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Stinta, care studiaza semnele s1
sindroamele morbide se numeste
semiotica sau semiologie.

Cuvintul simptom este de
origine greaca — symptoma si
denumeste un semn (de ex. durere,
dispnee, voma, cianoza, hiperemie,
edem s.a.).



Cuvintul sindrom este de asemenea de
or. greaca — syndromos — care merg
aproape s1 semnifica un complex de
simptoame cu origine comuna, care

caracterizeaza o anumita stare patologica
a organismului (de ex.: obliterare
arteriala, oclusia intestinala, hipertonia
vasorenala, hipertonia renovasculara,
hipertensiunea portala, insuficienta
poliorganica.



Etapa | de diagnostic

DATELE SUBIECTIVE

1. Acuzele bolnavului

2. Anamnezis morbi (istoricul
actualei boli)

3. Anamnezis vitae (istoricul
vietii)

4. Afectiunile si traumele
suportate.

DATELE OBIECTIVE

1. Examenul general

2. Rezultatele examinarii
organelor s1 sistemelor

3. Statutul local.

Diagnosticul prezumtiv (Diagnosticul la internare)




Etapa Il de diagnostic

Explorarile de laborator

Explorarile paraclinice

Etapa Ill de diagnostic

Diagnosticul diferential

DIAGNOSTICUL CLINIC
(DEFINITIV)

a) principal b) concomitent ¢) complicatii




SEMIOLOGIA
CHIRURGICALA

A CAPULUI



Traumatismele cranio-cerebrale

In dependenti de dereglarea
integritatn tegumentelor sunt
traumatisme craniene deschise si
inchise. Cele deschise pot fi
nepenetrante s1 penetrante — in
functie de dereglarea integritati
durel mater.




Leziunile structurilor moi ale capulul
(contuzie, plagi ale invelisului pilos
constituie circa 80% din totalul
traumatismelor cranio-cerebrale.
Traumatismele cranio-cerebrale inchise
pot 11 insotite adesea de hemoragii s1
hematoame, prezentand diferita valoare
semiologica in raport de sediul lor

anatomic §1 timpul de aparitie.



Astfel, niste sufuziuni prin tesuturile
adipoase pana in subcutaneu aparute peste
12-24 de ore de la trauma pot consemna
niste fracturi ale bazei craniene. La
fracturile localizate in fosa craniana
anterioara hemoragiile se proiecteaza in
tesutul orbital, unde se produc impregnari
in ,,binoclu” (uni- sau bilaterale). Fracturile
din fosa craniana medie determina
hemoragii (hematoame) pre- sau

retroauriculare.



Contuzia invelisulul cranian
produce o revarsare de limfa s1 de
sange denumita ,,bosa sangvina”.

Daca aceasta s-a limitat la
subcutaneu, ea se prezinta in
forma de ,,cucu1l” — 0 zona
periferica dura inconjoara o zona
centrala depresibila s1 moale.
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Hematomul subaponevrotic tinde
sa se extinda in toata regiunea
bolti1 craniene. Hematomul dispus
subperiostal este limitat de suturile
oaselor craniului. Prezenta ,,boseil
sangvine’ necesita examinari
pentru a exclude o fractura
infundata a oaselor bolti1 craniene.



Plagile partu paroase a capului sunt
mai des de forma stelata sau
neregulata s1 prezinta hemoragi
abundente, datorita vascularizarii
deosebite a zonel. Pe aceste arii se
produce adesea scalparea, adica
detasarea de pe craniu pe o porfiune
mai mult sau mai1 pufin intinsa a
tegumentului pilos al capulul.



La prelucrarea chirurgicala a
plagii cranio-cerebrale se
precizeaza daca nu exista si
alte leziuni ale craniului. Este
obligatorie radiografia
craniana pentru a exclude o
fractura.






In cazul fracturilor bazei craniene
localizate in fosa craniana anterioara
pot sa apara sangerari din nas
(epistaxis) si scurgere de lichid
cefalorahidian prin nas, 1ar in fractura
piramidel osulul temporal se produc
otoragi s1 scurgere de lichid
cefalorahidian prin ureche, paralizii
faciale periferice.



