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REZUMAT
Limfadenopatia cervicală la copil este o problemă frecvent întâlnită (38-45% dintre copiii sănătoşi au 

adenopatie cervicală palpabilă) şi spinoasă, ce pune la încercare pacientul şi părinţii acestuia, dar şi medicul. 
În prezenţa unei tumefacţii laterocervicale, trebuie urmat un algoritm diagnostic complex. Autorii iau în 
discuţie atât date teoretice, pe baza celor din literatura de specialitate, dar prezintă pentru exemplificare şi 
un caz clinic cu evoluţie torpidă, din experienţa clinicii.

Cuvinte cheie:  limfadenopatie cervicală, ecografie cervicală, puncţie-aspiraţie

ABSTRACT
Cervical lymphadenopathy is a frequent diagnosis in children (encountered in up to 45% of healthy chil-

dren), as well as a challenging matter for both parents and physician. A complex diagnostic and therapeuti-
cal algorithm should be followed step by step in the presence of a neck swelling in a child. The authors review 
clinical data from the literature, as well as one example of cervical suppuration from their own experience.
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Adenoflegmonul laterocervical reprezintă ne -
croza de lichefacţie a unuia sau mai multor gan-
glioni limfatici cervicali, apărută cel mai adesea 
după o infecţie de tract respirator su perior. In-
cidenţa de apariţie a adenoflegmoanelor cervi-
cale scade odată cu vârsta pacientului.

Limfadenopatia cervicală la copil este o pro-
blemă spinoasă, ce pune la încercare pacientul 
şi părinţii acestuia (existând întotdeauna teama 
de malignitate), dar şi medicul. Limfadenopatia 
este mai frecventă la copii, al căror sistem imu-
nitar naiv răspunde mai frecvent la patogenii 
infecţioşi nou întâlniţi. Spre deosebire de adult, 

la copil tumefacţiile laterocervicale sunt cel mai 
frecvent de natură infecţioasă şi nu neoplazică.

38-45% dintre copiii sănătoşi au adenopatie 
cervicală palpabilă (Larsson), incidenţa crescând 
până la 90% în grupul de vârstă 4-8 ani. Dacă în 
cazul adultului adenopatia se consideră a fi mă-
rirea unui ganglion limfatic peste 1 cm, la copil 
limita peste care se consideră patologic un gan-
glion limfatic peste este de 2 cm după unii autori 
(Cummings).

Din punct de vedere fiziopatologic, după o 
infecţie de căi respiratorii superioare, micro or-
ganismele patogene plecate de la locul iniţial al 
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infecţiei ajung în ganglionii limfatici locoregio-
nali, unde activează răspunsul imun (proliferarea 
macrofagelor, a limfocitelor B şi T, eliberare de 
ci tokine); în ganglion rezultatul activării răs pun-
sului imunitar este hiperplazia şi infiltraţia leu-
cocitară, vasodilataţia şi extravazarea capilară 
cu edem şi distensia consecutivă a capsulei gan-
glionare.

În prezenţa unei tumefacţii laterocervicale, 
trebuie urmat un algoritm diagnostic complex.

Anamneza are o importanţă deosebită: sta-
bileşte momentul debutului (limfadenopatiile 
apărute de mai puţin de 2 săptămâni se con-
sideră acute, cele între 2 şi 6 săptămâni sub-
acute, cele ce persistă peste 6 săptămâni, cro-
nice); posibilii factori declanşatori (IACRS); evo-  
luţia (creştere în dimensiuni/retrocedare spon-
tană); nu trebuie omise vaccinările recente şi 
medicaţia folosită de pacient (există limfa de-
nopatii induse postvaccinal sau medica men tos), 
dar şi simptomele generale ale pacientului (fe-
bră, adinamia, scăderea ponderală orientând spre 
o maladie de sistem).

