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쇄골하 단일 절개를 통한 무기하 내시경 갑상선 절제술의 유용성
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Feasibility of Gasless Endoscopic Thyroid Sur-
gery through a Single Infraclavicular Approach

Chang-yeol Shin, M.D., Kwang-man Lee, M.D. and 
Un-jong Choi, M.D.

Purpose: Several approaches in endoscopic thyroid surgery 
have been developed to avoid large scars on the anterior 
neck. We assessed the feasibility and cosmetic benefit of 
performing gasless endoscopic thyroid surgery through a 
single infraclavicular approach. 
Methods: Thirty-one patients with a benign thyroid mass on 
sonography received gasless endoscopic thyroidectomy 
through a single infraclavicular approach. A 5-cm in-
fraclavicular incision was created laterally, depending on the 
distance from the clavicle to the thyroid mass, but which 
would be completely hidden by a V-shaped shirt collar. In 
some cases, hand-assisted vessel ligation was performed 
through this incision. 
Results: The study included 26 female patients (out of 31), 
and the mean age was 38.2 years old (range, 14 to 70). 
All patients received a unilateral thyroid lobectomy, with or 
without isthmectomy, and tumors were benign (follicular ad-
enoma in 12 and adenomatous hyperplasia in 19). A re-
current laryngeal nerve was identified in all cases. The 
mean operation time was 162.5 min (range, 100 to 300 
min). No patients required conversion to conventional open 
surgery or showed postoperative bleeding, even without 
drainage. Hoarseness occurred in 1 patient with injury of 
the recurrent laryngeal nerve, which was repaired through 
the same incision and recovered within 6 months. Tempo-
rary hoarseness occurred in another 3 patients, but recov-
ered within 3 months. 
Conclusion: Gasless endoscopic thyroidectomy through a 
single infraclavicular approach improved cosmetic outcomes 
and allowed for bleeding control through hand-assisted liga-
tion of vessels. Therefore, the technique is suitable for sur-

geons inexperienced in endoscopic thyroidectomy. (Korean 
J Endocrine Surg 2008;8:194-199)
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서      론

  탁월한 미용 효과와 안전성 확보로 최근 내시경 갑상선 수

술은 빠른 발전을 해오고 있다.(1) 전경부에 흉터를 피하고자 

측경부, 전흉부, 액와부, 혹은 유륜 주위 등의 절개를 통해 무

기하 혹은 CO
2 기체하의 다양한 방법이 소개되고 있다.(2-6) 

양성 갑상선 질환에 국한되어 시행해왔던 이 술식을 최근에

는 림프절 곽청의 시행으로 악성 질환까지 적용 범위를 넓히

려는 노력이 있다.(7,8) 하지만 이러한 여러 방법들과 대상 환

자에 대한 명확한 기준은 아직은 없으며, 시술자의 선호도와 

숙련에 따라 한두 가지 수술방법을 사용하고 있다.

  따라서 내시경 갑상선 수술을 처음으로 시작하는 시술자

에게는 어느 방법이 우월하고 쉽게 배울 수 있는지 혼동되

는 것이 사실이다. 또한 초기 경험자에게는 내시경 시야의 

생소한 해부학적 시야와 숙달되지 않은 여러 장비로 많은 

어려움이 있다. 특히 갑상선 주변의 발달된 혈관의 처리와 

반회후두신경 보존이라는 두 가지 목적을 달성하기 위해서

는 일정기간 숙련도 필요하다. 

  본 연구는 쇄골하 단일 절개를 통한 무기하 내시경 갑상

선 절제술의 미용 효과와 편리성을 평가하고자 하였다.

방      법

  2005년 9월부터 2008년 9월까지 초음파 검사에서 갑상선

에 양성 종괴 소견을 보이는 31명을 대상으로 하였다. 수술 

전 세침흡입검사에서 양성임을 확인한 환자들이었으며, 주 

병변이 양성 갑상선 종양 소견이나 동반된 다른 작은 병소

가 악성의 소견을 보이면 내시경 갑상선 수술을 적용하지 

않았다. 
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Fig. 1. The conceptual diagram for 

operation.

