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LIMFADENOPATIILE ST IMPORTANTA LOR
IN VIGILENTA ONCOLOGICA

LYMPHADENOPATHY AND THEIR IMPORTANCE IN ONCOLOGICAL VIGIL ANCE

Summary: Pathological processes of the lymph nodes are considered to occur very often.In connection with
various sites of lymph nodes affected, patients have to look for a specialized medical assistance in many fields -
internists, pediatricians, dentists, otorhinolaryngologists, surgeons, etc. Due to their polymorphism, lymph node
pathologies have an obvious significance not only for physicians, but for patients as well. There is detailed
knowledge of anatomy and lymph nodes’physiology needed, in different lymphadenopathies in order to establish
a proper diagnosis and differential diagnosis as well. These aspects will give the possibility to detect both
hemoblastosis and lymphadenopathies at an early stage. It is of our ptiority to elucidate all aspects by exploring
lymphatic pathology, pathology of lymph nodes and lymph vessels trauma, also lymph accumulation in organs,
tissues and cavities, limb lymph adenoma, and many others lymph disorders. Of course physicians will
implement all their knowledge in these aspects. It is necessary to increase the oncologic vigilance and raise early
detection indices of hemoblastosis, and other tumors.
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JUM®PAJTEHOIIATUS U EE 3SHAYEHHUE B OHKOJIOT'UA

Pesiome: Ilatonoruss aumdo y3i0B cuMTaercss 04e0il M3 CaMbIX PACHPOCTPAHHEHBIX, B 0OJbLIIMHCTBE
ciyyaeB 0oJibHbIe O00pamIalOTCAd K  Pa3sHBIM  CHeHUATHCTAM- TepameBThl, MeIUaTPbl, CTOMATOJIOTH,
OTOJIADHHIOJIOTH, XMPYPru Hu T.A. JleranbHOe 3HAHME AaHATOMMH, (QHU3HOJOrUM JIUMPATHYECKHX Y3JI0B,
PasjIM4YHbIX JUM(paJeHONaTHel B OTHOLIEHMH [JAHATHOCTUKH U AuddepeHUHANIbHON IMArHOCTUKH [aeT
BO3MOKHOCTH BpayaM paHHee BbISIBJIeHUE KaKk reModJjacro3amMu Tak u JuMmdaaenonatueil. Koneuno ke Bpauun
OyayT paclIUpPATh CBOM 3HAHUS B 3TOM acnekre. Heo0x0a1nMo0 NOBBICUTH OHKOJIOTHYECKYI0 HACTOPOKEHHOCTh B
padoTe Bpaveli 1 MNOBBICUTH IOKA3aTEJIH PAHHEr0 BbISIBJCHUS reM00J1aCT03, PAKOB U IPYTrUX OIyXOJIei.

Knruegvie cnosa: numdageHonaTns, OHKOJIOTusi, OANTEIbHOCTb.

1.Unele aspecte ale anatomiei si fiziologiei sistemului limfatic

Limfa provine din lichidul interstitial, transudat din capilarele sanguine. Reintoarcerea din spatiul interstitial in
circulatie este asigurata de sistemul venos si limfatic. Cantitatea de lichide reabsorbita de sistemul venos este inferioara
celei eliberate de sistemul arterial. Diferenta dintre filtrare si reabsorbtie este de aproximativ 31 in 24 de ore. Sistemul
limfatic asigura reintoarcerea acestei diferente de filtrat care constituie limfa. Compozitia limfei este aseméanatoare
lichidelor spatiului extracelular, diferind foarte putin de cea a plasmei sanguine. Limfa contine: apa, electroliti, proteine
3,32g% (6,18g% 1n plasma), fibrinogen si protrombind In concentratie mai mica decat plasma (coagulabilitate mai
scazuta decat a plasmei), enzime, grasimi (in perioadele digestive). Sistemul limfatic este alcatuit din: capilare limfatice,
vase limfatice, ganglioni limfatici, trunchiuri limfatice.

Capilarele limfatice. Reprezinta originea sistemului limfatic; ele au forma de deget de manusa si sunt situate in
spatiile interstitiale, unde formeaza retele neregulate, bogat anastomozate intre ele. Histologic sunt formate dintr-un
singur strat de celule endoteliale, fard lacune intercelulare si fara membrand bazald. Capilarele sunt prevazute cu pori
care fac posibila trecerea lichidelor si a macromoleculelor din interstitiu in circulatia limfatica. Nu exsitd capilare
limfatice in muschi, tendoane, cartilaje, creier, cornee, placentd si dinti. Patologia limfaticd a viscerelor, splinei,
timusului si amigdalelor nu fac obiectul acestui curs.

Vasele limfatice. Continua capilarele limfatice, transporta limfa de la capilare pana la sistemul venos. Diametrul
variaza intre 100-600 microni. Aspectul exterior este moniliform datoritd prezentei strangulatiilor, la nivelul carora se
gasesc valvulele bicuspide. Afectarea congenitald sau dobanditd a sistemului valvular are implicatii in patologia
circulatiei limfatice. Valvulele sunt prezente in toate vasele limfatice mari, in triunchiurile si colectoarele limfatice, ele
lipsesc in vasele limfatice mici si sunt mai frecvente in apropierea nodulilor limfatici. Histologic peretii vaselor
limfatice sunt formati din trei tunici: inima, media si adventicea; sunt mai subtiri decat peretii venelor. Inima este foarte
subtire, media este de naturd fibroelastica, cu putine celule musculare netede, iar tunica externd (adventicea) este
alcatuita din elemente conjunctive. Valvulele limfatice din punct de vedere histologic sunt formate dintr-un strat subtire
de tesut conjunctiv acoperit pe ambele fete de endoteliu.

Ganglionii limfatici. Sunt situati pe traiectul vaselor limfatice si se concentreaza mai ales la rddacina membrelor,
la gat si de-a lungul vaselor splahnice. in organismul uman se gisesc 400-700 de ganglioni limfatici. Ganglionii au
dimensiuni cuprinse intre 0,5-2cm, culoare cenusie-rosiatica, forma rotunda ovalard, consistentd moale. Ganglionii
superficiali se pot palpa la persoanele slabe (cu tesut celular subcutanat slab reprezentat) sau in situatii patologice
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(inflamatii, infiltratie tumorald). Ganglionul limfatic primeste mai multe vase aferente care il abordeaza in diferite zone:
vasele eferente parasesc ganglionul la nivelul hilului, unde se intdlnesc si vasele ganglionului limfatic (artere i vene),
filete nervoase. Numarul vaselor aferente este mai mare decat a vaselor eferente, dar calibrul acestora din urma este mai
mare. Intercalarea ganglionului limfatic intre vasele aferente si eferente asigura acestuia posibilitatea de a actiona ca un
filtru al circulatiei limfatice. Din punct de vedere histologic, ganglionul limfatic este acoperit de o capsula conjunctiva
din care pornesc trabecule ce compartimenteaza incomplet parenchimul. Dedesubtul capsulei se gaseste sinusul sub- 6
capsular unde ajunge limfa adusa de vasele aferente. Stroma de reticulind formeaza o retea ce delimiteaza sinusoidele
centrale. Parenchimul ganglionului este ocupat in 2 zone: - corticala - la periferie, formata din foliculi limfatici; -
medulara - dispusa central, in care se gasesc cordoane limfatice. Foliculii limfatici din corticald si cordoanele limfatice
din medulara sunt inconjurate de sinusoidele centrale. Rolurile ganglionilor limfatici sunt: limfopoeza, filtrarea limfei i
rolul de aparare (prin fagocitoza si eliberarea de anticorpi).

Trunchiurile limfatice. Sunt perechi: jugulare, subclaviculare, bronhomediastinale, lombare si triunchiul
intestinal. La ele converg vasele limfatice. Trunchiurile limfatice sunt la randul lor afluente ale colectoarelor limfatice
sau ale cisternei chyli. Colectoarele limfatice Sunt in numar de doua: ductul toracic si ductul limfatic drept. Ductul
toracic culege cea mai mare parte a limfei din organism. Isi are originea in abdimen printr-o portiune dilatata, cisterna
chyli, situatd pe corpul vertebrei L2, inapoia aortei abdominale. Ductul toracic se intinde de la cisterna chyli pana la
radacina gatului unde se termind varsanduse in unghiul venos format de vena jugulard interna stinga si vena subclavie
stangd. Ductul toracic dreneaza limfa din jumatatea stanga a capului, gatului si toracelui, membrul superior sting, intreg
abdomenul (exceptie: fata diafragmatica a ficatului) si membrele inferioare. Ductul limfatic drept este situat pe fata
anterioard a muschiului scalen anterior drept. Se varsd in unghiul venos format de vena jugularad internd dreapta si
subclavia dreaptd, dreneaza limfa din jumatatea dreapta a capului, gatului si toracelui, membrului superior drept si fata
diafragmatica a ficatului. La nivelul trunchiului, limfa de la nivelul pielii si tesutului celular subcutanat este drenata
superior (ggl. axilari) sau inferior (ggl. inghinali). Limita cutanata dintre cele doua teritorii este reprezentata de linia lui
Sappey, care trece anterior la 2cm deasupra ombilicului, iar posterior intre L2 si L3 (Fig. 2).

