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LINFONODOS CERVICAIS: UM DILEMA PARA 0 ULTRA-
SONOGRAFISTA*

Maria Cristina Chammas', Jan Stefan Lundberg?, Adriana Gongalves Juliano®,
Osmar de Céssio Saito*, Antonio Sergio Zafred Marcelino®, Giovanni Guido Cerri®

A analise dos linfonodos cervicais € um assunto complexo, na medida em que obtemos, por vezes, padrées
de imagens superponiveis para os processos benignos — reacionais (infecciosos especificos e inespecifi-
cos) — e para os malignos — doencas neoplasicas (linfoproliferativas e metastaticas). O seguimento ade-
quado das linfadenopatias também requer do examinador detalhamento topografico e descricdo dos aspec-
tos ecogréficos relevantes. Realizamos reviséao literaria com os objetivos de ressaltar os critérios ultra-sono-
graficos mais significantes (modo-B e duplex-Doppler colorido) e fazer analogia aos reparos anatémicos
utilizados na tomografia computadorizada, para uniformizar a descricdo topografica dos niveis linfonodais
por meio da ultra-sonografia. Os aspectos avaliados ao modo-B foram: niimero (se agrupados ou isolado),
forma, hilo ecogénico central, ecotextura/ecogenicidade, presenca de calcificacdes, necrose e/ou hemorra-
gia interna, dimensdes, contornos (disseminacé@o extracapsular). Ao duplex-Doppler colorido os aspectos
avaliados foram: padrdo de vascularizacdo e analise espectral — indice de resistividade e indice de pulsati-
lidade. Existem padrées ultra-sonograficos freqlientemente descritos nos linfonodos malignos como morfo-
logia globosa, hipoecogenicidade marcada, vascularizacdo predominantemente periférica e indice de resis-
tividade elevado, porém a analise deve ser multifatorial, levando-se em conta os pardametros ao modo-B e
ao duaplex-Doppler colorido.

Unitermos: Linfonodo; Linfonodo cervical; Ultra-sonografia; Duplex-Doppler colorido.

Neck lymph nodes: a challenge to ultrasonographists.

Ultrasound assessment of neck lymphadenopathy can be difficult as sometimes the same pattern is seen
both in inflammatory (specific or not) and neoplastic diseases (lymphoproliferative or metastatic). An ad-
equate follow-up of these lymphadenopathies requires evaluation of some important ultrasound features,
and relies on the ability of localizing these nodes. We reviewed the literature with the aim of establishing
the most significant ultrasonographic features on gray-scale ultrasound and Doppler ultrasound that can
help in the study of the lymph nodes of the neck. We also describe the localization of lymph nodes based
on computed tomography anatomic landmarks. The aspects analyzed on B-mode were: number (isolated
nodule or conglomeration), shape, echotexture/echogenicity, calcification, cystic necrosis and/or hemor-
rhagic necrosis, size, contours and extra nodal extension. Doppler aspects reviewed were color mapping
and spectral analysis (pulsatility index and resistive index). Some patterns usually described for malignant
nodes are round morphology, marked hypoechoic, peripheral vascularization and high pulsatility index and
resistive index. We concluded that an accurate diagnosis requires the evaluation of multiple aspects seen
on B-mode and Doppler ultrasound.
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ANATOMIA

Os linfonodos séo pequenas estruturas
ovais ou riniformes, e geralmente medem
de 0,1 a 2,5 cm de comprimento. S&0 es-
quematicamente divididos em: cortex (si-
tuado na regido periférica) e medula (re-
gido central). Naregido cortical estéo pre-
sentes os foliculos linféides, com seu cen-
tro germinativo, no qual se encontram os
linfocitos-B. Na regido cortical extrafoli-
cular e nas regides paracortical e medular
localizam-se oslinfacitos-T. O cortex éin-
terrompido por uma pequena chanfradura
num dos lados, o hilo, por onde passam o0s

vasos sanguineos (artériae aveia) do lin-
fonodo e o vaso linfético eferente™?. A
regido hilar se prolonga para o centro do
linfonodo, onde se situam os vasos linfati-
cos e heméticos, responsavei s pela ecotex-
tura ecogénica desta érea, antes atribuida
& abundancia de tecido adiposo central®.

