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KLİNİK ÇALIŞMA

Tiroid kitlelerinde klinik bulgular ve
uyguladığımız tedavi yöntemleri

Clinical signs and management strategies in thyroid masses

Dr. Mustafa PAKSOY, Dr. Sedat AYDIN, Dr. Emin AYDURAN, Dr. Mehmet EKEN, 
Dr. Arif ŞANLI, Dr. Ömer TAŞDEMİR

Amaç: Kliniğimizde tiroid kitlesi nedeniyle tedavi 
edilen hastalar klinik bulgular, inceleme ve tedavi 
yöntemleri ve tedavi sonuçları açısından değerlen-
dirildi.

Hastalar ve Yöntemler: Çalışmaya 92 hasta (72 
kadın, 20 erkek; ort. yaş 45; dağılım 16-71) alındı. 
Klinik tanı ultrasonografi, tiroid fonksiyon testleri, 
sintigrafi ve ince iğne aspirasyon biyopsisi bulguları 
ile kondu. Kırk hastaya totale yakın tiroidektomi, 25 
hastaya hemitiroidektomi, 16 hastaya iki taraflı sub-
total tiroidektomi, 11 hastaya total tiroidektomi uygu-
landı. Karsinom tanısı konan ve boyun lenf nodlarına 
metastaz olan hastalara lateral, anterolateral, modi-
fiye radikal boyun diseksiyonu veya radikal boyun 
diseksiyonu uygulandı.

Bulgular: Ameliyat sonrası histopatolojik tanılar şun-
lardı: Benign kolloidal nodül (n=70), papiller karsinom 
(n=16), medüller karsinom (n=2), anaplastik karsinom 
(n=2) ve Basedow Graves hastalığı (n=2). On bir 
hastada (%11.9) tek taraflı vokal kord paralizisi gelişti 
ve bir yıllık takip sonrasında bunların beşinde paralizi 
devam etti. İki hastada (%2.2) geçici hipokalsemi, bir 
hastada (%1.1) ameliyat sonrası hematom görüldü.

Sonuç: Tiroid kitlelerinin yapısının ve sınırlarının 
ameliyat öncesinde saptanması, tedavi sonuçlarının 
başarılı olmasını ve komplikasyon oranlarının azal-
masını sağlamaktadır.

Anahtar Sözcükler: Tiroid bezi/patoloji; tiroid neoplazileri/
cerrahi; tiroid nodülü/tanı/cerrahi; tiroidektomi.

Objectives: Patients who underwent surgery for 
thyroid masses were evaluated with regard to clinical 
symptoms, diagnostic and treatment methods, and 
the results of treatment.

Patients and Methods: The study included 92 
patients (72 women, 20 men; mean age 45 years; 
range 16 to 71 years). Clinical diagnoses were based 
on findings of ultrasonography, thyroid function tests, 
thyroid scintigraphy, and fine-needle aspiration biopsy. 
Operations performed were near-total thyroidectomy 
(n=40), hemithyroidectomy (n=25), bilateral subtotal 
thyroidectomy (n=16), and total thyroidectomy (n=11). 
Patients with carcinoma associated with neck lymph 
node metastasis also underwent lateral, anterolateral, 
modified radical, or radical neck dissections.

Results: Postoperative histopathologic diagnoses 
were benign colloid nodule (n=70), papillary carci-
noma (n=16), medullary carcinoma (n=2), anaplastic 
carcinoma (n=2), and Basedow-Graves disease (n=2). 
Unilateral vocal cord paralysis developed in 11 patients 
(11.9%), five of which persisted beyond one year follow-
up. Two patients (2.2%) had transient hypocalcemia 
and one patient (1.1%) had postoperative hematoma.

Conclusion: Preoperative determination of the 
structure and confines of thyroid masses increases 
success rates of surgical procedures and minimizes 
complication rates.

Key Words: Thyroid gland/pathology; thyroid neoplasms/
surgery; thyroid nodule/diagnosis/surgery; thyroidectomy.
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Vücut metabolizmasında birçok rolü olan tiro-
id bezinin hastalıkları baş ve boyun patolojileri 
arasında önemli bir yer tutar. Bezin fonksiyonu ve 
anatomik yerleşimi nedeniyle, tiroid cerrahisinin 
önemli ilkeleri vardır. Günümüz kulak burun boğaz 
klinikleri, yerleşimi nedeniyle uygulama alanında 
yer alan tiroid bezinin cerrahi tedavisine de yönel-
mişlerdir. Bu, kliniğimizde de rutin cerrahiler arası-
na girmiştir.

