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Semeiotica del collo 

Capitolo 12 
RIASSUNTO 
Viene dedicato ampio spazio all’anatomia topografica del collo ed alla descrizione delle varie regioni, premessa 
indispensabile per un ragionamento clinico sulle varie patologie. L’anamnesi segue i principi generali 
descritti in altro capitolo di questo manuale a cui si rimanda. Dopo un’ampia disamina dell’esame obiettivo 

del collo, dando particolare enfasi alle caratteristiche semiologiche delle tumefazioni, si descrivono le più 
frequenti patologie di interesse del chirurgo generale includendo in ogni paragrafo le indagini strumentali da 

utilizzare. 

Anatomia topografica 
Il collo ha un limite superiore e un limite inferiore. 
Il limite superiore inizia dalla sinfisi mentoniera, prosegue bilateralmente lungo il margine inferiore della 

branca orizzontale fino all’angolo della mandibola quindi segue la branca ascendente della mandibola, 
l’estremità posteriore dell’arcata zigomatica arrivando all’apice del processo mastoideo ed infine raggiunge 
bilateralmente la protuberanza occipitale esterna seguendo la linea nucale superiore. 

Il limite inferiore è rappresentato della linea orizzontale che dalla fossetta del giugulo (parte del manubrio 
sternale)e dal limite superiore dell’articolazione sterno-claveare, prosegue lungo il margine superiore delle 

clavicole, bilateralmente, fino all’articolazione acromio-clavicolare e da qui, segue una linea orizzontale che 
unisce le due articolazioni acromio-clavicolari, passando per il processo spinoso della settima vertebra cervicale 
o “prominente” Lo spazio anatomico del collo così delimitato si divide in tre regioni: anteriore, laterali 

(destra e sinistra) e posteriore. 

Regione anteriore 
Il limite superiore della regione anteriore è rappresentato dalla linea che decorre dal margine inferiore 
della sinfisi mentoniera, bilateralmente lungo il margine inferiore della branca orizzontale fino all’angolo della 

mandibola (punto d’incontro tra la branca orizzontale e la branca montante) e prosegue con un breve tratto 
orizzontale che dall’angolo della mandibola interseca il margine anteriore del muscolo sternocleido mastoideo 
(MSCM). 

Il limite laterale è rappresentato dai margini anteriori dei MSCM bilateralmente. 
Il limite inferiore è rappresentato della linea orizzontale che dalla fossetta del giugulo prosegue fino 

all’articolazione 
sterno-claveare. La regione anteriore a sua volta si divide in due regioni: sopraioidea e sottoioidea. 

Regione sopraioidea 
Il limite superiore è quello già descritto per la regione anteriore, il limite inferiore è rappresentato da una 

linea orizzontale che attraversa il corpo dell’osso ioide e raggiunge bilateralmente il margine anteriore dei 
muscoli sternocleidomastoidei. Nel complesso pertanto questa regione, a collo iperesteso, assume una forma 
triangolare con la base rappresentata dall’osso ioide e i due lati dai margini inferiori della mandibola e l’apice 

rappresentato dalla sinfisi mentoniera. La regione sopraioidea contiene principalmente la ghiandola 
sottomascellare 

ed i linfonodi che drenano la linfa della lingua e del pavimento della bocca. 

Regione sottoioidea 
La regione sottoioidea ha come limite superiore una linea orizzontale che passa per il corpo dell’osso ioide 
e raggiunge bilateralmente il margine anteriore del MSCM. Lateralmente ha come limiti i margini anteriori 

dei MSCM e come limite inferiore la fossetta del giugulo fino alle articolazioni sterno-claveari. 
Complessivamente 
questa regione a collo iperesteso assume una forma triangolare con apice sul giugulo. La regione 

sottoioidea contiene organi di fondamentale importanza per il chirurgo. Limitandoci agli organi di maggior 
interesse e procedendo dall’alto verso il basso e dalla superficie alla profondità, troveremo la cartilagine tiroidea 
(contenente la laringe), nel piano retro-muscolare la tiroide e più in basso la trachea. Su un piano più 

profondo troviamo l’esofago cervicale ed in ultimo le vertebre cervicali. 

Regioni laterali del collo 
Le regioni laterali del collo (destra e sinistra) si dividono in regioni parotidea, carotidea o sternocleidomastoidea 

e sopraclavicolare. 



La regione parotidea 
È situata nella parte supero laterale del collo e prende il nome dalla ghiandola parotide che la occupa 

quasi interamente. Il limite superiore è costituito dal meato acustico esterno e dall’estremità posteriore dell’arcata 
zigomatica. Il limite anteriore è costituito dalla branca ascendente della mandibola. Il limite inferiore è 
costituito da una breve linea orizzontale che dall’angolo della mandibola raggiunge il margine anteriore del 

MSCM, bilateralmente. Il limite posteriore è rappresentato dal processo mastoideo e dal margine anteriore 
del MSCM. Complessivamente questa regione assume una forma quadrangolare. 

Regione sterno-cleido-mastoidea 
La regione sterno-cleido-mastoidea o carotidea corrisponde alla proiezione cutanea del MSCM. Pertanto, 

ha come limite superiore il processo mastoideo, come limite anteriore il margine anteriore del MSCM, come 
limite posteriore il margine posteriore del MSCM e infine come limite inferiore il terzo mediale del margine 

superiore della clavicola e l’articolazione sterno-claveare. La regione carotidea ha forma rettangolare, estesa in 
modo oblungo dall’alto verso il basso e dal dietro all’avanti. La regione sterno-cleido-mastoidea contiene 
principalmente 

oltre al MSCM da cui prende il nome, il fascio vascolo-nervoso del collo (arteria carotide, vena 
giugulare interna, nervo vago) e i numerosi ed importanti linfonodi, sede di patologie primitive e secondarie 
(metastasi) da tutti gli organi limitrofi. 

Regione sopraclavicolare 
Il limite superiore è costituito dal processo mastoideo e dall’estremità laterale della linea superiore della 
nuca, ove si inseriscono rispettivamente i muscoli SCM e trapezio che ivi convergono. Il limite anteriore è 

costituito dal margine posteriore del MSCM e decorre dall’alto verso il basso e dal dietro all’avanti. Il limite 
posteriore è costituito dal margine anteriore del muscolo trapezio. Il limite inferiore è costituito dalla parte 
intermedia e laterale della clavicola. La regione sopraclavicolare ha forma quadrangolare con base inferiore 

sulla clavicola e contiene principalmente i linfonodi, i vasi succlavi ed i rami del plesso brachiale. 

Regione posteriore 
Questa regione, detta anche nucale, ha come limite superiore la linea leggermente curvilinea a convessità 
superiore (linea nucale superiore), che unisce gli apici dei processi mastoidei passando per la protuberanza 

occipitale 
esterna. I limiti laterali sono rappresentati dalla proiezione cutanea dei margini anteriori dei muscoli 
trapezi. Il limite inferiore è rappresentato dalla linea orizzontale, che unisce le due articolazioni acromio-

clavicolari 
passando per l’apofisi spinosa della settima vertebra cervicale (detta prominente). Complessivamente 

questa regione assume una forma trapezoidale con base inferiore, al centro della quale possono essere evidenti, 
a collo flesso, le apofisi spinose delle vertebre cervicali. Nella regione nucale sono apprezzabili le apofisi spinose 
delle vertebre cervicali oltre ai linfonodi della nuca. 