Os vasos linféticos aferentes drenam
para o cortex do linfonodo, onde a linfa
circula por inmeros canais linféticos.
Dessa forma, a linfa é exposta a agéo dos
macréfagos e linfocitos-T e B@., Essesva-
sos formam um denso plexo subcapsular,
queinicialmente drenapara o seio subcap-
sular. Dos seios subcapsulares, mdltiplos
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seios corticais radiais levam alinfa para a
medula, coalescendo num grande seio
medular. Os selos medulares (ou corddes
linféticos) apresentam um arranjo paralelo
ao da medula, convergindo para um vaso
eferente que parte do linfonodo®.

ULTRA-SONOGRAFIA

O exame ultra-sonografico da regido
cervicd realizado com equipamento defre-
guéncia elevada (10 MHz) e por operador
experiente é capaz deidentificar facilmente
os linfonodos superficiais, que na regido
cervical sdo numerosos. Apos evidencia
los, o principal objetivo consisteem distin-
guir sua natureza, se benigna ou maligna.

Existem alguns critérios para se tentar
fazer esta distingéo, sendo que alguns de-
vem ser mais valorizados que outros. A
ultra-sonografia possibilita o estudo dos
linfonodos quanto ao nimero, dimensdes,
forma, hilo e cortex, presenca de necrose,
calcificacdo, disseminagdo extracapsular e
padréo de vascul arizacgo.

NUmero

A presenca de trés ou mais linfonodos,
medindo 10 mm ou mais no eixo transver-
sal, numadeterminadaregido deve ser con-
siderada suspeita. Porém, ndo éraraapre-
senca de multiplos e pequenos linfonodos
agrupados, de aspecto normal, principal-
mente naregido cervica® (Figuras 1 e 4).
Dimensdes

Oslinfonodos comprometidos demons-
tram tamanhos maiores, contudo, linfono-
dos de 3 a4 cm s&0 comumente encontra-
dos em individuos normais, sobretudo em
criangas. Quando este critério é utilizado
isoladamente, ele se mostra pobre na dis-
ting&o entre maligno e benigno®®, sendo
gue alguns autores ndo preconizam este
critério na avaliagdo da natureza do linfo-
nodo® (Figuras 2 e 9).

Forma

E um parametro bom para distinguir a
natureza do linfonodo. Os linfonodos be-
nignos tendem a ser fusiformes ou alonga-
dos, e os malignostendem a ser arredonda-
dos. Usando-se a formula maior eixo (L)/
menor eixo (T), pode-se determinar se o
linfonodo é fusiforme (L/T = 2) ou arre-
dondado (L/T < 2). (Figuras 1 a 3). Cerca
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de 85% dos linfonodos benignos apresen-
tamL/T = 2, ou seja, sfo alongados, e 86%
dos malignos apresentam L/T < 2, mos-
trando morfologia arredondada®. Entre-
tanto, os linfonodos habituais das regides
submandibular e submentoniana podem
ser arredondados, devendo-se estudé-los
com cautela quando o parametro forma
estiver sendo considerado® (Figuras1e2).
Hilo

Deve ser avaliado quanto a presenca,
espessura e localizagdo. O hilo central e
espessado é caracterizado em 60% doslin-
fonodos reativos e em 9% dos malignos. O
hilo estreito é evidenciado em cerca de
50% doslinfonodos malignos (comprome-
timento primério ou secundario) e em 35%
dos benignos. A auséncia do hilo é obser-
vada em aproximadamente 50% dos linfo-
nodos malignos e em 8% dos linfonodos
benignos® (Figuras 1, 3 e 15).

Figura 1. Linfonodo de dimensao normal, morfolo-
gia alongada e hilo ecogénico central (linfonodo
habitual).

REG SUBMENTONIANA

Figura 2. Linfonodo de dimensao normal, morfolo-
gia arredondada e sem hilo (habitual na regjao sub-
mentoniana).

