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REZUMAT

Evaluarea limfadenopatiilor la copil este o problema comuna de diagnostic in practica pediatrica. Lucrarea trece in revista cele mai
frecvente cauze de limfadenopatie si prezinta o abordare logica si sistematica a diagnosticului diferential al bolilor benigne si maligne
care se insotesc de limfadenopatie. Se trec, de asemenea, in revistd adenopatiile mediastinale cu potentialele complicatii amenintatoare
de viata pe care le pot determina.
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ABSTRACT

Assessment of lymphadenopathy in children

The assessment of lymphadenopathy in children is a common diagnostic problem in pediatrics. This article reviews the most common
causes of lymphadenopathy and provides a logical and systematic approach to the differential diagnosis of the benign and malignant
disorders that present with lymphadenopathy. The assessment of the child with a medistinal mass is also reviewed, including the

potentially life-threatening complications that may result.
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l.INTRODUCERE

Evaluarea copilului cu limfadenopatie este un sce-
nariu clinic comun pentru medicul pediatru. Majori-
tatea copiilor cu limfadenopatii prezintd adenopatii
cu evolutie benignd autolimitatd. Cu toate acestea, unii
copii cu boli sistemice severe sau cu malignititi pot
sd prezinte limfadenopatii si de aceea un diagnostic
diferential este hotdritor in conducerea unei evaludri
adecvate si n timp util.

In aceastd prezentare sunt trecute in revisti cauzele
obignuite ale limfadenopatiilor la copii. Desi, diagnos-
ticul este, de obicei, evident dupa efectuarea anamne-
zei, examenului fizic si evaludrii initiale a unor teste
paraclinice screening, pediatrul trebuie sd posede infor-
matii despre cauzele mai putin comune ale limfadeno-
patiilor, cu care se poate intdlni Tn practica zilnica.

Mirirea de volum a unui ganglion limfatic poate
fi datorata fie proliferdrii limfocitare intrinseci ale
ganglionului, fie datoritd unor infectii sau boli limfo-
proliferative, fie datorita migratiei si infiltrarii tesutului
ganglionar cu celule inflamatorii extrinseci sau cu
celule maligne metastatice.

Regiunile/sediile ganglionilor limfatici sunt clasifi-
cate din punct de vedere anatomic dupa cum urmeaza:
occipital, preauricular, submaxilar §i submentonier,
cervical, supraclavicular, mediastinal, axilar, epitro-
chlean, inghinal, iliac, spatiul popliteu, abdominal si
pelvian.

In evaluarea limfadenopatiei, distributia ganglionilor
madriti de volum este importantd deoarece ganglionii
palpabili 1n regiunile cervicale anterioare, axilare si

inghinale sunt, in mod obisnuit intalniti la copiii sdna-
tosi. In constrast, limfadenopatia supraclaviculard,
care, in mod frecvent, reflectd o patologie mediasti-
nald, trebuie consideratd patologicd la orice grup de
varstd, pand la proba contrarie.

Limfadenopatia localizata sau regionald este definita
ca o marire de volum a ganglionilor limfatici Tn regiuni
anatomice aldturate/invecinate. Infectiile localizate, in
mod caracteristic, determina limfadenopatie care este
limitata 1n regiunea ganglionilor care dreneaza zona
particulard a infectiei. De aceea, o intelegere de bazd a
,modelelor de drenaj al ganglionilor limfatici este utila
in evaluarea unui copil cu limfadenopatie.

Ganglionii limfatici cervicali anteriori dreneaza
gura si faringele si aproape orice infectie virald sau
bacteriand a tractului respirator superior va determina
mirirea de volum a acestor ganglioni. in mod similar,
dermatita sau infectia scalpului poate determina ma-
rirea de volum a ganglionilor limfatici occipitali sau
cervicali posteriori.

Limfadenopatia generalizata este definita ca mari-
rea de volum a peste doud regiuni neinvecinate ale
ganglionilor limfatici (Bedros si colab, 1981) si poate,
de asemenea, include si hepatosplenomegalia. Cau-
zele limfadenopatiei generalizate includ infectiile siste-
mice (care pot fi virale, bacteriene, fungice sau deter-
minate de protozoare), bolile autoimune, bolile de
tezaurizare, reactiile la medicamente, bolile sistemului
histiocitar (histiocitozele) si bolile neoplazice dise-
minate.

In tabelul 1 sunt prezentate cauzele comune ale
limfadenopatiilor.
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Tabelul 1
Cauzele limfadenopatiilor (Reprodus dupd@ Twist CJ si
colab, 2002)

e Infectii
Bacteriene: stafilococul auriu, streptococul piogen
(grup A), bruceloza, tularemia
Virale: EBV, CMV, HIV, rujeolic, rubeolic
Micobacterii: M. tuberculosis, M. avium-intracellulare,
M. scrofulaceum
Protozoare: toxoplasmoza, malaria
Fungice: histoplasmoza, coccidiomicoza,
cryptococcus, aspergiloza
e Boli autoimune
Artrita juvenila idiopatica
Lupusul eritematos sistemic
Boala serului
e Boli de tezaurizare
Boala Gaucher
Boala Niemann-Pick
e Medicamente
Fenitoina si alte medicamente
e Vaccinari
Antivariolica si altele
e Malignitati
Limfoamele si leucemia
Tumori solide metastatice: neuroblastomul,
carcinomul nazofaringian, rabdomiosarcomul,
carcinomul
tiroidian si altele
e Histiocitoze
Histiocitoza cu celule Langerhans
Sindroame hemofagocitice
Histiocitoza maligna
Histiocitoza sinuzala cu limfadenopatie masiva
e Sindroame imunodeficitare
Boala granulomatoasa cronica
Deficienta de adeziune a leucocitelor
e Diverse
Sarcoidoza
Boala Kawasaki
Boala Kikuchi
Boala Castelman
Cat-scratch disease (boala zgarieturii de pisica)

Il. ETIOLOGIE

1. Malformatii congenitale

In evaluarea unui copil cu suspiciune de limfade-
nopatie localizatd este important ca medicul sd aiba
certitudinea cd ,,formatiunea cu aspect de ,,masa‘
este datoratd afectdrii unuia sau mai multor ganglioni
limfatici. In diagnosticul diferential al unei limfadeno-
patii, in special In regiunea cervicald si craniand, exista
leziuni care pot fi Intalnite la copil, ce pot fi confundate
cu o adenopatie. O serie de malformatii congenitale
ale craniului si regiunii cervicale se pot prezenta ca
w~tumefactii* ce pot fi in mod eronat considerate ca
adenopatii, in special daci, in evolutie, se infecteaza.
In cele mai multe cazuri, totusi, evaluarea clinicd poate
fi suficientd pentru a diferentia aceste entitdti. Leziunile
congenitale sunt in mod tipic ,,mase“ nedureroase,
care sunt evidente de la nastere, sau sunt identificate,
curand dupd nastere. Higroma chisticd este o malfor-

matie limfaticd chisticd multiloculara care este rezultatul
unei insuficiente a peretului canalelor limfatice pri-
mare cu rol in stabilirea drenajului limfei in sistemul
venos (Pokorny si colab, 1974). Higroma chisticd se
dezvoltd frecvent in triunghiul posterior al regiunii
cervicale stangi si este deseori identificatd la nastere,
aparand ca o masa chisticd discretd, moale, nedure-
roasd, care poate fi examinatd prin transiluminare
(Brown si colab, 1998). Desi higroma chisticd creste
in volum, de obicei, la sugar, mérirea rapidd poate fi
uneori consecinta unui traumatism, infectii sau he-
moragii 1n interiorul chistului.

