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Purpose: Various techniques of minimally invasive thyroid 
surgery have been introduced during the past decade, in-
cluding the endoscopic technique. We have developed a 
novel method of gasless endoscopic thyroidectomy via an 
axillary approach. The present report describes the techni-
que of this method and the analysis of the surgical 
outcomes.
Methods: Between Dec. 2001 and Feb. 2008 (the actual 
operation period was 55 months), 634 patients with thyroid 
tumors underwent gasless endoscopic thyroidectomy via an 
axillary approach. The clinical and pathologic characteristics 
of the patients, the type of operation, the operative time, 
the post operative hospital stay and the post operative com-
plications were retrospectively analyzed. 
Results: Among the 634 patients, 176 patients had benign 
tumor and 458 patients had malignant tumor. The type of 
operationwas classified according to the extent of surgery. 
Lymphadenectomy (CCND, SND, MRND) was respectively 
performed for treating the patients with malignant tumor, de-
pending on the indications. The mean operating time and 
the mean length of the post-operative hospital stay were 
129.4±51.3 minutes, 3.3±1.7 days for benign tumor and 
135.5±47 minutes, 3.4±0.9 days for malignancy, respec-
tively. The mean tumor size was 2.7±1.2 (0.4∼6.0) cm for 
benign tumor and 0.78±0.5 (0.1∼4.0) cm for malignancy. 

Central compartment lymph node metastasis was found in 
117 (25.6%) patients and lateral neck lymph node meta-
stasis was found in 14 (3.0%) patients. There was no con-
version to open thyroidectomy. As for the post-operative 
complications, transient hypocalcemia occurred in 19 pa-
tients, transient hoarseness was noted in 13 patients and 
permanent vocal cord palsy occurred in 2 patients. For the 
TNM stage, 406 (88.6%) patients were stage I, 51 (11.2%) 
patients were stage III and 1 (0.2%) patient was stage IVA. 
Conclusion: According to our experience, gasless endo-
scopic thyroidectomy using a trans-axillary approach is a 
feasible and safe method. Endoscopic thyroid surgery has 
become a new treatment modality for selected patients with 
benign tumors and it can be an effective treatment for se-
lected patients who suffer with thyroid cancer. (Korean J 
Endocrine Surg 2008;8:15-22)
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서      론

  21세기에 들면서 일반인들의 생활수준이 향상되면서 소

위 well-being에 대한 관심도는 점차 증가하고 있다. 이는 일

상 생활에서뿐 만이 아니라 의학 분야, 그 중 외과 영역에서

도 영향을 미치게 되는데, 수술 후 통증 정도, 절개창의 미

용상 문제, 일상생활로의 복귀 시간 등에 대한 부분들이 주

목 되고 있다. 특히, 갑상선 질환은 주로 여성에서 호발되

며, 그 중에서도 젊은 여성에서의 발생빈도가 점차 증가하

고 있는 추세로, 미용적인 측면이 날로 중요시되고 있다. 

  고식적인 갑상선 수술 시, 항상 노출이 되는 전 경부에 

6∼8 cm 정도의 긴 수술 절개창이 남게 되는데, 경우에 따

라서 두드러진 반흔을 남기기도 한다. 이런 문제는 환자와 
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집도의 모두에게 고민스러운 문제가 되었고, 전경부의 수

술 후 반흔을 줄이기 위한 노력이 최소 침습수술과 내시경

수술의 발전을 초래하게 되었다.

  1996년 Gagner(1)와 1997년 Hüscher 등(2)이 내시경적 부

갑상선과 갑상선 절제술을 보고한 이후, 지난 10여 년 간 

갑상선에 대한 내시경 수술법은 복강경 수술법의 발달과 

내시경용 수술기구의 개발에 따라 다양한 방법들이 소개 

되어 왔다.(6-10) 저자들도 이미 액와 접근법을 이용한 무기

하 내시경적 갑상선절제술의 초기 경험을 보고한 바가 있

다.(3,4) 

  본 연구에서는 최근까지 시행한 634예의 내시경 갑상선 

절제술의 수술 결과를 분석함으로써 갑상선암을 포함한 갑

상선 결절에 대한 무기하 액와 접근법의 수술적 안정성 및 

유용성을 알아보고자 하였다.

