
대한내분비외과학회지：제 3권 제 2호
□ 원  저 □

Vol. 3, No. 2, October, 2003

136

서      론
 

  갑상선 결절은 수술적 치료법을 요하는 가장 흔한 내분

비계 질환으로 WHO에 따르면 전 세계 인구의 7%에서 갑

상선 결절을 가지고 있다고 보고되고 있다.(1) 남자보다 

여자에서 3배 정도의 높은 유병률을 보이고 있으며 부검 

시에는 절반 가량에서 한 개 이상의 갑상선 결절을 관찰

할 수 있다.(2)

  결절의 진단은 자각증상으로 대개 결절이 촉지되면서 알 

수 있는데 그 크기가 1.5 cm 이상일 때 촉지 가능하며 근래

에는 초음파를 이용하여 그 이하 크기의 결절도 진단이 가

능하게 되었다.

  갑상선 결절이 진단된 경우는 세침 흡인 검사나 동절편

검사 등을 통하여 결절의 악성 유무를 판단한 후 치료의 

유무 및 치료 방법을 선택하게 된다.

  수술적 치료가 반드시 필요한 악성결절이 아닌 양성 결

절이라도 주변 구조물들에 대한 압박증상이 있는 경우, 미

용적인 이유, 결절의 크기 증가, 내과적 치료의 실패 등의 

경우에도 수술이 필요할 수 있다.

  양성 갑상선 결절의 수술에 대한 사망률은 거의 없으나 

수술 후 합병증은 0.6∼0.9%로 보고되고 있으며, 합병증으
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Purpose: Patients with benign thyroid nodules, presenting 
symptoms such as dysphagia and choking sensation, in-
creasing tendency of nodular size, or failure of medical treat-
ment, may need surgical management. However, the guide-
lines for surgical management and optimal extent of resec-
tion for benign thyroid nodules were not definitely established 
until yet. The aim of this study is to evaluate the compli-
cations related with extent of surgical resection and to deter-
mine the optimal surgical procedure for benign thyroid 
nodules through long-term results.
Methods: Fifty-five cases with benign thyroid nodules who 
received surgery at Department of Surgery, Chonnam Na-
tional University Hospital Jan. 1993 to Dec. 1996 were retro-
spectively evaluated. Inclusion of criteria were follows: patho-
logically benign, with normal on preoperative thyroid function 
study, follow-up period with 5 years or more. Follow-up stud-
ies were consisted of physical examination, neck ultrasono-
graphy, thyroid function test, determination of serum PTH-i 
and serum calcium level, and laryngoscopic examination if 
necessary.
Results: Male to female ratio was 1 to 6.8. Fourth and fifth 
decades occupied majority (58.2%) of patients. The most com-
mon symptom at initial diagnosis was palpable mass on the 
cervical area (90.9%), followed by palpitation (5.6%) and 
voice change (5.6%) as their complaints in decreasing order. 
Average follow-up period was 6.3 years, complications after 
surgery such as hypoparathyroidism were more frequent in 
total and subtotal thyroidectomy group than lobectomy group. 
However, nodular recurrence in remanant thyroid tissues was 
13.8% in lobectomy and 9% in subtotal thyroidectomy, The 

significant factors associated with recurrence were absent, 
except for age.
Conclusion: Although remnant thyroid tissue have potential 
of nodular recurrence, total thyroidectomy have a more risk 
of permanent hypoparathyroidism. Therefore, we would like 
to recommend that surgical extent for benign thyroid nodules 
need to be determinated by experience and skill of surgeon 
and patient's compliance for long-term medication and 
regular follow-up study to detect nodular recurrence in re-
manant thyroid earlier. (Korean J Endocrine Surg 2003;3: 
136-140)
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로는 회귀성 후두 신경손상, 상부 후두 신경손상, 출혈, 저

칼슘혈증 등을 들 수 있다.(3)

  양성 갑상선 결절에 대한 수술적 치료법은 갑상선 일엽

절제술, 아전절제술 및 전절제술 등 다양한 수술법이 사용

되고 있으나, 어떤 수술방법을 선택해야 하는지에 대한 명

확한 적응증이 없고, 부작용 및 장기간 추적관찰을 통한 재

발 및 그 치료에 관한 보고 역시 많지 않다.

