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Background: Intraoperative neuromonitoring (IONM) using adhesive skin electrodes has been reported to be useful 

method for preserving recurrent laryngeal nerve (RLN) in thyroid surgery. The aim of this study is to investigate 

the usefulness of IONM using adhesive skin electrodes in minimally invasive open hemithyroidectomy. Materials 

and Methods: A retrospective study was conducted on 23 patients diagnosed with micropapillary thyroid 

carcinoma from May 2020 to August 2022 who underwent minimally invasive open hemithyroidectomy. Adhesive 

skin electrodes were attached to the skin in the area of the lateral border of the thyroid cartilage lamina. 

Hemithyroidectomy was performed by approaching between sternocleidomastoid and strap muscles, after a 3-4 

cm horizontal skin incision. We collected the data regarding age, sex, mean amplitude and latency of evoked 

electromyogram (EMG) (V1, R1, R2, V2). Results: The amplitude of EMG from vagus and RLN was successfully 

measured. The mean amplitude was measured as 239.2 μV for V1, 278.0 μV for R1, 362.1 μV for R2, and 

307.0 μV for V2, respectively. Conclusion: The monitoring using adhesive skin electrodes is good alternative 

method of IONM using EMG endotracheal tube for preserving RLN during minimally invasive open hemit-

hyroidectomy.
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서  론

갑상선수술에서 반회후두신경(recurrent laryngeal 

nerve, RLN)의 보전은 중요하다. 반회후두신경의 손상

으로 성대 마비가 발생하면 술 후 환자는 음성 장애, 흡

인 등이 발생할 수 있으며 삶의 질에 큰 영향을 미친다.1) 

갑상선수술 후 영구적인 반회후두신경 마비는 0.3-3%, 

일시적인 마비는 3-8%의 빈도를 보이며 문헌마다 차이

는 있지만 많게는 26%까지 보고하기도 한다.2,3) 따라서 

반회후두신경을 보존하기 위한 연구들이 다양하게 시도

되고 있으며 근전도를 측정하는 근전도 기관삽관 튜브
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Fig. 1. Procedure of minimally invasive open hemithyroidectomy and setting of intraoperative neuromonitoring. (A) 
Attachment location of adhesive skin electrodes (lateral border of thyroid cartilage lamina). (B) Intraoperative approach. 
Dissection between sternocleidomastoid and strap muscles was performed.

(electromyogram endotracheal tube, EMG tube)를 이용한 

수술 중 신경감시술(intraoperative neuromonitoring, IONM)

이 많이 사용되고 있다.4) 근전도 기관삽관 튜브를 이용

한 IONM이 현재 표준 방법이며 갑상선수술에서 반회

후두신경의 손상을 유의하게 감소시키는 것으로 보고되

었지만5) 다음과 같은 몇 가지 단점이 보고되었다.6) 첫째, 

튜브의 위치 변화에 따른 위양성(false positive) 신호 소

실이 발생할 수 있다.7) 둘째, 정확한 위치에 튜브를 위치

시키기 위해 마취 전문의의 협조가 필요하며 셋째, 한국

의 의료보험 제도상 일부 환자에게만 근전도 기관삽관 

튜브를 적용할 수 있다. 

이러한 근전도 기관삽관 튜브의 단점을 극복하기 위

한 몇 가지 방법에 대한 연구가 소개되고 있다. 대표적으

로 후두근의 근전도를 측정하기 위해 갑상연골이나 피

부에 바늘 전극(needle electrode)을 삽입 또는 표면 전극

(surface electrode)을 부착하는 방법이 있다.8) 이 중 피부

에 전극을 부착하는 방법(skin electrode)은 바늘 전극 방

식에 비해 진폭(amplitude)이 낮다는 단점이 있지만, 안

정적인 근전도 신호를 얻을 수 있고, 근전도 부착 기관삽

관튜브의 대체 방법 중에 가장 비침습적인 방법으로 최

근 동물 실험 또는 임상 연구에서 좋은 결과를 보고하였

다.9,10) 