Esame della tiroide 
La tiroide è situata nella regione sottoioidea. Si devono preliminarmente raccogliere i fondamentali dati 
anamnestici che forniranno le informazioni proprie delle singole patologie tiroidee, la presenza di eventuali 
segni di compressione (dispnea, disfagia cervicale e disfonia per irritazione o paralisi dei nervi ricorrenti con 

voce bitonale) e di alterata increzione ormonale: in eccesso (quadri clinici di ipertiroidismo) o difetto (quadri 
di ipotiroidismo). Per adeguate informazioni sui dati anamnestici delle patologie tiroidee, che sono appena 

accennati in questo capitolo, rimandiamo ai trattati di patologia sistematica. Passiamo ora all’esame obiettivo. 

Ispezione 
L’esaminatore si pone davanti al paziente ed esamina prima il collo in posizione neutra e poi il collo iperesteso. 
In condizioni normali la tiroide non è ispettivamente apprezzabile, se non in individui particolarmente 

magri. In presenza di una tiroide aumentata diffusamente di volume o di una tiroide sede di tumefazioni 
circoscritte, 
vedremo che essa si muove, durante la deglutizione, contestualmente al complesso laringo-tracheale 

a cui è adesa. In questa fase verranno descritte le caratteristiche ispettive delle tumefazioni della tiroide (vedi 
Tabella 1 nel testo). 

Palpazione 
Per la palpazione l’esaminatore destrimano si porrà leggermente alla destra del paziente, il contrario farà 

il mancino. La palpazione comincerà con le quattro dita a piatto e in caso di tumefazioni queste verranno 
meglio definite usando le prime tre dita. Una tumefazione della tiroide si apprezzerà palpatoriamente nella 

regione sottoioidea. Se di grandi dimensioni potrà sconfinare nelle regioni limitrofe (carotidee) od approfondirsi 
al di dietro ed al di sotto del manubrio sternale (gozzo immerso nel mediastino). Il termotatto sarà per lo 
più normale tranne nei rari casi di tumefazioni da tiroidite acuta o da gozzo iperfunzionante in cui la temperatura 

cutanea potrà risultare aumentata. Il volume, espresso in centimetri di diametro maggiore e minore o 



meno correttamente assimilato a prodotti orto-frutticoli (per descrivere sia la forma che le dimensioni), può 

variare notevolmente. È sempre più raro osservare tumefazioni di grandi dimensioni che appaiono come un 
diffuso, notevole incremento di tutta la tiroide, espressione di inveterati gozzi colloido-cistici, che si possono 
accompagnare anche a segni di compressione di organi limitrofi (dispnea in postura supina o disfagia alta). 

Più frequentemente queste tumefazioni appaiono di dimensioni più contenute e possono essere uniche (cisti 
solitaria o tumori) o multiple (gozzo colloido-cistico). Aumenti di volume di tutta la ghiandola, che ne ripetono 
la forma tipica a farfalla, sono più frequentemente espressione di gozzi iperfunzionanti (Morbo di Basedow) 

e possono accompagnarsi ai segni clinici dell’ipertiroidismo (esoftalmo, dermatografismo rosso, tachicardia, 
aritmie, cute calda ed arrossata, calo ponderale, insonnia, tremore fine delle estremità, mixedema pretibiale). 

In base alle dimensioni della tumefazione i limiti appaiono distinti o definiti (noduli più piccoli) od 
indistinti o indefiniti, soprattutto per notevoli aumenti di volume (di tutta la ghiandola). La superficie appare 
per lo più liscia. Le tumefazioni della tiroide non sono pulsanti tranne nei casi di pulsatilità trasmessa 

dalle carotidi nelle grandi tumefazioni a sviluppo per lo più laterale. Queste tumefazioni appaiono mobili 
contestualmente agli atti deglutitori. Tranne nei casi di infiltrazione neoplastica per sviluppo extracapsulare 
(carcinomi anaplastici o voluminosi carcinomi differenziati) o di intensi processi flogistici estesi ai tessuti 

circostanti (tiroidi acute e cronica di Riedel) le tumefazioni della tiroide risultano mobili sui piani superficiali. 
Tutte risultano aderenti ai piani profondi (perché ad essi è adesa la ghiandola normale). Essendo sottostanti 

al piano muscolare, facendo contrarre i muscoli pretiroidei o nastriformi una tumefazione di piccole-medie 
dimensioni si ridurrà di dimensioni. Meno evidente sarà la riduzione per tumefazioni di maggiori dimensioni. 
La consistenza può essere variabile: dalla teso-elastica delle cisti solitarie o multiple, alla duro-lignea 

(struma ligneo) della tiroidite di Riedel, mentre quelle dei tumori differenziati sarà quella propria della tiroide 
normale (cosiddetta consistenza parenchimatosa). Le tumefazioni della tiroide sono per lo più non dolenti, 
tranne quelle con flogosi acuta in atto, e non riducibili. Se si escludono i casi di grandi cisti, tali tumefazioni 

non saranno fluttuanti. Essendo per lo più solide o, come le cisti, contenenti liquido denso (colloide), il suono 
sarà ottuso. Tranne i casi di Morbo di Basedow non controllato da terapia farmacologica, in cui si possono 
apprezzare fremiti alla palpazione, sulle tumefazioni della tiroide non si apprezzano thrill. 

Passiamo ora a descrivere brevemente i dati obiettivi delle più frequenti patologie tiroidee di interesse 
chirurgico, presupposto necessario per una diagnosi differenziale. 

Noduli unici della tiroide 
La prevalenza di tali noduli all’esame obiettivo varia dal 3% al 7%. 
Cisti vere (con parete epiteliale) o pseudocisti (per necrosi di tumori), adenomi e carcinomi differenziati 

si presentano con un nodulo unico di dimensioni variabili e caratteristiche semeiologiche sovrapponibili. 
Solo la consistenza può differenziarli essendo teso-elastica nelle cisti e parenchimatosa negli adenomi e 
carcinomi differenziati. Di fronte ad un nodulo singolo della tiroide si procederà ad una valutazione dell’assetto 

ormonale (TSH, FT3, FT4, Tireoglobulina-TG, anticorpi antiperossidasi-TPO, anticorpi anti tireoglobulina- 
TG, Calcitonina) ed in tutti i casi ad una ecografia (od ultrasonografia-US). 
Attualmente l’ecografia, completata da color-Doppler, rappresenta l’esame fondamentale in quanto consente 

di differenziare i noduli solidi (tumori) da quelli a contenuto liquido (cisti). Per la valutazione del 
rischio di malignità dei noduli solidi o cistici con contenuto parzialmente solido, esistono dei criteri di 

maggiore sospetto sulla base delle caratteristiche ecografiche (marcata ipoecogenicità, crescita del nodulo 
in senso antero-posteriore, margini irregolari, presenza di microcalcificazioni) e delle dimensioni (superiori 
al centimetro). Tutti quelli che presentano caratteristiche di maggiore sospetto devono essere sottoposti ad 

esame citologico mediante aspirazione con ago sottile (FNAC-Fine Needle Aspiration Cytology). Tutti quelli a 
minor rischio devono essere sottoposti a controlli clinici ed ecografici. Le cellule esaminate consentono una 
classificazione a rischio progressivo di malignità. Rimane una discreta quantità di noduli che dopo FNAC 

rimangono 
indeterminati, soprattutto quando sono presenti le cellule follicolari. Questi casi un tempo destinati 

ad interventi di tiroidectomia possono oggi venir meglio definiti mediante ecografia con elasto-sonografia 

tiroidea (o elastografia) che migliora significativamente la sensibilità, specificità, valori predittivi positivo e 
negativo dell’eco-color-Doppler. Se la misurazione degli ormoni dimostra uno stato di ipertiroidismo lo studio 

del paziente verrà completato con scintigrafia (i traccianti radioattivi utilizzati sono isotopi dello iodio 

