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REZUMAT

Limfadenopatia cervicald la copil este o problemd frecvent intdlnitd (38-45% dintre copiii sandtosi au
adenopatie cervicald palpabili) si spinoasd, ce pune la incercare pacientul si pdrintii acestuia, dar si medicul.
In prezenta unei tumefactii laterocervicale, trebuie urmat un algoritm diagnostic complex. Autorii iau in
discutie atdt date teoretice, pe baza celor din literatura de specialitate, dar prezintd pentru exemplificare si
un caz clinic cu evolutie torpidd, din experienta clinicii.
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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 reprezinta ne-
croza de lichefactie a unuia sau mai multor gan-
glioni limfatici cervicali, aparuta cel mai adesea
dupa o infectie de tract respirator superior. In-
cidenta de aparitie a adenoflegmoanelor cervi-
cale scade odata cu varsta pacientului.

Limfadenopatia cervicala la copil este o pro-
blema spinoasa, ce pune la incercare pacientul
si parintii acestuia (existand Intotdeauna teama
de malignitate), dar si medicul. Limfadenopatia
este mai frecventa la copii, al caror sistem imu-
nitar naiv raspunde mai frecvent la patogenii
infectiosi nou Tntalniti. Spre deosebire de adult,

la copil tumefactiile laterocervicale sunt cel mai
frecvent de natura infectioasa si nu neoplazica.

38-45% dintre copiii sdnatosi au adenopatie
cervicala palpabila (Larsson), incidenta crescand
pana la 90% in grupul de varsta 4-8 ani. Daca in
cazul adultului adenopatia se considera a fi ma-
rirea unui ganglion limfatic peste 1 cm, la copil
limita peste care se considera patologic un gan-
glion limfatic peste este de 2 cm dupa unii autori
(Cummings).

Din punct de vedere fiziopatologic, dupa o
infectie de cai respiratorii superioare, microor-
ganismele patogene plecate de la locul initial al
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infectiei ajung in ganglionii limfatici locoregio-
nali, unde activeaza raspunsul imun (proliferarea
macrofagelor, a limfocitelor B si T, eliberare de
citokine); Tn ganglion rezultatul activarii raspun-
sului imunitar este hiperplazia si infiltratia leu-
cocitara, vasodilatatia si extravazarea capilara
cu edem si distensia consecutiva a capsulei gan-
glionare.

in prezenta unei tumefactii laterocervicale,
trebuie urmat un algoritm diagnostic complex.

Anamneza are o importanta deosebita: sta-
bileste momentul debutului (limfadenopatiile
aparute de mai putin de 2 saptamani se con-
sidera acute, cele intre 2 si 6 saptamani sub-
acute, cele ce persista peste 6 saptamani, cro-
nice); posibilii factori declansatori (IACRS); evo-
lutia (crestere in dimensiuni/retrocedare spon-
tand); nu trebuie omise vaccinarile recente si
medicatia folosita de pacient (exista limfade-
nopatii induse postvaccinal sau medicamentos),
dar si simptomele generale ale pacientului (fe-
bra, adinamia, scaderea ponderala orientand spre
o maladie de sistem).

Examenul clinic ORL este important. Cea mai
frecventa localizare a limfadenopatiilor este la
nivel submandibular si jugulocarotidian supe-
rior; urmeaza localizarile laterocervicale mijlocii
si inferioare, pre- si retroauriculare; rar supra-
clavicular (prognostic prost, in general etiologie
neoplazica), submentonier si occipital. Se des-
criuforma, dimensiunile, consistenta, localizarea
tumefactiei, mobilitatea in suprafata si in pro-
funzime, aspectul tegumentelor supraiacente
(congestive, violacee, cu traiecte de fistulizare).
Nu trebuie omis examenul general; orice ade-
nopatie trebuie considerata o boala sistemica
pana se dovedeste sursa acesteia! Pacientul tre-
buie evaluat pulmonar (TBC?, granulomatoza?),
trebuie cautata o eventuald hepatosplenome-
galie (prezenta in caz de limfom, MNI, infectie
CMV) si prezenta adenopatiilor axilare si inghinale.