고전적 갑상선절제술(conventional thyroidectomy)은 

좋은 수술 시야를 제공하며 안전한 술식이지만, 전경부

에 흉터가 남게 된다. 전경부의 흉터를 줄이기 위해 최소 

침습적 갑상선절제술(minimally invasive thyroidectomy)

을 시행할 수 있다. 최소 침습적 갑상선절제술에는 내시

경 또는 로봇을 이용한 술식 및 기존의 절개선보다 길이

를 최소화하는 방법 등이 포함된다.11) 이중 내시경 또는 

로봇을 이용한 술식은 전경부에 흉터가 남지 않지만, 수

술 시간, 비용, 안정성 등에서 여전히 고전적 절제술이 

더 우수한 결과를 보인다.12) 이러한 이유로 개방적 갑상

선절제술(open thyroidectomy)을 시행하되 흉터를 줄이

면서도 충분한 수술 시야 확보가 가능한 최소 침습적 개

방 갑상선절제술(minimally invasive open thyroidectomy)

이 점차 증가하고 있다. 

최소 침습적 개방 갑상선절제술을 시행하는 경우, 갑

상연골(thyroid cartilage)의 전면을 노출하지 않고 갑상

선절제술을 하기 때문에 근전도 기관삽관 튜브의 대체 

방법 중 피부에 바늘 전극을 삽입하거나 피부 전극을 부

착시키는 방법을 적용할 수 있다. 이 중 피부 전극은 바

늘 전극보다 비침습적인 방법이다. 그래서 본 연구는 최

소 침습적 개방 갑상선 엽절제술 시 비침습적인 부착형 

피부 전극을 통한 갑상선수술 중 신경감시술의 가능성

과 유용성에 대해 확인하고자 하였다. 

대상 및 방법

대상자 선정

2020년 5월부터 2022년 8월까지 본원에서 조직검사상 

갑상선 미세유두암으로 진단받은 성인 환자 중 최소 침

습적 개방 갑상선 엽절제술을 받은 환자를 대상으로 의

무기록을 분석하였다. 술 전 후두내시경 검사상 성대 움

직임에 이상이 있거나 이전에 두경부 수술 병력(갑상선 

재수술 포함), 악성 종양 기저력, 신경학적 질환 등이 있

는 환자는 제외하였다. 경험이 많은 두경부외과 전문의 

1명이 수술을 집도하였으며 본 연구에는 총 23명의 환자

가 선정되었다.

술 중 신경감시술 

1쌍의 부착형 피부 전극(DSE3125, Medtronic Xomed 
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Table 1. Demographics and recorded electromyogram signals

No. Age Sex
Amplitude (μV) Latency (ms)

V1 R1 R2 V2 V1 R1 R2 V2

1 39 F 237 211 201 308 7.00 3.25 3.25 7.00
2 55 F 233 210 266 261 8.00 3.50 3.50 7.75
3 24 F 244 195 353 334 7.50 3.75 3.00 7.25
4 37 F 225 234 291 282 4.75 3.00 3.00 4.75
5 52 F 347 387 511 375 7.25 3.25 3.00 7.25
6 52 F 419 398 453 425 5.00 3.25 3.00 5.00
7 50 F 208 337 460 363 8.50 3.50 3.50 8.25
8 64 F 221 229 224 232 5.25 3.25 3.00 5.00
9 46 F 187 141 178 239 7.75 3.75 3.25 7.50

10 37 F 289 345 459 336 8.00 3.50 3.50 8.25
11 34 F 183 151 322 271 7.50 4.00 3.75 7.50
12 44 F 243 312 394 279 8.75 4.00 3.75 8.50
13 66 F 206 235 311 237 8.50 3.75 3.75 8.75
14 36 F 243 296 371 333 5.25 3.00 3.00 5.00
15 36 F 218 301 402 285 7.75 3.25 3.50 8.00
16 37 M 389 411 405 427 4.50 3.00 2.75 4.50
17 33 F 312 388 416 307 6.25 3.00 2.75 6.25
18 36 F 282 327 525 506 6.00 3.25 3.25 6.00
19 39 M 158 290 439 288 9.00 3.75 3.50 9.50
20 21 F 79 97 189 175 5.75 3.50 3.25 5.75
21 42 F 189 193 283 220 8.25 3.50 3.50 8.25
22 39 F 211 357 397 256 7.75 3.50 3.00 7.50
23 60 F 178 210 478 321 8.25 3.50 3.75 8.25

