Tiroid Nodiilleri: Genel Ozellikleri ve Tami
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Ozet: Bu yazda tiroid nodiillerinin

genel ozellikleriyle tam1 ve ayirici tanidaki metodlar goézden

gecirilmistir. Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisinin (TIAB) 6nemi vurgulanmistir.
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GIRIS

Tiroid nodiiliinii, normal tiroid dokusu
igerisindeki izole sislik olarak tanimlamak
miimkiindiir. Bu bir klinik tariftir. Palpe
edilemeyen ve ancak ultrasonografi ile saptanan
kiigik nodiiller de olabilir. Bati iilkelerinde
prevalans %4-7 arasinda degismekte (1),
otopsilerde bu oran %38-50’ye kadar varmakta
olup (2) cogunlugunu iyi huylu olusumlar
meydana getirmektedir. Bunlar; benign
adenomalar, paratiroid ve tireglossal kistler, bir
lobun agenezisi veya cerrahi olarak c¢ikarilmis
olmasina bagli nodiil izlenimi veren kompansatris
hipertrofiler, bazan Hashimoto tiroditisi de
dedigimiz kronik lenfositer tiroiditler ve subakut
tiroiditlerle tiroid i¢i kanamalarin meydana
getirdigi nodiilasyonlardir.

Nodiillerin, degisik istatistiki kaynaklarda %]1-
7.3’tnlin  malign oldugu bildirilmistir (3,4).
Nodiillerin iyi ve kotii huylu olabilmeleri tani ve
tedavi sekilleri iizerinde farkli uygulama ve
diisiincelere neden olabilmektedir. Son yillarda
teknolojinin gelismesine paralel olarak tam
yontemlerinde de biiyiik ilerlemeler olmaktadir.

Yeni sintigrafi metodlari, kiiciilk nodiiler
olusumlar bile yakalayabilen gelismis
ultrasonografi  cihazlari, tiroid ince igne

aspirasyon biyopsilerinin (TIAB) yaygin kullanimi
ve sonografi yardimi ile daha kiigiik nodiillere
ulasabilme imkanlari, sitolojik tecriibelerin
artmasi, nodill hakkinda daha c¢ok bilgi
edinebilmemize ve dolayisiyla daha dogru tedavi
tarzi uygulayabilmemize imkan saglamaktadir.

Bu yazimizda tirod nodiillerinin, 6zellikle benign
ve malign neoplazmlarinin nitelikleriyle tam
yontemlerini ve tedavi prensiplerini kisaca gézden
gecirecegiz. Yeri geldikce non-neoplastik diger
nedenlere de deginecegiz.
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TiROD NEOPLAZMLARI

Tirod neoplazmlari, gland icerisinde meydana
gelen timor yapisindaki nodiiler olusumlardir.
Tiroid neoplazmlar1 diger tiimorlerde de oldugu
gibi iyi ve koti huylular olarak iki grupta
incelenir.

A-Benign Neoplazmlar

Adenomlar ve teratomlardir. Teratomalar ¢ok
nadirdir. Adenomlar kapsiilliidiirler. Neoplazm
dokusu kapsiili isgal etmemistir. Etiyolojileri
hakkinda kesin bir bilgi yoktur. Tiroid hormonu
verildiginde adenomanin kii¢lilmesinden dolay1
TSH’nin adenom olugmasinda ve biiylimesinde
etkili oldugu tahmin edilmektedir. Patolojik
anotomik olarak papiller, folikiiler ve Hiirthle
hiicreli adenomalar olarak siniflandirilirlar.

Adenomlarin  %70’i, sintigrafide radyoaktif
iyodu tutmadiklari i¢in soguk nodiil, %20’si diger
tiroid dokusu kadar aldigi i¢in normoaktif veya
lik nodiil diye adlandirilir. Bu iki tiir adenomlar
otiroiddirler. T3, T4, TSH degerleri normal
sinirlardadir. Geri kalan %10’unda ise nodiil,
radyoaktif iyodu diger doku kisimlarindan daha
fazla toplar (5). Bu tiir olusumlara “sicak nodiil”
denir. Sicak nodiiller hipertiroidi  nedeni
olabilirler. Hipertiroidiye sebep olanlarin cap1
genellikle 3 cm’den biiyiiktir. Sicak nodiiller T3
tireotoksikozuna daha sik neden olurlar (6).

