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경부-액와접근법을 이용한 내시경 갑상선절제술과 로봇하 
갑상선절제술의 비교 및 고찰

이화여자대학교 의과대학 이대목동병원 외과학교실

박영민ㆍ임우성ㆍ문병인

Comparison Study of Endoscopic Thyroidectomy Versus Robot-assisted 
Thyroidectomy by a Cervico-transaxillary Approach
Young Min Park, Woo Sung Lim and Byung In Moon
Department of Surgery, Mokdong Hospital, Ewha Womans University School of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: Endoscopic and robot-assisted thyroidectomy has shown rapid development worldwide. In addition, there is no treat-
ment of choice for thyroidectomy as usual. We propose an endoscopic thyroidectomy using a cervico-transaxillary approach, 
comparing its results with those of robot-assisted thyroidectomy. We present this study in order to provide advantages and 
disadvantages. Methods: Between January 2010 and March 2012, 132 patients were recruited with clinicopathological data 
for this study. We divided patients into two groups, the endoscopic and the robot groups, with respect to their clinical charac-
teristics, surgical outcomes. The outcomes were evaluated in terms of operation time, estimated blood loss, hemovac amount, 
hospital stay, and number of lymph nodes harvested. Results: A total of 132 patients (male 6 and female 126) were recruited 
with clinicopathological data for this study. Of these, 78 patients underwent endoscopic thyroidectomy (the endo group) and 
54 underwent robot-assisted thyroidectomy (the robot group) using a cervico-transaxillary approach. The two groups did not 
differ significantly in terms of age, estimated blood loss, and complications. None of the patients experienced severe 
complications. Conclusion: Results of the preliminary comparison in this study show that both approaches are safe and 
feasible, with similar results. However, a smaller hemovac amount was observed with endoscopic thyroidectomy, compared 
to robot-assisted thyroidectomy. In order to cut costs, part of robot-assisted thyroidectomy could be replaced by endoscopic 
thyroidectomy. 
Key Words: Endoscopic thyroidectomy, Robotic thyroidectomy, Cervico-transaxillary approach
중심 단어:내시경 갑상선절제술, 로봇하 갑상선절제술, 경부액와접근법 

서      론

  지난 수십 년 동안 외과분야에서 내시경 수술은 빠르게 

발전되어 왔다. 특히 갑상선 수술에서의 내시경 발달은 

1996년 Gagner의 내시경적 부갑상선 절제술(1)과 1997년 

Hüscher 등의 갑상선 절제술(2)이 보고된 이후 다양한 방법

이 시도되었다. 내시경 기구의 발달로 내시경 갑상선절제

술이 점차적으로 증가하였으며 최근에는 로봇의 발달로 로

봇하 갑상선절제술에 대한 요구가 증가하였다. 기존의 고

식적 갑상선절제술과 비교하여 로봇 수술은 미용적 효과가 

우수한 것으로 알려져 있다(3,4). 로봇하 갑상선절제술은 3

차원 영상을 집도의에게 제공하며 경부반흔으로 인한 미용

적 문제를 감소시키고, 로봇팔의 사용으로 인한 안전한 갑
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Fig. 1. Patient alignment with showing incision sites of the ro-

botic ports (arrow = axillary port, arrow = circumareolar 

port, port = cervical port).

Fig. 2. Robotic port placement and instrument insertion, left side, 

for left lobectomy (A = camera, B = Maryland dissector, 

C = Prograsp forceps, D = harmonic scalpels.

상선절제 기술 등이 장점으로 알려져 왔다(5-8). 내시경 갑

상선절제술과 로봇하 갑상선절제술에서 현재 액와접근법

(9), 경부-액와접근법(10,11), 흉부-액와접근법(12), 그리고 

유방-액와접근법(13,14) 등 다양한 수술 접근법이 시행되고 

있다. 하지만 갑상선절제술 치료방법에 표준 치료법은 현

재 없으며 내시경 및 로봇하 갑상선절제술에서의 비교 연

구 역시 결정적 결과는 없다. 