(I 123* o I 131*) e il tecnezio (Tc-99m pertecnetato). In questi casi apparirà nella mappa scintigrafica un 
nodulo ipercaptante (cosiddetto “caldo”) che inibisce la captazione del resto della ghiandola. Sono questi gli 

adenomi di Plummer, che possono essere responsabili di un quadro clinico di ipertiroidismo meno accentuato 
di quello del Morbo di Basedow. In caso di carcinoma differenziato, lo studio ecografico ed elastografico verrà 
esteso ai linfonodi ricorrenziali (subito dietro i lobi tiroidei) e cervicali profondi (lungo le vene giugulari interne) 

per evidenziare eventuali metastasi linfonodali. Queste informazioni sono necessarie per programmare 
l’intervento chirurgico. 

Tumefazioni diffuse della tiroide 



Le patologie che interessano diffusamente la ghiandola possono essere: 1) il gozzo colloido-cistico multinodulare, 

2) il morbo di Basedow, 3) le tiroiditi acute, subacute (De Quervain), croniche linfomatose (Hashimoto) 
o lignee (Riedel), 4) i carcinomi anaplastici. 
In questi casi di fondamentale importanza per una diagnosi differenziale, che rappresenta l’obiettivo 

dell’esame fisico del paziente, è un’accurata anamnesi. Età, sesso, modalità d’insorgenza, evoluzione, quadri 
clinici di alterata secrezione (ipotiroidismo ed ipertiroidismo), sintomi di compressione degli organi vicini, 
sono gli elementi imprescindibili da acquisire prima dell’esame obiettivo. 

Gozzo colloido-cistico multinodulare 
Un aumento di volume di tutta la tiroide, per lo più asimmetrico per prevalenza della patologia in uno 
dei lobi con evidenza di noduli multipli di diverse dimensioni, senza segni di alterata secrezione ormonale, fa 

pensare ad un gozzo colloido-cistico multinodulare eutiroideo. Nei casi di maggior incremento volumetrico i 
limiti dei noduli possono risultare, ispettivamente e palpatoriamente, indistinti per estensione della patologia 

alle regioni sternocleidomastoidee o mediastiniche (gozzo immerso). Se in questo contesto compaiono i segni 
dell’ipertiroidismo si parla di gozzo basedowizzato. 

Morbo di Basedow 
Si caratterizza per un aumento diffuso di tutta la ghiandola per lo più simmetrico con superficie liscia ed i 
segni clinici dell’ipertiroidismo. Molto frequente nell’evoluzione naturale della malattia è l’esoftalmo (protrusione 
dei globi oculari) che conferiscono al paziente l’“espressione tragica”. Tipici di questa condizione sono 

i segni di Stellwag (incapacità di chiusura delle palpebre), di Moebius (difficoltà alla convergenza oculare) e di 
Graefe (asimmetrico sollevamento delle palpebre con lo sguardo in alto). 

Tiroiditi 
Nelle forme acute si accompagnano ai segni della flogosi: brivido, febbre, dolore ai movimenti del collo, 
tumefazione ricoperta da cute iperemica, dolorabile. Si parla di strumite, quando la tiroidite acuta insorge 
su un gozzo preesistente e i segni di compressione si aggraveranno. Alla tiroidite acuta si accompagnano i 

segni di ipertiroidismo. Nella tiroidite subacuta di De Quervain i segni della flogosi sono meno evidenti, 
la sintomatologia per lo più dura alcune settimane e la guarigione può lasciare zone di sclerosi. Spesso questa 
tiroidite si associa a/o complica malattie virali (parotite epidemica, mononucleosi, morbillo, epatite virale). 

La tiroidite lignea di Riedel è caratterizzata da un aumento di consistenza di tutta la ghiandola con segni di 
interessamento degli organi limitrofi: nervi laringei inferiori o ricorrenti (alterazione della voce), della trachea 

(dispnea). Il quadro clinico può creare problemi di diagnosi differenziale con i carcinomi indifferenziati o 
anaplastici. Un’evoluzione più lenta della malattia propende per la tiroidite. Utili elementi per la diagnosi 
differenziale possono essere ottenuti dalla FNAC, dalla Tomografia Computerizzata (TC) e dalla Risonanza 

Magnetica (RM). 

I carcinomi indifferenziati o anaplastici 
Sono tra le neoplasie maligne più aggressive e a prognosi più infausta. La loro caratteristica è la crescita 

molto rapida della tumefazione che interessa spesso tutta la ghiandola con precoce infiltrazione degli organi 
vicini: i nervi laringei inferiori, la trachea, i muscoli nastriformi ed a volte persino la cute. La tumefazione 
apparirà di consistenza duro-lignea o fibrosa e risulterà fissa rispetto ai piani superficiali. La diagnosi si porrà 

con FNAC, TC ed RM. 
Solo un cenno meritano le patologie delle paratiroidi, in quanto quasi mai arrivano a presentarsi come 

tumefazione essendo queste ghiandole situate posteriormente ai lobi tiroidei. La diagnosi di tumori o iperplasie 
delle ghiandole è legata ai sintomi dovuti ad un incremento del paratormone (iperparatiroidismo primario). 
I segni clinici di ipoparatiroidismo sono per lo più esito di un intervento di tiroidectomia totale. I sintomi 

dell’ipoparatiroidismo chirurgico possono essere temporanei o definitivi e sono dovuti ad una diminuzione 
della calcemia. Caratteristici dell’ipoparatiroidismo latente sono: il segno di Trousseau (gonfiando il manicotto 
di uno sfigmomanometro a pressione superiore alla sistolica, comparirà l’atteggiamento della mano da ostetrico: 

estensione delle prime tre dita e flessione del quarto e quinto dito), e il segno di Chvostek (contrazione 
omolaterale dei muscoli della bocca per percussione digitale, o con martelletto, sulla branca montante della 

mandibola, del ramo inferiore del nervo facciale). Più eclatante è la crisi tetanica dell’ipoparatiroidismo acuto: 
contrattura muscolare dolorosa dei muscoli delle estremità, dei muscoli laringei e bronchiali con possibili 
conseguenze asfittiche soprattutto nei bambini. La crisi tetanica insorge spontaneamente, raggiunge in pochi 

minuti l’acme e si accompagna a sudorazione profusa. Regredisce immediatamente con somministrazione 
endovenosa di soluzioni di calcio. 

