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Modified Vancouver Scar Scale을 이용한 고전적인 갑상선 
절제술 후 수술 흉터의 평가: 단일 기관에서의 283명 환자의 경험

가천대학교 의과대학 길병원 외과학교실

오은미ㆍ정유승ㆍ이영돈

Assessment of Postoperative Scar Using Modified Vancouver Scar Scale of 283 
Patients Who Underwent Open Thyroidectomy in a Single Institution
Eun Mee Oh, Yoo Seung Chung and Young Don Lee

Department of Thyroid and Endocrine Surgery, Gil Hospital, Gachon University School of Medicine, Incheon, Korea

Purpose: The postoperative scar of open thyroidectomy is one of the clinical issues in patients diagnosed with thyroid disease. 
The aim of this study was to analyze postoperative scars in patients who underwent thyroidectomy based on the Modified 
Vancouver Scar Scale and to find factors for use in predicting formation of hypertrophied scars and keloids. Methods: Clinical 
data from 283 patients who underwent thyroidectomy were collected randomly and analyzed retrospectively. All postoperative 
scars were classified according to five categories; excellent, good, moderate, hypertrophied, and keloid, using the Modified 
Vancouver Scar Scale according to the assessment of pliability, height of the scar, vascularity, and pigmentation. For analysis, 
hypertrophied and keloid were classified as bad status and others were classified as good status. Results: According to 
our results, 84.8% of scars were classified as good status and 15.2% of scars were classified as bad status. Forty percent 
of patients who were in their twenties, 17.8% of patients who were in their thirties, and 22.1% of patients who were in 
their forties showed bad status; 92.9% of patients who were in their fifties and 89.2% of patients who were in their sixties 
showed good status (P=0.003). The only statistically significant factor influencing the scar status was the weight of the thyroid 
(P=0.022). Conclusion: Postoperative scars from thyroid surgery were evaluated using the Modified Vancouver Scar Scale. 
Age was the most important factor in formation of hypertrophied and keloid scar and the weight of the excised thyroid 
also influenced the scar status. Preoperative prediction of the status of the scar might be possible considering the age 
and size of the thyroid gland. 
Key Words: Postoperative scar, Modified Vancouver Scar Scale, Thyroidectomy
중심 단어:수술 흉터, Modified Vancouver Scar Scale, 갑상선절제술

서      론

  수술 후 발생하는 경부 상흔은 고전적인 갑상선 절제술

을 시행한 환자들에게 있어 삶의 질의 측면에서 임상적으

로 중요하게 고려되어야 할 사안들 중의 하나다. 수술 흉터

는 백인종보다 유색인종에서 더 중요하게 고려되는 문제이

며 유전 요인이 피부 특성에 영향을 미치는 관련 요인의 하

나로서 알려져 있다.(1) 그러나 수술 후 비후성 반흔(Hyper-

trophied scar)이나 켈로이드(Keloid)가 형성될지 수술 전에 예

측하는 것이 어려워, 갑상선 암의 발병율이 급격히 증가하고 

있는 우리나라를 비롯한 아시아 국가를 중심으로 갑상선 및 
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Modified Vancouver Scar Scale

