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Thyroid Hemiagenesis

Beom Seok Ko, M.D., Kweon Cheon Kim, M.D. and Hak 
Yeon Bae, M.D.1

Thyroid anomaly are rare embryological condition. The failure 
of the development of one lobe leading to unilateral agenesis 
is the rarest of all the thyroid anomalies, The cause of 
unilateral agenesis is unknown. Thyroid hemiagenes is com-
mon in females (3：1) with the left lobe being absent. The 
common disease in the remaining lobe is a benign adenoma, 
a multinodular goiter, hyperthyroidism, chronic thyroiditis, and 
rarely carcinoma. The most common pathology involved in 
thyroid hemiagenesis is hyperthyroidism. This report the 
case of a 57-year-old woman with a right thyroid hemiage-
nesis. (J Korean Surg Soc 2003;65:69-71)
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서      론

  갑상선 반쪽 무형성증은 1866년 Handfield-Jones가 처음 

보고하였으며(1) 갑상선의 한쪽엽이 형성되지 않는 매우 드

문 선천성 갑상선 질환으로 갑상선 질환이 있는 환자 중 

약 0.1% 미만에서 보고되고 있다.(2) 남녀 발생 빈도는 약 

1：3으로 여자에서 많고, 우엽보다는 좌엽에서 4배 정도 호

발하며, 50% 정도에서는 협부가 존재한다고 한다.(3,4) 갑상

선엽의 반쪽 형성부전 자체는 아무런 증상이 없으며(5) 다

른 갑상선 질환 때문에 검사나 수술로 인하여 우연히 발견

되는 경우가 많다. 동반되는 갑상선 질환으로는 갑상선 기

능 항진증이 가장 많고 그 이외에 선종성 갑상선종, 다발성 

결절, 만성 갑상선염, 점액성 수종 등이 보고되고 있으며 드

물게 갑상선암이 동반되기도 한다.(2) 본 저자들은 최근 갑

상선 종괴를 주소로 내원한 환자에서 갑상선 주사 소견상 

협부를 동반한 우측의 갑상선 반쪽 무형성증 1예를 경험하

였기에 이에 관한 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

  환  자: 전○○, 57세, 여자.

  주  소: 좌측 경부 종괴

  과거력: 신장염(30년 전)

  가족력: 언니가 양측 갑상선선종으로 수술 시행.

  현병력: 수 년 전부터 우연히 동통이 없는 좌측 갑상선 

종괴가 촉진되었으나 별다른 처치 없이 지켜보던 중 약 8개

월 전부터 크기가 증가되는 소견을 보여 정밀 검사 및 치료 

위해 내원.

  이학적 소견: 좌엽에 단단하고 잘 움직이는 약 3×5 cm 

크기의 종괴가 촉지되었으며 우엽은 촉지되지 않았고 주위

의 임파선 종대 등과 같은 다른 이상소견 및 애성은 관찰되

지 않음(Fig. 1).

  검사소견

  1) 갑상선 기능 검사; T3: 140.9 ng/ml (60～190 ng/ml), T3 

uptake: 29.3% (24～32%), free T4: 0.88 ng/ml (0.70～1.80 ng/ 

ml), TSH: 4.85 uIU/ml (1.25～4.0 uIU/ml)로 TSH만 약간 증

가 소견 보였을 뿐 나머지는 정상범위였다.

  2) 갑상선 초음파 소견; 좌엽은 비대한 소견 외에 특별한 

병변은 없었으며 우엽 및 협부는 관찰되지 않음(Fig. 2).

  3) 갑상선 스캔; 좌엽은 이질성 소견을 보이며 커져 있었

으며 우엽 및 협부는 보이지 않음(Fig. 3).

  4) 세침흡인세포검사; 증식된 여포세포들이 관찰되었으

며 악성세포는 관찰되지 않음(Fig. 4).

  임상경과: 좌엽에 촉지되는 종양이 있었으나 미세 흡입 

세포진 검사상에 증식된 여포 세포들만 관찰되며 악성세포

는 관찰되지 않아 현재 외래 추적 관찰 중임.
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Fig. 3. No radioactivity in the right lobe of the thyroid gland. Left 

lobe of thyroid gland is enlarged with heterogenous radio-

activity.

Fig. 2. Non-visualization of right lobe and isthmus portion of 

thyroid gland. and left lobe of thyroid gland is hypertro-

phied but has no abnormal mass.

Fig. 1. The area which left lobe of thyroid gland is located in is 

swollen as compared with right lobe.

Fig. 4. Hyperplastic follicular cells were noted. but there were no 

malignant cells. Right gimsa stain (×200).