Anomaliile de tipul chisturilor branhiale de la nivelul
regiunii cervicale (in 1/3 medie si inferioard a marginii
anterioare a sternocleidomastoidianului), formate de-a
lungul primului si celui de-al doilea arc branhial, sunt
prezente ca sinusuri, fistule sau chisturi, urmare a unei
improprii Inchideri in cursul vietii embrionare; ele pot fi
unilaterale sau bilaterale si se pot deschide la nivelul
tegumentelor adiacente sau pot drena 1n faringe; deseori
ele se infecteazd secundar. 10% din aceste anomalii sunt
bilaterale. Desi aceste anomalii congenitale apar, tipic,
la sugar, ele pot sd se dezvolte pand la varsta de copil
mare sau chiar de adult. Aceste chisturi pot apdrea dacd
deschiderea lor cutanati este Tmpiedicatd prin obliterarea
incompletd a fantelor branhiale si pot fi dificil de diag-
nosticat dacd sunt situate In profunzimea muschiului
sternocleidomastoidian. Imagistica prin ultrasunete poate
fi utild in diferentierea unui chist branhial profund de un
tesut ganglionar.

Chisturile canalului tireoglos, cele mai comune
mase“ cervicale congenitale, sunt reziduuri ectoder-
male care pot sd se dezvolte de-a lungul liniei embrio-
nare de descindere a glandei tiroide, 1n regiunea liniei
mediane sau paratraheale a regiunii cervicale (Brown
si colab, 1998). Aceste chisturi sunt de obicei diagnos-
ticate la copil si se prezintd ca o masi chisticd, discretd,
nedureroasd, care poate ascensiona In regiunea cervi-
cald cand copilul inghite sau scoate limba din cavitatea
bucald. Locatia ,,masei* este, de obicei, suficient de
caracteristicd pentru a face diagnosticul clar; totusi,
ganglionii submentonieri pot fi evidenti, de asemenea,
in aceastd regiune. Chistul canalului tireoglos nu se
deschide la nivelul tegumentelor adiacente, exceptand
cazurile cand se infecteazd dezvoltandu-se un canal-
orificiu-sinuzal, cu drenaj extern.

Chisturile epidermoide, prezente normal, ca ,,mase‘
discrete, netede, superficiale, ce contin un material
sebaceu, localizate pe linia mediand a gatului, adesea,
in partea inferioard, in apropierea ariei suprasternale
(Filston, 1989) sunt usor de diferentiat, la examenul
clinic, de o limfadenopatie. Mai tarziu, torticolisul neo-
natal care, In mod tipic, este prezent Tn cursul primelor
sdptdmani de viatd, ca o masd fibroasa Tn muschiul
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sternocleidomastoidian, poate fi in mod eronat confun-
dat cu o limfadenopatie sau cu o tumord. La examenul
fizic capul copilului este rotit spre partea sanitoasd si
inclinat citre partea bolnavd. Desi cauza de bazd a
torticolisului neonatal rdmane neclard, aceasta entitate
poate fi legatd de pozitia in utero a fatului. Morfopa-
tologic, leziunea este o tumora fibroasd a colagenului,
cu fibroblasti care Inconjoard fibrele musculare atro-
fiate (Brown si colab, 1998). In mod obisnuit, tortico-
lisul se rezolvad prin terapie fizicd si numai, In cazuri
rare, necesitd corectie chirurgicald.

2. Infectii

In ceea ce priveste diagnosticul diferential al limfo-
denopatiilor, trebuie subliniat cd cea mai comuna
cauzd de afectare inflamatorie a ganglionilor limfatici
la copil o constituie infectia. Etiologia infectioasa poate
fi virald, bacteriand sau micobacteriand. Limfadeno-
patia cervicald acutd bilaterald este cel mai frecvent
determinatd de virusuri, care afecteazd tractul respira-
tor superior, cum ar fi virusul sincitial respirator, adeno-
virusurile si virusurile gripale (Peters si colab, 2000).
Virusurile, care, in mod tipic, sunt o cauzd de limfa-
denopatie generalizatd, ca virusul Epstein-Barr (EBV)
si virusul citomegalic (CMV) pot, de asemenea, sd
constituie cauzd de limfadenitd cervicald acutd bilate-
rali. In unele cazuri, limfadenopatia din mononu-
cleoza infectioasd poate fi dificil de diferentiat clinic
si uneori histopatologic de limfomul malign (Segal si
colab, 1990). Limfadenita supuratd acutd unilaterala,
este, deseori, precedata de o infectie de tract respirator
superior, faringitd sau otita acutd medie si este cel mai
frecvent cauzatd de Stafilococul auriu sau de Strep-
tococul beta hemolitic grup A (Peters si colab, 2000).
Flora bacteriand anaeroba orala poate fi, de asemenea,
in cauzd, in special dacd existd un istoric anterior de o
mucozitd orald sau de un abces dentar. Copiii cu
limfadenitd bacteriana prezintd, in mod tipic, febra si
marirea de volum unilaterald, a ganglionilor, Tn aso-
ciere cu congestie, durere spontani si la palpare. In
absenta unei terapii adecvate se noteazd o mirire
progresiva a ganglionilor afectati, care pot deveni
fluctuenti si, uneori, in evolutie se complicé cu o celu-
lita. Cele mai multe cazuri de limfadenita se vor
rezolva cu o terapie adecvatd cu antibiotice. Cu toate
acestea, dacd ganglionul este fluctuent, punctia gan-
glionara poate fi utild, atat in scop diagnostic (stabilirea
etiologiei prin studiul bacteriologic al aspiratului
obisnuit prin punctie) cat si in scop terapeutic (cu
instituirea unei terapii cu antibioticul adevcat agentului
patogen izolat). Dacé fluctuenta ganglionului punctio-
nat nu se rezolvad, dupa examenul bacteriologic al
aspiratului ganglionar, se indicd incizia si drenajul
chirurgical (Brown, 1998).

Copilul care prezintd o limfadenopatie cronica
constituie ,,0 provocare* pentru medicul pediatru, in
ceea ce priveste diagnosticul. Diagnosticul diferential
include o serie de posibile etiologii, ce include procese
reactive la o infectie virald sau bacteriand, o infectie
micobacteriand atipicd, infectia cu Mycobacterium
tuberculosis, boala zgarieturii de pisicd (cat scratch
disease), infectia cu virusul Epstein-Barr sau cu
citomegalovirus, sau mai putin comune, infectii ca
toxoplasmoza, histoplasmoza, actinomicoza, infectia
cu HIV (Brown si colab, 1998). Infectia cu micobac-
terii non-tuberculoase ca Mycobacterium avium-in-
tracellulare si Mycobacterium scrofulaceum, se pre-
zintd cel mai frecvent cu tablou de limfadenita cervi-
cald cronicd, care se dezvoltd gradual in decurs de
sdptamani sau luni (Peters si colab, 2000). Ganglionii
cel mai frecvent afectati sunt cei din regiunile cervicald
anterioard Tnaltd si submandibulard deoarece agentii
patogeni pdtrund prin faringe. Ganglionii limfatici
infectati devin sensibili, congestionati, durerosi si cu
tegumentele cu aspect ,,violaceu spéldcit®. Testul intra-
dermic cu PPD este negativ la pacientii cu infectii
micobacteriene atipice, desi o a doua reactie PPD poate
confirma diagnosticul la pacientii a ciror suspiciune
clinicd este crescutd (Brown si colab, 1998). Diagnos-
ticul 1n final este efectuat prin prezenta unui tablou
clinic cunoscut si compatibil cu o micobacteriozd,
prezenta de bacili la sediul leziunii, regdsiti constant
la mai multe investigatii succesive si dacd, este posibil,
printr-o prelevare biologicd. Testele cutanate la aceste
mycobacterii — numite sensitine — nu au decat un in-
teres epidemiologic si nu permit diagnosticul; ele au
cel mult o valoare de orientare.

