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Capitolo 1

CLASSIFICAZIONE DELLE TUMEFAZIONI DEL COLLO 
IN ETÀ PEDIATRICA

Francesco Asprea, Giuseppe Vinci, Francesco Carfì, Rocco Vasile

La comparsa di una tumefazione cervicale costituisce frequente motivo di consulta-
zione medica in età pediatrica e può porre notevoli problemi di diagnosi differenziale 
al professionista interpellato.Di volta in volta, infatti, vanno tenute presenti le varie 
alternative diagnostiche secondo le modalità di presentazione clinica, le caratteristi-
che obiettive della tumefazione, gli esami strumentali e di laboratorio eventualmente 
disponibili.

Le tumefazioni cervicali nel bambino e nell’adolescente possono essere classificate 
secondo vari criteri:

•	 criterio topografico

•	 criterio cronologico

•	 criterio eziopatogenetico

Secondo un criterio topografico le tumefazioni del collo possono essere distinte in 
mediane e laterali ; le tumefazioni laterocervicali sono prevalentemente linfonodali  
a carico dei livelli II, III, IV, V delle catene linfonodali del collo che possono essere in-
teressate da processi flogistici acuti o cronici e da processi neoplastici primitivi o me-
tastatici; in sede laterocervicale sono riscontrabili anche tumefazioni di origine non 
linfonodale come le cisti branchiali, i linfangiomi e gli emangiomi. Le tumefazioni della 
linea mediana possono essere cisti o fistole del dotto tireoglosso, tumefazioni flogi-
stiche o neoplastiche a carico della ghiandola tiroide, cisti dermoidi, più raramente 
tumefazioni di origine linfonodale.

Le tumefazioni ascessuali sono più frequenti in sede laterale (ascessi peritonsillari, 
mastoiditi esteriorizzate, sindrome di Lemierre ), ma possono essere anche in sede 
mediana o paramediana (angina di Ludwig).

Secondo un criterio cronologico possiamo distinguere tumefazioni di tipo acuto, su-
bacuto e cronico in dipendenza dai tempi di comparsa, di evoluzione e di risoluzione 
delle tumefazioni stesse che possono essere molto variabili da patologia a patologia.

Nel gruppo delle tumefazioni acute rientrano gli ascessi di origine dentaria o tonsillare, 
le tonsilliti, le mastoiditi esteriorizzate, le linfoadeniti da Citomegalovirus, Epstein-Barr 
Virus, la malattia di Kawasaki, ecc.
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Tumefazioni del collo in età pediatrica

Nel gruppo delle tumefazioni subacute rientrano la Toxoplasmosi, la malattia da graf-
fio di gatto, ecc. 

Nel gruppo delle tumefazioni croniche rientrano la Tubercolosi e le Micobatteriosi ati-
piche, la tiroidite di Hashimoto ed i noduli tiroidei, i linfomi di Hodgkin e non Hodgkin, 
le cisti mediane e laterali, i linfangiomi, ecc.

Il criterio eziopatogenetico, che prevalentemente seguiremo in questo volume, con-
sente di distinguere tumefazioni di origine infettiva, di origine neoplastica e di origine 
disembriogenetico-malformativa.

Nel gruppo delle tumefazioni di origine infettiva- infiammatoria rientrano le linfoade-
niti, le tonsilliti e gli ascessi.

Le linfoadeniti possono essere di natura batterica (Stafilococchi, Streptococchi,  Barto-
nella ), virale (Mononucleosi, Citomegalovirus, Adenovirus), protozoaria (Toxoplasmo-
si), micobatterica (da Micobatterio della tubercolosi o da micobatteri atipici), ignota o 
incerta (malattia di Kawasaki) con decorso e importanza clinica diversi secondo il caso.

Le tonsilliti sono fra i processi flogistici più frequenti in età pediatrica e possono esse-
re acute, di natura batterica o virale e croniche, regolarmente associate entrambe a 
tumefazione linfonodale laterocervicale.

