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서      론
  

  진단방법의 발달과 검진의 증가로 수술적 치료가 필요한 

갑상선종양환자가 증가하고 있다.

  그러나 고식적 갑상선수술방법은 경부전면에 긴 절개창

과 피판박리를 필요로 하므로 영구적인 반흔과 감각이상을 

유발한다. 이런 이유로 환자의 대부분이 여자인 갑상선질

환의 경우 경부전면부의 흉터는 수술적 치료를 망설이는 

원인이 되어 왔다. 최근 수술기구의 개발과 수술방법의 발

달로 거의 모든 외과수술에서 내시경을 이용한 수술이 시

행되어지고 있다. 갑상선 및 경부수술에도 1996년에 Ganger

등(1)에 의해 처음으로 내시경을 이용한 부갑상선수술을 성

공하여 보고하였고 1997년에 Hscher등(2)이 내시경을 이용

한 갑상선수술을 보고한 이후로 여러 가지 접근방법의 내

시경을 이용한 갑상선수술방법이 시행되어지고 있다.(3-7) 

또, 2001년에 박등(8)이 최소침습갑상선절제술이 적은 절개

창으로도 간단하면서도 안전하게 시행할 수 있는 수술방법

이라고 보고하였다. 저자들은 최소침습갑상선절제술과 액

와부 접근법을 이용한 무기하 내시경갑상선절제술, 고식적

갑상선절제술을 시행하고 결과를 후향적으로 비교분석하

여 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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post operative analgesics were the lowest in minimal 
invasive open thyroidectomy than other groups (P＜0.019). 
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다. 수술 전 진단은 경부초음파검사(ultrasonography)와 세침

흡입세포검사(fine needle aspiration cytology)로 하였으며 내

시경하 갑상선절제술과 최소침습갑상선절제술은 갑상선결

절의 크기가 직경 40 mm 이하인 경우에만 시행하였다. 내

시경하 갑상선절제술(endoscopic thyroidectomy with axillary 

approach)을 20예에서 시행하였고 최소침습갑상선절제술

(minimally invasive open thyroidectomy)이 17예, 고식적 갑상

선절제술(conventional thyroidectomy)이 23예였다. 수술 중 

고식적 갑상선절제술로의 전환은 없었으며 모두 일엽절제

술만을 시행하였다.

  액와부접근을 통한 무기하 내시경적 갑상성선절제술의 

수술 전 준비와 자세는 고식적 수술방법과 동일하며 병변

측 팔을 올려 액와부를 노출시킨 후 30 mm 정도의 절개를 

한 후 대흉근 상위부를 통해 목근(platysma)하층을 노출시

키고 전기소작기와 수술가위로 쇄골 부위까지 박리를 하여 

충분한 목근하공간(subplatysma space)을 만든 다음 무기견

인기(gasless retracter)를 설치 후 30도 내시경을 삽입하고 내

시경 가위와 박리기를 사용하여 복장목뿔근(sternohyoid 

muscle)으로부터 흉쇄유돌근(sternocleidomastoid muscle)을 

박리하여 공간을 확보한다. Ultrasonically activated scalpel 

(Harmonic scalpel, Johnson & Johnson medical, USA)을 사용

하여 복장방패근(sternothyroid muscle)을 분리한 후 갑상선

을 노출시킨 다음 갑상선 상부를 수술자방향으로 당기면서 

박리하고 Harmonic scalpel을 사용하여 상위갑상선동맥(su-

perior thyroidal artery)를 절단하고 갑상선 상부를 절제한다.

하위부는 갑상선을 위로 밀면서 Harmonic scalpel을 이용하

여 흉선과 주위조직으로부터 갑상선을 분리한 후 갑상선을 

중앙부로 밀면서 반회후두신경(reccurrent laryngeal nerve)을 

확인 후 Harmonic scalpel을 사용하여 갑상선을 기도로부터 

분리하고 갑상선협부에서 절제한다. 제거된 갑상선은 액와

부를 통해 꺼내고 충분한 지혈 후 흡입배액관을 설치 후 

액와절개부를 봉합하고 수술을 마친다. 

