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Lingvalna ščitnica

Lingual Thyroid

IZvLEČEK

KLJUČNE BESEDE: lingvalna ščitnica, razvojna nepravilnost, scintigrafija, levotiroksin

Lingvalna ščitnica je redko diagnosticirana razvojna nepravilnost, pri kateri se ščitnica ne
spusti z izvornega mesta na bazi jezika do svojega običajnega anatomskega mesta na vratu.
Predstavlja 90% vseh primerov ektopičnega ščitničnega tkiva in je štirikrat pogostejša pri
ženskah kot pri moških. 10% ektopičnega ščitničnega tkiva se nahaja sublingvalno, sub-
mandibularno, v sapniku, lateralno cervikalno, intratorakalno in redko v trebušni votlini.
Pri več kot polovici bolnikov je ektopično ščitnično tkivo edino delujoče ščitnično tkivo v tele-
su, redkeje pa imajo poleg ektopičnega bolniki ščitnično tkivo tudi na običajnem anatom-
skem mestu. Polovica bolnikov z lingvalno ščitnico ima hipotirozo, pri nekaterih pa lahko
ta razvojna nepravilnost povzroča tudi lokalne simptome, kot so občutek tujka, disfagija in
dispneja. Hipertiroza ali maligna transformacija sta redki. V diagnostiki lingvalne ščitnice
ima najpomembnejšo vlogo scintigrafija. Terapevtske možnosti so nadomestno zdrav-
ljenje z levotiroksinom, kirurško zdravljenje in zdravljenje z radioaktivnim jodom. Opisani
klinični primer prikazuje diagnostični postopek in zdravljenje bolnice z lingvalno ščitnico.

aBSTRaCT

KEYWORDS: lingual thyroid, developmental anomaly, scintigraphy, levothyroxine

Lingual thyroid is a rarely diagnosed developmental anomaly in which the thyroid gland
does not descend from its origin at the base of the tongue to its normal anatomical loca-
tion in the neck. It accounts for 90% of all cases of ectopic thyroid tissue and is four times
more common in women than in men. Approximately 10% of ectopic thyroid tissue is
in the sublingual, submandibular, tracheal, lateral cervical, or intrathoracic regions, and
rarely in the abdominal cavity. In more than half of patients, ectopic thyroid tissue is
the only functioning thyroid tissue in the body, while in fewer cases, thyroid tissue is
also found in its normal anatomical location in addition to the ectopic tissue. Half of patients
with lingual thyroid have hypothyroidism; in some, this developmental anomaly can also
cause local symptoms such as a foreign body sensation, dysphagia, and dyspnea.
Hyperthyroidism or malignant transformation is rare. Scintigraphy plays the most impor-
tant role in the diagnosis of lingual thyroid. Treatment options include levothyroxine
replacement therapy, surgery, and radioactive iodine therapy. This case report shows the
diagnostic procedure and treatment of a patient with lingual thyroid.
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UvOD
Ščitnica se običajno nahaja v anteriornem
in inferionem delu vratu, v predelu pred
sapnikom, tik pod ščitastim hrustancem,
v višini vretenc C5–T1. Med embrionalnim
razvojem se ščitnica razvije na bazi jezika
in se nato po tiroglosalnem vodu spusti do
svoje končne lege. V primeru napak v tem
procesu se lahko pojavi ektopično ščitnično
tkivo (angl. ectopic thyroid tissue, ETT), torej
prisotnost ščitničnega tkiva zunaj običajne
anatomske lege (1). Najpogostejša oblika
ETT je lingvalna ščitnica (angl. lingual thy-
roid, LT), ki se nahaja na bazi jezika in pred-
stavlja približno 90 % vseh primerov ETT
(2−4). Redkeje najdemo ETT sublingvalno,
submandibularno, v sapniku, lateralno cer-
vikalno, aksilarno, v nebnicah, v bifurkaci-
ji karotid, šarenici, hipofizi, intratorakalno
(v srcu, ascendentni aorti, priželjcu, poži-
ralniku), v trebušni votlini (v dvanajstniku,
žolčniku, steni želodca, trebušni slinavki,
mezenteriju tankega črevesa, nadledvični
žlezi, na področju rodil) (3). Zelo redki so pri-
meri dvojnega ali celo trojnega ETT (5, 6).
Pri 75 % bolnikov je ektopično ščitnično
tkivo edino ščitnično tkivo v telesu, 25 %
bolnikov pa ima poleg ektopičnega ščitni-
čno tkivo tudi na običajnem anatomskem
mestu (7). Prevalenca LT je ocenjena na 1
na 100.000 oseb. Pri posameznikih z obo-
lenji ščitnice se LT pojavlja s prevalenco 1
na 4.000−8.000 bolnikov. V 65–80 % pri-
merov so bolniki ženske (2, 7−9). Možno je,
da je ETT mnogo pogostejše, vendar zara-
di asimptomatske narave v večini primerov
spregledano. V raziskavi, v kateri so opra-
vili obdukcijo 200 ljudi brez lokalnih simp-
tomov ali znakov pomanjkanja ščitničnih
hormonov, so LT namreč odkrili pri kar
10 %, pojavnost pri moških in ženskah pa
je bila približno enaka (10). Rezultati te razi-
skave podpirajo misel, da LT pri ženskah
pogosteje odkrijemo predvsem, ker pri
njih povečanje ščitnice, simptome in s tem
diagnozo običajno povzroči povečana potre-
ba po ščitničnih hormonih v nosečnosti

