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Preliminary Study on Safety of Robotic or Endoscopic 
Thyroidectomy via Bilateral Axillo-breast Approach (BABA) 
without Drainage Procedure: Multicenter Trial

Purpose: The aim of this study was to evaluate the safety of robotic or endoscopic 
thyroidectomy via bilateral axillo-breast approach (BABA) without a drainage procedure.
Methods: A total of 64 patients who underwent robotic or endoscopic thyroidectomy via 
BABA without a close suction drain between February and March 2012 were enrolled. We 
checked postoperative symptoms or signs including change of vital signs, dyspnea, swelling 
or fluctuation of anterior chest and neck and compression symptoms at 1, 6, 24, and 48 
hours and 1 month after surgery. Postoperative ultrasonography was performed in patients 
with at least one or more postoperative symptoms or signs in order to confirm hematoma 
or fluid collection.
Results: None of the enrolled patients had dyspnea or change of vital signs. Two of 64 
patients had swelling, 1 of 64 patients had fluctuation on the anterior chest, and 1 of 64 
patients had compression symptoms. Fluid collection was confirmed in 2 of 4 of the above 
mentioned patients and the collected fluid was aspirated. The amounts of aspirated fluid 
were 25 mL and 8 mL. Thereafter, the follow up ultrasonography showed no more fluid 
collection in all patients. In addition, we rechecked the above mentioned symptoms or signs 
at 1 month after surgery; none of the enrolled patients had symptoms or signs.
Conclusion: Robotic or endoscopic thyroidectomy via BABA without a closed suction drain 
shows no serious seroma or hematoma collection. Therefore, we expect that robotic or 
endoscopic thyroidectomy via BABA without a closed suction drain can reduce the pain, 
discomfort or longer hospital stay as a result of closed suction drain using this method.

Key Words: Drain, Endoscopic thyroidectomy, Robotic thyroidectomy, Bilateral axillo-breast 
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서  론

최근 발표된 국가 암등록 통계를 살펴보면 1999년부터 2012

년까지 우리나라 주요 암종의 연간 변화율 중 갑상선 암은 22.6%

로 가장 빠른 증가를 보이고 있다. 2012년 인구 10만명 당 갑상선 

암 발생률은 남성의 경우 27.5명인데 반해 여성의 경우 120.4명

으로 여성의 경우 더욱 호발하고 있다.(1) 일반적으로 여성 환자

의 경우 질환의 치료 뿐만 아니라 수술 후의 미용적 측면, 통증의 
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Clinical characteristics
Number of patients 

(n=64) 

Mean age (year) 39.1 (23∼56)
Gender

Male 1 (1.6%)
Female 63 (98.4%)

Pathology
Benign 11 (17.2%)
Malignancy 53 (82.8%)

Operation
Lobectomy 47 (73.4%)
Total thyroidectomy 17 (26.6%)
Central neck node dissection 50 (78.1%)

Mean number of central neck node 4.4 (1∼13)
Stage

I 46 (71.9%)
II 2 (3.1%)
III 5 (7.8%)

Table 1. Clinical characteristics of the patients

정도 등의 생활의 질적인 부분에도 많은 관심을 가지고 있다.(2) 

통상적인 갑상선 암 수술의 경우 전경부의 정중앙에 수술 반흔이 

남게 되는데 이로 인해 사회생활이 위축되는 경우가 많다. 특히 

동양인의 경우 켈로이드 형성이 서양인에 비하여 심하고 목 상처

에 대하여 강한 거부감이 있는 것이 사실이다.(3,4) 갑상선 암의 

빠른 증가율과 여성에서 호발한다는 점을 고려할 때 이러한 점을 

만족시키기 위해 다양한 노력들이 시도되었다.(3-7) 내시경하 

부갑상선 수술과 갑상선 수술이 1996년 Gagner(8)와 Hüschler

등(9)에 의해 시행된 이후 많은 의사들에 의해 다양한 방법들이 

소개되었고, 최근에는 내시경하 갑상선 수술의 단점을 보완하고 

미용 효과와 안전성까지 확보하는 로봇 갑상선 수술도 빠르게 발

전하고 있다.(10,11)

한편 과거에는 고식적 갑상선 절제술의 경우 수술 후 혈종 또

는 체액저류로 인한 급성 기도 폐색의 위험을 줄이는 목적으로 

통상적으로 배액관을 삽입하였으나,(12-16) 이에 대한 의구심

을 가지는 연구들이 발표되었다.(17-21) 고식적 갑상선 절제술

에서 배액관을 삽입한 경우와 그렇지 않은 경우에 대한 비교 연구

를 살펴보면 배액관을 삽입하는 경우와 삽입하지 않는 경우에 있

어 술 후 혈종 또는 장액종의 발생율 호흡 곤란, 상처감염, 재수술

의 비율이 통계학적으로 차이가 나지 않는다고 하였다.(22,23) 

오히려 배액관을 삽입하는 경우 재원 기간이 길고,(24-27) 수술 

후 통증이 더 크다고 하였다.(23) 

최근의 내시경하 또는 로봇 갑상선 절제술에 대한 요구의 증

가를 고려하였을 때 현재까지 내시경하 또는 로봇 갑상선 절제술

의 안정성에 대한 연구들은 보고되고 있으나 배액관을 삽입하지 

않은 내시경하 갑상선절제술에 대한 연구는 보고된 예가 거의 없

었다. 이에 저자들은 양측 액와유륜부 접근법(Bilateral axillo- 

breast approach, BABA)을 이용한 내시경하 또는 로봇 갑상선 

절제술에서 무배액관 절제술의 안정성 및 합병증에 대해 알아 보

고자 하였다.