Hasta değerlendirilmesinde ve tiroid kitleleri-
nin ayırıcı tanısında fizik muayene, ultrasonografi 
(USG), tiroid fonksiyon testleri (TFT), ince iğne 
aspirasyon biyopsisi (İİAB) ve sintigrafi ile önemli 
bulgular elde edilir.[1]

Tiroid bezi veya içindeki kitlenin boyutu tanı 
ve tedavi açısından önemlidir. Fizik muayene, bez 
boyutunu belirlemede önemlidir. Bu da semptoma-
toloji ve patoloji ile ilişkilidir. Fizik muayene bul-
guları ve görüntüleme yöntemleriyle tiroid dokusu 
Tablo I’de gösterildiği gibi sınıflandırılmaktadır.

Tiroid patolojilerinin belirlenmesinde USG rutin 
olarak kullanılan bir tanı yöntemidir. Ultrasonografi 
tiroidin boyutları, hacmi ve parenkim özellikleri 
hakkında bilgi verirken, tiroiddeki büyümenin dif-
füz veya nodüllere bağlı olup olmadığı, nodüllerin 
sayıları, boyutları, eko özellikleri, tiroid kitlesinin 
çevre dokulara varsa invazyonu ve boyun lenf 
düğümleri hakkında da bilgi verir.

Tiroid fonksiyon testleri (TFT) ile bezin hormonal 
durumu kontrol edilir. Bu amaçla serum serbest T3, 
T4 ve TSH düzeylerine bakılır ve hastalar hormon 
düzeylerine göre ötiroid, hipotiroid ve hipertiroid 
olarak ayrılır. 

İnce iğne aspirasyon biyopsisi günümüzde benign 
ve malign tiroid nodüllerinin ayrımında en sık kul-
lanılan ve güvenilirliği yüksek bir tanı aracıdır.[2] 

Tiroid sintigrafisi ise tiroidin hem fonksiyonel 
hem de morfolojik özelliklerini ortaya koyması açı-
sından önemlidir.

Tiroid patolojilerinde uygulanan cerrahi girişim-
ler nodülektomi, tiroid lobektomi (hemitiroidekto-
mi), subtotal tiroidektomi, totale yakın tiroidektomi 
(near total) ve total tiroidektomi olarak sınıflandırı-
lır.[3]

Tiroid cerrahisinde gerektiğinde lateral, anterola-
teral, modifiye radikal boyun diseksiyonu (MRBD) 
veya radikal boyun diseksiyonu (RBD) tipleri uygu-
lanmaktadır.

Tiroidektomide karşılaşılabilecek komplikasyon-
lar, reküren larengeal sinir yaralanması, hipoparati-
roidizm ve hipokalsemi, ameliyat sonrası kanama, 
süperior larengeal sinir hasarı, yara enfeksiyonu, 
keloid veya skar oluşumudur.

Çalışmamızda, kliniğimizde tiroid kitlesi nede-
niyle tedavi edilen hastalar klinik bulgular, incele-
me ve tedavi yöntemleri ve tedavi sonuçları açısın-
dan değerlendirildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Haziran 2002 - Mart 2007 tarihleri arasında Dr. 
Lütfi Kırdar Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
2. KBB Kliniği’nde tiroid cerrahisi yapılan 92 hasta 
(72 kadın, 20 erkek; ort. yaş 45; dağılım 16-71) geri-
ye dönük olarak değerlendirildi. Hastalar öykü ve 
fizik muayeneyi takiben boyun USG, TFT, İİAB 
ve tiroid sintigrafisi ile incelendi. Tiroid fonksi-
yon testlerine göre hipotiroid, hipertiroid ve öti-
roid olarak sınıflandırıldı. Ultrasonografi ile tiroid 
kitlelerinde solid-kistik ayrımı yapıldı. Kitledeki 
ekojenite, kalsifikasyon ve nekroz araştırıldı. İnce 
iğne aspirasyon biyopsisi ile benign-malign ayrı-
mı yapıldı. Sintigrafide tiroid kitlesinin radyoaktif 
madde tutulum oranına göre hipoaktif, hiperaktif 
ya da normoaktif özelliğine bakıldı. Ameliyat son-
rası 72. saatte kalsiyum seviyelerine bakıldı. Vokal 
kord fonksiyonları cerrahiden 24 saat sonra videola-
rengostroboskopik yöntemle değerlendirildi. Hasta 
bulguları, ameliyat verileri ve patoloji sonuçlarının 
ilişkileri değerlendirildi. 