Pliability 0 Normal

1 Supple

2 Yielding

3 Firm

4 Adherent

Height 0 Normal

1 1∼2 mm

2 3∼4 mm

3 5∼6 mm

4 ＞6 mm

Vascularity 0 Normal

1 Pink

2 Red

3 Purple

Pigmentation 0 Normal

1 Slightly

2 Moderately

3 Severely

Assessment of the postoperative scar 

Assessment Modified Vancouver Scar Scale

Excellent Pliability 0, Height 0,

 Vascularity 0 and Pigmentation 0

Good Pliability 0, Height 0 and

 Vascularity 0∼1 or Pigmentation 0∼1

Moderate Pliability 0 or Height 0 and

 Vascularity 0∼2 or Pigmentation 0∼2

Hypertrophied Pliability 0∼1 or Height 0∼1 and

 Vascularity 0∼2 or Pigmentation 0∼2

Keloid Pliability 1∼3 or Height 1∼2 and

 Vascularity 1∼2 or Pigmentation 1∼3

Table 1. Modified Vancouver Scar Scale and the assessment of 

the postoperative scar 

부갑상선 질환의 수술에 원격 접근을 이용한 방법을 선택적

인 환자 군에서 최근 활발하게 시도하고 있다.(2) 2009년 국

가 암 등록 통계에 따르면 한국에서 갑상선 암은 가장 많이 

발생한 암이며 성별 주요 암 발생 현황 상 여성에서 가장 

많이 발생하는 암으로 연 평균 25.4%의 증가율을 보이고 

있다. 또한 20대와 40대 사이의 젊은 연령층에서 많이 발생

하며 이 연령대의 환자 군의 경우 사회적으로 활발한 활동

을 하기 때문에 대체로 미용적인 측면에 관심이 많다. 그러

나 고전적인 갑상선절제술을 시행한 환자들의 경부 수술 

흉터를 객관적으로 평가한 보고는 드물다. 이에 본 연구에

서는 갑상선 질환으로 고식적인 갑상선절제술을 시행한 환

자 군의 수술 흉터를, 기존의 Vancouver Scar Scale을 임상진

료에서 쓰기 쉽도록 변형한 Modified Vancouver Scar Scale

을 사용하여 객관적으로 평가하고 임상 병리학적 변수를 

분석하여 비후성 반흔이나 켈로이드의 형성에 미치는 요인

을 찾아보고자 하였다.

　방      법

  갑상선 질환으로 고식적 갑상선절제술을 시행한 총 283

명의 환자가 가장 최근의 외래 방문일을 기준으로 무작위

로 선택되었으며 임상 데이터를 후향적으로 분석하였다. 

모든 환자들은 적어도 6개월 이상의 추적관찰 기간을 가지

고 있었으며 수술 흉터에 대한 평가는 가장 최근의 외래방

문 일자에 평가되어 전자의무기록에 저장된 정보를 바탕으

로 수집되었다. 모든 환자의 수술 흉터 평가는 일인의 외과

의사에 의하여 외래에서 이루어졌다. 

  갑상선절제술 시행 시 절개는 환자의 목을 약간 신전시

킨 상태에서 흉골절흔(Sternal notch)으로부터 2 횡지 위에서 

피부의 자연적인 주름을 따라서 만들어졌다. 변형근치경부

림프절절제술(Modified radical neck dissection)이 함께 시행

되는 경우 갑상선절제술 수술 절개창에서 외측 림프절 전

이가 의심되는 방향으로 경부의 가장 하방에 존재하는 피

부의 자연적인 주름을 따라서 확장되었다. 변형근치경부림

프절절제술 수술 절개의 확장은 넓은목근(Platysma)이 끝나

는 시점에서 1∼2 cm정도 더 외측으로 진행하여 이루어졌

으며 이는 대개 척수부신경(Spinal accessory nerve)이 존재

하는 위치로 수술 도중 환자의 어깨가 움직이는 것으로 확

인이 가능하였다. 갑상선절제술의 경우 절제의 범위와 관

계없이 5∼6 cm의 절개창이 만들어졌으며 변형근치경부림

프절절제술의 경우 약 15 cm정도의 길이로 수술 절개창이 

만들어졌다. 수술 종료 후에 절개창의 봉합 시에는 Vicryl
Ⓡ

 

5-0봉합사를 이용하여 넓은목근을 따라 연속 봉합하였으며 

피부는 같은 봉합사를 사용, 피부밑봉합(Subcuticular suture)

을 시행하였다. 수술 절개는 네 명의 외과의에 의하여 동일

한 방법으로 이루어졌으며 절개의 봉합은 일인의 외과의에 

의하여 이루어졌다.