AUTOVALUTAZIONE 
1) Quante sono le regioni laterali del collo? 
A) 2 

B) 3 
C) 4 



D) 5 

2) Quante sono le caratteristiche semeiologiche delle tumefazioni all’ispezione? 
A) 4 
B) 6 

C) 7 
D) 8 

3) Con la contrazione dei muscoli nastriformi o pretiroidei una tumefazione della tiroide di piccole- 

medie dimensioni, alla palpazione diventerà: 
A) più piccola 

B) uguale 
C) scomparirà 
D) più grande 

4) Di fronte ad una tumefazione unica della tiroide il primo mezzo diagnostico da impiegare è: 
A) Radiografia 
B) Tomografia Computerizzata (TAC) 

C) Ecografia con color-doppler 
D) Risonanza Magnetica (RM) 

5) Quali sono i segni clinici di ipoparatiroidismo? 
A) Tachicardia 
B) Bradicardia 

C) Mano ad ostetrico (Segno di Trousseau) e contrattura dei muscoli della bocca per pressione digitale 
(Segno di Chvostek) 
D) Febbre con brivido 

6) In caso di nodulo della tiroide sospetto per neoplasia all’ecografia qual è l’atteggiamento corretto? 
A) Intervento chirurgico 
B) Esame citologico mediante agoaspirazione 

C) Ripetere ecografia dopo 12 mesi 
D) Ripetere ecografia dopo 6 mesi 

Risposte esatte: 1/b – 2/d – 3/a – 4/c – 5/c – 6/b 
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Anatomia topografica 

Il lettore troverà alcuni cenni di Anatomia Topografica 

della regione del collo sul QR Code 

di inizio capitolo. 

Esame obiettivo generale del collo 

L’esame obiettivo comprende quattro fasi: ispezione, 
palpazione, percussione, auscultazione. 
Per ognuna di queste fasi descriviamo i reperti 

normali e quelli patologici. Tra questi ultimi hanno 
fondamentale rilievo le caratteristiche semeiologiche 
delle tumefazioni (vedi Tabella 12.1), che vengono 



progressivamente meglio definite nelle varie fasi 

dell’esame obiettivo. 

Ispezione 
In questa fase vengono descritte le seguenti caratteristiche: 
1) Conformazione, 

2) Atteggiamento e mobilità. 
3) Sporgenze e depressioni normali. 
4) Caratteristiche della cute. 

5) Movimenti connessi con le funzioni fisiologiche. 
6) Caratteristiche ispettive delle tumefazioni. 

Conformazione 
La conformazione del collo in condizioni di normalità 
è quella di un tronco di cono appiattito dall’avanti 

all’indietro con base in basso. 
Nel collo sono più o meno ispettivamente evidenti, 
a seconda della diversa conformazione degli individui 

(per la minore o maggiore quantità di tessuto adiposo) 
alcune sporgenze e depressioni naturali (vedi oltre). 

QR code 12.1 
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Capitolo 
Tabella 12.1 Caratteristiche Semeiologiche delle tumefazioni. 
Ispezione sede, forma, volume, limiti, superficie, caratteristiche della cute sovrastante, pulsatilità, mobilità 
con gli atti fisiologici (deglutizione, respirazione, etc) 
Palpazione 

si definiscono con più precisione le caratteristiche dell’ispezione ed inoltre: termotatto, fremiti e 
crepitii, rapporti con le strutture soprastanti e sottostanti, consistenza, dolorabilità, riducibilità, 
fluttuazione 
Percussione suoni 
Ascoltazione rumori fisiologici e patologici (soffi) 
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Contrariamente a quanto rappresentato nell’arte 
figurativa (i colli lunghi di Modigliani), la lunghezza 
del collo è pressoché costante in rapporto 

all’altezza complessiva dell’individuo ed è determinata 
dall’altezza delle vertebre cervicali. Solo alcune 
patologie congenite o acquisite (mancato sviluppo 

delle vertebre, loro fusione o dislocazione etc.) possono 
ridurne la lunghezza. La larghezza invece è notevolmente 
variabile e dipende dalla diversa rappresentazione 

del tessuto adiposo e dalla muscolatura. 
Una notevole e diffusa quantità di tessuto adiposo o 

una maggiore rappresentazione dei MSCM caratterizza 
il collo taurino. Invece un accumulo patologico 
di tessuto adiposo alla base della regione nucale è 

l’espressione dell’iper-cortico-surrenalismo (Morbo 
di Cushing). 

Atteggiamento e motilità 
In condizioni normali, con il collo in posizione 
neutra (né esteso né flesso), esso appare simmetrico e 
mantiene la normale posizione eretta del capo. Con 

il suo sottile strato muscolare superficiale (muscolo 



platisma) partecipa alla mimica del volto. 

In condizioni patologiche il collo assume posture 
asimmetriche. Queste sono dovute a patologie 
congenite o acquisite dei MSCM (torcicolli congeniti 

o acquisiti, ipotrofie, ecc). Anche patologie 
del rachide cervicale (scoliosi) possono determinare 
posture asimmetriche. Infine, voluminose tumefazioni 

(vedi oltre) possono determinare asimmetrie 
(patologie tiroidee, linfoadenopatie, cisti congenite, 

ecc.). 
Il collo è la parte più mobile del tronco e dai suoi 
movimenti dipendono quelli della testa. I movimenti 

del collo sono: flessione, estensione, rotazione, misti. 
Ad essi partecipano con attività di agonisti ed antagonisti 
tutti i muscoli delle varie regioni del collo ed 

in particolare i MSCM, trapezi e scaleni. 

Sporgenze e depressioni normali 
Sono più o meno evidenti secondo la diversa 

rappresentazione del tessuto adiposo. In genere sono 
apprezzabili nella regione sottoioidea: la prominenza 

della cartilagine tiroidea più sviluppata nel maschio 
in età post-puberale (cosiddetto pomo d’Adamo) e la 
fossetta del giugulo di Gruber (depressione subito al 

disopra del manubrio sternale tra le inserzioni mediali 
dei MSCM). In corrispondenza dei limiti anteriori 
della regione sterno-cleido-mastoidea sono più 

o meno evidenti i margini degli omonimi muscoli. 
Al confine posteriore della regione sopraclavicolare 
sono evidenti i margini anteriori dei muscoli trapezi. 

Al centro della regione nucale sono più o meno evidenti 
le apofisi spinose delle vertebre cervicali ed in 

particolare della settima (prominente) limite centrale, 
inferiore e posteriore del collo. 

Caratteristiche della cute 
Il colore della cute del collo deve essere uguale a 
quello delle altre parti del corpo. Gli annessi piliferi 
sono presenti nel maschio nella regione sopraioidea 

ed i capelli coprono la parte superiore della regione 
nucale. Alterazioni circoscritte del colore della cute 
(iperemia), che si riscontrano spesso in associazione 

a tumefazioni, sono espressione di flogosi e più raramente 
di neoplasie. Il dermatografismo rosso (segno 

di Maragnon) espressione di ipertiroidismo, si 
evidenzia strisciando delicatamente con l’unghia la 
cute, che determina una linea di color rosso-violaceo. 