Examenele de laborator pot ardta leucocitoza
cu neutrofilie si probe inflamatorii crescute in
cazul supuratiilor laterocervicale; in cazul limfa-
denopatiilor cu evolutie subacuta se asociaza
obligatoriu: IDR la PPD, radiografie pulmonara,
serologie CMV, EBV, toxoplasma, Bartonella, se-
rologie HIV, sifilis, LDH (valori crescute in lim-
foame).

Imagistica (ecografie, CT cu substanta de
contrast, RMN) este utila in special in evaluarea
tendintei de abcedare a unui bloc adenopatic,
devenind obligatorie dupa 48-72 de ore de la in-
stituirea tratamentului antibiotic, daca forma-
tiunea tumoralda nu regreseaza. Totusi, uneori

ecografia da rezultate inseldtoare, neputand
evidentia abcedarile profunde ale ganglionilor
limfatici; in cazurile cu index mare de suspiciune
pentru abcedare, chiarin prezenta unei ecografii
cervicale ce nu arata tendinta la abcedare, tre-
buie efectuata CT cu substanta de contrast, care
evidentiaza cu o mai mare acuratete colectiile
profunde, stabilind totodata indicatia de punctie
aspirativa-drenaj.

Imagistica este, de asemenea, utila in dife-
rentierea caracterului benign (reactional) de cel
malign al unei adenopatii; astfel, ecografic, ade-
nopatia reactionala are dimensiuni sub 1 cm,
forma ovald, raportul diametrelor scurt/lung
sub 0,5; vascularizare normala a hilului; eco
Doppler arata vascularizatie accentuata. Adeno-
patia neoplazica are dimensiuni peste 1 cm,
forma rotunda, raportul diametrelor scurt / lung
peste 0,5; necroza centrald; extensie extracap-
sulara, fara hil ecogenic; eco Doppler arata index
de rezistenta vasculara crescut.

in prezenta unei tumefactii laterocervicale
renitent-elastice trebuie avute Tn vedere mai
multe entitati patologice posibile:

1. Limfadenopatia acuta reactionala — apare
reactiv la o cauza infectioasa din sfera cap-gat
(infectii acute ale cailor respiratorii superioare —
IACRS, infectie dentara, amigdalita acuta), du-
reaza sub 2 saptamani si are evolutie regresiva
sub tratament medical (antibiotice si antiinfla-
matoare), in paralel cu focarul cauzal. De cele
mai multe ori nu necesitd investigatii avansate;
anamneza si examenul clinic si minime inves-
tigatii de laborator (hemograma si probe infla-
matorii) sunt suficiente.

2. Adenoflegmonullaterocervical presupune
coalescenta mai multor ganglioni abcedati (bloc
adenopatic abcedat). Din punct de vedere etio-
logic sunt incriminati Stafilococul auriu (mai
frecvent in localizarile laterocervicale medii si
inferioare) si Streptococul hemolitic de grup A
(mai frecvent in localizarile submandibulare si
laterocervicale superioare), germenii anaerobi
fiind asociati Tn 20% din cazuri. Investigatiile de
laborator, ecografia sau CT cu substanta de con-
trast si, in final, punctia si drenajul ajuta la diag-
nostic.

3. Limfadenopatia subacuta este cauzata de
infectia cu micobacterii atipice (M. avium intra-
cellulare, M. haemophilum, Legionella, M. scro-
fulaceum), Bartonella henselae (boala ghearelor
de pisicd), toxoplasmoza (Toxoplasma gondii),
EBV (MNI), CMV. Limfadenopatia are duratd mare
(intre 2 si 6 saptamani), aspect violaceu al tegu-
mentelor, cu fistulizari spontane uneori, consis-
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tenta crescutd; necesita investigatii avansate si
costisitoare (IDR la PPD pozitiv; Ac heterofili; Ac
anti-toxoplasma si anti-CMV, culturi pe medii
speciale, PCR, CT cu substanta de contrast sau
RMN; radiografia pulmonara este obligatorie) si
nu Intotdeauna este posibila identificarea agen-
tului cauzal (Choi, 2000, 18% dintre limfadeno-
patiile subacute raman cu germene neidenti-
ficat, chiar si in laboratoarele cele mai perfor-
mante). Pot necesita, alaturi de tratament an-
tibiotic, si chiuretaj sau limfadenectomie; simpla
punctie-drenaj da rata mare de recidiva si sanse
de vindecare de numai 22%.