Fig. 2. The instruments used for lift-

ing of working space (A) 

and a few instruments for 

this operation (B).

Fig. 3. Endoscopic finding of operation and recurrent laryngeal 

nerve (RLN) (arrow).

    1) 수술 전 피부 절개 고안

  수술부위는 V자의 환의 안에 흉터가 완전히 감춰지도록 

쇄골하 3 cm 하방에 약 5 cm의 단일 절개선을 수술 전에 

도안하여 표시하였다. 일반적으로 긴 목을 가진 환자의 경

우에는 피부에서 갑상선까지 접근하는 경로가 더 깊어짐을 

감안하여 이러한 절개 부위 표시는 환자 목의 길이에 따라 

일부 크기가 조절 되었다(Fig. 1). 

    2) 수술 기구 

  수술 시야를 확보하기 위해 절개부위에서 갑상선까지 긴 

터널의 견인은 가늘고 굽어진 기구를 고안하여 사용하였으

며, 제품화된 경부 견인기는 사용하지 않았다(Fig. 2). 일반

적 내시경 도구와 고식적 수술에서 사용되는 기구 중 비교

적 길이가 긴 겸자들을 사용하였다.

    3) 수술 방법

  도안된 쇄골하 부위에 피부 절개를 시행한 후 활경근

(platysma muscle) 피판을 형성하여 흉쇄유돌근 전연과 피대

근(strap muscle)을 박리 분리하여 갑상선에 접근하였다. 갑

상선이 노출되면 피부절개창을 통하여 갑상선과 주위 구조

물을 촉지하며 수술을 위한 윤곽을 설정하였다. 가늘고 굽

어진 기구로 수술 시야를 확보하며, 절개된 단일 창을 통하

여 내시경 기구와 수술기구를 삽입하여 갑상선 주위의 혈

관과 부갑상선, 반회후두신경을 5배 확대된 내시경 카메라

(5 mm, 0
o
, straight)로 확인하면서 갑상선 절제술을 시행하였

다(Fig. 3). 갑상선 주위의 혈관 처리로서 Harmonic scalpelⓇ 

(Johnson & Johnson Medical, Cincinnati, OH, USA)을 사용한 

경우는 10예, Ligasure
Ⓡ (Valleylab, Covidien, Boulder, CO, 

USA)를 사용한 경우는 18예였고, 전기소작기(electrocau-

tery)만 사용한 경우도 3예 있었다. 필요 시 수술 도중 지혈

이 용의하지 않는 경우와 비교적 큰 혈관과 반회후두신경 

주위의 혈관은 내시경하에 직접 손과 기구를 이용하여 결

찰하였다(Fig. 4).

    4) 수술 후 평가

  수술 후 추적 관찰 기간은 평균 18.3개월(±16.1)이었으며, 

외래 추적 관찰 시 설문지와 면담을 통해 미용적인 만족도
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Table 1. Clinicopathological characteristics of patients 

No. (%)

Age (range) 38.2 yrs (14∼70)

Gender (female：male) 26：5

Mean tumor size (range) 3.9 cm (2.2∼6.2)

Tumor site

Right 16 (51.6)

Left 15 (48.4)

Tumor nature

Cystic 12 (38.7)

Solid 14 (45.1)

Mixed  5 (16.2)

Operations

Unilateral lobectomy, only 25 (80.6)

Unilateral lobectomy with  6 (19.4)

 isthmectomy

Operation time (range) 162.5 min. (100∼300)

Hospital stay (range) 4.1 days (2∼8)

Pathologic results

Follicular adenoma 12 (38.7)

Adenomatous hyperplasia 19 (61.3)

Table 2. Postoperative outcomes (mean follow-up period: 18.3± 

16.1 months) 

Complications No. (%)

Conversion to open 0

Bleeding 0

Hoarseness (temporary) 3 (9.6)

RLN injury 1 (3.2)

Neck discomfort (temporary) 7 (22.5)

Fig. 4. Hand-assisted ligation of 

vessels was performed for 

vessels close to recurrent 

laryngeal nerve and large 

vessels through this inci-

sion.

