự giới hạn, với tỷ lệ 
tái phát khoảng 3% - 4%.9 Điều trị bao gồm 
chăm sóc hỗ trợ, có thể sử dụng corticosteroid 
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và thuốc ức chế miễn dịch cho các trường hợp 
bệnh nặng hoặc tái phát.10 Bệnh tiên lượng tốt, 
với tỷ lệ biến chứng thấp.11 Tuy nhiên, vấn đề 
đặt ra là những khó khăn trong chẩn đoán do 
bệnh hiếm gặp, các triệu chứng của KFD dễ 
nhầm lẫn với hạch viêm nhiễm trùng và lupus 
ban đỏ hệ thống (SLE)… Điều đó dẫn đến việc 
bệnh nhân được điều trị không phù hợp. 

Chúng tôi mô tả một trường hợp trẻ nữ 11 
tuổi, được điều trị theo hướng hạch viêm do 
nhiễm trùng nhưng kém đáp ứng, sàng lọc 
lupus ban đỏ hệ thống nghi ngờ, nhiễm nấm, 
nhiễm Cytomegalovirus (CMV) nhưng kết quả 
hóa mô miễn dịch giúp phân biệt và đưa ra 
chẩn đoán xác định là KFD ở thời điểm tuần 
thứ 5 của bệnh. 

I. GIỚI THIỆU CA BỆNH 
Trẻ nữ, 11 tuổi, tiền sử khỏe mạnh, nhập 

viện tại khoa Truyền nhiễm – Bệnh viện Nhi Hà 
Nội vì sốt và sưng đau vùng cổ trái ngày thứ 
12. Trẻ đã khám tại cơ sở y tế chuyên sâu, siêu 
âm hạch vùng cổ và chọc hút bằng kim nhỏ trả 
kết quả hạch viêm hoại tử, dùng kháng sinh 
Augmentin 7 ngày không đáp ứng.

Thời điểm vào viện, triệu chứng lâm sàng 
nổi bật là tình trạng sốt, viêm hạch cổ trái, nhóm 
hạch góc hàm và bờ trước cơ ức đòn chũm bên 
trái sờ bờ tròn rõ, mềm, đường kính khoảng 
1cm, nóng, đau tăng khi sờ nắn, tuy nhiên 
không gây khó nuốt hay hạn chế vận động 
vùng cổ, hạch thấy được trên siêu âm hình ảnh 
còn cấu trúc rốn hạch, tăng tưới máu rốn hạch, 
thâm nhiễm mỡ xung quanh; gan lách không 
to, không có ban da, không rụng tóc, không gầy 
sút cân. Các dấu hiệu sinh tồn và các hệ cơ 
quan khác không tìm thấy bất thường. Tiền sử 
bản thân và gia đình không phát hiện gì đặc 
biệt. Các chỉ số viêm không tăng, sàng lọc một 
số virus lưu hành thời điểm đó với Cúm, SARS-
CoV2, Dengue âm tính. Chúng tôi tiếp cận trẻ 
nữ có sốt và sưng đau hạch vùng cổ theo một số 

hướng như: nhiễm trùng, bệnh Whitmore, lao, 
tự miễn, bệnh lý ác tính… và định hướng điều 
trị ban đầu là hạch viêm nhiễm trùng không đáp 
ứng kháng sinh đường uống, kháng sinh được 
đưa ra là Oxacillin. Sau 2 ngày, lâm sàng đáp 
ứng kém, chúng tôi sử dụng thêm Ceftazidime 
theo phác đồ kinh nghiệm trong điều trị hạch 
viêm nhiễm trùng với mục tiêu hướng đến nhóm 
vi khuẩn gây bệnh Whitmore. Tại thời điểm đó, 
kết quả một số xét nghiệm sàng lọc các căn 
nguyên nhiễm trùng khác cho thấy kháng thể 
Aspegillus IgM dương tính (nhưng xét nghiệm 
kháng nguyên Galactomannan âm tính, 
X-quang ngực không thấy hình ảnh tổn thương 
phổi, các chỉ số viêm không tăng, xét nghiệm 
sau 2 tuần nồng độ kháng thể Aspegillus IgM 
không tăng) (Bảng 1, 2). Ngoài ra, xét nghiệm 
PCR CMV/máu dương tính nhưng không thấy 
tổn thương các cơ quan đích như tổn thương 
gan, phổi, mắt, não, tiêu hóa… Như vậy, các 
kết quả xét nghiệm ban đầu chưa đủ cơ sở kết 
luận chẩn đoán trẻ nhiễm nấm và CMV hoạt 
động, do đó chưa điều trị. 