  따라서, 본 연구에서는 양성 갑상선 결절의 수술 방법 선

택에 영향을 미치는 인자가 있는지 알아보고, 수술방법에 

따른 부작용, 그리고 술 후 결절의 재발에 영향을 미치는 

인자 등을 술 후 장기추적을 통하여  분석하여 보다 적절한 

수술 적응증 및 수술방법의 선택에 도움을 받고자 하였다. 

방      법

  대상 환자는 1993년 1월부터 1996년 12월까지 전남대학

교병원 외과학교실에서 갑상선 질환으로 수술한 환자 473

명 가운데 술 전 정상적인 갑상선 기능을 보이고 술 후 5년 

이상 장기 추적관찰기록이 가능하였던 양성갑상선 결절 환

자 55명이었다.

  술 전 모든 환자에서 갑상선 초음파, 갑상선 호르몬 검사

를 시행하였으며, 목소리의 변화가 있는 환자들은 후두내

시경을 시행하였다.

  수술은 각 위치에 결절의 숫자 및 분포에 따라 갑상선 일

엽절제술, 아전절제술, 전절제술을 시행하였으며 술 전 영

상학적 진단 및 술 중 육안상 확인된 결절은 모두 제거하였

다. 절제된 결절의 용량은 π/6×전후거리(cm)×넓이(cm)× 

길이(cm)의 공식을 이용하여 계산하였다.

  술 후 첫째 날 환자들은 혈중 칼슘 농도를 측정하였으며 

그 후 매 1∼2년마다 초음파 및 갑상선 호르몬 검사, 혈중 

부갑상선 호르몬과 칼슘 농도 측정을 시행하였고 술 후 다

소라도 목소리의 변화를 호소한 환자들에서는 이비인후과 

진료를 시행하였다.

  환자의 술 후 합병증으로 우선 갑상선 자극 호르몬 농도

가 정상치 이상인 경우 갑상선 기능 저하증으로 판단하였

고, 저칼슘혈증과 부갑상선 호르몬치가 1년 이내에 정상수

치로 돌아올 경우는 일시적인 부갑상선 기능저하증으로, 1

년 후에도 정상으로 복귀되지 않는 경우는 영구적인 부갑

상선 기능저하증으로 정의하였으며, 회귀 후두 신경과 상 

후두 회귀신경의 손상은 후두내시경 및 근전도 검사 등 이

비인후과 영역에서의 검진으로 확인하였고, 결절의 재발여

부는 초음파로 확인하였다.

  통계적인 검증은 통계프로그램인 SPSS ver 11.0을 이용

하여 chi-square test를 시행하였다.

결      과

    1) 성별 및 연령분포

  대상 환자 55명 중 남자는 7명, 여자는 48명으로 남녀비가 

Table 1. Age and sex distribution
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Age     Female  Male  Total (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
11∼20  2 1 3 (5.4)

21∼30  7 2  9 (16.3)

31∼40 14 1 15 (27.3)

41∼50 15 2 17 (30.9)

51∼60  3 1 4 (7.2)

61∼70  7 0  7 (12.7)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 48 7  55 (100.0)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 3. Complications according to resection extent
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Total thyroidectomy (n=8) Subtotal thyroidectomy (n=11) Lobectomy (n=36) P-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Hypocalcemia 1 (12.5%)  1 (10.0%) 0  0.045

Transient recurrent laryngeal
0 0 2 (5.6%)  0.310

 nerve injury

Superior laryngeal nerve palsy 0 0 1 (2.8%)  0.477

Hypothyroidism 8 (100%) 11 (100%) 15 (41.7%) ＜0.001
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 2. Clinical manifestation at initial diagnosis
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Symptom No. of patient (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Palpable mass 50 (90.9)

Palpitation 3 (5.6)

Voice change 3 (5.6)

Fatigue 3 (5.6)

Dyspnea 1 (1.8)

No symptom 2 (3.6)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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1：6.8이었으며, 연령범위는 19∼70세이고, 평균 연령은  

41.3세이었다. 연령분포는 30대와 40대에서 각각 27.3%와 

30.9%로 가장 높은 분포를 보였다(Table 1).