Limfadenita determinatd de Mycobacterium tuber-
culosis este, de obicei, asociatd cu simptome sistemice
ale bolii, limfadenopatia fiind de fapt o extensie a
procesului pulmonar primar; adesea sunt implicati
ganglionii supraclaviculari.

O altd cauzd cronicd comund de limfadenopatie
este boala zgdrieturii de pisicd (cat-scratch disease);
infectia este cauzatd de Bartonella henselae, care este
tipic introdusd prin tegumente prin zgarieturd sau mus-
caturd de pisicd, desi un istoric anterior in acest sens
nu este Intotdeauna prezent. Sediul inoculdrii este cel
mai comun, la nivelul extremititilor, care determind
o afectare a ganglionilor fie inghinali, epitrohleeni,
axilari, desi zgdrietura poate afecta si fata, situatie care
se insoteste de o limfadenopatie cervicald. Limfade-
nopatia poate sd se dezvolte dupd sdptdméani de la
inocularea primard si poate persista timp de luni. Simp-
tomele sistemice ca febra si alterarea stirii generale
sunt, Tn general, usoare si apar in mai putin de jumadtate
din cazuri (Peters si colab, 2000). Evaluarea diagnos-
ticului este tipicd prin serologie pentru detectarea
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expunerii la Bartonella. Deoarece Bartonella este
dificil de cultivat, analiza prin polymerase chain reac-
tion (PCR) a materialului obtinut prina aspiratul sau
biopsia ganglionard poate fi, de asemenea, efectuat.
Majoritatea pacientilor cu cat-scratch disease au o
rezolutie spontand a simptomelor; tratamentul cu
antibiotice este rezervat cazurilor cu o evolutie severd
(Windsor, 2001).

Alte zoonoze care se insotesc de limfadenopatie
includ tularemia, bruceloza si antraxul. Leziunile cuta-
nate sunt, Tn mod obisnuit, asociate cu aceste cauze
de limfadenopatie si pot fi utile in evaluarea diagnos-
ticului (Popescu V, 1999).

3. Boli benigne, neinfectioase

O serie de boli benigne, neinfectioase, mai putin
frecvente ca si cauze de limfadenopatie, trebuie luate
in discutie In diagnosticul diferential.

* Boala Kikuchi — limfadenita necrozanta histiocitica

Aceastd entitate este Tn mod tipic prezentd ca o
limfadenopatie cervicald izolatd (Norris si colab, 1996).
Mai putin frecvent, boala Kikuchi se poate prezenta ca
o limfadenopatie generalizata si poate fi asociatd cu
implicare multiorganicd si cu simptome sistemice ca
febrd, oboseald, transpiratii nocturne, scidere in greutate
si dureri musculo-scheletice sau abdominale (Sierra si
colab, 1999). Patogenia bolii Kikuchi nu este cunoscuta,
desi o etiologie virald sau autoimund a fost sugeratd.
Diagnosticul bolii Kikuchi este efectuat prin aspectul
histologic caracteristic al ganglionilor limfatici biopsiati
si trebuie diferentiat morfopatologic de alte cauze de
limfadenita necrozanti ce includ infectii (tuberculoza,
toxoplasmoza, yersinioza, boala zgarieturii de pisicd),
boli autoimune (boala Kawasaki, lupusul eritematos
sistemic) si procese neoplazice (Sierra si colab, 1999).
Istoricul natural al bolii Kikuchi este caracterizat prin
rezolutie spontand a simptomelor in decurs de 6 luni
de la debutul initial, desi la o minoritate de pacienti
boala poate recidiva, si rar evolutia poate fi fatald (Lin
SH si colab, 1992).

* Boala Kawasaki — sindromul limfo-muco-cutanat

Este o boald acutd cu o etiologie neclard, care
afecteazd in principal sugarul i copilul mic, prezen-
tand un tablou clinic de vasculitd acutd sistemicd.
Limfadenopatia este in mod tipic cervicald, de obicei
cu un singur ganglion mdrit de volum, cu un diametru
mai mare de 1,5 cm, nedureros, nesupurat. Limfade-
nopatia generalizatd tipicd nu apare. Criteriile de diag-
nostic includ febrd, edem indurativ periferic si eritem
al palmelor si plantelor urmat de descuamatia varfului
degetelor, conjuctivitd non-purulentd, eritem al
buzelor, limbd zmeurie si rash cutanat in asociere cu
limfadenopatie cervicald (Barron, 1991). Imunoglobu-
linele i.v. si aspirina constituie tratamentul de alegere

care scade riscul complicatiilor cardiace ame-
nintdtoare de viatd, ce includ anevrismele arterei coro-
nare, tromboza si infarctizarea miocardica.

* Histiocitoza sinuzald cu limfadenopatie masivd

(boala Rosai-Dorfman)

Este prezentd la copil si adolescent, se caracteri-
zeaza prin limfadenopatie cervicald bilaterald masiva,
desi si alte regiuni ganglionare pot fi, de asemenea,
implicate. Sexul masculin este afectat de doud ori mai
frecvent ca sexul feminin si etiologia bolii este necunos-
cutd. Simptomele sistemice — febra, sciderea in greu-
tate — si datele de laborator de inflamatie sistemicd
(leucocitoza cu neutrofilie, cresterea VSH, hiperga-
mmaglobulinemia) sunt prezente (Foucar si colab,
1990). Aproximativ 10% din pacienti prezintd ano-
malii imunologice asociate. Tabloul clinic poate fi
confundat cu cel din limfoamele maligne, dar biopsia
ganglionard este hotdratoare 1n diagnostic. Morfopa-
tologic, ganglionii limfatici afectati prezintd o expan-
siune marcatd a sinusurilor cu histiocite, care contin
limfocite fagocitate (Foucar si colab, 1990). Evolutia
clinicd a histiocitozei sinuzale cu masiva limfadeno-
patie poate fi prelungitd, unii pacienti avand o remi-
siune spontand, iar altii o evolutie stabild persistentd
timp de ani de zile.

* Sarcoidoza

Este o boald inflamatorie cronicd de etiologie necu-
noscutd care, Tn mod tipic, este intdlnitd la adulti, dar
care poate fi prezentd, mai putin comun, si la copii.
Desi tabloul clinic poate fi variat, diagnosticul trebuie
sd fie luat In consideratie in special la copiii americani
de origine africand, care prezintd o limfadenopatie
cervicald bilaterald, discretd, cu aspect de cauciuc
(Bedros si colab, 1981). Limfadenopatia generalizatd
poate, de asemenea, fi vdzutd, incluzand adenopatia
hilard simetricd pe radiografia pulmonard cu sau farad
implicarea parenchimului pulmonar (Shetty si colab,
1998). Manifestérile sistemice includ implicarea oculard
cu uveitd sau iritd, leziuni ale tegumentelor, artrita,
vasculitd, hipergammaglobulinemie si hipercalcemie,
cu sau fard hipercalciurie (Shetty si colab, 1998). Diag-
nosticul de sarcoidoza este confirmat prin demonstrarea
unui granulom necazeificat la biopsia ganglionara.