Examenul clinic ORL este important. Cea mai 
frecventă localizare a limfadenopatiilor este la 
nivel submandibular şi jugulocarotidian supe-
rior; urmează localizarile laterocervicale mijlocii 
şi inferioare, pre- și retroauriculare; rar supra-
clavicular (prognostic prost, în general etiologie 
neoplazică), submentonier şi occipital. Se des-
criu forma, dimensiunile, consistenţa, localizarea 
tumefacţiei, mobilitatea în suprafaţă şi în pro-
funzime, aspectul tegumentelor supraiacente 
(congestive, violacee, cu traiecte de fistulizare). 
Nu trebuie omis examenul general; orice ade-
nopatie trebuie considerată o boală sistemică 
până se dovedeşte sursa acesteia! Pacientul tre-
buie evaluat pulmonar (TBC?, granulomatoză?), 
trebuie căutată o eventuală hepatosplenome-
galie (prezentă în caz de limfom, MNI, infecţie 
CMV) şi prezenţa adenopatiilor axilare şi inghinale.

Examenele de laborator pot arăta leucocitoză 
cu neutrofilie şi probe inflamatorii crescute în 
cazul supuraţiilor laterocervicale; în cazul limfa-
denopatiilor cu evoluţie subacută se asociază 
obligatoriu: IDR la PPD, radiografie pulmonară, 
serologie CMV, EBV, toxoplasma, Bartonella, se-
rologie HIV, sifilis, LDH (valori crescute în lim-
foame).

Imagistica (ecografie, CT cu substanţă de 
contrast, RMN) este utilă în special în evaluarea 
tendinţei de abcedare a unui bloc adenopatic, 
devenind obligatorie după 48-72 de ore de la in-
stituirea tratamentului antibiotic, dacă for ma-
ţiunea tumorală nu regresează. Totuşi, uneori 

ecografia dă rezultate înşelătoare, ne putând 
evi denţia abcedările profunde ale gan glionilor 
limfatici; în cazurile cu index mare de sus piciune 
pentru abcedare, chiar în prezenţa unei ecografii 
cervicale ce nu arată tendinţă la abcedare, tre-
buie efectuată CT cu substanţă de contrast, care 
evidenţiază cu o mai mare acu rateţe colecţiile 
profunde, stabilind totodată in dicaţia de puncţie 
aspirativă-drenaj.

Imagistica este, de asemenea, utilă în dife-
renţierea caracterului benign (reacţional) de cel 
malign al unei adenopatii; astfel, ecografic, ade-
nopatia reacţională are dimensiuni sub 1 cm, 
formă ovală, raportul diametrelor scurt/lung 
sub 0,5; vascularizare normală a hilului; eco 
Doppler arată vascularizaţie accentuată. Adeno-
patia neoplazică are dimensiuni peste 1 cm, 
formă rotundă, raportul diametrelor scurt / lung 
peste 0,5; necroză centrală; extensie extra cap-
sulară, fără hil ecogenic; eco Doppler arată index 
de rezistenţă vasculară crescut.

În prezenţa unei tumefacţii laterocervicale 
re nitent-elastice trebuie avute în vedere mai 
multe entităţi patologice posibile:

1. Limfadenopatia acută reacţională – apare 
reactiv la o cauză infecţioasă din sfera cap-gât 
(infecţii acute ale căilor respiratorii superioare – 
IACRS, infecţie dentară, amigdalită acută), du-
rează sub 2 săptămâni şi are evoluţie regresivă 
sub tratament medical (antibiotice şi antiinfla-
matoare), în paralel cu focarul cauzal. De cele 
mai multe ori nu necesită investigaţii avansate; 
anamneza şi examenul clinic şi minime inves-
tigaţii de laborator (hemograma şi probe infla-
matorii) sunt suficiente.

2. Adenoflegmonul laterocervical presupune 
coalescenţa mai multor ganglioni abcedaţi (bloc 
adenopatic abcedat). Din punct de vedere etio-
logic sunt incriminaţi Stafilococul auriu (mai 
frec vent în localizările laterocervicale medii şi 
inferioare) şi Streptococul hemolitic de grup A 
(mai frecvent în localizările submandibulare şi 
laterocervicale superioare), germenii anaerobi 
fiind asociaţi în 20% din cazuri. Investigaţiile de 
laborator, ecografia sau CT cu substanţă de con-
trast şi, în final, puncţia şi drenajul ajută la diag-
nostic.