İstatistiksel analizler için SPSS (for Windows 10.0) 
programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendiri-
lirken tanımlayıcı istatistiksel yöntemler (ortalama, 
standart sapma) yanı sıra niceliksel verilerin karşı-
laştırılmasında, normal dağılım gösteren paramet-
relerin gruplar arası karşılaştırmalarında Student 

TABLO I
TİROİD BEZİ BÜYÜKLÜĞÜNE GÖRE 

SINIFLANDIRMA

Derece 0 Palpe edilemiyor veya görülemiyor.
Derece 1a Sadece palpe edilebiliyor.
 Bezde çok az büyüme var.
Derece 1b Başın hiperekstansiyonunda görülüyor.
Derece 2 Guatr belirgin olarak gözleniyor.
Derece 3 Guatr trakea/ösofagusa ve boyun damarlarına
 bası yapıyor.
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t-testi kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırıl-
masında ise McNemar testi, ki-kare testi kullanıldı. 
Sonuçlar %95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0.05 
düzeyinde değerlendirildi.

BULGULAR

Kliniğimize en sık başvuru nedeni boyunda 
kitleydi.

Ultrasonografide 50 hastada hipoekoik nodü-
ler hiperplazi (%54.3), 22’sinde kalsifik-nekrotik 
nodül (%24), 20’sinde kistik nodül (%21.7) saptandı. 
Mikrokalsifik nodüllü hastaların sekizinde (%36) 
malignite saptandı. Olgularımızda USG bulguları 
ile patolojinin sağ veya sol loba dağılımında istatis-
tiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (p>0.05).

Tiroid fonksiyon testleri ile 84 hastada ötiroidi, 
altısında hipertiroidi, ikisinde hipotiroidi saptandı. 
Tiroid fonksiyon testlerinin sonuçları ile patolojiler 
arasında anlamlı ilişki bulunmadı (p>0.05).

İnce iğne aspirasyon biyopsisinde 77 hastada 
benign kolloidal nodül, 10’unda papiller hücreli karsi-
nom, birinde medüller karsinom, ikisinde anaplastik 
karsinom, ikisinde Hurthle hücreli adenom saptandı.

Sintigrafik incelemede, 66 hastada hipoaktif, 
16’sında hiperaktif, 10’unda normoaktif tutulum 
saptandı. Sintigrafide sağ ve sol loblarda patolojik 
bulgulara göre anlamlı farklılık görülmedi (p>0.05).

Klinik bulgular ve laboratuvar sonuçlarına daya-
narak, 40 hastada totale yakın tiroidektomi, 25‘inde 
hemitiroidektomi (total lobektomi ve istmektomi), 
16‘sında iki taraflı subtotal tiroidektomi, 11’inde total 
tiroidektomi ameliyatı uygulandı.

Histopatolojik incelemede, 70 hastada benign kollo-
idal nodül, 16‘sında papiller karsinom, ikisinde medül-
ler karsinom, ikisinde anaplastik karsinom, ikisinde 
Basedow-Graves hastalığı saptandı. Malignite oranı 
hipoaktif nodüllerde %14, normoaktif nodüllerde %6, 
hiperaktif nodüllerde ise %1.5 bulundu. Patolojik bul-
gularda yaş ortalamaları ve cinsiyet dağılımları arasın-
da anlamlı farklılık görülmedi (Tablo II).

İnce iğne aspirasyon biyopsisi incelemesinde 
olguların %84.8’i benign, %15.2’si ise malign olarak 
değerlendirilirken, ameliyat örneklerinin patolojik 
incelemesinde benign ve malign oranları sırasıyla 
%78 ve %21.7 idi.