Cortex

O alargamento do cortex associado ao
hilo estreito é observado em 55% dos lin-
fonodos benignos e em 90% dos linfono-
dos malignos (Figura 15). Este aumento
cortical pode ser concéntrico ou excéntri-
co. Nas doengas inflamatérias ocorre au-
mento global do linfonodo nos estagios
precoces, induzindo a alteragdes reacio-
nais presentes simultaneamente em todas
as partes do linfonodo

Contrariamente, nas doengas malignas
(primaria e secundéria) pode haver origem
do processo em apenas parte do linfonodo,
com consequente bloqueio da drenagem
linfética e desenvolvimento focal do cor-
tex® (Figuras 3 e 15).

O alargamento excéntrico do cortex
ocorre em aproximadamente 56% dos lin-
fonodos malignos e praticamente ndo é
observado nos linfonodos benignos®.

Ecogenicidade, necrose e calcificagio

Os linfonodos habituais (normais ou
reacionais) tendem ater acortical hipoeco-
génica com hilo central hiperecogénico.

A hipoecogenicidadedifusacomrefor-
¢O acustico posterior (imagem pseudocis-
tica) foi descritacomo sendo caracteristica
de linfonodos linfomatosos, particular-
mente no linfoma ndo-Hodgkin. A ecoge-
nicidade destes linfonodos tende a aumen-
tar apds a quimioterapia, devido a altera-
cBes fibréticas®® (Figura 15B).

A ecotextura heterogénea, observada
noslinfonodos malignos, sedeve ao tecido

Figura 3. Linfonodo de dimensao aumentada, mor-
fologia globosa, ecotextura heterogénea, com micro-
calcificacoes e sem hilo (metastase de carcinoma
papilifero).

Radiol Bras 2004;37(5):357-364



normal do linfonodo entremeado por areas
de envolvimento tumoral @,

A presenca de necrose num linfonodo
ésind forte de malignidade. Ela pode cor-
responder a &rea anecogénica, de liquefa
¢&o, dentro do linfonodo (necrose cistica
—Figuras4 e 10) ou a &rea hiperecogénica
no seu interior (necrose hemorragica). A
necrose hemorragica é hiperecogénica em
relagd@o ao cortex e € menos ecogénica que
aimagem do hilo, além den&po ser contigua

Figura 4. Linfonodos de di-
menséo normal, arredonda-
dos, hipoecogénicos, sem
hilo, numerosos e agrupados,
um deles apresentando ne-
crose central (seta) (metasta-
se de carcinoma espinocelu-
lar).

Figura 5. Linfonodos de di-
mensao aumentada, morfo-
logia globosa, heterogéneos,
apresentando érea ecogénica
excéntrica, sem continuidade
com os planos gordurosos
adjacentes (necrose hemor-
ragica) (ambos sdo metdasta-
ses de carcinoma epidermaéi-
de).

Figura 6. Linfonodos com
microcalcificacoes. Em A, lin-
fonodo de dimensao normal,
morfologia alongada e con-
tornos bem definidos (metas-
tase de carcinoma papilife-
ro), caracterizando-se tam-
bém calcificagbes grosseiras.
Em B, linfonodo de dimensao
aumentada, morfologia glo-
bosa, hipoecogénico, sem
hilo e de contornos mal defi-
nidos com os planos adjacen-
tes.
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com a gordura adjacente (Figura 5). Em
contrapartida, o hilo central é mais ecogé-
nico e contiguo com a gordura ao redor.

A necrose cisticaocorre principalmente
natubercul ose, noslinfomasn&o-Hodgkin,
nos carcinomas de rinofaringe, nas metas-
tases dos carcinomas espinocelulares e dos
carcinomas papiliferos da tiredide®.

A necrose hemorrégica ocorre princi-
palmente em carcinomas espinocelulares
queratinizantes®? (Figura 5).

As microcalcificagdes sdo sina de
alertaao radiol ogista. Quando ocorrem nos
linfonodos, podem representar metéstases
de carcinoma papilifero ou medular da ti-
redide (Figura 6). Também podem ser ob-
servadas em outros tipos de metéstases,
COMO Nos carcinomas espinocelulares.