Circulatia limfatica. Se face iIntr-un singur sens, de la capilarele limfatice spre sistemul venos, trecand prin
vasele si ganglionii limfatici, datoritd prezentei valvulelor bicuspide. Factorii care contribuie la transportul limfei prin
vasele limfatice sunt: contractiile musculaturii, cantitatea de lichid ce patrunde din spatiul intercelular in capilarul
limfatic are o actiune propulsiva, miscarile respiratorii prin mobilizarea diafragmului realizeaza o presiune toracica
negativa, aspiratia sdngelui venos spre inima in diastold, pulsatiile arterelor, contractiile segmentului intervalvular al
vaselor limfatice. Drenajul limfatic este impiedicat de artostatismul prelungit, insuficientd cardiaca, scaderea
concentratiei proteinelor plasmatice.

DIAGNOSTICUL UNEI ADENOPATII PERIFERICE
Pentru diagnosticul limfadenopatiilor e necesar de cunoscut procesele patologice, care sunt insotite de marirea
ganglionilor limfatici. Cele mai frecvente forme de limfadenopatii sunt sistematizate in urmatoarea clasificare:
I. Afectiunile malinge ale ganglionilor limfatici.
1. Limfoamele maligne.
A. Limfogranulematoza (Maladia Hodgkin)
B. Limfoamele nehodgkiniene.
2. Afectarea ganglionilor limfatici in leucemii (leucemiile acute, leucemie limfocitard cronica, leucemie
monocitara, stadiul terminal al mieloleucozei, mielom multiplu, maladia Waldenstrom), histiocitoza malinga;
3. Metastaze ale cancerului in ganglionii limfatici.
II. Afectiunile benigne ale ganglionilor limfatici.
. Limfadenita tuberculoasa.
. Sarcoidoza (boala Besnier-Boeck-Schaumann)
. Histiocitozele «Y».
. Plistiocitoza sinusuala.
. Histiocitozele de tezaurizare (boala Gaucher, Niemann-Pick).
. Hiperplazia angiofoliculara a ganglionilor limfatici (limfomul Castleman).
. Limfadenopatia angioimunoblastica.
. Limfadenita acuta.
. Reactiile regionale ale ganglionilor limfatici la afectiunile locale ale tesuturilor de diverse caractere pe piele,
tunicile mucoase, tesuturile moi, amigdale, dinti.
10. Infectiile virale (mononucleoza infectioasa, maladia zgarieturii de pisica, SIDA, infectiile respiratorii acute).
11. Infectiile bacteriene (scarlatina, difteria, sepsis, sifilis, tularemia, pesta, bruceloza).
12. Infectiile parazitare si micotice (toxoplasmoza, leismanioza, actinomicoza).
13. Colagenozele (artrita reumatoida, lupusul, eritematos de sistem).
14. Limfa de nopatia dermatopoetica.
15. Limfa de nopatia postvaccinala.
16. Limfa de nopatiile medicamentoase.
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17. Oleogranulomul.

18. Amiloidoza

Limfoamele maligne (limfogranulematoza si limfoamele nehodgkiniene) pot fi usor 8 diagnosticate in stadiile
avansate cu simptomatica clinicd desfasuratd (o marire a multor grupe de ganglioni limfatici, hepatosplenomegali,
semne de intoxicare generald - febra, pierdere In masa corpului, transpiratie).

In asemenea caz deodati apare ideea despre una din formele limfoamelor maligne si bolnavii sunt indreptati in
institutiile curative specializate, unde se confirma diagnosticul. Dificultati apar in diagnosticul formelor incipiente ale
limfoamelor maligne, cand procesul este local, iar dimensiunile ganglionilor limfatici nu sant mari. La aceasta etapa
starea generald a bolnavilor este satisfacitoare. Asa simptome ca slabiciunea generala, febra, micsorarea capacitatii de
munca lipsesc.

In afara de acesta, ganglionii limfatici in stadiile initiale ale limfoanelor maligne dupd consistentd si relatiile cu
tesuturile adiacente nu se deosebesc de ganglionii limfatici in alte limfadeinopatii, iar indicii de laborator, inclusiv
analiza sangelui si punctatul maduvii oaselor nu suferd modificari in stadiile precoce permit de a suspenda un limfon
malign particularitatile dezvoltarii acestor maladii, pe care le enumeram mai jos.

La majoritatea bolnavilor cu limfoane maligne cel mai precoce si timp indelungat unicul semn clinic este marirea
ganglionilor limfatici. Este foarte important de mentionat ca la incepul se mareste un ganglion limfatic. Ulterior pe
misura cresterii dimensiunilor, in aceiasi zond se miresc alti ganglioni limfatici. In asa fel se formeazi regiunea de
afectiune tumorald primara, dupa ce procesul patologic trece la una din regiunile vecine, unde la inceput deasemenea se
afecteaza unul - doi ganglioni limfatici. Focarul primar al bolii cel mai frecvent se depisteaza in ganglionii limfatici
cervicali §i supraclaviculari. Mai rar procesul patologic se Incepe n ganglionii limfatici axilari, mediastinali $i mult mai
rar in cei inghinali.

Consecutivitatea afectarii ganglionilor limfatici in focarul primar si consecutivitatea includerii a regiunilor de
ganglioni limfatici trebuie si-1 impuna pe medic si se gindeasca despre un limfomalign. In caz de limfogranulematoza
procesul de formare a zonei primare se petrece comparativ lent, uneori ramane local timp de un an si mai mult, ceea ce
nu trebuie sa provoace indoiald despre dezvoltarea la pacient a limfogranulematozei.

Asadar, la interogarea bolnavului cu limfodenopatie trebuie de concretizat care ganglioni limfatici s-au marit
primar, consecutivitatea includerii in proces a altor ganglioni limfatici si dinamica dimensiunilor lor, dar nu de limitat
numai la studierea particularitatilor fizice ale lor (consistenta, mobilitatea).

Afectarea izolata a ganglionilor limfatici supraclaviculari de asemenea este suspecta la un proces specific, inclusiv
la un limfon malign. Nu exclude una din formele de limfoame maligne existenta ndelungata a unor ganglioni limfatici
solitari. Acesti ganglioni trebuie sa fie nlaturati pentru o examinare morfologica.

Micsorarea spontana de scurtd duratd a dimensiunilor ganglionilor limfatici afectati nu exclude diagnosticul de
limfogranulematoza sau de limfom nehodgkinian. Semnele clinice enumerate nu sunt caracteristice numai pentru
limfoanele maligne. Ele pot fi observate in metastazele cancerului in ganglionii limfatici si limfadenita tuberculoasa.
Dar ele, tara indoiald, ne marturisesc despre un proces specific.

Dacd se depisteaza semnele enumerate mai sus, caracteristice pentru limfadenopatia specifica, atunci starea
somatica complet compensata a bolnavilor, dimensiunile nu mari ale ganglionilor limfatici si lipsa semnelor generale
ale maladiei nu pot servi drept motiv de negare a limfoamelor maligne si de examinare necompletd a bolnavului.

bolnavi primari sunt afectati ganglionii limfatici periferici.

Asadar, In majoritatea cazurilor limfoamele maligne pot fi considerate ca tumori cu localizare vizuala, ce permite
diagnosticul precoce.

in diagnosticarea limfatenopatiilor, care se dezvolta la bolnavii cu leucemie (leucemii acute, leucemie limfocitara
cronicd, leucemie granulocitara cronicd in stadiul terminal, leucemie 9 monocitard cronica, mielom multiplu, boala
Waldenstrum), rolul hotarator apartine rezultatelor de examinare a sangelui periferic si a maduvei oaselor, care
depisteaza substratul maladiei.

Histiocitoza maligna in Clasificarea Intemationala Histologica si Citologica a tumorilor tesutului hemopoetic
hilimfatic a Organizatiei Mondiale a Sanatatii (1976) este considerati ca leucemie acuti. In majoritatea cazurilor de
histiocitoza maligna clinic se observa o marire generalizatd a ganglionilor limfatici. Frecvent in proces sunt incluse
ficatul si splina, dimensiunile cérora pot fi considerabil marite. Existd comunicari despre afectarea pielii si tesuturilor
moi. Maladia progreseazi rapid, parcurge cu febri, pierdere in masi a corpului. In analiza sangelui se depisteaza
anemie, leucopenie si trombocitopeme. Numai in unele cazuri numirul de leucocite este sporit. In hemograma
schimbarile nu sunt omogene.