Gli ascessi possono essere di origine tonsillare o dentaria od otogena (mastoiditi este-
riorizzate), oppure post-traumatici e possono, nelle forme più gravi portare a situa-
zioni cliniche pericolose per la vita del bambino o dell’adolescente interessato dalla 
patologia.

Le tumefazioni neoplastiche possono essere a carico dei linfonodi del collo  (linfomi di 
Hodgkin e non Hodgkin, metastasi latero-cervicali da carcinomi squamosi cervico-ce-
falici) della tiroide (carcinoma papillifero, follicolare midollare ), delle paratiroidi, dei 
tessuti molli del collo (sarcomi), delle ghiandole salivari, ecc.

Nel gruppo delle tumefazioni di origine disembriogenetica e malformativa rientrano 
le cisti mediane da residui del dotto tireoglosso e quelle laterali da residui branchiali, 
le cisti dermoidi ed i teratomi, le ectopie timiche.

Poco frequente in età pediatrica il laringocele, da estroflessione del ventricolo di Morgagni.

Le cisti tireoglosse sono legate alla persistenza di qualsiasi parte del dotto tireoglosso 
con presentazione in qualsiasi punto lungo il decorso del dotto stesso, dalla linea me-
diana del collo alla base della lingua; si rendono spesso evidenti dopo fatti flogistici a 
carico delle vie respiratorie.

Le cisti laterali derivano da residui delle tasche branchiali e si localizzano più spesso 
lungo il bordo anteriore del muscolo sternocleidomastoideo; in genere non si eviden-
ziano alla nascita ma durante la prima o la seconda infanzia o addirittura in epoca 
adolescenziale.

Abbiamo ritento di includere nel gruppo delle malformazioni anche quelle di origine 
vascolare, quali linfangiomi ed emangiomi, da alcuni Autori incluse nei tumori benigni.

Gli emangiomi, spesso presenti alla nascita, vanno incontro a una progressiva invo-
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luzione nella maggior parte dei casi, per cui la terapia chirurgica va riservata a casi 
selezionati.

Le malformazioni vascolari possono invece andare incontro a progressiva crescita col 
progredire dell’età.

Esistono poi forme particolari inquadrabili in sindromi specifiche ben note come ad 
esempio la malattia di Strurge-Weber-Krabbe, di cui si dirà in seguito.

I linfangiomi sono forme non molto frequenti legate alla presenza di isole di tessuto 
linfatico al di fuori delle sue sedi normali con presentazione normalmente alla nascita 
e comunque nei primi due anni di vita, in genere senza possibilità di regressione spon-
tanea, per cui è indicato il trattamento chirurgico suscettibile però di recidive, per la 
non completa delimitabilità della neoplasia.
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Capitolo 2 

ANATOMIA TOPOGRAFICA E CHIRURGICA DEL COLLO

Francesco Asprea, Francesco Carfì, Rocco Vasile, Giuseppe Vinci

Il collo è la parte del corpo compresa fra testa e torace. I suoi limiti anatomici furono 
descritti da Testut e Jacob nel Traité d’Anatomie topografique dans applications medi-
co-chirurgicales. Essi sono costituiti superiormente da una linea che scorre lungo il bor-
do inferiore della mandibola fino all’angolo, prosegue lungo la branca montante della 
mandibola stessa fino al suo angolo e, passando per il bordo inferiore del condotto udi-
tivo esterno per il processo mastoideo e per la linea nucale superiore, raggiunge la pro-
tuberanza occipitale esterna; inferiormente i limiti sono netti in avanti essendo costituiti 
da una linea che va dal bordo superiore dello sterno all’articolazione sterno-clavicolare 
e al bordo superiore delle due clavicole, mentre in dietro il collo si continua con la regio-
ne dorsale senza una chiara linea di demarcazione la quale, convenzionalmente, viene 
rappresentata da una linea trasversale che va da un’articolazione acromio-clavicolare 
all’altra passando per il processo spinoso della settima vertebra cervicale. 

