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Limfadenitele regiunii oro-maxilo-faciale si cervicale la copii

Specialitatea 31.05.03. ,,Stomatologie”.

Disciplina ,,Chirurgia oro-maxilo-faciala”.

Tema: ,,Limfadenitele regiunii oro-maxilo-faciale la copii”.

Actualitatea temei: Tema propusa contribuie la formarea capa-

citatii de evaluare a proceselor infectioase in regiunea capului si

gatului la copii, de formulare a diagnosticului corect; permite de

a elabora o tactica de tratament si profilaxie.

5. Scopul: instruirea studentilor Facultatii de Stomatologie in dia-
gnosticul, tratamentul si profilaxia limfadenitelor odontogene si
neodontogene, cronice si acute ale regiunii capului si gatului la
copii, cét si a vigilentei oncologice.

6. Obiectivele:

— A insusi metodele clinice si de laborator in diagnosticul di-
ferential si final al limfadenitelor regiunii capului si gatului
la copii, odontogene si neodontogene, specifice si nespeci-
fice, cronice si acute;

MroobdE

— ainsusi deprinderi de vigilenta oncologica in baza diagnosti-
cului maladiilor legate de sistemul imunologic;

— ainsusi criteriile de triere a copiilor cu limfadenite cronice si
acute, odontogene si neodontogene si a determina indicatiile
de spitalizare;

— a contribui la formarea bazei teoretice si practice referitor la
crearea unui management de tratament si reabilitare a copiilor
cu limfadenite acute si cronice in regiunea capului si gatului.

7. Formarea competentelor:

Numaérul
competentei Descrierea competentei (DC)
practice
CP-1 A pregati studentul pentru rezolvarea problemelor clinice, fo-

losind informatii din surse bibliografice despre tehnologii in-
formativ-comunicative, tindnd cont de cerintele principale ale
securitatii informationale.

CP-2 A fi capabil si pregitit pentru a analiza rezultatele activitatii
proprii, pentru a evita erorile profesionale.
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CP-3

A pregiti studentul pentru completarea corectd a fisei medi-
cale a pacientului cu procese infectioase ale capului si gatului
tindnd cont de varsta copilului.

CP-4

A pregiti studentul pentru a prescrie preparate medicamen-
toase, alte substante cu proprietati curative Tn raport cu mala-
dia si varsta copilului.

CP-5

A avea capacitatea de a evalua starile fiziologice si patologice
ale copilului si a lucra Tn echipe n solutionarea limfadenitelor
in regiunea capului si gatului la copii.

CP-6

A instrui studentii pentru o géndire clinica si 0 evaluare corec-
td a pacientului cu limfadenite 1n scopul de a forma un diag-
nostic final argumentat, folosind examenul clinic general si lo-
cal, si paraclinic.

CP-7

A pregati studentul pentru a efectua un plan de tratament, profi-
laxie si reabilitare a copiilor cu limfadenite odontogene si neo-
dontogene in perioada de crestere si dezvoltare a copilului.

CP-8

A insusi metoda de culegere a anamnezei, inclusiv acuzele, a ana-
liza rezultatele examenului vizual, instrumental, de laborator
(morfologic) sau alte tipuri de investigatii cu scopul de a estima
starea pacientului si de a constata existenta sau inexistenta unei
patologii stomatologice.

CP-9

A putea determina formele nosologice in conformitate cu Cla-
sificarea Internationald a maladiilor si problemelor de sanatate
si a aprecia starile de vigilentd oncologica a copiilor cu limfa-
denite in regiunea capului si gatului.

CP-10

A putea determina indicatiile de spitalizare a copiilor cu lim-
fadenite ale capului si gatului.

CP-11

A fi pregatit pentru elaborarea unui plan de profilaxie adaptat
la conditiile de ambulatoriu si de stationar de zi.

CP-12

A fi pregatit pentru a aplica in cadrul tratamentului sursele cu-
rative naturale, remedii nemedicamentoase si alte tipuri de tra-
tament netraditional al pacientilor, care necesitd reabilitare si
tratament balnear.

CP-13

A fi pregatit pentru a participa la elaborarea metodelor noi de
profilaxie a limfadenitelor de origine odontogena in regiunea
capului si gatului la copii.




8. Studentul trebuie:

Sa stie: sd completeze corect documentatia medicald; sa cunoasca parti-
cularitétile psihicului copiilor in examinarea clinica si paraclinica,
sa stabileasca un diagnostic in raport cu particularitatile anatomo-
fiziologice ale sistemului limfatic in regiunea capului si gatului la
copii; sa creeze abilitatea de a forma un program de tratament tera-
peutic si chirurgical; sa insuseascd indicatiile de spitalizare pentru
tratamentul limfadenitelor la copii; sa fie abil de a determina crite-
riile de vigilenta oncologica; sa cunoasca criteriile unui plan de tra-
tament, profilaxie si reabilitare a copilului.

Sa poata: sa completeze documentatia medicald; sa elaboreze planul de
tratament; sa se orienteze in starea psihoemotionald a copilului; sa
aprecieze starea generala a copilului; sa efectueze un examen clinic
al regiunii capului si gatului la copil Tn raport cu varsta lui, in baza
caruia sa determine diagnosticul final: sa poata aprecia criteriile de
vigilentd oncologica si indicatiile de spitalizare.

Sa posede deprinderi: de completare a documentatiei medicale; de
planificare a tratamentului terapeutic si chirurgical; de alcatuire a
unui program de tratament terapeutic in conformitate cu maladia
diagnosticata si varsta copilului; de posedare a capacitatii de a crea
un plan de profilaxie si reabilitare a copiilor cu limfadenite in regi-
unea capului si gatului.

9. Contingentul: studenti.
10.Durata: 4 ore academice.



INTRODUCERE

Sistemul limfatic reprezinta o parte a complexului imunologic al
organismului, indeplineste functia de barierd protectoare si este format
din vase limfatice, ganglioni limfatici, tesut limfoid, limfa, splina, acu-
mulari de celule limfoide in organele si tesuturile organismului. Princi-
palele celule imunocomponente sunt limfocitele B si T.

Unul dintre primele locuri printre bolile inflamatorii la copii il ocu-
pa limfadenita.

Limfadenita (Lymphadenitis: limpha — ,,apa limpede” (lat.) + aden —
,»glanda” (lat.) + itis) — inflamatia ganglionilor limfatici. Limfadenopatie
(Lymphadenopathia: limpha — ,,apa limpede” (lat.) + aden — ,,glanda”
(lat.) +,,-patia”) — afectiune Insotita de cresterea ganglionilor limfatici.

Totusi, printre specialistii care se ocupa cu limfadenitele la copii,
inclusiv stomatologii, exista anumite dispute privind diagnosticul si
determinarea corecta a tratamentului specializat. Mustafaev M.Sh. si
colab. mentioneaza, ca limfadenita este diagnosticatd incorect la 50%
dintre pacienti [5,14,13,15].

in mod normal, la copiii sanatosi, ganglionii cervicali nu sunt pal-
pabili, dar Tn 34% din cazurile observate pot fi palpabili la nou-nascuti
si Tn 57% din cazuri la sugari [10, 11].

Conform datelor cercetarilor statistice, in tarile Europei, 55% din-
tre copiii de toate varstele au o crestere patologica a ganglionilor lim-
fatici din regiunea maxilo-faciala si cervicala, iar 80-90% dintre acestia
sunt copii cu varsta cuprinsa intre 4-8 ani [9].

Cercetarile in acest domeniu, efectuate de Roginsky V.V. (1998),
au demonstrat ca limfadenitele primare la copii sunt foarte rare. Cel mai
frecvent ele sunt insotite de patologii infectioase odontogene — pulpite,
periodontite, osteomielite [15].

Cercetarile efectuate in Harkov, de catre Ryabokon E. N, (1999), in
grupul de copii cu varste de la 1 la 15 ani, arata ca limfadenita regiunii
maxilo-faciale si cervicale se gaseste in 7,4% din toate nosologiile la
copiii de aceasta varsta [15]. La acesti copii limfadenita seroasa acuta
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constituie 52,9%, iar cea purulentd acuta — 47,1%. Abralina Sh.
Sadvokasova L.M. et al., in 2014, au constatat ca limfadenitele regiunii
maxilo-faciale si cervicale in fost intalnite la 6,8% din toate nosologiile
[6]. De asemenea, autorii ambelor studii, analizand cauzele procesului
infectios, au evidentiat ca in 38,8% din cazuri motivul a fost infectia
odontogena, in 48,2% — neodontogen, Tn 13% din observari nu a fost
posibila identificarea cauzei bolii [5, 6, 13, 15].