Astfel, clinic histiocitoza malignad aminteste o maladie limfoproliferativa, deoarece limfadenopatia este unul din
simptoamele de bazi. La adresarea primara a bolnavilor apare suspect la una din limfoamele maline. Insd timpul de
dezvoltare a histiocitozei maligne ca o limfodenopatie generalizatd in timp scurt, semnele generale pronuntate
(transpiratie, febrd, pierderea Tn masd) in perioada precoce a maladiei ne permit sa punem la indoiald diagnosticul de
limfogranulematoza sau limtbame nehodgkiniene. Anemia, leucopenia si trombocitopenia de asemenea se observa rar la
limfoamele maligne nesupuse tratamentului.
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Diagnosticul diferential definitiv se face la nivel morfologic si se bazeaza pe depistarea tabloului histologic
caracteristic pentru histiocitoza maligna - infiltrarea tesutului ganglionului limfatic cu celule histiocitare maligne.

Metastazele cancerului in ganglionii limfatici de obicei se asociaza cu manifestari clinice de afectare a organului in
care s-a dezvoltat cancerul. Rareori afectarea metastatica a ganglionilor limfatici este unicul simptom clinic al maladiei
si cea mai minutioasd examinare a bolnavului nu depisteaza focarul primar al tumorii. Proprietatile fizicale ale
ganglionilor limfatici afectati de metastaze nu permit de a stabili diagnosticul. Sunt necesare punctia si biopsia
ganglionului limfatic.

Limfadenita tuberculoasa in stadiul incipient al maladiei se caracteriszeaza prin afectarea unui ori cativa ganglioni
limfatici intr-o zona anatomica. Din procesele patologice, insotite de limfadenopatie, face parte si sarcoidoza (boala
BesnerBoeck-Schaumann). Sarcoidoza mai frecvent se inregistreaza la varsta de 20-49 ani cu predominarea persoanelor
de sex feminin.

La bolnavii cu sarcoidoza pot fi afectate toate organele si sistemele organismului. Primul loc dupa frecventa de
afectare 1l ocupa ganglionii limfatici. Exista date despre dezvoltarea limfadenopatiei in 100% de cazuri.

Limfadenopatia periferica poate fi observatd concomitent cu afectarea ganglionilor limfatici mediastinali sau poate
fi unica manifestare a sarcoidozei. Cel mai frecvent se maresc ganglionii limfatici cervicali si supraclaviculari, mai rar -
ulnari, axilari si inghinali. Limfadenopatia poate fi localizatd sau generalizatd. Dimensiunile ganglionilor limfatici
variaza de la 1 pana la 3 cm in diametru. Ganglionii limfatici sunt indolori, de o consistentd elasticd, nu sunt aderati
intre ei si cu pielea. Tabloul sangvin periferic nu suferda modificari specifice. Se observd o neutrofilozd moderata
tendinta spre leucopenie, uneori monocitoza, o eozinofilie nepronuntata.

Ganglionii limfatici mariti pot fi observati in histiocitozele X (granulom eozinofilic, maladia Hand-Christian-
Shuller, maladia Letterer Siwe). Aceste procese patologice se carcterizeaza prin proliferarea celulelor histiocitare
animoase, piele, ganglionii limfatici organele interne, maduva oaselor. Histiocitoza sinusualad benigna descrisa in 1969
de Rosali si Dorfman sub denumirea de histiocitoza sinusuala de limfadenopatie masiva se intdlneste la copii, Indeosebi
la varsta 10 ani. Din 34 de bolnavi descrisi de Rosai si Dorfman (1972) histiocitoza sinusuald dupa varsta de 20 de ani
s-a dezvoltat numai in 3 cazuri. Cel mai frecvent se maresc ganglionii limfatici cervicali si submandibulari. Din datele
de 10 laborator au fost observate leucocitoza (pana la 32,0x109/1) cu neutrofiloza, hipergamaglobulinemie, dar nu la
toti bolnavii. Maladia decurge benign si se vindeca in intervale de la 6 luni pana la cativa ani. Diagnosticul se stabileste
pe baza examinarii histologice a ganglionilor limfatici, in care se observa proliferarea pronuntata a histeocitelor mature
fara semne de malignizare.

Limfodenopatia la bolnavii cu histiocitozele de tezaurizare (boala Gaucher, Niemann-Pick) se asociazd cu
afectarea splinei, oaselor, maduvei oaselor. Diagnosticul se confirma prin depistarea - celulelor specifice in ganglionii
limfatici sau in maduva oaselor. in anul 1974 Frizzera si coautorii au descris limfadenopatia anghioimunoblastica, care
in perioada desfaguratd aminteste foarte mult tabloul clinic al limfogranulematozei (febra pana la 38-39°C,
limfadenopatie generalizata, in 70-80% de cazuri hepatosplenomegalie, eruptii cutanate cu prurit).

Hiperplaziile reactive ale ganglionilor limfatici prezintd cea mai frecventa forma de limfadenopatie benign. Ele
pot avea un caracter de reactie regionald a ganglionilor limfatici in caz de existentd a unui focar de infectie in regiunea
pielii, tesutului subcutanat, tumorilor mucoase, a migdalelor, a dintilor. in cazurile de limfadenopatie localizata poate fi
observat locul de patrundere a agentului infectios, de obicei in zona drenatd de ganglionii limfatici drenati, dar aceasta
«poaita» de infectie poate disparea la momentul controlului medical.

Deseori hiperplazia reactivd a ganglionilor limfatici se intalneste in infectiile virale respiratorii acute. Spre
deosebire de limfoamele maligne si alte limfodenopatii specifice in caz de hiperplazie reactiva pot In acelasi timp si
rapid sd se mareasca toate grupele de ganglioni limfatici si periferici sau cateva regiuni de ganglioni limfatici. Zona de
afectare predominanta de afectare lipseste. Dimensiunile ganglionilor limfatici variaza de la 1 pana la 3cm in diametru.
Pe parcurs dimensiunile ganglionilor limfatici se micsoreaza sau timp indelungat (pana la un an) rdman stabili, iar dupa
depistarea lor nu se observa nici o tendinta de crestere a ganglionilor limfatici.

Limfadenopatia in monoculceoza infectioasa este asociatd cu schimbari carecteristice In analiza sangelui -
prezenta in hemograma a limfocitelor cu citoplazma abundenta bazofild (pana la 60-70%), caracteristice pentru aceasta
maladie.

Boala zgarieturii de pisicd (felinoza) este provocatd de maladii care ocupa un loc intermediar intre rickettsii i
virusi. Agentul infectios, care se contine in saliva pisicii, patrunde prin pielea traumata prin muscituri, zgarieturi. in
dependenta de localizarea portilor infectiei pot fi afectate diferite grupe de ganglioni limfatici axilari §i indinali,
deoarece mai frecvent sunt zgariate mainile si picioarele, pe care se observa locul zgariat in forma de papula cu puroi.

Limfadenopatia se mentine si dupa disparitia focarului de patrundere a agentului infectios 1n organism. Suferd de
aceastd limfadenopatie copiii si persoanele tinere. Limfadenopatia poate fi generalizata, uneori este insotita si de o febra
indelungata. Ganglionii limfatici sunt dolori, de consistentd moale. Limfadenopatia se intilneste si la pacientii care
suferd de SIDA. O limfadenopatie de origine neclard necesitd si o examinare serologicd speciala pentru a depista
aceasta patologie. in cazurile infectiilor bacteriene (scarlatina, difteria, sepsis, sifilis, bruceloza, tularemia, pesta lipra
etc), pe prim plan se evidentiaza simptomele clinice ale maladiei infectioase de baza.

Limfadenopatia se manifestd mai frecvent in formd de micropoliadenie generalizatd §i nu serveste drept cauza
principald de adresare a bolnavului la medic. La fel poate fi caracterizata si limfadenopatia la bolnavii cu toxoplasmoza,
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colagenoze. In maladiile dermatologice, care decurg cu schimbiri exematice a pielii, se pot mari ganglionii limfatici
regionali, dimensiunile carora variaza de la 1 pana la 2,5cm, fira o tendinta stabild de a se mari. Rar se intalneste
limfadenopatia postvaccinala - marirea ganglionilor limfatici regionali fata de locul vaccinarii.

Limfadenopatia postvaccinala se dezvoltd mai frecvent dupa BCG. 11 Marirea ganglionilor limfatici este
rezultatul afectdrii lor de bacilul slabit al tuberculozei. Provoaca limfadenopatia si unele medicamente, mai frecvent cele
anticonvulsive (Dilantin, Mesantoin) in aceste cazuri pot fi §i unele simptome de alergie.

Limfadenopatia regreseaza dupa anularea medicamentului. Dupa injectarea intramusculard in regiunea fesiera a
solutiilor uleioase (vitamina E si altele), ultimele patrund n anumita cantitate in ganglionii limfatici inghinali si se retin
in ei, provocand o hiperplazie a tesutului limfatic, cu depunerea sarurilor de calciu. Dimensiunile ganglionilor se maresc
pana la 2-3cm si timp indelungat nu se micsoreaza. Acest proces patologic se numeste oleogranulom. Foarte rar, cauza
madririi ganglionilor limfatici este substituirea tesutului ganglionului cu grasimi. Diagnosticul se confirmd numai prin
biopsia ganglionului limfatic. Ganglionii limfatici pot fi inclusi in proces si la bolnavii cu amiloidoza.