고      찰

  갑상선은 배자발생 때 최초로 나타나는 내분비기관으로 

수정 후 24일경에 원시 인두바닥(primitive pharyngeal floor) 

의 내배엽 부분이 두꺼워지는 것으로 시작한다. 이 두꺼워

진 부분은 아래로 자라나 주머니 모양의 thyroid diverticulum

을 형성하고 태아가 성장함에 따라 내려오면서 생긴 갑상

설관은 소실되게 된다. 선천성 갑상선 기형은 이런 갑상선 

발생 과정 중 갑상선 자체가 형성이 안 되거나, 갑상설관이 

소실되지 않고 지속적으로 남아 있는 경우, 혹은 갑상선이 

본래의 위치 이외의 곳에 나타난다. 한쪽 엽에 형성장애가 

있는 반쪽 무형성증은 아주 드문 선천성 갑상선 질환으로 

1886년 Handfield-Jones가 처음 발표한 이래(1) 1995년까지 

120건 정도만이 보고되었다.(6) 정확한 발생 빈도는 대부분 

다른 갑상선 질환으로 병원에 찾아오는 환자들에게서 진단

이 되므로 알기 어려우며 실제보다 적게 추정될 가능성도 

있다. 부검을 통한 연구에서 Marshall은 어린이 60예에서 1

예,(7) Harada 등은 1,007예의 부검에서 한 예도 없었다고 

한다.(8) 동위원소를 이용한 갑상선 주사에 의한 영상진단

에 의한 발견은 Maganini 등은 1,700예에서 1예,(9) Ham-

burger 등은 7,000예에서 4예가 있었으며(3) Harada 등은 

12.456환자의 갑상선 절제술 중 7예를 경험했다는 보고가 

있다.(8) 남녀비는 3：1로 여자에서 많으며, 우엽보다는 좌

엽에 4배 정도 많이 발생하는 것으로 알려져 있다.(3)

  갑상선 반쪽 무형성증의 발생 원인에 대해서는 현재까지 

확실히 알려진 것은 없으나 태생기에 양측엽으로 분화해야 

할 thyroid anlage의 편측 이동에 의해서일 것이라는 견해가 

있으며(10) 갑상선염 후에 발생된 위축 혹은 정상적인 갑상

선엽의 비대칭 현상이 극심한 경우로 설명하기도 한다.(3)

가족력은 확실치 않으나 자매간 발생한 경우가 한 예 보고

되었다.(11)
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  갑상선엽의 반쪽 형성부전은 증상이 없으며(5) 다른 갑상

선 질환 때문에 갑상선 스캔을 하거나 수술을 할 경우 발견

된다. 갑상선 반쪽 무형성증과 관련된 질환들은 다발성결

절, 만성갑상선염, 갑상선 기능 항진증 등이며 드물게 갑상

선암이 동반되며, 이 중 갑상선 기능 항진증이 가장 많이 

동반되는 질환으로 알려져 있다.(2) 갑상선 한쪽 엽의 형성 

부전이 이렇게 다양한 질환과 관련되어 나타나는 이유로는 

갑상선 반쪽 무형성증 자체로는 아무런 증상이 없어 발견

이 되지 않고 있다가 반대측엽의 질환으로 인하여 검사 중 

발견되는 경우로 인한다고 생각된다. 하지만 갑상선 질환

을 가진 환자 중에서도 0.1% 미만의 빈도로 갑상선 반쪽 

무형성증이 보고되고 있다.(2) 갑상선 반쪽 무형성증과 감

별을 요하는 질환으로는 자율신경성결절로 인하여 결절의 

조직이 억제되는 경우, 편측갑상선에 염증성 질환이 있는 

경우, 편측에 원발성종양 또는 악성종양의 전이가 있는 경

우, amyloidosis 같은 침윤성 질환이 편측에 침범한 경우가 

있다. 갑상선 반쪽 무형성증과 이들 질환과의 감별방법으

로는 갑상선자극호르몬 투여 후 갑상선 주사를 시행하면 

갑상선 반쪽 무형성증에서는 투여 전과 변화가 없으나, 억

제된 갑상선 조직, 염증성 갑상선 조직, 종양 조직, 침윤성 

질환 조직에서는 투여 전에는 보이지 않았던 영상이 어느 

정도는 나타난다고 한다.(12) 그러나 Pierluigi 등(13)은 갑상

선 자극 호르몬 자극검사 및 갑상선 주사로 갑상선반쪽 무

형성증으로 진단이 되었던 7예의 여자 환자에서 갑상선 초

음파 검사를 시행하여 이들 중 3예에서만 갑상선 반쪽 무형

성증으로 진단하여 갑상선자극 호르몬에 반응하지 않는 

functional hemiagenesis가 있음을 보고하였다. 그러나 최근

에는 갑상선 스캔, 초음파, 경부 단층촬영 등이 갑상선 반쪽 

무형성증의 확진에 쉽고 정확한 방법으로 쓰여지고 있다.

  한쪽엽이 없는 경우 촉지상 병변측의 갑상선이 만져지지 

않으며, 갑상선 스캔상 “하키스틱”을 보이게 되며, 협부와 

한쪽엽이 없는 경우에는 기관지의 ring이 만져지는 경우가 

있거나, sternomastoid muscle의 기시부위가 무형성측으로 

목 중앙선을 넘어가 있는 경우도 있다.(14) 

결      론

  좌측 갑상선 종괴를 주소로 내원한 상기 57세 여자 환자

는 외견상 sternomastoid muscle의 비대칭 소견을 보이고 있

었으며, 촉지상 기관지의 ring이 만져지며 우엽은 촉지되지 

않았고 협부의 부재로 갑상선 스캔상 전형적인 “하키스틱”

은 보이지 않았다. 비후된 좌측엽에서 시행한 흡입 세포진 

검사상 악성세포가 관찰되지 않아 외래 추적관찰 중이며 

국내에서 보고가 많지 않아 문헌고찰과 함께 보고하는 바

이다.
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