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Soft tissue implantation of thyroid tissue is a very rare event. Needle tract implantation of thyroid carcinoma 
after fine-needle aspiration(FNA) biopsy has been occasionally reported, but implantation of benign thyroid 
tumor tissue is extremely rare. 

Rupture of thyroid tissues during surgery or trauma may cause the thyroid tissue to be implanted and result in 
multiple palpable nodules in soft tissue of the neck.  

Several reports have shown the possibility of implantation of normal or hyperplastic thyroid tissues in soft 
tissue. 

We herein report a case of implantation of adenomatous hyperplastic tissue in the neck along the trochar and 
previous operation site after endoscopic thyroid surgery, which was successfully treated by complete excision. 
 
KEY WORDS：Implantation·Endoscopic thyroid surgery·Adenomatous hyperplasia. 

 

 
서     론 

 

갑상선 결절 중 양성 결절은 대부분 관찰만 하거나 보존적 

치료를 하지만, 몇몇 경우에는 수술적 치료를 요하게 되는데, 

최근에는 미용상의 이점 등으로 내시경 갑상선 절제술이 점

차 선호되고 있다. 

내시경 수술은 수술 후 미용적 만족도가 높은 장점이 있으

나, 상대적으로 긴 수술시간이 필요하고, 종양이 크거나 악성

종양인 경우, 과거에 경부에 수술을 받았던 경우는 시행하기 

어려운 단점도 가지고 있다1-3). 

경부의 내시경 수술은 1995년 Gagner4)에 의해 처음 시도

된 이후 많은 발전을 이루었는데, 처음에는 내시경 수술의 적

응증에 여러 가지 제한이 있었으나, 최근에는 장비 및 수술 

술기의 발달로 적응증이 점차 확대되어 가고 있다. 하지만, 

내시경 수술의 무리한 적용으로 기존에 알려져 있던 단점 외

에 다른 부작용이 유발되기도 한다. 

저자들은 4년 전 갑상선의 선종성 과형성증(adenomatous 

hyperplasia)으로 내시경 갑상선 좌엽 절제술 후 이전 수술 

부위 근처의 연조직과 투관침(trochar) 부위를 따라 선종성 

과형성증 조직이 착상되어 다발성 경부 종괴가 형성된 증례

를 경험하였기에 이를 보고하는 바이다. 
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촉지되는 종괴를 주소로 내원하였다. 어머니가 갑상선 유두암

으로 갑상선전절제술을 받은 가족력 외에는 특이할 사항은 없

었다. 환자는 12세 때 갑상선 여포상 종양이 의심되어 좌측 

경부에 4개의 투관침을 삽입하는 내시경 갑상선 좌엽 절제술

을 외부병원에서 받았는데, 당시 조직병리 진단은 선종성 과

형성증(크기 4×3.5cm, 무게 12.7gram)이었다. 수술 2개월 

후에 잔존 갑상선 우엽의 비대로 본원으로 전원 되어 초음파 

검사로 동질(isoechoic)의 여러 개의 결절들이 갑상선 우엽

에서 발견되었다. 그러나 환자 자의에 의해 약 3년 간 추적이 

안되었다가, 우측 갑상선 비대가 지속되고 좌측 갑상선 수술 

부위 외측 측경부 연조직에 다발성 경부 종괴가 촉지되어 다

시 내원하게 되었다. 

갑상선 기능 검사는 모두 정상 소견을 보였다. 경부 초음파 

검사에서 우측 갑상선 내에 여러 개의 경계가 명확한 결절들

과 좌측 경부 연조직 여러 곳에 난형의 결절들이 피하층과 

근육층에서 관찰되었다(Fig. 1). 경부 컴퓨터 단층 촬영에서 

잔존 갑상선 우엽은 다발성 결절들에 의해 대치되어 있었고, 

좌측 경부 내경정맥 림프절군 근처와 목 중앙에서 갑상선 조

직과 동일한 조영 증강 정도를 보이는 0.5~1.0cm 크기의 

다발성 결절성 병변들이 관찰되었다(Fig. 2). 좌측 경부 연조

직의 결절에서 초음파 유도하 세침흡입조직검사(FNAB)를 

시행하였으나 갑상선암을 시사하는 소견은 발견되지 않았다. 

수술은 잔존 갑상선 우엽 절제술 및 광범위 다발성 경부 연

조직 결절 절제술을 시행하였으며, 수술 후 별다른 합병증 없

이 순조로운 회복을 하였다. 수술 소견으로 잔존 갑상선 우엽

의 크기는 9.0×6.5cm, 무게는 67.8gram이었고, 좌측 경부 

피하층 및 근육층, 갑상선 아래 경부 중앙 피하층에 여러 개

의 결절성 병변이 관찰되었다(Fig. 3). 이들 결절들의 위치는 

이전의 수술 부위 및 투관침의 위치와 거의 일치하였다(Fig. 4). 

수술 후의 병리 조직 검사에서 잔존 갑상선 및 좌측 경부 연

조직의 다발성 결절성 병변들은 모두 선종성 과형성증으로 확

인되었다(Fig. 5). 환자는 수술 후 3일째 별다른 문제없이 

A B

Fig. 1. Neck ultrasonographic findings. A：Isoechoic huge mass in the right thyroid gland. B：Multiple echogenic oval shape masses
are seen in the subcutaneous fat layer and muscular layer. 

A B

Fig. 2. Neck CT findings. A：Diffuse enlargement of right thyroid gland with multiple low-attenuated nodules. B：Multi-focal enhancing
nodular lesions were seen in the soft tissue of left neck. 