4. Limfadenopatia cervicala tuberculoasa re-
prezinta cea mai frecventa localizare extrapul-
monara a TB; aspectul CT este caracteristic: mai
multi ganglioni mariti de volum, care pot pre-
zenta necroza centrald, calcificari in leziunile
vechi, fara reactie inflamatorie de vecinatate;
fistulizeaza spontan la tegumente; nu se dre-
neaza chirurgical blocul adenopatic inaintea in-
stituirii tratametului tuberculostatic, pentru ca
raman traiecte fistuloase permanente!

5. Limfadenopatia cronica cervicald are du-
rata de peste 6 saptamani, peste acest interval
riscul de malignitate crescand exponential. Poate
fi vorba de limfoame, rabdomiosarcoame, ne-
uroblastoame, metastaze ganglionare ale unor
cancere de rinofaringe (debut adenopatic). Fac-
torii de risc pentru malignitate sunt: varsta mai
mare a pacientului; localizarea supraclaviculara
sau in trigonul posterior al gatului; limfadeno-
patie generalizatd; dimensiunile mai mari de 3
cm; hepatoslenomegalie prezenta; adenopatii
mediastinale; nivel crescut al LDH (sugestiv pen-
tru limfom). Biopsia excizionala cu examen his-
topatologic este cea care stabileste diagnosticul.

6. Limfadenopatia noninfectioasa apare n:
boala Kawasaki (febra, adenopatie cervicala uni-
laterala, edem si eritem Tn palme si plante, con-
junctivita, limba zmeurie; complicatii cardiace:
tromboze sau anevrisme coronariene, IMA),
boala Kikuchi-Fujimoto (limfadenita necroti-
zanta ce apare mai ales la femei tinere japoneze;
este o boala autoimuna cu febra, hepatosple-
nomegalie, scadere ponderald, limfadenopatie
cervicald), boala Rosai-Dorfman (boala benigna
ce apare la baietii tineri; presupune proliferarea
histiocitelor sinusoidale, febra, leucocitoza cu
neutrofilie, adenopatie cervicald bilateralda ne-
dureroasa voluminoasa), histiocitoza Langerhans
(adenopatie cu celule Langerhans si leziuni litice
osoase).

7. Limfadenopatia indusa medicamentos
(dupa administrare de dilantin, izoniazida, allo-

purinol, fenilbutazona, pirimetamina) sau post-
vaccinal (DTP, antipolio) nu trebuie omise;

8. Adenopatie HIV, sifilis — diagnosticul de
certitudine este serologic si histopatologic;

9. Malformatie vasculara (hemangiom cervi-
cal, flebectazie v. jugulara internad/externa, glo-
mus de VJI, anevrism ACE/ACI), limfangiom chis-
tic (chist seros congenital) —in triunghiul posterior
al gatului, se manifesta la copiii sub 5 ani, poate
atinge dimensiuni mari; creste in volum cand
copilul tipa;

10. Malformatie congenitala (limfangiom
chistic al gatului, chist timic suprainfectat): tre-
buie avuta in vedere in special in cazul supura-
tiilor cervicale recurente;

11. Afectiuni ale glandei submaxilare — sub-
maxilita, tumori benigne sau maligne;

12. Afectiuni ale glandei parotide — tumora
polinferior (adenom, adenocarcinom pe tumora
mixta); parotiditd acuta virald; parotidita cronica
recurenta; sindrom Sjogren (keratoconjunctivita
sicca, artralgii, hipertrofie parotidiana); sindrom
Mickulicz (parotidomegalie Tn LLC); sindrom
Heerfordt (sarcoidoza: parotidomegalie, uveita,
paralizie faciald); parotidita TBC/actinomicoza;
parotidomegalie esential3;