  저자들은 경부-액와접근법을 이용한 내시경 갑상선절제

술 및 로봇하 갑상선절제술을 비교하여 수술 방법을 소개

하고, 수술 부위 상처 등을 포함한 수술 후 비교를 통해 두 

수술 방법을 고찰해 보고자 한다. 

방      법

1) 대상환자

  2010년 1월부터 2012년 3월까지 이화여자대학교 의과대

학 이대목동병원 외과에서 갑상선암이 진단된 이후 내시경 

갑상선절제술과 로봇하 갑상선절제술을 시행 받은 138명

의 환자를 대상으로 하였다. 내시경 갑상선절제술 시행 도

중 종양의 큰 크기 때문에 고식적 갑상선으로 변경한 1명, 

로봇하 갑상선절제술 시행 이전 경제적 이유로 고식적 갑

상선절제술로 수술 방법이 변경된 5명, 총 6명의 환자는 제

외하였다. 

  갑상선 결절 진단은 처음에 초음파를 이용하였으며 이후 

초음파를 이용한 세침흡인세포검사를 시행하였다. 이후 경

부컴퓨터 단층촬영(computed tomography, CT), 갑상선 스캔

을 시행하였으며 갑상선 결절이 악성으로 의심될 경우 전

이 여부 등 확인을 위해 PET 촬영을 하였다. 

  내시경 갑상선절제술과 로봇하 갑상선절제술을 시행한 

선택적 적응증은 1. 세포의 분화도가 좋은 갑상선 결절, 2. 

결절 크기가 1 cm 이하일 경우, 3. 결절이 갑상선 피막에 

국한된 경우, 4. 림프절이나 갑상선 주위 전이 근거가 없을 

경우이며 확장적 적응증은 1. 세포의 분화도가 좋은 갑상선 

결절, 2. 결절 크기가 1 cm 이상이더라도 갑상선 피막에 국

한된 경우, 3. 림프절이나 갑상선 주위 전이 가능성이 있을 

경우, 4. 양측 결절인 경우로 하였다. 두 군 모두 적응증에 

있어 큰 차이점을 두지 않았다. 

  모든 환자들은 수술 시행 전 내시경 갑상선절제술과 로

봇하 갑상선절제술에 대한 수술 방법, 수술 이후 반흔, 경제

적 비용 등에 대한 장단점 등에 대한 설명을 들었으며 이후 

수술 방법을 선택할 수 있는 기회가 주어졌고, 각자 수술 

방법을 선택하였다. 

2) 로봇하 갑상선절제술 수술 방법

  환자는 전신 마취 상태에서 경부를 신전시킨 앙와위 자세

(supine position)로 환측의 상지를 거상하여 고정시킨다. 환

측 경부에 5 mm 피부 절개를 2군데 하고, 10 mm 피부 절개

를 유륜부 상부에 만든 다음 30 mm 가량의 피부 절개를 

환측 액와부에 만든다(Fig. 1). 특히 액와부는 주요 접근 부

위로 직접 육안으로 보면서 전기소작기를 이용하여 대흉근

막(pectoralis major muscle fascia)의 전면과 쇄골을 따라서 

부드럽게 박리한다. 다음은 흉쇄유돌근(sternocleidomastoid 

muscle)의 쇄골 기시부 사이 공간을 넓히며 갑상선을 노출

시킨다. 갑상선 띠근육(strap muscle)의 상방 갑상연골부터 

전방 흉부, 흉쇄유돌근의 측부까지 수술 공간을 확보한다. 