4. Boli limfoproliferative si imunologice

* Boala Castleman (hiperplazia limfoidd angiofo-
liculara)

Este o boald limfoproliferativd cu etiologie necu-
noscutd, si cu o evolutie clinicd, Tn general, benigna
(Castleman si colab, 1956; Parez si colab, 1999). Au
fost descrise trei subtipuri histologice: vascular hialina,
plasmocitard si mixtd. Tabloul clinic al bolii poate fi
unicentric, prezentdndu-se cu un singur sediu al
limfadenopatiei, care este, de obicei, mediastinal sau
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hilar ca localizare sau multicentric, cu limfadenopatie
si organomegalie generalizatd. Pacientii cu boald
multicentricd au, de obicei, simptome sistemice ca
febrd, scadere in greutate, varsdturi, diaree si date de
laborator, care pot include anemia, hipergammaglo-
bulinemia, cresterea VSH, leucopenia si trombocito-
penia. O triadd a bolii include simptomele descrise la
pacientii pediatrici cu boald Castleman: anemia, hiper-
gammaglobulinemia si insuficienta procesului de
crestere. Boala Castleman este rard la populatia pe-
diatricd, dar cand este prezentd se manifestd, Th mod
obisnuit, prin tabloul unicentric al subtipului vascular
hialin si are o evolutie mult mai favorabild decat la
adulti (Parez si colab, 1999).

La pacientii asimptomatici prezenta unei ,,mase*
mediastinale este frecvent depistatd incidental pe o
radiografie pulmonard efectuatd pentru alte motive.
Desi etiologia este necunoscutd, virusul herpes uman
tip 8 a fost implicat si un model particular al expresiei
genei interleukin-6 (IL-6) a fost demonstrat a fi asociat
cu boala (Leger-Ravet si colab, 1991). Productia nere-
gulatd de IL-6 a fost implicatd in determinarea simpto-
melor sistemice tipice observate In boala multicentrica.
Rezectia completd chirugicald a limfadenopatiei
unicentrice este consideratd curativd, indiferent de
subtipul histologic. La pacientii la care rezectia chirur-
gicald completd nu este o optiune, radioterapia a fost
utilizatd cu rezultate promitdtoare (Chronovski si
colab, 2001). Pacientii cu boald multicentricd sunt
tratati, Tn mod tipic, cu o chimioterapie combinatd si
au o mai mare variabilitate a evolutiei clinice, unii
pacienti avand un bun riaspuns la chimioterapie, iar
altii prezentnd o evolutie progresiva si eventual fatald
(Parez si colab, 1999).

* Histiocitoza cu celule Langerhans

Este o boala clonald cu un spectru clinic larg care
se poate prezenta ca o leziune solitard osoasd (ex:
granulomul eozinofil), ca o boald multisistemica,
amenintdtoare de viatd (ex: boala Letterer-Siwe) sau
ca o boala cu severitate intermediari (ex: boala Hand-
Schuller-Christian) (Popescu V, 1999). Aproximativ
1/3 din pacientii cu histiocitoza cu celule Langerhans
au limfadenopatie asociatd. Anatomo-patologic, arhi-
tectura ganglionului limfatic este mentinutd, cateodata
cu hiperplazie foliculard nespecificd, dar sinusurile
prezintd o marcatd expansiune a celulelor Langerhans,
a macrofagelor si eozinofilelor (Segal si colab, 1995).
* Boli imunologice de tipul boala granulomatoasd

cronica §i deficienta de adeziune a leucocitelor

Aceste entitdti pot fi, de asemenea, cauze de lim-
fadenopatie cronica.

* Boli autoimune

Limfadenopatia poate fi o manifestare clinicd co-

mund la pacientii cu boli autoimune ca artrita reuma-

toida juvenild cu debut sistemic si lupusul eritematos
sistemic (Bedros si colab, 1981).
* Boli de tezaurizare metabolicd

Bolile de tezaurizare metabolicd ca boala Gaucher
si boala Nieman-Pick pot determina infiltratia histio-
citard a ganglionilor limfatici, determinand maérirea lor.
* Medicamente si imunizari

Rar, o serie de medicamente si imunizdri au fost
implicate ca fiind cauze de limfadenopatie. Unele anti-
convulsivante, in special hidantoina, pot determina o
reactie de hipersensibilizare cu asocierea de limfa-
denopatie localizatd (de obicei cervicald) sau genera-
lizatd (Bedros si colab, 1981; Segal si colab, 1995).
Tabloul clinic §i paraclinic al limfadenopatiei asociate
folosirii de medicamente poate include febrd, rash,
artralgii si eozinofilie. Histopatologic, ganglionii lim-
fatici afectati, prezintd modificdri similare cu cele vi-
zute 1n infectiile virale, cum ar fi mononucleoza infec-
tioasd (Segal si colab, 1995). Cele mai frecvent utilizate
vaccinuri nu determind limfadenopatie; cu toate aces-
tea, vaccinul antivariolic a fost o cauza notorie de limfa-
denopatie benignd, ce putea mima un limfom (Segal
si colab, 1995), avand ca rezultat termenul ,,/imfade-
nitd postvaccinald“, care a fost folosit pentru descrie-
rea acestui tablou clinic. Mult mai rar, limfadenopatia
a fost citatd dupa imunizarea cu vaccinul anirujeolic
viu atenuat, DTP, vaccinul Salk si vaccinarea anti-
febrd tifoida (Bedros si colab, 1981).

5. Boli maligne

Malignitdtile trebuie intotdeauna sd fie luate in
consideratie In diagnosticul diferential al limfadeno-
patiei, in situatia unor ganglioni limfatici mdriti de
volum, ce nu rdspund la tratamentul cu antibiotice,
ganglioni limfatici care ,,nelinistesc* clinicianul fie
datoritd localizdrii, dimensiunii sau consistentei lor la
examenul obiectiv, sau la pacienti care prezintd un
istoric si un examen fizic concordant cu o boald siste-
micd cronicd. Cele mai comune cauze maligne de
limfadenopatie la copii sunt leucemia si limfoamele,
urmate de tumorile solide, ca neuroblastomul, rab-
domiosarcomul si carcinomul nazofaringian, care pot
sd se prezinte ca o boald metastaticd la nivelul gan-
glionilor limfatici (Popescu V, 1999). in maladia Hod-
gkin, limfadenopatia cervicald sau supraclaviculara
este prezentd la majoritatea pacientilor. Mdrirea de
volum a ganglionilor limfatici adesea se dezvoltd gra-
dat Tn sdptdmani sau luni si la examenul fizic ganglionii
sunt, In general, nedurerosi, discreti, fermi si cu consis-
tentd de cauciuc, nu se fixeazd la structurile adiacente
si pot atinge dimensiuni considerabile (Bedros si colab,
1981). Simptomele sistemice ca febra, anorexia, sca-
derea in greutate, pruritul pot fi prezente la aproximativ
1/3 din copii; aceste manifestdri apar cel mai frecvent
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la pacientii cu boalid avansati. In contrast, pacientii
cu limfom non-Hodgkin se prezinti tipic cu un prodrom
mai scurt, cu marirea de volum a ganglionilor limfatici
ce se dezvoltd dincolo de 1-2 sdptimani si nu se aso-
ciazd cu simptome sistemice.