Hemoragiile (echimozele) in
binoclu, sangerarile din nas,
urechi sau rinofaringe anunta mai
frecvent o fractura a bazei
craniulut, dar ele nu sunt un
indiciu absolut. Licvoreea nazala
sau auriculara confirma ruptura
bazel craniene.



In majoritatea cazurilor lichidul
cefalorahidian exteriorizat are si
amestec de sange, de aceea pentru
verificare asternem 1n calea
picaturilor o mesa de tifon —
picatura de lichid cefalo-rahidian
formeaza in centru un spatiu mai
luminos, 1ar picatura de
sange — NU.



|_a traumatismele cranio-
cerebrale inchise se refera

comotia cerebrala,

contuzia cerebrala si

compresiunea

cerebrala.



Semnele cerebrale generale
(globale) sunt: amnezia

retrograda s1 anterograda,
pierderea cunostintel,
cefaleea, vertijul,
oreturile,voma, bradicardia.



La simptomele de focar se refera
de obicel: paralizia, afazia
(tulburarea vorbirii), dereglarile
senzitive, vizuale, anizocoria
(inegalitate pupilara) s.a. Semnele
de focar sunt determinate de
leziunile ce au Interesat anumite
Zone cerebrale.






COMOTIA CEREBRALA

este singurul traumatism cranio-cerebral inchis,
pentru care sunt caracteristice doar semne

cerebrale generale, lipsind cele de focar. Este de
astfel cea mai frecventa leziune cerebrala.

Comotia nu determina deteriorar1 anatomice
profunde ale substante1 cerebrale. Se remarca
doar niste hemoragu punctiforme pe aria de
limita intre substanta cenusie s1 cea alba a
creerului, tulburari microcirculatorii, edem
cerebral.



Semnele clinice ale comotiel cerebrale
sunt: pierderea cunostintei ce durcaza
de la cateva secunde pana la cateva
minute, amnezia retrograda (revenindu-
s1, accidentatul nu-s1 aminteste ce s-a
intamplat pana la traumatism), greturile,
voma care apar dupa accident, cefaleea,

vertijul, zgomotele auriculare,
insomnia, durerile la miscarea globilor
oculari, sudoratiile.




CONTUZIA CEREBRALA

denumeste o leziune cerebrala ce s-a produs pe
un segment limitat prin lovirea substantei
cerebrale de peretele cranian. Se poate
produce o lovitura directa sau o contralovitura
(lovire de peretele cranian opus).

Durata intervalului de pierdere a cunostinte1 este
dependenta de gravitatea contuziel cerebrale:
pana la 1 ora — contuzie usoara, cateva ore —
de gravitate medie; pana si peste 24 de ore —

contuzie grava.




Spre deosebire de comotia
cerebrala, in contuzii semnelor
cercbrale generale 11 se alatura

s1 cele de focar (anizocorie,

paralizi1 s1 pareze de
extremitati, afazie).



COMPRESIA CEREBRALA

se poate exercita s1 de niste fragmente de os
(in fracturile craniene infundate), s1 prin
cresterea volumului cerebral de pe urma
edemulul traumatic din contuziile masive,

dar mal frecvent compresiunea structurilor

cerebrale se exercita de un hematom
Intracranian care este localizat epidural,
subdural, intracerebral sau
Intraventricular.






Imediat dupa un traumatism
cranio-cerebral se determina
semnele specifice comotiel
cerebrale, semnele
compresiunii cerebrale, isi pot
face aparitia dupa cateva ore sau
Zlle.



Dupa un timp variabil apar semnele
compresiunii cerebrale — cefalee violenta,
excitatie psthomotorie, voma, anizocorie,

convulsii, tahicardie, apoi se produce

inhibitia brusca a functulor cerebrale,

bolnavul cade progresiv in coma, apare
hemipareza, midriaza unilaterala (pe partea
afectata), dispar reflexele motoru, se produc
paralizi1 pe partea contralaterala,
bradicardie, tulburari respiratorii, disfagie,
alterar1 de functie cardiaca etc.



Procesele inflamatorii ale tesuturilor
mol ale capulul

Procesele inflamatori1 ale tesuturilor
moi ale capului sunt: foliculite,
furunculi si carbunculi. Specificul
structurilor faciale bogate in tesut
celular lax face ca procesele
inflamatoare se manifesta cu edeme
marcante s1 hiperemie extinsa.