M±SD 42.6±11.6 239.2±75.2 278.0±88.4 362.1±103.9 307.0±76.0 7.07±1.40 3.44±0.30 3.28±0.32 7.03±1.46

F: female, M: male, M±SD: mean±standard deviation 

Inc, Jacksonville, FL, USA)을 갑상연골의 측면(lateral 

border of thyroid cartilage lamina)에 부착하였다(Fig. 1A). 

술 중 신경감시술은 Medtronic NIM (Nerve Integrity 

Monitor) 3.0 system 장비를 이용하였다. 자극의 전류는 

3.0 mA (duration 100 μs, frequency 4 Hz)를 적용하였

다. 수술 중 반회후두신경을 확인하기 전 미주 신경을 

자극하여 V1을 확인하였고 수술 중 반회후두신경이 확

인되면 R1을 측정하였다. 갑상선을 적출한 이후에는 다

시 반회후두신경을 자극하여 R2, 미주신경을 자극하여 

V2의 진폭(amplitude)과 잠복 시간(latency)을 각각 측정

하였다. 

수술 방법

고전적 갑상선절제술과 동일하게 전신 마취 후에 경

부를 신전시킨 후 피부 주름을 따라 흉골 절흔(sternal 

notch)의 상방에 피부를 절개하였다. 본 연구에서는 최

소 침습적 개방 갑상선 엽절제술을 위해 고전적 갑상선

절제술의 절개 범위에서 병변 측으로만 3-4 cm의 절개

를 하였다. 피부 절개 후 최소한으로 광경근하 피부피판

(subplastysmal skin flap)을 거상 후 피대근을 전방으로, 

흉쇄유돌근을 측방으로 견인 후 갑상선을 노출하였다

(Fig. 1B).13) 피대근을 전방으로 견인한 후 갑상선 혈관

을 결찰한 후 부갑상선과 상후두신경을 보존하며 갑상

선을 제거하였다. 반회후두신경을 확인하기 전 V1을 확

인하고, 반회후두신경을 보전하면서 수술 진행에 따라 

R1, R2, V2를 최종적으로 확인하고 충분히 지혈한 후 수

술을 종료하였다.

통계분석

23명 환자의 연령, V1, R1, R2, V2의 변수에 대해 평균 

및 표준편차를 IBM SPSS 버전 22 (Chicago, IL, USA)를 

이용하여 분석하였다.

결  과

최소 침습적 개방 갑상선 엽절제술을 시행 받은 23명

의 환자에 대한 나이, 성별 및 술 중 신경의 평균 진폭, 

잠복 시간을 Table 1에 정리하였다. 평균 나이는 42.6세

였으며 여성은 21명, 남성은 2명으로 여성의 비율이 높

았다. 수술 받은 23명 환자 모두 수술 중 육안적 반회후
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두신경의 손상은 없었으며 술 중 혹은 갑상선 적출 후에 

신경의 신호 소실은 없었다. 모든 환자에서 V1, R1, R2, 

V2의 진폭은 100 μV 이상으로 성공적으로 측정되었다. 

수술 중 3 mA 세기로 자극 시 미주신경 및 반회후두신

경의 평균 진폭은 V1 239.2 μV, R1 278.0 μV, R2 362.1 

μV, V2 307.0 μV이었고 평균 잠복 시간은 V1 7.07 ms, 

R1 3.44 ms, R2 3.28 ms, V2 7.03 ms로 각각 측정되었다

(Table 1). 