방      법

    1) 수술 대상

  2001년 11월부터 2008년 2월까지(실제 기간 55개월간) 액

와 접근법을 이용한 무기하 내시경적 갑상선절제술을 시행 

받은 총 634명의 환자들을 대상으로 하였다. 2001년 11월부

터 2003년 8월까지 본원에서 내시경적 갑상선 수술을 시행 

받은 111명의 환자와 2005년 9월부터 2008년 2월까지 본 수

술을 시행 받은 523명의 결과를 추가하여 환자들의 임상 양

상 및, 수술 방법, 수술 시간, 수술 후 재원일, 술 후 합병증, 

병리조직학적 소견, TNM 병기에 관한 정보들을 의무기록

을 토대로 후향적으로 분석하였다. 

  갑상선 결절에 대한 수술 전 진단은 고해상도 초음파 유

도하 세침 흡인검사를 통해 이루어졌으며, 악성 종양인 경

우 종양 크기 및 피막 침습, 종양의 다발성과 양측성 병소, 

경부 림프절 전이를 면밀히 검사해 내시경적 수술의 적용 

대상을 정했다. 수술방법은 갑상선 절제 범위와 림프절 청

소범위에 따라 분류하였으며 종양 크기 및 피막 침습, 종양

의 다발성과 양측성 병소, 경부 림프절 전이와 같은 병리조

직학적 요인들을 조사하였다. 

  악성 종양환자 전 예에서 수술 후 갑상선 자극 호르몬 억

제요법을 위한 투약을 하였으며 본원 외과 외래에서 3개월 

혹은 6개월 간격으로 정기적인 추적과 조사를 하였다. 수술 

후 방사성 요오드 치료의 적응이 되는 환자들은 갑상선 전

절제술 후 4∼6주째 방사성 요오드 치료를 하였으며, 측경

부 림프절에 전이가 있었던 환자들은 고용량 방사선 요오

드 치료(150 mCi)를 시행받았다. 방사성 요오드 치료 후 2

일째 방사선 요오드 전신촬영을 하여 비정상 부위의 방사

성 요오드 흡착 유무를 확인하였다. 

  수술 초기에는 50세 미만의 여성으로, 수술 전 경부 초음

파 검사상 5 cm 미만의 갑상선 일엽에 국한된 결절을 가진 

환자 중 세침 흡인 검사상 양성 결절 및 여포상 신생물로 

진단된 환자와 초음파 유도하 세침 흡인 검사상 유두상 미

세 갑상선암으로 진단된 환자 중 피막 침범 소견을 보이지 

않고 림프절 전이의 증거가 없는 경우를 대상으로 하였다. 

경험의 축적으로 악성 종양에 대한 수술 적응증은 다소 확

대되었는데, 최근에는 수술 전 경부 초음파 검사상 피막외 

침윤 및 림프절 전이 소견이 없는 2 cm 이내의 종양으로 

확대하였고, 근육, 기관, 식도로의 침윤 소견이 있는 경우 

및 다발성 측경부 림프절 전이나 전이 림프절의 국소 침윤, 

원격전이가 있는 경우는 제외 시켰으며, 특히, 기관, 식도 

및 되돌이 후두 신경의 손상 가능성을 배제하기 위해 갑상

선의 후면부, 특히 기관-식도 구(tracheo-esophageal groove)

에 연접한 경우는 제외 시켰다. 악성 종양의 경우 수술 종류

별로 적응증을 보면 45세 이상이면서, 병변이 1 cm 이상인 

경우, 다발성, 양측성이 있는 경우, 임상적으로 주변 림프절

에 전이가 의심되는 경우, 수술 시 피막 외 침윤이 의심되는 

경우는 양측 전절제술을 시행하였으며, 그 이외의 경우는 

환측 전절제와 반대측 갑상선의 아전절제나 부분 절제를 

시행하였다. 대부분의 암종에서 예방적 환측 중앙 경부 림

프절 청소술을 시행하였고, 측경부에 1∼2개의 주위 조직

침습의 증거가 없는 림프절 전이가 있는 경우 한정적으로 

변형적 광범위 측경부 림프절 청소술을 추가하였다. 