  수술 흉터는 Modified Vancouver Scar Scale을 이용하여 

아주 좋음(Excellent), 좋음(Good), 보통(Moderate), 비후성 반

흔(Hypertrophied), 그리고 켈로이드(Keloid)로 5가지 카테고

리로 분류되었다. 수술 흉터의 평가는 흉터의 유연성 

(Pliability), 높이(Height), 혈관분포상태(Vascularity) 그리고 

색소침착의 정도(Pigmentation)에 따라 흉터를 평가하는 

Vancouver Scar Scale을 변형한 Modified Vancouver Scar 

Scale에 따라서 이루어졌으며 이는 외래진료 시 임상의의 

수술 흉터 평가의 편리성을 위하여 변형되었다.(3-5) 변형

된 Vancouver Scar Scale은 본래의 Vancouver Scar Scale에서 

다음과 같이 변형되었다. 첫째, 흉터의 유연성(Pliability)에 

있어서 기존의 ‘normal’, ‘supple’, ‘yielding’, ‘firm’에 ‘banding’

과 ‘contracture’를 ‘adherent’로 통합하여 총 다섯 가지의 카

테고리로 분류하여 평가하였다. 임상진료 시 환자의 수술 

흉터를 평가자의 손가락으로 눌렀을 때 정상피부와 같은 

탄력성을 보이는 경우를 ‘supple’로 정의하였으며, ‘yielding’
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Variables

Age, yrs*

Age group
†

 10：20：30：40：50：60：70

M：F†

Number of operation† 1：2：3

Extent of surgery
†

 Total thyroidectomy：lobectomy：MRND

Weight of the specimen, gm‡

Follow up periods, days‡

48.6±11.0 (11∼76)

2 (0.7)：10 (3.5)：45 (15.9)：95 (33.6)：84 (29.7)：37 (13.1)：10 (3.5)

35 (12.4)：248 (87.6)

268 (94.7)：14 (4.9)：1 (0.4)

213 (75.3)：49 (17.3)：21 (7.4)

18 (3.5∼148)

822 (199∼9536)

*Presented as Mean±Standard deviation, range, †Presented as n (%), ‡Presented as Median, range. MRND = modified radical node 

dissection.

Table 2. Clinical characteristics of overall 283 patients

Age group
Wound status

Excellent Good Moderate Hypertrophied Keloid

10 1 (50%) 1 (50%) 0 0 0

20 0 3 (30%) 3 (30%) 2 (20%) 2 (20%)

30 3 (6.7%) 25 (55.6%) 9 (20%) 6 (13.3%) 2 (4.4%)

40 26 (27.4%) 35 (36.8%) 13 (13.7%) 15 (15.8%) 6 (6.3%)

50 29 (34.5%) 39 (46.4%) 10 (11.9%) 6 (7.1%) 0

60 18 (48.6%) 15 (40.5%) 0 4 (10.8%) 0

70 6 (60%) 4 (40%) 0 0 0

Presented as n (%).

Table 3. The distribution of wound status according to the age group (P＜0.05)