Neuroblastomul ce ia nastere din regiunea toracica
superioara sau din ganglionul limfatic cervical poate
sa se prezinte cu limfadenopatie supra-claviculard si/
sau sindrom Horner. Carcinomul nazofaringian poate,
de asemenea, sd se prezinte cu limfadenopatie cervi-
cald datoritd unei boli metastatice, n asociere la simp-
tome cum ar fi congestia nazald, trismusul sau obstruc-
tia trompei Eustachiene. Limfadenopatia cervicald poate
fi, de asemenea, o manifestare a carcinomului tiroidian.

lll. EVALUAREA DIAGNOSTICULUI
UNEI LIMFADENOPATII

Provocarea comund in stabilirea diagnosticului si
diferentierii limfadenopatiilor benigne de cele maligne
este initial rezolvatd printr-un istoric amdnuntit si un
examen clinic complet si minutios. Istoricul/anamneza
trebuie sd includa:

e durata limfadenopatiei;

* simptomele asociate;

» istoricul recent de infectie localizatd;

e prezenta unor leziuni cutanate, traumatisme,

zgarieturi sau muscdturi de animale si

* medicatia utilizata.

Examenul fizic trebuie sd includa:

* sediul limfadenopatiei;

* dimensiunile si caracteristicile ganglionilor
limfatici mariti de volum;

* caracteristici ale unui proces inflamator de baza
(caldura locald, sensibilitatea/durerea, aspectul
eritematos, fluctuant sau ferm);

e aderenta la structurile adiacente.

Alte date fizice valoroase includ evaluarea unor
semne/simptome asociate: hepatosplenomegalie (daci
existd sau nu), echimozelor si petesiilor, a semnelor
sistemice ale bolii. Determinarea dacéd limfadenopatia
este acutd sau cronicd, a naturii sale si dacd este locali-
zatd sau difuza constituie, de asemenea, elemente utile
in stabilirea diagnosticului.

Daci istoricul si examenul fizic nu sunt sugestive
pentru o malignitate sau o boald sistemica, observatia
clinicd se impune a fi continuata si completata cu
examene paraclinice. Daca limfadenopatia persistd sau
aspectul clinic se ,Inrdutiteste”, diagnosticul initial
trebuie sd fie completat prin efectuarea unei hemo-
grame complete, VSH, IDR la tuberculing, radiografie
toracicd (pentru evaluarea unei boli pulmonare sau a
unor adenopatii mediastinale). La un copil cu limfa-
denopatie generalizatd, studiile de laborator pentru

lactat dehidrogenazd (LDH), acid uric, serologie pen-
tru virusurile Epstein-Barr, citomegalic si pentru infec-
tia toxoplasmozica sau HIV, trebuie luate in discutie.
Dacd leucemia este suspectd, trebuie efectuatd o
medulogramd; o biopsie ganglionard nu mai este nece-
sard dacd diagnosticul de leucemie este stabilit prin
examenul aspiratului mdduvei osoase.

Daci istoricul si/sau examenul fizic sugereazd o
limfadenita bacteriand localizatd, o terapie cu antibio-
tice care acoperd streptoccul si stafilococul, poate fi
prescrisd. Un ganglion limfatic fluctuent este foarte
sugestiv pentru o limfadenitd bacteriand; o punctie
ganglionard cu examenul aspiratului ganglionar poate
dirija terapia antimicrobiana adecvata. Cand se suspec-
teazd o infectie cu o micobacterie atipicd, excizia
chirurgicald completd a ganglionului este necesard
pentru a evita drenajul printr-o fistuld.

O lipsd de rdspuns la terapia cu antibiotice sau un
ganglion dominant care persistd timp de 6 sdptimani
fara identificarea etiologiei infectioase, necesitd biopsie
pentru a exclude o malignitate (Brown si colab, 1998).
Citologia prin efectuarea unei aspiratii cu un ac subtire
(FNAC - fine needle aspiration cytology) este o proce-
durd de diagnostic rapidd si simpld care este larg utili-
zatd 1n screening-ul de masa la adulti. Rolul acestei
proceduri in evaluarea unei limfadenopatii periferice
persistente sau suspecte ramane controversatd la copii
(Twist si Link, 2002). Deoarece majoritatea cazurilor
de limfadenopatie la copii si adolescenti sunt demons-
trate a fi benigne, FNAC prezintd o alternativa atractiva
la biopsia ganglionard; aceasta procedura este neinva-
ziva, raportul cost-eficienta in stabilirea diagnosticului
este favorabil; Tn plus aceastd procedurd nu necesita
anestezie generald si are o morbiditate micd. Cu toate
acestea, desi FNAC poate fi o alternativa la biopsia
ganglionard, nu toti autorii sunt de acord cu valoarea
diagnostica a acestei metode, 1n special in limfade-
nopatiile maligne.

In ciuda unui diagnostic diferential larg al limfa-
denopatiilor, copiii cu o mare probabilitate de a pre-
zenta o boald severd, pot fi diagnosticati precoce, 1n
cursul evaludrii. Colaborarea pediatru-chirurg si morfo-
patolog este necesard pentru a maximiza diagnosticul
prin asocierea la datele clinice (anamneza, examen fizic)
a unor investigatii paraclinice adeccvate, care uneori
necesitd si examenul histopatologic. Dacd se suspec-
teazd o malignitate, consultul cu un oncolog pediatru,
in cadrul unui examen multidisciplinar, este totdeauna
necesard.

IV. ,MASELE" MEDIASTINALE

In contrast cu observatia ci cele mai multe cazuri
de limfadenopatii la copii sunt benigne, majoritatea
-maselor* mediastinale la copii sunt leziuni maligne.
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»Masele* mediastinale sunt clasificate dupa locali-
zarea lor anatomicd. Mediastinul este arbitrar impartit
in mai multe compartimente, dupd cum urmeaza:
mediastinul anterior ce contine: timusul, cordul si
pericardul anterior, ganglionii limfatici mediastinali
anteriori si potential extensia substernald a tiroidei;
mediastinul mijlociu ce contine: majoritatea ganglio-
nilor limfatici mediastinali, marile vase si traheea;
mediastinul posterior ce contine: aorta descendenta,
esofagul, canalul toracic si lantul simpatic (Haller jr.
si colab, 1969). Diagnosticul diferential al ,,maselor*
medistinale in raport cu compartimentul anatomic
este prezentat in tabelul 2.

Datoritd localizdrii tumorilor mediastinale, compre-
siunea vasculard vitala si/sau a structurilor cdilor
aeriene poate apdrea si determina simptome care pot
fi amenintitoare de viatd. Tusea, dispneea si durerea
toracicd sunt cele mai comune simptome, dar ortop-
neea este unicul simptom care a fost demonstrat cd se
coreleazd cu stenoza severd traheald (Shamberger si
colab, 1991). In raport cu dimensiunile si localizarea
»~masei pot sd se dezvolte, de asemenea, stridor, disfa-
gie, sindromul venei cave superioare cu pletora faciala
si dilatare venoasa. Invazia directd a nervilor implicati
poate determina rdguseald, sindrom Horner sau pa-
ralizie diafragmaticd (Wright si colab, 2001).