Mai multi autori, inclusiv Godoroja P.D. si coat. (1981), Tibirna
Gh. (2003), Weinstock Michael S. (2018) [2, 5, 8, 16], atentioneaza
aparitia limfadenitelor cu localizare in regiunea maxilo-faciala si cervi-
cala la copii cu o frecventa de 25%, ca un semn al tumorilor maligne.
Marirea ganglionilor limfatici in regiunea maxilo-faciala si cervicala la
copii apare ca prim simptom al hemoblastoamelor. Autorii mentioneaza
cd pediatrii, otolaringologii, stomatologii sunt primii care interactio-
neaza cu acesti pacienti. Deseori, lipsa vigilentei oncologice conduce la
erori in diagnostic, evidenta Tndelungata si tratament nerational uneori
chiar contraindicat in leziunile tumorale.

Cercetarile noastre, realizate in perioada 2011-2015, in structura
departamentului de chirurgie oro-maxilo-faciala pediatrica (Chisinau) al
IMSP IM si C, Clinicii ,,Em. Cotaga” au constatat ca procesele infec-
tioase sunt in prim-plan si constituie 43% din structura maladiilor. 8,2%
din ele au fost constatate ca limfadenite acute. Astfel, medicii de toate
specialitatile se confrunta cu aceastd boald, care prezintd, uneori, difi-
cultdti in determinarea cauzei principale a inflamatiei si a planului de
tratament ulterior [1, 8].



CAPITOLUL 1. Structura aparatului limfatic al regiunii
maxilo-faciale

Regiunea maxilo-faciala si cervicala se caracterizeaza printr-un sis-
tem limfatic bine dezvoltat (figura 1). In zona cervicala se disting gan-
glionii limfatici superficiali, localizati pe planurile superficiale si pla-
nurile profunde.

Ganglionii cervicali superficiali sunt situati de-a lungul venei jugu-
lare externe si anterioare, si sunt impartiti in ganglioni anteriori si gang-
lioni laterali.

Ganglionii limfatici cervicali profunzi sunt, de asemenea, repartizati
in anteriori si laterali, si se localizeaza in planurile profunde cervicale.
Cei anteriori sunt: tiroidieni, prelaringieni, ganglioni limfatici pretraheali
si paratraheali. In regiunea laterald existd ganglioni limfatici jugulari in-
terni, de-a lungul venei cu acelasi nume; ganglionii limfatici jugular-di-
gastric si jugular-scapulo-sublingual sunt localizati la intersectia muschi-
lor digastric si scapulo-sublingual cu vena jugulara interna. Vasele limfa-
tice aferente ale acestora formeaza trunchiurile jugulare drepte si stangi.
Ganglionii limfatici faringieni se afla in acelasi spatiu al gatului.

Ganglionii limfatici ai capului sunt clasificati in posteriori si late-
rali. Cei posteriori sunt constituiti din: occipitali, localizati de-a lungul
arterei occipitale, si mastoizi — n regiunea procesului mastoid al osului
temporal. Ganglionii limfatici laterali includ parotizii (in regiunea paro-
tida), ganglionii faciali situati de-a lungul arterei faciale si sunt instabili.

Ganglionii bucali (faciali) sunt determinati la aproximativ 16% din cei
examinati: au o forma rotunjitd de la 0,2x0,2 cm la 0,4x0,4 cm, sunt situati
in tesutul adipos subcutanat de pe suprafata exterioara a muschiului bucal,
cu 1 cm sub canalul excretor al glandei parotide prin muschiul bucal.

Ganglionii submandibulari sunt localizati in spatiul submandibular,
langd glanda salivard cu acelasi nume. Ganglionii limfatici submentali
sunt localizati pe suprafata inferioara a muschiului submental-sublin-
gual Tn linie mediana.

Ganglionii limfatici supraclaviculari sunt localizati sub clavicula.
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Vasele limfatice ale buzelor deviaza limfa in ganglionii subman-
dibulari, bucali, parotizi, superficiali si profunzi ai gatului. Vasele trans-
porta limfa de la mijlocul buzei inferioare spre ganglionii submentali.
Vasele limfatice ale ambelor parti ale buzelor se anastomozeaza larg
intre ele, astfel incat focarul patologic poate provoca o reactie a ganglio-
nilor limfatici din cealalta parte.

Limfa de la varful limbii si din partea anterioara a planseului bucal
curge in ganglionii submentali, iar apoi in ganglionii submandibulari si
cervicali inferiori. De la suprafata laterala a corpului limbii vasele lim-
fatice ajung n ganglionii submandibulari, iar de la suprafata faringiana
a radacinii limbii si a amigdalei linguale — Tn ganglionii limfatici supe-
riori ai gatului.

De la dinti, drenajul limfatic se efectueaza in ganglionii limfatici
submandibulari si submentali, iar apoi la ganglionii cervicali superfi-
ciali si profunzi.

Nodus lymphoideus
juguiodigastricus
Nodi lymphoide
cervicales Laterales
superfciaies

Nodi lymphaide
cervicales laterales profundi

Nodi lymphoidei thyroidei —— \I

Nodus lymphoideus
intercalatus

Nodus ymphoideus
cervicals Lateralls
profundus inferior

Ductus thoracicus

Nodus lymphoideus juguloomohyoideus

Nodi lymphoidei
supraclavicutares

Nodi lymphoidei praetracheales

Nodi lymphoidei jugulares anteriares —
Truncus jugularis
Nodi tymphoidel supraclaviculares
Truncus et nodus subclavius

Figura 1. Vasele limfatice si ganglionii capului si gatului, F. Netter, 2007.
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Drenajul limfatic de pe pielea sectiunilor interioare ale pleoapelor
superioare si inferioare, nasului, obrazului, buzelor superioare si inferi-
oare, de pe conjunctiva ochiului, de pe membrana mucoasa a cavitatii na-
zale, a vestibulului gurii, a partilor laterale ale limbii, a premolarilor si
molarilor se efectueaza in ganglionii limfatici submandibulari.

Ganglionii faringieni absorb limfa din peretii cavitatii nazale, pala-
tului moale, amigdalelor palatine si faringelui.

Limfa din regiunea frontala, temporala, pleoape, glandele lacrimo-
gene, urechile exterioara si mijlocie si regiunea inferioard a obrazului
trece spre ganglionii limfatici parotizi; o parte din vasele acestor regiuni
intrd in ganglionii limfatici din spatele urechii [17].

Structura ganglionului limfatic

Ganglionii limfatici sunt organe periferice ale sistemului imunitar
situate de-a lungul vaselor limfatice, sunt acoperiti cu o capsula din
tesut conjunctiv, din care trabeculele se extind adanc in organ. Stromul
ganglionilor este format dintr-o retea tridimensionala de celule reticu-
lare, colagen si fibre reticulare, macrofagi si celule antigen. Elementele
randului limfocitar sunt localizate in buclele sale (figura 2).

Substanta corticala si maduva spinarii sunt secretate n ganglionii
limfatici. Substanta corticala este formata din cortex exterior si profund.
In cortexul exterior existd noduli limfatici (zona dependenta — B), con-
gestii interstitiale si sinusuri, care sunt localizate de-a lungul trabecu-
lelor. Se disting doua tipuri de ganglioni (foliculi): primar si secundar.
Cei primari se gasesc doar in perioada intrauterina, apoi, sub influenta
antigenilor, ei se transforma in secundari. Ganglionii secundari constau
dintr-o coroana si un centru de germinare. Coroana contine celule B ale
pool-ului reticular, celule B ale memoriei si celule plasmatice imature.

In centrul germinativ are loc proliferarea si diferentierea celulelor
B in plasma imatura si a celulelor B de memorie.
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COMPONENTELE PRINCIPALE |2t

1 — capsula ganglionului si aferentii lui;

2 — trabeculii formati prin tesut conjunctiv fibros;
Tntre trabeculi — tesut limfoid; |

3 —foliculi limfatici (noduli); formeaza substanta cortica-
14 la periferia ganglionului;

4 — regiunea paracorticali; aici tesutul limfoid se locali-
zeaza difuz;

5 — tesut medular (corduri); se situeazd in centrul gan-
glionului in compozitia maduvei spinarii.