3. Limfadenopatia subacută este cauzată de 
infecţia cu micobacterii atipice (M. avium intra-
cellulare, M. haemophilum, Legionella, M. scro-
fulaceum), Bartonella henselae (boala ghearelor 
de pisică), toxoplasmoza (Toxoplasma gondii), 
EBV (MNI), CMV. Limfadenopatia are durată mare 
(între 2 şi 6 săptămâni), aspect violaceu al tegu-
mentelor, cu fistulizări spontane uneori, consis-
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tenţă crescută; necesită investigaţii avan sate şi 
costisitoare (IDR la PPD pozitiv; Ac hete rofili; Ac 
anti-toxoplasma şi anti-CMV, culturi pe medii 
speciale, PCR, CT cu substanţă de contrast sau 
RMN; radiografia pulmonară este obliga torie) şi 
nu întotdeauna este posibilă identificarea agen-
tului cauzal (Choi, 2000, 18% dintre limfa deno-
patiile subacute rămân cu germene nei den ti-
ficat, chiar şi în laboratoarele cele mai per for-
  mante). Pot necesita, alături de tratament an-
tibiotic, şi chiuretaj sau limfadenectomie; simpla 
puncţie-drenaj dă rată mare de recidivă şi şanse 
de vindecare de numai 22%.

4. Limfadenopatia cervicală tuberculoasă re-    
prezintă cea mai frecventă localizare extra pul-
monară a TB; aspectul CT este caracteristic: mai 
mulţi ganglioni măriţi de volum, care pot pre-
zenta necroză centrală, calcificări în leziunile 
vechi, fără reacţie inflamatorie de vecinătate; 
fistulizează spontan la tegumente; nu se dre-
nează chirurgical blocul adenopatic înaintea in-
stituirii tratametului tuberculostatic, pentru că 
rămân traiecte fistuloase permanente!

5. Limfadenopatia cronică cervicală are du-
rata de peste 6 săptămâni, peste acest interval 
riscul de malignitate crescând exponenţial. Poate 
fi vorba de limfoame, rabdomiosarcoame, ne-
uro blastoame, metastaze ganglionare ale unor 
cancere de rinofaringe (debut adenopatic). Fac-
torii de risc pentru malignitate sunt: vârsta mai 
mare a pacientului; localizarea supra clavi culară 
sau în trigonul posterior al gâtului; lim fadeno-
patie generalizată; dimensiunile mai mari de 3 
cm; hepatoslenomegalie prezentă; ade no patii 
mediastinale; nivel crescut al LDH (sugestiv pen-
tru limfom). Biopsia excizională cu examen his-
topatologic este cea care stabileşte diag nos ticul.

6. Limfadenopatia noninfecţioasă apare în: 
boala Kawasaki (febră, adenopatie cervicală uni-
laterală, edem şi eritem în palme şi plante, con-
junctivită, limbă zmeurie; complicaţii car diace: 
tromboze sau anevrisme coronariene, IMA), 
boala Kikuchi-Fujimoto (limfadenita necroti-
zantă ce apare mai ales la femei tinere japoneze; 
este o boală autoimună cu febră, hepato sple-
nomegalie, scădere ponderală, limfadenopatie 
cervicală), boala Rosai-Dorfman (boală benignă 
ce apare la băieţii tineri; presupune proliferarea 
histiocitelor sinusoidale, febră, leucocitoză cu 
neutrofilie, adenopatie cervicală bilaterală ne-
du reroasă voluminoasă), histiocitoză Langerhans 
(adenopatie cu celule Langerhans şi leziuni litice 
osoase).