In evaluarea unui copil simptomatic, ,,masele®
mediastinale sunt depistate prin radiografie toracicd;
ocazional, ,,masa‘“ mediastinald este depistatd acci-
dental cand examenul copilului se face pentru o altd
ratiune. Cand se suspecteazd o ,,masd* mediastinald,
examenul indicat de prima alegere este CT-scan, care

Tabelul 2
Localizarea anatomica a ,maselor” mediastinale
Mediastinul anterior
Limfomul
Timomul
Tumora maligna cu celule germinative
Teratomul benign
Gusa substernala
Hiperplazia timica
Chistul timic
Tumori mezenchimale
Mediastinul mijlociu
Limfomul
Tuberculoza
Sarcoidoza
Histoplasmoza
Maladia Castleman
Chistul bronhogenic
Sarcomul
Mediastinul posterior
Neuroblastomul
Ganglioneuromul
Neurofibromul
Tumora neuroectodermala primitiva
Sarcomul
Tumora cu celule germinative
Schwanomul
Duplicatia chistica

poate diferentia diversele structuri (grdsimi, vascu-
lare, chistice, tesuturi moi) (Brown si colab, 1990).
CT-scan cu substantd de contrast evidentiazd pre-
zenta sau absenta calcificdrilor, determind gradul de
omogenitate al ,,masei ca si prezenta leziunilor pa-
renchimului pulmonar sau al leziunilor pleurale sau
wrevdrsatelor pleurale; CT-scan poate fi utild si in
Lrestrangerea” diagnosticului diferential al ,,maselor*
mediastinale. MRI (magnetic resonace imaging) nu
este efectuatd de rutind in diagnosticul ,,maselor*
mediastinale, dar poate fi utild Tn evaluarea implicarii
tumorilor neurogenice ale ,,foramena* intervertebrale
si/sau extensia lor intramedulard. Leziunile chistice
si structurile vasculare nalte sunt, de asemenea, clar
demonstrate prin MRI (Wright si colab, 2001).

»-Masele* benigne pot fi infectiile, chisturile, anoma-
liile congenitale si tumorile benigne.

Cauzele infectioase ale ,,maselor* mediastinale la
copii sunt relativ neobignuite. Bolile pulmonare cronice
pot determina limfadenopatii mediastinale, dar infec-
tiile virale i bacteriene acute determind rar limfadeno-
patii mediastinale. Infectia cu Mycobacterium tubercu-
losis determind limfadenopatie hilard unilaterald la
peste 80% din pacienti. Afectarea bilaterala este destul
de rard (Bedros si colab, 1001). Histoplasmoza, coc-
cidioidomicoza si sarcoidoza sunt cauze de limfadeno-
patie hilara bilaterald, adesea cu calcificarea ganglio-
nilor. ,,Masele* benigne care au originea Tn mediastin
includ: chisturile dermoide, duplicatiile chistice, tera-
toamele mature si gusa substernald. Tumorile de
origine mezenchimald pot sd ia nastere in mediastin,
cel mai frecvent Tn compartimentul anterior al medias-
tinului (Wright si colab, 2001). In aceasti categorie
sunt lipoamele, hemangiopericitoamele, limfangioa-
mele si hemangioamele. Acstea sunt tumori benigne
care sunt tratate prin rezectie chirurgicali. In mica
copildrie, timusul normal poate fi destul de mare sau
hiperplastic si poate fi confundat cu o limfadenopatie
mediastinald (in anii 1940-1950, hipertrofia de timus
a organului era ,,eronat* diagnosticat radiologic ca
adenopatie tuberculoasd).

Intr-un studiu ficut pe 196 sugari si copii, 55 de
cazuri (28%) erau ,,mase* benigne si 141 (72%) erau
tumori maligne (Grosfeld si colab, 1994). In acest
studiu tumorile maligne includeau boala Hodgkin (47
cazuri), neuroblastoame (46 cazuri), limfoame non-
Hodgkin (37 cazuri), tumori cu celule germinale (3
cazuri), tumori timice (3 cazuri), histiocitozd maligna
(2 cazuri), rabdomiosarcom (1 caz), tumora neuro-
ectodermald perifericd (1 caz) si sarcom mezenchinal
(1 caz) (Grosfeld si colab, 1994). Un alt studiu efec-
tuat la Mayo Clinic pe 188 copii cu tumori mediasti-
nale a constatat o similard distributie intre ,,masele*
benigne si maligne (King si colab, 1992), in timp ce
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alte studii pe o cazuisticd mai micd relateazd o proportie
mai micd a tumorilor maligne mediastinale (Azarow
si colab, 1993; Haller jr. si colab, 1969).

Tumorile cu celule germinale au originea In medias-
tinul anterior si sunt clasificate ca teratoame mature
benigne sau tumori cu celule germinale maligne. CT-
scan este foarte utild Tn identificarea manifestarilor
tipice ale teratoamelor benigne cum ar fi componentele
chistice, grdsimea si calcificdrile.

Determinarea serica a 3-HCS (beta-human chorio-
nic gonadotropin) si AFP (alphafetoprotein) sunt
decisive in evaluarea preoperatorie a pacientilor cu
suspiciune de tumori cu celule germinale, deoarece
aproape 90% din pacientii cu o tumord malignd cu
celule germinale aveau cresterea unuia sau ambilor
markeri ai acestor tumori, care pot fi utili in diagnosti-
cul celor 2 tipuri de tumori si In supravegherea postope-
ratorie a acestor tumori.

Timoamele maligne, tumori derivate din celulele
epiteliale ale timusului sunt foarte rare la copii dar
sunt extrem de agresive, avand un risc crescut de mor-
talitate (Kaplinsky si colab, 1992; Spigland si colab,
1990), 1n contrast cu o evolutie si 0 comportare clinicd
mai bund la adulti. La copii aceste tumori sunt carac-
terizate prin invazie locald si evolutie rapida a simpto-
melor care pot progresa rapid spre sindromul SVC
(superior vena cava syndrome). Provocarea diagnos-
ticd pentru morfopatolog este diferentierea intre limfo-
mul limfoblastic al timusului si limfomul limfocitic.
Evolutia depinde de rezectia chirurgicald primara a
acestor tumori, desi sunt observate metastaze la
distantd precum si existenta unui potential leucemo-
genic (Spingland si colab, 1990).

Cele mai multe limfoame mediastinale apar in
compartimentul mediastinal anterior si mijlociu, avand
originea in ganglionii limfatici mediastinali. Limfoa-
mele constituie neoplasmele maligne cele mai frec-
vente cu tablou de ,,masd‘“ mediastinald, boala Hodg-
kin fiind mai frecventd decat limfomul non-Hodgkin
la copii. Aproape jumdtate din copiii cu boald Hodg-
kin se prezintd cu tablou de ,,masd*“ mediastinald
(Mandell si colab, 1982).

In mediastinul posterior, cele mai comune tumori
la copii sunt de origine neurogenicd, 50% din ele fiind
maligne (Saenz si colab, 1993). Schwanoamele si
neurofibroamele au originea in ,teaca“/invelisul ner-
vului si sunt de obicei benigne. Tumorile care au
originea 1n ganglionul simpatetic al sistemului nervos
autonomic includ neuroblastomul, ganglioneuroblas-
tomul si ganglioneuromul, ce reprezintd cele mai co-
mune tumori ale mediastinului posterior la copii.
Ocazional, aceste tumori se pot extinde prin ,,fora-
mina*“ intervertebrald, cu extensie intraspinald si se
asociazd sau nu cu simpotome neurologice.