방  법

1. 대상

본 연구는 2012년 2월부터 2012년 3월까지 45일간 대구 지

역의 5개 병원(경북대학교병원, 계명대학교병원, 대구가톨릭대

학교병원, 대구구병원, 영남대학교병원)에서 갑상선 초음파 검

사에서 결절이 발견되어 수술적 치료를 위해 방문한 환자를 대상

으로 하였다. 근치적 측경부 림프절 절제술을 시행하는 경우, 술 중 

고식적 절제술로 전환하는 경우, 그레이브씨병(Grave’s disease)

를 앓고 있는 경우는 연구대상에 포함하지 않았다. 총 64명의 환

자를 대상으로 하였고, 이 중 양성으로 진단된 경우가 11예였고, 

갑상선 암으로 진단된 경우가 53예였다. 

2. 수술 방법

연구에 참여한 환자는 내시경하 갑상선 절제술 또는 로봇 갑

상선 절제술을 시행 받았으며 대상 환자수는 각각 47예, 17예였

고 모든 수술은 양측 액와유륜부 접근법을 이용하였다. 모든 대

상환자에서 배액관을 삽입한 예는 한 예도 없었다. 수술 후 지혈

을 위한 제제의 사용과 종류는 각 병원 별로 자율에 맡겼다. 

3. 수술 후 평가

술 후 1, 6, 24, 48시간, 1달째에 활력징후, 호흡곤란 유무, 이

학적 검사상 수술 부위 팽대와 파동 유무, 환자가 느끼는 수술 부

위 압박감 등의 5가지를 경과 관찰하였으며 이 중 한가지라도 이

상 징후가 있을 시 즉시 초음파검사를 시행하여 혈종 또는 장액

의 축적 여부를 검사하였다.

결  과

1. 임상적 특징

대상 환자의 평균 연령은 39.1세(23∼56세)였으며 남자가 1

명, 여자가 63명이었다. 이 중 11예(17.2%)가 양성결절이었으

며 모두 엽절제술이 시행되었다. 악성결절은 53예(82.8%)였으

며 이 중 엽절제술이 36예(56.3%), 전절제술이 17예(26.5%)에

서 시행되었다. 중앙경부림프절 절제술은 50예(78.1%)에서 시

행되었고, 절제된 림프절의 평균 개수는 4.4개였다(Table 1). 수

술 후 지혈을 위한 제제는 39명에서 사용되었고 25명에서는 지

혈을 위한 제제를 전혀 사용하지 않았다.
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Abnormal sign
Number of 

patients (n=4)
Result of 

ultrasonogram 
Management

Long-term follow up 
after 1 month

Change of vital sign 0
Dyspnea 0
Swelling 2/64 Fluid collection (1/2) Aspiration (8 cc) No fluid collection
Fluctuation 1/64 Fluid collection (1/1) Aspiration (25 cc) No fluid collection
Compression 1/64 Negative Observation No fluid collection

Table 2. Incidence and management of abnormal sign and symptom

Fig. 1. Case 1. (A) In USG, there was minimal fluid collection on sterna notch. (B) After 8 mL fluid aspiration, there was no more fluid 
collection.

2. 이상 징후

모두 4명의 환자에서 수술 후 24시간째 이상 징후가 나타났

다. 경과 관찰 중 활력 징후의 이상이나 호흡곤란을 호소한 환자

는 없었으며, 수술 부위 팽대 2명, 파동은 1명에서 관찰되었고, 

수술 부위 압박감을 호소한 환자가 1명이었다. 수술 부위 팽대가 

관찰된 2명의 환자는 각각 내시경하 좌엽절제술과 내시경하 갑

상선 전절제술 및 우측 중앙경부림프절 절제술을 받았다. 파동

이 관찰된 환자는 로봇 좌엽절제술을 받았으며, 수술부위 압박

감을 호소한 환자는 내시경하 갑상선 전절제술을 받았다. 이들 4

명에서 초음파검사를 시행하였고, 수술 부위 팽대가 관찰된 환

자 중 내시경하 갑상선 전절제술 및 우측 중앙경부림프절 절제술

을 받은 환자와 파동이 관찰된 로봇 좌엽절제술을 받은 환자에서

만 의미 있는 체액 저류가 관찰되었다(Table 2). 이 2명에서 초음

파 유도하 흡인을 시행하였는데, 팽대가 관찰된 환자는 흉쇄절

흔에서 8 mL의 체액을 흡인하였고(Fig. 1), 파동이 관찰된 환자

는 흉쇄유돌근 위에서 25 mL의 체액을 흡인하였다(Fig. 2). 2명 

모두 1회의 흡인으로 더 이상의 이상 징후는 보이지 않았다

(Table 2). 모든 예에서 이상 징후로 인해 재수술을 시행한 경우

는 없었다.