Un rol aparte in proliferarea
infectiel in aceasta regiune revine
cail hematogene: venele sunt fara

valvule, 1ar vena faciala
anastomozeaza prin numeroase
vase cu venele oftalmice care se
revarsa in sinusul cavernos, toate
acestea permitand refluxul venos
al sangelus.



Antrenarea in procesul inflamator si
trombozarea venel faciale poate conditiona
migrarea embolului septic spre sinusul
cavernos al pahimeningelul, cu dezvoltarea
trombozel sinuzale, meningitel sau a unor
abcese cerebrale. Deosebit de periculosi
sunt furunculn dispusi mai sus de
comisura bucala care se vor trata cu cea
mail mare atentie. Se interzic categoric
stoarcerea unui furuncul dispus facial.




Antrenarea in procesul infectios a
sinusurilor dureil mater, in primul rand a
sinusului cavernos, este anuntata prin febra
de tip septic, alterarea marcata a starii
generale, edemul s1 cianoza locului de
localizare a tfurunculului precum s1 a
regiunii infraorbitale. Poate aparea de
asemenea oftalmoplegie (paralizia
muschilor globului ocular), exoftalmie,

midriaza, diploplie.



Inflamatia glandei parotide

specifica parotiditel epidemice este bilaterala,
cu edeme moderate si dureri, foarte frecvent se
insoteste de orhita.

Procesele supurative din marile glande
salivare (parotida, sublinguala, submaxilara) se
produc, de regula, unilateral. Factori1
predispozanti regionali sunt: ingustarea
canalelor excretoare, calculi interpusi in ductul
acestora, cavitatea bucala asanogena cu focare
de infectie cronica care sensibilizeaza
organismul.



In aspect clinic afectiunea se traduce prin
tumifiere dureroasa pe aria de proectie a
glandel respective, mai vie la palpare,
sunt posibile fluctuatia, hiperemia si
hipertermia in regiunea focarului.

Explorarea cavitatil bucale gaseste
hiperemie s1 edem pe traiectul canalulu
exterior. Palpatoric se poate determina un
calcul in canal, 1ar prin masare din canal
Se scurge purol.







TUMORILE CAPULUI

Pe aria capului se intilnesc

neoformatiuni benigne si maligne.

Mai frecvent se intilnesc cu niste
formatiuni benigne — aterom,
lipom, papilom etc. care nu ridica
dificultati diagnostice, fiind niste
tumor1 net limitate s1 mobile in
raport cu tesuturile invecinate.



ATEROMUL

este prin esenta sa un chist al glandei
sebacee care adera intim de tegument,
are forma sferica sau ovulara, uneori
contur neregulat, este indolor s1 contine
0 masa lipoida, de consistenta
branzoasa. Un aterom supurat devine
dureros s1 se insoteste de alte semne
caracteristice inflamatie1 acute.



LIPOMUL

creste din tesutur1 adipoase, este de
consistenta dur-elastica, indolor, de
forma rotunda sau ovulara s1 mobil
in raport cu tegumentele s1 structurile
adlacente.

Formatiunile maligne sunt:
bazalioame, melanoame, cancer
pavimentos s1 alte tumori.



SEMIOLOGIA
CHIRURGICALA

A GATULUI



[n portiunea anterioari a
gatului se situeaza caile de
conducere aeriana s1 cele
digestive, glanda tiroida s1
paratiroidele, pachetele
vasculo-nervoase, ganglionii
s1 colectorn limfatici.



Gratie marilor spati1 interfasciale si
structurilor fasciale laxe organele
situate cervical sunt mobile, dar
aceleasi avantaje ofera spatiu pentru
acumulari de sange revarsat, de exudat,
acr, colectn care modifica configuratia
gatulu s1 relatiile anatomotopografice
obisnuite — hematoame, emfizeme
subcutanee etc.



La examinarea regiunii cervicale vom
Inspecta atent lungimea, volumul,
simetrismul, culoarea tegumentelor,
gradul de umplere a venelor
subcutane, existenta cicatricilor,
sediul s1 structura lor, prezenta
formatiunilor proeminente,
dimensiunile st mobilitatea lor la
deglutitie, inspiratie s1 expiratie, la
miscarea capului etc.