    2) 임상증상

  술 전 진단시 호소한 증상들로는 전경부 및 갑상선 부위

의 종괴 촉지 및 경부 불편감이 50예로 전체의 91%를 차지

하였으며 그 외 심계항진 및 무력감 등 신경증 등이 3예

(5.4%), 호흡곤란 1예(1.8%), 음성변화 3예(5.4%), 무증상 2

예(3.6%) 등이었다(Table 2).

    3) 수술 방법에 따른 수술 후 합병증

  합병증으로 저칼슘혈증이 갑상선 아전절제술과 전절제

술한 환자군에서 각각 1예가 있었으며 일시적인 사성이 일

엽절제술에서 2예 역시 1달 이내에 호전되었으며 후두내시

경 상 이상소견은 관찰되지 않았다. 상부 후두 신경 손상은 

1예에서 관찰되었으며 이는 영구적인 손상이었다.

  수술 후 지속적으로 갑상선 호르몬에 대한 투약이 요구된 

예는 55명 중 31명이었으며 투약하지 않는 예 24명은 모두 

갑상선 일엽절제술을 시행한 환자들이었다. 즉 갑상선 일

엽절제술을 시행한 36명 중 24명(66.66%)에서 갑상선 호르몬

의 투약 없이도 정상적인 호르몬 분비를 나타냈다(Table 3).

    4) 재발 

  환자들의 평균 추적조사 기간은 6.3년이었고, 경부 초음

파 추적조사 중 결절이 재발한 예는 6예가 관찰되었으며 

이 중 5예는 갑상선 일엽절제술을 시행한 경우, 1예는 갑상

선 아전절제술을 시행한 경우였다(Table 4). 재발한 환자에

서 수술 전과 수술 후의 상태를 나열하였다(Table 5). 재발

된 환자 6명 중 3예에서 술 후 TSH 억제요법을 시행하였으

며 재발한 1예에서 지속적인 크기 증가로 방사성요오드의 

결절 내 주입법을 시행하였고 그 후 크기 변화는 관찰되지 

않았다. 이로 인하여 재수술을 시행한 예는 없었다.

  재발에 관계된 인자들에서는 수술 당시 나이가 많은 환자

들에서 재발이 더 잘되는 것으로 관찰되었으며 그 외 수술 

당시 결절의 용적이나 결절의 개수, 술 후 TSH 억제요법의 

유무와는 관련이 없는 것으로 조사되었다(Table 6).

Table 4. Recurrence according to resection extent
No. of case ( )%

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
No recurred nodule Recurred nodule

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total thyroidectomy 8 (100) 0     

Subtotal thyroidectomy 10 (90.9) 1 (9.1)

Lobectomy 31 (86.1)  5 (13.9)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 49      6     
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*p-value 0.510

Table 5. Clinicopathologic characteristics of recurred patients
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Case 1 Case 2 Case 3 Case 4 Case 5 Case 6
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Nodular volume (ml) 9.6 14.3 4.1 4.1 8.1 14.1

Preop. TSH supprssion Tx. N N Y N N N

Number of nodule 2 2 1 1 1 3

Resection extent Lobectomy Lobectomy Lobectomy Lobectomy Lobectomy Lobectomy

Period to relapse (year) 1 6 2 3 3 3

Recurred nodular volume (ml) 0.16 0.2 0.12∼4.1 0.9→6 0.16 0.51

Postop TSH suppression N Y Y N N Y

Number of recurred nodule 1 2 multiple 3 2 3

Intra-nodular

Management Observe Observe Observe  injection with Observe Observe

radioiodine
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 6. Analyses of factors related with recurrence 
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Recurrence Non-recurence P-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Volume at initial
  9.0+4.46  18.1+23.10 0.342
 operation

Number of nodule
 1.47+0.61 1.83+0.81 0.624
 at initial operation

Age at initial
  52.3+10.98  40.0+14.02 0.043
 operation

Postoperative TSH
3/6 (50%) 27/49 (55.1%) 0.573

 suppression therapy
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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고      찰