(11−13). Simptomi se lahko pojavijo tudi
v otroštvu, najstniškem obdobju ali v meno-
pavzi. ETT pogosto ne zmore proizvesti
ustrezne količine ščitničnih hormonov,
zaradi česar se poviša serumska koncen-
tracija ščitnico stimulirajočega hormona
(angl. thyroid-stimulating hormone, TSH).
TSH je rastni dejavnik za ščitnične celice,
zato lahko njegova zvišana koncentracija
povzroči povečanje ETT in s tem lokalne
težave, kljub temu pa stanje največkrat
ostane asimptomatsko (2, 3, 7, 9). Pri novo-
rojenčkih lahko LT odkrijemo ob rutin-
skem presejalnem testiranju za kongeni-
talno hipotirozo, pri dojenčkih in majhnih
otrocih pa zaradi znakov, ki so posledica pri-
tiska LT na okolna tkiva (težave pri hra-
njenju, dihanju, sprememba glasu oz. joka,
v hujših primerih stridor in dihalna stiska)
ali hipotiroze (zaostanka v telesnem in
duševnem razvoju) (3, 14−16). Starejši bol-
niki z ETT pa najpogosteje tožijo o počasi
napredujoči disfagiji, dispneji ali disfoniji,
redkeje pri njih ugotavljamo obstruktivno
spalno apnejo, spontano ali z intubacijo pov-
zročeno krvavitev, nosljajoč govor, hemop-
tize, kašelj ter občutek tujka v žrelu (3, 4,
7, 9, 14). Čeprav so bolniki pogosto asimp-
tomatski, pri večini odkrijemo laboratorij-
sko hipotirozo, ki se pri tretjini bolnikov
pokaže tudi klinično (2, 3, 4, 7, 9). Redka,
a pomembna, je maligna transformacija
ETT, ki pa jo odkrijemo v manj kot 1 % pri-
merov. Lahko se pojavi v različnih histo-
loških oblikah − kot papilarni, folikularni,
mešani folikularni in papilarni, medularni
karcinom ali kot karcinom Hürthlejevih
celic (2).

Zaradi širokega spektra možnih klini-
čnih predstavitev in različne lokalizacije
ETT je za pravilno obravnavo ključna ustre-
zna diagnostika, ki vključuje anamnezo, kli-
nični pregled, laboratorijske preiskave in
kombinacijo slikovne in funkcijske diagno-
stike.

Predstavljamo primer bolnice z LT, pri
kateri je bila diagnoza postavljena šele več
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let po prvih odstopanjih v laboratorijskih
izvidih, in razpravljamo o diagnostičnih
postopkih, zdravljenju ter drugih poseb-
nostih tega redko prepoznanega, a klinično
pomembnega stanja.