고  찰

갑상선수술에서 반회후두신경의 보존은 매우 중요하

다. 반회후두신경이 손상되면 성대마비가 발생하고 이

로 인해 환자의 음성에 큰 영향을 미친다. 연구에 의하면 

갑상선수술 환자의 30-87%는 수술 후 음성 문제를 경험

하며 특히 반회후두신경의 손상은 영구적인 음성장애를 

야기한다고 보고하였다.14) 반회후두신경의 손상을 예방

하기 위해서는 수술 중 반회후두신경을 정확히 발견하

는 것이 가장 중요하며 또한 발견 후 갑상선으로부터 안

전하게 신경을 분리할 수 있는 숙련된 경험이 필요하다. 

갑상선수술 시 집도의는 해부학적 지표를 이용한 다양

한 접근법에 따라 반회후두신경을 발견하여 보존하고 

있다. 그러나 이러한 술식들은 술자의 경험에 따라 차이

를 보이며 반회후두신경의 주행 경로는 환자마다 차이

가 있기 때문에 예상치 못한 신경 손상의 가능성이 있다. 

최근에는 이를 보완하기 위해 수술 중 신경감시술을 

반회후두신경에 적용하는 방법들이 소개되고 있다. 갑

상선수술 시 신경감시술은 1970년대 처음 시도되었으며 

반회후두신경을 보존하는 데 도움을 주며 특히, 재수술

이나 고위험(high-risk) 갑상선암 수술 시 신경마비의 빈

도를 감소시키는 것으로 알려져 있다.4,15) 현재까지 표준 

술 중 신경감시술은 근전도 기관삽관 튜브를 이용하여 

반회후두신경을 자극하였을 때 발생하는 후두근의 반응

을 측정하는 것이다. 그러나 이러한 근전도 기관삽관 튜

브는 자세 변화에 따른 튜브의 위치에 따라 결과가 달라

질 수 있는 한계가 있으며 음성 예측도(negative predictive 

value)는 높으나 양성 예측도(positive predictive value)는 

10-90% 정도로 다양하게 보고되기 때문에 다른 여러 가

지 대체 방법의 개발이 필요하다.7) 

한국의 의료보험제도에서는 갑상선암이 재발하였거

나 술 전 성대마비 또는 중심 경부 림프절 전이가 있는 

경우, 피막 외 침범이 있거나 고위험군 갑상선수술 환자

에서만 급여 적용이 가능하며 주위 조직에 침범이 없는 

작은 미세갑상선암에서 반회후두신경을 위한 신경감시

술을 적용하기에는 보험 제도적인 한계가 있다. 그래서 

임상에서는 미세갑상선암에 대해 수술 중 사용할 수 있

는 저렴한 신경감시술이 필요하다. 근전도 기관삽관 튜

브를 이용한 신경감시술의 다른 저렴한 대체 방법으로 

갑상연골이나 해당 경부 피부에 바늘 전극(needle electrode) 

또는 부착형 피부 전극(adhesive skin electrode)을 이용하

여 후두근의 반응을 측정하는 방법 등이 소개되었으며 

좋은 결과를 보고하였다.10,16-18) 이러한 방법 중 본 수술

법과 같은 최소 침습적 개방 갑상선 엽절제술을 받은 경

우에는 갑상연골이 수술 중 노출되지 않기 때문에 갑상

연골에 부착하거나 삽입하는 바늘 전극 또는 부착형 전

극을 사용할 수 없다. 최소 침습적 개방 갑상선 엽절제술

에 사용할 수 있는 대체 방법으로 경부 피부에 삽입하는 

바늘 전극이나 경부 피부에 부착하는 피부 전극을 사용

할 수 있다. 경부 피부를 통해 갑상연골에 바늘 전극을 

삽입하는 방법은 높은 진폭을 보이는 것으로 알려져 있

으나, 바늘 전극 삽입에 따른 출혈, 감염, 기관삽관 튜브

의 손상 등의 가능성이 있는 침습적인 방법이다.17) 그래

서 본 연구에서는 이러한 예상 가능한 부작용이 없고 가

장 비침습적으로 후두 근전도를 측정할 수 있는 부착형 

피부 전극을 통해 후두 근전도를 측정하였다. 