Fig. 1 – Il collo, visione laterale.
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Nel collo si descrivono una regione anteriore e una posteriore o nucale, che com-
prende il rachide cervicale col midollo spinale in esso racchiuso e tutte le strutture 
muscolari e legamentose annesse; la regione anteriore del collo viene suddivisa ulte-
riormente in quattro regioni che sono: 

•	 Regione sovraioidea
•	 Regione sottoiodea
•	 Regione sternocleidomastoidea
•	 Regione sovraclaveare

Fig. 2 – Regioni del collo. Fig. 3  – Regione sovraioidea.

Fig. 4 – Regione sottoioidea.               Fig. 5 – Regione sternocleidomastoidea.

Fig. 6 – Regione sopraclavicolare. Fig. 7 - Regione sopraioidea, visione RMN  
sagittale.
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Tumefazioni del collo in età pediatrica

Prima di passare alla descrizione sistematica di tali regioni è opportuno descrivere le fasce e le 
guaine del collo, la cui accurata conoscenza, oltre ad avere fondamentale importanza dal punto 
di vista chirurgico, consente anche di delimitare correttamente gli spazi profondi del collo ossia 
lo spazio viscerale impari mediano e gli spazi vascolari laterali con il loro importante contenuto.

Troviamo una accurata trattazione di tali argomenti sia nel già citato Traité d’Anato-
mie topografique avec applications medico-chirurgicales di L. Testut e O. Jacob, sia, 
successivamente, sul quaderno monografico di aggiornamento AOOI dal titolo Com-
plicanze ascessuali delle flogosi del distretto testa-collo a cura di Domenico Petrone, 
nel capitolo  “Anatomia degli spazi del collo”.

Il tessuto connettivo lasso che circonda i visceri del collo si organizza a formare tre 
fasce principali che sono:

•	 La fascia cervicale superficiale o fascia colli

•	 La fascia cervicale media o fascia pretracheale

•	 La fascia cervicale profonda o prevertebrale.

La fascia cervicale superficiale si fissa in alto al bordo inferiore della mandibola, è 
tesa bilateralmente tra i bordi anteriori del muscolo trapezio, che avvolge, e si sdop-
pia ad avvolgere i muscoli strenocleidomastoidei, la ghiandola parotide e la ghiandola 
sottomandibolare. La fusione sulla linea mediana delle fasce cervicali superficiali dei 
due lati forma la linea alba del collo. In basso la fascia cervicale superficiale si fissa al 
margine superiore del manubrio sternale, dove si sdoppia formando lo spazio sovra-
sternale di Gruber e al margine superiore della clavicola.

La fascia cervicale media, meno estesa della precedente, è  tesa fra i muscoli omoio-
dei che avvolge sdoppiandosi e ha nel complesso la forma di un triangolo che ha come 
base l’asse clavicolare e come apice l’osso iode; essa a livello della linea mediana si 
fonde con la fascia cervicale superficiale.

La fascia cervicale profonda si trova posteriormente all’esofago ed è stesa a ricoprire 
i muscoli prevertebrali, rappresentando così il limite profondo degli spazi connettivali 
anteriori del collo.

Le guaine del collo sono invece le seguenti:

•	 La guaina viscerale, che avvolge a 360 gradi trachea ed esofago, dalla quale si 
dipartono posteriormente i setti di Charpy tesi tra la guaina viscerale stessa e la 
fascia prevertebrale

•	 Le guaine vascolari, le quali avvolgono bilateralmente i fasci vascolo-nervosi del collo.