PREDSTavITEv PRIMERa
Takrat 19-letni bolnici so leta 1996 na
zdravniškem pregledu pred prvo zaposlitvijo
ugotavljali blago povišano serumsko kon-
centracijo TSH. Ob obravnavi v Ambulanti
za bolezni ščitnice ni navajala lokalnih
simptomov, serumska koncentracija TSH je
bila blago povišana, prosta ščitnična hor-
mona sta bila v mejah normale, protitele-
sa proti ščitnični peroksidazi in tiroglobu-
linu niso bila povišana, na UZ-preiskavi so
opisali izredno majhno ščitnico na običaj-
ni lokaciji. Uvedeno je bilo zdravljenje
z levotiroksinom 50μg dnevno prvih 14 dni,
nato 100 μg dnevno. Pol leta kasneje so na
kontrolnem pregledu ocenili, da je bolnica
klinično in laboratorijsko evtirotična,
svetovali so nadaljevanje z nadomestnim
zdravljenjem. Ker so kasneje ob redni letni
kontroli ugotovili znižano serumsko kocen-
tracijo TSH, je bil levotiroksin ukinjen. 

Leta 2015 so bolnico zaradi pridobiva-
nja telesne mase in pomanjkanja energije
ponovno napotili k tirologu. Serumska kon-
centracija TSH je bila v zgornjem območju
normalnih vrednosti (4,732 mIU/l; normal-
no območje 0,55−4,78 mIU/l), koncentraci-
ja prostih ščitničnih hormonov je bila nor-
malna (prosti tiroksin (pT4): 14,93 pmol/l;
normalno območje 11,5−22,7 pmol/l, prosti
trijodtironin (pT3): 5,14 pmol/l; normalno
območje 3,5−6,5 pmol/l). Tudi takrat so na
UZ-preiskavi opisali zelo majhno ščitnico
hipoehogene strukture. Ponovno so uved-
li nadomestno zdravljenje z levotiroksi-
nom v odmerku 25 μg dnevno 10 dni, nato
50 μg dnevno. 

Oktobra 2018 je bila bolnica obravna-
vana v urgentni ambulanti zaradi suma na
pljučnico. Ob pregledu ustne votline je
bila vidna približno 3 cm velika tvorba na
korenu jezika (slika 1).

Usmerjena anamneza je razkrila, da ima
ob požiranju v spodnjem delu vratu obča-
sno občutek tujka. Napotili so jo na Kliniko
za otorinolaringologijo in cervikofacialno
kirurgijo, kjer so opravili aspiracijsko biop-
sijo tvorbe na bazi jezika. Patohistološki
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Slika 1. Tvorba na korenu jezika.
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izvid je pokazal, da gre za sluznico z žariš-
čem ščitničnega tkiva.

Sledila je celostna tirološka obravnava
v Ambulanti za bolezni ščitnice. Bolnica je
takrat jemala levotiroksin v odmerku 25 μg
dnevno. Serumska koncentracija TSH je
bila blago povišana (4,43 mIU/l; normalno
območje 0,59−4,23 mIU/l), prosta ščitnična
hormona pa normalna (pT4: 12,7 pmol/l;
normalno območje 11,3−18,8 pmol/l, pT3:
4,76 pmol/l; normalno območje 3,79−
6,05 pmol/l). Serumska koncentracija tiro-
globulina je bila 16,3μg/l (normalno območje
0,5−58,0 μg/l). Z UZ-preiskavo in s scinti-
grafijo ščitnice s tehnecijem-99m (Tc-99m)
nismo uspeli prikazati ščitničnega tkiva na
vratu. Opravili smo še scintigrafijo ščitni-
ce z jodom-123 (I-123), ki je pokazala inten-
zivno kopičenje radiofarmaka le v otočku
v višini spodnje čeljusti. Diagnozo LT je
potrdila enofotonska emisijska računalni-
ška tomografija z računalniško tomografi-
jo (angl. single photon emission computed
tomography with computed tomography,
SPECT/CT) glave, vratu in zgornjega dela
mediastinuma z I-123. Na bazi jezika,
v zgornjem delu poteka tiroglosalnega
voda, je bila namreč vidna 2,2 × 2,0 × 2,3 cm
velika mehkotkivna hiperdenzna spre-
memba, ki je intenzivno kopičila radiofar-
mak in je predstavljala ETT oz. LT (slika 2).
Drugje ni bilo vidnega kopičenja I-123.
Zaradi povišane serumske koncentracije
TSH smo bolnici povišali odmerek levoti-
roksina na 50 μg dnevno. Ektopična ščitni-

ca bolnici ni povzročala pomembnih lokal-
nih težav, zato se za operativno zdravljenje
nismo odločili.