경부에 부착하는 피부 전극(adhesive skin electrode)을 

이용한 수술 중 신경감시술은 2018년 Wu 등9)이 동물 실

험을 통해 가능성을 확인하였으며 이후 Lee 등10)이 갑상

선수술을 받은 환자를 대상으로 갑상연골 상방의 피부

에 전극을 부착한 신경감시술을 시도하여 좋은 결과를 

보고하였다. 또한, Shin 등19) 동물 실험 및 갑상선 환자

를 대상으로 시행한 신경모니터링에서 피부 전극의 위

치에 따라 반응 세기는 달라지며 갑상연골의 내측보다

는 외측에 전극을 부착할 때 더 높은 반응 세기를 얻었

다고 보고하였다. 따라서 이러한 피부 전극은 환자의 경

부 상태, 부착 위치 등에 영향을 받으며 상대적으로 근전

도가 부착된 기관삽관튜브에 비해 피부 위치에서 측정

하기 때문에 진폭이 낮다는 단점이 있지만, 다른 방법에 

비해 가장 비침습적이고 간편하다는 장점이 있다.6)

최소 침습적 개방 갑상선 엽절제술에서 피부 전극을 

이용하여 반회후두신경을 감시한 본 연구에서, V1은 

239.2 μV, R1은 278.0 μV, R2는 362.1 μV 그리고 V2는 

307.0 μV로 각각 측정되었고, 술기에 따른 신경 손상은 

없었다. 이러한 결과는 최소 침습적 개방 갑상선 엽절제

술에서 피부 전극을 통한 반회후두신경의 보존은 충분

히 가능하다는 것을 의미한다. 본 연구의 결과는 피부 

전극을 통해 갑상선수술 중 신경모니터링을 시행한 이

전 연구와 같은 결과를 보인다.10) 그러나 Lee 등10)의 연
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구에는 반응 세기가 100 μV 이하인 신호 소실이 V1에

서 25.6%, V2에서 7.7%가 관찰되었다. 그러나 본 연구에

서는 진폭이 100 uV 이하인 경우가 발생하지 않았다. 

경부 피부에 부착하는 피부 전극의 진폭(amplitude)은 

피부의 두께, 비만, 피부 전극의 위치, 피부 피판의 박리 

정도에 따라 영향을 받을 수 있다. 고전적 갑상선수술에

서 피부 전극을 이용한 Lee 등10)의 연구에서는 평균 진

폭이 V1 186.4 μV, R1 244.3 μV, R2 283.6 μV, V2 203.7 

μV로 보고하였다. 또한, 피부 전극을 이용하면서 고전

적 갑상선수술을 시행한 Shin 등19)의 연구에서는 R2 

274.44 μV, V2 258.21 μV로 측정값을 보고하였다. 본 

연구 결과(V1 239.2 μV, R1 278.0 μV, R2 362.1 μV, 

V2 307.0 μV)는 이전 연구와 비교할 때 평균 진폭이 더 

높다는 것을 알 수 있었다. 이는 두 연구와 달리 최소 

침습적 접근법을 통해 피부 박리를 최소화하였고 Lee 등10)

의 연구와는 달리 피부 전극을 갑상연골의 측면에 부착

시켰기 때문으로 판단된다. 그러나 연구 대상이 다르고 

피부 전극의 부착 방법에 차이가 있기 때문에 추가적인 

연구가 필요할 것으로 생각된다. 또한 향후 신경감시술

에서 후두근의 측정 방법과 수술 방법에 따른 차이를 비

교하는 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

결  론

최소 침습적 개방 갑상선 엽절제술 시 부착형 피부 

전극을 이용한 수술 중 신경감시술은 반회후두신경을 

확인 및 보존하는 데 유용하였다. 또한 미세갑상선암 등 

진행하지 않는 갑상선암 수술에서 한국 의료보험 제도

적 한계로 사용하기 힘든 근전도 기관삽관 튜브의 대체 

방법으로 피부 전극이 충분히 활용 가능하다는 것을 확

인할 수 있었다.

중심 단어: 갑상선수술, 반회후두신경, 수술 중 신경감시술, 

피부 전극.
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