B-Malign Neoplazmlar

Primer veya sekonder olabilirler. Primer
timorlerde de epiteliyal ve nonepiteliyal olarak
iki grupta incelenir. Nonepiteliyaller nadirdir.

Etiyoloji

Hayvan tecriibelerinde iyod yetmezligi, uzun
siire guatrojenik ila¢ kullanilmasi1 ve tiroidin
eksternal radyasyonu gibi TSH salgisinin arttigi
¢esitli ¢alismalarda tiroid kanseri olusturulmustur
(5). Bu sonuglar TSH’nin tiimér olusumunda rol
oynadigini diisiindiirmektedir. Insanda adenoid,
tonsil ve timus biiyiimeleri i¢cin bag ve boynun
eksternal radyasyona tabi tutuldugu cocuklarda,
bu ¢esit kanserler daha fazla gdziikkmektedir (7).
Bir baska husus da hayvan tecriibelerinin aksine
iyot degil, diyetle iyodun fazla alindig1 ve
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cevrede iyodun fazla bulundugu bolgelerde
papiller kansere daha sik rastlanilmaktadir (8). I-
131 tedavisi tiroid kanser insidansini artirmaz
9).

Epiteliyal olanlanin en sik goriileni papiller
karsinomalardir. Degisik istatistiklere gore tiroid
kanserlerinin  1/2-1/3’inii  olusturur (1,10,11).
Patolojik anotomik olarak tiimor papiller yapi
gosterir. Bazen papiller kanser folikiiler kanserle
ayni yapi i¢inde birlikte bulunabilir. Bu mikst tip,
papiller kanser gibi klinik seyir gdsterir (11,12).
Papiller kanser igerisinde %?25’¢ varan oranda
kistik dejenerasyon bulunabilir (13). Vakalarin
bir kisminda psammoma cisimcikleri diye
adlandirilan lameller kalsifikasyonlar vardir ve
bunlar radyolojik olarak da goziikebilirler.
Papiller kanserler genellikle kapsiillii degildirler.
Kenarlar1 takip edilemez. Baz1 ¢alismalar
gostermistir ki kiiciik papiller kanser adaciklari
normal tiroid yapist igerisinde sikga
bulunmaktadir. Bu durumun klinik bir 6nemi
yoktur ve yasam siiresini etkilemez (5,14).
Papiller kanserlerin en 6nemli 6zellikleri yavas
biiyimeleridir. Senelerce tiroid bezi igerisinde
kalirlar. Yayilmalari, etrafa infiltrasyonla ve
lenfatik yolla boyundaki lenf diigiimlerinedir
(5,8,11,15,16). Genglerde lenf diigiimiine yayilim
prognozu  degistirmez  (17). Her yasta
goziikebilen papiller kansere, ¢ocuklar ve geng
eriskinlerde ¢ok daha sik rastlanir. Yaslilarda ¢ok
nadiren anaplastik tipe doniisebilir (8,11). Iri
tiimorliilerde, yaslilarda, ekstratiroidal
tutulumlarda (kas, Ozefagus, larinks) prognoz
daha kotiidir. Geng hastalarda uzak metastazlarin
varligi prognozu etkilemez (11).

Folikiiler Kanserler

Tiroid kanserlerinin degisik kaynaklara gore
%11-35’ini olustururlar (5,8,11,18). Cogu kez
kapsiilliidirler ve makroskopik olarak adenoma
izlenimi verirlerse de mikroskopide kapsiil veya
vaskiiler invazyon veya her ikisi birden goriiliir
(17). Papiller karsinomalilara gore daha yaslh
grubun hastaligidir. En sik 40-50 yas grubunda
goziikiir. Kadinlarda 2-3 misli fazladir. Yayilma,
papiller karsinomanin aksine hematojendir. Bu
yizden uzak metastazlara sik rastlanir. Hatta
hastalarin bagvurusu bazan uzak metastazlarla
olabilir (12). Akciger ve kemikler, metastazlarin
en sik oldugu dokulardir. Lenfatik yayilim ¢ok
seyrektir. Bu yilizden lenfadenopati nadirdir.
TIAB ile benign ve malign folikiiler neoplazmlar
karigsabilir. Bazi karsinomalarda da papiller ve
folikiiler elementler birlikte bulunabilir. Bunlar
papiller kanser olarak smiflandirilirlar  ve
prognozlart da papiller kanser gibidir. Hiirthle

hiicreli  karsinoma  folikiiler kanserin  bir
varyantidir (8).