Tumefierea (ingrosoarea) difuza
a gatului

se observa in cazul compresiunii
traumatice a toracelui (asfixie prin
cresterea presiunii intratoracice) sau de
0 compresie a venel cave superioare prin
tumoarea emergenta din mediastin sau
din plaman. (sindromul v. Cave
superioare). In astfel de situatii edemul
S1 clanoza Intereseaza de asemenea
faciesul st membrele superioare.



Tumefierea asimetrica a gatului

se constata in caz de flegmoane,
abcese, gusa, anevrisme
arteriale, tumor1 primare si
metastatice, diverticull
esofagieni cervicalil (Zenker) etc.



Explorarea palpatorica a formatiunilor
de volum cervicale va determina
dimensiunea, consistenta s1 legatura
lor cu structurile din anturaj,
mobilitatea , sensibilitatea dureroasa,
precum §1 atitudinea lor in raport cu
miscarile respiratorii, deglutive si
intoarcerea capului, prin care se
deduce substratul emergent s1
caracterul procesulul examinat.



Semiologia viclilor congenitale

TORTICOLIS — diformitatea gatului ce presupune
atitudinea vicioasa a capului. Este o afectiune
polietiologica care se determina de luxatia
vertebrelor cervicale, hipoplazia muschilor
gatului, cicatricile tegumentului cervical,
vertebropati s1 alte cauze. Dar mai frecvent
diformitatea se defineste de hipertrofia si
degradarea cicatriceala unilaterala a muschiului
sterno-cleido-mastoidian, prin care acesta s-a
scurtat.




Diagnosticul se decide deja la
examenul primar: atitudine
vicioasa a capului cu inclinarea sa
permanenta intr-0 parte, cu
abducftia superioara a claviculei s1
conturarea evidenta a muschiului
sterno-cleido-mastoidian scurtat,
barbia fiind orientata spre partea
sanatoasa.



Chisturile si fistulele medio-
cervicale

sunt niste displazii legate de persistenta
orificiului de deschidere a canalului tireoglos.
Chisturile mediane se situeaza pe linia
mediana intre osul hioid s1 laringe. Se pot
localiza s1 paramedian, dar oricum au legatura
cu osul hioid. Chistul creste lent de la
dimensiunea unui bob de mazare pana la a
uneil nuci (mai rar depaseste aceste
dimensiuni). Periodic se poate deversa prin
ductul tireoglos care se deschide la baza limbii
in regiunea orificiului orb.









Tegumentul din proiectia chistului
nu are modificari. Palparea 1l
distinge de consistenta dur-
elastica, neted, indolor s1
dependent de osul hioid. Atunci
cand s-a supurat, chistul poate
erupe prin tegumentul cervical cu
formarea unui orificiu fistulos
medio-cervical.






Chisturile cervicale laterale

sunt niste reminiscente ale arcurilor
brahiale s1 sunt localizate pe linia
marginala anterioara a muschiului sterno-
cleido-mastoidian la orice nivel, dar mali
des pe aria triunghiului carotidian. Uneori
acestea comunica cu faringele prin fistule
dehiscente 1naintea tonzilei palatine.
Chistul ajunge la dimensiunea unei nuci
sau ceva mal mare. La palpare chistul apare
de consistenta moale s1 elastica, indolor.






Un chist laterocervical poate supura si

erupe prin tegument, dand nastere unui
traiect fistulos spre exterior. Chisturile

cervicale laterale pot fi: interne, cand
acestea comunica cu faringele; externe,
cand cavitatea chistica se deschide prin

fistulda pe tegument; complexe, cand

fistula se deschide s1 in laringe s1 pe
tegument. Secretul eliminat din
asemenea fistule simuleaza saliva.






Examinarea glandel tiroide

Glanda tiroida se compune din 2 lobia,
dispusi lateral pe trahee, e1 comunicand
pritr-un istm ce acopera anterior inelele

[1-1V ale traheel. Polii superiori al
glandel tiroide ating mijlocul
laringelul, 1ar cel inferiori — Incizura
claviculo-sternala sau coboara ceva
mal Jos, posterior lobii tiroidient
lateral1 ajung pana la esofag.