Fasce e guaine concorrono  a delimitare gli spazi del collo, clinicamente molto rilevan-
ti, che sono:

- lo spazio viscerale,all’interno della guaina omonima;

- lo spazio periviscerale, che circonda anteriormente e lateralmente il precedente;

- lo spazio retroviscerale, che è posto posteriormente allo spazio viscerale, fra questo 
e la fascia prevertebrale, limitato lateralmente dai setti di Charpy.
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Descrizioni anatomiche e classificative degli spazi del collo si trovano in Grnodisky, 
Pearse  e Gray, mentre il concetto di logge del collo fu introdotto da Testut e Jacob 
che distinsero:

•	 Loggia superficiale anteriore alla fascia superficiale.

•	 Seconda loggia fra fascia cervicale superficiale e media.

•	 Terza loggia fra fascia cervicale media e fascia prevertebrale.

•	 Quarta loggia posteriore alla fascia prevertebrale.

Prima di passare alla descrizione anatomo-topografica delle regioni del collo, ritenia-
mo opportuni cenni di anatomia descrittiva dell’osso ioide e della muscolatura sopra-
ioidea e sottoioidea.

L’osso iode è un osso impari e mediano, costituito da un corpo e da quattro appen-
dici, due piccole corna e due grandi corna, con una forma che complessivamente si 
può definire a ferro di cavallo; deriva embriologicamente dalla cartilagine di Reichert 
del secondo arco branchiale. Costituisce punto d’attacco per molti fasci muscolari an-
teriori del collo che proprio in virtù della loro inserzione ioidea vengono distinti in 
sopraioidei e sottoiodei.

I muscoli sopraioidei sono il muscolo digastrico, il muscolo stiloioideo, il muscolo mi-
loioideo e il muscolo genioioideo.

I muscoli sottoioidei sono il muscolo sternoioideo, il muscolo omoioideo, il muscolo 
sternotiroideo e il muscolo tiroioideo.

Il muscolo digastrico è formato, come dice il nome, da due ventri e un tendine in-
termedio; il ventre posteriore prende origine dall’incisura mastoidea e continua nel 
tendine intermedio, il quale si inserisce mediante un anello fibroso al margine laterale 
del corpo dell’osso ioide, mentre il ventre anteriore si dirige dal tendine intermedio, in 
avanti e medialmente, sino alla fossetta digastrica della mandibola; il tendine interme-
dio limita, insieme al margine posteriore del muscolo miloioideo e al nervo ipoglosso, 
il triangolo di Pirogoff, utilizzato per il reperimento e la legatura dell’arteria linguale; 
sempre punto di repere per la legatura dell’arteria linguale è il triangolo di Beclard, 
limitato in basso dal grande corno dell’osso ioide, in dietro dal margine posteriore del 
muscolo ioglosso e in avanti dal ventre posteriore del muscolo digastrico.

Il muscolo stiloioideo, posto davanti al ventre posteriore del muscolo digastrico, origi-
na dal processo stiloideo e termina al corpo dell’osso ioide. 

Il muscolo miloioideo è posto internamente al ventre anteriore del muscolo digastri-
co, origina dalla linea miloioidea della mandibola per portarsi alla faccia anteriore del 
corpo dell’osso ioide in basso ed al rafe miloioideo medialmente; il rafe miloioideo 
nasce dall’incrocio con le fibre del muscolo controlaterale; i due muscoli miloioidei 
partecipano alla costituzione del pavimento della cavità buccale.

Il muscolo genioioideo, situato al di sopra del muscolo miloioideo, origina dalla regio-
ne della spina mentale e va a inserirsi nella faccia anteriore del corpo dell’osso ioide e 
contribuisce anch’esso alla costituzione del pavimento buccale.
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Il muscolo sternoioideo è un muscolo nastriforme che prende origine dalla parte po-
steriore del manubrio sternale e dall’estremità sternale della clavicola per portarsi al 
margine inferiore del corpo dell’osso ioide.