  악성 종양의 TNM병기는 AJCC/UICC (American Joint Com-

mittee on Cancer, and International Union Against Cancer) 제6

판에 근거하여 분류하였다.(5) 추적 관찰기간은 수술일로부

터 2008년 3월말까지로 한정하였으며, 평균 추적관찰 기간

은 17.5개월(2∼77)이었다.

    2) 수술 방법

  전신 마취 상태에서 환자는 앙와위(supine position)로 경

부를 약간 신전시킨 상태에서 환측의 상지를 거상하여 고

정시킨다. 액와부에 45도 내시경 및 내시경 기구의 삽입을 

위한 4∼6 cm의 수직 피부 절개를 한 후 직접 육안으로 보

면서 전기 소작기를 이용하여 대흉근(pectoralis major mus-

cle)의 상부를 통해 액와부에서 전 경부까지 광견근(platys-

ma muscle)의 하방을 박리한다. 초기에는 흉쇄유돌근(ster-

nocleidomastoid muscle)을 노출 시키고 흉쇄유돌근의 내측

연을 따라 갑상선 띠 근육(strap muscle) 박리하여 갑상선을 

노출하였으나, 2006년부터는 흉쇄유돌근의 흉골 및 쇄골 

기시부 사이의 공간으로 접근하여 띠 근육 하방을 박리하

여 갑상선을 노출시켰다. 이후 자체 제작한 외부 견인기를 

삽입하고 이를 거상기에 연결하여 피판을 거상시킨다. 액

와부 절개선의 하연에서 5∼6 cm 수직, 내측 방향의 전흉부

에 내시경 기구 삽입을 위한 별도의 0.5 cm 피부 절개를 한

다. 

  수술은 Harmonic Scalpel, endoscopic dissectors, graspers와 

일반 수술 기구만을 이용하여 기존의 갑상선 수술법과 같

은 방법을 이용하여 시술한다. 즉, 총경동맥부위부터 림프
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Table 1. Patient age distribution (mean age 36.9±9.9, range 6∼65)

Age N (%)

＜10   1 (0.15)

11∼20  18 (2.8)

21∼30 168 (26.5)

31∼40 228 (35.9)

41∼50 159 (25)

51∼60  57 (9)

＞61   3 (0.47)

Table 2. Benign to malignancy ratio according to the period

Benign Malignancy Ratio
Period

(N) (N) (benign：malignancy)