Marea majoritate a patologiilor
tirordene se insotesc de cresterea
in volum a organulu1 (gusa,
tumorl, procese Iinflamatoare),
cu posibile disfunctni ale glande1
(hiper — sau hipotireoidoza), de
semne compresive pe organele
adlacente.



Cea mai frecventa afectiune
chirurgicala interesand glanda
tiroida este gusa (marirea de
volum a glandei cauzata de
procese hiperplastice sau de
modificar: degenerative) care
poate avea caracter difuz,
nodular sau mixt.
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Examenul glande1 va urmari nu
doar dimensiunile organulul,
dar s1 semnele ce
exteriorizeaza dereglarea
funtiilor lui — comportamentul
agitat al bolnavului, semnele
oculare, tremorul mainilor etc.



Examenul vizual se va
executa 1n proectie frontala
s1 laterala succesiva, in
extensie s11n flexie lejera a
gatului, precum $1 1n
timpul miscarilor active, la
deglutitie.



Palparea glandel tiroide se
efectueaza cu ambele maini, scop
pentru care examinatorul se va
plasa la spatele bolnavulul,
cuprinzand gatul acestuia cu 4
degete de la ambele maini pe fata
anterioara, 1ar policele se aplica pe
fata posterioara a gatului.



Examinarea se efectueaza in
pozitie obisnuita sau in usoara
flexie cervicala care face
glanda tiroida accesibila prin
relaxarea musculara. Este
obligatorie palparea el la
miscar1 de deglutitie.



Semnele evocatoare ale tireotoxicozel (gusa
toxica difuza, boala Basedow) se prezinta
prin triada clasica: gusa difuza, exoftalmie s1
tahicardie. Bolnavii sunt Irascibili, agitati,
vorbareti, plangareti, distrati, au tremor
digital, privirea inversunata. Asemenea
bolnavi au tegumentele fine, calde, umede,
tesut adipos subcutaneu sarac. Zgomotele
cardiace se ausculta accentuate, pe apex se
distinge adesea suflu sistolic, poate fi
prezenta s1 o fibrilatie arteriala.




EXOFTALMIA

se datoreste edemului s1 proliferarn
tesutulu1 celular retrobulbar. Ochi1 au un
luciu special, fanta palpebrala este
deschisa maximal, descoperind o banda
alba de cornee intre pleoapa superioara
s1 1ris, blefarospasm (semnul Stellwag)

[ ] [ ] o/ o o

serie de alte semne oculare:






- semnul Moebius — insuficienta
convergentel la privirea de
aproape;

- semnul Graefe — necoborarea
pleoapelor superioare la privirea
in jos s1 la fixarea priviru asupra
unui obiect ce coboara lent 1n jos.



In contextul hipotireozei se remarca un
tablou absolut invers: apatie si
dezinteres pentru exterior, miscari lente,
somnolenta, facies pastos, facies in
masca, intelect insuficient. Pielea devine
uscata, rece, impastata, se dezvolta
edemul hipotireoidian al tesutului
celular (datorita depozitier substantelor
mucinice). Hipotireoidia congenitala se

prezinta sub forma de CRETINISM.



Glanda marita in volum
exercita compresiune asupra
structurilor invecinate care
poate cauza staza venoasa in
regiunea cervicala, pe fata, 1ar
compresiunea traheei s1
esofagulul poate afecta
respiratia, deglutitia etc.



Pentru cancerul de tiroida este mal
sugestiva aparifia unui sau catorva
noduli cervicall sau in perimetrul

glande1 afectate de gusa (de regula o

gusa nodulara putin activa). Ulterior

glanda tiroida creste progresiv si
destul de rapid in volum, se
accentueaza duritatea s1 diformitatea
de contur a acestela.