Sau 7 ngày, lâm sàng trẻ cải thiện ít, trẻ còn 
sốt, hạch vẫn nguyên tính chất, xuất hiện thêm 
ban dát đỏ xung huyết từ mặt lan ra toàn thân 
(Hình 1). Dạng ban này không phải ban cánh 
bướm điển hình của bệnh Lupus, kết quả đánh 
giá lại các chỉ số viêm, vẫn có tính chất như 
những thời điểm trước đó (Bảng 1). Khi này, 
chúng tôi tiếp cận bệnh nhi theo hướng sốt kéo 
dài có ban da. Trẻ được rà soát các ổ nhiễm 
khuẩn và hướng miễn dịch, nhưng không đủ 
tiêu chuẩn chẩn đoán MIS-C, SLE hay suy giảm 
miễn dịch (Bảng 2). Bên cạnh đó, với kết quả 
soi nước tiểu thấy hình ảnh nấm men, chúng tôi 
thêm thuốc chống nấm cho trẻ và theo dõi tiếp 
các diễn biến lâm sàng. 

Trẻ còn sốt nhiều, lâm sàng không cải thiện: 
hạch giữ nguyên tính chất, ban da tăng dần, 
các hướng nhiễm trùng, nhiễm nấm chưa thấy 
đáp ứng, hướng nhiễm CMV không đủ giải 
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thích các triệu chứng của bệnh nhân, hướng 
suy giảm miễn dịch và bệnh lý tự miễn không 
được ủng hộ. Lúc này, chúng tôi còn hai hướng 
để đi tiếp đó là hướng bệnh lý ác tính và bệnh 
Kikuchi-Fujimoto. Vì vậy, chúng tôi đã tiến hành 
sinh thiết hạch bạch huyết (cắt trọn vẹn một 
hạch cổ) làm mô bệnh học (Hình 2). 

Sau 3 ngày, trẻ cắt sốt (ở thời điểm 20 ngày 
từ khi nhập viện, tương ứng với tuần thứ 5 của 
bệnh), ban da bay dần. Sau 2 ngày không sốt, 

trẻ được ra viện theo dõi tại nhà. Sau 5 ngày, 
kết quả giải phẫu bệnh cho chúng tôi chẩn đoán 
xác định bệnh Kikuchi - Fujimoto (Hình 3, Bảng 
3). Khi này, lâm sàng trẻ đã ổn định, hạch không 
tăng kích thước, đồng thời không còn cơn sốt , 
ban da bay hết, không có thêm các triệu chứng 
mới. Chúng tôi không cho trẻ thêm bất cứ can 
thiệp điều trị nào. Theo dõi trẻ ở thời điểm 2 
tuần, 1 tháng và 3 tháng sau điều trị, trẻ không 
có dấu hiệu tái phát bệnh. 

