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Purpose: Incidental parathyroidectomy is the most common 
and unexpected consequence of a total thyroidectomy. It 
can cause hypocalcemia symptoms such as muscle cramp-
ing and even seizures. We conducted this study to compare 
several factors including the preservation rate of parathyroid 
glands during both a bilateral axillo-breast approach endo-
scopic thyroidectomy (BABA) and a conventional open thy-
roidectomy (CT) for papillary thyroid carcinomas.
Methods: We retrospectively reviewed the medical records 
of 299 papillary thyroid cancer patients who had a total thy-
roidectomy between January 2008 and December 2011. 
We grouped the patients into two groups: BABA (n=70) and 
CT (n=229). We analyzed age, tumor size, operation time, 
the number of preserved and removed parathyroid glands, 
amount and duration of seroma drainage, pain score, hypo-
calcemia symptoms, and serum total calcium level in both 
the BABA and CT groups.
Results: We observed a younger age (under 45 years old) 
(P=0.000), smaller tumor size (P=0.000), longer operation 
time (P=0.000), larger amount of drainage (P=0.000), longer 
duration of drainage (P=0.007), and larger pain score 
(P=0.000) in the BABA group. Of the 70 patients that re-
ceived an endoscopic thyroidectomy, we preserved all four 
parathyroid glands in 56 patients (78.6%). Of the 229 pa-
tients that received an open thyroidectomy, we preserved 
all four parathyroid glands in 141 patients (61.6%, P=0.004).
Conclusion: BABA results in more extensive tissue damage 

over a longer period of time than CT. However, BABA was 
an excellent method for preserving parathyroid glands when 
compared with CT for thyroid carcinoma. Thus, it seems 
to be feasible performing BABA when it matches the 
indications. (Korean J Endocrine Surg 2012;12:98-101)
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서      론

  부갑상선은 노란색에서 갈색을 띠고 주위 연부조직과 지

방조직에 둘러싸여 있으며 주로 타원형 모양으로 장경은 

3∼6 mm 정도이다.(1) 상부갑상선은 비교적 위치변화가 적

어서 80%에서 갑상선 상부 배면(upper thyroid lobe dorsal as-

pect)의 반지연골 아래 모서리 높이에 위치해있고 하부갑상

선의 위치는 비교적 변화가 많아서 50%에서 갑상선 하극 

측면(lateral lower pole of the thyroid gland)에 위치해있으며 

15%에서 갑상선 하부 1 cm 아래에 위치해있다. 부갑상선이 

갑상선내에 위치하는 경우는 매우 드물어서 2% 정도이며

(2) 갑상선 피막의 안쪽에 위치하는 경우는 17% 정도로(3) 

이러한 경우 갑상선절제술 시행 시 부갑상선의 보존이 어

렵다

  부갑상선 절제는 갑상선절제술 후 가장 흔한 합병증으로 

여러 문헌에 따르면 6.4∼31% 정도 보고되고 있으며(4,5) 

이로 인한 갑상선절제술 후 부갑상선저하증은 1∼15%에서 

보고되고 있다.(6,7) 이로 인해 저칼슘혈증이 발생할 수 있

는데 그 경우 근육의 경련, 단일수축, 연축과 입주위나 말단

의 저린감과 감각이상 심지어 성대문연축(laryngospasm), 기

관지연축(bronchospasm), 발작(seizure) 증상이 나타날 수 있

다.(8)

  Theodor Kocher에 의해 근대적인 갑상선 수술의 기초가 

정립된 이후 갑상선 수술 술기는 계속 발전하였다. 그리고 
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BABA (%) CT (%) P value

Age (years) ＜45 38 (54.3)  64 (27.9) 0.000

≥45 32 (45.7) 165 (72.1)

Tumor size (mm) ＜10 57 (81.4) 129 (56.3) 0.000

≥10 13 (18.6) 100 (43.7)

Operation time

 (hours)

＜3 20 (28.6) 202 (88.6) 0.000

≥3 50 (71.4)  26 (11.4)

Amount of seroma

 drainage (ml)

＜200 31 (44.3) 188 (82.1) 0.000

≥200 39 (55.7)  41 (17.9)

Duration of seroma

 drainage (days)

≤3  9 (12.9)  66 (28.8) 0.007

≥4 61 (87.1) 163 (71.2)

Pain score ≤5  6 (19.4)  38 (63.3) 0.000

≥6 25 (80.6)  22 (36.7)

*BABA = bilateral axillo-breast approach endoscopic thyroidec-

tomy; 
†CT = conventional open thyroidectomy.