Ascalcificagdes grosseiras podem estar
presentes no comprometimento tuberculo-
s0. Elas também podem surgir apds radio-
terapia ou quimioterapia naregido cortical
dos linfonodos®® (Figura 7).

Disseminacéo extracapsular

O linfonodo que sofre transformagéo
maligna tende, no inicio, a apresentar
morfologia arredondada, mantendo seus
limites com os planos adjacentes. Com a
evolugdo da doenga, pode passar ater bor-
das boceladas ou espiculadas, perdendo
seuslimites com ostecidos ao redor. Dessa
forma, para pesquisa da disseminagéo ex-
tracapsular é necessaria a avaliagdo dos
segmentos vascularesregionais, dosplanos
muscularese érggosvizinhos'?® (Figura$).
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Figura 7. Linfonodo de dimensao aumentada, mor-
fologia globosa, hipoecogénico, com calcificagao
grosseira periférica anelar (linfonodo reativo).

Vascularizagdo (Doppler colorido
e pulsado)

Podemos complementar o exame ultra-
sonografico (modo-B) dos linfonodos por
meio do mapeamento duplex-Doppler co-
lorido. Este método é capaz de caracteri-
zar apresencade vascularizagdo, bem como
0 seu padréo (arterial ou venoso, de baixa
ou alta resistividade), tipo de vaso (regu-
lar ou tortuoso), auxiliando na determina-
¢&o da natureza do linfonodo.

Muitos autores foram capazes de dis-
cernir entre linfonodo benigno e maligno
utilizando os transdutores de alta resolu-
¢do com Doppler colorido, determinando
algumas caracteristicas. A principal carac-
teristicado linfonodo reacional (inflamaté-
rio) a mapeamento colorido é a presenca
de vascularizagdo naregido central (hilar)
do linfonodo. Por outro lado, os linfono-
dos malignos apresentam vascularizagéo
desorganizada, distribuida na regido peri-

A

Figura 8. Linfonodo de dimens&o aumentada, morfologia globosa, hipoecogénico, heterogéneo, invadindo
a veia jugular interna (A: metastase de carcinoma espinocelular de laringe; B: metéstase de carcinoma

espinocelular de lingua).

férica (subcapsular), com vasos tortuosos
eirregulares®%9,

Alguns autores descreveram variagdes
dos padrées a0 mapeamento colorido®.
No linfonodo normal ou reativo a vascu-
larizag&o é central, podendo haver as se-
guintesvariagdes: a) um vaso presente num
dos pdlos do linfonodo; b) um vaso para-
lelo a0 eixo longitudinal do linfonodo ou
paralelo asuperficie dapele; c) ramosvas-
culares periféricos partindo de um vaso
central (no eixo longitudinal); d) pequenos
segmentos de vasos centrais, esparsos no
linfonodo (Figura 9).

Dessaforma, podemos observar no lin-
fonodo reativo aumento de tamanho com
vascularizagdo no hilo ou vascularizag&o
simétrica central e radial. Contudo, nestes
linfonodos ndo s&o observados vasos pe-
riféricos. A andlise espectral das artérias
destes linfonodos revelou indice de resis-
tividade (IR) menor que 0,8 e indice de

pulsatilidade (IP) menor que 1,6(81012,
No linfonodo patol 6gico ou metastético
um dos seguintes padrdes pode ser encon-
trado: a) vasosinternostortuosos (encurvar
dos); b) vasos aberrantes, observando-se
um ou mais vasos centrais, formando an-
gulo de 30° com asuperficiedapeleou com
0 eixo longitudinal do linfonodo, porém,
ndo partindo de um vaso central (longitu-
dinal); c) foco avascular, caracterizando-
se ausénciade vascul arizagdo numaregido
do linfonodo, sendo que o outro pélo se
apresenta hipervascularizado; d) vasos
subcapsulares: doisou maisvasos segmen-
tares na periferia do linfonodo, os quais
ndo se originam do hilo ou de um vaso
central longitudinal® (Figuras 10 e 11).
Nos processos malignos, os linfonodos
assumem diferentes padrdes, conforme a
doenca. A vascularizag8o pode aumentar
como resultado do fator angiogénico das
células tumorais, ou pode diminuir em

Figura 9. Linfonodos de dimen-
sao aumentada, morfologja alon-
gada, hipoecogénicos e com hilo
central. Ao Doppler colorido ob-
serva-se vascularizagéo hilar/cen-
tral (linfonodos habituais).