13.NeurinomdenlIX, X, Xl, XIl; chemodectom
X (tumora in spatiul retrostilian);

14. Chist branhial subhioidian — frecvent la
tineri, tumora pe marginea anterioara a SCM,
moale, depresibild, cu evolutie lentd; ecografie,
punctie, RMN, examen HP;

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

16. Tumora benigna subcutanata suprain-
fectata: lipom, fibrom;

17. Tumora musculara: rabdomiom, rabdo-
miosarcom;

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

19. Chist hidatic cervical (suprainfectat);

20. Laringocel extern (volumul formatiunii
creste la manevra Valsalva);

21. Coasta cervicala (bilaterala, imobila, dura).

Punctia aspirativa are un rol important atat
in diagnosticul, cat si Tn tratamentul adenofleg-
moanelor cervicale; ea este indicata in prezenta
unei tumefactii supraclaviculare, in prezenta ade-
nopatiilor multiple, a ganglionilor cu dimensiune
peste 3 cm, cu durata de peste 2 saptamani (ade-
nopatie subacuta ce nu a raspuns la tratamentul
antibiotic), a adenopatiilor persistente peste 6
saptamani (cu risc mare de a fi maligne) —
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materialul recoltat se trimite la laborator pentru
examen bacteriologic, culturi pe medii speciale
si examen histopatologic.

La copii punctia aspirativd nu are aceeasi
acuratete diagnostica ca la adult (da rezultate
fals negative in 45% din cazuri in limfoame), de
aceea se iau in considerare doar rezultatele po-
zitive ale punctiei; In prezenta unei punctii ne-
gative, dar cu index mare de suspiciune pentru
malignitate, trebuie recurs la biopsie excizionala
pentru precizarea diagnosticului de certitudine.
n cazul unui bloc adenopatic se excizeaza intot-
deauna cel mai mare siindurat ganglion palpabil,
cu capsula intacta.

in prezenta unei limfadenopatii acute cervi-
cale (adenoflegmon in faza de constituire), se
propune urmatorul algoritm terapeutic (Fig. 1).

in cazul adenopatiilor cu evolutie subacuts,
este indicatd excizia completa (limfadenecto-
mie), deoarece drenajul aspirativ al colectiei da
sanse mici de vindecare completa (22%).

Pacientul la care s-a practicat drenajul chirur-
gical al adenoflegmonului trebuie avertizat de
persistenta unei mase palpabile pentru o pe-
rioada mai indelugata (saptamani).

Vom prezenta in continuare un caz de supu-
ratie laterocervicala la un sugar; particulare sunt
evolutia indelungata (pacientul necesitand spi-
talizare aproximativ o lund) si necesitatea dre-
najului chirurgical repetat al colectiei pentru a
rezolva adenoflegmonul.

Pacientul P.ILA., in varsta de 11 luni, se pre-
zinta la camera de garda ORL cu tumefactie la-
terocervicala stanga relativ jos pozitionata, apa-
ruta din afirmatiile mamei de cateva zile, in
urma unei rinofaringite acute (Fig. 2); pacientul
este febril, agitat, facies suferind, prezinta in
regiunea jugulocarotidiana stanga mijlocie si in-
ferioara o tumefactie voluminoasa, 7x5 cm,
renitent-elastica la palpare, dureroasa, acoperita
de tegumente congestive. Analizele de laborator
la internare arata sindrom inflamator acut sever

Ameliorare clinica

Continua tratamentul inca 7-10 zile

Adenoflegmon laterocervical in constituire

AB per os (Amaoxicilina-clavulanat + metronidazol)
sau iv. (cefalosporine gen. Il + aminoglicozid)

Reevaluare la 48-72 de ore

Drenaj chirurgical

Externare dupa 2-3 zile de afebrilitate
(masd ganglionara inca palpabilal)

Evolutie defavorabild

Spitalizare, AB i.v., ecografie/CT

Abcedare
Punctie aspirativa (examen bacteriologic)

+ =
Continud tratamentul

!