İnce iğne aspirasyon biyopsisinde papiller tiroid 
karsinom ve boyun lenf nodunda metastaz saptanan 

sekiz hastaya total tiroidektomi ile beraber boyun 
diseksiyonu yapıldı. Bu hastalardan N0 boyunlu 
dört olguya anterolateral BD, N1 boyunlu ikisine 
MRBD ve N2 boyunlu ikisine de RBD yapıldı. İnce 
iğne aspirasyon biyopsisinde benign kolloidal nodül 
saptanan; ancak, ameliyat sonrası histopatolojik 
incelemesi papiller tiroid karsinom olarak bildirilen 
sekiz hastaya da tamamlayıcı tiroidektomi yapıldı. 
İnce iğne aspirasyon biyopsisinde medüller tiroid 
karsinom saptanan bir hastaya total tiroidektomi ve 
anterolateral BD yapılırken, ameliyat sonrası histo-
patolojik incelemede medüller karsinom saptanan 
bir hastaya da tamamlayıcı tiroidektomi ve antero-
lateral BD yapıldı. İnce iğne aspirasyon biyopsisinde 
anaplastik tiroid karsinom saptanan iki hastaya 
total tiroidektomi ve lezyon tarafına radikal, diğer 
tarafa anterolateral BD yapıldı. Basedow-Graves 
hastalığı tanısı konan iki hastaya iki taraflı subtotal 
tiroidektomi yapıldı.

Komplikasyon olarak, 11 hastada (%11.9) tek 
taraflı vokal kord paralizisi saptandı ve bir yıllık 
takip sonrasında bunların beşinde (%5.4) tek taraflı 
paralizi devam etti. İki hastada ameliyat öncesinde 
de vokal kord paralizisi vardı. Bu iki hastanın birin-
de papiller, diğerinde ise anaplastik karsinom vardı. 
Her ikisinde de sağ vokal kord paralitikti.

Ameliyat sonrası dönemde iki hastada (%2.2) geçici 
hipokalsemi, bir hastada (%1.1) da hematom gelişti.

TARTIŞMA

Baş-boyun kitlelerinde tiroid patolojisi önemli 
bir yer tutar. Bu nedenle, günümüzde KBB klinikleri 
tiroid bezinin cerrahisini de uygulamaya başlamış-
lardır.

Tiroid kitlelerinin sıklığı yaş, cinsiyet ve coğra-
fik bölgelere göre değişir. Mazzaferri’nin[4] yaptığı 
çalışmada tiroid kitlelerinin kadınlarda daha sık 
görüldüğü ve yaş ilerledikçe arttığı bildirilmiştir. 
Hastalarımızın da %78.2’si kadın, %21.8’i erkek idi 

Cinsiyet

TABLO II
PATOLOJİ SONUÇLARINA GÖRE 

YAŞ VE CİNSİYET DEĞERLENDİRMESİ

   Patoloji

  Benign Malign p

Yaş (Ort.±SS) 44.8±16.1 47.6±11.7 0.605
 Kadın 60 (%83.3) 12 (%60.0)
 Erkek 12 (%16.7) 8 (%40.0)

0.114
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ve ileri yaştaki kadınlarda hastalığa daha fazla rast-
lanmıştı.

Tiroid kitlesiyle başvuran her hastanın ayrıntılı 
baş-boyun muayenesi şarttır. Deneyimli bir kli-
nisyenin muayenesi ile 0.5 cm üzerindeki nodüller 
kolaylıkla palpe edilebilirken, posterior yerleşimli 
nodüllerin palpasyonda atlanabileceği unutulma-
malıdır.[5] Tiroid kitlesiyle başvuran hastada malig-
niteyi düşündüren bulgular Tablo III’te özetlen-
miştir.[6] Çalışmamızda benign ya da malign patoloji 
sonuçlarına göre evre dağılımları arasında anlamlı 
fark görüldü. Malign olma olasılığı evre yükseldikçe 
artmaktaydı (Tablo IV).

Tiroid kitleleri yaygın olmasına rağmen tiro-
id kanseri daha seyrektir. Yüksek çözünürlük-
lü USG cihazlarıyla tiroid bezinde birçok küçük 
nodülün saptanabilmesi olanaklı hale gelmiştir.
[7] Ultrasonografi ile saptanan nodüllerin yak-
laşık %5-6.5’inin malign olduğu görülmektedir.
[8,9] Mikrokalsifikasyon içeren ve/veya düzensiz 
kenarı olan nodüllerde malignite olasılığı fazla-
dır. Seiberling ve ark.[10] benign tiroid nodüllerin-
de %32-38, malign tiroid nodüllerinde ise %54-78 
gibi yüksek oranda kalsifikasyona rastlamışlardır. 