Un’altra alterazione della cute è l’edema a mantellina, 
distribuito oltre che al collo, alla cute delle porzioni 
superiori del torace, degli arti superiori e alle parti inferiori 

del viso, spesso assume color rosso-violaceo e 
si associa a turgore delle vene superficiali di queste regioni. 
L’edema a mantellina è espressione di ostacolato 

deflusso venoso per occupazione del mediastino 
superiore da parte di masse (sindrome da occupazione 

mediastinica). 
Alterazioni dell’integrità della cute sono rappresentate 
da ferite e cicatrici (traumatiche o da pregressi 

interventi chirurgici). Possono essere presenti 
altresì orifizi di tramiti fistolosi: delle cisti del dotto 
tireo-glosso nella parte superiore della regione sottoioidea 



o di patologie linfonodali tubercolari fistolizzate 

nella regione laterocervicale (scrofola). Infine, 
possono essere evidenti lesioni dell’integrità cutanea 
da neoplasie (carcinoma indifferenziato della tiroide, 

neoplasie primitive o secondarie dei linfonodi), che 
si presentano oltre che con l’ulcera, come formazioni 
fungoidi vegetanti. In ogni caso, della soluzione 

di continuo della cute si devono descrivere: forma e 
dimensioni, margini, fondo (per le fistole si descrive 

il tramite esplorato delicatamente con sonde o specilli), 
secrezioni e modalità con cui vengono secrete 
(spontaneamente, con spremitura, continue o intermittenti). 

Per esempio, dalle fistole delle cisti del dotto 
tireo-glosso, o fistole mediane del collo, gemerà 
un liquido filante, chiaro, o corpuscolato in caso di 

flogosi suppurativa. Il secreto delle linfoadeniti tubercolari 
fistolizzate, apparirà come spontaneo e di 

aspetto caseoso, in corrispondenza di tumefazioni 
latero-cervicali, con orifizio circondato da un alone 
cianotico. Il secreto di una fistola laterale congenita 

apparirà da un orifizio circondato da cute normale e 
localizzato in corrispondenza del terzo superiore del 
margine anteriore del MSCM, con un tramite che si 

dirige verso il grande corno dell’osso ioide. 

Movimenti connessi con le funzioni fisiologiche 
I movimenti sono connessi con: a) la funzione 

circolatoria, b) respiratoria, e c) deglutitoria. Possono 
essere fisiologici oppure legati a condizioni patologiche. 
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a) Nei soggetti magri a collo iperesteso, davanti al 
margine anteriore dei MSCM sono visibili pulsazioni 

delle carotidi comuni (polso carotideo), le cui 
caratteristiche verranno descritte parlando della 
regione carotidea. In condizioni normali non 

sono visibili le vene giugulari esterne ed interne. 
Queste si dilatano e possono risultare evidenti 
all’ispezione in condizioni patologiche: sindrome 

da occupazione mediastinica, insufficienza della 
valvola tricuspide ecc. Cenni sulle caratteristiche 

del polso venoso, più propriamente argomento 
di semeiotica medica, verranno riportati nel paragrafo 
della palpazione. 

b) Durante una profonda inspirazione, nei soggetti 
magri, è possibile notare ispettivamente il movimento 
cranio-caudale della cartilagine tiroidea e 

degli anelli tracheali. Nei pazienti con ostruzione 
delle vie respiratorie è possibile apprezzare durante 

l’inspirazione un’accentuazione del normale 
infossamento delle fosse sopraclavicolari. 
c) Durante una normale deglutizione è facilmente 

apprezzabile un movimento cranio-caudale del 
complesso laringo-tracheale. Contestualmente 
ad esso avranno lo stesso movimento tutti gli organi 

e le tumefazioni che sono anatomicamente 
connessi a tale complesso. In particolare, ci riferiamo 
alla tiroide ad ai linfonodi latero-cervicali 

patologici che possono aderire alla trachea od alla 
cartilagine tiroidea. 

Caratteristiche ispettive delle tumefazioni 



Le tumefazioni presenti nelle varie regioni del collo 

appaiono evidenti già all’esame ispettivo. Le caratteristiche 
ispettive sono riportate nella Tabella 12.1. 

Sommando i dati anamnestici con i dati forniti 
dall’ispezione, ci si potrà già orientare verso l’organo 
sede della patologia che si manifesta come tumefazione. 

A titolo esemplificativo una tumefazione nella regione 
sottoioidea ci farà pensare ad una patologia tiroidea, 
una in sede latero-cervicale, al confine con le regioni 

anteriori, ci farà presumere una patologia linfonodale o 
una cisti laterale del collo, ma se ispettivamente pulsante, 

ad una patologia vascolare. Infine, una tumefazione 
in regione sopraioidea ad una patologia della ghiandola 
sottomandibolare o linfonodale. Tutti i caratteri delle 

tumefazioni elencati nella Tabella 12.1 sono descritti 
nell’ispezione. Ma tali caratteristiche verranno meglio 

precisate alla palpazione. 

Palpazione 
Rappresenta la fase dell’esame obiettivo più importante 
per il medico. Ha il compito di riconoscere 

e descrivere: 
1) Le formazioni anatomiche che fanno parte del 
collo. 

2) Eventuali modificazioni della normale temperatura 
cutanea (termotatto, in particolare l’aumento 

circoscritto in corrispondenza delle tumefazioni). 
3) Le caratteristiche delle tumefazioni: 
a. Più precisa definizione delle otto caratteristiche 

ispettive delle tumefazioni (Tabella 
12.1). 

b. Nella descrizione delle caratteristiche palpatorie 
di una tumefazione un cenno a parte 

merita la consistenza che si esprime come una 
scala che si può scendere o salire. Partendo 
dal basso: molle-flaccida, molle-pastosa, molle- 

elastica, teso/duro- elastica, duro-fibrosa, 
duro-lignea, duro-lapidea. Non esiste una 
consistenza parenchimatosa comune a tutte 

le tumefazioni, in quanto la consistenza dei 
parenchimi (l’insieme delle cellule che costituiscono 

l’organo) varia nei singoli organi. 
Quindi, la consistenza parenchimatosa delle 
tumefazioni dovrebbe essere riferita alla normale 

consistenza propria dei singoli organi. 
Ciò presuppone che l’esaminatore abbia già 
stabilito che quella tumefazione faccia parte 

di un determinato organo, risultato che si può 
ottenere solo alla fine dell’esame obiettivo. 

Nell’eseguire la palpazione ci si pone dapprima al 
davanti del paziente, poi a destra ed a sinistra ed infine 
al di dietro. La palpazione va eseguita nel seguente 

ordine: regione sopraioidea, regione sottoioidea, 
regioni parotidee, regioni latero-cervicali, regioni 
sopraclavicolari e regione nucale. La metodica d’esame 

comprende la palpazione semplice e la palpazione 
combinata. La palpazione semplice va eseguita 

prima con le quattro dita a piatto e poi per migliore 
la definizione, solo con il secondo e terzo dito, mentre 
il quarto e il quinto sono piegati ad uncino. Il 



condotto laringo-tracheale va afferrato tra indice e 

pollice. La palpazione combinata si applica all’esame 
della regione sopraioidea: le dita di una mano vengono 
introdotte nel cavo orale, dove ne esplorano il 

pavimento, mentre con l’altra mano si esercita una 
palpazione dall’esterno. 