Glanda devine tuberoasa, mobila in
raport cu tegumentul s1 organele
vecine. Cel mai valoros semn de

diferenfiere a guselor maligne este

cresterea ganglionilor limfatici
regionali. Compresiunea nervilor
recurenti este 1nsotita de o raguseala
(voce bitonala), 1ar cea a conductului
traheal — de tulburari respiratorii.
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	Slide 19: La traumatismele cranio-cerebrale închise se referă comoţia cerebrală, contuzia cerebrală şi compresiunea cerebrală.
	Slide 20: Semnele cerebrale generale (globale) sunt: amnezia retrogradă şi anterogradă, pierderea cunoştinţei, cefaleea, vertijul, greţurile,voma, bradicardia.
	Slide 21: La simptomele de focar se referă de obicei: paralizia, afazia (tulburarea vorbirii), dereglările senzitive, vizuale, anizocoria (inegalitate pupilară) ş.a. Semnele de focar sunt determinate de leziunile ce au interesat anumite zone cerebrale.
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	Slide 23: COMOŢIA CEREBRALĂ 
	Slide 26: Semnele clinice ale comoţiei cerebrale sunt: pierderea cunoştinţei ce durează de la câteva secunde până la câteva minute, amnezia retrogradă (revenindu-şi, accidentatul nu-şi aminteşte ce s-a întâmplat până la traumatism), greţurile, voma care a
	Slide 27: CONTUZIA CEREBRALĂ 
	Slide 28: Spre deosebire de comoţia cerebrală, în contuzii semnelor cerebrale generale li se alătură şi cele de focar (anizocorie, paralizii şi pareze de extremităţi, afazie). 
	Slide 29: COMPRESIA CEREBRALĂ 
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	Slide 31: Imediat după un traumatism cranio-cerebral se determină semnele specifice comoţiei cerebrale, semnele compresiunii cerebrale, îşi pot face apariţia după câteva ore sau zile. 
	Slide 32: După un timp variabil apar semnele compresiunii cerebrale – cefalee violentă, excitaţie psihomotorie, vomă, anizocorie, convulsii, tahicardie, apoi se produce inhibiţia bruscă a funcţiilor cerebrale, bolnavul cade progresiv în comă, apare hemipa
	Slide 33: Procesele inflamatorii ale ţesuturilor moi ale capului
	Slide 34: Un rol aparte în proliferarea infecţiei în această regiune revine căii hematogene: venele sunt fără valvule, iar vena facială anastomozează prin numeroase vase cu venele oftalmice care se revarsă în sinusul cavernos, toate acestea permiţând refl
	Slide 35:  Antrenarea în procesul inflamator şi trombozarea venei faciale poate condiţiona migrarea embolului septic spre sinusul cavernos al pahimeningelui, cu dezvoltarea trombozei sinuzale, meningitei sau a unor abcese cerebrale. Deosebit de periculoşi
	Slide 36: Antrenarea în procesul infecţios a sinusurilor durei mater, în primul rând a sinusului cavernos, este anunţată prin febră de tip septic, alterarea marcată a stării generale, edemul şi cianoza locului de localizare a furunculului precum şi a regi
	Slide 37: Inflamaţia glandei parotide 
	Slide 38: În aspect clinic afecţiunea se traduce prin tumifiere dureroasă pe aria de proecţie a glandei respective, mai vie la palpare, sunt posibile fluctuaţia, hiperemia şi hipertermia în regiunea focarului.  Explorarea cavităţii bucale găseşte hiperemi
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	Slide 44: În porţiunea anterioară a gâtului se situează căile de conducere aeriană şi cele digestive, glanda tiroidă şi paratiroidele, pachetele vasculo-nervoase, ganglionii şi colectorii limfatici. 
	Slide 45: Graţie marilor spaţii interfasciale şi structurilor fasciale laxe organele situate cervical sunt mobile, dar aceleaşi avantaje oferă spaţiu pentru acumulări de sânge revărsat, de exudat, aer, colecţii care modifică configuraţia gâtului şi relaţi
	Slide 46: La examinarea regiunii cervicale vom inspecta atent lungimea, volumul, simetrismul, culoarea tegumentelor, gradul de umplere a venelor subcutane, existenţa cicatricilor, sediul şi structura lor, prezenţa formaţiunilor proeminente, dimensiunile ş
	Slide 47: Tumefierea (îngroşoarea) difuză a gâtului
	Slide 48: Tumefierea asimetrică a gâtului
	Slide 49: Explorarea palpatorică a formaţiunilor de volum cervicale va determina dimensiunea, consistenţa şi legătura lor cu structurile din anturaj, mobilitatea , sensibilitatea dureroasă, precum şi atitudinea lor în raport cu mişcările respiratorii, deg