Na kontrolnem pregledu čez tri mese-
ce je bila bolnica klinično in laboratorij-
sko evtirotična s serumsko koncentracijo
TSH 2,34 mIU/l (normalno območje 0,59−
4,23 mIU/l). Lokalnih težav na vratu in
v ustni votlini ni navajala, zato je bilo
indicirano le nadaljevanje nadomestnega
zdravljenja z levotiroksinom 50 μg dnevno
s kontrolo TSH enkrat letno pri izbranem
osebnem zdravniku.

RaZPRava
Embriološki razvoj ščitnice
Ščitnica je prva endokrina žleza, ki se raz-
vije v človeškem telesu. Njen razvoj se
začne okoli tretjega tedna gestacije pod vpli-
vom fibroblastnih rastnih dejavnikov (1).
Manjši del ščitnice se razvije iz celic nevral-
nega grebena, večji del pa iz primitivnega
žrela, natančneje iz endoderma med prvim
in drugim škržnim žepom, blizu baze jezi-
ka (17). V zgodnji fazi razvoja pride med 20.
in 24. dnevom nosečnosti do proliferacije
endodermalnih celic v primitivnem žrelu,
kar vodi do nastanka ščitničnega divertikla,
ki se nato v petem tednu nosečnosti začne
spuščati, sprva kot votla struktura, ki se med
migracijo postopno zgosti in tvori foliku-
larne enote ščitnice (1).

Med spuščanjem potuje ščitnica pred
hioidno kostjo in larinksom vzdolž tiro-
glosalnega voda, embrionalne strukture, ki

Slika 2. SPECT/CT z I-123 v transverzalni, sagitalni in frontalni ravnini.
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se začne v mediani ravnini med sprednji-
ma dvema tretjinama in zadnjo tretjino
jezika in predstavlja povezavo med začet-
no lego ščitnice in njeno končno anatom-
sko pozicijo (18). V petem tednu nosečnosti
se ščitnica razdeli na desni in levi reženj,
do sedmega tedna nosečnosti pa doseže šči-
tnica svojo končno lego na vratu, običajno
pod ščitastim hrustancem, v višini vre-
tenc C5–T1 (1).

Tiroglosalni vod se v normalnih okoli-
ščinah popolnoma zapre do desetega tedna
nosečnosti, pričetek njegove nekdanje poti
pa označuje foramen cecum na jeziku. Če
pride do nepopolne zapore tega voda, se
lahko razvijejo različne anomalije, kot so
tiroglosna cista, ETT, LT ali piramidni
reženj. Celična diferenciacija in funkcio-
nalno dozorevanje ščitnice se zaključita
okoli dvanajstega tedna nosečnosti, ko
začne žleza opravljati svojo hormonsko
funkcijo (1). Zadostno količino ščitničnih
hormonov pa proizvede šele v osemnajstem
do dvajsetem tednu nosečnosti (19, 20).

Diagnosticiranje
Sum na LT največkrat vzbudijo simpto-
matska ali naključno ugotovljena tvorba
v ustni votlini in/ali patološki izvidi labo-
ratorijskih testov za funkcijo ščitnice ob UZ-
odstotnosti ščitničnega tkiva na običajnem
mestu. Začetni korak v obravnavi bolnikov
s sumom na LT je natančen klinični pregled
s poudarkom na palpaciji vratu in inspek-
ciji ustne votline (11, 21). Nujna je tudi
meritev serumske koncentracije TSH, pT3

in pT4. Večina bolnikov je laboratorijsko
hipotirotičnih ali evtirotičnih (2, 3, 5, 11, 21).
V redkih primerih LT povzroča hipertiro-
zo (22, 23).

Z nadaljnjo diagnostiko poskušamo
dokazati prisotnost oz. odsotnost ortotop-
ne ščitnice in opredeliti neznane tvorbe na
vratu. UZ ščitnice je dostopna, neinvazivna
in sevalno neobremenjujoča slikovna meto-
da, ki se uporablja za začetno oceno more-
bitnega ETT (3, 21, 24). Občutljivost

odkrivanja ETT lahko povečamo z uporabo
barvnega doplerskega UZ, ki omogoča pri-
kaz prekrvljenosti (3, 25). V našem prime-
ru nam ob prvih obravnavah z UZ ni uspelo
dokazati odsotnosti ortotopne žleze, prav
tako pa tudi ne zanesljivo prikazati LT.