1. Evaluarea diagnosticului ,maselor” mediastinale

Abordarea diagnosticului 1n evaluarea unei ,,mase*
mediastinale este corelatd cu:

* localizarea anatomicd a leziunii printr-o tehnica

adecvata;

* statusul medical al pacientului;

e urgenta cu care trebuie stabilit diagnosticul.

Metodele de obtinere a diagnosticului tesutului
implicat la un pacient cu o ,,masd“ mediastinald poate
include: aspiratul de maduva osoasd, examenul cito-
logic al ,fluidelor corporale adecvate ca si biopsia
efectuatd sub anestezie locald sau generald. Evaluarea
diagnosticului trebuie facutd dupd o secventd bine
organizati ce utilizeaza initial cele mai putin invazive
proceduri, ldsand 1n rezervd proceduri care necesita
anestezie generald numai in acele situatii Tn care alte
optiuni sunt insuficiente pentru diagnostic. Este im-
portant ca pacientul cu o ,,masd“ mediastinald sd fie
trimis de medic la un centru specializat, in domeniu,
inainte de se efectua biopsia; de asemenea, medicul
trebuie sd se asigure cd procedura de diagnostic aleasa
este lipsitd de o potentiald complicatie, iar materialul
obtinut prin biopsie este corect obtinut, in asa fel ncat
sd poatd fi util pentru studiul citologic.

Pacientii cu limfom cu celule T care prezintd ,,mase*
mediastinale, adesea prezintd si o afectare a maduvei
osoase, sitatie care impune efectuarea punctiei-aspira-
tie a mdduvei osoase pentru a confirma sau infirma
metastaza maduvei osoase.

Pacientii care prezintd o masd mediastinald ante-
rioard importantd, asociatd cu un revarsat pleural vor
beneficia de posibilitatea toracentezei revdrsatului
pleural malign, care se efectueaza numai sub anestezie
locala.

Intr-un studiu pe 101 copii cu ,,mase* mediastinale
anterioare, 26% aveau 1n asociere un revdrsat pleural,
depistat prin radiografie pulmonara sau CT-scan
(Chaignaud si colab, 1998); 71% din pacientii cu
revarsat pleural au fost diagnosticati cu limfom limfo-
blastic si 12% din pacientii cu revérsat pleural erau cu
maladie Hodgkin. Toracenteza sub anestezie locald
este in general bine toleratd si procurd un ,,material®
adecvat pentru diagnosticul citologic si imunofeno-
tipic (Chaignaud si colab, 1998; Pietsch si colab,
1999). Dacd aspiratul obtinut prin punctia maduvii
osoase este normal si ,revarsatul* pleural este fie ne-
accesibil fie nediagnosticat, este necesar de a se obtine,
daca este posibil, un ganglion limfatic (din afara
mediastinului) pentru biopsie.

Limitele FNAC (fine needle aspiration citology
— aspiratia cu un ac fin pentru examenul citologic),
discutate anterior, fac ca aceastd tehnicd si aibe o
utilitate redusa in evaluarea ,,maselor mediastinale
in pediatrie.
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Utilizarea punctiei-biopsii percutanate (percuta-
neous core-needle biopsy) cu utilizarea unor ace
speciale (Tru-cut needle-14 Fr, 18 Fr-) este utila pentru
obtinerea unor ,,probe“/esantioane din ganglionii
limfatici (Demharter si colab, 2001) si din ,,masele*
mediastinale (Yang si colab, 1992; Yu si colab, 1991).
Aceastd tehnicd are o acuratete mai mare decat FNAC
si riscul asociat cu cresterea calibrului acului poate fi
diminuat prin utilizarea ghidajului cu ultra-sunete
(Yang si colab, 1992). Deoarece aceastd procedurd
poate fi efectuatd fard intubatie si anestezie generald,
biopsia percutanatd Tru-cut poate fi o modalitate
particulard utila in situatia unui pacient cu ,,masa‘
mediastinald anterioard mare, care prezintd un semni-
ficativ risc pentru obstructia cdilor aeriene, situatie n
care 1n diagnosticul rapid este imperativ.

Mediastinoscopia anterioard, care este mai putin
comun efectuatd la copiii mici si procedura Cham-
berlain (mediastinotomia anterioard) sunt metode
pentru obtinerea unei mai mari cantitdti de tesut pentru
diagnosticul tumorilor mediastinului anterior la pa-
cientii pediatrici (Glick si colab, 1999). Toracoscopia
sau toracotomia este in mod tipic utilizatd pentru biop-
sia ,,maselor* din mediastinul mijlociu si posterior.

2. Riscul anesteziei

Copiii cu limfoame mediastinale anterioare pot pre-
zenta sindrom al venei cave superioare (SVC syndro-
me — superior vena cava syndrome), obstructie si
colaps respirator incipient, iar inducerea unei anestezii
generale poate determina obstructie distald a cdilor
aeriene datoritd tubului endotraheal si insuficientd
respiratorie. Datoritd localizdrii anatomice a ,,masei‘,
pot apdrea compresiunea cordului, vaselor mari, tra-

BIBLIOGRAFIE

1. Azarow KS, Pearl RH, Zurchen R et al - Primary mediastinal
masses. A comparison of adult and pediatric population. J Thorac
Cardiovasc Surg, 1993, 106, 67-72.

2. Barron KS - Kawasaki disease. Epidemiology, late prognosis, and
therapy. Rheum Dis Clin North Am, 1991, 17, 907-919.

3. Bedros AA, Mann JP - Lymphadenopathy in children. Adv Pediatr,
1981, 28, 341-376.

4. Brown K, Aberle DR, Batra P et al — Current use of imaging in the
evaluation of primary mediastinal masses. Chest, 1990, 98, 466-473.

5. Brown RL, Azizkhan RG - Pediatric head and neck lesions. Pediatr
Clin North Am, 1998, 45, 889-905.

6. Castleman B, Iverson L, Menendez VP - Localized mediastinal
lymph node hyperplasia. Cancer, 1956, 9, 822-830.

7. Chaignaud BE, Bonsack TA, Kozakewich HP et al — Pleural
effusions in lymphoblastic lymphoma: a diagnostic alternative.

J Pediatr Surg, 1998, 33, 1353-1357.

8. Chronowski GH, Ha CS, Wilder RB et al - Treatment of
unicentric and multicentric Castleman disease and the role of
radiotherapy. Cancer, 2001, 92, 670-676.