Çalışmamızda mikrokalsifik nodüllü hastaların 
sekizinde (%36) malignite saptandı.

Klinik ve cerrahi açıdan önemli olan benign ve 
malign nodüllerin ayırt edilmesi, hastaların gerek-
siz cerrahi işlemden korunması ve yapılacak cerrahi 
işleme cerrahi öncesi dönemde karar verilebilme-
sidir. İnce iğne aspirasyon biyopsisi bu beklentileri 
büyük oranda karşılayabildiği için, özellikle son 20 
yılda, tiroid nodüllerine klinik yaklaşımda temel 
adımlardan biri haline gelmiştir.[11] Yöntemin duyar-
lılığı %65-98, özgüllüğü %72-100 arasında değiş-
mekte, tanı doğruluğu ise %95’ten yüksek bildiril-
mektedir.[12] Ancak, yanlış negatif sonuçlar malign 
tümörlerde cerrahi tedavinin gecikmesine yol açar. 
Yanlış negatiflik oranları %0-26 arasında değiş-
mektedir.[12] Özellikle malign tümörün kistik bir 
lezyon içinde veya komşuluğunda yerleşmiş olması 
yanlış negatif sonuç çıkmasının nedenlerindendir.[13] 
Çalışmamızda da İİAB’de benign kolloidal nodül 
olarak değerlendirilip, ameliyat sonrası histopatolo-
jik incelemede karsinom saptanan olgular vardı.

Tiroid sintigrafisi, tiroid bezi boyutlarının belir-
lenmesi yanı sıra tiroiddeki nodül ya da nodüllerin 
fonksiyonlarının saptanmasında, retrosternal uza-
nımın ve ektopik tiroid dokusunun araştırılmasın-
da, ayrıca ameliyat sonrası dönemde bakiye tiroid 
dokusunun değerlendirilmesinde önemlidir. Tiroid 
sintigrafisinde soğuk nodüldeki (hipoaktif) malig-
nite sıklığı %6-20, ılık (normoaktif) nodülde %2-8, 
sıcak (hiperaktif) nodülde ise %1-2 arasındadır.[14,15] 
Hastalarımızda hipoaktif nodülde malignite oranı 
%14, normoaktif nodülde %6, hiperaktif nodülde 
%1.5 bulundu.

Papiller tiroid karsinom, tiroid maligniteleri için-
de en çok görüleni türdür ve tiroid kanserlerinin 
%80’ini oluşturur.[16] Tümörün multifokal özellikte 
olması nedeniyle rutin olarak total tiroidektomi 
uygulanması önerilmektedir.[17] Çalışmamızdaki 
kanserli olguların çoğunu papiller karsinom oluş-
turuyordu ve tümörün bu özelliğinden dolayı total 
tiroidektomi yapıldı. Ayrıca, İİAB ile nodüler kol-
loidal guatr olarak değerlendirilen, ancak ameliyat 
sonrası histopatolojik incelemede papiller karsinom 
saptanan hastalara da tamamlayıcı tiroidektomi 
uygulandı. Servikal lenf nodu metastazı saptanan 
olgulara da anterolateral boyun diseksiyonu yapıl-
dı.

Medüller tiroid kanserleri tiroid kanserlerinin 
%5-10’unu oluşturur.[17] Medüller karsinomlu bir 

TABLO III
TİROİD KİTLESİYLE BAŞVURAN HASTADA 
MALİGNİTEYİ DÜŞÜNDÜREN BULGULAR

- 4 cm’den büyük veya sert nodüller
- Reküren larengeal sinir tutulumuna bağlı vokal kord
 paralizisi
- Ekstraglandular yayılımı düşündüren cilde veya
 yumuşak dokuya fiksasyon varlığı
- Ele gelen servikal lenf nodu varlığı