로봇팔 결합(docking)이 끝난 후, nylon #2-0를 사용한 결찰 

외부견인기(suture external retractor system)(15)를 연결하여 

피판을 거상시켰다. 견인기는 수술 공간 확보 유지와 좋은 

갑상선 노출을 획득할 수 있다(16). 총 4개의 로봇팔이 이용

되었으며(Fig. 2, 3), 경부 포트(port)를 통해 2개, 액와부를 

통해 1개, 유륜부를 통해 1개가 삽입되었다. Console 시간은 

console에 앉아 로봇 팔을 작동하는 시간으로 하였으며 갑
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Fig. 3. Robotic port placement and instrument insertion, cervical 

area with suture retracting system (arrow), for left 

lobectomy.

Endoscopic

(n=78)

Robot-assisted

(n=54)
P value

Sex (male：female) 4：74 2：52 0.525

Age (year)  37±7.5  38±8.1 0.015

Tumor size (cm) 1.0±1.0 0.6±0.6 0.000

Pathology (No.) 78 54

Papillrary

Follicular

Benign

54

13

11

52

 1

 1

Op. time (min) 175.6±50.4 222.8±67.5 0.000

EBL (ml)  42.2±73.2  62.6±94.0 0.142

Hospital stay (day)  3.3±0.7  3.9±1.0 0.000

Hemovac amount (ml)  79.6±33.2 146.3±54.4 0.000

Harvested LN (No.)  3.0±5.1  1.3±3.8 0.385

Complication (No.)  0.1±0.3  0.1±0.3 0.875

No. = number; Op. = operation; EBL = estimated blood loss; LN 

= lymph node.

Table 1. Clinicopathological characteristics of the patients

상선절제는 Maryland 박리기와 grasping forceps을 주로 이

용하였다. Harmonic scalpel (ultrasonic scalpel)은 수술 시간 

단축과 실혈량(estimated blood loss, EBL) 감소를 위해 사용

하였다(17). 기관지 확인은 수술 주요 표지로 이용되었으며, 

갑상선절제술 도중 되돌이 후두신경과 부갑상선의 확인은 

안전하고 조심스럽게 이뤄졌다. 절제된 갑상선은 액와부 

절개부를 통해 적출되었으며, 폐쇄 흡입 배액관을 수술 부

위에 위치시켰다. 절개 부위는 vicryl #3-0로 봉합하였다. 

3) 내시경 갑상선절제술 수술 방법

  내시경 갑상선절제술은 로봇하 갑상선절제술과 비교했

을 때 아래에 기술한 몇 가지 사항을 제외하고는 거의 같은 

방법으로 시행되었다. 내시경 갑상선절제술은 총 3개의 내

시경 기구를 삽입하였으며, 이 중 2개는 경부, 1개는 액와부 

절개를 사용하였으나 로봇하 갑상선절제술과 달리 유륜부 

절개는 시행하지 않았다. 

4) 결과 분석

　내시경 갑상선절제술과 로봇하 갑상선절제술을 시행 받

은 두 군의 임상병리학적 요인, 즉 성별, 나이, 종양 크기, 

병리학적 소견, 수술 시간, 수술 후 입원기간, 합병증 등을 

비교하였다. 로봇하 갑상선절제술에서 수술 시간은 console 

시간을 포함하는 것으로 하였다. 

5) 통계학적 분석

 통계학적 분석은 SPSS version 20.0을 사용하였고, 두 군의 

비교는 t-test와 Mann-Whitney U test, Kruskal-Wallis tests, 

chi-square test를 이용하였고, 검정치는 평균값±표준편차 형

식으로 기술하였다. 통계학적 유의성은 P value 0.05 미만의 

조건을 기준으로 하였다. 