  갑상선 결절이 인체의 내분비계 이상 중에서 가장 흔한 

것으로 말하는 이도 있으며 지역에 따라 발생빈도의 차이

는 나지만 대체로 2∼7% 정도로 알려져 있으며 매년 0.1% 

의 새로운 환자가 생긴다고 보고되고 있다.(4)

  결절의 호발연령은 Haff등(5)은 20∼39세로 보고했고, 

Messaris등(6)은 20대에서 30대까지와 40, 50대 군에서 비슷

하게 발생한다고 했으며 국내보고는 30, 40대가 가장 많은 

것으로 나타났고 본 연구에서도 30, 40대에서 가장 많았다. 

  결절의 남녀 비는 1：3.7∼1：7까지 보고되며, 국내보고

에는 1：6.4∼1：12.4로 보고되어 월등히 여자에서 많이 나

타난다.(7)

  갑상선 양성결절의 경우 치료가 필요하다고 인정되는 소

견들로는 종물로 인해 주변 구조물의 압박증상이 나타난 

경우, 미용적인 이유, 결절의 크기 증가, 환자가 원할 때 등

이 인정되고 있다.

  양성 갑상선의 치료는 크게 수술적 요법과 비수술적 요

법으로 나눌 수 있다.

  비수술적 요법으로 가장 보편적으로 사용되는 치료법은 

levothyroxine을 이용한 TSH 억제요법이지만 장기간 le-

vothyroxine 투여의 치료효과 즉 결절의 성장을 억제하거나 

또는 결절의 축소를 일으키는 효과에 대하여는 아직도 논

쟁이 되고 있으며 본 연구에서도 수술한 환자의 23.6%가 

levothyroxine 투여 후 효과가 없거나 오히려 크기의 증가를 

가져온 것으로 관찰되었다.(8) Levothyroxine의 투여량은 혈

청 TSH 치가 정상 이하 즉 0.3 mlU/L 이하가 되도록 개별적

으로 조정하여 투여되며 결절의 크기가 50% 이상 줄어드는 

효과가 30%에서 관찰되었다고 하였지만 이러한 효과는 적

절한 대조군이 없는 상태에서 이루어졌으며 장기간 추적보

고도 미비한 실정이다.(9-11) TSH 억제요법의 단점으로 폐

경 후 여성의 경우 골손실을 일으킨다는 점이 지적되고 있

고 특히 65세 이하의 여성에서 허혈성 심장질환의 위험도

가 증가된다고 보고되고 있다.(12-14)

  수술은 양성 갑상선 결절의 치료에서 가장 확실한 효과

를 가지며 특히 압박과 관련된 증상을 보이는 경우에 신속

한 증상 해결을 할 수 있지만, 절제 후 재발을 보이는 경우 

재수술은 회귀후두 신경과 부갑상선 등에 대한 손상의 위

험성을 높게 한다.

  수술 범위에 따른 수술 후 유병률에 관해서도 상반된 견

해들이 있다. 갑상선 전절제술은 적절히 훈련된 경험 있는 

외과의에서 시행하였을 경우 다른 수술에 비해 합병증의 

증가가 없는 비교적 안전한 수술이라는 견해가 있는 반면 

수술 후 합병증을 엄격한 기준에 의해 평가하였을 경우 절

제 범위와 수술 후의 합병증은 직접적인 상관관계가 있다

는 주장도 있다.(15)

  그러나 갑상선에 대한 재수술은 그 어떤 경우에도 신경

손상의 위험성은 더욱 증가한다. 이는 첫 번째 수술 후 생기

는 반흔과 조직의 퇴행성 변화가 생기기 때문이며 일시적

인 회귀 후두 신경장애는 15.5∼23.4%, 영구적인 신경장애

는 2.6∼15.5%까지 보고되고 있다.(16) 따라서 가능한 한 초

회수술 시 재수술에 부담을 충분히 해결해 주는 것이 중요

하다고 생각된다.