  최소침습갑상선절제술(minimally invasive open thyroidec-

tomy)의 수술전준비와 자세는 고식적 갑상선절제술과 같고 

병변측 경부에 피부주름을 따라 30∼40 mm의 피부절개를 

한후 목근(platysma), 띠근(strap muscle)을 전기소작기로 분

리하고 갑상선이 노출되면 띠근 아래에서 상하부를 박리한

다. 상갑상선동, 정맥을 확인 후 결찰하고 갑상선하위부를 

분리한 후 반회후두신경손상과 부갑상선보존에 주위하면

서 하부갑상선 동, 정맥을 확인 후 결찰한다. 그 다음에는 

고식적 방법과 같이 갑상선을 제거하고 분리된 띠근을 봉

합하고 지혈 후 목근과 피부를 봉합한다. 배액관은 설치하

지 않았다.

결      과

  환자의 성별 및 나이분포는 여자 42명, 남자 8명이었고 

평균연령은 내시경적 방법이 33.2±12.5세(16∼60세), 최소

침습적 방법이 41.0±13.6세(4∼63세), 고식적 방법이 43.1

±15.6세(23∼77세)였고 세 군 간의 통계적 차이는 없었다. 

병변위치는 우측이 36명 좌측이 24명이었고 수술방법은 내

시경하 갑상선절제술이 20명, 최소침습갑상선절제술이 17

명, 고식적 갑상선절제술이 23명이었다. 평균수술시간은 각

각 155.75±28.4분(100∼210분), 76.4±20.4분(50∼120), 92.08

±16.99분(55∼120분)으로 내시경적 방법이 다른 방법에 비

해 길었고(P＜0.000) 재원기간은 각각 4.05±1.43일(3∼9

일), 1.59±0.62일(1∼3일), 2.38±0.92일(1∼4일)로 최소침습

방법이 가장 짧았고 내시경방법이 가장 길었다(P＜0.000). 

종양의 크기는 각각 22.85±7.78 mm (7∼40 mm), 19.82±

8.64 mm (4∼40 mm), 32.50±13.78 mm (10∼60 mm)로 주로 

종양크기가 큰 경우에는 고식적 방법이 시행되었다(Table 

1). 병리결과는 여포성선종(follicular adenoma)이 수술방법

Table 1. Clinical characteristics and surgical parameters
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Endoscopic (n=20) Minimalinvasive (n=17) Conventional (n=23) P value*
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (years)  33.0±12.5 41.1±13.6 43.1±15.9 0.061

Gender (male/female)   0/20  4/13   4/19

Side (right/left) 12/8 9/8 15/8

Size of tumor (mm) 22.9±7.8 20.7±8.6 32.7±14.0  0.001

Weight of resected thyroid (g) 16.9±7.0 13.7±4.6 30.7±18.0  0.000

Operative time (min.) 155.7±28.4 76.5±20.4 90.9±16.2  0.000

Hospital stay (days)  4.0±1.4 1.6±0.6 2.4±0.9  0.000

Number of patients who required analgesics  10/20  2/17 13/23

Amounts of analgesics (ampule) 0.75 0.12 0.74  0.019

Complications   1    1    0  
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*P value was obtained through the ANOVA.
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에 따라 8예, 3예, 7예였고 선종성과증식증(adenomatous 

hyperplasia)이 각각 10예, 11예, 13예, 유두상미세암(papillary 

microcarcinoma)이 각각 1예, 2예, 2예였다. 허슬세포선종

(Hurthle cell adenoma)이 최소침습수술에서 1예 있었고 여

포성 갑성선암(minimally invasive follicular cancer)이 내시경

적 방법에서 1예, 고식적 방법에서 1예 있었다(Table 2). 수

술 후 투여된 진통제(NSAIDs)의 양은 각각 0.75병, 0.12병, 

0.74병으로 최소침습방법이 수술 후 사용량이 가장 적은 것

으로 나타났다(P＜0.019). 수술 후 합병증은 내시경방법을 

시행한 경우에 상처부종이 1예 있었고, 최소침습방법에서 

혈종형성이 1예 있었다. 선문 조사를 통한 수술에 대한 만

족도는 내시경갑상선절제술을 시행한 경우에 16명중 14명

이 미용적인 면에서 만족, 2명이 보통이었고 최소침습갑상

선절제술을 시행한 경우는 14명 중 9명이 만족, 4명이 보통, 

1명이 불만족, 고식적 방법을 시행한 경우는 23명중 만족이 

8명, 보통이 8명, 불만족이 5명, 무응답이 2명이었다(Fig. 1).