Radiol Bras 2004;37(5):357-364
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Figura 10. Linfonodo de di-
mensao aumentada, globoso,
hipoecogénico, heterogéneo,
sem hilo e apresentando area
de degeneracéo cistica cen-
tral. Ao Doppler colorido obser-
va-se vascularizacao subcap-
sular com regiao avascular
central (metastase de carcino-
ma espinocelular).

Figura 11. Linfonodos de di-
mensao aumentada, morfolo-
gia globosa, hipoecogénicos,
heterogéneos, sem hilo (A) e
com hilo afilado (B). O mapea-
mento Doppler colorido revela,
em A, vascularizacao subcap-
sular e central exuberante (me-
téstase de carcinoma papilife-
ro), e em B, padrao de vascu-
larizagao radial (linfoma).

conseqliéncia do envolvimento ou com-
pressdo por tecido tumoral. Dessa forma,
osvasos capsularesdo linfonodo so recru-
tados para suprimento vascular do tumor,
originando-se os padrdes observados: seg-
mentos de vasos distribuidos no linfonodo,
vascularizacdo periférica, ou mesmo a as-
sociagdo dos dois padroes.

Noslinfonodos metastéticos maiores os
vasos sd0 tortuosos e assumem padréo
aberrante, devido ao envolvimento e des-
locamento que sofrem. Nos linfonodos
acometidos secundariamente por carci-
noma espinocelular, os vasos se localizam
principalmente na periferia, em decorrén-
cia da necrose central (por crescimento
répido) e queratinizagdo. Estas também
podem ser a causa da auséncia de vascu-
larizagdo em aguns linfonodos metastéti-
cos®? (Figura 11).

ApOs aradioterapia e/ou quimioterapia
o linfonodo pode continuar de dimensdes
aumentadas, porém sem vascularizagdo ao
Doppler colorido.

Radiol Bras 2004;37(5):357-364
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Quanto ao Doppler pulsado, os linfo-
nodos malignos, principa mente na regido
cervical, apresentam IR > 0,8 e P> 1,6("%
101 Excecdo aregra, as metéstases dos
carcinomas papiliferos da tiredide podem
apresentar tanto IR e IP elevados quanto
baixos™® (Figuras 12 a 14).

Dessemodo, podemossinalizar asprin-
cipais caracteristicas ultra-sonogréficas

encontradas no linfonodo maligno: forma
globosa, auséncia do hilo central, hilo &fi-
lado ou deslocado (hilo excéntrico) por
aumento assimétrico do cortex, contorno
bocelado (irregular) ou espiculado, pre-
senca de areas de necrose central, vascu-
larizagdo desorganizada e periférica, e pre-
senca de microcalcificagdes em aguns ti-
pos de tumores? (Tabela 1).

Tabela 1 Caracteristicas ultra-sonograficas dos linfonodos benignos e malignos.

Parametro Linfonodo benigno

Linfonodo maligno

Morfologia Eliptica, fusiforme, ovalada

Ecogenicidade | Homogéneo

gordurosos adjacentes
Vascularizagéo

Hilo Central; hiperecogénico
Cortex Afilada
Contorno Regular, liso, bem definido com planos

Na regiao hilar; pouca vascularizagéo;
vasos regulares; IP < 1,6 e IR < 0,8

Globosa, arredondada, em conglomerado
Hipoecogénico; heterogéneo, com &reas
de liquefacdo, microcalcificacoes
Excéntrico, fino ou inexistente
Espessada, medindo mais que o dobro do
eixo transversal do hilo

Bocelado, irregular, espiculado, mal defi-
nido

Distribuida na regiao subcapsular, desor-
ganizada; hipervascularizado; vasos irre-

gulares, com “shunts” arteriovenosos;
IP>16elR>0,8
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Figura 12. Linfonodo de dimensao aumentada, morfologia globosa, hipoeco-
génico, heterogéneo e sem hilo. A anélise espectral revela indice de resistivi-
dade elevado (> 1), com presenca de diastole reversa (metéstase de carci-

noma espinocelular de lingua).