Table 1. Clinical characteristics between BABA* and CT†

BABA (%) CT (%) P value

Preserved

 parathyroid glands

  4 56 (80) 141 (61.6) 0.004

≤3 14 (20)  88 (38.4)

Symptoms of

 hypocalcemia

Present  39 (55.7) 138 (46.2) 0.067

Absent  31 (44.3) 161 (53.8)

Serum total

 calcium level

≤7.5  12 (17.1)  34 (14.8) 0.641

＞7.5  58 (82.9) 195 (85.2)

*BABA = bilateral axillo-breast approach endoscopic thyroidec-

tomy; 
†CT = conventional open thyroidectomy.

Table 2. Preserved parathyroid glands, symptoms of hypocalcemia 

and serum total calcium level between BABA* and CT†

1996년 Gagner (9)가 최초로 내시경을 이용한 아전부갑상선

절제술(subtotal parathyroidectomy)을 보고하였고, 1997년 

Huscher 등(10)이 최초로 내시경을 이용한 우갑상선 엽절제

술 (right thyroid lobectomy)를 보고한 후 내시경을 이용한 

갑상선절제술의 여러 방법이 개발되었다.(11) 이 연구는 유

두갑상선암(papillary thyroid cancer)환자를 대상으로 부갑상

선 보존 여부를 포함한 여러 임상 병리적 요인을 양측 겨드

랑이 유방접근을 통한 내시경 갑상선 절제술(bilateral axil-

lo-breast approach, BABA)과 경부절개를 통한 고전적인 갑

상선절제술(conventional open thyroidectomy, CT)을 비교하

기 위해 시행하였다.

방      법

  2008년 1월부터 2011년 12월까지 본원에서 유두갑상선 

암으로 진단받고 갑상선전절제술(total thyroidectomy)을 시

행받은 299명의 환자를 대상으로 BABA를 시행받은 70명

과 CT를 시행받은 229명의 두 군으로 나누어 각군의 임상

병리적 특징을 비교 분석하였다.

  임상병리적 요소로 환자의 나이, 종양크기, 수술시간, 보

존된 부갑상선의 수, 장액종 배액(seroma drainage) 양과 기

간, 통증점수, 저칼슘혈증 증상, 혈청 총 칼슘 수치를 포함

시켰다. 나이는 45세를 기준으로 45세 미만, 45세 이상으로 

나누었고 수술시간은 피부 절개시작부터 피부 봉합 종료까

지로 정의하고 3시간을 기준으로 3시간 미만, 3시간 이상으

로 나누었으며 보존된 부갑상선은 수술 후 조직검사 결과

에서 확인된 부갑상선 개수를 4에서 뺀 숫자로 정의하였고 

4개 모두 보존된 경우와 3개 이하로 보존된 경우로 나누었

다. 종양크기는 수술 후 조직검사에서 측정된 장경으로 정

의하고 10 mm를 기준으로 10 mm 미만, 10 mm 이상으로 

나누었고 장액종 배액양은 전체 입원기간 동안 배액된 양

으로 정의하고 200 ml를 기준으로 200 ml 미만, 200 ml 이상

으로 나누었으며 장액종 배액 기간은 하루 배액된 양이 10 

ml 이하일 때까지 배액된 일수로 정의하고 4일 이상, 3일 

이하로 나누었다. 통증점수는 numeric pain intensity scale을 

이용하여 수술 당일에 측정하였고 5 이하, 6 이상으로 나누

었으며 저칼슘혈증 증상은 입원 기간 중 나타난 손, 발 저림 

증상의 유무로 나누었고 혈청 총 칼슘 수치는 수술 당일에 

측정하였고 7.5 mg/dl를 기준으로 7.5 이상과 7.5 미만으로 

나누었다. 통증점수는 2011년 1월부터 본원의 기본 의무기

록 항목으로 의무화되어 기록이 남아있는 환자를 대상으로 

BABA군 31명과 CT군 60명을 비교 분석하였다.