결      과

  2010년 1월부터 2012년 3월까지 이화여자대학교 의과대

학 이대목동병원 외과에서 수술 받은 총 환자 138명을 대상

으로 하였으며 남자 6명, 여자 132명이었다. 수술 이전 경제

적 비용 문제로 고식적 갑상선절제술로 수술 방법을 변경

한 로봇하 갑상선절제술 대상 5명과 수술 중 종양 크기 때

문에 고식적 갑상선절제술로 변경한 내시경 갑상선절제술 

1명을 제외한 총 132명으로 구성되었으며, 두 군 모두 여자

의 비율이 더 높았다. 경부-액와 접근법을 이용한 내시경 

갑상선절제술 78명(이하 내시경 군), 로봇하 갑상선절제술 

54명(이하 로봇 군)으로 구성되었다. Table 1에 두 군의 임

상병리학적 특성을 기술하였다. 평균 나이는 내시경 군에

서 38±8.1세(중간값, 범위 22∼54세), 로봇 군은 37±7.5세(중

간값, 범위 23∼60세)로 큰 차이를 보이지 않았다. 평균 종

양 크기는 내시경 군에서 1.0±1.0 cm (범위 0.2∼4.0 cm), 로

봇 군에서 0.6±0.6 cm (범위 0.1∼4.5 cm)로 내시경 군이 좀 

더 큰 크기를 보였으나 의의는 없다. 두 군에서 모두 유두상 

종양이 가장 흔한 병리학적 진단이었으며 그 외 여포상 종

양, 양성 종양 등이 관찰되었다. 일반적으로 종양 크기는 유

두상 종양보다 여포상 종양에서 더 큰 수치를 보였다. 두 

환자군 모두 배액관을 제거한 뒤에 퇴원하였으며 내시경 

군은 3.3±0.7일, 로봇 군은 3.9±1.0일로 내시경 군이 유의하

게 짧음을 보여 준다. 

  각 군의 수술 방법은 Table 2에 정리하였으며 내시경 갑상

선절제술은 전부 일엽절제술이 시행된 것과 달리 로봇하 

갑상선절제술은 일엽절제술, 전절제술, 아전절제술 등으로 

다양하게 시행되었다. 
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Endoscopic (n=78) Robot-assisted (n=54)

Total*  0 17

Near total‡  0  8

Lobectomy 78 29

*Total = total thyroidectomy; ‡Near total = near total thyro-

idectomy.

Table 2. Operation type of endoscopic and robot-assisted thyroi-

dectomy

Variables
Total* 

(n=17)

Near total† 

(n=8)

Lobectomy

(n=107)
P value

Age (years) 

  Endo‡ 0 0   37±7.5 0.999

  Robot§  35.7±9.7  39.4±6.9    38±8.1 0.477

Op. time (minutes)

  Endo‡ 0 0 175.6±50.4 0.661

  Robot§ 247.4±84.8 255.0±21.0 199.5±56.4 0.522

Consol time (minutes) 

  Endo‡ 0 0 0 0

  Robot§  125±60.8 121.1±25.3  82.8±36.5 0.226

EBL (ml) 

  Endo‡
0 0 42.2±73.2 0.695

  Robot§  85.3±118.7  96.2±166.6  40.0±24.2 0.121

Tumor size (cm) 

  Endo‡ 0 0 1.0±1.0 0.609

  Robot§   0.6±0.3   1.0±0  1.2±1.0 0.548

Harvested LN (No.)

  Endo‡ 0 0 3.0±5.1 0.536

  Robot§   3.2±6.3   0.3±0.7   1.1±2.1 0.323

Hospital stay (day) 

  Endo‡ 0 0 3.3±0.7 0.281

  Robot§   4.1±1.1   3.6±1.1   3.8±0.9 0.375

*Total = total thyroidectomy; †Near total = near total thyroi-

dectomy; 
‡Endo = endoscopic thyroidectomy, §Robot = robot-as-

sisted thyroidectomy; Op. = operation; EBL = estimated blood 

loss; LN = lymph node; No. = number.

Table 3. Results of endoscopic thyroidectomy and robot-assisted 

thyroidectomy

Endoscopic

(n=78)

Robot-assisted 

(n=54)
P value

Age (years)   37±7.5   38±8.1 0.015

Op. time (min) 175.6±50.4 199.5±56.4 0.141

EBL (ml)  42.2±73.2  40.0±24.2 0.072

Tumor Size (cm)   1.0±1.0   1.2±1.0 0.052

Hospital stay (day)   3.3±0.7   3.8±0.9 0.028

Hemovac amount (ml)  79.6±33.2 129.9±94.0 0.001

Harvested LN (No.)   3.0±5.1   1.1±2.1 0.001

Complication   0.1±0.3  0.14±0.35 0.417

Op. = operation; EBL = estimated blood loss; LN = lymph node; 

No. = number.