NIVEL II D_

+Vmax 29.9%cm/s

Paraque osresultados desgjéveis sejam
obtidos séo necessarios alguns cuidados
técnicos como: atengdo aos gjustes dos equi-
pamentos (“presets’); utilizar preferencial-
mente o0 Doppler de amplitude em vez do
Doppler colorido convencional; exercer
pressdo minimado transdutor sobre apele,
colocando uma camada espessa de gel*?),

CLASSIFICAGAO DOS
LINFONODOS CERVICAIS
POR NiVEIS - PARAMETROS
ANATOMICOSPARA O ULTRA-
SONOGRAFISTA® (Esquema 1)

Oslinfonodos cervicai s S80 Numerosos,
superficiais e, por isso, muitas vezes, pal-
paveis, sendo geral mente descobertos como
“nodulo palpavel”. Para definir sua loca
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NIVEL 17 2

lizagdo, Som et al.*® propuseram um es-
gquemade classificacdo dos linfonodos por
niveis, com o intuito de padronizar e faci-
litar a linguagem utilizada pelos médicos
envolvidos nesta area, como cirurgifes de
cabeca e pescogo, otorrinolaringol ogistas,
radiologistas e patol ogistas.

Contudo, niveisforam determina-
dos pel os cortes datomografia computado-
rizada e da ressonancia magnética.

No intuito de transferir esta classifica-
¢80 para 0 uso prético durante o exame ul-
tra-sonogréfico da regido cervical, propo-
mos, em primeira instancia, que se faga a
localizac&o do 0sso hidide, da cartilagem
cricdide, dosventres anterioresdo musculo
digéstrico, do musculo esternocleidomas-
t6ideo e do mlsculo milo-hidideo. Em se-
gundo lugar, verificar, em cadapaciente, se

»¥VWd 9. 24cn/s

Figura 13. Linfonodo de dimensao aumentada, morfologia globosa, hipoeco-
génico e sem hilo. A andlise espectral revela indices de resistividade baixos
(0,69) (metastase de carcinoma papilifero).

Figura 14. Em A, ultra-sono-
grafia modo-B revela linfono-
do de dimensao aumentada,
globoso, sem hilo, heterogé-
neo (padrao misto: anecogé-
nico com area sélida parietal).
Em B, anélise espectral mos-
tra indices de resistividade
altos (0,88) (metastase de
carcinoma papilifero cistico).

0 nivel do 0sso hidide coincide com are-
gido do bulbo carotideo (isto ocorre na
maioria dos casos; assim, 0 bulbo podera
ser usado como referéncia anatdbmica no
lugar do 0sso hidide). Damesmaforma, se
0 istmo datiredide coincide com a cartile-
gem cricoide (geramente, oiniciodoistmo
coincide com o final da cartilagem cricdi-
de). Na vigéncia destas condic¢des, pode-
mos deixar 0 exame mais &gil, nos guiando
por estruturas proximas aos linfonodos es-
tudados.

Apresentaremosaseguir, resumidamen-
te, asreferéncias anatdbmicas para alocali-
zacdo dos linfonodos cervicas:

Nivel | — Entre o 0sso hidide e o m.
milo-hidideo. Subdividido em |A (entre os
ventres anteriores do m. digastrico) e IB
(postero-lateral ao 1A).

Radiol Bras 2004;37(5):357-364



Figura 15. Linfonodos globo-
sos, hipoecogénicos, de di-
mensoes aumentadas. Em A,
contornos irregulares, apre-
sentando hilo afilado com au-
mento de parte da cortical (as-
simétrico) (metéstase de car-
cinoma espinocelular de lin-
gua). Em B, auséncia de hilo,
ecotextura heterogénea, apre-
sentando reforco acustico
posterior (linfoma).