Fig. 3. Operative findings：diffuse enlargement of remnant thyroid
and multiple implanted adenomatous hyperplastic thyroid
tissues(Remnant thyroid gland：9.0×6.5cm, 67.8gram). 
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퇴원하였으며, 갑상선 호르몬 보충요법으로 Levothyroxine 

0.2mg/day를 복용하며 현재까지 별 문제 없이 건강하게 생

활하고 있다. 

 

고     찰 
 

갑상선 결절은 내분비질환 중 가장 많은 빈도를 보이는 병

변 중 하나로 촉진으로 알 수 있는 결절은 전 인구의 4~7%

에서 발견되고5), 부검 예나 초음파에서 발견되는 갑상선 결절

을 포함하면 30~50%에 이르는 것으로 알려져 있다6). 

최근 건강검진의 대중화와 경부 초음파 진단술의 발달로 갑

상선 결절이 많은 빈도로 발견되나 대부분은 양성이며, 이들 

양성 결절의 치료방침에 대해서는 아직 의견이 분분한 실정이

다. 원칙적으로 양성 결절은 크기가 작은 경우에는 정기적으

로 추적 관찰만 해도 되나, 경우에 따라서는 보존적 요법으로 

경화요법(sclerotherapy)이나 고주파치료(radiofrequency 

ablation, RFA)를 시행하기도 한다. 양성 결절에서 수술이 필

요한 경우는 반복적인 낭종 형성, 반복되는 출혈, 진행되는 

여포성 과증식, 기도 압박, 연하통, 연하곤란, 호흡곤란 등의 

압박 증상, 미용적인 문제, 기능성 결절, 암에 대한 공포, 환

자가 원할 때 등이 있다7)8). 최근에는 미용상의 이점 등으로 

고식적 갑상선 절제술보다 내시경 갑상선 절제술이 점차 증

가하고 있는 추세에 있다. 

내시경 경부 수술은 1995년 Gagner4)에 의해 부갑상선 절

제술에서 처음으로 시도되었고, 1996년 Huscher 등9)에 의

해 내시경 갑상선 일엽 절제술이 시행되었으며, 그 후 Shimizu 

등10)의 무기하 내시경 수술, Ogami 등11)의 유방 접근술, Ikeda 

등12)의 액와 접근술 등 다양한 접근 방식의 내시경적 갑상선 

절제술이 소개되고 있다. 국내에서도 2000년 Park 등13)이 

Ogami 등11)의 유방 접근술을 처음 시도한 이래, 현재 많은 의

료기관에서 다양한 방법으로 시행되고 있다. 하지만, 본 증례

처럼 내시경 수술의 무리한 적용과 수술 중 종괴가 부서지는 

경우는 알려져 있던 부작용 외에 다른 문제가 유발되기도 한

다. 본 증례의 경우 처음 수술 때 갑상선 결절의 크기가 약 

4×3.5cm, 12.7gram으로 비교적 큰 종양이었고, 금번 수술 

소견에서 보이는 경부의 다발성 결절의 위치가 이전 수술 부

위 및 투관침의 위치와 일치하는 것을 볼 때, 처음 내시경하 

갑상선 절제술 시행 시에 종괴가 절단되었을 가능성이 높고, 

절단된 갑상선 조직편들이 경부의 연조직에 착상되어 다시 선

종성 과형성을 한 것으로 생각할 수 있다. 

갑상선 조직의 연조직 착상은, 갑상선암이 수술 전 세침흡

입조직검사에서 바늘 침관(needle tract)에 착상이 되는 경우

는 있으나14-16), 본 증례와 같이 양성 갑상선 결절 조직이 착

상되는 경우는 극히 드물다. 하지만 정상 갑상선 조직 또는 

갑상선 기능항진증 환자의 갑상선 조직이 연조직에 생착이 되

었던 것이 관찰된 것으로 보아, 세포 증식이 활발한 양성 갑

상선 결절 조직들이 연조직에 생착될 가능성은 충분히 있다

고 유추된다17)18). 

Harach 등19)은 갑상선 절제술 1~26년 후에 경부 연부 조

직에 갑상선 조직의 착상이 있었던 9예를 보고하면서, 9예 모

두 처음 수술 시 종괴의 절단이 있었다고 하였고, 이와 같은 

결과로 갑상선 결절 수술 시에는 결절절제술(nodulectomy) 

보다 일괄 엽절제술(en bloc lobectomy)이 안전할 것이라

고 하였다. 

내시경 수술 기구의 발달과 술기의 발달로 갑상선 수술의 

분야에서도 내시경 수술 빈도가 점차 증가하고 있으나, 무리

한 내시경 수술의 적용은 본 증례와 같이 예상치 못한 결과를 

초래할 수 있다. 이와 같은 합병증을 줄이기 위해서는 내시

경 수술의 적응증을 좀 더 엄격하게 적용할 필요가 있다. 즉 

양성 갑상선 결절이라 하더라도 크기가 큰 경우에는 내시경 

갑상선 절제술보다는 고식적 갑상선 절제술이 더 안전할 것

으로 생각되며, 내시경 수술을 하는 경우에는 종괴가 절단되

지 않은 일괄 갑상선 엽절제술(en bloc thyroid lobectomy)

2mm trochar 

10mm incision
：5mm trochar

5mm trochar

5mm trochar 

Fig. 4. Trochar incision site at initial operation.

CK19 Galectin 3

Fig. 5. Histologic findings of adenomatous hyperplasia. There were
focally positive for Immunohistochemical staining, Cyto-
keratin-19 and Galectin-3. However, generally this case
was compatible with adenomatous hyperplasia. 
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이 시행되도록 노력해야 할 것이다.  
 

중심 단어：착상·내시경 갑상선 수술·선종성 과형성증. 
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