Foarte rar limfadenopatia amiloida se evidentiaza ca simptomul principal al amiloidozei. Ganglionii limfatici se
maresc in urma acumularii maselor amiloide, care substituie tesutul limfatic normal. Trebuie mentionat cd in
majoritatea cazurilor clasificarea definitivd a genezei limfadenopatiei se poate efectua numai la nivel celular prin
examinarea punctatului sau biopsiei ganglionului limfatic afectat. De aceea atitudinea fata de bolnavul cu
limfadenopatie trebuie sa fie la fel ca si fatd de un bolnav cu tumoare, deoarece ganglionul limfatic marit aminteste o
tumoare §i intr-un procent oarecare de cazuri este afectat de un proces malign.

Examinarea unei adenopatii periferice

Inspectia: La inspectie un ganglion patologic poate fi vizibil sub forma unei formatiuni tumorale subcutanate.
Modificarile tegumentelor suprajacente sunt de asemenea evidentiabile prin inspectie: aspectul eritematos al pielii
(sindrom inflamator), reactia pielii, orificii fistuloase prin care se scurge puroi, cicatrici retractile a unor fistule vechi.

Palparea trebuie sa exploreze toate ariile ganglionare superficiale ale bolnavului. Un ganglion normal, la palpare
are o formd ovald sau aplatizata, lenticulara, ganglionii patologici se rotunjesc, iau forma unei bile sau masline.
Palpatoric se apreciaza: talia, consistenta si sensibilitatea ganglionilor. Talia se exprima in cm. Consistenta ganglionilor
normali este ferma, elastica, ganglionii patologici pot avea aceeasi consistentd sau pot fi mai duri, mai moi sau pot
prezenta fluctuentd. Ganglionii normali nu sunt sensibili la palpare, sensibilitatea ganglionara apare in situatii
patologice.

Diagnosticul diferential al unui ganglion

Se face in functie de sediul ganglionului. Astfel, la nivelul gatului se face diagnosticul diferential cu chistele
gatului (seroase, branhiale), corpusculii carotidieni, lipoamele gatului; la nivelul axilei se face diagnosticul diferential
cu chistele sebacee, iar nivelul triunghiului Scarpa diagnosticul diferential se face cu ectazia crosei safene, anevrism
arterial, lipom prehemiar. In diagnosticul unei adenopatii periferice sunt utile si explorarile paraclinice care se adreseazi
sistemului limfatic (vezi explorari paraclinice).

Tumorile vaselor si ganglionilor limfatici

Tumorile vaselor limfatice sunt benigne si maligne. Frecventa lor este rara indeosebi pentru cele maligne

+ Tumorile benigne: Sunt reprezentate de limfagioame care se localizeaza preferential la membrele superioare. In
prezent sunt considerate ca malformatii localizate ale vaselor cu aspect pseudotumoral. Limfagioamele pot fi: simple,
cavernoase, chistice, intraseroase, difuze, sistemice.

* Limfangiomul simplu este congenital - chistic uni- sau multilocular, bine circumscris, de volum mic, consistenta
elasticd. Prin punctie se extrage un lichid care se reface In urmatoarele zile. Tratamentul este reprezentat de excizie.

* Limfangiomul cavernos reprezintd resturi reziduale anormale care se dezvoltd in vase limfatice izolate,
neregulate. El comunicd cu sistemul limfatic - rezultd cd in cursul tratamentului chirurgical comunicarea trebuie
ligaturata.

» Limfangiomul intraosos este o localizare rard, frecvent asociatd limfedemului sau altor malformatii ale vaselor
limfatice, insotite de chilotorace, chiloperitoneu, sindrom KlippelTrenaunay. Radiologic se prezintd sub o forma
localizata (lacund in metafiza unui os lung) sau o forma difuza - interesdnd bazinul, coloana lombara si coastele. Forma
difuza are un prognostic mai severe.

In forma localizati, malformatiile limfatice la nivelul membrului, staza limfaticd continuanduse in limfaticele
intraosoase. In forma difuzi existi malformatii intinse ale limfaticelor, iliace, lombare si ale canalului toracic.
Limfografia evidentiaza malformatiile sistemului limfatic si comunicarea linfangiomului cu sistemul vascular limfatic.
Diagnosticul diferential se face cu chisturile osoase (in care lipseste limfedemul) si angiomul venos (pentru formele
difuze 1nsotite de decalcifiere maractd).

* Tumorile maligne ale vaselor limfatice: Sunt reprezentate de limfangiosarcom. Este o tumora rara, apare ca o
complicatie a limfedemului membrului superior, dupa operatia Halsted (sindromul Stuart-Traves). Clinic, pe membrul
superior edematiat apar flictene, membrul este dureros. Evolutia este rapida, iar tratamentul este reprezentat de
amputatia membrului. Tumorile ganglionilor limfatici sunt primare si secundare.

* Tumorile primare: Sunt reprezentate de limfoamele maligne care sunt impartite in limfom Hodgkin si limfom non-
Hodgkin (reticulosarcomul, limfosarcomul, limfomul gigantofolicular, leucemia limfatica cronicd). Limfoamele maligne se
caracterizeaza prin proliferarea malignd a celulelor limfatice. Clinic se exprimd prin adenomegalie cu debut
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unifocal, apoi adenopatie sistemica superficiald sau profunda. Limfografia aduce importante contributii la diagnostic.
Imaginea obtinuta la limfografie este caracteristica: hipetrofia ganglionara cu pastrarea conturului, lacune intraganglionare de
dimensiuni ce variaza de la o afectiunea la alta, ddnd ganglionului un aspect pestrit, aferenti limfatici dilatati.

+ Tumorile secundare: Sunt reprezentate de metastaze ganglionare ale unui cancer primar. In acest caz, tesutul
limfatic ganglionar este inlocuit de celule neoplazice migrate de la nivelul tumorii primare. Limfografia isi aduce un
aport important si in diagnosticul metastazelor ganglionare, imaginile obtinute fiind caracterizate prin defecte de
umplere, lipsa de opacifiere, intreruperea conturului (lacuna) sau dilatatia vasculard, difuziunea perilimfaticd a
substantei de contrast, staza limfaticd. Metastazele ganglionare se pot depista limfografic in proportie de 70%.
Limfografia este foarte utild in stadializarea tumorilor membrelor si organelor genitale - in functie de datele obtinute se
efectueaza tratamentul si se apreciaza prognosticul.

Existd unele metastaze ganglionare, situate la distantd de tumora primara, care denotd o boald avansati. De
exemplu, adenopatia superficiald supraclaviculard stdnga aparutd in cancerul gastric poartd denumirea de semnul
Virchow-Troisier. Adenopatia axilara stdngd aparutd in cancerul gastric se numeste semnul Irish.

Inflamatiile vaselor si ganglionilor limfatici se impart in acute si cronice.

Inflamatiile acute sunt reprezentate de limfanngita reticulara si tronculara, limfadenita simpla si supurata. Sunt de
etiologie microbiand, contaminarea facandu-se direct (mai rar) sau prin difuziune de la un focar preexistent (panaritiu,
abces, furuncul). Uneori, poarta de intrare raimane neidentificatd sau este o simpla escoriatie.

- Limfangita reticulara. Infectia este localizata la nivelul capilarelor limfatice din piele. Clinic apare ca o pata
rosie, constituitd din linii fine sub forma unei retele cu ochiuri foarte mici. Trecerea la pielea sanatoasa se face lin,
temperatura bazald este crescuta, iar semnele generale 13 sunt slab conturate.

- Limfangita tronculara. Infectia intereseaza colectoarele limfatice superficiale localizate in hipoderm. Este
secundard unui focar infectios primar, fiind interesate vasele limfatice eferente focarului ce dreneaza limfa spre prima
statie ganglionara. Clinic se prezintd ca trasee rosii, liniare, dureroase, orientate de-a lungul axului membrului. La
palpare se simt cordoane dure, ingrosate, asociate in faze mai avansate cu o infiltratie a tesuturilor din jur
(trombolimfangita). Semnele generale sunt totdeauna prezente: febra, frison, chiar stare septica, adinamie. Evolutia este,
in general, favorabila si consta in retrocedarea simptomelor dupa rezolvarea focarului primar, dar se poate face si spre
supuratie. Forma gangrenoasa, necrotica, este rard, se caracterizeaza prin mici pustule care se sparg, lasand sa apara un
lichid sero-hemoragic pe un fond de tesut necrotic. Tratamentul consta in tratarea focarului primar (chirurgical-local,
general cu antibiotice), punerea membrului in repaus, aplicatii umede, antibiotice in faza congestiva. in fazele supurate
se asociaza tratamentul chirurgical local; incizie, drenaj.