VASELE $I SINUSURILE LIMFATICE

6 — vase limfatice eferente: intrd in ganglion pe partea sa
convexa.
in interiorul ganglionului limfa este transportatd prin

sinusuri, care sunt captusite de celulele reticuloendoteliale

(litorale) si macrofagi.

Limfa trece secvential prin urmatoarele sinusuri:

7 — sinus marginal (intre capsula si foliculi);

8 — n jurul sinusurilor nodulare (intre trabecule si foli-
culi);

9 — inusuri cerebrale (intre trabecule si corzile cerebrale);
reprezinta (pe langd corzi cerebrale) componentul
principal al maduvei spinarii.;

10 — vase limfatice eferente, ce se indeparteaza de partea

concava (poarta) a ganglionului.

Figura 2. Structura ganglionului limfatic conform lui I. Afanasiev,
L.P. Bobrov, K.K. Rogajinski, 2002.

Zona interstitiala contine limfocite si macrofage mici. Cortexul
profund (zona paracorticald) prezintd zona T-dependentd a ganglionului
limfatic, Tn care are loc maturizarea celulelor T.

Maduva spinarii este reprezentatd de corzi cerebrale, fiind o zona
B-dependentd. Ganglionii limfatici reprezintd o parte a complexului
imunitar al organismului si indeplinesc functia de protectie si bariera.

Celulele stem nediferentiate — predecesorii limfocitelor — se for-
meaza la fat deja in a 3-a — a 6-a saptdmand de dezvoltare intrauterind
n sacul vitelin. Mai tarziu se formeaza organele sistemului imunitar. La
11-12 saptamani, maduva osoasd incepe sa functioneze, iar splina si
ganglionii limfatici devin organe active la 12-15 saptamani de dezvoltare
intrauterina. Astfel, la sfarsitul celei de-a 20-a saptamana, diferentierea
limfocitelor T si B si formarea sistemului imunitar se finalizeaza [7].
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CAPITOLUL 2. Etiologia si patogeneza limfadenitelor.
Clasificarea

Limfadenita rareori este o boala independenta si de cele mai multe
ori se considera ca unul dintre simptomele cu o importanta valoare cli-
nica in diagnostic.

Incilcarile organogenezei sistemului imunitar provoaca stiri de
imunodeficienta primara (congenitala si ereditard). Se disting trei grupe
de boli imunodeficiente primare:

1) insuficienta legaturii celulare a sistemului imunitar (sindromul
Di George, sindromul Nezelof etc.):

— anatomica;

— metabolica;

— functionalg;

2) insuficienta legdturii umorale a sistemului imunitar (boala
Bruton, imunodeficienta selectiva a imunoglobulinelor etc.);

3) stari combinate de imunodeficienta (disgenezie reticulara, limfo-
citoza, sindromul Louis-Bar, sindromul Wiskott-Aldrich etc.).

Imaturitatea functionald a sistemului imunitar la copii predispune
la dezvoltarea deficientei imunologice secundare (dobandite) cauzate de
agenti patogeni sau de orice factor exogen.

Deficienta imunologicad secundara apare la copii la orice varsta si
are un prognostic favorabil. Spre deosebire de deficienta imunologica
primara, aceasta nu este asociatd cu un bloc mediat genetic din nicio
legatura de imunogeneza si se dezvoltd pe fundalul unui sistem imunitar
initial nemodificat.

Boli ce cauzeaza deficienta imunologica secundara:

1. infectii virale (rujeola, rubeola, gripa, parotita epidemica, varicela,
hepatita acutd, hepatita cronicd B, citomegalovirus, virusul Epstein-
Barr, HIV, virusul herpes simplex etc.);

13



2. infectii bacteriene;

— localizate: stafilococ, streptococul grupei A, microflora anaeroba
(infectia odontogena), felinoza, tularemie;

— generalizate: bruceloza, febra tifoida, boala Lyme, leptospiroza,
limfogranuloame venerice, tuberculoza;

3. boli protozoice si helmintice (malarie, tripanosomiaza, toxoplas-
moza, leishmanioza, shistozomatoza, trichinoza etc.);

4. primirea medicamentelor (alopurinol, atenolol, captopril, carbo-
mazepin, cefalosporind, fenitoina, penicilind, pirimetamina, chinidina,
sulindac, sulfanilamide);

5. vaccinuri (BCG);

6. tumori maligne (leucemie, limfom, metastaze ale afectiunilor
maligne);

7. boli endocrine (boala Addison, hipertireoza);

8. boli autoimune (lupus eritematos sistemic, boala Wagner-
Unferricht-Hepp (dermatomiozita), artrita juvenild cronica);

9. alte boli (amiloidoza, histiocitoza, boala Kastelman, sindromul
Charge-Strauss, boala Kawasaki, boala Kikuchi-Fuimoto, sarcoidoza,
granulomatoza cronicd, boli genetice etc.);

10. dereglari in alimentatie (malnutritie, casexice, dereglarea absorb-
tiei intestinale);

11. factori fizici si chimici (radiatii ionizante, cAmpuri electromag-
netice, cuptor cu microunde etc.).

Vaccinarea poate provoca, de asemenea, limfadenitd. Deci, de exem-
plu, L.G. Kuznenko, D.Yu. Ovsyannikov si N.M. Kiseleva, in 2009, arata
cd vaccinul BCG cauzeaza complicatii sub forma de limfadenita cu o
frecventa de 1: 10000.

Tn cercetrile efectuate de citre savantii din America Latina, Tn pe-
rioada 2004-2006, printre pacientii cu limfadenite cu varsta cuprinsa
intre 1 si 16 ani, s-a observat predominarea infectiei bacteriene, care
provoaca limfadenita in 69% din cazuri, infectie virala — in 19,7% din
cazuri, tumori maligne —in 8,5% din cazuri, limfadenite de etiologie ne-
cunoscuta — 1n 2,8% din cazuri.
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Agentul cauzal al limfadenitei acute a fetei si gatului este cel mai
frecvent stafilococul patogen intr-o monocultura, mai rar — Tn asociere
cu alte microorganisme. Tn studiile efectuate de A.A. Timofeeva, in
1988, la 92% dintre pacienti, cauza limfadenitei a fost Staphylococcus
aureus, la 8% — microflora mixta (streptococ, E. coli, Proteus etc.).

Conform cercetarilor noastre efectuate la Spitalul de copii nr.19 ,, K.A.
Rauchfus” ( Rusia), n ultimii 5 ani, agentul patogen al limfadenitelor puru-
lente Tn 78% din cazuri a fost Staphylococcus aureus, in 13% — Strep-
tococcus pyogenes, in 6% — streptococcul B-hemolitic grupa A si in 3% din
cazuri s-a observat microflora specifica Mycobacterium tuberculosis.

Studiind dinamica modificarilor in localizarea limfadenitei regiunii
maxilo-faciale si a gatului la copii, am observat stabilitatea localizarii in
majoritatea cazurilor — regiunea submandibulara — 60-69%, submentala
—14,5-11,4% si parotida — 11%, intr-o masura mai mica regiunea cervi-
calda — 5,5-3,8% si bucala — 9-4,8% [3, 4, 10, 14].

Clasificarea limfadenitelor la copii

Clasificarea ICD-10 evidentiaza limfadenita acutd si cronica a
capului si gatului.

Limfadenita acuta a fetei, capului si gatului — cod L04.0.

Alte limfadenite nespecifice — cod 188.8.

Limfadenita nespecifica, necunoscuta — cod 188.9.

Unii autori identifica limfadenita acuta, care, la randul ei, este divi-
zata in: seroasd si purulentd, cronica si cronica exacerbata. Limfadenita
cronica se imparte, la randul ei, in: cronica specifica, nespecifica si tu-
morala. Separat se evidentiaza adenoflegmonul.

In sursele striine putem gasi o altd clasificare: limfadenita acuta
unilaterala, limfadenita bilaterald acuta, limfadenita subacuta si cronica.

In functie de locatia ,,portii de intrare” a infectiei, limfadenitele sunt
divizate in: odontogene, amigdalogene, rinogene, otogene, stomatogene si
dermatogene. Ele fac parte din asa-numitele limfadenite secundare. De
asemenea, se disting limfadenite specifice si nespecifice [9].