	Slide 50: Semiologia viciilor congenitale 
	Slide 51: Diagnosticul se decide deja la examenul primar: atitudine vicioasă a capului cu înclinarea sa permanentă într-o parte, cu abducţia superioară a claviculei şi conturarea evidentă a muşchiului sterno-cleido-mastoidian scurtat, bărbia fiind orienta
	Slide 52: Chisturile şi fistulele medio-cervicale 
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	Slide 55: Tegumentul din proiecţia chistului nu are modificări. Palparea îl distinge de consistenţa dur-elastică, neted, indolor şi dependent de osul hioid. Atunci când s-a supurat, chistul poate erupe prin tegumentul cervical cu formarea unui orificiu fi
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	Slide 57: Chisturile cervicale laterale 
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	Slide 59: Un chist laterocervical poate supura şi erupe prin tegument, dând naştere unui traiect fistulos spre exterior. Chisturile cervicale laterale pot fi: interne, când  acestea comunică cu faringele; externe, când cavitatea chistică se deschide prin 
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	Slide 65: Examinarea glandei tiroide
	Slide 66: Marea majoritate a patologiilor tiroidene se însoţesc de creşterea în volum a organului (guşa, tumori, procese inflamatoare), cu posibile disfuncţii ale glandei   (hiper – sau hipotireoidoză), de semne compresive pe organele adiacente.
	Slide 67: Cea mai frecventă afecţiune chirurgicală interesând glanda tiroidă este guşa (mărirea de volum a glandei cauzată de procese hiperplastice sau de modificări degenerative) care poate avea caracter difuz, nodular sau mixt.
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	Slide 71: Examenul glandei va urmări nu doar dimensiunile organului, dar şi semnele ce exteriorizează dereglarea funţiilor lui – comportamentul agitat al bolnavului, semnele oculare, tremorul mâinilor etc. 
	Slide 72: Examenul vizual se va executa în proecţie frontală şi laterală succesivă, în extensie şi în flexie lejeră a gâtului, precum şi în timpul mişcărilor active, la deglutiţie.
	Slide 73: Palparea glandei tiroide se efectuează cu ambele mâini, scop pentru care examinatorul se va plasa la spatele bolnavului, cuprinzând gâtul acestuia cu 4 degete de la ambele mâini pe faţa anterioară, iar policele se aplică pe faţa posterioară a gâ
	Slide 74: Examinarea se efectuează în poziţie obişnuită  sau în uşoară flexie cervicală care face glanda tiroidă accesibilă prin relaxarea musculară. Este obligatorie palparea ei la mişcări de deglutiţie.
	Slide 75: Semnele evocatoare ale tireotoxicozei (guşa toxică difuză, boala Basedow) se prezintă prin triada clasică: guşa difuză, exoftalmie şi tahicardie. Bolnavii sunt irascibili, agitaţi, vorbăreţi, plângăreţi, distraţi, au tremor digital, privirea înv
	Slide 76: E X O F T A L M I A
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	Slide 78: - semnul Moebius – insuficienţa convergenţei la privirea de aproape;  - semnul Graefe – necoborârea pleoapelor superioare la privirea în jos şi la fixarea privirii asupra unui obiect ce coboară lent în jos.
	Slide 79: În contextul hipotireozei se remarcă un tablou absolut invers: apatie şi dezinteres pentru exterior, mişcări lente, somnolenţă, facies păstos, facies în mască, intelect insuficient. Pielea devine uscată, rece, împăstată, se dezvoltă edemul hipot
	Slide 80: Glanda mărită în volum exercită compresiune asupra structurilor învecinate care poate cauza stază venoasă în regiunea cervicală, pe faţă, iar compresiunea traheei şi esofagului poate afecta respiraţia, deglutiţia etc.
	Slide 81: Pentru cancerul de tiroidă este mai sugestivă apariţia unui sau câtorva noduli cervicali sau în perimetrul glandei afectate de guşă (de regulă o guşă nodulară puţin activă). Ulterior glanda tiroidă creşte progresiv şi destul de rapid în volum, s
	Slide 82: Glanda devine tuberoasă, mobilă în raport cu tegumentul şi organele vecine. Cel mai valoros semn de diferenţiere a guşelor maligne este creşterea ganglionilor limfatici regionali. Compresiunea nervilor recurenţi este însoţită de o răguşeală (voc