V diagnostiki LT ima najpomembnejšo
vlogo scintigrafija, ki omogoča opredelitev
lege in delovanja ščitnice. Temelji na intra-
venski ali oralni aplikaciji radiofarmaka,
ki ga privzamejo ščitnične celice s pomoč-
jo transportne beljakovine natrijevega jodid-
nega simporterja (NIS). NIS leži v bazola-
teralni membrani ščitnične celice in
transportira jod iz krvi v ščitnično celico
proti električnemu in proti kemijskemu
gradientu. Radiofarmaki, ki se uporabljajo
za scintigrafijo ščitnice, oddajajo žarke γ.
Zaznava jih γ-kamera, ki prikaže funkcio-
nalno ščitnično tkivo (26). Ugotavljanje
prisotnosti ortotopne ščitnice je ključnega
pomena pred morebitno kirurško odstra-
nitvijo ektopičnega tkiva, saj pri več kot
polovici ali celo 70−80 % bolnikov z ekto-
pijo ščitnice ni drugega delujočega tkiva (3,
27, 28). Najpogosteje uporabljena radio-
farmaka za scintigrafijo ščitnice sta Tc-99m
in I-123, redkeje se uporablja jod-131 (I-131).
Zaradi boljše razpoložljivosti, nižje cene
in kratkega razpolovnega časa (6 ur) je naj-
več v uporabi Tc-99m, ki oddaja izključno
žarke γ. Ščitnične celice ga privzemajo
s pomočjo NIS, vendar ga ne organificira-
jo oz. vključujejo v sintezo hormonov, iz
žleze se izplavi po 30 minutah. Zato je treba
slikanje z γ-kamero opraviti hitro po apli-
kaciji radiofarmaka (29). Slabost Tc-99m je,
da se lahko kopiči v ozadju ortotopne ali
ektopične ščitnice, npr. v žlezah slinavkah,
kar oteži razločevanje majhnih LT (3). I-123
je v primerjavi z I-131 izključno sevalec γ,
medtem ko je I-131 pretežno sevalec β in
v manjši meri sevalec γ. I-123 ima krajši raz-
polovni čas (13 ur) kot I-131 (8 dni).
Scintigrafija ščitnice z I-123 je zato pove-
zana z manjšo sevalno obremenitvijo in se
v današnjem času veliko pogosteje uporablja
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mr26_2_Mr10_2.qxd  23.6.2026  6:04  Page 223



za diagnozo ETT kot scintigrafija z I-131
(26). Za slikanje lahko uporabljamo planarno
γ-kamero, ki s pomočjo kolimatorja, kristala
in fotopomnoževalk ujame izsevane žarke
γ in jih spremeni v sliko. Z γ-kamero pri-
dobimo dvodimenzionalni prikaz tkiva,
v katerem se je nakopičil radiofarmak.
S kamero SPECT/CT pa združimo tridi-
menzionalne podatke o metabolizmu radio-
farmaka v določenem tkivu/organu (SPECT)
z natančno anatomsko lokalizacijo (CT)
tega tkiva/organa. SPECT/CT v primerjavi
s planarno scintigrafijo natančneje prika-
že anatomsko lego ščitničnega tkiva in
omogoča prikaz majhnih otočkov ETT, ki bi
jih sicer lahko spregledali. Natančna ana-
tomska lokalizacija ETT lahko prepreči
nepotreben kirurški poseg zaradi napačne
diagnoze (5). Med obravnavo naše bolnice
s scintigrafijo s Tc-99m nismo zaznali kopi-
čenja radiofarmaka v ektopični LT, kar so
opisali tudi drugi avtorji (30). Odsotnost
kopičenja Tc-99m se ni ujemala s prisot-
nostjo tiroglobulina v serumu, kar bi nas
ob UZ-odsotnosti ščitnice na običajnem
mestu opozorilo na možnost ETT, četudi
ne bi opazili tvorbe na korenu jezika.
Sicer je neujemanje med prisotnostjo tiro-
globulina v serumu in odsotnostjo priv-
zema radiofarmaka na scintigrafiji šči-
tnice uporabno za ugotavljanje specifične
vrste nepravilnega razvoja ščitnice pri
dojenčkih s kongenitalno hipotirozo (3).
V primeru naše bolnice sta bili za posta-
vitev dokončne diagnoze ključni preiska-
vni metodi scintigrafija ščitnice z I-123 in
predvsem SPECT/CT z I-123, ki je natan-
čno prikazal lokacijo LT ter odsotnost
ortotopnega ščitničnega tkiva.