Bảng 1. Xét nghiệm đánh giá phản ứng viêm

Ngày
BC 

(G/L)
Neut 
(G/L)

Lympho
(G/L)

Eosin
(G/L)

Mono
(G/L)

CRP
(mg/L)

LDH
(U/L)

Ferritin
(ng/mL)

20/5 (vào viện) 4 1,98 1,59 0,03 0,35 4,88 275 141
22/5 (+ Ceftrazidime) 3,66 1,95 1,37 0,03 0,26 5,91 351 174
28/5 ( Meropenem) 3,19 1,98 0,98 0,02 0,18 2,87 -- --
2/6 (+ Fluconazole) 3,05 2,28 0,54 0,07 0,15 42 1118 >1000
7/6 2,3 1,18 0,05 0,2 0,41 15 1010 > 1000
10/6 (trước ra viện) 4,66 2,13 1,59 0,39 0,51 4,23 888 1770

Bảng 2. Xét nghiệm tiếp cận căn nguyên sốt 

Căn nguyên Kết quả

Nhiễm trùng

 
 Vi khuẩn 

+ Cấy dịch tỵ hầu: âm tính. Mycoplasma pneumonia IgM âm 
tính
+ Cấy nước tiểu âm tính 
+ Cấy máu 2 mẫu âm tính

Virus 

+ Cúm A, B test nhanh âm tính.
+ SARS-CoV2 Ag test nhanh âm tính. Kháng thể N: 232 COI, 
Kháng thể S > 250 U/mL 
+ Dengue NS1Ag, IgM/IgG âm tính
+ HIV Ab, HbsAg âm tính
+ CMV PCR: 9,92 x 106 copies/mL. EBV PCR âm tính

Lao
+ AFB đờm 3 mẫu âm tính
+ Gene Xpert MTB âm tính 
+ Quantiferon âm tính 
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Căn nguyên Kết quả

Nhiễm trùng
Nấm

+ Tế bào học nước tiểu: Phiến đồ thấy nhiều búi nấm sợi 
kèm nhiều bào tử và các đám tế bào biểu mô vảy, nhân nhỏ 
lành tính, ít tế bào biểu mô đường tiết niệu trên. Nghĩ nhiều 
nấm Candida
+ Vi nấm soi tươi nước tiểu: nấm men (+) 
+ Aspergillus Fumigatus IgM (+) 104,7  96,2 U/mL. 
Aspergillus fumigatus IgG âm tính. Aspergillus 
galactomannan âm tính 

KST Toxocara IgM, IgG âm tính

Tự miễn

ANA dương tính 1:100, Anti dsDNA (-), Pro/Cre niệu: 91 mg/
mmol
C3 1,14 g/L (0,85 – 1,41), C4 0,45 g/L (0,12 – 0,41)
 Các thang điểm của Lupus:
+ ACR 1982 và 1997: 2/11 tiêu chuẩn (Giảm BC + ANA 
dương tính)
+ EULAR 2019: 5 điểm (Sốt + giảm BC)

Miễn dịch IgA: 3,01 g/L, IgG: 13,41 g/L, IgE: 385,4 IU/mL

Bảng 3. Sinh thiết hạch

Mô bệnh học

Cấu trúc hạch còn được bảo tồn, nhiều nang Lympho mở rộng, tăng sinh 
phản ứng. Vùng tủy hạch tăng sinh hỗn hợp các lympho bào nhỏ, tương bào 
và mô bào. Một số vùng thấy hoại tử với trung tâm bạch cầu đa nhân trung 
tính thoái hóa, xung quanh là mô bào và đại thực bào ăn mảnh vụn.

Nhuộm hóa mô 
miễn dịch

CMV (-), EBV (-) 
CD 20 (+) ổ, CD 3 (+) ổ, CD 30 (-)  Kikuchi Fujimoto 

         Hình 1. Ban da của bệnh nhân           Hình 2. Hạch sinh thiết của bệnh nhân
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Hình 3. Kết quả mô bệnh học hạch sinh thiết của bệnh nhân

 