7. Limfadenopatia indusă medicamentos 
(după administrare de dilantin, izoniazidă, allo-

purinol, fenilbutazonă, pirimetamină) sau post-
vaccinal (DTP, antipolio) nu trebuie omise;

8. Adenopatie HIV, sifilis – diagnosticul de 
cer  titudine este serologic şi histopatologic;

9. Malformaţie vasculară (hemangiom cer vi-
cal, flebectazie v. jugulară internă/externă, glo-
mus de VJI, anevrism ACE/ACI), limfangiom chis-
tic (chist seros congenital) – în triunghiul pos terior 
al gâtului, se manifestă la copiii sub 5 ani, poate 
atinge dimensiuni mari; creşte în vo lum când 
copilul ţipă;

10. Malformaţie congenitală (limfangiom 
chis  tic al gâtului, chist timic suprainfectat): tre-
buie avută în vedere în special în cazul supu ra-
ţiilor cervicale recurente;

11. Afecţiuni ale glandei submaxilare – sub-
maxilită, tumori benigne sau maligne;

12. Afecţiuni ale glandei parotide – tumoră 
pol inferior (adenom, adenocarcinom pe tumoră 
mixtă); parotidită acută virală; parotidită cronică 
recurentă; sindrom Sjögren (keratoconjunctivita 
sicca, artralgii, hipertrofie parotidiană); sindrom 
Mickulicz (parotidomegalie în LLC); sindrom 
Heerfordt (sarcoidoză: parotidomegalie, uveită, 
paralizie facială); parotidită TBC/actinomicoză; 
parotidomegalie esenţială;

13. Neurinom de n IX, X, XI, XII; chemodectom 
X (tumoră în spaţiul retrostilian);

14. Chist branhial subhioidian – frecvent la 
tineri, tumora pe marginea anterioară a SCM, 
moale, depresibilă, cu evoluţie lentă; ecografie, 
puncţie, RMN, examen HP;

15. Chist timic – localizat oriunde pe traiectul 
de coborare a timusului (de la unghiul man-
dibulei până în mediastinul superior); mai frec-
vent pe marginea anterioară a SCM, treime me-
die, în profunzime; tratament chirurgical;

16. Tumoră benignă subcutanată suprain-
fectată: lipom, fibrom;

17. Tumoră musculară: rabdomiom, rabdo-
mio sarcom;

18. Diverticul faringian Zenker – moale, de-
presibil;

19. Chist hidatic cervical (suprainfectat);
20. Laringocel extern (volumul formaţiunii 

creşte la manevra Valsalva);
21. Coastă cervicală (bilaterală, imobilă, dură).
Puncţia aspirativă are un rol important atât 

în diagnosticul, cât şi în tratamentul adeno fleg-
moanelor cervicale; ea este indicată în prezenţa 
unei tumefacţii supraclaviculare, în prezenţa ade-
 nopatiilor multiple, a ganglionilor cu dimen si une 
peste 3 cm, cu durata de peste 2 săptămâni (ade-
nopatie subacută ce nu a răspuns la tra ta mentul 
antibiotic), a adenopatiilor persistente peste 6 
săp tămâni (cu risc mare de a fi maligne) – 
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materialul recoltat se trimite la laborator pentru 
examen bacteriologic, culturi pe medii speciale 
şi examen histopatologic.

La copii puncţia aspirativă nu are aceeaşi 
acu rateţe diagnostică ca la adult (dă rezultate 
fals negative în 45% din cazuri în limfoame), de 
aceea se iau în considerare doar rezultatele po-
zitive ale puncţiei; în prezenţa unei puncţii ne-
gative, dar cu index mare de suspiciune pentru 
malignitate, trebuie recurs la biopsie excizională 
pentru precizarea diagnosticului de certitudine. 
În cazul unui bloc adenopatic se excizează întot-
deauna cel mai mare şi indurat ganglion palpabil, 
cu capsula intactă.

În prezenţa unei limfadenopatii acute cervi-
cale (adenoflegmon în faza de constituire), se 
pro  pune următorul algoritm terapeutic (Fig. 1).

În cazul adenopatiilor cu evoluţie subacută, 
este indicată excizia completă (limfadenecto-
mie), deoarece drenajul aspirativ al colecţiei dă 
şanse mici de vindecare completă (22%).

Pacientul la care s-a practicat drenajul chirur-
gical al adenoflegmonului trebuie avertizat de 
per sistenţa unei mase palpabile pentru o pe-
rioadă mai îndelugată (săptămâni).