의 경우 약 3∼5초간 흉터를 누르면 흉터가 눌리면서 하얗

게 피부색이 변했다가 손가락을 떼면 다시 발갛게 올라오는 

경우로 정의하였다. ‘Firm’의 경우 흉터가 항상 부풀어 있고 

딱딱하고 눌리지 않는 경우이며, ‘adherent’는 흉터가 크며, 

튀어나오건 튀어나오지 않건 간에 하부조직과 유착된 경우

로 정의하였다. 둘째, 흉터의 높이에 있어서는 기존에 2 mm, 

5 mm 간격으로 점수화 되던 것을 좀 더 세분화하여 1 mm 

단위로 점수화하였다. 셋째, ‘pigmentation’부분에서 기존의 

항목 중 hypopigmentation을 제외하고 hyperpigmentation을 

slightly, moderately, severely로 좀 더 세분화하여 점수화 하

였다. 이외는 기존의 scale과 동일하게 정의하였다. 아주 좋

음(Excellent), 좋음(Good), 보통(Moderate), 비후성 반흔(Hy-

pertrophied), 그리고 켈로이드(Keloid)의 분류는 위 네 가지 

항목의 점수를 종합하여 분류하였다. 각각의 평가기준에 따

른 흉터의 분류기준은 Table 1과 같다. 임상 데이터의 분석

을 위하여 비후성 반흔과 켈로이드는 불량한 상태(Bad sta-

tus)로 분류하였고 나머지 카테고리는 양호한 상태(Good 

status)로 분류하였다. 환자의 평균 연령은 48.6세(범위, 11∼

76세)였으며 추적관찰기간의 중앙값은 822일(범위, 199∼

9,536일)이었다. 남성 대 여성의 비는 1 : 7이었다. 연령에 

따른 수술 흉터의 상태를 알기 위하여 모든 환자들은 10대

부터 70대까지 10살 단위로 분류되었으며 10대는 2명, 20대

는 10명, 30대는 45명, 40대는 95명, 50대는 84명, 60대는 37

명 그리고 70대는 10명이 분포되어 있었다(각각 0.7%, 3.5%, 

15.9%, 33.6%, 29.7%, 13.1%, 3.5%). 대부분의 환자는 수술을 

1회 시행 받았으나(283명 중 268명) 14명의 환자는 2회 시행 

받았고 1명은 3회 시행 받았다. 대부분의 환자가 갑상선 전 

절제술을 시행 받았으며(283명 중 213명) 49명의 환자에서 갑

상선 일엽절제술이 시행되었으며 21명의 환자에서 변형근치

경부림프절절제술이 시행되었다(Table 2). 수술 후 모든 환자

들에서 흉터치유 보조제품은 사용되지 않았다.

  SPSS (Version 17, SPSS Inc, Chicago, IL)를 이용하여 통계

분석을 하였고 일원배치 분산분석법(Oneway Analysis of 

Variance)과 독립 K 표본검정(Kruskal-wallis test), 로지스틱 

회귀분석(Logistic regression test)이 분석에 사용되었다. 신

뢰구간은 95%로 설정하였으며 P 값이 0.05 미만인 경우 통

계학적으로 의미 있는 것으로 판정하였다. 본 연구는 본원

의 임상실험심사위원회의 심의를 통과하였다. 
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Variables Good status (n=240) Bad status (n=43) P-value

Age, yrs* 49.4 44.3 0.003

M : F
† 33 (13.8) : 207 (86.3) 2 (4.7) : 41 (95.3) 0.095

Number of operation* 1 1 0.772

Extent of surgery†

 Total thyroidectomy : lobectomy : MRND

181 (75.4) : 41 (17.1) : 18 (7.5) 32 (74.4) : 8 (18.6) : 3 (7) 0.967

Weight of specimen, gm‡ 18 20.9 0.143

*Presented as Mean, †Presented as n (%), ‡Presented as Median. MRND = modified radical node dissection.

Table 5. Clinical differences between patients showed good scar status and bad scar status

Age group
Rough status of the wound

Good Bad

10 2 (100%) 0

20 6 (60%) 4 (40%)

30 37 (82.2%) 8 (17.8%)

40 74 (77.9%) 21 (22.1%)

50 78 (92.9%) 6 (7.1%)

60 33 (89.2%) 4 (10.8%)

70 10 (100%) 0

Excellent, Good and Moderate status were classified to good 

status and others including hypertrophied and keloid were 

classified to bad status.

Table 4. The distribution of approximative status of the wound 

according to the age group (P=0.003)

Fig. 1. Median weight of the specimen according to the wound 

status (P=0.022).