» Limfadenita acuta reprezinta inflamatia vaselor si ganglionilor limfatici. Este de obicei un stadiu evolutiv al
limfangitei tronculare, propagata la primul releu ganglionar. Adenita acuta (inflamatia ganglionilor) apare rar izolat -
prin inoculare directa. Clinic: ganglionii sunt mariti de volum, duri, durerosi, cu impotenta functionald a membrului.
Inflamatia are 3 stadii: faza congestiva, faza de abcedare si adenoflegmonul.

« in faza congestivi tegumentul suprajacent nu este interesat, ganglionii sunt mobili.

« in faza de abcedare tegumentul devine infiltrat, mobilitatea ganglionara dispare, apare fluctuenta, apoi
fistulizarea spontana.

« in faza adenoflegmonului este interesat si fesutul celular periganglionar. Tegumentul este rosu, edematiat, cu
zone de fluctuentd, intreaga zond corespunzand unui bloc inflamator, in diferite stadii evolutive. Starea generala este
alterata, cu febra 40°C, oligurie, fenomene toxico-septice. Tratamentul urmareste, in primul rand, abordul focarului
primar; in adenita congestiva acutd este suficient. Eventual se adauga si antibioterapie (cand existd semne generale).
Aparitia supuratiei impune drenajul chirurgical al colectiei. Adenoflegmonul este o stare grava care necesitd un
tratament local (incizii multiple, drenaj) si general (antiinfectios).

» Adenopatiile acute sunt prezente si in unele boli infectioase mai rare.

» Tularemia este cauzata de Pasteurella Tularensis si este transmisd la om de rumegatoare. Se caracterizeaza prin
ulceratie inflamatorie la locul de inoculare digital si adenopatie axilara satelitd voluminoasda, mergand pana la
fisatulizare. Diagnosticul este serologic, prin evidentierea germenului in culturi si intrademoreactia la tularina.

* Bruceloza cauzata de Brucella melitensis, poate evolua in jumatate din cazuri cu adenomegalie: ganglioni fermi,
indolori, de volum mijlociu cu localizare preferentiald cervicald. Inflamatiile cronice sunt: nespecifice, specifice
(sifilisul, boala Nicolas-Favre, sancrul moale, tuberculoza), virotice si parazitare.

» Adenitele cronice nespecifice: se prezinta cu ganglioni mobili, nedurerosi, de consistenta ferma. Sunt urmarea
unei adenite acute, care a retrocedat partial sau se datoreaza unor focare ce intretin o permanentd reactie ganglionara
(carie dentara, ulceratie de gamba, micoza interdigitald). in unele cazuri, cind nu se descopera focarul initial se ajunge
la diagnostic prin biopsie. Tratamentul corect al focarului primar duce la disparitia adenopatiei.

* Adenitele cronice specifice:

« Sifilisul - adenopatia este prezentd in faza primari si secundari. in sifilisul primar, adenopatia se giseste in
teritoriul de drenaj al sancrului de inoculare si este reprezentatd de 14 un ganglion central mai mare, inconjurat de altii
mai mici. In sifilisul secundar, adenopatia poate fi generalizata, dar mai frecvent se intilneste in teritoriul cervical
posterior (micropoliadenopatie).
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* Boala Nicolas-Favre - inocularea se face pe cale anala, iar clinic se prezinta ca un placard ganglionar inghinal,
dureros si inflamator, aderent de planurile din jur, cu evolutie spre fistulizare multipla.

* Sancrul moale - prezintd adenopatie inghinald, unilaterald si unica, inflamatorie, cu evolutie spre abcedare si
fistulizare.

* Tuberculoza - adenopatia este superficiala si profunda.

» Adenopatia superficiali - este mai frecventa la copil si adolescent, in regiunea cervicald, care la examenul clinic
apare deformatd de obicei unilateral, de o formatiune tumorala nedureroasa, ce creste progresiv. Localizarea este de-a
lungul marginii anterioare a SCM. Ganglionii sunt elastici, indolori, mobili. In evolutie, apare periadenita, ganglionii
devin aderenti Intre ei si la planurile inconjuratoare, in absenta tratamentului, apare fistulizarea la piele, evacuandu-se
cazeum. Este aspectul clasic al abcesului rece tuberculos. Alteori, ganglionii se calcifica.

* Adenopatia profunda - este localizatd intratoracic (hilar) sau intraabdominal. Diagnosticul se face pe baza
examenului clinic, reactia cutanata la tuberculind, punctia ganglionara in localizarile superficiale, bioptic. Tratamentul
este medical, antituberculos, iar n formele superficiale, pseudotumorale se practica exereza.

» Adenopatiile in viroze ale faringelui, conjunctivei, cailor respiratorii.

* Infectiile cu adenovirusuri (adenofaringo-conjunctivali) pot genera micropoliadenopatii cervicale, mai ales la
copii.

» Adenita mezenterica intereseaza ganglionii mezenterici, mai frecventi la copii. Clinic se manifesta prin dureri in
fosa iliacd dreapta, febrd, greturi, varsdturi, aparare musculard. Diagnosticul diferential se face cu apendicita acuta.
Laparotomia constatd un apendice sandtos si o adenopatie grupata in regiunea ileo-cecala cu discreta reactie peritoneala.

* Mononucleoza infectioasa prezintd in perioada de stare poliadenopatie, usor sensibild, fara tendinta la supuratie,
cu sediul preferential in zona cervicald. Diagnosticul este pus clinic (febrd, angind) si paraclinic (reactia Paul Bunnell,
hiperleucocitoza cu mononucleoza - 10- 15.000/mm3).

* Rubeola este 1nsotitd de poliadenopatie cervicala posterioard sau laterald. Ganglionii sunt, uneori, sensibili si
persista cateva saptamani.

* Limforeticuloza benigna de inoculare sau boala «zgarieturii de pisica» prezinta adenopatie la 2-4 saptdmani de
la inoculare, cu sediul mai frecvent axilar, cu evolutie torpida, subacuta, putand retroceda sau evolua spre supuratie si
fistulizari.

* Adenopatiile in parazitoze. Unele parazitoze se insotesc de adenopatii: filarioza, tripanosomiaza, leishmanioza
si toxoplasmoza.

EXPLORARI IN PATOLOGIA LIMFO-GANGLIONARA

1. Punctia ganglionara

Se executd cu o seringd etansa de 10-20ml, ac cu bizou scurt de dimensiuni 3cm/0,5mm pentru ganglioni mici si
Scm/1mm pentru ganglioni mari. Ea este usor de executat tehnic pentru localizarile superficiale si necesita o aparatura
speciald pentru ganglionii traheobronsici. Prin punctie ganglionard se obtine sucul ganglionar in vederea studierii
populatiei celulare. Dupa dezinfectia tegumentului se introduce acul in ganglion, fixat in prealabil intre 2 degete, avand
o directie perpendiculara pe piele. Odata acul introdus se adapteaza seringa, aspirandu-se pana 15 ce pistonul ajunge la
capatul seringii. Se poate schimba directia acului avand grija ca pistonul sd ramana in aceeasi pozitie. Trebuie evitata
patrunderea in seringd a sucului ganglionar, acesta trebuie sa raimana in lumenul acului.

Materialul obtinut se intinde pe 3 lame si se coloreaza May Grunwald Giemsa pentru citologie, Ziehl-Nielsen
(evidentierea BK) si Gram pentru bacteriologie. Cand se folosesc ace mai groase se obtine uneori aldturi de suc
ganglionar si fragmente de tesut care pot fi fixate in vederea examenului histopatologic.

2. Punctia bioptica.

Se face sub anastezie locald, se patrunde cu acul in ganglion, obtinandu-se un fragment de tesut ganglionar. Tehnic
se poate executa cu ac subtire si cu ac gros. Materialul obtinut se poate studia citologic si histologic.

3. Biopsia ganglionara.

Se face in cazul In care examinarea clinica, biologicd si punctia ganglionard nu au putut preciza etiologia
adenopatiei. In cazul unei adenopatii superficiale, se alege ganglionul de vérsti si talie mijlocie, se evita adenopatiile
prea recente sau prea vechi. In cazul unei adenopatii mediastinale se poate efectua biopsia prescalenici, iar in cazul unei
adenopatii abdominale biopsia se executd cu ocazia laparatomiei. Ganglionul prelevat se analizeaza bacteriologic si
histopatologic.

4. Radiografia toracica

Evidentiaza adenopatiile profunde, intratoracice, mediastinale (latero-traheale sau intertraheo-bronsice). Se
efectueaza cu 2 incidente (fata si profil).

5. Injectarea subcutanata de colorant trasor (limfagiocromia)

Se injecteaza colorantul (patent blue violet 11% sau SKY Blue, albastru Evans) subcutanat in spatiile interdigitale
de la picior sau mand. Colorantul se resoarbe selectiv la nivelul capilarelor limfatice, care se evidentiaza
transtegumentar la 15-30 minute de la injectare.
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In jurul punctului de injectare apare o pati coloratd albastru-verzui, apoi 3-4 colectoare limfatice (dupa 15-30
minute), vizibile transtegumentar. Rezorbtia normala a colorantului se face in 10-15 minute. Rezorbtia patologica se
manifesta prin prelungirea timpului de rezorbtie, aparitia unor aspecte varicoide, imposibilitatea decelarii unui colector
limfatic. Colectoarele colorate la distantd de locul de injectare cu aparitia unei zone de reflux semnifica edemul limfatic
prin blocaj. Metoda poate pune diagnosticul de limfedem.