Table 3. Cosmetic results after operation

Periods Cosmetic Mean 
P value†

questionnaires scores* scores±S.D.

Three months after 42 1.35±0.78 P=0.028

 operation (3MoQ) (n=31)

Six months after 54 1.74±0.57 P=0.304

 operation (6MoQ) (n=31)

One year after 57 1.96±0.18 P＜0.001

 operation (12MoQ) (n=29)

*The scores (Min.−62∼Max.＋62) were consisted of the sum 

from patients' satisfaction (extremely satisfied: ＋2, satisfied: ＋1, 

neutral 0, dissatisfied: −1, extremely dissatisfied: −2). †P values 

were calculated by the using One-Way ANOVA and 3MoQ vs. 

6MoQ was P=0.028, 6MoQ vs. 12MoQ was P=0.304, and 12MoQ 

vs. 3MoQ was P＜0.001.

를 조사하였으며, 목소리를 포함한 경부의 기능적 평가를 

위한 진찰을 실시하였다. 미용적 만족도를 위한 설문으로 

수술 후 3개월, 6개월, 12개월에 매우 만족(＋2점), 만족(＋1

점), 보통(0점), 불만족(−1점), 매우 불만족(−2점) 항목을 

설정하고 각 환자들의 만족도 점수를 합계(범위: 최소 −62

점에서 최대 ＋62점)하여 평가하였다. 각 시기별 설문 점수

합을 SPSS 11.0의 One way ANOVA로 분석하여 P값이 0.05 

이하인 경우 통계적으로 유의한 것으로 판정하였다.

결      과

    1) 대상 환자의 특성(Table 1)

  대상 환자의 평균 나이는 38.2세(14∼70세)였고, 여자 26

명, 남자는 5명이었다. 대상 환자의 평균 종양의 크기는 3.9 

cm (2.2∼6.2 cm)이었으며, 수술은 일측 갑상선엽 절제술이 

시행되었고(좌측 16예, 우측 15예), 필요에 따라 협부 절제

가 추가 되었다. 수술 후 조직학적 검사상 여포상 선종 12

예, 선종양 증식증 19예였으며, 미세 갑상선 암이 발견된 경

우는 한 예도 없었다. 평균 수술 시간은 162.5분(100∼300

분)이었고 평균 재원기간은 4.1일(2∼8일)이었다.
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Fig. 5. Cosmetic results of gasless 

endoscopic thyroid surgery 

through a single infracla-

vicular approach.

    2) 수술 방법의 평가 

  무기하 내시경 갑상선 절제술 중 고식적 전경부 절개 수

술로 전환한 경우는 없었으며, 내시경 갑상선 수술 시 모든 

환자에서 반회후두신경을 확인하였다. 한 명의 환자는 수

술 도중 반회후두신경의 손상이 확인되어 동일 수술 절개

창을 통해 단단 신경문합술이 시행되었다. 내시경 도움 하

에 확대된 시야에서 정확히 신경의 끝단을 확인하며 문합

을 시행하였고, 매듭 과정이나 결찰 시에는 육안 시야에서 

기존 기구도 사용하였다. 신경문합을 받은 환자의 애성은 

수술 6개월 후 정상적으로 회복되었다. 모든 예에서 수술 

후 배액관은 삽입하지 않았으며 술 후 출혈을 보인 경우는 

없었다. 일시적인 애성은 3명의 환자에서 보였으나, 3개월 

이내에 자연 회복되었다. 7명의 환자에서는 수술부위 측경

부의 당김을 호소하였으나 외래 추적 관찰에서 3개월 이내

에 모두 호전되었다(Table 2).

    3) 수술 후 미용 효과

  미용적 만족도를 위한 설문 결과, 만족도 점수합계에서

는 수술 후 3개월에는 42점, 6개월 후에는 54점, 12개월 후

에는 57점을 보였다(Table 3). 수술 후 6개월부터는 시간이 

지날수록 수술 부위의 당김이나 감각 이상 등의 후유증이 

완전히 사라짐에 따라 대부분 환자에서 본 술식에 대하여 

매우 만족함을 보였다(P=0.028)(Fig. 5).