  BABA를 통한 갑상선 절제술의 경우 반지연골에서부터 

양쪽 겨드랑이의 연장선과 빗장뼈 모 서리의 3 cm 아래 선

을 연결한 범위의 넓은 목근(platysma) 아래 공간의 수력 분

리(hydrodissection)와 출혈감소를 위해 1：200,000으로 희석

한 에피네프린 액(epinephrine solution)을 주입하였다. 그리

고 오른쪽 겨드랑이에 12 mm port, 양쪽 유륜 위쪽과 왼쪽 

겨드랑이에 각각 5 mm port를 삽입하고 터널러(tunneler)로 

상기 범위의 넓은 목근 아래 공간을 박리하고 5∼6 mmHg

까지 이산화탄소 주입 후 하모닉 스카펠(Harmonic scalpel, 

Ethicon Endo-surgery Inc., Cincinnati, OH)을 이용하여 박리

를 마무리하고 갑상선 절제를 시행한다.

  환자의 의료기록은 후향적으로 분석하였고 카이 제곱 검

정법을 이용하였으며 통계학적 유의함은 P value 0.05 미만

으로 정의하였다.

결      과

  두 환자 군의 비교분석 결과 환자의 나이(P=0.000), 종양

크기(P=0.000), 수술 시간(P=0.000), 보존된 부갑상선 개수

(P=0.004), 장액종 배액양(P=0.000), 장액종 배액기간(P=0.007), 

통증점수(P=0.000) 등이 두 환자군간 통계학적으로 유의한 

차이가 있었다(Table 1, 2). BABA군에서 환자의 나이가 더 

적었고 종양 크기도 더 작았으며 수술시간이 길었다. 또한 
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BABA군에서 부갑상선이 4개 모두 보존된 경우가 더 많았

고 장액종 배액양이 많았고 배액기간이 길었으며 통증점수

가 더 높았다. 그리고 통계학적으로 유의하지는 않았지만 

BABA군에서 입술이나 말단의 저린 감이나 감각이상 등 저

칼슘혈증 증상이 비교적 많이 나타났으며 혈청 총 칼슘 수

치는 두 군간에 통계학적으로 유의한 차이는 없었다.

고      찰

  초기에 갑상선의 악성질환은 내시경을 이용한 갑상선절

제술의 금기로 여겨졌지만(12,13) 이후 갑상선의 악성질환

에 대해 시행한 내시경을 이용한 갑상선절제술의 치료 성

적에 대한 여러 연구 결과를 토대로 유두갑상선미세암 뿐

만 아니라 유두갑상선암에 대한 내시경을 이용한 갑상선절

제술을 시행하였다. Kitano 등(14)은 갑상선암에 대한 내시

경을 이용한 갑상선절제술의 적응증(나이＜45세, 종양크기

＜2 cm, 림프절 또는 주위 조직 전이증거 없음)을 제시하였

고 Miccoli 등(15)은 내시경을 이용한 갑상선절제술과 고전

적인 갑상선절제술 간 수술의 완벽성(completeness)은 통계

학적으로 유의한 차이가 없다는 연구결과를 제시하였다. 

이후 내시경을 이용한 갑상선절제술과 고전적인 갑상선절

제술을 비교한 많은 연구 결과가 발표되었고 Jeoung 등(16)

과 Chung 등(17)에 따르면 저칼슘혈증 증상, 되돌이후두신

경마비, 출혈, 감염 등의 단기적인 합병증의 발생은 통계학

적으로 유의한 차이는 없었다. 현재는 갑상선암의 재발 등 

장기적인 치료 성적과 로봇을 이용한 내시경 갑상선절제술

의 치료 성적 등에 대한 연구결과들이 발표되고 있다.

  본 연구 결과 BABA군에서 45세 미만 환자의 비율과 종

양크기 10 mm 미만의 비율이 통계적으로 유의하게 높았다. 

이는 젊은 층일수록 수술의 미용적인 측면을 중요시하는 

경향이 높아 내시경 수술을 선호하며(18) 외과 의사의 경우 

종양크기가 10 mm 미만이고 경부림프절 전이가 없다고 판

단되면 내시경 수술을 권유하는 경향이 높아서 나타난 선

택편향(selection bias)에 의한 결과로 생각한다.