결      과

  전체 환자의 수술흉터 상태의 분포는 다음과 같았다: 아

주 좋음(283명 중 83명, 29.3%), 좋음(283명 중 122명, 43.1%), 

보통(283명 중 35명, 12.4%), 비후성 반흔(283명 중 33명, 

11.7%), 켈로이드(283명 중 10명, 3.5%). 283명 중 240명

(84.8%)의 환자의 수술 흉터가 양호한 상태로 분류되었으

며 183명 중 43명(15.2%)의 환자의 수술 흉터가 불량한 상

태로 분류되었다.

  20대 환자에서 켈로이드가 가장 빈번하게 발견되었으며 

(20%), 비후성 반흔 역시 빈번하게 나타나는 것으로 관찰되

었다(20%). 반대로 아주 좋은 수술흉터 상태는 70대, 10대, 

60대, 50대, 40대 순으로 관찰되었다(각각 60%, 50%, 48.6%, 

34.5%, 27.4%, P＜0.05) (Table 3).

  나이 이외에 수술 흉터에 영향을 주는 다른 인자를 찾기 

위해 임상적 변수들을 분석하였을 때 통계학적으로 유일하

게 수술 후 갑상선 검체의 무게가 흉터의 상태에 영향을 

주는 것으로 분석되었다(P=0.022) (Fig. 1). 수술 후 갑상선 

검체 무게의 중앙값은 켈로이드와 비후성 반흔을 보인 환

자 군이 나머지 환자 군에 비하여 높았다. 이외 수술 범위, 

수술 횟수, 성별을 비롯한 다른 임상변수들은 통계학적으

로 의미 있게 영향을 주지 않는 것으로 관찰되었다.

  수술 흉터를 양호한 상태와 불량한 상태로 크게 나누어 

분석한 결과 20대 환자의 40%, 30대 환자의 17.8% 그리고 

40대 환자의 22.1%의 수술 흉터가 불량한 수술 흉터로 분류

되었다. 반대로 50대 환자의 92.9%와 60대 환자의 89.2%의 

수술 흉터는 양호한 상태로 분류되었다(P=0.003) (Table 4). 

환자의 평균 연령은 양호한 상태의 수술 흉터를 보인 군에

서 49.4세, 불량한 상태의 수술 흉터를 보인 군에서 44.3세로 

통계학적으로 의미 있는 결과가 도출되었으나(P=0.003) 모

두 40대의 연령 군으로 임상적인 의미는 없었다(Table 5). 

  불량한 흉터의 형성에 영향을 주는 인자로 40대 이하의 

환자 군과 초과되는 연령대의 환자 군으로 나누어 연령대 

별 환자 군을 설정하고 적출된 갑상선 무게를 함께 고려하

여 다변량 분석을 시행하였다. 40대 초과의 연령대 환자 군

의 경우 40대 이하 환자 군에 비하여 불량한 흉터가 형성될 

위험도는 0.124 (P=0.04)였으며 적출된 갑상선의 무게가 1 

gm 증가할 때마다 불량한 흉터가 형성될 위험도는 1.02 (P= 

0.018)로 관찰되었다. 
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고      찰

  갑상선 수술에 있어서 원격접근을 이용한 수술방법이 최

근 국내뿐만이 아니라 전세계적으로 보편적으로 시행되고 

있는데, 원격 접근 갑상선 수술을 시행하는 가장 중요한 이

유는 흉터에 대한 염려 때문인 것은 주지의 사실이다. 한국

에서 갑상선 암의 유병률이 20대에서 40대의 젊은 환자들

에게 많이 발생하며 또한 여성에서 빈발하는 점을 고려해 

볼 때 이러한 원격접근을 통한 갑상선절제술은 미용효과 

면에서 환자들에게 만족도를 줄 수 있고, 기술적 안정성 및 

진행되지 않은 초기 갑상선 암 수술에 있어서의 근치성에 

대해서는 이미 다수의 문헌을 통하여 입증되어 왔다.(6-8) 