L.l. Dvoretskii distinge cateva tipuri de limfadenite si limfadeno-
patii (figura 3).
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—>

_>| Limfadenite infectioase |_>

Virusoide (mononucleoza infectioasa,
rubeola, hepatita, citomegalovirus, infectie
HIV, boala ,,ghearelor de pisica”)

Micotice (actinomicoza, occidiomicoza,
limfadenita, histoplasmoza)

_’I Parazitare (toxoplasmoza) |

L}‘ Micobacteriene (tuberculoza, lepra) |

_>| Tumori limfoproliferative |_>

—>| Hemoblastoze I_

I: Tumorale

Limfogranulomatoza
Limfoame non-Hodgkin

Limfoleucoza cronicd, macroglobulinemie
—Pp| Leucemie |~ Waldenstrom, leucemie acutd, leucemie
limfoblasticd si non-limfoblastica

—>| Metastazele cancerului |—>

melanom

Tumorile primare ale capului si gatului, glandei
mamare, plamanilor, stomacului, ovarelor,

|Bo|isistematice|<—| Imunoproliferative HStﬁri imunodeﬁcitare|

Artrita reumatoida, LES,
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autoimuna
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| Fenitoini, preparate din aur |

Primara
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| Dismetabolice |

Amiloidoza Tn mielom

. Boala Gaucher
—>| Boli de acumulare |—>

Boala Niemam Pick
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Figura 3. Tipuri de limfadenite si limfadenopatii

(Dvoretskii L.1.,2014).
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CAPITOLUL 3. Diagnosticul clinic al limfadenitelor la copii

O etapa importanta in determinarea tacticii de tratament al limfade-
nitei la copii este identificarea cauzei principale a acestei boli. Pentru
aceasta, se colecteaza cu atentie anamneza si se efectuecaza examinarea
tegumentului pielii, a organelor ORL si a cavitatii bucale.

Tn cazul diagnosticului dificil se recomandai ca terapia cu antibio-
tice sa fie initiatd cu medicamente cu spectru larg de actiune pana la obti-
analiza generald a sangelui, urinei, teste serologice suplimentare, virusuri,
se investigheaza nivelul acidului uric si lactat dehidrogenazei, se pres-
crie radiografia cavitatii toracice.

Pentru stabilirea exacta a tranzitiei procesului in faza purulenta, pa-
cientilor li se prescrie ecografia ganglionilor si a tesuturilor moi adia-
cente. Tn cazuri exceptionale se utilizeaza punctia diagnostica sau bio-
psia cu examinarea histopatologica ulterioara.

Tn 2010, H.G. Aguado a prezentat schema algoritmului de diagnosti-
care a limfadenitei la copii (figura 4).

[ Mirirea ganglionilor limfatici ]
]

[ Investigarea anamnezei ]

———

Tratament . .
specific Diagnostic stabilit ] Diagnosticul nu este
P stabilit

1 I

Terapie cu
antibiotice

USG ganglionului limfatic si/sau tAnahZa'sang(.alul, VISH Fir
- . ransaminazei, serologia
unctia diagnostica icatii
punctis €ag web, CMV, HIV, =| complicatii

toxoplasma, acidul uric,
LDH, testul tuberculin,
radiografia cutiei toracice

u
[ Diagnosticul nu este stabilit H Biopsia H Diagnosticul nu este stabilit ]

Figura 4. Algoritmul de diagnosticare a limfadenitelor
(Garcia Aguado, 2010).
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Diagnosticul diferential al limfadenitelor acute si cronice se efec-
tueaza in functie de regiunea localizarii ganglionului marit. in regiunea
submandibulara diagnosticul diferential are loc cu sialadenite subman-
dibulare, abcese si flegmoane, precum si cu neoplasme ale tesuturilor
moi. In regiunea parotida este importanta diferentierea limfadenitelor de
parotita specifica si nespecifica, neoplasmele glandei parotide si tesu-
turile moi din jur, precum si de abcesele si flegmonul acestei regiuni. n
partea din fatd a gatului se face diferentierea cu chisturile mediane ale
gatului, iar in zona suprafetei laterale — cu chisturile laterale ale gatului,
atunci cand are loc supuratia [11, 12, 13].

Conform datelor literaturii de peste hotare, pana la 75% dintre neo-
plasmele maligne la copii se manifesta prin cresterea ganglionilor lim-
fatici ai unei treimi a gatului.

in diagnosticul diferential al limfadenitei acute si cronice din regiu-
nea maxilo-faciala la copii trebuie acordatd o atentie deosebita starii
ganglionilor limfatici din alte localizari. Prezenta unei limfadenopatii
sistemice poate indica infectia cu HIV.

Diagnosticul diferential al limfadenitelor specifice la copii

Actinomicoza

Diagnosticul diferential al limfadenitei actinomicotice se efectuea-
za in principal cu limfadenita nespecifica si tuberculoasa cronica. Diag-
nosticul clinic al actinomicozei trebuie sa fie confirmat de studiul bio-
logic si patologo-morfologic.

Tuberculoza

Diagnosticul diferential al limfadenitei tuberculoase se realizeaza cu
limfadenite cronice nespecifice, sialadenite cronice, actinomicoza gang-
lionilor limfatici, boli sangvine sistemice, tumori si procese asemana-
toare tumorilor.

Diagnosticul se bazeazd pe compararea datelor anamnezei, trata-
mentului clinic si investigatiilor de laborator: teste cutanate si intrader-
mice (reactiile Pirke si Mantoux), examen citologic al punctatelor si
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secretatului de fistuld. Prezenta in punctatul de cazeoza a elementelor
celulare de inflamatie a tuberculozei, micobacteriilor tuberculozei con-
firma caracterul procesului patologic. Pentru a exclude focarul primar al
tuberculozei plamanilor, toti copiii trebuie sa faca radiografia si fluoros-
copia cutiei toracice. Radiografia zonei afectate are o anumita valoare
de diagnosticare. In procesele cronice cu calcifierea partiala sau comp-
leta a ganglionului afectat, umbrele acestor calcifieri sunt detectate pe
radiografii.

Sindromul mononucleozei infectioase

Sindromul mononucleozei infectioase este diferentiat de bolile care
au manifestari clinice similare, inclusiv leucemie acuta, limfoame, sep-
sis, tuberculoza, difterie, amigdalita. In unele cazuri, datele analizei bio-
chimice a séngelui pot ajuta la diagnosticarea diferentiala. Astfel, in bo-
lile oncohematologice, de regula, nivelul acidului uric si lactat dehidro-
genazei in sange sporeste.

Diagnosticul diferential al limfadenitelor tumorale la copii

Atat in forma acuta, cat si in cea cronica a hemoblastoamelor lim-
fadenitele tumorale Tn regiunea maxilo-faciala si cervicala la copii sunt
diferentiate prin pezenta celulelor tinere si a leucocitozei pronuntate Tn
analiza sangelui. Diagnosticul se bazeaza si pe un sir de semne clinice
generale, care pot confirma diagnosticul. Semnele generale primare sunt
slabiciuni, scaderea capacitatii de munca, oboseald, scaderea poftei de
mancare, scadere in greutate etc. Sindromul insuficientei hematopoiezei
(anemie, trombocitopenie etc.), sindromul hemoragic, sindromul imu-
nodeficitar, stiri subfebrile neclare.
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CAPITOLUL 4. Manifestarile clinice ale limfadenitelor la copii

Limfadenita acuta seroasa

Starea generala a copilului este
usor alteratd. Se pot observa stari
subfebrile ale copilului, intreruperi de
somn, stari de neliniste. Indicii hema-
tologici si biochimici sunt in limitele
normei. De obicei, sunt prezente fo-
carele infectioase (dintele cauza, piodermii).

Debutul bolii incepe cu cresterea volumului unui ganglion limfatic
dominant si cu o reactie inflamatorie din partea tesuturilor adiacente.
Sunt mariti ganglionii care primesc fluxul limfatic din zonele afectate.
Ganglionii adiacenti sunt implicati, dar au un volum mult mai mic. La
debut durerile sunt provocate, dar pot fi semne de dureri spontane. Tot-
odatd, se pastreaza mobilitatea ganglionilor, la palpare mobili si elastici.
Tegumentele ce acopera ganglionii mariti nu sunt modificate la culoare.
Odata cu evolutia limfadenitei, simptomele se intensifica si apar semne
de periadenita (periadenitis, din greaca peri — ,,in jur, alaturi” si aden —
,»glanda”). Acest termen este rar utilizat si inseamna inflamatia tesutu-
rilor din jurul ganglionului limfatic.