III. BÀN LUẬN
Bệnh Kikuchi - Fujimoto là một tình trạng 

viêm hạch hiếm gặp nhưng tự giới hạn ở bệnh 
nhân trẻ tuổi và trẻ em.1 Nguyên nhân và cơ 
chế bệnh sinh của KFD vẫn chưa rõ ràng. Tuy 
nhiên, tác nhân nhiễm trùng và phản ứng tự 
miễn được coi là 2 nguyên nhân chính.12 Các 
vi rút được cho là tác nhân kích hoạt của KFD 
bao gồm EBV, virus varicella-zoster, virus 
herpes ở người 6, 7 và 8, parvovirus B19, 
paramyxovirus, virus parainfluenza, rubella và 
virus lymphotropic T ở người loại 1.6 Các tác 
nhân gây bệnh do vi khuẩn có thể gặp, bao 
gồm Brucella, Bartonella henselae, Toxoplasma 
gondii,  Yersinia enterocolitica,  Entamoeba 
histolytica và các loài Mycobacterium.13 Về giả 
thuyết tự miễn dịch, một số kháng nguyên bạch 
cầu người (HLA) cụ thể đã được xác định trong 
các quần thể có khả năng mắc bệnh Kikuchi-
Fujimoto cao hơn. Cụ thể, các alen HLA lớp II, 
bao gồm HLA-DPA1 và HLA-DPB1, phổ biến 
hơn ở các quần thể châu Á, với tỷ lệ mắc bệnh 
cao hơn.14 Người ta cũng tìm thấy mối liên quan 
giữa các tình trạng tự miễn dịch và KFD, đặc 
biệt là SLE.5 Bệnh nhân của chúng tôi cũng 
đã được làm các xét nghiệm tầm soát những 
nguyên nhân nhiễm trùng hay gặp bao gồm: 
Lao, vi khuẩn không điển hình Mycoplasma 
pneumonia, các virus CMV, EBV, giun đũa chó 

mèo, và nấm Aspergillus. Trong số các tác 
nhân trên có PCR CMV dương tính 9,92 x 106 

copies/mL, Aspergillus fumigatus IgM dương 
tính 96,2 U/ml. Câu hỏi chúng tôi đặt ra là liệu 
đây có phải là tác nhân đã kích hoạt nên tình 
trạng viêm hạch của bệnh nhân.

Về mặt lâm sàng, các triệu chứng của bệnh 
Kikuchi-Fujimoto thường biểu hiện dần dần 
trong vài tuần, với khởi phát cấp tính đến bán 
cấp. Sưng đau hạch bạch huyết được ghi nhận 
ở 100% bệnh nhân; trong đó tới 90% trường 
hợp là hạch cổ sau, đôi khi liên quan đến các 
hạch thượng đòn và nách, hạch toàn thân.6 
Các hạch bạch huyết thường di động, đơn độc, 
không mưng mủ và đau, đường kính từ 1 đến 
2cm, có thể lên tới 7cm.15 Có 90% bệnh nhân 
KFD có biểu hiện sốt, nhiệt độ thường trong 
khoảng từ 38,6°C đến 40,5°C, kéo dài từ 1 tuần 
đến 7 tuần.5 Các triệu chứng khác bao gồm sụt 
cân, buồn nôn, nôn, mệt, nhức đầu, đổ mồ hôi 
về đêm và các triệu chứng của đường hô hấp 
trên.3 Ngoài tổn thương hạch bạch huyết, da 
là cơ quan thường bị ảnh hưởng nhất với tổn 
thương da dạng sẩn, ban đỏ lòng bàn tay, ban 
dạng mảng hoặc nốt sẩn.5 So với người lớn, các 
biểu hiện lâm sàng của bệnh Kikuchi-Fujimoto 
ở trẻ em có những đặc điểm riêng. Trẻ em dễ 
bị sốt cao kéo dài và có khả năng hoại tử hạch 
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bạch huyết cao hơn người lớn. Các tổn thương 
trên da cũng thường xuyên gặp ở trẻ em hơn 
so với người lớn.6 Ca bệnh của chúng tôi có 
khá đầy đủ các triệu chứng từ sốt cao từng cơn 
trong 1 tháng, sưng đau hạch bạch huyết vùng 
cổ 1 bên, ban da toàn thân, ban vùng mặt.