하지만 반면 고식적인 절개 수술을 할 때, 과연 얼마나 많은 

환자가, 특히 연령별로 얼마나 흉터가 보기 싫게 발생하는

지에 대해서는 객관적으로 연구된 보고가 없었다. 이에 본 

연구에서는 갑상선 질환으로 고식적인 갑상선절제술을 시

행한 환자 군의 수술 흉터를 기존의 Vancouver Scar Scale을 

임상진료에서 쓰기 쉽도록 변형한 Scale (Modified Vancou-

ver Scar Scale)을 사용하여 객관적으로 연령별로 평가하고 

임상 병리학적 변수를 분석하여 비후성 반흔이나 켈로이드

의 형성에 미치는 요인을 찾아보고자 하였다. 전체 283명 

환자 군의 임상 데이터를 바탕으로 수술 흉터를 평가하고 

분석한 결과에 따르면 예상대로 켈로이드와 비후성 반흔은 

20대 연령의 환자에서 가장 많이 나타났다(40%). 이는 다른 

연구의 보고와 비슷한 수준으로, 20대의 젊은 연령층의 환

자 군에서 비후성 반흔은 39%에서 68%에서 나타나는 것으

로 보고하고 있다.(9) 본 연구에서 비후성 반흔과 켈로이드

는 30대에서는 17.8%, 40대에서는 22.1%로 나타났지만, 한

편 30대와 40대의 약 80%에서는 양호한 흉터를 보여, 의외

로 일반적으로 예상한 것과는 달리 고식적 수술이, 이 연령

대에서는 20대와 같이 과도한 반흔을 나타내는 것은 아닌 

것으로 나타났다. 물론 50대와 60대에서는 약 90%에서 양

호한 수술 흉터를 보여 이 연령대에서는 고식적 수술만으

로도 훌륭한 미용적 효과를 보일 수 있을 것 같다. 수술 받

을 당시의 나이 이외에 갑상선의 무게가 수술 흉터의 상태

에 영향을 주는 요인으로 관찰되었다.

  켈로이드와 비후성 반흔은 주로 피부 진피층에서 일어나

는 창상 조직의 양성 과증식 상태를 말한다. 현재까지 여러 

요인들이 켈로이드와 비후성 반흔의 형성에 영향을 미치는 

것으로 보고되어 왔으며, Wolfram 등은 유전적 성향 및 피

부 외상이 켈로이드의 형성에 주요한 역할을 하며 피부와 

흉터의 긴장상태도 켈로이드의 형성에 영향을 주는 요인이 

될 수 있음을 보고한 바 있다. 이에 더하여 켈로이드는 모든 

연령군에서 발생이 가능하지만 사춘기 동안 또 사춘기 이

후에 더 많이 발생한다고 보고하였다.(10) 분자수준의 분석

에서는 TGF-β, PDGF, MMPs 등 많은 분자요인이 켈로이

드의 형성에 영향을 미치는 것으로 조사되었으며(10-13) 최

근의 연구에 따르면 heat shock protein의 과발현도 켈로이드

의 형성과 관련이 있는 것으로 보고되었다.(14) 

  그러나 연령 군과 불량한 흉터의 형성에 관하여서는 현

재까지 보고된 바가 많지 않으며 한 연구에 따르면 환자의 

연령대는 불량한 흉터의 형성과는 관련이 없다고 보고된 

바도 있다. Deitch 등은 화상에 의한 열손상을 입은 환자 군

에 있어서 연령과 비후성 반흔의 형성이 관련이 없다고 보

고하였다.(15) 그러나 다른 연구에 따르면 젊은 연령 군의 

경우 피부가 높은 연령 군에 비하여 외상에 취약하고, 더 

탄력이 있어 켈로이드의 형성이 더 빈번히 나타난다고 보

고한 바도 있다.(16) 