Nov. 2001∼Aug. 2003  63  48 1.3：1

Sep. 2005∼Aug. 2006  49  74  1：1.5

Sep. 2006∼Feb. 2008  64 336  1：5.3

Total 176 458  1：2.6

절을 포함한 연부조직 박리를 진행하면서 갑상선의 외측을 

박리한 후 갑상선의 상극 및 하극 부위의 혈관들을 결찰 

한다. 내시경 유도하에서 갑상선 상극을 아래쪽으로 견인

하면서 박리하며, 상부 갑상선 혈관을 확인하고 Harmonic 

Scalpel (Johnson & Johnson Medical, Cincinnati, OH, USA)을 

이용하여 각각의 혈관을 상후두신경(superior laryngeal 

nerve)의 외측 분지가 손상되지 않도록 갑상선에 인접하여 

분리한다. 갑상선을 내측으로 견인한 상태에서 내시경용 

박리기(endoscopic dissector)를 이용하여 갑상선 주위 근막

을 세심하게 박리하여 하부 갑상선 동맥과 되돌이 후두신

경을 확인한다. Harmonic Scalpel을 이용하여 하부 갑상선 

동맥을 갑상선과 인접하게 분리한 후 되돌이 후두신경의 

경로 및 상부 부갑상선을 확인하고 안전하게 보존한다. 상

내측으로 갑상선을 견인한 후 되돌이 후두신경의 주행 경

로를 확인하면서 진행하는데 갑상선암인 경우 갑상-흉선 

인대(thyro-thymic ligament)부위의 연부조직을 박리한 후 이

환 갑상선 및 림프절 포함 연부조직을 기관으로부터 박리

하여 절제한다. 특히, Berry 인대 주변에서는 세심한 박리로 

되돌이 후두신경의 손상을 방지한다. 갑상선 전절제를 시

행하는 경우 환측 엽의 절제 후 반대쪽 엽의 절제도 같은 

내시경 시야 하에서 갑상선을 전내측으로 견인하여 되돌이 

후두신경 및 부갑상선을 보존하면서 절제술을 시행한다. 

절제된 검체는 액와부의 3.5 cm 피부 절개를 통해 적출하고 

3 mm 폐쇄 흡입 배액관을 삽입한 후 절개부위를 봉합한다.

  변형적 광범위 측경부 림프절 청소술을 시행한 경우도 

같은 접근법을 사용하나 림프절 절제 범위를 고려하여 후

경부와 전경부의 중앙선 부위, 상부로는 악하선이 노출되

는 부위까지 피판을 만든다. 우선 후경삼각부위에서 흉쇄

유돌근의 전, 후면을 연부조직과 박리하여 총경동맥 및 내

경정맥을 노출시킨 후 견인기를 흉쇄유돌근 하부에 위치시

켜 수술 공간을 확보한다. 총경동맥과 내경정맥의 전면부

의 연부조직으로부터 박리를 시작하여 내경정맥의 후면부

위가 완전히 노출될 때까지 박리를 진행한다. 이후 후경 삼

각의 level VB영역의 림프절 함유 연부조직을 척추 부신경, 

횡격막 신경, 흉관, 상완신경 등의 중요 구조물을 보존하면

서 박리를 진행한다. 후경삼각에서 level IV, level VB의 박리

가 끝난 후 상부로 진행하면서 level III 및 level IIa의 림프절 

함유 연부조직을 박리한다.

결      과

  대상 환자들의 평균 연령은 37세였으며(36.9±9.9, 6∼65), 

남, 녀의 비는 1：44.3 (14：620)이었다. 연령대별로 환자들

의 분포상을 보았을 때 30대가 228명(35.9%)로 가장 많았다

(Table 1). 

  대상환자 634명중 양성 종양이 176명, 악성 종양은 458명

으로 비는 1：2.6이었으며, 이들 모두에서 고식적 갑상선 

절제술로의 전환 없이 내시경적 갑상선 절제술로 성공적으

로 시행되었다. 대상 기간별로 보면 2001년 11월부터 2003

년 8월까지 양성 종양이 63명, 악성 종양이 48명으로 비가 

1.3：1이었고, 2005년 9월부터 2006년 8월까지 양성이 49

명, 악성이 74명으로 비는 1：1.5, 2006년 9월부터 2008년 

2월까지 양성이 64명, 악성이 336명으로 비는 1：5.3이었다 

(Table 2).

  내시경적 갑상선 절제술의 수술 범위에 따라 분류를 하

면, 양성 종양환자 176명 중에서 일엽절제술 및 협부절제술

을 144예 시행하였으며, 환측 전절제술 및 반대측 아전절제

술이 31예, 양측 전절제술을 1예에서 시행하였다. 악성 종

양 환자 458명 중 초창기 30명을 제외한 전 예에서 예방적 

환측 중앙 경부 림프절 청소술을 시행하였으며, 이중에서 

일엽절제술 및 협부절제술을 142예, 환측 전절제술 및 반대

측 아전절제술을 227예, 양측 전절제술을 89예 시행하였다. 