고      찰

  1990년 후반부터 내시경 갑상선 수술은 많은 연구자들의 

노력에 의해 괄목할 만한 성장을 이루어 왔다.(1,9,10) 수술 

적용한 증례가 대규모이거니와 대상 환자들의 만족도가 매

우 높아 양성 갑상선 종양의 보편화된 술식으로 인정받고 

있다.(1,4,6) 하지만 경부, 전흉부, 액와부, 유륜하 등 접근하

는 방식과 수술 공간을 유지하는데 필요한 CO
2
 혹은 견인

기 사용 여부에 따라 여러 가지 다양한 수술법들이 있으며 

이 중 어떤 술식이 우월하다고 결론 내리기는 이르다.(1)

  본 연구에서 시행한 쇄골하 단일절개를 통한 내시경 수

술의 고안에 있어 중심적 기초를 이룬 것은 다음 두 가지 

이다. 먼저 미세침습 갑상선 수술로서 박 등(10)이 부갑상

선 및 갑상선에 시행하던 것으로서 본 연구자들은 100예 이

상의 경험을 바탕으로 좁은 시야에서 갑상선의 혈관을 처

리하고 반회후두신경을 확인하는 술식을 숙달한 것이 도움

이 되었다. 또한 Shimizu 등(11)이 창시한 비디오 적용 경부 

수술식(video assisted neck surgery, VANS)을 변형하였다. 

Shimizu 등(11)의 비디오 적용 경부 술식은 전흉부에 피부 

절개창을 만들고 측경부에 5 mm 내시경 카메라를 위한 또 

다른 절개창을 만들었다. 하지만 본 연구자들은 Shimizu 등

(11)의 전흉부 피부 절개창을 보다 외측으로 이동시켜 외측 

쇄골하에 만들었으며, 내시경을 위한 절개창은 생략하고 

단일 절개 통로를 통해 내시경과 견인 겸자와 함께 수술 

기구들을 삽입하여 수술을 시행하였다. 내시경 갑상선 수

술은 주로 측면에서 갑상선을 접근하는 방식이므로,(5) 본 

술식에서도 반회후두 신경의 확인은 측면에서 접근을 시작
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하여 대상 환자 전 예에서 반회후두신경을 확인하였다.

  수술 소요 시간은 평균 162.5분(100∼300분)으로서 처음 

시작하는 경험기에 수술 시간이 많이 소요되었으며, 10예

를 경험하면서는 120분 내외로 단축할 수 있었다. 이러한 

수술 소요 시간에 대하여 갑상선 절제만을 비교했을 때는 

크기가 큰 양성종양의 수술 시간이 미세갑상선 암의 갑상

선 절제 수술 시간보다 더 많이 소요된다고 여러 경험자들

이 지적하듯이,(7,8,12,13) 본 저자들도 갑상선 종괴의 크기

가 클 수록 수술 시간이 많이 소요되었다. 따라서 낭종성 

종괴인 경우에는 낭종 흡입 후 종괴의 크기를 작게 한 후 

수술시간을 다소 줄 일수 있었다. 또한 견인 겸자를 이용한 

수술시야 확보에 있어 비교적 비만인 환자의 경우에 어려

움이 있었으며, 주위 지방 조직의 박리를 위한 시간이 더 

많이 소요되는 경향을 보였다.