Palpazione delle formazioni anatomiche del 

collo 
a. La cartilagine tiroidea, già evidente ispettivamente 
nei maschi nella maggior parte dei casi (pomo 

di Adamo), presenta una caratteristica incisura sul 
margine superiore. 
b. Osso ioide, palpabile sulla linea mediana tra pollice 

e indice applicati a destra e sinistra della cartilagine 
tiroide, subito al di sopra di essa. 

c. La cartilagine cricoide, si sente come una rilevatezza 
anulare al di sotto della cartilagine tiroidea. 
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d. Lo spazio crico-tiroideo, tra il margine inferiore 
della cartilagine tiroidea ed il margine superiore 

della cartilagine cricoidea, si presenta come una 
depressione di circa 4-6 mm ed è sede di due piccoli 
linfonodi, a cui affluiscono i linfatici della 

faringe. 
e. La trachea, è accessibile alla palpazione nel suo 
tratto iniziale, corrispondente ai primi tre, quattro 

anelli quando il collo è iperesteso. Difficilmente 
si palpa la tiroide di normali dimensioni. 
f. I ventri dei MSCM, vanno esaminati prima a riposo 

e poi contratti. 
g. La palpazione permette di apprezzare lungo l’intero 

decorso cervicale la carotide comune, estesa 
fino al margine superiore della cartilagine tiroidea, 
ove si divide in carotide esterna e carotide 

interna, le quali possono essere palpate separatamente. 
La palpazione superficiale con il dorso delle dita 
può mettere in evidenza un aumento di temperatura 

ad esempio in un’area di cute eritematosa, e la presenza 
di un fremito quale quello rilevabile nel caso di 

una fistola artero-venosa. 
In alcune patologie acute dell’albero respiratorio 
(pneumotorace spontaneo) così come nel decorso postoperatorio 

d’interventi di resezione polmonare, si 
può sviluppare un enfisema sottocutaneo per infiltrazione 
di aria. Questo si manifesta prima negli strati 

della parete toracica e poi per la sua diffusione verso 
l’alto, ed è caratterizzato da un aspetto che per 

certi versi ricorda l’edema localizzato però solo alla 
regione sopraclavicolare, collo e volto. Caratteristico 
dell’enfisema sottocutaneo è il cosiddetto crepitio di 

neve, cioè una sensazione tattile di granulosità cedevole 
come quando si comprime la neve. 

Percussione 
La percussione ha scarso rilievo nell’esame obiettivo 

del collo normale e patologico. 

Auscultazione 
Nelle sedi in cui palpatoriamente si è apprezzato 
un fremito (thrill) si può rilevare all’auscultazione 



un soffio sincrono con le pulsazioni come in corso 

di aneurismi della carotide o un soffio continuo con 
rinforzo sistolico tipico delle fistole artero-venose. Un 
soffio sincrono con le pulsazioni cardiache si può apprezzare 

anche su voluminosi gozzi iperfunzionanti, 
la cui irrorazione presenta caratteristiche emodinamiche 
equivalenti a quelle di una fistola arterovenosa. 

Passiamo adesso a descrivere l’esame obiettivo 
dei principali organi e strutture vascolari d’interesse 

chirurgico: tiroide, linfonodi, ghiandole salivari, carotidi 
e giugulari. 

Si rimanda la semeiotica della tiroide al capitolo 
“Apparato endocrino”; chi volesse approfondire 
può accedere a: Esame della tiroide 

cliccando sul QR Code di inizio capitolo; di 
seguito, in Figura 12.1, riportiamo solamente 
l’Algoritmo diagnostico e terapeutico per la 
valutazione dei noduli unici della tiroide. 

Esame della tiroide 

Approfondimento Esame della tiroide la trovate 
sul QR Code di inizio capitolo. 

Esame dei linfonodi cervicali 

È necessario premettere alcune informazioni indispensabili 
sulle varie strutture linfonodali del collo. 
Esistono in letteratura numerose classificazioni che 

si basano su criteri anatomo-topografici od anatomo- 
chirurgici. Noi utilizzeremo una classificazione 
anatomo-topografica, che tiene conto delle diverse 

regioni precedentemente descritte: 1) linfonodi sopraioidei 
(sottomentonieri e sottomascellari); 2) linfonodi 

sottoioidei (tracheali); 3) linfonodi parotidei; 
4) linfonodi cervicali superficiali e profondi (delle 
regioni dei MSCM); 5) linfonodi sopraclaveari; 6) 

linfonodi nucali. 

Linfonodi sopraioidei 
Si dividono in sottomentonieri e sottomascellari. I 
primi, più anteriori ed in numero di 2 per lato, ricevono 

i linfatici omolaterali della cute del mento, del labbro 
inferiore, della gengiva e del pavimento orale. Drenano 

nei linfonodi sottomascellari e cervicali profondi. I 
linfonodi sottomascellari sono situati al di sotto della 
branca orizzontale della mandibola e sono in rapporto 

con la ghiandola omonima. Ricevono i linfatici omolaterali 
dell’ala del naso, della guancia, delle labbra, delle 
gengive, della lingua e della ghiandola suddetta e drenano 

nei linfonodi cervicali profondi. 

Linfonodi sottoioidei (tracheali) 
I più superficiali sono situati lungo la vena giugulare 
anteriore, i più profondi sono situati ai lati 

della trachea lungo i nervi laringei inferiori (linfonodi 
ricorrenziali). Ricevono la linfa dalla laringe, dalla 

trachea, ma soprattutto da gran parte della tiroide, 
rappresentando la prima stazione di metastatizzazione 
linfatica dei carcinomi papillari. Drenano nei linfonodi 

cervicali profondi. 
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dei noduli unici della tiroide. 

Linfonodi parotidei 
Sono situati nella omonima regione in stretto 

rapporto con la parotide ed alcuni all’interno di essa. 
Ricevono la linfa delle regioni temporali e frontali, 
dell’orecchio e dalla stessa ghiandola. Drenano nei 

linfonodi cervicali profondi. 

Linfonodi cervicali 

superficiali e profondi (regione 

sternocleidomastoidea) 
I primi sono dislocati lungo il decorso della vena 
giugulare esterna. Ricevono la linfa che proviene dalla 

cute della faccia e dalla regione retro-auricolare. 
Drenano nei linfonodi cervicali profondi. Questi ultimi 
rappresentano la più importante struttura linfatica 

del collo, ricevono come seconda stazione la linfa 
proveniente da tutti i precedenti gruppi. Sono situati 

a catena lungo tutto il decorso della vena giugulare e 
in prossimità della carotide comune. Sono palpabili 
subito al di dietro del margine anteriore dei MSCM. 

Linfonodi sopraclaveari 
Nel tessuto cellulo-adiposo delle fosse sopraclaveari 
sono contenuti in profondità numerosi linfonodi e 
la porzione inferiore del tronco linfatico giugulare, che 

a destra termina nella vena succlavia mentre a sinistra 
termina nel dotto toracico. In questi linfonodi arriva la 

linfa proveniente anche dai visceri del collo, dei bronchi, 
del mediastino superiore, della mammella e, a sinistra, 
possono arrivare in fase tardiva anche metastasi 

dai carcinomi dello stomaco (segno di Troisier). 