Anaplastik Kanserler

Kanserlerin yaklasik %10’unu olusturur. Bu
gruptaki kanserliler 50 yasin iistiindedirler. Kadin
ve erkekte goriilme orani esit gibidir. Papiller
kanserlilerin ~ aksine iyod  eksikligi  olan
bolgelerde daha sik goziikiir. Bu tiir kanserler
etrafi istila ettigi gibi uzak metastazlar1 da ¢ok
siktir. Klinigi siiratle bir kiitlenin belirmesi ve
etrafi istila etmesine bagli semptom ve
bulgulardir. Bazen senelerce var olan bir nodiiliin
aniden biiyiimeye ve etrafa infiltre olmaya
basladig1 goriilir. Boyle bir tablo karsisinda,
papiller veya folikiiler bir karsinomanin
anaplastik  karakter kazandigi disiintlebilir.
Invazyona bagl agri, ses kisikligi, stridor, yutma
glicligii gozikebilir. Timoriin kivami serttir.
Lenfadenopati bulunabilir (8).

Mediiller Karsinomlar

C hiicreli veya parafolikiiler hiicreli karsinom
olarak da bilinir. Cesitli istatistiklere gore tiroid
karsinomalarindaki  nispeti  %2-10 arasinda
degisir. Bu tip kanserlerin %15-30’u ailevidir.
Ailevi olanlarin bazilarinda feokromasitoma ve
paratiroid hiperplazisi de bulunur. Bu tabloya
“Sipple Sendromu veya multipl endokrin
neoplazi-2A” (MEN-2A) denir. Eger buna ilave
olarak mukozal noroma, marfanoid habitus da
varsa MEN-2B’den bahsedilir. Tiimdr ¢ogu kez
50 yasin istiindeki kisilerde goriiliir. Kadin ve
erkekte goriilme orani esittir. Prezantasyon,
nodiil yerine bazan rejiyonal lenf diigimi sisligi
veya metastazlarin bulunmas: seklinde olabilir.
MEN-2A’l1 hasta, hipertansiyon, hiperkalsemi
tablosu ile karsimiza ¢ikabilir. Mediiller karsinom
kalsitonin salgilar. Bazan ACTH, serotonin, PG,
histamin, somatostatin gibi maddeler de sekrete
eder ve bunlara bagli klinik tablolar olusur.
Kalsitonini salgilayan tiimér vakalarinin ¢ogunda
serum kalsitonin seviyesi yiliksek degildir. Tanida
provakatif testler kullanilir. Bunlar kalsiyum ve
pentagastrin inflizyon testleridir. Kalsiyum ve
pentagastrin infiizyonu sonucu hipersekresyona
bagl olarak serum kalsitonin seviyesi yiikselir.
Prekanser6z olan C hiicre hiperplazilerinde de
provakasyon testleri pozitifdir. Boyle bir durum
erken taninabilirse, tiroidektomi ile hasta
kurtarilabilir. C hiicreli kanserler hematolojik ve
lenfatik yolla yayilirlar. Yagsama siireleri 2-30 yil
arasinda degisir (8).

Metastatik Tiimorler

Tiroide en c¢ok akciger, meme ve bdbrek
kanserleri metastaz yapar.

Tiroidin Nonepiteliyal Malign Tiimorleri
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Bunlar sarkoma ve lenfomalar olup nadirdirler.
Lenfomalar Hashimoto hastaligi ile birlikte
bulunabilir. Hashimotolu hastada tiroksin almakta
iken tiroidde biiyiime olursa lenfomadan siiphe
edilmelidir (19).