Il muscolo sternotiroideo, posto in profondità rispetto allo sternoioideo, origina dalla 
faccia posteriore del manubrio sternale e dalla prima cartilagine costale e termina alla 
linea obliqua della cartilagine tiroidea della laringe; di rilevanza chirurgica è il rappor-
to del suo margine profondo con l’arteria carotide comune e con la vena giugulare 
interna, nonché la delimitazione, assieme al muscolo sternoioideo, della cosiddetta 
losanga della tracheotomia, zona priva di muscoli attraverso la quale si accede chirur-
gicamente alla trachea.

Il muscolo omoioideo è un muscolo digastrico il cui ventre inferiore origina dal margi-
ne superiore della scapola e si porta verso l’alto fino al tendine intermedio dal quale 
prosegue il ventre superiore per fissarsi al margine inferiore dell’osso ioide; dal punto 
di vista chirurgico è uno dei reperi utilizzati, come descriveremo in seguito, per la sud-
divisione anatomo-chirurgica dei livelli linfonodali del collo.

Il muscolo tiroioideo ricopre la cartilagine tiroidea della laringe facendo seguito allo 
sternotiroideo e giungendo al margine inferiore dell’osso ioide.

La regione sopraioidea è limitata superiormente dal margine inferiore del corpo man-
dibolare, lateralmente dai margini anteriori dei muscoli sternocleidomastoidei, infe-
riormente da una linea passante per il corpo dell’osso ioide. 

Il piano profondo della regione è dato dal muscolo miloioideo che la separa dalla 
cavità buccale. Oltre alle strutture muscolari già descritte, nella regione sopraioidea 
sono rilevanti dal punto di vista anatomo-chirurgico, la loggia sottomandibolare con 
la ghiandola omonima, il nervo facciale, il nervo ipoglosso, il nervo linguale, l’arteria 
facciale e l’arteria linguale.

La ghiandola sottolinguale con la sua loggia e la ghiandola parotide con la sua loggia 
fanno parte, a rigor di termini, rispettivamente della cavità buccale e della faccia (re-
gione parotideo-masseterina) ma ne parleremo in questa sede poiché la loro cono-
scenza anatomica è bagaglio imprescindibile del diagnosta e chirurgo cervico-cefalico 
che si occupa di patologia salivare.

La ghiandola sottomandibolare è una ghiandola salivare maggiore, pari e simmetrica, 
contenuta nella loggia omonima, limitata superiormente dal muscolo miloioideo e 
dalla faccia interna della mandibola e inferiormente  dai piani cutanei, sottocutanei 
e fasciali; un setto fibroso, dipendenza della fascia sopraioidea, la separa posterior-
mente dalla loggia parotidea (setto interghiandolare), mentre in alto il muscolo milo-
ioideo la separa dalla loggia sottolinguale, con la quale esiste comunque una sottile 
comunicazione, nella quale entrano il prolungamento anteriore della ghiandola e il 
dotto escretore della stessa o dotto di Wharton, il quale  sbocca poi ai lati del frenulo 
linguale nella caruncola linguale. 

L’arteria facciale viene incontrata durante l’accesso chirurgico alla ghiandola sotto-
mandibolare assieme alla vena facciale tra il bordo superiore della ghiandola e il 
margine inferiore della mandibola; la legatura, sezione e ribaltamento verso l’alto di 
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tali vasi è una manovra di sicurezza per escludere danni chirurgici al ramo marginalis  
mandibulae del nervo facciale, il quale rimane al di sotto di tali vasi legati e ribaltati 
(manovra di Hayes-Martin).

L’arteria linguale, ramo dell’arteria carotide esterna, decorre, quasi orizzontalmente 
sulla faccia mediale del muscolo ioglosso; pur non essendo situata nella regione so-
vraioidea, la sua aggressione chirurgica e legatura avvengono attraverso questa regio-
ne e la sua localizzazione attraverso il triangolo di Pirogoff e il triangolo di Beclard, già 
descritti.