Linfonodi nucali 
I linfonodi nucali drenano la linfa proveniente 
da tutta la cute e gli annessi cutanei della omonima 

regione. 

Tumefazioni linfonodali 
Passiamo a descrivere le caratteristiche semeiologiche 

delle tumefazioni linfonodali, essendo esse comuni, 
indipendentemente dai gruppi e dalle regioni 
in cui si sviluppano. 

In soggetti normali, i linfonodi per lo più non 
sono rilevabili all’esame ispettivo né all’esame palpatorio. 

Tuttavia, in soggetti magri oppure in bambini 
definiti un tempo “linfatici”, è possibile apprezzarli 
alla palpazione come piccole tumefazioni delle dimensioni 

di un pisello, in regione laterocervicale, regione 
sottomentoniera e/o in regione sopraclaveare. 
In caso di patologia i linfonodi possono aumentare 

di volume e presentare segni clinici spesso sovrapponibili, 
indipendentemente dalla causa che ne ha 

determinato l’aumento di dimensioni. Se appartengono 
alle stazioni linfonodali superficiali, divengono 
evidenti all’ispezione e alla palpazione. Quando i linfonodi 

si presentano aumentati di volume in breve 
tempo, a limiti netti, superficie liscia, di consistenza 
dura, e se la palpazione suscita vivo dolore, si tratterà 

di linfoadenite acuta. Quando l’infiammazione 
si estende ai tessuti perighiandolari, si parla di perilinfoadenite. 

Quando più linfonodi si fondono in 



una massa rotondeggiante, polilobata, di consistenza 

variabile da molle-pastosa a duro-elastica, siamo di 
fronte ad una linfoadenite cronica. Le tumefazioni 
linfonodali possono aderire fra loro per una perilinfoadenite, 

dando luogo ad un “pacchetto ghiandolare” 
Eco-color-Doppler 
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che si apprezza come una tumefazione bernoccoluta, 

aderente ai piani superficiali e profondi nella quale 
spesso è possibile apprezzare i singoli linfonodi aumentati 
di volume, deformati, dolorabili. Questo 

quadro fa sospettare una linfoadenite cronica tubercolare 
(scrofola). In questi casi, talora, la consistenza 

è varia in quanto nel pacchetto, i linfonodi presentano 
tutte le fasi della tubercolosi linfoghiandolare; 
alcuni hanno consistenza duro-elastica, altri molle, 

altri fluttuante (ascesso freddo ganglionare), altri ancora 
duro-fibroso o addirittura lapidea. Inizialmente 
la cute non è interessata; quando però, si forma un 

ascesso freddo ganglionare, la cute dapprima diviene 
rossa, poi cianotica, quindi si assottiglia e si ulcera, 
dando esito a liquido purisimile “caseoso”. L’orifizio 

fistoloso è circondato da un alone di colorito rosso- 
violaceo. 

Un interessamento linfonodale si può verificare 
anche in corso di sifilide: si avrà in tal caso una 
linfo-adenopatia cervicale luetica, moderatamente 

dolente, isolata, ulcerata raramente alla superficie 
cutanea. La lesione primaria può non essere rilevabile, 
se è già stata somministrata la terapia antibiotica 

oppure se il tempo trascorso dal contagio è troppo 
lungo. La linfo-adenopatia può comparire nella seconda 

fase della sifilide, da due a dieci settimane 
dall’infezione. I linfonodi sono aumentati di volume, 
deformati, a superficie bernoccoluta, aderenti ai piani 

superficiali e profondi, di consistenza duro-lignea, 
non dolorabili alla palpazione. 
Se il paziente ha notato da poco la presenza di 

linfonodi aumentati rapidamente di volume, con le 
stesse caratteristiche sopra descritte, deve essere presa 

in considerazione una linfo-adenopatia neoplastica 
primitiva o metastatica. Raramente si troverà infiltrata 
la cute sovrastante che si può anche ulcerare. 

Nel caso di una linfo-adenopatia metastatica, occorre 
valutare con attenzione le possibili sedi di insorgenza 
del tumore primitivo: per i linfonodi cervicali 

profondi occorre esplorare con attenzione la cavità 
orale, i tessuti molli del volto, le ghiandole salivari, la 
tiroide, il faringe ed il laringe; per i linfonodi sopraclaveari 

non vanno trascurati i tumori ad insorgenza 
dall’arto superiore e dalla mammella. Nei casi più 

tardivi di metastatizzazione di un cancro della mammella, 
oggi in realtà molto rari da osservare, possono 
insorgere edema dell’arto superiore e dolori violenti 

irradiati da infiltrazione neoplastica delle radici del 
plesso brachiale. 
Quando i linfonodi sono aumentati di volume, 

a limiti netti, a superficie liscia, spostabili, non aderenti 
ai piani circostanti, di consistenza duro-fibrosa, 



scarsamente dolorabili alla palpazione, si tratterà di 

una linfo-adenite cronica aspecifica, presente in numerose 
forme morbose: infezioni della cavità orale e 
delle prime vie respiratorie, infezioni sistemiche quali 

la toxoplasmosi e la rosolia (che interessano caratteristicamente 
i linfonodi nucali). Si dovrà pensare alla 
sindrome da immunodeficienza acquisita (AIDS) nei 

casi in cui non coesista patologia linfoproliferativa 
tumorale. 

Linfonodi aumentati di volume e deformati, di 
consistenza aumentata, non aderenti ai piani superficiali, 
spostabili sui piani profondi, non dolorabili alla 

palpazione possono essere linfomi. 
Quanto fin qui riportato sulle caratteristiche 
semeiologiche delle diverse patologie linfonodali, 

insieme ad una accurata raccolta anamnestica, rappresentano 
gli elementi indispensabili per impostare 

la diagnosi differenziale delle diverse linfoadenopatie. 
Per una diagnosi definitiva entrano in gioco le 
indagini radiologiche. Gli attuali mezzi diagnostici 

devono essere utilizzati progressivamente in modo 
complementare. Il primo mezzo da impiegare è certamente 
l’ecografia con color-doppler, completata o 

meno da FNAC. Solo successivamente ed in base ai 
dati ottenuti si potranno utilizzare la TC, la RM e 
in casi di localizzazione plurima di neoplasie, anche 

la PET (Positron Emission Tomography). Dall’insieme 
dei dati ricavati si potrà formulare una diagnosi 

precisa. Solo nei casi in cui non si sia raggiunta una 
diagnosi di certezza si può ricorrere all’asportazione 
chirurgica di uno o più linfonodi da inviare all’anatomo- 

patologo per la diagnosi istologica. 

Esame delle ghiandole salivari 

Parotidi 
In condizioni normali le parotidi non sono apprezzabili 
né ispettivamente né palpatoriamente nelle 

omonime regioni (vedi QR Code di anatomia topografica). 
Un aumento di volume di queste ghiandole 
può essere dovuto ad una flogosi o ad una neoplasia. 

In questi casi nella loggia parotidea compare una tumefazione 
già ispettivamente apprezzabile e che necessita 
una palpazione bimanuale (dall’esterno e con 

l’indice della mano controlaterale introdotto nella 
cavità boccale fino alla corrispondente parete del faringe). 