Starea generala se Inrautateste, temperatura creste adesea la cifre

subfebrile. Indicii sangvini se modificd nesemnificativ: creste VSH
(viteza de sedimentare a hematiilor), se observa cresterea leucocitozei.
Treptat, mobilitatea ganglionului scade si apare o infiltrare moderata a
tesuturilor inconjuratoare. Palparea provoaca dureri acute. Tratamentul
antibacterian are un efect satisfacator.

Limfadenita acuta purulenta

Aceastd forma de limfadenitd este asociatd cu tratamentul nera-
tional si non-oportun al limfadenitei seroase si periadenitei.

Starea generald se inrdutiteste, temperatura creste pana la 38°C, apar
simptome ale intoxicatiei organismului: dureri de cap, slabiciune, scaderea
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poftei de mancare. In analiza clinica a sangelui se observa modificari sem-
nificative ale formulei leucocitare, in urina apar cetone si proteine.

Limfadenitele cervicale cu localizare superficiald sunt diagnosticate
la debutul bolii. Ganglionii limfatici sunt mariti, conturati clar si aderenti
la planurile profunde. Tegumentele acoperitoare sunt hiperemiate, tensio-
nate, dureroase si fluctuente. Cei cu localizare profunda in regiunea cervi-
cala mult timp nu sunt observati. Tegumentele acoperitoare nu prezinta
modificari si nu sunt tensionate, iar fluctuenta nu se determina.

Adenoflegmonul

Adenoflegmonul este o inflamatie acuta puru-
lenta difuza a tesutului, care se extinde in cateva
spatii profunde sau superficiale. Cel mai adesea
este diagnosticat la copii cu varsta cuprinsa intre
3-7 ani. Raspandirea exsudatului purulent in spati-
ile celulare adiacente are loc la 2-4 zile de la apari- = ‘_‘
tia limfadenitei purulente acute.

Starea generald a pacientilor cu adenoflegmon este alterata. Tem-

peratura corpului creste pana la 39-40° C. Simptomele intoxicatiei gene-
rale sunt pronuntate. Existd modificari semnificative in analizele clinice.
Tn aceste conditii se poate constata starea septicd a copilului.

Asimetria in regiunea maxilo-faciala si cervicala este marcata. Te-
gumentele ce acoperd infiltratul sunt tensionate, hiperemice, nu se
pliaza. Infiltratul are granite difuze. Palparea provoaca dureri acute, este

determinata fluctuatia.
21



Adenoflegmonul este o complicatie a limfadenitei, care poate pune
viata in pericol, cum ar fi sepsisul, septicopiemia, mediastenita. Apare
ca rezultat al adresarii tardive sau al tratamentului neadecvat al limfa-
denitelor purulente, in special cele cu localizare cervicala profunda.

Limfadenita cronica

Limfadenita cronica (specifica sau nespecifica, tumoare)

Limfadenita cronica apare ca o boald cronica primara sau ca urma-
re a tratamentului neadecvat al limfadenitei acute. Dupa cum au mentio-
nat V.A. Zelensky si F.S. Mukhoramov in 2008, formele cronice ale
osteomielitei non-odontogene sunt mai frecvente la copiii cu varsta cup-
rinsa intre 5-6 ani. Prin natura lor, limfadenitele cronice sunt diferentiate
in hiperplastice (forma productivad) si purulente (forma abcedata). Evo-
lutia limfadenitei cronice la copii este variabild, in perioada acutizarii
ganglionii limfatici se maresc, pe masura ce procesul inflamator primar
scade, acestia se micsoreaza, dar nu ating dimensiunile fiziologice. Starea
generald a copiilor cu limfadenite cronice nu se modifica.

Forma hiperplastica a limfadenitei cronice se caracterizeaza printr-0
crestere a ganglionului limfatic. Ganglionul este consistent, nu este ade-
rent la planurile profunde. Tn cazuri rare, la palpare apar dureri minore.

Forma abcesata se caracterizeaza prin hiperemie si subtierea pielii
peste ganglionul limfatic afectat. La palpare se observa fluctuatia. Ast-
fel de abcese pot aparea spontan cu formarea canalelor fistuloase.

Limfadenitele specifice la copii

Prin procese specifice se subinteleg focare de inflamatie determi-
nate de introducerea si reproducerea activa a anumitor microorganisme
(druzele actinomicetelor, micobacteriei tuberculozei, spirochetei palide
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etc.). Diagnosticul in prezenta microflorei specifice prezinta unele difi-
cultati, deoarece intr-un astfel de focar al inflamatiei cel mai adesea pre-
domind microflora nespecifica.

Actinomicoza

Dupa cum a mentionat V.V. Roginsky in 1998, la copii, in regiunea
maxilo-faciala, actinomicoza este mai putin frecventa decat la adulti, Tn
general la varsta cuprinsa intre 7-12 ani.

Aceasta boald apare ca urmare a autoinfectarii la copiii sensibili.
Scéaderea reactivitatii generale a organismului pe fundalul bolilor infec-
tioase, cum ar fi rujeola, scarlatina, tusea convulsiva, amigdalita etc.,
procesele inflamatorii sau traumele pot contribui la sensibilizarea orga-
nismului si pot crea conditii pentru dezvoltarea unui proces actinomi-
cotic. In 2003, T.G. Robustova distinge urmitoarele forme de actinomi-
coza la copii: cutanatd, subcutanatd, submucoasa, subcutanat-musculara
(adanca), limfadenoactinomicoza, actinomicoza primara a osului si acti-
nomicoza cavitatii bucale (limba, glande salivare, amigdale).

O caracteristica a actinomicozei la copii constituie leziunea pre-
ponderenta a ganglionilor limfatici ai regiunii maxilo-faciale si a tesu-
tului osos al maxilarului inferior. Adesea, limfadenoactinomicoza repre-
zintd leziunea primara, iar apoi procesul se raspandeste in fibra subcu-
tanata-adipoasa, muschi si glandele salivare.

Tn majoritatea cazurilor, la copii sunt afectati ganglionii subman-
dibulari, maxilari, cervicali si bucali. Prin natura leziunii ganglionului
limfatic, actinomicoza poate aparea sub forma de limfadenita hiperplas-
tica, limfadenita abcesata, mai putin adenoflegmoane.

Starea generald a copiilor, de reguld, ramane satisfacatoare. Tem-
peratura corpului depaseste rar 37,0°C. Tn analizele clinice nu se observa
modificari. Boala incepe, de obicei, cu o crestere a dimensiunii ganglio-
nului limfatic, apoi se produce lent infiltrarea tesuturilor inconjurdtoare
si tabloul clinic seamana cu periadenita. Apoi, in zona ganglionului afe-
ctat, se formeaza un infiltrat limitat, consistent, non-dureros, aderent la
planurile profunde. Treptat, in centrul focarului tesuturile devin moi,
pielea ce acopera focarul capata o culoare rosie-albastruie-inchisa si se
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subtiaza. Are loc abcedarea ganglionului limfatic afectat, cu formarea ca-
nalului fistulos, din care se observa o usoara secretie purulentd sau sero-
sangeroasd. Granulatiile se proemineazd din fistuld. Actinomicoza se
caracterizeaza printr-o inchidere spontana a fistulei (1-3 zile), dupa care
acest proces se poate repeta de mai multe ori. Tn unele cazuri, procesul
inflamator se poate finaliza prin descompunerea ganglionului cu res-
pingerea reziduurilor sale prin canalul fistulos.

Odata cu dezvoltarea adenoflegmonului se observa toate semnele
de intoxicatie generala a organismului, starea copilului se altereaza brusc.
Adenoflegmoanele actinomicotice sunt mai des observate in regiunile
submandibulare si submentale. Conform tabloului clinic, acestea nu di-
fera de adenoflegmoanele nespecifice.

Tuberculoza

Agentul patogen este Mycobacterium tuberculosis. Se evidentiaza
afectiunea tuberculoasa primara si secundara. Primul tip se caracteri-
zeaza prin patrunderea agentului patogen in timpul traumatismelor si
inflamatiei membranei mucoase, a amigdalelor si a altor organe ale ca-
vitdtii bucale, precum si prin alveolele dintilor extrasi. Afectiunea se-
cundara apare datoritd generalizarii procesului pe cale hematogena sau
limfogena din focarele indepartate (plamani, oase etc.).