Table 4. Comparison of lobectomy between endoscopic thyroi-

dectomy and robot-assisted thyroidectomy

Variables Endo* (n=78) Robot
† (n=54)

None 70 48

Total No. of complications (%) 8 (10.3%)  6 (11.1%)

Transient hypocalcemia 3 (37.5%) 3 (50%)

Bleeding 0 0 

Transient hoarseness 5 (62.5%) 3 (50%)

Nerve injury 0 0 

Etc. 0 0 

*Endo = endoscopic thyroidectomy; †Robot = robot-assisted thy-

roidectomy; No. = number.

Table 5. Postoperative complications

  내시경 갑상선절제술과 로봇하 갑상선절제술과의 비교

는 Table 3에 각 항목별로 정리하였다. 각 수술군은 수술 

방법으로 다시 나누어 세부적으로 비교를 진행하였다. 내

시경 군과 로봇 군을 비교하였을 때 나이, 수술 시간, con-

sole 시간, 실혈량, 종양 크기, 획득림프절 개수, 재원 일자 

등 모든 항목에서 통계학적으로 유의한 차이가 보이지 않

았다. 

  이 중 일엽절제술에 대해 내시경 갑상선절제술과 로봇하 

갑상선절제술 비교한 세부 결과는 Table 4에 기술하였다. 

평균 종양 크기는 내시경 군에서 1.0±1.0 cm (범위 0.2∼3.4 

cm), 로봇 군에서 1.2±1.0 cm (범위 0.2∼1.0 cm)로 내시경 

군이 좀 더 작은 크기를 보였으나 통계학적 의의는 없었다. 

배액량은 내시경 군에서 79.6±33.2 ml, 로봇 군에서 129.9± 

94.0 ml로 통계학적 의의를 보였다. 획득림프절 개수 역시 

내시경 군에서 3.0±5.1개, 로봇 군에서 1.1±2.1개로 통계학

적 의의를 보였으나 이외의 비교 항목에서는 통계학적으로 

유의한 차이가 보이지 않았다. 

  수술 후 합병증은 Table 5에 정리하였으며 내시경 군에서 

8명(10.3%), 로봇 군에서 6명(11.1%)을 보였다. 가장 흔한 

수술 후 합병증은 내시경 군은 일시적 애성(5명, 62.5%,)을 

보인 것과 달리 로봇 군은 일시적 저칼슘혈증(3명, 50%), 일

시적 애성(3명, 50%)으로 같은 수를 보였다. 일시적 애성은 

두 군 모두 1주일 이내에 사라졌으며, 이후 퇴원하였다. 하

지만 두 군 모두 수술 후 출혈은 관찰되지 않았으며 영구적 

되돌이 후두신경 손상이나 영구적 저칼슘혈증 등의 심각한 

수술 후 합병증 또한 관찰되지 않았다. 

고      찰

  최근 갑상선 질환이 여성에서 발생 빈도가 현저히 높아지
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Fig. 4. (A) Postoperative circumareolar scar in the robot-assisted 

thyroidectomy (POD #7). (B) Postoperative neck scar in 

the robot-assisted thyroidectomy (POD #25), scars were 

pointed with arrow. (C) Postoperative axillary scar in the 

robot-assisted thyroidectomy (POD #25).

Fig. 5. (A) Postoperative neck scar in the endoscopic thyroi-

dectomy (POD #25). (B) Postoperative axillary scar in en-

doscopic thyroidectomy (POD #7).