6. Limfografia

Este o metoda de investigatie a aparatului circulator limfatic pe imagini radiologice, dupd injectarea unei substante
de contrast. Dupa modalitatea injectarii substantei de contrast, limfografia este directa si indirectd. Limfografia indirecta
consta 1n introducerea substantei de contrast interstitial si resorbtia selectiva la nivelul capilarelor limfatice - aceasta
metodd nu a depasit stadiul experimental. in prezent, se practica limfografia directd in care injectarea substantei de
contrast se face prin descoperirea chirurgicald si incanularea vasului limfatic, reperat cu colorant trasor (vezi punctul 5).
Substanta de contrast utilizata este lipiodolul ultrafluid (15-20ml), ce se injecteaza cu un aparat special, timp de 45-60
minute. Pentru evidentierea vaselor limfatice (timpul canalicular) radiografiile se fac la sfarsitul injectarii, iar pentru
extinderea ganglionilor (timpul ganglionar) radiografiile se executd la 24-48 de ore de la injectare.

Indicatiile limfografiei:

- Edemele limfatice ale membrelor - dau imagini limfografice de aplazie, hipoplazie sau ectazie. - Blocajul limfatic
tumoral sau inflamator. Este utilizatd in depistarea §i stadializarea unor tumori cu invazie limfatica. Limfografia
ganglionard permite diagnosticul de metastaza ganglionard. De asemenea, limfografia este utilizatd in diagnosticul
stadializarea si aprecierea rezultatelor terapeutice In hemopatiile maligne (Hodgkin).

- Tulburarile circulatorii venoase - limfografia precizeaza gradul cointeresarii sistemului limfatic.

7. Analiza lichidului interstitial

Lichidul interstitial se recolteaza prin plasarea unui tub subcutanat. Din lichidul recoltat se determina concentratia
proteinelor. In mod normal, aceasta este de 1,5g%; in caz de limfedem, concentratia proteinelor este mai mare de
1,5g%. Raportul albumine/globuline este mai mare in limfedem decét in plasma.

8. Investigarea radioizotopica

Metoda se bazeaza pe injectarea unei substante radioactive, limfotrope subcutanat, urmatd de rezorbtia si de
aparifia acesteia in sistemul limfoganglionar. Se utilizeazd Aul98 sau albumind marcatd, care se injecteaza subcutanat
la nivelul primelor 2 spatii interdigitale. Apoi se urmareste timpul de tranzit pana la primul releu ganglionar (inghinal,
axilar), care in mod normal este de 5-15 min.

Acest prim timp al investigatiei radioizotopice este timpul functional si se numeste limfocirculograma. Prelungirea
timpului de «transport limfaticy» se Intdlneste in limfedem. Al doilea timp al examinarii, timpul morfologic
(limfoscintigrama) se obtine datoritd fixarii substantei de contrast in ganglioni si oferda informatii despre integritatea
anatomica a ganglionilor. Explorarea radioizotopica oferd mai putine informatii anatomice decét limfografia. Este
indicata in imposibilitatea executarii tehnice a limfografiei sau in explorarea dinamica a functiei circulatorii limfatice.

9. Alte metode

* Flebografia Verificd integritatea morfofunctionala a sistemului venos, intra in discutie in cazul diagnosticului
diferential al unor edeme (limfatice/venoase).

* Ecografia Poate evidentia adenopatiile profunde (cu diametrul mai mare de 2 cm).

PATOLOGIA TRAUMATISMELOR VASELOR SI GANGLIONILOR LIMFATICI Traumatismele vaselor
si ganglionilor limfatici sunt favorizate de:

- bogatia retelei limfatice capilare si canaliculare;

- localizarea anatomica superficiald, in special la membre;

- abordul chirurgical in anumite zone limfoganglionare.

Practic orice plaga, produsa printr-un mecanism oarecare, este insotitd si de lezarea capilarelor limfatice; de cele
mai multe ori acest lucru este inaparent clinic, limforagia fiind absenta sau minima.

Traumatismele sistemului limfatic se impart in traumatisme inchise (contuzii) si traumatisme deschise (plagi), care
sunt mai frecvente. Mecanismul de producere poate fi: sectiunea, ruptura sau iradierea.

In functie de nivelul la care se produce, intalnim leziuni la nivelul capilarelor limfatice, vaselor colectoare,
ganglionilor limfatici si colectoarelor terminale. Gravitatea leziunii difera in functie de calibrul vasului limfatic interesat
(mai grave leziunile colectorilor limfatici) si de locul unde s-a produs leziunea (cu cat leziunea vaselor limfatice este
mai aproape de varsarea in sistemul venos, cu atit este mai grava). Traumatismele pot fi accidentale sau iatrogene, cele
iatrogene se impart In traumatisme chirurgicale deliberate si traumatisme chirurgicale accidentale.

Traumatismele accidentale

Lezarea colectoarelor limfatice importante functional (ex.: pachetul satelit safen intern la membrul inferior) - se
manifesta clinic prin limforagie, urmata apoi in procesul de vindecare de blocaj limfatic, staza si edem.
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Traumatismul chirurgical deliberat

Se intdlneste 1n cazul evidarilor ganglionare inghinale sau iliace asociate extirparii tumorilor membrului inferior
sau organelor genitale interne si/sau externe si ale limfadenectomiilor axilare in cadrul mastectomiei radicale pentru
carcinom mamar. in mod obisnuit, extirparea unui nodul limfatic pentru biopsie constituie un traumatism limfatic lipsit
de importanta.

Traumatismul chirurgical accidental

Apare ca o consecintd indirectd a actului operator, care urmareste abordul altor elemente decat cele limfatice.
Asemenea situatii pot fi intalnite in cursul operatiilor pentru varice ale membrului inferior (crosectomia poate fi insotita
de lezarea colectoarelor sau ganglionilor inghinali), in cazul extirparii unei formatiuni tumorale subcutanate localizate
mai ales la nivelul triunghiului lui Scarpa etc.

Compensarea se poate face prin: - existenta unor cai de ocolire colaterald (ex.: in leziunea inghinald ocolirea se poate
face prin retele limfatice obturatoare, pubiand, fesierd); - regenerarea limtatica prin aparitia unor retele fine capilare; -
deschiderea comunicarilor limfo-venoase. In cazurile in care sistemele compensatorii nu actioneaza sau sunt disparute,
leziunile limfatice se manifestad clinic, blocajul limfatic fiind limforagia care constituie un semn precoce al
traumatismului; in timp ea este urmatd de edem ca rezultat al constituirii blocajului.

Leziunile canalului thoracic

Se produc 1n urma traumatismelor toracice, interventiilor chirurgicale toracice sau cervicale. Se manifestd prin
limforagii care se pot acumula in cavitatea pleurala (chilotorace) sau se pot revarsa la exterior (1-21/24 ore). Pierderile
prelungite in timp duc la denutritie, cesexie, prin pierderile masive de proteine. Tratamentul este chirurgical §i consta in
compensare. Tratamentul este profilactic si curativ. Profilaxia leziunilor accidentale se face prin respectarea «zonelor
de interes limfaticy. Tratamentul curativ constd in pansament compresiv, punctie aspiratorie, drenaj, combaterea
suprainfectiei. Dupd instalarea edemului de stazd, tratamentul este identic cu cel al limfedemului secundar.

ACUMULARILE LIMFEI iN ORGANE, CAVITATI SAU TESUTURI

Chiluria Este o suferintd determinata de comunicarea anormala dintre vasele limfatice si cavitatile pielo-caliceale
ale rinichiului, urina avand o coloratie laptoasd caracteristici. Poate fi asociatdi cu hematuria, constituind
hematochiluria. Comunicarea limfaticelor cu aparatul pielo-caliceal se face mai frecvent la nivelul bazinetului, dar este
posibila si la nivelul ureterului sau vezicii. Este consecinta unui obstacol limfatic care in ortostatism duce la reflux in
limfaticele rinichilor. Diagnosticul este: clinic - chilurie - urind laptoasa - coloratd alb-roz; si paraclinic: evidentierea
lipidelor 1n urind; prin cistoscopie cu cateterism ureteral se confirmd originea chiluriei si partea de unde provine;
limfografic se evidentiaza dilatatia vaselor limfatice lombare periaortico-cave (produsul opac nu patrunde in bazinet
decat in 1/3 din cazuri). Tratamentul este chirurgical si consta in ligatura limfaticelor pediculului renal si perivenoase.

Chilartroza. Reprezintd prezenta chilului in cavitatea articulara. Se produce datoritd unui reflux limfatic in
limfaticele gambiere, reflux ce antreneaza ruptura unor limfatice la nivelul cavitatii articulare.