Tuberculoza ganglionilor limfatici ai regiunii maxilo-faciale si ai
gatului la copii ocupa unul dintre primele locuri printre alte limfadenite
tuberculoase. Ganglionii limfatici submandibulari si cervicali sunt cel
mai frecvent afectati. Starea generald a copiilor cu afectiune primara
izolata a ganglionilor limfatici nu se altereaza.

Debutul acut al limfadenitei tuberculoase a regiunii maxilo-faciale
si cervicale la copii se observa rar, manifestarile locale la inceputul bolii
fiind similare cu clinica limfadenitei nespecifice acute. Sunt caracte-
ristice hiperplazia accentuatd a ganglionului afectat si cresterea acestuia
Cu peste 5 cm. Adesea se observa abcedarea cu formarea ulterioara a
fistulei, apoi fenomenele inflamatorii acute scad, ganglionul limfatic ra-
mane marit, mobil, elastic, usor aderent cu tesuturile inconjuratoare un
timp Tndelungat.
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Evolutia cronica a bolii este mai frecventa decat cea acuta. Proce-
sul incepe cu cresterea unuia sau mai multor ganglioni limfatici. Gangli-
onii afectati au o consistentd compact-elastica, contururi clare si o
suprafatd neregulatd. Ganglionii limfatici sunt aderenti la planurule pro-
funde si la mai multi ganglioni din aceeasi regiune. La palpare, cel mai
adesea simptomul durerii este absent, dar poate fi observata si o usoara
durere. Tegumentele acoperitoare nu isi modifica culoarea. Ulterior,
apar necroze cazeoase cu formarea fistulelor cu secretie purulenta abun-
dentd si modificari inflamatorii ale pielii in aceasta regiune. Fistulele nu
se vindecd repede, se inchid si se deschid periodic. Probele efectuate
dau rezultate pozitive.

Sindromul mononucleozei infectioase

Sindromul mononucleozei infectioase, sau mononucleoza infec-
tioasd, este un sindrom clinic caracterizat prin simptome de toxicoza,
amigdalita, limfadenopatie, splenomegalie si modificari specifice ale
séngelui. Anterior, se considera cd mononucleoza infectioasa este o for-
ma nosologica cauzatd doar de virusul Epstein-Barr, dar cercetarile ac-
tuale au demonstrat, ca acest sindrom este polietiologic.

Sindromul mononucleozei infectioase este asociat cu un sir de agenti
patogeni:

1. cu virusurile — virusul Epstein-Barr; citomegalovirusul; virusul

herpes -1, -3, -6, -7; adenovirusurile; enterovirusurile; hepatita
A si B; rubeola;

2. cu bacteriile — Yersinia enterocolitica, Yersinia pseudotueercu-

losis; agentul patogen al felinozei; Listeria monocytogenes;

3. obisnuite — Toxoplasma gondii.

Boala incepe cu simptome severe de intoxicatie generala — apar
slabiciune, transpiratie, dureri de cap, anorexie, creste temperatura cor-
porald. Debutul acut apare paralel cu anginele sau faringitele. Un semn
caracteristic reprezintd cresterea ganglionilor limfatici, cu localizare
posterioara a muschiului sternocleidomastoidian si Tn regiunea retroau-
riculara. Ganglionii lezati sunt putin durerosi, nu sunt aderenti cu tesu-
turile inconjuratoare si intre ele, si au o consistentd densa. Concomitent
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cu cresterea ganglionilor limfatici, sporesc dimensiunile ficatului si spli-
nei si apar dureri abdominale.

Testele de sange determind limfocitoza relativa si absoluta mar-
catd, leucocitoza, celulele mononucleare atipice — mai mult de 4%. De
asemenea, este caracteristica depistarea anticorpilor heterofili.

Felinoza

Felinoza (sin. Limfadenita virala benigna, limforeticuloza benigna,
boala ,,ghearelor de pisica”) apartine grupului bartonelozelor si se ca-
racterizeaza prin evolutia limfadenitei unilaterale, regionale in raport cu
inocularea agentului patogen si, in cazuri rare, cu diseminarea agentului
patogen si deteriorarea SNC si a organelor viscerale. Principalul agent
cauzal al felinozei este Bartonella henselae, principalul purtator al ca-
ruia sunt pisicile. Perioada de incubare este de la 3 la 20 de zile sau mai
mult. Primele semne ale bolii pot fi observate si intr-o perioada tardiva,
dupa 7-50 de zile de la contactul cu un animal infectat. Boala poate apa-
rea sub forme tipice si atipice. Variantele atipice ale bolii se manifesta in
forme neurologice, viscerale si oculare.

In cazuri tipice, felinoza se caracterizeaz prin aparitia afectiunii
primare in regiunea inocularii primare a patogenului si a limfadenitei re-
gionale. Dupd vindecarea leziunilor cauzate de pisicd, in acest loc se
formeaza o papula, care trece apoi in pustula si dupa disectia pustulei —
n ulcer. Diametrul papulei variaza de la 1 la 5 mm. Manifestarile epite-
liale persista 1-3 saptdmani, apoi se solutioneaza spontan.

Un simptom clinic caracteristic al felinozei este limfadenita regio-
nald, care dureaza pana la 2 luni si, in unele cazuri, pana la 1 an, adesea
se dovedeste a fi singura manifestare a acestei boli. Dimensiunile gang-
lionilor limfatici ating de la 1 la 5 cm, uneori 8-10 cm. La palpare, gan-
glionii sunt fard dureri, nu sunt aderenti la planurile profunde, tegu-
mentele acoperitoare pot fi usor hiperemiate. Ganglionii afectati se pot
supura n 10-50% din cazuri.

Starea generala este, de obicei, satisfacatoare. Se observa o crestere
a temperaturii corporale peste 38°C la 1/3 dintre pacienti si dureaza
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pana la 7 zile. Unii pacienti prezintd simptome de intoxicatie generala —
slabiciune, cefalee, greturi si voma.

Diagnosticul felinozei nu provoaca, de obicei, dificultati; n 95%
din cazuri, la pacienti anamneza prezintd contact cu pisicile si prezenta
eroziunii inoculare cu regenerare lenta. Pentru un diagnostic corect, se
efectueaza biopsia papulelor si/sau a ganglionilor limfatici afectati. De
asemenea, se efectueaza testarea microbiologica a sangelui prin 1nsa-
mantarea pe agar sangvin.

Limfadenitele tumorale la copii

Tn grupul limfoamelor maligne sunt incluse hematosarcoamele si
limfogranulomatoza. Caracteristica clinicd generald si locala include
mai multe semne clinice, care in combinatie pot stabili diagnosticul.
Starile acute includ: temperatura corporala ridicata, slabiciuni, anorexie,
hemoragii subcutanate si articulare. Ele pot fi observate si pe mucoasa
cavitatii bucale in forma de eruptii hemoragice, hipertrofie si hiperemie
a mucoasei gingivale, mobilititi dentare. Tn 80% din cazuri este Intal-
nitd leucemia acuta limfoblasticd. La copii aceastd forma se caracteri-
zeaza prin marirea tuturor grupurilor limfatice periferice si cervicale,
madrirea ficatului si splinei. Ganglionii limfatici mériti se caracterizeaza
prin consistenta durd, mai rar elastica, sunt mobili, neaderenti, se pal-
peaza izolat. Uneori pot aparea in forma de conglomerat in regiunea
cervicald, dar nu se observa abcedari sau fistule.

Limfoamele non-Hodgkin reprezinta una dintre cele mai frecvente
forme de hemoblastoze la copii si apar brusc cu evidentierea ganglio-
nilor limfatici cervcali. Tn 70-75% din cazuri ele apar in forma de ma-
rire a ganglionilor limfatici cervicali. Ganglionii limfatici apar in forma
de conglomerat, incluzand mai multi ganglioni limfatici aderenti la pla-
nurile profunde, care periodic se maresc, periodic se micsoreaza. Tegu-
mentele acoperitoare nu sunt modificate.
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CAPITOLUL 5. Tratamentul limfadenitelor la copii

Principiile generale ale tratamentului copiilor cu limfadenita se ba-
zeaza pe identificarea si tratamentul bolii de bazd. La tranzitarea in
inflamatia purulenta este indicat tratamentul chirurgical specializat de
urgenta, deschiderea si drenarea focarului purulent, cu Insdmantarea
medicamentele antibacteriene. Tesuturile necrotice ale ganglionului
limfatic obtinute in timpul sandrii focarului purulent trebuie trimise
pentru cercetarea patomorfologica. Ulterior, rana se comporta conform
tuturor regulilor chirurgiei purulente.