CT in MRI pokažeta velikost, lokacijo,
priraščanje in morebitno infiltracijo mase
v druga tkiva, zato sta lahko koristni sli-
kovni metodi pri preiskavi bolnikov z ETT.
Še posebej sta uporabni, kadar s SPECT/CT
težko razlikujemo med LT in okolnimi
strukturami ali pa v primeru maligne trans-
formacije LT (12). MRI za razliko od CT bol-

nikov ne izpostavlja sevanju, vendar pa je
postopek dolgotrajnejši in dražji (3).

V primeru sumljivih nodusov v LT je
zaradi izključitve karcinoma treba opraviti
tankoigelno aspiracijsko biopsijo (3, 11, 31).

Zdravljenje
Zdravljenje je odvisno od velikosti in loka-
cije ETT, morebitnih lokalnih simptomov,
funkcijskega stanja, starosti, pridruženih
bolezni in citološkega oz. patohistološkega
izvida (2, 3). Cilj zdravljenja je lajšanje
obstruktivnih simptomov in vzpostavitev
evtirotičnega stanja, še posebej pri otrocih
in ženskah v rodni dobi (13).

V literaturi so stališča o zdravljenju evti-
rotičnih, asimptomatskih bolnikov z ETT
deljena. Večina avtorjev meni, da zdravlje-
nje ni potrebno in svetujejo le redno sprem-
ljanje pri tirologu, nekateri pa za pediatri-
čne ali celo vse bolnike z ETT priporočajo
konzervativno zdravljenje z levotiroksi-
nom, ne glede na prisotnost simptomov (3,
11−13, 32, 33). Pri večini bolnikov naj bi
asimptomatskemu obdobju sledila hipoti-
roza, ki jo je možno preprečiti s preventiv-
nim zdravljenjem z levotiroksinom (13).
Menimo, da pri asimptomatskih in evtiro-
tičnih bolnikih z ETT (izjema je malignom)
zdravljenje z levotiroksinom ni potrebno,
tem bolnikom svetujemo redne letne kon-
trole TSH pri osebnem zdravniku. Če se
pojavi hipotiroza, je potrebno nadomestno
zdravljenje z levotiroksinom. Z normaliza-
cijo ravni TSH se zmanjša tudi prolifera-
cija ščitničnega tkiva, s tem pa se zmanjša
izraženost obstruktivnih simptomov. V pri-
meru LT rezultati te strategije niso povsem
enoznačni, saj nekateri avtorji kljub uved-
bi levotiroksina opisujejo nepomembno
zmanjšanje mase LT, drugi pa poročajo
o znatnem izboljšanju simptomov in zmanj-
šanju mase LT (3, 13, 21, 34, 35). Naša bol-
nica je oktobra 2018 ob sprejemu navaja-
la disfagijo, ki pa je po uvedbi zdravljenja
z levotiroksinom in normalizaciji ravni
TSH izginila, kar podpira domnevo o korist-
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nosti konzervativne terapije pri bolnikih
z lokalnimi simptomi.