  부갑상선 기능저하증은 본 연구에서는 3%에서 일시적으

로 발생하였으며 이러한 일시적인 부갑상선 기능저하증은 

갑상선 아전절제술의 경우 1.6%∼22%, 갑상선 전절제술에

서 24%에서 35%까지 보고되고 있다.(16) 영구적인 부갑상

선 기능저하증은 0.3∼3%로 보고되고 있지만 본 연구에서

는 발생하지 않았다.

  부갑상선 기능저하증의 원인으로서는 수술적 조작에 의

한 부갑상선의 일시적인 허혈 현상에 의해 부갑상선 기능 

저하증이 나타나고 이에 의해 저칼슘 혈증이 나타난다는 

것이 가장 일반적으로 이해되고 있으며 그 외에는 부갑상

선의 수술적 절제나 허혈성 괴사, 수술 중에 수액 주입에 

의한 이차적인 저칼슘 혈증, 갑상선 수술적 조작에 의한 

calcitonin 분비의 증가와 이에 따른 저칼슘 혈증 등이 주로 

주장되고 있으며 수술 후 부갑상선 기능 저하증을 방지할 

수 있는 방법으로 하부 갑상선 동맥 결찰시 동측 부갑상선

을 공급하는 동맥의 원위부에서 결찰하고 육안적으로 부갑

상선의 허혈성 손상이 의심되는 경우에 흉쇄유돌근(ster-

nocleidomastoid muscle)이나 상완근에 재이식할 것을 권유

하고 있다.(17)

  저자들은 갑상선 전절제술을 시행하는 경우 피막박리술

로서 부갑상선의 혈류보존을 최대한 유지할 수 있었다.

 상부 후두신경 손상은 0.3∼14% 관찰되고 있으며 본 연구

에선 1명이 상부 후두신경손상을 보이고 있었다.(18,19)  

  갑상선 절제술 후 가장 중대한 합병증이라 할 수 있는 수

술 후 기도 폐쇄나 호흡장애는 본 조사에서는 없었으며 영

구적인 회귀 후두신경 손상이나 계속적인 치료를 요하는 

영구적 부갑상선 기능 저하증은 없었다.

  Piraneo등(20)은 갑상선 일엽절제술 시 27%,  갑상선 아전

절제술 시 4%, 단순 적출술 시 39%의 재발률을 보였다. 본 

연구에서도 5∼8년 동안 경과 관찰한 환자에서 갑상선 일

엽절제술 시 13.8% 갑상선 아전절제술 시 9%의 재발률이 

관찰되었다. 

  결국 양성 갑상선결절에서 잔존 갑상선조직이 있는 한 

일정한 빈도에서 결절의 재발이 이루어지고 있으나 갑상선

전절제술을 시행하는 경우에는 부갑상선 및 상후두신경 또

는 회귀후두신경의 손상의 가능성이 더 많아진다는 것이

다.

  따라서 양성 갑상선결절의 수술범위는 우선 수술자의 숙

련도와 함께 정기적인 추적관찰에 대한 환자의 호응도, 장

기적인 약물치료에 대한 호응도 등 여러 가지 요소를 종합
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하여 결정하는 것이 좋을 것으로 판단된다.

결      론

  양성 갑상선 결절의 수술방법을 결정하는 데 유의하게 

영향을 미치는 인자는 발견할 수 없었으며, 부작용의 발생

은 아전절제술과 전절제술에서 부갑상선 기능 저하증의 빈

도가 높았고 그 외는 수술 방법에 영향을 줄만큼 유의한 

부작용은 없었다. 잔존 갑상선 조직을 가지고 있는 일엽절

제술과 아전절제술을 시행한 군에서 일정한 재발이 관찰되

었다. 따라서 양성 갑상선 결절의 수술적 치료는 환자가 갑

상선 호르몬 투약의 부담감이 없는지, 그리고 재발의 추적

관찰과 재발 후 치료의 용이성 등을 고려하고, 또 외과의사

의 숙련도에 따라 갑상선의 절제범위를 결정하여야 하며, 

잔존 갑상선 조직을 가지고 있는 경우 정기적인 추적관찰

이 필요하다고 판단되었다.
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