TANI VE YONTEMLERI

Klinik

Tiroid nodiilleri nadiren bir sikayete sebep olur.
Cogu kez semptomsuzdurlar. Nodiil hasta ya da
yakinlar1 veya fizik muayene esnasinda doktor
tarafindan farkedilir. Pek az sayida hasta ses
kisikligr veya yutma gii¢liigii ile bagvurur. Klinik
muayenede capt 1 cm’den kiigiik olanlar fark
edilemeyebilirler. Fizik muayene ile nodiiliin tek
ya da multipl oldugunu da anlamak zor olabilir.
Miiltinodiiler ~ guatrlarin = ancak  %30’unda
muayene ile nodiil sayisinin birden fazla oldugu
saptanabilir. Nodiiliin benign veya malign
olduguna da klinik olarak karar vermek gii¢ hatta
imkansiz gibidir. Ailede mediiller tiroid kanseri
veya ¢ocuklukta bas ve boyun radyasyon
uygulamasi anamnezi, 20 yasin alti, 50 yasin
istiindekiler, erkek hastalar, ¢ok sert 4 cm’den
biiyiik, hizla biiyliyen nodiiller, kas veya trakeaya
fiksasyon gibi invazyon belirtileri olanlarda
maligniteyi daha ¢ok diistinmelidir (13,20,21,22).
Agr1 ve hassasiyet genellikle nodiil igerisine
kanamayr disiindirir. Benign bir nodiilde
kanamaya bagl sikayetler birkag¢ hafta igerisinde
kaybolur. Agr1 ve hassasiyetin invazyon belirtisi
olabilecegi de  hatirdan  ¢ikarilmamalidir.
Tiroiddeki nodiil, bazan bir baska organdan
kaynaklanan kansere ait metastaz da olabilir
(5,16).

Dr. Miller’in (23) 1977°de “yumusak 3 cm’den
kiigik veya difiiz biylime ile birlikte veya
miltinodiillli veya ¢ok sert olmayan veya
biiylimeyen nodiillerin, kanser olmasi ihtimal
dahilinde degildir” so6zii bugiin gegerliligini
kaybetmis gibidir. Soyle ki; yumusak nodiiller de
malign olabilirler. Kendal'n (24) 11 malign
nodiil vakasinin 2'si, Gharip (25) ve ark. nin, 56
kanserli vakasinin 5'i yumusak nodiilliidiir. Diger
taraftan bu iki c¢aligsmadaki sert nodiiliin yarisi
benigndir.  Biiylimeyen  nodiillerin  kanser
olamamasina gelince, Hamburger'in (26) tedavi
gormeyen ve kanserli nodiili olan hastalarinin
%70'inde nodill bilyikligii hi¢ degismemis,
%]10'un da 6-24 ay arasi siire supresyon tedavisi
ile kiigiilmiistiir.

Ses kisikligi ve trakeal deviasyon, Hashimoto
hastaligt ve miltinodiiler guatrlilarda da
goriilebilir. Keza miiltinodiiler guatrlilarda da
soliter nodiillerde goriilen oranda kanser riski
vardir. Ozellikle dominant nodiilii bu bakimdan
degerlendirmek gerekir. Cocuklardaki soguk

Tiroid Nodiilleri

nodiillerde %30 oraninda kanser ihtimali vardir.
Bu sebeple soguk nodiillii ¢ocuklarin dogrudan
cerrahiye verilmeleri tavsiye edilmektedir (16).
Tiroid kanserliler genellikle Otiroiddir. Ancak,
hipertiroidili vakalarda da malign neoplazm
bulunabilir. Dobyns (27) ve ark. nin izledigi
34684 hipertiroidili hastadan 96'sinda malign
nodiil tesbit edilmistir. Hatta Graves hastaliginda
tiroid kanseri sikliginin arttigt da bildirilmistir

(28,29). Hashimotolu hastalarda lenfomanin
birlikte bulunabilecegi hatirdan ¢ikarilmamalidir
(16).

Biitin  yukarida arz edilenlerle Dbirlikte,

¢ocuklardaki bas, boyun radyasyonu ve ailevi
mediiller kanser anemnezi, ¢abuk biiyliyen tiroid
timorl, nodiiliin etraftaki dokulara fiksasyonu,
vokal kord paralizisi, rejional lenfadenopati ve
uzak metastazlarin varligi gibi faktorlerin
malignensi lehine 6nemli klinik veriler oldugunu
dikkate almak gerekir (22).

Kan Tetkikleri

TSH, T3, T4, tiroid antikorlar1 ve folikiiler
kanserlerin niiks ve metastazlarinin izlenmesi s6z
konusu ise tiroglobulin tayinleri yapilmalidir
(5,30).