Về mặt cận lâm sàng, kết quả các xét nghiệm 
của KFD thường không đặc hiệu. Các thay đổi 
có thể gặp bao gồm: Thiếu máu, giảm bạch 
cầu hoặc tăng bạch cầu, giảm tiểu cầu và tăng 
men gan, tăng nồng độ lactate-dehydrogenase 
(LDH) và tốc độ lắng.6 Siêu âm hạch cho thấy 
trung tâm hạch giảm âm với viền tăng âm.16 CT 
cho thấy sự tăng cường đồng nhất và không có 
hoại tử hạch đáng kể.7 Bệnh nhân của chúng 
tôi nổi bật lên trong các lần xét nghiệm công 
thức máu là tình trạng giảm bạch cầu, đặc biệt 
là bạch cầu Lympho, không có tình trạng thiếu 
máu, không giảm tiểu cầu. Giá trị Ferritin và 
LDH gần như bình thường tại thời điểm nhập 
viện nhưng sau đó tăng dần qua các lần xét 
nghiệm. Men gan của bệnh nhân tăng dần qua 
các đợt xét nghiệm. Kết quả siêu âm hạch của 
bệnh nhân cho thấy còn cấu trúc rốn hạch, tăng 
tưới máu rốn hạch, xung quanh có thâm nhiễm 
mỡ. 

Chính vì các triệu chứng lâm sàng và cận 
lâm sàng không đặc hiệu như đã phân tích 
ở trên nên việc chẩn đoán phân biệt bệnh 
Kikuchi-Fujimoto với các nguyên nhân nhiễm 
trùng, tự miễn là rất quan trọng. Tuy nhiên, việc 
này không dễ dàng, tỷ lệ chẩn đoán sai lên tới 
40%.4 Bệnh nhân của chúng tôi tại thời điểm 
nhập viện được chẩn đoán hạch viêm nhiễm 
trùng và điều trị kháng sinh Oxacillin đường tĩnh 
mạch sau đó thêm Ceftazidime. Sau đó, nhận 
thấy trẻ đáp ứng kém với liệu pháp kháng sinh, 
cũng như kết quả một số xét nghiệm tìm căn 
nguyên nhiễm trùng khác gần như đều âm tính. 
Sau khi đã cơ bản loại trừ những căn nguyên 
nhiễm trùng, chúng tôi đã tiếp cận bệnh nhân 
theo hướng tự miễn, căn nguyên cần nghĩ đến 

ở trẻ gái 11 tuổi, có các triệu chứng sốt, ban da, 
viêm hạch. Tuy nhiên, trẻ chưa đủ tiêu chuẩn 
chẩn đoán bệnh SLE.

Sinh thiết hạch làm mô bệnh học là tiêu 
chuẩn vàng để chẩn đoán xác định.8 Bệnh đặc 
trưng bởi sự bảo tồn cấu trúc của hạch với 
phần quá sản nang lympho, xen kẽ các ổ hoại 
tử.3 Các ổ hoại tử gồm các mô bào, tế bào lưới 
dạng tương bào, các hạt ưa toan và mảnh vỡ 
nhân quây quanh vùng hoại tử ở trung tâm. 
Đáng chú ý là không có bạch cầu đa nhân trung 
tính hay bạch cầu ái toan. Nhuộm hóa mô miễn 
dịch cho thấy hình ảnh các mô bào dương tính 
với myeloperoxidase và CD68, tế bào T dương 
tính với CD8 và sự hiện diện của rất ít tế bào 
B. Việc chọc hút kim nhỏ trước sinh thiết là cần 
thiết để định hướng chẩn đoán, loại trừ một số 
bệnh lý khác, nhưng không khẳng định được 
chẩn đoán do lượng mẫu thu được hạn chế.8 
Vì vậy, cần có mô bệnh học của hạch để chẩn 
đoán xác định. Bệnh nhân của chúng tôi có kết 
quả chọc hút kim nhỏ viêm hạch hoại tử ngay 
trước thời điểm nhập viện nhưng đến khi có kết 
quả sinh thiết hạch bạch huyết, chúng tôi mới 
có chẩn đoán xác định. 