술 전 영상 검사상 측경부에 전이가 의심되는 28예에서 림

프절을 채취하여 동결 절편 검사를 시행하였고, 전이가 진

단된 14예 중, 11예는 변형적 광범위 측경부 림프절 청소술

을, 3예에서는 선택적 측경부 림프절 청소술을 시행하였다

(Table 3). 

  내시경적 갑상선 절제술에 소요된 평균 수술 시간은 양성 

종양 176명의 환자에서 129.4±51.3 (50∼365)분이었다. 악성 

종양에서는 일엽절제술 및 협부절제술을 시행받은 142명

의 환자에서 127.7±40.0 (60∼249)분이었으며, 환측 전절제

술 및 반대측 아전절제술을 시행받은 227명의 환자에서는 

133.5±47.4 (55∼282)분, 양측 전절제술을 시행받은 75명의 

환자에서는 160.6±49.7 (90∼381)분, 양측 전절제술과 선택

적 측경부 림프절 청소술이나, 변형적 광범위 측경부 림프
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Table 5. Post operative complications

Complication Patients (N)

Transient hypocalcemia 19 (2.9%)

Transient hoarseness 13 (2%)

Permanent RLN* injury  2 (0.3%)

Seroma  9 (1.4%)

Trachea injury  3 (0.4%)

Esophageal injury  1 (0.1%)

*RLN = recurrent laryngeal nerve.

Table 4. Operation time and post operative hospital stay

Operation time (min) Post operative hospital stay (days)

Benign (n=176) 129.4±51.3 (50∼365) 3.3±1.7 (2∼23)

Malignant

   Unilateral lobectomy and isthmusectomy (n=142) 127.7±40.0 (60∼249) 3.3±0.8 (2∼9)

  Ip. total and Con. subtotal thyroidectomy (n=227) 133.5±47.4 (55∼282) 3.4±0.9 (2∼9)

  Bilateral total thyroidectomy (n=75) 160.6±49.7 (90∼381) 3.4±0.6 (2∼5)

  Bilateral total thyroidectomy and Ip. SND or MRND (n=14) 286.9±112.7 (95∼485) 5.3±1.9 (3∼11)

Table 3. Types of operation 

Benign Pt. (n=176) Malignant Pt. (n=458)

Unilateral lobectomy and isthmusectomy 144 Unilateral lobectomy and isthmusectomy  30

Unilateral lobectomy and isthmusectomy with CCND* 112

Ip.
† total and Con.‡ subtotal thyroidectomy  31 Ip. total and Con. subtotal thyroidectomy with CCND 227

Bilateral total thyroidectomy with CCND  75

Bilateral total thyroidectomy   1 Bilateral total thyroidectomy and Ip. SND
§   3

Bilateral total thyroidectomy and Ip. MRND
∥  11

*CCND = central compartment neck dissection;
 †Ip. = ipsilateral; ‡Con = contralateral; §SND = selective neck dissection; ∥MRND = modified 

radical neck dissection.

절 청소술을 시행받은 14명의 환자에서는 286.9±112.7 (95

∼485)분 이었다. 수술 후 재원기간은 양성 종양 환자에서

는 평균 3.3±1.7 (2∼23)일이었고, 일엽절제술 및 협부절제

술은 3.3±0.8 (2∼9)일이었으며, 환측 전절제술 및 반대측 

아전절제술은 3.4±0.9 (2∼9)일, 양측 전절제술은 3.4±0.6 (2

∼5)일, 양측 전절제술과 선택적 측경부 림프절 청소술이

나, 변형적 광범위 측경부 림프절 청소술을 시행받은 환자

에서는 5.3±1.9 (3∼11)일이었다(Table 4). 술 후 합병증은 

19예(2.9%)에서 일과성 저칼슘 혈증과, 13예(2%)에서 일과

성 애성(voice change) 소견, 2예(0.3%)에서 영구적 되돌이 

후두신경 마비증상, 9예(1.4%)에서 장액종이, 3예(0.4%)에

서 기관 손상, 1예(0.1%)에서 식도 손상이 있었다. 일과성 

저칼슘 혈증과 되돌이 후두 신경 마비는 1∼2개월 이내에 

회복 되었다. 3예의 기관 손상과 1예의 식도 손상은 수술 

중 Harmonic Scalpel에 의한 경미한 손상으로 내시경적 일

차 봉합술로 치료되었다(Table 5).