고(16,18), 질병 치료 결과뿐만 아니라 미용적 결과에도 관

심이 증대하면서 내시경과 로봇을 이용한 수술이 증가하고 

있다(19,20). 최근 로봇하 갑상선절제술은 고식적 갑상선절

제술 및 내시경 갑상선절제술과 비교하였을 때에도 역시 

안전하고 유용성 있는 수술 방법으로 많이 이용되고 있다

(21). 

  내시경 갑상선절제술과 로봇하 갑상선절제술은 다양한 

방법으로 시행되고 있으며 본 연구는 이 중 경부-액와 접근

법을 선택하였다. 각각 장단점을 가지고 있으나 경부-액와 

접근법은 근육 박리시 장점을 가지고 있다. 근육 박리는 넓

게 시행되면 수술 공간 확보가 용이하다는 장점이 있으나 

동시에 환자들의 목 불편감, 고통, 출혈 가능성 등의 단점이 

증가한다(22). 하지만 경부-액와 접근법에서의 근육 박리는 

다른 방법과 비교하였을 때 근육 박리시 손상 정도를 감소

시켜 수술 후 출혈 가능성을 감소시킬 뿐 아니라 목 불편감 

역시 적다는 장점이 있다(23,24). 액와부 피부 절개와 수술 

후 반흔 크기는 다른 방법으로 시행한 반흔과 비교할 경우 

훨씬 작다는 것을 알 수 있으며 이는 미용적 만족도로 확인

할 수 있다(25). 액와부 접근법으로 시행했을 경우 약 6 cm 

정도의 피부 절개를 필요로 해서 넓은 범위의 근육 박리가 

진행이 되고 시간이 소요되지만(17), 경부-액와 접근법으로 

할 경우 약 4 cm 정도의 피부 반흔을 남기게 되어 훨씬 크

기가 작다. 

  로봇하 갑상선절제술은 내시경 갑상선절제술과 비교하였

을 때, 특히 수술 후 합병증, 실혈량, 재원 일수 등에서 통계

학적으로 유의한 차이를 보이지 않고 합병증 발생율도 큰 

차이가 없다고 알려졌으나 수술 시간은 더 길게 소요되는 

것으로 알려져 있다(19). 수술 시간은 수술 집도의, 수술팀, 
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경험도 등에 분명하게 영향을 받는 조건으로, 로봇하 갑상

선절제술에서 길어지는 수술 시간은 로봇팔 배치 및 결합 

등에 영향을 받는다(26). 하지만 경험이 쌓이면서 수술 시

간은 전반적으로 단축이 되며 수술 집도의에게는 어려운 

문제가 아니라 보고되고 있다(16,17). 

  본 연구에서 수술 시간, 배액관 양, 실혈량에 대한 두 군

의 전체적인 비교 결과에서는 통계학적으로 유의한 차이는 

보이지 않는다. 일엽절제술만을 비교한 결과 분석을 보면 

배액량 비교에서 로봇 군의 129.9±94.0 ml, 내시경 군의 

79.6±33.2 ml로 내시경 군의 배액량이 훨씬 적음을 알 수 

있다. 이는 배액관을 제거한 이후 퇴원하는 기준으로 비교

한 재원일수에서 내시경 군의 3.3±0.7일, 로봇 군의 3.8±0.9

일에서 보듯 배액량이 더 적은 내시경 군에서 재원일수가 

더 짧음을 알 수 있다. 그러나 배액량, 획득림프절 개수를 

제외한 다른 비교 항목에서 두 군의 통계학적 차이가 유의

할 정도의 결과는 보이지 않는다. 수술 후 합병증에서 다른 

합병증과 달리 일시적 애성이 조금 높은 비율을 보인다. 일

시적 애성이 나타난 환자군은 1주일 이내에 별다른 증상 

없이 모두 퇴원하였으나 애성이 일시적 되돌이후두신경 손

상 때문인지 다른 원인에 의해 발생한 것인지에 대한 평가

는 이뤄지지 않았다. 필요시 이에 대한 검사 및 평가가 이뤄

줘야 할 것으로 사료된다. 