Chilotoracele. Este revarsatul chilos in cavitatea pleurald. Se produce prin ruptura vaselor limfatice -
posttraumatic sau, mai frecvent, spontan, pe un fond de malformatie congenitald a vaselor chilifere. Poate fi asociat cu
chilopericardul sau chiloperitoneul. In majoritatea cazurilor, ruptura are loc in vasele limfatice subpleurale de la
diafragma, vase care constituie o cale de derivatie a limfei, in cazul unei malformatii a cisternei Pecquet.

Clinic si paraclinic (radiografia toracicd) se manifestd ca o colectie pleurala (poate fi compresiva), diagnosticul
fiind confirmat de analiza lichidului extras prin punctia pleurala.

Chilotoracele in cantitate micd se poate rezirbi spontan. in celelalte cazuri este nevoie de un tratament chirurgical:

- drenaj pleural;

- In cazurile care nu raspund la acest tratament, se practica toracotomia cu sutura zonei de rupturd limfatica sau
lugatura canalului toracic, in functie de etiologie (vezi si leziunile canalului toracic). O forma aparte de complicatie,
aparutd dupd un traumatism limfatic chirurgical deliberat, il reprezinta sindromul Stuart-Treves. Sindromul este
caracterizat prin aparifia unui limfosarcom al membrului superior, pe fondul unui brat gros (limfedem secundar),
consecintd a blocajului limfatic dupa o mastectomie radicala pentru un cancer mamar.

LIMFEDEMUL CRONIC AL MEMBRELOR

Limfedemul sau edemul limfatic se defineste ca o tumefiere a tesuturilor moi, datoratd unei acumulari cantitative
anormale de limfa. Termenul de elefantiaza, sub care se mai defineste limfedemul, se adreseaza limfedemelor gigante in
general cauzate de parazitoze (filarioza) si se intalnesc pe continentul african. La noi termenul de «elefantiazis nostras»
se adreseaza unor limfedeme gigante, aparute in etape evolutive avansate cu scleroza tesutului celular, subcutanat si
piele hiperkeratozica.

Clasificare

Exsita numeroase clasificari ale limfedemului.

Dupa criteriul etiologic distingem:

* Limfedem primar - care in functie de aspectul limforagic poate fi:
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* Limfedem primar hipoplazic (92%) prin:

- hipoplazie distala;

- hipoplazie proximala;

- hipoplazie distala si proximala.

* Limfedem primar hiperplazic (8%) care poate fi:

- hiperplazie bilaterala;

- megalimfatic.

* Limfedem secundar

- malignitate,

- iradiere,

- traumatism sau excizie chirurgicala,

- inflamator sau invazie parazitara,

- paralizie.

In functie de criteriul clinic

* Limfedem cu debut precoce, de la nastere pana la pubertate

* Limfedemul congenital precoce, care la randul lui poate fi:

- simplu - aparut la un singur membru al familiei, mai frecvent unilateral, debuteaza la picior pentru a se exrinde
treptat la gambi. In evolutie apar accidente infectioase, iar limfografic se intdlnesc 3 tipuri de imagini: aplazia,
hiperplazia si mai rar, ectazia; - ereditar si familial - boala Milory-Nonne Meige: este bilateral, puseele infectioase sunt
frecvente §i agraveaza starea locald. Defectul genetic este transmis autosomal dominant cu penetratie ocazional
incompleta. Se asociaza cu tulburari endocrine si anomalii diverse.

* Limfedemul dobandit are ca etiologie factori inflamatori, traumatici etc. * Limfedemul cu debut la varsta adulta
cuprinde:

» Limfedemul de etiologie parazitarda Agentul etiologic este filaria, parazit intalnit in zonele tropicale. Ouéle sunt
aruncate in torentul circulator sub forma de microfilarii. Rezervorul de paraziti este uman, mai rar animal. Vectorul este
tantarul care devine infectant la 10 zile dupa ce a supt sangele infestat.

Parazitii locali intralimfatici exercitd asupra gazdei o actiune mecanica, iritativa si toxicd. Clinic se manifesta prin
pusee de limfangitd, adenopatii, iar ca o consecintd a mai multor ani de evolutie apare elefantiazisul. Chiluria apare
tardiv. Boala este raspandita in Extremul Orient, Australia, Africa, America de Sud, Insulele Oceanului Pacific.

in stadiul inflamator se aplicd tratament chimioterapic, care il precede pe cel chirurgical.

* Limfedem congenital cu debut tardiv. Suferinta devine manifestd prin decompresare circulatorie limfatica
datoritd: sarcinii, infectiilor, traumatismelor.

* Limfedem secundar care la randul lui poate fi:

- inflamator: limfangita, erizipelul, adenita duc la blocaj limfatic;

- posttraumatic: accidental sau iatrogen. In aceasti categorie intrd limfedemul bratului dupa limfadenectomia
axilard pentru carcinomul de san si limfedemul membrului inferior dupd histerectomie cu limfadenectomie pelviana
Wertheim. La aparitia limfedemului 1n aceste cazuri isi aduce aportul si iradierea;

- postiradiere: iradierea produce blicaj ganglionar prin fibroza, scleroza;

- neoplazic: invazia cu celule maligne a ganglionilor limfatici poate duce la blocaj limfatic;

-flebolimfedemul: edemul de origine venoasa si limfaticd. De obicei, suferinta venoasa este prima, iar in evolutie
este afectat si sistemul limfatic - se produce astfel un edem mixt: venos si limfatic.

Fiziopatologie

Lichidul interstitial se formeaza pe baza extravazarii unei parti din plasma la capatul arterial al capilarelor, datorita
diferentei existente intre presiunea hidrostatica si cea coloid-osmotica. Echilibrul lichidului interstitial este mentinut
prin reabsorbtia la capatul venular al capilarelor, tot datoritd diferentei intre presiunea coloid-osmoticd si cea
hidrostatica. Diferenta intre productia si reabsorbtia din lichidul interstitial (aproximativ 2-3 1/zi) este preluata de
circulatia limfatica. Cresterca presiunii hidrostatice in circulatia venoasa sau limfatica va rupe acest echilibru productie-
absorbtie, cu acumularea de lichid interstitial si instalarea edemului.

Insuficienta circulatiei limfatice poate fi de cauzd mecanica, dinamica sau prin deficit de rezorbtie. Insuficienta
mecanica se poate datora unei dezvoltari insuficiente a colectoarelor limfatice la nivele diferite (postinflamator, invazie
tumorald, paraziti, iradiere, posttraumatic etc.). Insuficienta dinamica si deficitele de absorbtie apar cand capacitatea de
transport a vaselor limfatice normale anatomic si functional este depasita. Aceste situatii sunt intdlnite in tromboflebite
neglijate, in starile de hipoproteinemie sau in cadrul tulburarilor de permeabilitate capilara din procesele alergice,
inflamatorii sau toxice.

Indiferent de mecanism, rezultatul este acumularea limfei in spatiul interstitial, cu cresterea concentratiei de
proteine (1,5¢%) in lichidul interstitial. Prin cresterea presiunii coloid-osmotice interstitiale se mareste si mai mult
retentia de apa. Cresterea proteinelor in lichidul interstitial constituie un mediu bun pentru aparitia infectiilor si apoi
pentru proliferarea fibroblastica, cu modificari fibro-scleroase la nivelul tesutului celular subcutanat.

Diagnosticul parcurge mai multe etape:
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- Excluderea altei etiologii. Se exclud edemele bilaterale, de cauza generald: cardiac, renal, hepatic, endocrin,
alergic, hipoproteinemie (malnutritie, enteropatie, ciroza). In etapa urmitoare, se face diagnosticul diferential cu edemul
de cauza venoasa: varice, sindrom posttrombotic, malformatii venoase congenitale, fistule arterio-venoase. Prezenta
varicelor primare sau secundare, existenta unor accidente tromboflebitice in antecedente, evidentierea la examenul local
a unei flebite acute, tulburari trofice (ulceratii atone) pledeaza pentru etiologia venoasda. Edemele unilaterale sunt de
etiologie venoasa iar in cazul edemelor congenitale, alungirea membrului inferior sugereaza tot o etiologie venoasa
(sindromul Klippel-Trenaunay).

Edemul limfatic trebuie deosebit si de lipodistrofia din cadrul sindromului Menetrier, in care cresterea volumului
intereseaza pe langd membrele inferioare §i intreaga jumatate inferioara a corpului.

- Prin utilizarea unor mijloace paraclinice se urmareste evidentierea unei anormalitati limfatice specifice. Se
utilizeaza limfografia, limfoangiocromia, flebografia (vezi examinarile paraclinice), cu ajutorul carora se verifica si se
evidentiaza tipurile lezionale: aplazie, hipoplazie, ectazie limfatica.