  본 연구 결과 BABA군에서 3시간 이상 걸린 수술의 비율

이 통계학적으로 유의하게 높았다. 이는 CT의 경우 갑상선

에 접근하기 전 피부절개와 반지연골에서 흉골절흔(sternal 

notch), 양쪽 흉골유돌근(sternocleidomastoid muscle)의 안쪽 

모서리까지만 박리하는데 반해 BABA의 경우에는 에피네

프린 액 주입, 터널러와 하모닉 스카펠을 이용한 박리 등, 

적절한 작업공간 확보와 시야 확보를 위한 술기를 시행해

야 하기 때문에 수술시간이 더 길어졌다고 생각한다.(18-20)

  BABA군의 경우 수술 시 박리의 범위는 반지연골과 양쪽 

겨드랑이를 이은 가상의 선과 빗장뼈 모서리 3 cm 아래 평

행한 선이 이루는 면적만큼으로 CT군의 경우보다 넓다.(20) 

즉 BABA군의 경우 조직 손상이 더 광범위하기 때문에 장

액종의 배액기간이 더 길고 양이 많으며 통증이 더 심하다

고 생각한다. Tae 등(20)은 내시경을 이용한 갑상선 절제술 

시행 환자 군과 고전적인 갑상선 절제술 시행 환자 군 사이 

수술 후 통증의 유의한 차이는 없다고 보고하였는데 본 연

구에서는 내시경을 이용한 갑상선 절제술 시행 환자군에서 

통증점수가 더 높았다. 이러한 차이는 참고문헌에서는 수

술 후 1주, 1개월, 3개월, 6개월에 통증점수를 측정한 반면 

본원에서는 수술 당일에 측정하여 급성기의 심한 통증이 

본 연구의 결과에 반영되었기 때문이라고 생각한다.

  BABA의 경우 육안으로 보는 것보다 확대된 영상을 보면

서 수술을 시행한다. 따라서 조직 박리를 할 때 해부학적 

구조를 더 세밀하게 관찰할 수 있어 CT의 경우보다 조직 

박리를 더 정밀하게 시행할 수 있고, 부갑상선 확인이 용이

(21-23)하여 부갑상선을 모두 확인하고 보존할 수 있을 가

능성이 높다고 생각된다.

  여러 문헌에 따르면 갑상선절제술 후 보존된 부갑상선의 

수와 환자의 저칼슘혈증의 정도, 저칼슘혈증 증상과의 관

련성이 없다고 보고한 연구들이 있다.(24,25) 그러나 이와는 

반대로 Glinoer 등(26)과 Lindblom 등(27)은 보존된 부갑상

선의 수와 환자의 저칼슘혈증의 정도, 저칼슘혈증 증상과

의 관련성이 있다고 주장하였다. 그리고 갑상선전절제술 

후 부갑상선의 단순한 보존뿐만 아니라 부갑상선 보존 후 

허혈성 손상 방지를 위한 상, 하 갑상선 동맥분지의 보존 

여부도 임상적 결과에 영향을 주는 요소로 판단되므로 이

에 대한 연구가 향후 더 필요할 것으로 보인다.

  본 연구에서 통계학적으로 유의하지는 않았지만 BABA

군에서 저칼슘혈증 증상이 나타난 비율이 약간 높았고 혈

청 총 칼슘 수치는 차이가 없어 아마도 높은 통증점수와 

이로 인한 과호흡 등이 영향을 주었을 것으로 보인다.

  본 연구에서 BABA군에서 부갑상선 보존율이 높았다. 하

지만 수술시간, 장액종 배액양 및 기간, 통증점수 등도 높은 

것으로 나타나 수술방법 선택 시, 환자 선택 시 고려해야 

할 사항이라고 생각된다. 그리고 종양학적인 측면에서 내

시경 수술이 과연 안전할지에 대한 확신적인 연구 결과가 

지속적으로 발표된다면 적절하게 선택된 환자에서 장기적

으로 안전한 수술로 자리잡을 것으로 사료된다.

  또한 부갑상선이 보존되었다 하더라도 혈류 공급이 제대

로 되지 않는 등 여러 가지 이유에 의해 제 기능을 하지 못

하는 경우가 있을 수 있기 때문에 보존된 부갑상선의 개수

와 혈청 총 칼슘 수치, 부갑상선 호르몬 수치, 저칼슘혈증 

증상과의 관련성에 대한 연구가 추가로 필요하겠다.

결      론

  BABA는 CT에 비해 수술시간이 길고 조직 손상이 심하

지만 부갑상선 보존율이 높았다. 따라서 BABA는 환자가 

적응증에 부합한다면 충분히 시행할만한 가치가 있는 수술

법으로 사료된다.
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