9. Demharter J, Muller P, Wagner T et al — Percutaneous core-needle
biopsy of enlarged lymph nodes in the diagnosis and subclassification of
malignant lymphoma. Eur Radiol, 2001, 11, 276-283.

heei si bronhiei principale (Goh si colab, 1999; Pra-
kash si colab, 1988). in pozitie de decubit dorsal,
inductia anesteziei si paralizia musculard reduc volu-
mul pulmonar, relaxeazd muschiul neted bronsic
permitidnd o compresiune mai mare prin ,,masa‘“ ex-
trinsecd si reduc gradientul de presiune transpleural
normal care asigurd mentinerea potentei cdilor aeriene
(Goh si colab, 1999); toti acesti factori potenteaza
riscul compresiunii cdilor aeriene la un pacient cu o
»masa‘“ mediastinald. Deoarece aproape jumdtate din
copiii cu ,,mase‘* mediastinale anterioare prezintd unele
simptome respiratorii la prezentarea la medic (Sham-
berger si colab, 1991), ,,provocarea™ pentru stabilirea
diagnosticului constd in stabilirea care din copii pot,
fard risc, sd beneficieze de efectuarea biopsiei sub anes-
tezie, fard posibilitatea unei deteriordri clinice acute.
Testarea functiei pulmonare prin spirometrie, in pozi-
tille de decubit dorsal si de ortostatism, poate fi utild
pentru identificarea pacientilor cu risc pentru com-
promiterea functiei respiratorii prin utilizarea anesteziei
(Goh si colab, 1999). Evaluarea prospectiva prin CT-
scan si prin testele functionale respiratorii la copiii cu
»mase* mediastinale demonstreaza cd se pot identifica
copii care prezintd o ,,stenozd* traheald prin compre-
siune (demonstratd prin CT-scan) si cei cu semnificati-
vd reducere a ratei fluxului expirator de varf si a capa-
citatii pulmonare totale, situatii in care copiii nu pot
beneficia de anestezie generald (Goh si colab, 1999;
Schamberger si colab, 1995).

Privitor la abordarea chirurgicald este imperativ ca
evaluarea copiilor cu ,,mase* mediastinale sd fie rezul-
tatul cooperdrii eforturilor unei echipe formate din
chirurg, radiolog, pediatru oncolog, anestezist, onco-
log radioterapeut si morfopatolog.

10. Filston HC — Common lumps and bumps of the head and neck in
infants and children. Pediatr Am, 1989, 18, 180-186.

11. Foucar E, Rosai J, Dorfman R - Sinus histiocytosis with massive
lymphadenopathy (Rosai-Dorfman disease): review of the entity.
Semin Dragn Pathol, 1990, 7, 19-73.

12. Glick RD, Pearse IA, Trippett T et al — Diagnosis of mediastinal
masses in pediatrics patients using mediastinoscopy and the
Chamberlain procedure. J Pediatr Surg, 1999, 34, 559-564.

13. Goh MH, Liu XY, Goh YS — Anterior mediastinal masses: an
anaesthetic challenge. Anaesthesia, 1999, 54, 670-679.

14. Grosefeld JL, Skinner MA, Rescorla FJ et al — Mediastinal tumors in
children: experience with 196 cases. Ann Surg Oncol, 1994, 1, 121-127.

15. Haller Jr JA, Mazur DO, Morgan Jr WW - Diagnosis and
management of mediastinal masses in children. J Thorac Cardiovasc
Surg, 1969, 58, 385-393.

16. Kaplinsky C, Mor C, Cohen IJ et al — Childhood malignant
thymoma: clinical, therapeutic and immunohistochemical
considerations. Pediatr Hematol Oncol, 1992, 9, 261-268.

17. King RM, Telander RL, Smithson WA et al - Primary mediastinal
tumors in children. J Pediatr Surg, 1982, 17(5), 512-520.

18. Leger-Ravet MB, Peuchmaur M, Devergne O et al - Interleukin-6
gene expression in Castleman’s disease. Blood, 1991, 78, 2923-2930.



308 REvisTA ROMANA DE PEDIATRIE — VOL. LV, NR. 3, AN 2006

19. Lin SH, Ko WS, Lee HS et al - Kikuchi’s disease associated 29. Saenz NC, Schnitzer JJ, Erakles AE et al — Posterior mediastinal
with lupus-like syndrome — a fatal case. J Rheumatol, 1992, masses. J Pediatr Surg, 1993, 28(2), 172-176.

19, 1995-1996. 30. Segal GH, Perkins SL, Kjeldsberg CR — Benign lymphadenopathies

20. Link MP, Donaldson SS - The lymphomas and lymphadenopathy. in children and adolescents. Semin Diagn Pathol, 1995, 12, 288-302.
In: Nathan and Oski’s Hematology on Infancy and Childhood, 5th 31. Shamberger RC, Holzman RS, Griscom NT et al - CT
edition; Nathan DG and Orkin SH, editors, Philadelphia: WB quantitation of tracheal cross-sectional area as guide to the surgical
Saunders Co, 1998, 1323-1358. and anesthetic management of children with anterior mediastinal

21. Mandell GA, Lantieri R, Goodman LR - Tracheobronchial masses. J Pediatr Surg, 1991, 26, 138-142.
compression in Hodgkin lymphoma in children. AJR Am J 32. Shamberger RC, Holzman RS, Griscom NT et al - Prospective
Roentgenol, 1982, 139, 1167-1170. evaluation by computed tomography and pulmonary function tests of

22. Norris AH, Krasinskas AM, Salhani KE et al - Kikuchi-Fujimoto children with mediastinal masses. Surgery, 1995, 118, 468-471.
disease: a benign cause of fever and lymphadenopathy. Am J Med, 33. Shetty Ak, Gedalia A — Sarcoidosis: a pediatric perspective. Clin
1996, 101, 401-405. Pediatr (Phila), 1998, 37, 707-717.

23. Parez N, Bader-Meunier B, Roy CC et al — Pediatric Castleman 34. Sierra ML, Vegas E, Blanco-Gonzaley JE et al - Kikuchi’s disease
disease: report of seven cases and review of the literature. Eur J with multisystemic involvement and adverse reaction to drugs.
Pediatr, 1999, 158, 631-637. Pediatrics, 1999, 104, e 24.

24. Peters TR, Edwards KM - Cervical lymphadenopathy and adenitis. 35. Spigland N, Di Lorenzo M, Youssef S et al — Malignant thymona
Pediatr Rev, 2000, 21, 399-405. in children: a 20-year review. J Pediatr Surg, 1990, 25, 1143-1146.

25. Pietsch JB, Whitlock JA, Ford C et al - Management of pleural 36. Twist CJ, Link MP — Assessment of lymphadenopathy in children.
effusions in children with malignant lymphoma. J Pediatr Surg, 1999, Pediatr Clin North Am, 2002, 49, 1009-1025.

34, 635-638. 37. Windsor JJ - Cat-scratch disease: epidemiology, aetiology and

26. Pokorny WJ, Sherman JO - Mediastinal masses in infants and treatment. Br J Biomed Sci, 2001, 58, 101-110.
children. J Thorac Cardiovasc Surg, 1974, 68, 869-875. 38. Wright CD, Mathisen DJ — Mediastinal tumors: diagnosis and

27. Popescu V - Sindromul adenomegalic. in: Popescu V(sub redactia): treatment. World J Surg, 2001, 25, 204-209.

Algoritm diagnostic si terapeutic in Pediatrie, vol. 1, cap. 55, 566- 39. Yang PC, Lee YC, Yu CJ et al - Ultrasonographically guided biopsy
572, Ed. Amaltea, Bucuresti, 1999. of thoracic tumors. A comparison of large-bore cutting biopsy with

28. Prakash UB, Abel MD, Hubmayr RD - Mediastinal mass and fine-needle aspiration. Cancer, 1992, 69, 2553-2560.

tracheal obstruction during general anesthesia. Mayo Clin Proc, 40. Yu CJ, Yang PC, Chang DB et al — Evaluation of ultrasonically

1988,63, 1004-1011.

guided biopsies of mediastinal masses. Chest, 1991, 100, 399-405.