Aumenti di volume diffusi a tutta la ghiandola 
sono espressione di processi infiammatori che 
possono accompagnarsi ai segni clinici della flogosi 

acuta. Un aumento di volume improvviso e doloroso 
non accompagnato ai segni della flogosi è espressione 
di una colica salivare dovuta alla presenza di uno o 

più piccoli calcoli nel dotto di Stenone (scialolitiasi). Il 
dolore e la tumefazione caratteristicamente compaiono 
con la visione, l’assaggio del cibo e si riducono, se 

al dolore a tipo colica segue l’emissione improvvisa di 
saliva. In questi casi alla palpazione bimanuale della 

parotide dovrà seguire la palpazione lungo il decorso 
del dotto di Stenone fino al suo sbocco nella mucosa 
geniena all’altezza del colletto del secondo molare. 
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Si potrà apprezzare palpatoriamente la presenza di 
un corpo estraneo, piccolo e duro, corrispondente 
al calcolo, più spesso in prossimità dello sbocco del 

dotto. L’individuazione dell’orifizio del dotto potrà 
consentire il suo incannulamento per eseguire una 
scialografia con Lipiodol e per procedere all’asportazione 

chirurgica del calcolo. I tumori della parotide 
possono essere benigni o maligni. I primi si presentano 

come tumefazioni circoscritte di consistenza 
dura-elastica, se a contenuto liquido o parenchimatoso 
(tumore misto), a crescita lenta. I tumori maligni 

della parotide si presentano come tumefazioni di 
consistenza dura a crescita rapida, che non tardano a 
manifestarsi con i segni clinici della infiltrazione dei 

rami del nervo facciale, che attraversano la ghiandola 
con la conseguente paralisi dei muscoli dell’orbita e 

della bocca. All’esame obiettivo seguirà la diagnosi 
strumentale con l’eco-color-doppler integrata da studio 
TC e/o RM. 

Ghiandole sottomascellari 
Sono situate nelle omonime regioni (vedi premessa 
anatomo-topografica) e sono soggette alle 
stesse patologie delle parotidi. Si rimanda ad esse 

per le caratteristiche semeiologiche. L’ispezione delle 
ghiandole sottomascellari viene eseguita a collo iperesteso 
e la palpazione bimanuale a collo flesso. L’esplorazione 

del dotto escretore di Wharton, che ha un 
decorso quasi rettilineo, dovrà essere eseguita fino al 

suo sbocco nella caruncola accanto al frenulo della 
lingua. 

Ghiandole sottolinguali 
Sono situate al di sopra dei muscoli milo-ioidei 

quindi nel pavimento della bocca e non appartengono 
alle regioni del collo. 

Esame delle carotidi e delle 

giugulari 

La carotide comune di destra nasce dal tronco 
anonimo e la sua pulsazione (polso carotideo) può 

essere percepita dalla punta di un dito posizionata 
tra le inserzioni sternale e clavicolare dei MSCM 
(fossa sopraclaveare minore). L’origine della carotide 

comune sinistra, direttamente dall’arco aortico, può 
essere apprezzata più difficilmente. Entrambe le carotidi 

comuni decorrono al di dietro dei MSCM e 
le loro pulsazioni, sincrone con il battito cardiaco, 
potranno essere apprezzate dal secondo e terzo dito 

al davanti ed al di sotto dei margini anteriori dei suddetti 
muscoli. Arrivate all’altezza del margine superiore 
della cartilagine tiroidea, talvolta più in alto in 

corrispondenza del grande corno dell’osso ioide, le 
carotidi comuni si dividono nelle due branche terminali: 
carotide interna e carotide esterna. A questo 

livello, nei soggetti magri potranno essere percepite 
palpatoriamente le due pulsazioni. Ispettivamente i 

polsi carotidei potranno essere rilevati con il collo 
leggermente esteso nei soggetti magri. La presenza 
all’ispezione di una tumefazione ovale, pulsante, subito 



al davanti dei MSCM, deve far pensare ad un 

aneurisma delle carotidi. Palpatoriamente la pulsazione 
sincrona con la sistole risulterà intrinseca alla 
tumefazione che presenta consistenza teso-elastica 

e superficie liscia. La palpazione di stenosi arteriose 
potrà mettere in evidenza l’asimmetria dei due polsi 
carotidei e la percezione di fremiti. All’auscultazione 

si percepiranno dei soffi sistolici, sincroni con l’attività 
cardiaca. In caso di sospetto aneurisma o stenosi 

si impone la diagnosi strumentale che inizierà con 
l’esame eco-color-doppler, completato da angio-TC 
e da arteriografia selettiva. 

Le vene giugulari superficiali appaiono dilatate 
per difficoltà/ostruzione al loro deflusso nei casi di 
sindrome da occupazione mediastinica. La palpazione 

della vena giugulare interna destra (polso venoso), 
che si continua in modo quasi diretto nella vena cava 

superiore, fornisce importanti informazioni sulla dinamica 
del cuore destro (per esempio insufficienza 
della valvola tricuspide). La palpazione del polso venoso 

viene eseguita con il paziente disteso in posizione 
supina con il tronco sollevato di 45 gradi ed 
il collo in posizione neutra. Un polso venoso falso 

è dato dalle oscillazioni trasmesse alla giugulare interna 
dalla carotide comune. Comprimendo delicatamente 
la giugulare in un punto qualsiasi, il tratto 

a monte della compressione si inturgidisce ed appare 
maggiormente pulsante mentre quello a valle non 

viene percepito. 

Cisti disembriogenetiche 

Solo un cenno meritano le cisti disembriogenetiche: 
branchiali (o laterali) e mediana (del dotto 
tireo-glosso). Le prime sono situate al davanti dei 

margini dei MSCM, nel terzo superiore al confine 
con la regione sopraioidea. Possono avere dimensioni 

varie, a volte anche molto voluminose e presentano 
le caratteristiche semeiologiche delle cisti tiroidee. La 
cisti mediana (del dotto tireo-glosso) è situata nella 

linea mediana più frequentemente in prossimità 
dell’osso ioide o nel tratto compreso tra esso ed il 
margine superiore della cartilagine tiroidea. Questa 

cisti deriva dal dotto tireo-glosso, che arriva in alto 
fino all’apice del triangolo alla base della lingua. Raramente 

superano le dimensioni di una noce. A volte 
sono sede di processi suppurativi con fistolizzazione 
sulla cute nella linea mediana. La palpazione eviden146 
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zia, oltre i caratteri semeiologici comuni a tutte le 

cisti, la loro fissità al corpo dell’osso ioide. 
Le patologie dell’esofago cervicale, per la sede profonda 
al davanti delle vertebre, raramente possono 

essere apprezzate all’esame diretto del collo. Fanno 
eccezione i diverticoli faringo-esofagei di Zenker che 
se raggiungono grandi dimensioni possono apparire 

come tumefazioni laterali sinistre. Le caratteristiche 
semeiologiche in questi casi sono il gorgoglio alla compressione 
manuale che può determinare una riduzione 

del volume della tumefazione, per parziale svuotamento 



del contenuto (saliva e residui alimentari). 
 