TABLO III
MALIGN YA DA BENIGN PATOLOJİ SONUÇLARI İLE

TİROİD KİTLESİ BÜYÜKLÜĞÜNÜN
KARŞILAŞTIRILMASI

   Patoloji

  Benign Malign p

 0 - 2 (%10.0)
 1a 8 (%11.1) 4 (%20.0)
Derece 1b 14 (%19.4) 2 (%10.0) 0.002*
 2 50 (%69.4) 6 (%30.0)
 3 - 6 (%30.0)
*p<0.01, ki-kare testi.
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hastaya total tiroidektomi ve anterolateral BD uygu-
landı. Tiroid sağ lobda İİAB ile kistik nodül sapta-
nan ikinci olgunun aynı zamanda sağ supraklavi-
küler bölgesinde geniş hemanjiyomatöz kitlesi vardı. 
Hemanjiyomatöz kitleyle birlikte tek taraflı total 
lobektomi yapıldı. Ameliyat sonrası histopatolojik 
değerlendirmede medüller karsinom saptanması 
üzerine hastaya tamamlayıcı tiroidektomi ve ante-
rolateral BD yapıldı. Hastanın ailesinde de medüller 
karsinom olduğu öğrenildi.

Anaplastik tiroid karsinomları da agresif seyre-
den, hemen her zaman ölümle sonuçlanan neopla-
zilerdir. Tiroid karsinomlarının %10 kadarını oluş-
tururlar.[18] Hem çevre dokulara invazyon hem de 
hematojen ve lenfatik yollarla metastaz yaparlar. 
Olgularımızın ikisinde İİAB ile anaplastik karsi-
nom saptandı. Her ikisinde de iki taraflı tümör ve 
boyun metastazı vardı. Sağ vokal kordları paralitikti. 
Stridoru olan hastalarda tümör trakea ve ösofagusu 
çevrelemiş ve altta prevertebral fasyayı da tutmuştu. 
Tümör yükünü azaltmak ve solunumu rahatlatmak 
için total tiroidektomi, lezyon tarafına radikal ve 
diğer tarafa fonksiyonel boyun diseksiyonu yapıldı. 

Reküren sinir yaralanması ve hipokalsemi tiro-
id cerrahisi sonrası gözlenen en sık komplikas-
yonlardır ve çeşitli faktörlere bağlıdır. Hastalarda 
bir yıldan uzun süren vokal kord paralizisi kalıcı 
kabul edilir. Sinirin görülememesi, tiroid bezinin 
histolojik özellikleri, hemostazın iyi yapılmaması, 
anatomik varyasyonlar, ameliyat ekibinin tecrübesi 
sinir zedelenme riskini artırır. Sinirin rutin olarak 
gözlenmesi reküren sinir yaralanma riskini en aza 
indirir.[19] Nüks cerrahilerinde ve malignite ameli-
yatlarında anatominin karışık ve hemostazın güç 
olması nedeniyle reküren sinirlerin vokal kord para-
lizisi daha sık görülmektedir (%5-10).[20] Bellantone 
ve ark.nın[21] yaptığı çalışmada reküren sinir hasarı 
%0.3 -14 oranında saptanmıştır. Wheeler[22] bu oranı 
%0.5-2 arasında, Aydoğan ve ark.[23] %6.7 olarak bil-
dirmişlerdir. Olgularımızda geçici ve kalıcı reküren 
sinir paralizisi oranları sırasıyla %11.9 ve %5.4 idi.

Hipokalseminin en önemli nedeni paratiroid 
bezinin eksizyonu, travması ve kan akımının bozul-
masıdır. İki taraflı subtotal tiroidektomi sonrası kalı-
cı hipokalsemi oranı %0.6 iken, total tiroidektomide 
%2.8’dir.[24] Total tiroidektomi yaptığımız olguların 
ikisinde (%2.2) geçici hipokalsemi gelişti.

Ameliyat sonrası kanama, dikkat edilmediğin-
de ölümcül seyredebilir. Kanama oranı %0.3-1.5 

arasında bildirilmiştir.[24] Olgularımızın sadece 
birinde (%1.1) ameliyat sonrası hematom oluştu. 
Eksplorasyon yapılarak kanama kontrolü sağlandı.

Sonuç olarak, tiroid dokusunun baş-boyun böl-
gesinde olması ve baş-boyun bölgesi, tiroid para-
tiroid ve reküren larengeal sinir anatomisine KBB 
hekimlerinin iyi hakim olmaları, bu ameliyatların 
son yıllarda KBB hekimleri arasında giderek artan 
oranda ilgi görmesine yol açmıştır. Ameliyat önce-
sinde hastalığın yapısının ve sınırlarının saptanma-
sı, parametreler arasındaki bağıntıların iyi belirlen-
mesi hem tedavi sonuçlarının başarılı olmasını hem 
de komplikasyonların azalmasını sağlamaktadır.
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