Il nervo ipoglosso incrocia medialmente il ventre posteriore del muscolo digastrico e 
contribuisce a limitare il triangolo di Pirogoff; il nervo linguale decorre al limite supe-
riore della regione, sopra la ghiandola sottomandibolare alla quale invia fibre attraver-
so il ganglio sottomandibolare.

La ghiandola sottolinguale è contenuta nella loggia omonima, dove, immersi nel con-
nettivo adiposo, troviamo pure il prolungamento della ghiandola sottomandibolare, 
il dotto di Wharton, l’arteria e la vena sottolinguale e il nervo linguale. La ghiandola 
sottolinguale ha genericamente forma di mandorla, con una faccia laterale alloggiata 
nella fossetta sottolinguale della mandibola, una faccia superiore che corrisponde alla 
piega sottolinguale, una faccia mediale che si appoggia ai muscoli della lingua e una 
estremità posteriore in diretto contatto col prolungamento anteriore della ghiandola 
sottomandibolare.

La ghiandola parotide è alloggiata nella loggia parotidea, insieme  al nervo facciale, 
al nervo auricolo-temporale, all’arteria carotide esterna, alla vena faciale posteriore 
e ad alcuni linfonodi auricolari inferiori e parotidei profondi. La forma della ghian-
dola parotide viene descritta come piramidale con la base che corrisponde ai piani 
cutanei ed ha forma triangolare estendendosi tra il margine anteriore del muscolo 
sternocleidomastoideo in dietro, l’angolo e la branca montante della mandibola in 
avanti, l’arcata zigomatica, il trago e il condotto uditivo esterno in alto; l’apice di tale 
piramide è dato dal prolungamento faringeo della ghiandola che giunge a contatto 
con la parete laterale faringea e tonsillare, con la loggia retrostiloidea e con la vena 
giugulare interna; la faccia anteriore della ghiandola presenta i prolungamenti masse-
terino e pterigoideo; la faccia posteriore si adagia sul margine anteriore del muscolo 
sternocleidomastoideo, sul ventre posteriore del muscolo digastrico e sui muscoli del 
diaframma stiliano.

L’aggressione chirurgica delle ghiandole parotide e sottomandibolare comporta inevi-
tabilmente un certo rischio di lesione iatrogena del nervo faciale e dei suoi rami, visti 
gli stretti rapporti che questo contrae con tali strutture.

Il nervo faciale, nel suo decorso extratemporale, esce dal foro stilomastoideo per entra-
re nella ghiandola parotide dopo pochi millimetri, a circa 2 centimetri di profondità dai 
piani superficiali; nel suo decorso intraghiandolare incrocia l’arteria auricolare posterio-
re; si divide in due rami terminali, il ramo inferiore o cervico-facciale e il ramo superiore 
o temporo-facciale, più voluminoso ; questi rami hanno a loro volta ulteriori dirama-
zioni che si distribuiscono ai muscoli mimici della faccia. Comunemente dal ramo tem-
poro-facciale derivano il ramo temporale, lo zigomatico e il buccale superiore, mentre 
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dal ramo cervico-facciale derivano il buccale inferiore, il marginale della mandibola e il 
ramo cervicale. Sono stati descritti ben 11 punti di repere per individuare il nervo faciale 
all’entrata nella ghiandola parotidea; fra questi ricordiamo solo il “pointer” cartilagineo, 
costituito dall’apofisi digitiforme della cartilagine tragale; secondo Spiro il nervo faciale 
si trova 7,5 +/- 2,5 mm. al davanti e a una profondità di circa 2,5 cm. Il ramo margina-
lis  mandibulae innerva i muscoli depressori del labbro inferiore; per evitare una sua 
lesione durante la chirurgia sottomandibolare è buona regola tenersi piuttosto caudali 
con l’incisione cutanea e legare il peduncolo facciale più vicino possibile alla ghiandola 
effettuando così la già citata manovra di Hayes-Martin.

Fig. 8 – Regione sovraioidea, piani superficiali.