Chammas MC et al.

Glandula submandibular

Borda inferior do osso
hidide = bulbo carotideo

Borda inferior da cartilagem
cricéide = inicio do istmo
da tiredide

Borda anterior do musculo
esternocleidomastdideo

Manubrio esternal

£

.1';{' A Veia jugular interna

Musculo
esternocleidomastoideo

Esquema 1. Localizagao por niveis linfonodais, segundo Som et al.*3. Material gentilmente cedido pela
Dra. Regina Elia Gomes e pelo Dr. Guilherme Falleros Mendes.

Nivel || — Da base do crénio a borda
inferior do osso hidide, posteriormente a
gléndula submandibular, anteriormente ao
m. esternocleidomast6ideo e acima do
bulbo carotideo. Subdividido em I1A (an-
terior, lateral, medial ou posterior a veia
jugular interna) e 11B (posterior aveiaju-
gular interna, com plano gorduroso).

Nivel 111 —Damargem inferior do 0sso
hi6ideamargem inferior dacartilagem cri-
cdide, anteriormente ao m. esternocleido-
mast6ideo; ou sgja, do bulbo carotideo ao

Radiol Bras 2004;37(5):357-364

istmo datiredide, e anterior a0 m. esterno-
cleidomastéideo.

Nivel 1V — Damargem inferior da car-
tilagem cricoide (istmo da tiredide) a cla-
vicula, lateralmente as artérias carétidas.

Nivel V — Posteriormente ao m. ester-
nocleidomast6ideo, da base do cranio a
clavicula. Subdividido em VA (dabase do
cranio ao istmo datiredide) e VB (do ist-
mo da tiredide a claviculd).

Nivel VI — Entre as artérias carétidas,
do osso hidide ao mandbrio esternal (re-

gibes pré e paratragueais, do bulbo caro-
tideo a furcula esternal).

Nivel VII — Entre as artérias carétidas,
abaixo do topo do manubrio (mediastinal
— dificil acesso ultra-sonografico).

Supraclavicular — Naaltura ou caudal
aclavicula, lateramente & artéria carétida
comum.

Retrofaringeo — Supra-hidideo, me-
dialmente asartérias carétidasinternas (di-
ficil acesso ultra-sonogréfico).

O rastreamento dos linfonodos cervi-
cais exige avaliagdo metddica desta regido
pelo ultra-sonografista. Para a realizagdo
dessa pesquisa propde-se 0 sentido cranio-
caudal do pescoco, iniciando-se pela re-
gido submandibular/submentoniana (ni-
veis| ell), até aregido supraclavicular e
farculaesternal, passando o transdutor por
todos os nivels, naordem numéricadescri-
ta, inclusive os posteriores (nivel V), evi-
tando que se esqueca de examinar algum
nivel linfonodal.

CONCLUSAO

Os critérios mais importantes para ang
lise @0 modo-B foram morfologia (forma,
hilo-cortex), ecotextura/ecogenicidade,
presenca de calcificacOes, areas de necro-
se, contornos (disseminagdo extracapsu-
lar). O critério dimensdo ndo érelevantena
avaliagdo dos linfonodos cervicais.

Ao mapeamento Doppler colorido os
linfonodos malignos apresentam, geral-
mente, vascularizagdo subcapsular.

Ao Doppler pulsado os linfonodos me-
tastéticos apresentam IP e IR elevados.

Assim sendo, a avaliagdo ultra-sono-
gréfica dos linfonodos cervicais deve ser
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multifatorial, levando-se em conta as ca-
racteristicas ao modo-B, ao Doppler colo-
rido e ao Doppler pulsado.

A locdlizagéo linfonodal pelo ultra-so-
nografista deve ser cuidadosa e metddica,
utilizando-se a classificagdo por niveis,
descrita por Som et al.™, tendo como ob-
jetivo padronizar e facilitar a linguagem
dos profissionais envolvidos nesta &rea.
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