Sintigrafi

Bazi radyoaktif maddelerin tiroid dokusu
tarafindan muhtelif hastaliklarda ve bu arada
nodiiler guatrli  hastalarda farkli  sekilde
tutulmasinin degerlendirilmesi olarak bilinen bir
metoddur. Bu maksatla kullanilan belli bash
radyoaktif maddeleri I-131 ve Tech-99' dir.
Radyoaktif maddeyi hi¢ tutmuyorsa soguk,
normal tutuyorsa normoaktif veya 1ilik, fazlaca
tutuyorsa sicak nodiilden bahsedildigini daha
once arz etmistik. Sintigrafi lcm den kiicik
nonpalpabl nodiilleri ¢ogu kez gostermez (2,31).
Malign nodiiller genellikle soguk nodiillerdir.
Ancak, sicak nodiiller de malign olabilir (1).
Nodiilin sicak, soguk oldugunu degerlendirmede
[-131 kullanilmalidir. Ciinkii Tech-99 bazi malign
nodiillerce de tutularak sicak nodiil goriinimi
verebilir (5). Bundan bagka retrosternal guatr ve
nodiiller i¢in de I-131 tercih edilmelidir. Tech-99
bu tiir olusumlar1 géstermeyebilir (6,32). Gebeler
ve  emzirenlerde ¢ocugun  radyoizotoptan
etkilenmesini Onleme bakimindan ‘Fluorescent
thyroid scanning’ de kullanilan tekniklerden
birisidir. Bu usulle tiroid, radyoaktif americium-
241 den kaynaklanan gamma i1sinlamaya tabi
tutulur. Bu 1sinlar tiroid icerisindeki iyoda gecici
olarak  radyoaktivite = kazandirir ve  bu
radyoaktivite dedektorlerce kaydedilir (6,32).
Sintigrafi, tiroid kanserlerinde uzak metastazlarin
aranmasinda da kullanilabilir. Yeni gelistirilen
radyoaktif fosfor, selenometionin, thchlorid, Ga,
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sitratla yapilan sintigrafilerin ayirici tanida faydali
olabilecegi ifade edilmekte ancak heniiz rutin
uygulanmamaktadir (5). Bilgisayarli tomografi (BT)
ve Manyetik rezonans goriintileme (MRG) skenleri
pahali olmalar1 yliziinden nadiren retrosternal
guatrlari goriintiilemek i¢in kullanilmaktadir (5).

Ultrasonografi

Ultrasonografi tiroid nodiillerinin
incelenmesinde ¢ok faydalanilan bir metoddur.
Zararsiz oldugu ic¢in gebeler ve g¢ocuklarda
rahatlikla  kullanilir.  Gelistirilmis  yiiksek
rezonansli modelleriyle 1-3 mm c¢apli solid ve
kistik lezyonlar dahi yakalanabilir (1,2,33).

Ultrasonografi ile nodiiliin kistik, solid veya
semi solid (semikistik) oldugu, ekojenitesi,
nodiiliin etrafinda ince berrak bir halka olarak
tanimlanan ve bazilarinca iyi huyluluk belirtisi
sayilan halo isaretinin var olup olmadig,
kalsifikasyon olup olmadigi nodiil sayist ve
nodiillerin boyutlar1 ile ilgili bilgilerde elde
edilir. Nodiilin hacmi hesap edilebilir (1).
Sonografi ile 6l¢iilen boyutlar patolojik anatomik
boyutlara kesin uyar (13). Nodiiliin tek veya c¢ok
sayida oldugu sonografi ile kolayca anlagilir.
Klinik muayene ile tek olarak diisiiniilen
nodiillerin, %30-40 vakada miltipl oldugu
goriilmigtir. Bu tir kistler olduk¢a nadirdir
(9,13). Kistik ve solid kompenentlerin bir arada
bulundugu mikst lezyonlar, ister malign ister
benign olsun, nodiiliin kistik dejenerasyonuna
gitmesiyle olusur. Tiroid nodiillerinde mikst
nodiillerin orant oldukc¢a yiiksektir (34). Yiizde
elliye kadar varan oranlar rapor edilmistir (35).

Malign-benign ayirimi yapmada her ne kadar
ultrasonografiyi, halo isareti ve konulan diger
bazi kriterlerle, TIAB'la kiyaslayanlar varsa da
(1,36) ultrasonografik metodla bu ayirim
miimkiin degildir (37).