  본 술식의 장점으로는 내시경 갑상선 수술을 처음 시작

하는데 있어 쉽게 배울 수 있다는 점이다. 피부절개창에서 

갑상선까지의 거리가 7 cm 내외이어서 고식적 수술법에서

와 같이 직접 손으로 촉지가 가능하여 수술 하는 동안 갑상

선 촉지감을 유지하고, 눈과 손의 조화(coordination eye to 

hand)로 주위 기관을 확인할 수 있다는 것이다. 또한 Har-

monic scalpel
Ⓡ과 LigasureⓇ의 지혈 효과가 우수하다고는 하

나,(14,15) 경우에 따라 미진하다고 판단되면 비교적 큰 혈

관에 대해서는 직접 결찰도 가능하다는 것이다. 본 연구자

들은 이러한 혈관 처리의 완벽함을 기초로 전 예에서 수술 

후 배액관을 삽입하지 않았으며, 수술 후 출혈 경험도 하지 

않았다. 게다가 예상하지 못한 반회후두신경 손상 시에는 

이러한 짧은 피부와 갑상선까지의 거리로 기존 고식적 수

술에서 사용하는 기구들을 이용하여 같은 절개 창을 통해 

신경문합의 조치가 신속히 가능하다는 장점이 있다. 본 연

구자들도 반회후두신경을 확인한 상태에서 밸리(Berry) 인

대를 박리하는 과정에 신경 절단을 경험하였는데 동일 피

부 절개창을 통해 내시경 시야에서 즉각적인 단단 신경문

합을 시행하였다. 

  여러 내시경 갑상선 술식 중에서 갑상선과의 거리가 멀 

수록 미용적인 효과가 뛰어나서, Ikeda 등(12,13)은 미용적

인 측면을 고려했을 때 액와부 접근과 유륜 접근 방식이 

전흉부와 경부 접근 방식보다 우수하다고 주장하고 있다. 

하지만 갑상선과의 거리가 멀수록 미용적인 효과는 우수하

나 불필요한 부위를 더 많이 박리하는 침습적 방식으로 변

화된다는 것을 고려했을 때, 본 술식은 액와부 혹은 유륜에

서 접근하는 술식 보다 갑상선과 피부 절개의 거리가 짧아 

비교적 적은 수술공간(working space)을 필요로 하는 덜 침

습적인 방법이라고 할 수 있다. 수술 공간 확보에 있어 제품

화된 경부 견인기가 편리한 것이 사실이나 이러한 견인기

가 준비 안된 관계로 본 연구에서는 기존 고식적 수술에서 

사용되는 견인 기구를 변형하여 사용하였다(Fig. 1). 따라서 

본 술식은 내시경 술식과 기존 고식적 술식의 혼합(hybrid) 

형태의 수술이라고 할 수 있으며, 그렇기 때문에 장비가 많

이 갖추어지지 않은 곳이나 내시경 수술을 처음으로 하는 

수술의에게 적합하다고 사료된다.

  여러 가지 술식 중 본 연구자들도 양측 액와유륜 접근

(bilateral axillo-breast approach, BABA)술식(8)도 시행한 경

험이 있으나, 환자들의 기호도는 각기 달라 미용적인 것만 

선호하는 환자가 있는가 하면 유방을 수술부위로 포함한다

는 거부감도 있는 환자도 있어 내시경 갑상선 술식을 적용

할 때는 환자의 기호도에 맞는 맞춤수술(tailored operation)

도 고려해야 한다고 사료된다. 또한 내시경 갑상선 수술의 

궁극적 목표인 갑상선 암에 대한 수술로의 확대에 있어 신

경 손상에 대한 안전성과 림프절 곽청을 포함한 근치목적

의 완전성을 확보해야 갑상선 암 수술의 보편화된 술식으

로 인정받을 것이다. 이러한 노력은 이미 많은 연구자들에 

의해 진행되고 있고 최근에는 내시경 갑상선 수술에 로봇

의 접목은 앞서 언급한 갑상선 암 수술에 있어 내시경 갑상

선 수술의 한계를 완전히 극복하는데 큰 기여를 할 것으로 

기대해 본다.(16,17)

결      론

  쇄골하 단일 절개를 통한 무기하 내시경 갑상선 절제술

은 비교적 큰 미용적 효과와 함께 필요시 내시경하에서 직

접 손으로 혈관을 결찰 할 수 있어 안전하고 편리한 장점이 

있으며, 특히 내시경 갑상선 수술을 시작하는 초보자에게

는 더욱 적당한 방법이라고 사료된다. 
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