고      찰

  1996년에 Gagner등(1)에 의해 내시경적 방법이 부갑상선

수술에 적용된 이후로 여러 가지 변형된 방법의 내시경을 

이용한 갑상선 수술방법들이 개발되어 소개되고 있다. 수

술범위도 일부 기관에서는 양성 결절성 갑상선질환뿐만 아

니라 조기갑상선암과 그레이브병에까지도 시행되고 있다. 

내시경적 방법은 접근방법에 따라 경부접근법, 흉부접근법, 

액와부접근법으로 크게 나뉘고 이산화탄소가스(CO2)를 사

용하는 경우와 가스 대신 다양한 견인기를 사용하는 경우

가 있다. CO2가스를 사용한 경우는 박리범위가 작아 기술

적으로 용이하고 수술에 의한 손상이 적지만 피하기종, 이

산화탄소 분압(PaCO2) 상승, 빈맥 등의 합병증이 발생할 수 

있고 지혈이나 수술시야 확보 면에서 어려움이 있다. 무기

하견인기를 사용하는 경우는 이산화탄소 가스 주입 시 발

생할 수 있는 합병증을 예방할 수 있고 수술 중 전기소작기

나 Harmonic scapel에 의해 발생하는 연기를 제거하기 용이

하므로 깨끗한 수술시야를 확보할 수 있고 지혈술기나 수

술 술기 숙달이 용이하다. 그러나 견인장치 삽입에 필요한 

공간확보를 위해 넓은 범위의 조직박리가 필요하고 과도한 

견인으로 인해 수술직후의 통증이나 불편감이 유발되는 단

점이 있으나 이런 문제는 한 달 이내에 거의 없어진다.(9) 

액와접근법은 양측성의 갑상선 종양이나 그레이브병에서 

시행하기에는 술기상 어려움이 있으며 먼거리에서 접근하

므로 넓은 범위의 조직박리가 필요한 단점이 있는 반면 절

개창이 액와부에 있으므로 미용적인 면에서 가장 우수하고 

갑상선 측면에서 접근하므로 넓은 수술시야가 확보되므로 

수술이 용이할 뿐만 아니라 반회후두신경과 부갑상선을 확

인하고 보존하는 데 다른 방법에 비해 우월한 것으로 알려

져 있다.(3) 본 저자들의 경험에서도 과도한 견인기 사용으

로 인한 수술상처 부종이 1예 있었고 액와부 수술창에 미세

한 비후성 흉터가 4예에서 발생하였다. 시행 초반기에는 수

술시간이 길었으나 수술기술 숙달이 비교적 용이하여 10예 

정도의 경험 후에는 고식적 방법에 비해 큰 차이없이 수술

시간이 걸렸으며 반회두신경손상은 없었다. 재원기간은 내

시경적 방법이 다른 방법에 비해 길었지만 이는 배액관을 

30 cc 미만으로 배액될 때까지 기다려 제거함을 원칙으로 

하였기 때문이며 배액관을 40 cc 미만 시 제거하면 부작용 

없이 재원기간을 줄일 수 있을 것으로 생각한다. 수술적용 

Fig. 1. Operation wound scar (A) endoscopic thyroidectomy. (B) Minimal invasive open thyroidectomy. (C) Conventional thyroidectomy.