In cazul motivului odontogen al limfadenitei la copii, extractia din-
tilor, care este cauza principald, contribuie la eliminarea rapida a infla-
matiei.

Tratament chirurgical

Tratamentul chirurgical se efectueaza in cazul limfadenitei puru-
lente acute si adenoflegmonoamelor, precum si al formelor cronice de
limfadenite.

Incizia si drenarea focarului purulent se realizeaza tindnd cont de
particularitatile topografo-anatomice ale structurii regiunii maxilo-facia-
le si a gatului la copii. Aproape toate accesele se efectueaza prin tegu-
mentele epiteliale, cu exceptia localizarii profunde a procesului purulent
in regiunea bucald. Urmand regulile chirurgiei purulente, inciziile ar
trebui sa fie suficient de mari pentru a evacua puroiul, precum si pentru
a asigura accesul la indepartarea tesuturilor degradarii ganglionului lim-
fatic.

Tratamentul medicamentos presupune terapie cu antibiotice, simp-
tomatica, fortificatoare, imunostimulatoare.

Terapia antibacteriand trebuie luatd in considerare separat. De obi-
cei, sunt utilizate medicamentele cu spectru larg de actiune, Tn doze in
functie de varsta. Acestea sunt prescrise din primele zile de tratament al
pacientilor adresati pentru ajutor specializat. Tn tratamentul limfade-
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nitelor purulente, Thainte de primirea studiului microbiologic, sunt utili-
zate medicamente antibacteriene cu spectru larg. Apoi, terapia cu anti-
biotice poate fi modificata tindnd cont de sensibilitatea microflorei
rezultate.

Tratament fizioterapeutic

Sunt utilizate ntr-o doza termica sau atermicd scazuta — UHF
(Frecventa ultrainaltd) si radiatiile cu microunde (RUF) in studiul lase-
rului cu heliu-neon. In localizarea profundi a ganglionului afectat, ra-
zele laserului cu infrarosu sau combinatia acestuia cu terapia cu laser
magnetic sunt eficiente. Nu se admite tratament fizioterapeutic n limfa-
denitele de origine neclara.

Tratamentul limfadenitelor specifice

Actinomicoza

Tratamentul copiilor bolnavi cu actinomicoza regiunii maxilo-faciale
si a gatului trebuie sa fie complex si include tratamentul chirurgical, te-
rapia antiinflamatoare si imunoterapia.

Tratamentul chirurgical constd in indepartarea dintilor, care sunt
portile de intrare ale infectiilor, extirparea amigdalelor lezate, disectia
focarelor purulente, chiuretajul granularii patologice din focarele actino-
micotice din tesuturile moi si osoase; ganglionii afectati sunt excizati.

O importantd deosebitd are ingrijirea plagii postoperatorii dupa
limfadenectomie si chiuretajul granulatiei patologice din zona tesutu-
rilor moi. Rana se prelucreaza cu o solutie de iod 2-5% si este, de ase-
menea, tamponata cu iodoform pentru crearea aerarii.

Pentru tratarea pacientului in orice stadiu, se foloseste actinolizatul.
Prin metoda lui G.O. Suteeva, actinolizatul se administreaza subcutanat
sau intramuscular la nivelul feselor de 2 ml de 2 ori pe saptamana — in
total 20 de injectii. Aceastd metoda este mai potrivitd pentru copii. Ca
terapie imunostimulanta, se utilizeaza vaccinul multivalent cu actino-
micete. Tn conditii de spital, pacientii se supun transfuziei de sange o
data pe saptamana intr-0 cursa de 4-5 proceduri. Este prescrisa terapia
generala fortificatoare.
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Potrivit lui Yu.S. Agarunova, Tn 85,2% din cazurile de actinomi-
coza, 1n focar este prezentd o flord nespecifica, care participa activ la
procesul inflamator in toate etapele bolii. Astfel, este prescrisa terapia
cu antibiotice. Se recomanda utilizarea antibioticelor cu tetraciclina.

Tuberculoza

In cazul limfadenitei tuberculoase, se efectueazi o terapie generald
specifica de fortificare antituberculoza, de stimulare si de desensibili-
zare. In cazurile abcedarii, este indicatd interventia chirurgicala — des-
chiderea abcesului cu drenarea cavitatii.

Tratamentul pacientilor cu limfadenita tuberculoasa este indelungat
si trebuie efectuat ntr-o institutie medicala de specialitate sau ambula-
toriu, sub supravegherea ftiziologului. Este necesar contactul si moni-
torizarea acestui contingent de pacienti de catre medicii stomatolog si
ftiziolog. In ultimii ani, datorita utilizarii in practica chirurgicald a mul-
tor preparate antiinflamatoare si a raspandirii pe scara larga a micobac-
teriilor atipice, rezistente la medicamentele antituberculoza specifice
utilizate, metoda chirurgicala de excizie a ganglionilor limfatici cu le-
Ziunea izolata este mai frecvent utilizata.

Mononucleoza

Terapia simptomatica a sindromului mononucleozei infectioase, in
cazurile evolutiei complicate, prevede administrarea glucocorticosteroi-
zilor. Se prescrie terapia fortificatoare, vitamine.

Felinoza

Principalul tratament al felinozei este terapia antibacteriana. Pacien-
tilor li se prescriu macrolide, rifampicind, doxiciclina, gentamicina, cip-
rofloxacina.

Limfadenitele tumorale

Vigilenta oncologica si determinarea diagnosticului in perioada pre-
coce cu crearea tratamentului adecvat are un succes de 90% de remisiune.
Anamneza, examenul clinic, punctia sau biopsia ganglionului limfatic
sunt reperele unui diagnostic precoce.
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CAPITOLUL 6. Particularitatile clinicii, diagnosticului si
tratamentului limfadenitelor la copii (observari clinice)

Analiza efectuata in sectia de chirurgie oro-maxilo-faciala pediatrica
a IMSP Institutul Mamei si Copilului, clinica ,,Em. Cotaga”,
Catedra de chirurgie OMF pediatrica si pedodontie ,Jon Lupan”
USMF ,Nicolae Testemitanu” a demonstrat ca procesele infectioase
ocupa locul intai din toatd patologia pezentd. Limfadenitele ocupa una
dintre principalele forme clinice cu care se adreseaza parintii copiilor. S-a
constatat 0 preponderenta a limfadenitelor la copiii de gen masculin n
raport cu cei de gen feminin (55% si 45%). Dupa varsta copiilor, cel mai
frecvent afectati cu limfadenite sunt copiii mici pana la 3 ani, acestia
constituind 34%, cei de la 4 la 7 ani — 25%, copiii pana la 11 ani — 23%.
Mai frecvent s-au adresat copiii din localitati rurale. Regiunea subman-
dibulara si cervicala a fost cea mai afectatd regiune, la care s-au depistat
ganglioni limfatici afectati. in 68% din cazuri au fost depistate lim-
fadenite purulente si doar In 2% din cazuri limfadenite cronice. n 5,2%
din cazuri limfadenitele au fost de origine odontogena, in 35% din cazuri
— de origine virala a cailor respiratorii, Th 31% din cazuri — de origine
otolaringologica. Limfadenitele constituie o buna parte din serviciul pe
urgenta al Sectiei de chirurgie oro-maxilo-faciala pediatrica. Varietatea de
forme clinice necesitd cunostinte profunde in domeniul limfadenitelor la
copii.

Cazuri clinice

Pacienta K., in varstd de 5 ani, a fost internata in a 3-a zi de la de-
butul bolii cu edem sever al regiunii bucale drepte. In decurs de 3 zile,
edemul a crescut, durerea a sporit, S-a observat cresterea temperaturii
corpului pand la 37,7° C. Acum 2 sdptdmani, pacienta avea SARS (Infec-
tie virala respiratorie acuta). Starea la internare de nivel sever moderat. La
examinare: asimetria fetei datoritd edemului si infiltratului regiunii bucale
din dreapta. Palparea zonei obrazului pe partea dreaptd provoaca dureri
acute, in centrul infiltratului se observa fluctuatie, pielea de deasupra
infiltratului este hiperemiata, tensionata (figura 5).
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Date de laborator:

Analiza clinica a sangelui: leucocite — 17,9; neutrofile segmentate — 70;
eozinofile — 3; limfocite — 3; monocite — 6; viteza de sedimentare a hematiilor
(VSH) —40. Analiza generala a urinei: leucocite — 1-3 Tn ser/eritrocite.