Sonografi nodiil boyutlarini izlemede yararh
olabilir. Benign olarak disiiniillen ve tiroid
hormonu ile supresyon tedavisine tabi tutulan
vakalarda nodiiliin boyutlarinin degisip
degismedigini gosterir. Boylece tedavinin sonucu
ortaya cikar. Bir baska 6nemli husus da TIAB
uygulamasinda biiyiik kolaylik saglamasi, bilinen
usulle basarilamayan ufak ve wulasilmasi zor
nodiillere  sonografi  kullanilarak  TIAB'n
yapilabilmesidir (33).

Tiroid ince igne Aspirasyon Biyopsisi

Tiroid nodiillerinin ayirici tanisinda en onemli
yontemdir. Uzun yillardan beri bilinmekle
beraber son yilda benign ve malign nodiillerin
ayirict tanisinda ve cerrahi endikasyon koymada
en donemli ve en ¢ok kullanilan bir yontem haline
gelmistir.

Nodiile 20-25 kalibreli ince igne ile girip aspire
edilen hiicre ve hiicre topluluklarinin boyanarak

incelenmesi esasina dayanir (1,15). Biyopsi
yapanin ve sitopatologun deneyimi  ¢ok
onemlidir. Deneyimli ellerde %97'ye varan

oranda yeterli aspirasyon yapilabilmektedir (1).
Yeterli aspirasyon her yaymada 6 kiime hiicre
bulunmasi  olarak tarif edilmistir. Yeterli
aspirasyon elde edilememesi kistik komponentli
lezyonlardan, degenerasyon ve hemorajiye
ugramis olusumlardan veya vaskiiler
neoplazmlardan kaynaklanabilir (4). Bazan da
timoriin kiiciikligd, ulagilmasi zor
lokalizasyonlarda olmasi yeterli materyal elde
edilememesine neden olabilir. Kiigiik ve
ulasilmas1  zor  lokalizasyonlarda  ultrason
yardimiyla sonug elde edilebilir (20).

Patoloji sonuglar1 genellikle benign, malign ve
siipheli olmak iizere 3 kategoride siniflandirilir
(38). Siipheli kategori, malign olup olmadigina
kesin karar verilemeyen nodiiller grubudur.
Onceden bahsedildigi gibi yetersiz materyal de
bir dordiincii grubu olusturur (39). Yontemin
sensivitesi icin %85-100, spesifitesi i¢in %47-
100 arast degisen rakamlar Dbildirilmistir
(13,18,21,34). Kalin igne ve kesme ignesi ile
yapilan  biyopsilerdeki  rakamlar  TiAB'la
bildirilen sensitivite ve spesifite rakamlardan
¢ok fazla farkli olmamakla beraber bu g¢esit
ignelerle yapilan biyopsilerde komplikasyonlar
oldukca fazladir. Halbuki TIAB ile komplikasyon
yok denecek kadar azdir (15,32,40). TIAB"n bir
baska avantaji da cerrahi planlamada Frozen
section kadar aydinlatici olmasidir (41,42).
TiAB'la folikiiler ve Hiirthle hiicreli benign
neoplazmlar1 bu tiirlerin kanserlerinden ayirmak
zordur.  Malign  olup olmadigina  karar
verilemeyerek siipheli kategoriye konulan ve
cerrahiye verilmesi gereken vakalarin dnemli bir
kismini boyle neoplazmlar olusturmaktadir.

Kistik komponentli mikst nodiillerde aspire
edilen s1vida hiicre bulunmasi gii¢ olabilir. Bu tiir
nodiillerde  sonografi  yardimiyla  materyal
alinmaya gayret edilmeli, kistik materyel de
bosaltilmaya ¢alisilmalidir.

Benign kategoride olup supresyon tedavisine
ragmen kiigiilmeyen nodiillerde TIAB tekrar
edilmelidir (43). Benign nodiillerin takibinde
yanlis negativiteyi azaltmak i¢in TIAB"1 belli
araliklarla  tekrar etmek, Ozellikle tiroid
hormonuyla supresyon tedavisinden istifade
etmeyenler icin mantikli gelmektedir.

Thyroid nodiileri General Aspects and Diagnostic
methods
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Abstract: In this text general aspects of thyroid
nodules and methods in diagnoses and differential
diagnoses was reviewed. Importance of fine needle
aspiration biopsy was emphasized.

Key Words: Thyroid nodules, diagnostic methods
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