Điều trị bệnh Kikuchi - Fujimoto chủ yếu bao 
gồm chăm sóc hỗ trợ cho bệnh nhân, sử dụng 
corticosteroid và thuốc ức chế miễn dịch cho các 
trường hợp bệnh nặng hoặc tái phát.10 Một số 
phương pháp điều trị khác đã thành công trước 
đây bao gồm hydroxychloroquine, minocycline 
hoặc immunoglobulin tiêm tĩnh mạch.17 Ngoài 
ra, có nghiên cứu chỉ ra rằng việc cắt bỏ hạch 
và sinh thiết trọn vẹn hạch không chỉ để chẩn 
đoán mà còn mang lại lợi ích về điều trị, bệnh 
nhân thường có sự cải thiện nhanh chóng sau 
thủ thuật. Bệnh nhân của chúng tôi đã cắt sốt 
sau hơn 3 ngày tiến hành cắt bỏ hạch bạch 
huyết và ra viện sau đó 2 ngày mà không có 
thêm bất kì can thiệp điều trị nào. 

Bệnh Kikuchi - Fujimoto ở người lớn thường 
có tỷ lệ tái phát thấp, khoảng 3% - 4%. Tuy 
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nhiên, ở trẻ em, tỷ lệ tái phát có thể cao hơn, 
đạt 31% - 39% trong một số nghiên cứu.6 Có 
khoảng 4% bệnh nhân KFD tái phát sau 8 năm 
kể từ lần biểu hiện ban đầu.18 Vì vậy, bệnh nhân 
mắc bệnh Kikuchi - Fujimoto cần được theo 
dõi chặt chẽ để đánh giá các dấu hiệu tái phát 
bệnh. 

V. KẾT LUẬN
Bệnh Kikuchi-Fujimoto là một bệnh hiếm 

gặp nhưng tự giới hạn, chủ yếu ảnh hưởng đến 
bệnh nhân nữ trẻ tuổi và trẻ em. Khi bệnh nhân 
có triệu chứng sốt, sưng đau hạch cổ cấp tính 
hoặc bán cấp, phát ban da dạng sẩn, ban đỏ 
lòng bàn tay, ban dạng mảng hoặc nốt sẩn và 
đã loại trừ các căn nguyên khác cần chỉ định 
sinh thiết hạch để chẩn đoán xác định. Bệnh có 
thể tự giới hạn, điều trị chủ yếu là điều trị hỗ trợ 
(giảm đau, hạ sốt), có thể sử dụng corticosteroid 
và ức chế miễn dịch cho các trường hợp bệnh 
nặng hoặc tái phát. Bệnh có tỷ lệ biến chứng 
thấp nhưng tỉ lệ tái phát khá cao ở trẻ em, vì 
vậy cần theo dõi sát bệnh nhân sau khi đã xuất 
viện để phát hiện sớm tình trạng tái phát.
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Summary
KIKUCHI - FUJIMOTO IN CHILDREN:

A CASE REPORT AND REVIEW
Kikuchi-Fujimoto disease is a rare condition in children, characterized by necrotizing lymphadenitis 

and fever, often associated with immune dysregulation, and a definitive diagnosis relies on 
histopathological examination of lymph node tissue. We report a case of an 11-years-old girl who 
presented with a 12-day history of fever and painful left cervical lymphadenopathy. Prior fine-needle 
aspiration (FNA) revealed necrotizing lymphadenitis, however the patient did not respond to empirical 
antibiotic therapy. Autoimmune screening was inconclusive. An excisional lymph node biopsy was 
performed, confirming the diagnosis of Kikuchi-Fujimoto disease. The patient became afebrile after 
three weeks of treatment, was discharged and found stable at the 2 weeks follow-up. Conclusion: 
Kikuchi-Fujimoto disease is a rare but self-limiting inflammatory condition in pediatric patients. A 
definitive diagnosis requires histopathological evaluation of excised lymph node tissue. Management 
is primarily supportive. Due to the risk of recurrence, post-discharge follow-up is recommended.

Keywords: Kikuchi-Fujimoto disease, children, excisional lymph node biopsy. 