고  찰

갑상선 질환은 빠르게 증가하고 있으며 여성에서 그 추세가 

더욱 빠르다. 여성의 경우 질환의 치료뿐만 아니라 수술 후의 미

용적 측면 등의 생활의 질적인 부분에도 많은 관심을 가지기 때

문에 이러한 욕구를 충족시키기 위해 다양한 노력이 시도되었

다. 내시경적 갑상선 절제술은 고식적 수술방법에 비해 전경부

의 중앙에 수술 반흔을 남기지 않아 환자의 미용적 만족도가 높

으며, 수술 후의 경부 감각 이상, 연하시 불편감을 줄일 수 있다는 

장점이 있어 최근 선호되고 있다. 뿐만 아니라 저칼슘혈증, 되돌이

후두신경손상등의 합병증의 발생빈도도 고식적 갑상선 절제술과 

내시경하 갑상선 절제술간의 차이가 없음이 보고되고 있다.(28,29)

한편 고식적 갑상선 절제술에서 술 후 출혈, 혈종, 체액저류로 

인한 급성 기도 폐색의 위험성을 감소시키기 위한 목적으로 배액

관을 삽입하기도 한다. 그러나 이에 대한 의문을 제기하는 여러 

연구들이 발표되었는데, Samraj와 Gurusamy(23)는 배액관을 

삽입한 군과 삽입하지 않은 군에서 호흡곤란, 체액 저류, 재수술

등의 비율을 비교했을 때 큰 차이가 없다고 하였다. Sanabria 등

(22) 역시 배액관을 삽입한 군과 삽입하지 않은 군에서 술 후 혈

종 또는 장액종의 발생율이 통계학적으로 차이가 없었으며 오히

려 배액관을 거치한 군에서 재원기간이 더 길다고 발표하였다.

내시경하 또는 로봇 갑상선 절제술 역시 출혈, 혈종, 체액 저류

등의 합병증을 예방하기 위한 목적으로 배액관을 삽입하기도 하
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Fig. 2. Case 2. (A, B) In USG, there was minimal fluid collection 
above SCM. (C) After 25 mL fluid aspiration, there was no 
more fluid collection.

는데, 아직 그 유용성에 대한 보고는 거의 없었다. 본 연구에서는 

갑상선 결절로 수술적 치료가 필요한 64명의 환자를 대상으로 

양측 액와유륜부 접근법을 이용한 무배액관 내시경하 또는 로봇 

갑상선 절제술의 합병증 유무를 확인하였다. 모두 4명의 환자에

서 이상징후가 관찰되었는데, 2명의 환자에서 수술 부위 팽대가 

관찰되었고, 1명의 환자에서 파동이 관찰되었으며 1명의 환자

가 수술 부위 압박감을 호소하였다. 이들 4명에서 초음파검사를 

시행하였고, 수술 부위 팽대 또는 파동이 관찰된 2명에서만 의미 

있는 체액저류가 관찰되어 각각 25 mL, 8 mL을 초음파 유도하 

흡인을 시행하였다. 흡인 후 2명의 환자에서 초음파를 이용한 경

과 관찰을 하였으나 더 이상의 체액저류는 관찰되지 않았다. 

내시경하 또는 로봇 갑상선 절제술에서의 합병증에 대한 대규

모 연구 자료는 아직 없으나, Kim 등(2)이 발표한 자료에 따르면 

내시경하 갑상선 절제술을 받은 402명의 환자 중 4명의 환자에

서 출혈이 나타났고 1명에서 장액종이 나타났다. Won 등(30)이 

발표한 자료에 따르면 로봇 갑상선 절제술을 받은 256명의 환자 

중 2명(0.8%)의 환자에서 혈종이 관찰되었고, 1명(0.4%)의 환자

에서 림프액 누출이 관찰되었다. 이 들 자료와 비교했을 때 배액

관을 삽입하지 않은 본 연구의 합병증 역시 크게 차이가 나지 않

음을 알 수 있었다. 물론 본 연구의 참여자 수가 적고, 배액관을 

삽입하지 않은 환자군과의 비교가 없어 무배액관 내시경하 또는 

로봇 갑상선 절제술의 합병증 감소 및 안정성에 대한 명확한 결

론을 내릴 수는 없지만, 내시경하 또는 로봇 갑상선 절제술에서 

무배액관의 합병증에 대한 첫 연구로서 그 의미를 가진다고 할 

수 있겠다. 향 후 이에 대한 추가적인 대규모 환자군을 대상으로 

한 연구가 필요할 것으로 사료된다. 

결  론

양측 액와유륜부 접근법을 이용한 무배액관 내시경하 또는 로

봇 갑상선 절제술은 활력 징후의 이상이나 호흡곤란, 수술 부위 

팽대, 파동, 수술 부위 압박감과 같은 합병증의 증가 없이 안전하

게 시행될 수 있을 것으로 생각된다. 
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