  저자들의 지식으로는 현재까지 갑상선 절제술 후 비후성 

반흔의 형성에 영향을 미치는 위험인자에 대하여 조사한 

연구는 유일하게 한 연구가 존재하며 Kim 등은 환자의 흉

쇄유돌근이 두드러진 경우, 흉골절흔 가까이 수술흉터가 

형성된 경우 그리고 환자의 체질량 지수가 놓은 경우 고식

적인 갑상선 절제술을 시행한 환자에서 비후성 반흔이 형

성될 가능성이 높다고 보고하였다.(17) 이 보고에 따르면 

96명 중 61명인 63.5%의 환자들은 비후성 반흔으로 분류되

었으며, 나머지 35명, 36.4%의 환자는 선형의 편평한 흉터

로 분류되었다. 그러나 임상 데이터가 동일 센터의 피부과

에서 수집되어 수술 흉터의 평가가 객관적으로 이루어졌으

나 실제 외과에서 외래진료 시 수술 흉터에 대한 평가가 

이루어진 것이 아니기 때문에 고식적인 갑상선 절제술을 

시행한 모든 환자들의 표본을 대표하기에는 무리가 있다고 

생각되며, 외과의가 외래진료 시 수술 흉터에 관한 환자의 

질의를 가장 많이 받으리라는 점을 고려하여 본 연구는 외

과 임상의의 수술 흉터 평가에 좀 더 중점을 두어 분석이 

진행되었다. 

  저자들이 알고 있는 바로는 고식적인 갑상선 절제술을 

시행한 환자 군에서 불량한 흉터 발생률의 보고는 드물기 

때문에 본 결과가 임상적 의미가 있을 것으로 생각되며 한 

외과의에 의해서만 수술 흉터가 평가되어 관찰자 간 평가

의 다양성 및 편차를 줄일 수 있었다. 또한 본래의 Vancou-

ver Scar Scale을 변형한 본 연구에서 사용된 평가 기준은 

실제 임상에서 특히 외래 진료 시 임상의가 사용하기에 편

리하도록 변형되어 유용성이 높다. 변형된 평가 기준은 사

용하기가 쉽고, 평가에 적은 시간이 소요되므로 우리나라

의 의료현실에도 적합하리라 생각된다. 

　흉터에 대한 평가에 임상적으로 이용되는 기준은 Van-

couver Scar Scale 이외에도 Patients and Observer Scar 

Assessment Scale (POSAS), Manchester Scar Scale (MSS) 그

리고 Stony Brook Scar Evaluation Scale (SBSES) 등이 있다. 

MSS의 경우 상처의 윤곽(contour), 질감(texture), 색깔

(color), 뒤틀림(distortion), 반질반질한 표면(shiny surface) 여

부 및 전반적인 환자의 상처에 대한 의견을 포함 모두 여섯 
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가지 카테고리로 점수화하여 상처를 평가하는 방법이나 관