Figura 5. Pacienta K., 5 ani. Figura 6. USG regiunii bucale a
Diagnostic: ,,Limfadeniti purulenti pacientei K., 5 ani.
submandibulara dreapta”.

Concluzia USG: Imaginea ecografica a limfadenitei bucale in sta-
diu de necroza (figura 6).

Pacienta K. a fost supusa tratamentului chirurgical sub anestezie-
masca. Drenarea focarului purulent pe cale chirurgicala.

In mediul de insamantare a fost depistat S.aureus. Pacienta a primit
terapie medicamentoasd: Cefazolin intramuscular cate 800 mg de 3 ori
pe zi timp de 7 zile, Loratadine cate 1/4 comprimat timp de 6 zile. Tra-
tamentul fizioterapeutic (UHF) a fost efectuat din a doua zi de tratament
in spital pana la externare. Pacienta a fost externata in stare satisfaca-
toare in ziua a 11-a.

Pacientul N., in varsta de 3 ani, a fost internat in ordinea plani-
ficata, cu diagnosticul ,,Limfadenita parotida cronicd necunoscuta”. For-
matiunea a fost observatd in primul an de la nastere. A fost in evidenta
medicului pediatru. Din cauza ca formatiunea parea neinsemnata, me-
dicul a supravegheat copilul fird a indica tratament. In decursul ulti-
mului an a fost observata cresterea ganglionului limfatic parotid stang.
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La internare, starea generala este satisfacatoare. Ganglionul limfatic cu
consistentd densa elastica nu este delimitat, fiind aderent la partile pro-
funde, palparea nu provoaca durere, formatiunea nu este reductibila, te-
gumentele acoperitoare nu sunt modificate (figura 7).

Analiza clinica a sangelui si analiza generald a urinei sunt in limite
normale.

Figura 7. Bolnavul N., 3 ani. Figura 8. USG regiunii cervicale-
Diagnostic: ,,Limfadenita cervi- parotidiene stangi a bolnavului
cali-parotidiana cronici de origine N., 3 ani.
necunoscuta”.

Concluzia USG: In regiunea parotidiana stangd ganglionul limfatic se
determina cu arhitectonica nemodificatd, fara sporirea fluxului sangvin, cu
dimensiunea de 7,0x2,0x8,7 cm. Tesutul inconjuritor este intact (figura 8).

Pacientul N. a fost supus unei biopsii diagnostice sub anestezie lo-
cald. Concluzia studiului histopatologic a aratat imaginea limfadenitei
nespecifice cronice, limfangiom. Pacientul este directionat catre cerce-
tari suplimentare pentru a determina planul de tratament.
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CAPITOLUL 7. Complicatii. Prognostic si reabilitare

De reguld, majoritatea limfadenitelor pot fi determinate in stadiile
incipiente ale bolii si, astfel, dupa eliminarea focarului primar al infec-
tiei si prescrierea unui tratament conservator, boala nu tranziteaza in
proces purulent, tratamentul poate fi efectuat ambulatoriu.

Tratamentul limfadenitelor purulente Tn regiunea maxilo-faciala si
cervicala la copii se realizeaza in conditii de stationar specializat, pe-
rioada medie de sedere constituie aproximativ 6-8 zile. Conform litera-
turii nationale si strdine, prognosticul limfadenitelor acute este favora-
bil, iar Tn cazuri rare procesul poate trece ntr-o forma cronica.

Limfadenitele cronice ale regiunii maxilo-faciale necesita studierea
amanuntitd a anamnezei si a metodelor suplimentare de examinare ntr-o
ordine planificata, dupa sanarea tuturor focarelor infectioase acute, pen-
tru stabilirea cauzei exacte.

Perioada de reabilitare a copiilor cu limfadenite ale regiunii ma-
xilo-faciale si cervicale prevede supravegherea in dinamica de catre pe-
diatri, stomatologi si alti specialisti in cazul unei infectii specifice. O
atentie deosebita este acordata copiilor la care, dupa tratament, s-au dez-
voltat eventuale dereglari anatomo-fiziologice. Activitatile de reabilitare
incep imediat dupa finalizarea tratamentului bolii de baza.

Concluzii

Limfadenitele regiunii maxilo-faciale si a gatului la copii repre-
zinta un simptom frecvent al diferitor boli. Principalele sarcini ale sto-
matologului sunt diagnosticul corect si identificarea timpurie a cauzelor
limfadenitei, precum si alegerea corectd a algoritmului de tratament,
care in unele cazuri reprezintd o sarcind dificila. Implicarea specialistilor
in domeniu, precum si lucrul in echipa cu pediatrii, otorinolaringologii,
imunologii, ftiziologii, permite asistenta medicala de specialitate Tn timp
util a copiilor cu limfadenite.

34



TESTE SI INTREBARI DE CONTROL

Tntrebari de control

1. Structura anatomica a ganglionului limfatic.

2. Repartizarea topografica a ganglionilor limfatici in regiunea oro-

maxilo-faciala.

3. Regiunile dreneaza grupul de ganglioni cervicali si grupul de gang-

lioni submandibulari.

4. De ce la unii copii sunt prezenti ganglionii limfatici supranumerari?

Care este acest grup si ce regiuni dreneaza?
Etiologia limfadenopatiilor.

Clasificarea limfadenitelor.

Tabloul clinic al limfadenitelor acute seroase.
Tabloul clinic al limfadenitelor acute purulente.

© o N O

cervico-faciale?
10.Complicatiile posibile in limfadenitele acute purulente.
11.Diagnosticul diferential al limfadenitelor cronice.
12.Diagnosticul diferential al limfadenitelor acute.
13.Tratamentul limfadenitei acute seroase.
14. Tratamentul limfadenitei acute purulente.
15.Dimensiunea normala a ganglionului limfatic la copii.

Teste pentru verificarea insusirii materiei predate

1. CS Selectati care este varsta formarii ganglionilor limfatici la copii:
A. 1-2 ani
B. 1-3 ani
C. 2-3 ani
D. 5-10 ani
E. 7-8 ani
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2. CS Selectati regiunile care sunt drenate de ganglionii submandibulari:
A. Amigdaliana
B. Peretele lateral al faringelui
C. Traheea
D. Laringele
E. Limba

3. CS n cazul limfadenitei acute seroase vom efectua:
A. Biopsie
B. Tratament conservator
C. Tratament chirurgical
D. Teste serologice
E. Reactia Mantu

4. CS Ganglionii supranumerari care pot fi prezenti la copii si care dispar
la 0 anumita véarsta sunt:

A. Ganglionii axilari

B. Ganglionii occipitali

C. Ganglionii retroangulomandibulari

D. Ganglionii genieni

E. Ganglionii mastoidieni

5. CS Selectati maladiile infectioase care pot provoca limfadenopatie
cervico-faciala:

A. Boala Kawasaki

B. Boala Kikuchi

C. Mononucleoza infectioasa

D. Maladia Hodgkin

E. Sindromul Konig

6. CM Marcati tabloul clinic local al limfadenitelor seroase:
A. Periadenita
B. Subfebrilitate
C. Asimetria fetei
D. Fluctuatie
E. Adinamie
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7. CM Selectati cu ce poate fi efectuat diagnosticul diferential al limfa-
denitelor cronice:

A. Chistul dermoid

B. Limfogranulomatoza

C. Boala,,ghearelor de pisica”

D. Sifilisul

E. Periostitele

8. CM Selectati structura ganglionului limfatic:
A. Capsula fibroelastica
B. Zona corticala
C. Vase limfatice
D. Zona medulara
E. Splina

9. CM Marcati cauza principala a limfadenitelor nespecifice:
A. Procese inflamatorii odontogene
B. Sifilisul
C. Tuberculoza
D. Mononucleoza infectioasa
E. Periostitele

10. CM Selectati tratamentul limfadenitei acute seroase:
A. Antibacterian
B. Antiinflamator
C. Imunomodulatoare
D. Incizie
E. Drenare

Grila raspunsurilor corecte

1-B 6 -B,CE
2-E 7 -ABCD
3-B 8 -AB,D
4-D 9 -AE
5-C 10-A,B,C
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