  종양의 병리학적 진단은 양성 종양 중에서는 선종양 증식

증이 112예로 가장 많았으며, 악성 종양은 유두상 갑상선암

이 453예, 여포상 갑상선암(최소 침습성)이 5예 있었다. 악

성 종양 환자 중 병변의 다발성과 양측성은 각각 98 (21.4%)

예, 36 (7.8%)예가 관찰 되었다. 수술 후 영구 생검 검사상 

확인된 종양의 평균크기는 양성 종양이 2.7±1.2 (0.4∼6.0) 

cm, 악성 종양이 0.78±0.5 (0.1∼4.0) cm이었으며, 악성 종양 

환자 458명중 유두상 미세 갑상선암은 368 (80.3%)명 이었

다. 악성이 의심되는 환자 모두에게서 예방적 중앙 경부 림

프절 청소술을, 측경부에 전이가 있는 경우 선택적 측경부 

림프절 청소술 혹은 변형적 광범위 측경부 림프절 청소술

을 시행하였으며, 그 중 127명의 환자에서 중앙 구획 림프

절 전이가 보였고, 14명에서 측경부 림프절 전이가 관찰되

었다. 중앙 경부 림프절 청소술을 시행한 경우 평균 4.6±3.2 

(range 1∼21)개의 림프절이 채취 되었으며, 측경부 림프절

의 경우 평균 18.8±6.4 (range 7∼28)개가 채취 되었다(Table 

6).

  악성 종양 환자 458중 TNM 병기 분류상에서는 T1 병기

가 280 (61.1%)명, T2 병기가 8 (1.7%)명, T3 병기는 170 

(37.2%)이었다. T3병기 환자 170명 모두 종양의 크기는 대

부분이 2 cm 이하였으나 갑상선 피막 침범 때문에 T3병기

에 해당되었다. N병기에서는 N0가 327 (71.4%)명, N1a는 

117 (25.6%)명, N1b는 14 (3.0%)명 이었고, 원격 전이가 있

는 환자는 없었다. 따라서 병기 I은 406 (88.6%)명, 병기 III

은 51명(11.2%)명, 병기 IVA는 1 (0.2%)명 이었다(Table 7).

  전절제술을 시행 받은 89명의 환자 중 초기 병변 8명을 

제외한 81명에서 수술 후 방사성 동위원소 치료 및 방사선 
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Table 6. Pathologic characteristics of patients

Benign (n=176) Malignant (n=458)

Pathologic classification

Adenomatous hyperplasia 112 Papillary carcinoma 453

Follicular adenoma  57 Pure type 446

Hurthle cell adenoma   2 Follicular variant   7

Papillary adenoma   1 Follicular carcinoma (MI)*   5

Lymphocystic thyroiditis   4

Multiplicity Single lesion 360

Multiple lesion  98

Bilaterality No 414

Yes  36

Tumor size (cm) 2.68±1.2 (range 0.4∼6.0) 0.78±0.5 (range 0.1∼4.0)

Retrieved lymph node

  Central compartment  4.6±3.2 (range 1∼21)

  Lateral neck          − 18.8±6.4 (range 7∼28)

*MI = minimally invasive.