찰자와 환자로부터 모두 점수화가 이루어지기 때문에 두 

평가자 간 의견의 불일치 시 객관적인 상처의 평가가 어렵

다는 단점이 있다. POSAS는 관찰자로부터 상처의 두께 

(thickness), 돌출의 정도(relief), 유연함(pliability), 혈관분포

의 정도(vascularity) 및 색소침착의 정도(pigmentation) 총 여

섯 가지의 기준으로 평가되는 Observer Scar Assessment 

Scale (OSAS)과 상처의 통증(scar-related pain), 가려움의 정

도(itchiness), 정상 피부와 비교했을 때 색깔(color), 딱딱한 

정도(stiffness), 두께(thickness) 및 불규칙한(regularity) 정도

에 의하여 환자가 평가하여 이루어지는 Patient Scar Assess-

ment Scale (PSAS)로 이루어져 있다. 그러나 POSAS의 경우 

PSAS의 각각의 평가 기준에 대한 점수화에 있어 10점 단위

의 점수화 체계를 이용하고 있는데 이는 평가 시 너무 유연

한 면이 없지 않아 있다. SBSES는 상처의 너비가 2 mm를 

넘는지의 여부, 주변 피부에 비하여 높이가 올라갔는지의 

여부 및 색깔 변화의 여부, 상처자국 및 스테이플러 자국이 

있는지의 여부 및 전반적인 모양새를 가지고 상처를 평가

하는 scale로 관찰자간 가변성이 적은 좋은 scale이나 전반

적인 모양새의 평가에 주관적인 평가가 개입될 여지가 있

는 단점이 있다. Vancouver Scar Scale의 경우 환자의 상처에 

대한 평가 부분이 없는 단점이 있지만 관찰자의 입장에서 

상처를 가장 객관적으로 평가할 수 있는 scale로 본원에서

는 수술 후 외래 방문 환자들의 상처 평가에 있어 이를 변

형화한 scale을 지속적으로 사용해 왔다.(18)

  본 연구에는 몇 가지 제한점이 있다. 첫째, 본 연구가 단

일기관에서만 이루어졌는데 기관마다 수술 창상을 만드는 

위치 및 방법에 차이가 있을 수 있기 때문에 전체 고식적인 

갑상선절제술을 시행한 환자 군의 수술 흉터 분포의 대표

성을 지니기에는 무리가 있을 수 있다. 둘째, 본 연구는 후

향적으로 수집된 임상 데이터를 바탕으로 나온 결과라는 

한계를 가지고 있어 평가시기를 일관되게 통일하지 못한 

단점이 있다. 셋째, 객관적인 수술 흉터에 대한 평가 이외에

도 환자들이 주관적으로 느끼는 흉터에 대한 평가가 결여

되어 있다. 상기 본 연구의 취약점을 해결하기 위해서는 설

문지 수집에 바탕을 둔 대규모 연구가 필요하리라 생각되

며 일정기간 동안의 수술을 시행한 환자만을 선택하여 모

두 동일한 기간 함께 추적 관찰하는 연구가 필요하리라 생

각된다. 마지막으로 저자들은 수술 도중 가해지는 흉터 부

위에의 긴장상태가 불량한 수술 흉터의 형성에 미치는 영

향에 대해서는 평가하지 못했다. 그러나 갑상선 전절제술, 

엽절제술 및 변형근치경부림프절절제술 환자군 사이의 수

술 흉터 분포에 있어서는 통계학적으로 의미 있는 차이가 

관찰되지는 않았으며 적출된 갑상선 무게의 중앙값이 무거

울수록 불량한 흉터의 형성에 영향을 주는 것으로 관찰되

었다. 이는 수술 도중 갑상선의 크기가 클수록 견인을 하는 

긴장력이 크기 때문에 불량한 흉터의 형성에 영향을 주는 

것으로 생각된다. 수술 후 최종 병리조직 검사 결과 상 갑상

선 검체의 무게의 경우 보고가 되기 때문에 이를 통하여 

불량한 흉터의 형성여부를 예측할 수 있겠고 수술 전에는 

경부 초음파 검사 시 갑상선의 부피를 예측할 수 있기 때문

에 수술 전에도 불량한 흉터의 형성이 어느 정도 예측 가능

하리라 생각된다.(19)

  향후 전향적으로 다기관의 임상 데이터를 바탕으로 고식

적인 갑상선절제술을 시행한 환자들의 수술 흉터를 분석한

다면 좀 더 표준화되고 신뢰성이 높은 결과를 얻을 수 있으

리라 생각된다.　

결      론

　Modified Vancouver Scar Scale을 사용한 고식적 갑상선 

수술 후 흉터 평가에 의하면, 켈로이드와 비후성 반흔 등의 

불량한 수술 흉터의 형성은 연령에 따른 요인이 가장 중요

한 것으로 보이며, 또한 갑상선의 무게가 영향을 미치는 것

으로 보여, 연령과 갑상선의 크기를 고려하면 수술 후 흉터

에 대한 예측이 어느 정도 가능하리라 생각된다. 
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