Reevaluare la 48 de ore

FIGURA 1. Algoritm terapeutic in limfadenopatia acutd cervicald
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FIGURA 2. Tumefactie latero-cervicald

de etiologie bacteriana (PCR = 241,43, leucocite
= 26.500 cu 65% neutrofilie). Ecografia cervicala
efectuata la internare arata bloc adenopatic la-
terocervical stang, extins si supraclavicular stang,
aparent fara semne de abcedare.

Ridicandu-se suspiciunea de adenoflegmon
laterocervical in constituire, se instituie trata-
ment antibiotic injectabil cu spectru larg (Cef-
triaxona si Gentamicina). Desi analizele de labo-
rator aratda in zilele urmatoare regresia sin-
dromului inflamator (la 3 zile de la internare PCR
scazuse la 97,48, iar leucocitele la 22.300/mmc),
aspectul clinic al formatiunii ridica suspiciunea
de abcedare (tegumente congestive, violacee);
se decide punctie aspirativa sub AG; aceasta
fiind intens pozitiva, se dreneaza colectia.

Evolutia este lenta si defavorabila, cu persis-
tenta si chiar cresterea in dimensiuni a forma-
tiunii laterocervicale (Fig. 3); aceasta pare a se
deplasa Tnspre inferior si posterior; se punctio-
neaza si dreneaza in mod repetat formatiunea
odata la 2 zile, banuindu-se necrozarea iterativa
a mai multor ganglioni. Ecografia cervicala, re-
petata la 7 zile de la internare, nu evidentiaza

zone fluide Tn ganglion, desi la punctiile succe-
sive se dreneaza cantitati mici de puroi de fie-
care data!

Avand in vedere evolutia trenanta, se repeta
analizele de laborator (probele inflamatorii cvasi-
normale la 10 zile de la internare!) si IDR la PPD
(negative). Examenul bacteriologic al secretiei
recoltate la prima punctie a flegmonului arata
Streptococcus pyogenes (sensibil la toate antibi-
oticele testate!).

Tegumentele supraiacente adenoflegmonu-
lui capata treptat o culoare violacee, consistenta
formatiunii a fost pe tot parcursul internarii re-
nitent — durd, niciodata fluctuanta, apar trenee
de fistulizare spontana pe locul vechilor punctii
aspirative — aspectul ridica suspiciunea de in-
fectie cu micobacterii atipice sau TBC, dar IDR la
PPD este negativ, serologia HIV negativa, Ac he-
terofili si IgM si G anti-CMV si EBV negativi, iar
examenul de laborator al secretiei recoltate in
mod repetat nu evidentiaza decat streptococul
piogen.

Se trimite pacientul la CT cu substanta de
contrast, care arata abcedare profunda a blo-
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FIGURA 4. Aspect computer tomografic al regiunii latero-cervicale

cului adenopatic laterocervical, de jur-impre-
jurul venei jugulare interne stangi, aspect multi-
locular al colectiei; colectia este extinsa la nivel
jugulo-carotidian mijlociu, inferior si supracla-
vicular (Fig. 4).

Se decide incizia larga si abordul extern al co-
lectiei purulente (incizie orizontala supracla-
viculara), care se descopera profund perijugular;
se chiureteaza detritusuri necrotice si sfaceluri
tisulare, grunji, se lasa dren (deget de manusa),
iar incizia externa supraclaviculara se lasa des-
chisa pana la granulare din profunzime (aproxi-
mativ 2 sdptamani), cu pansamente zilnice si
repetarea CT de control la 7 zile de la drenajul

larg al colectiei (nu mai apar alte zone de ne-
croza).

Evolutia foarte indelungata a procesului su-
purativ (aproximativ 5 saptamani din momentul
internarii), aspectul violaceu al tegumentelor cu
multiple fistulizari cutanate, consistenta cres-
cutd a blocului adenopatic (asemanator cu lim-
fadenitele subacute), localizarea laterocervicala
joasa, supraclaviculard (specifica adenopatiilor
neoplazice), necesitatea drenajului chirurgical
repetat, aparitia simptomelor de o deosebita
severitate la un sugar eutrofic si imunocompe-
tent, aspectul inseldtor al ecografiei cervicale,
toate acestea particularizeaza cazul.
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