Examenul clinic

» Anamneza precizeazad debutul bolii, prezenta unor factori declansatori (infectii, traumatisme, neoplazii,
interventii chirurgicale), caracterul evolutiv si eventualele accidente infectioase. De asemenea este important de precizat
daca bolnavul a vizitat tari cu filaricozd edemica.

prezenta limfedemului la un singur membru al familiei: limfedem congenital precoce simplu. - prezenta limfedemului la
mai mulfi membri ai familiei - limfedem ereditar. - prezenta limfedemului la mai multe generatii - limfedem eredo-
familial (boala Milroy).

» Simptomatologia este dominata de Ingrosarea membrului si oboseald. Dimensiunile membrului cresc in timpul
zilei, scad noaptea, dar nu ajung niciodata la dimensiunile normale.

* Examenul obiectiv

* Inspectia se face in ortostatism cu bolnavul dezbracat in jumatatea inferioara a corpului. Se va depista localizarea
uni- sau bilaterald, segmentul interesat si locul de tumefiere maxima. Volumul edemului va fi apreciat ca discret,
moderat, mare sau monstruos (gigant). Tegumentele pot prezenta modificari de culoare: albe, galbui, rosii (in cazul
prezentei celulitelor).

Masurarea lungimii membrului este un gest obligator - dacd membrul edematiat este mai lung Inseamna ca exista o
participare venoasa. Aceasta se intdlneste in urmatoarele situatii:

- gigantism izolat al extremitatii;

- sindrom Klippel-Trenaunay caracterizat prin:

- limfatice hipoplazice,

- anormalitati venoase,

- nevi capilari,

- alungirea membrului.

Tot la inspectie se pot evidentia si vezicule cu continut bogat in proteine.

* Palparea se face cu bolnavul in decubit dorsal. Caracteristicile palpatorice ale edemului limfatic sunt: edem
ferm, consistentd asemanatoare cu a cauciucului, nu lasa godeu.

» Complicatiile limfedemului: Sunt reprezentate de infectii, celulite, eritem erizipel, limfangite. Ele se manifesta
clinic pe langéd unele semne caracteristice si prin semne generale: febra, frisoane, tahicardie, alterarea starii generale;
duc la agravarea edemului.

* Tratament

Tratamentul limfedemului cronic este profilactic si curativ.

*Tratamentul profilactic. In limfedemele congenitale se urmireste evitarea agravarii evolutive si evitarea
instalarii complicatiilor. In limfedemele secundare, indiferent de etiologia acestora, profilaxia se referd la evitarea
aparitiei lor sau, odata instalate, la profilaxia agravarii. Optiunile terapeutice sunt limitate: fiziologic, de cantitatea
crescutd de proteine in tesuturi si anatomic, de fibrozarea tesutului subcutanat. Obiectivele tratamentului sunt
reprezentate, in primul rand, de combaterea stazei si infectiei. Staza va fi combatutd prin drenaj decliv (postural) si
compresiune externa. Prin aceste metode este favorizata si accelerata circulatia de intoarcere, edemul este redus.

* Mentinerea rezultatelor obtinute se face prin tratament de Intretinere. Acesta are 3 obiective:

* Controlul edemului se realizeaza prin: ridicarea membrului, cizme cu compresiune secventiald pneumatica,
contentie elastica.

* Mentinerea pielii sandtoase se realizeaza prin urmatoarele metode: incaltaminte comoda, tratamentul eczemelor
cu creme cu hidrocortizon, tratamentul local si sistemic al dermatitelor micolice.

» Evitarea complicatiilor: celulita sau limfangita se manifestd clinic prin durere locald, roseatd, accentuarea
edemului. Etiologia este reprezentatd de stafilococ si streptococul hemolitic. Tratamentul este cu antibiotice.
Tratamentul curativ este medicamentos ti chirurgical.

* Tratamentul curativ medicamentos se aplicd limfedemelor de volum mic si mijlociu fara fibroza sau
complicatii infectioase si constd in drenaj decliv, contentie elastica externd, administrarea de diuretice $i medicamente
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ce fluidifica tesutul interstitial (Hialuronidazi-Lasonyl, Hyason). In limfedemul secundar parazitar se administreaza
diethyl-carbamazine, iar in tuberculoza se efectueaza tratament antituberculos.

In complicatiile infectioase, tratamentul se completeazi cu antibiotice, anticoagulante etc. Tratamentul
chirurgical are ca scop reducerea dimensiunilor extremitatii cu rol mai mult functional decét cosmetic. Se utilizeaza
metode de drenaj (limfangioplastii) sau metode de exereza (limfagiectomii).

- Limfangioplastiile urmaresc suprimarea stazei gi derivatia limfei din zona blocata spre zone sandtoase, unde
circulatia limfaticd este normala. Se realizeaza cu ajutorul implantarii firelor de par, a firelor de matase, prin lambouri
pediculate, traspozitie de epiploon sau prin anastomoze limfo-venoase. Acestea se pot realiza intre un ganglion limfatic
si 0 vena, sau intre un vas limfatic si o vena.

- Limfangiectomia este impusa de ineficacitatea tratamentului conservator, evolutia spre stadiul de fibredem,
puseele infectioase repetate, cresterea volumului membrului si impotentd functionald. Ea constd in extirparea in
totalitate a tesuturilor patologice: tesutul celular subcutanat, limfaticele superficiale, aponevroza si functie de caz, piclea
(limfangiectomie totald superficiala).

Acoperirea tesuturilor musculare se face cu grefe de piele libera despicatd sau lambouri pediculate.

CONCLUZII

Bolnavii cu limfadenopatii trebuie sa fie sub supravegherea medicului pana la stabilirea diagnosticului exact.
Examinarea lor trebuie sa includd punctia, iar In caz de necesitate si biopsia ganglionului limfatic. Nu se permite
nicidecum aplicarea oricarui tratament (antiinflamator, inclusiv fizioterapia, antituberculos), numai pe baza datelor
clinice, fara o examinare detaliatd a pacientului.

O conditie importanta in diagnosticarea patologiei ganglionilor limfatici consta in efectuarea din punct de vedere
tehnic a punctiei si biopsiei pentru a primi material pretios spre examinare. Trebuie considerat ca reguld ca pentru
examinarea morfologica se alege ganglionul de durata cea mai mare, deoarece in ganglionii limfatici cu termen mic de
afectare poate si nu fie formata structura tipici a maladiei. In cazurile de marire a ganglionilor limfatici periferici din
toate grupele sau din cateva regiuni ¢ mai bine sa fie punctati sau luati la biopsie ganglioni limfatici cervicali,
supraclaviculari si axilari, deoarece in ganglionii limfatici submandibulari si inghinali deseori se dezvolta si schimbari
nespecifice, determinate de actiunea infectiei secundare. Acesti ganglioni limfatici pot fi supusi examinarii morfologice
atunci cand are lor afectarea lor izolata.

La efectuarea biopsiei chirurgul trebuie sa tind cont de faptul ca tesutul limfatic este fragid si usor se traumeaza.
Multe dificultati in stabilirea diagnosticului sunt rezultatul artefactelor ca urmare a traumarii ganglionului limfatic.
Dupa cum ne demonstreaza experienta acumulatd, chirurgul, daca nu este prevenit, inlatura ganglionul limfatic cel mai
usor din punct de vedere chirurgical, deseori de dimensiuni mici, putin caracteristic pentru maladii. Este foarte
important ca ganglionul limfatic sa fie Inlaturat impreuna cu capsula si tesutul adipos perinodal.

Nu se permite de luat o bucdtica din ganglionul limfatic, fiindcd nu e posibil in asa caz de studiat corelatiile
structurilor histologice ale ganglionului. Asa dar, chirurgul trebuie sa inlature ganglionul limfatic in Intregime de durata
cea mai mare cu capsula intactd si impreuna cu tesutul adipos care il inconjoara.

Pentru usurarea diagnosticarii si determinarea mai corectd a variantei morfologice a maladiei este rational de
efectuat biopsia din cativa ganglioni limfatici situati unul langa altul. Interpretarea preparatelor citologice si histologice
pregatite din ganglionii limfatici prezinta mari dificultati mai cu seama in stadiile incipiente ale proceselor patologice.
De aceea toti bolnavii cu limfadenopatii neclare sau cu suspiciune la un proces proliferativ malign trebuie indreptati la
consultatie la hematolog ori oncolog. La locul de trai e suficient de efectuat numai analiza sangelui si radiografia
organelor cutiei toracice.

Daca bolnavul refuza consultatia specialistului sau starea grava lui nu permite de a fi trimis la consultatie, biopsia
ganglionului limfatic trebuie efectuatd in spital la locul de trai, cu respectarea cerintelor descrise mai sus. Pentru
concluzia definitivd preparatele histologice trebuie sd fie prevazute in laboratorul patomorfologic cu experintd in
diagnosticul limfadenopatiilor.

Centralizarea serviciului de diagnosticare a limfadenopatiilor va contribui la cresterea nivelului de examinare, la
micsorarea greselilor de diagnosticare si in cele din urma la depistarea precoce a proceselor patologice insotite de
limfadenopatie.
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