Kirurško zdravljenje z ekscizijo LT je
indicirano v primeru krvavitve, razjede,
cistične degeneracije, maligne preobrazbe,
hujših obstruktivnih simptomov, disfagije,
občutka tujka v grlu, obstruktivne spalne
apneje, motenj govora in v primeru slab-
šanja lokalnih simptomov kljub zdravljenju
z levotiroksinom (3, 13, 36). Pred posegom
je treba preveriti morebitno prisotnost
ortotopne žleze. Z ekscizijo LT brez nado-
mestnega zdravljenja bi namreč pri bolni-
kih brez ortotopne žleze povzročili hudo
hipotirozo (3, 27, 28). Pri manjših LT se eksci-
zija izvaja s transoralnim pristopom, za
večje mase pa transoralni pristop lahko
kombiniramo z lateralnim, suprahioidnim
ali transhioidnim. Možni zapleti so nekro-
za jezika in brazgotine na obrazu (3). Redkeje
v literaturi navajajo bolj zapletene kirurške
rešitve, s katerimi skušajo ohraniti vsaj
nekaj ščitnične funkcije in se izogniti doži-
vljenjskemu nadomestnemu zdravljenju. Pri
teh posegih po eksciziji ščitnično tkivo pre-
selijo na ugodnejšo lokacijo, npr. v mišični
prostor na dnu ust, v lateralno faringealno
steno, redko pa v mišico na vratu ali
v podlakti (37−39). Večina bolnikov kljub
temu potrebuje zdravljenje z levotiroksinom
(3). Ena od možnosti zdravljenja LT je tudi
delna transoralna endoskopska ekscizija
(7). Kljub vsem naštetim možnostim je ob
indikaciji za kirurško zdravljenje LT meto-
da izbora še vedno ekscizija (13).

Zdravljenje z I-131 je še ena možnost
zdravljenja simptomatske LT. Inducirano je
predvsem pri bolnikih, ki zaradi fizičnega
stanja ali anatomskih težav niso primerni
za operacijo, in pri bolnikih, ki operacijo
odklanjajo (3, 13, 40). Kontraindicirana je
pri nosečnicah, izogibajo pa se je tudi pri
majhnih otrocih (3, 13). Možni neželeni
učinki so fibroza, s sevanjem povzročen
traheitis, prav tako pa je, kot pri kirurški
eksciziji, kasneje potrebna doživljenjska
terapija z levotiroksinom (3).

Pomembno se je zavedati možnih posle-
dic ohranjanja ščitničnega tkiva na ekto-
pičnem mestu. Opisani so primeri, ko je ETT
zaradi povečanih hormonskih potreb med
nosečnostjo postalo hiperplastično in zakr-
vavelo, kar je povzročilo obstrukcijo zgor-
njih dihalnih poti (41−43). ETT v manj kot
1 % maligno transformira (2, 44). Za pra-
vočasno odkrivanje naštetih težav in ustre-
zno ukrepanje je potrebno redno spremljanje
z UZ in laboratorijskimi testi ščitnične
funkcije (12). V našem primeru se bolnica
z letnimi kontrolami serumske koncenta-
cije TSH spremlja pri osebnem zdravniku.

LT, ki se kaže s hipertirozo, zdravimo
prvenstveno s tirostatiki, večinoma s tia-
mazolom, v poštev pa prideta tudi eksci-
zija in zdravljenje z I-131, zlasti če je
zdravljenje z zdravili neuspešno (3, 22, 45).

ZaKLJUČEK
LT je redko diagnosticirana razvojna ano-
malija, ki jo lahko odkrijemo v katerikoli sta-
rosti in pogosto predstavlja diagnostični
izziv. Lahko je asimptomatska, pogosteje pa
povzroča hipotirozo in/ali lokalne simpto-
me, redki sta hipertiroza in maligna trans-
formacija. Glavni diagnostični metodi za
dokazovanje LT sta planarna scintigrafija
ščitnice s Tc-99m in I-123 ter SPECT/CT
z I-123. Asimptomatski in evtirotični bol-
niki z LT ne potrebujejo zdravljenja, v pri-
meru hipotiroze in/ali blagih lokalnih
simptomov uvedemo nadomestno zdrav-
ljenje z levotiroksinom. Če simptomi kljub
nadomestnem zdravljenju ne izzvenijo, je
potrebno kirurško zdravljenje ali zdravlje-
nje z I-131. Kirurško zdravljenje z ekscizi-
jo je začetna terapevtska izbira v primeru
hujših lokalnih simptomov ali malignomov.
Redke primere hipertiroze zdravimo s tiro-
statiki, ob neuspehu pa prideta v poštev tudi
ekscizija ali zdravljenje z I-131 ter nato
zdravljenje s levotiroksinom. Pri vseh bol-
nikih z LT so ključni redni kontrolni pre-
gledi, s katerimi lahko zaznamo morebitne
zaplete ali spremembe v poteku bolezni.
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