  과거 고식적 갑상선절제술은 효과적이고 안전한 수술 방

법이지만 수술 후 통증, 전경부의 감각 감퇴 및 이상 감각 

등을 야기한다는 단점이 있다. 또한 경부 절개에 의한 영구

적 수술 반흔으로 인한 미용적 문제가 존재하였다(27). 이

로 인해 미용적 만족도에 대한 욕구가 증가하면서 발달한 

내시경 갑상선절제술은 수술 반흔을 최소화하였다(28). 이

어 발달한 로봇하 갑상선절제술 역시 미용적 만족도를 높

였다(3,4). 본 연구 결과 내시경 및 로봇하 갑상선절제술에

서는 유륜부의 수술 반흔은 유륜부 주변 색과 비슷하여 희

미한 수술 반흔만을 남겼고(Fig. 4A) (16), 경부의 수술 반흔

은 거의 보이지 않으며(Fig. 4B, 5A) (29,30), 액와부의 수술 

반흔은 자연스런 자세에서는 피부 주름으로 거의 보이지 

않는 등 전반적으로 만족스런 미용적 효과를 보였다(Fig. 

4C, 5B) (16). 두 군에서 수술 부위 반흔에서 큰 차이를 보이

지 않음을 확인할 수 있다. 

  로봇하 갑상선절제술은 비교적 빠른 속도로 내시경 갑상

선절제술을 대체하고 있다(3,18). 많은 병원이 로봇하 갑상

선절제술을 도입하고 있으며, 이에 대한 전문성을 높이기 

위한 연구가 진행되고 있다. 본 연구에서 로봇하 갑상선절

제술은 내시경 갑상선절제술과 비교하였을 때 일엽절제술

에서 통계학적 유의도 차이를 보이지 않는다. 내시경 갑상

선절제술에서 일엽절제술만 시행된 본원 연구 결과는 향후 

환자군 종양 특성, 수술자의 경험도 등으로 극복될 수 있다

고 본다. 로봇하 갑상선절제술은 내시경 갑상선절제술과 

달리 보험 적용에서 어려울 가능성이 있어 경제적 부담을 

줄 수 있다는 한계가 있다. 본 연구에서 처음 선정되었던 

환자군 중 로봇 하 갑상선절제술로 수술 방법을 결정한 이

후 경제적 이유로 고식적 갑상선절제술로 변경한 예가 있

었던 것으로 미루어 일부 환자군에서는 경제적 부담이 존

재한다고 보여진다. 

  본 연구는 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 먼저 적은 환자

군과 상대적으로 짧은 연구 기간으로 보다 많은 환자군을 

대상으로 한 장기간 연구가 진행되어야 할 것이다. 내시경 

갑상선절제술은 일엽절제술 뿐만 아니라 아전절제술, 전절

제술 등을 시행하여 결과 분석이 넓게 이루어 져야 할 것이

다. 또한 수술 후 반흔에 대한 환자들의 미용적 만족도 부분

은 추후 이에 대한 좀 더 객관적인 조사가 필요할 것으로 

사료된다. 

결      론

  내시경 갑상선절제술과 로봇하 갑상선절제술은 갑상선

암 환자에게 적용할 수 있는 안전하고 유용한 수술 방법으

로 자리를 잡아가고 있다. 본 연구에 의하여 두 방법에 따른 

수술 결과는 통계학적으로 큰 유의도 차이를 보이지는 않

는다. 하지만 현재 우리나라에서는 로봇하 갑상선절제술이 

아직 많은 경제적 비용을 요구하고 있다. 로봇하 갑상선절

제술을 원하는 환자군에서 어느 정도 일부분 내시경 갑상

선절제술로 대체 가능할 수 있을 것으로 보인다. 향후 장기

간 결과에 대한 자료 축적을 통해 지속적인 평가가 필요할 

것으로 보인다. 
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