Vom prezenta în continuare un caz de su pu-
raţie laterocervicală la un sugar; particulare sunt 
evoluţia îndelungată (pacientul necesitând spi-
talizare aproximativ o lună) şi necesitatea dre-
na jului chirurgical repetat al colecţiei pentru a 
rezolva adenoflegmonul.

Pacientul P.I.A., în vârstă de 11 luni, se pre-
zintă la camera de gardă ORL cu tumefacţie la-
terocervicală stângă relativ jos poziţionată, apă-
rută din afirmaţiile mamei de câteva zile, în 
urma unei rinofaringite acute (Fig. 2); pacientul 
este febril, agitat, facies suferind, prezintă în 
regiunea jugulocarotidiană stângă mijlocie şi in-
ferioară o tumefacţie voluminoasă, 7x5 cm, 
renitent-elastică la palpare, dureroasă, acoperită 
de tegumente congestive. Analizele de laborator 
la internare arată sindrom inflamator acut sever 

FIGURA 1. Algoritm terapeutic în limfadenopatia acută cervicală
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de etiologie bacteriană (PCR = 241,43, leucocite 
= 26.500 cu 65% neutrofilie). Ecografia cervicală 
efectuată la internare arată bloc adenopatic la-
terocervical stâng, extins şi supraclavicular stâng, 
aparent fără semne de abcedare.

Ridicându-se suspiciunea de adenoflegmon 
laterocervical în constituire, se instituie tra ta-
ment antibiotic injectabil cu spectru larg (Cef-
triaxonă şi Gentamicină). Deşi analizele de la bo-
rator arată în zilele următoare regresia sin-
dro    mului inflamator (la 3 zile de la internare PCR 
scăzuse la 97,48, iar leucocitele la 22.300/mmc), 
aspectul clinic al formaţiunii ridică sus pi ciunea 
de abcedare (tegumente congestive, vio lacee); 
se decide puncţie aspirativă sub AG; aceasta 
fiind intens pozitivă, se drenează colecţia.

Evoluţia este lentă şi defavorabilă, cu per sis-
tenţa şi chiar creşterea în dimensiuni a for ma-
ţiunii laterocervicale (Fig. 3); aceasta pare a se 
deplasa înspre inferior şi posterior; se punc ţio-
nează şi drenează în mod repetat formaţiunea 
odată la 2 zile, bănuindu-se necrozarea iterativă 
a mai multor ganglioni. Ecografia cervicală, re-
pe tată la 7 zile de la internare, nu evidenţiază 

zone fluide în ganglion, deşi la puncţiile suc ce-
sive se drenează cantităţi mici de puroi de fie-
care dată! 

Având în vedere evoluţia trenantă, se repetă 
analizele de laborator (probele inflamatorii cvasi-
 normale la 10 zile de la internare!) şi IDR la PPD 
(ne  gative). Examenul bacteriologic al se creţiei 
recoltate la prima puncţie a flegmonului arată 
Streptococcus pyogenes (sensibil la toate anti bi-
oticele testate!).

Tegumentele supraiacente adenoflegmonu-
lui capătă treptat o culoare violacee, consis tenţa 
formaţiunii a fost pe tot parcursul internării re-
nitent – dură, niciodată fluctuantă, apar trenee 
de fistulizare spontană pe locul vechilor puncţii 
aspirative – aspectul ridică suspiciunea de in-
fecţie cu micobacterii atipice sau TBC, dar IDR la 
PPD este negativ, serologia HIV negativă, Ac he-
terofili şi IgM şi G anti-CMV şi EBV negativi, iar 
examenul de laborator al secreţiei recoltate în 
mod repetat nu evidenţiază decât streptococul 
piogen.

Se trimite pacientul la CT cu substanţă de 
contrast, care arată abcedare profundă a blo-

FIGURA 2. Tumefacţie latero-cervicală

FIGURA 3. Persistenţa tumefacţiei chiar şi după drenaj chirurgical
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internării), aspectul violaceu al tegumentelor cu 
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