A B C

Table 2. Pathologic diagnosis
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Minimal
Endoscopic Conventional

invasive
(n=20) (n=23)

(n=17)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Follicular adenoma 8 3 7

Adenomatous hyperplasia 10 11 13

Hurthle cell ademona 1 0 1

Papillary carcinoma* 1 2 2

Follicular carcinoma
† 0 1 0

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*micropapillary thyroid cancer; †minimally invasive follicular 

thyroid cancer.
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범위와 시간, 미용적 우수성에 있어 여러 방법간의 차이는 

있지만 고식적 방법에 비해 우수한 것으로 보고하고 있다. 

그러나 내시경적 방법은 미용상의 장점 이외에는 다른 방

법과 비교해서 아직까지는 월등히 우수한 점이 없고 최소

침습법이나 내시경방법 모두 제한된 경우에만 가능하다. 

갑상선암에 대한 수술적 치료에 있어서 수술범위에 대한 

논란이 있지만 1 cm 미만의 유두상미세암이나 4 cm 미만의 

최소침습성 여포성암인 경우는 갑상선 일엽절제술만으로

도 충분하다고 보고되었고(8) 여러 기관들에서 갑상선암이

나 그레이브병의 치료를 위해 갑상선 전절제술(total thy-

roidectomy)이나 선택적 림프절곽청술(selective lymphnode 

dissection), 양측성 갑상선 아전절제술(bilateral subtotal thy-

roidectomy)(10,11)에 대해서도 시도되고 있어 앞으로는 적

용범위가 확대될 것으로 기대된다. 1999년 박등에 의해 소

개된 최소침습적방법은 절개창의 위치를 수술부위에 가장 

가깝게 하여 피부피판형성을 시행하지 않고 작은 수술절개

창으로 갑상선수술을 시행함으로 수술로 인한 손상범위를 

최소화하고 수술절개창의 위치에 따라 갑상선일엽절제술

뿐만 아니라 갑상선전절제술과 작은 범위의 림프선곽청술

도 가능하다. 2001년에 박등(8)이 발표한 바에 따르면 최소

침습 갑상선절제술이 중간 크기 이하의 결절성 갑상선질환

의 치료에 있어서 고식적 방법에 비해 안전하고 보다 간단

하고 빠르며 미용적인 면에서도 우수하고 배액관설치가 필

요하지 않아 재원기간을 줄이고 수술 후 불편감이 적다고 

보고하였다.(6) 본 연구에서도 수술시간, 재원기간이 가장 

짧고 수술 후 통증도 가장 적은 것으로 나타났다. 

  내시경 갑상선절제술과 최소침습 갑상선절제술은 고식

적 방법에 비해 수술적 손상 정도를 감소시키고 미용적인 

장점을 보인다. 본 연구에서는 내시경을 이용한 수술 술기 

숙달이 부족하고 환자선택이 균등하지 않아 정확한 비교평

가가 아니지만 내시경갑상선절제술은 그 동안 수술적 치료

를 망설이게 했던 수술흉터 문제를 최소화함으로써 환자들

에게 치료의 선택의 폭을 확대할 수 있는 기회를 주었다. 

재원기간과 수술시간은 고식적 방법에 비해 우수하지 않았

지만 경험이 축적되면 극복할 수 있을 거라고 생각한다. 최

소침습 갑상선절제술은 경부에 적은 수술흉터만 남기고도 

고식적 방법에 비해 안전하고 간편하며 재원기간을 줄일 

수 있어 제한적이지만 고식적 수술방법 시 생기는 여러 문

제를 해결할 수 있는 방법이라고 생각한다.

결      론

  액와접근법을 통한 내시경 갑상선절제술은 수술반흔으

로 인한 부작용을 최소화할 수 있으므로 미용적인 결과를 

중요시 하는 환자에게는 좋은 치료방법이라고 생각되며 최

소침습 갑상선절제술은 좀 더 단순하고 안전하며 빠른 수

술적 치료를 가능하게 하였다. 이런 새로운 수술방법은 수

술로 인한 손상과 부작용을 최소화하여 결절성 갑상선질환

의 수술적 치료를 더 용이하게 할 수 있고 환자에게도 치료

방법을 다양하게 선택할 수 있는 기회를 제공할 수 있다고 

생각한다.
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