Table 7. TNM stage

Patients No. (%)

T stage

 T1/T2/T3 280 (61.1)/8 (1.7)/170 (37.2)

N stage

 N0/N1a/N1b 327 (71.4)/117 (25.6)/14 (3.0)

Stage 

 I 406 (88.6)

 III  51 (11.2)

 IVA   1 (0.2)

요오드 전신촬영을 시행하였으며, 모든 환자에서 갑상선 

절제 부위에 미세한 잔여 동위원소 섭취 이외의 비정상 부

위의 동위 원소 섭취는 없었다. 방사선 요오드 전신촬영 시

행 후 3개월째 혈중 thyroglobulin (TSH suppressed) 수치를 

검사 하였으며, 검사가 가능했던 88명의 환자 중 78명

(88.6%)의 환자에서 thyroglobulin 수치가 1 ng/ml 미만 이었

다. 10명(11.4%)의 환자에서 thyroglobulin 수치가 ＞1 ng/ml 

소견을 보였는데(5.6±.3.7), 이 환자들은 대부분 본 술식의 

초기의 환자들로 잔여 갑상선 조직에 의한 것으로 생각되

며 정기적인 추적 관찰을 통해 방사성 동위원소 재치료 여

부를 결정할 예정이다. 수술 후 10개월째, 18개월째 경부 초

음파 검사를 시행하여 국소 재발여부를 확인하였으며, 추

적 기간 중 국소 재발이 확인된 환자는 없었다.  

고      찰

  갑상선에 대한 내시경 수술법은 복강경 수술법의 발달과 

내시경용 수술기구의 개발에 따라 지난 10여년 간 다양한 

방법들이 소개 되어 왔다. 1996년 Gagner(1)와 1997년 

Hüscher 등(2)이 내시경적 부갑상선과 갑상선 절제술을 보

고한 이후, 1999년 일본의 Shimizu 등(6)은 무기하 비디오 

보조 내시경절제술(Video-assisted neck surgery, VANS)을, 

2000년 Ikeda 등(7,8)은 액와 접근식 내시경 절제술을, 2000

년 Ng WT 등(9)과 Ohgami M 등(10)은 유륜을 통한 방법을 

소개하였으며, 기타 비디오 보조 내시경 수술법들이 보고

되었다.(11,12) 대부분의 내시경적 갑상선 절제술은 미용적

인 측면을 강조하여 경부에 작은 절개만을 이용하거나 경

부 이외에 전흉부, 유방, 액와부의 절개를 통한 원위 접근법

으로 환자에게 만족스러운 미용상의 잇점을 제공한다.(6-13) 

또한 CO2가스를 지속적으로 주입하거나 혹은 외부 견인기

를 이용해 수술 공간을 유지하는데 이 같은 다양한 수술법

들은 각각의 장단점이 존재하여 아직은 어떤 수술법이 우

월하다고 결론을 내리기는 이르다. 

  본원에서 2001년 처음 내시경적 갑상선 절제술을 시도할 

당시는 Ikeda 등(7,8,13,14)이 고안한 액와 접근법을 이용하

여 시행하였다. 액와 접근법은 갑상선의 측면에서 접근하

므로 아래쪽에서 접근하는 방법에 비해 갑상선의 상극과 

하극의 처리가 용이하며 되돌이 후두 신경과 부갑상선을 

쉽게 노출 시킬 수 있고,(7,8,13,14) 악성 종양 수술 시 중앙 

경부 림프절 청소술이 어렵지 않다는 장점이 있다. 또한 미

용적인 면에서도 절개창이 자연스런 자세에서 가려지는 액

와부에 남기 때문에 경부 접근법이나 전흉부 접근법에 비

해 결과가 우수하다고 할 수 있다.(13) Ikeda 등(7,8,13,14)은 

수술공간을 확보하기 위해 CO2가스를 이용하였는데, 이 방

법은 수술 공간이 협소한 까닭에 전기적 소작기나 Harmo-

nic Scalpel을 사용할 때 마다 발생하는 연기가 쉽게 카메라 

렌즈를 흐리게 하여 수술 시야를 방해 하였으며, 출혈 시 
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지혈 목적이나 연기를 없애기 위해 흡인기를 사용할 때 마

다 수술공간이 찌부러져 상당한 불편감이 있다.(15) 이에 

저자들은  액와 접근법을 이용하면서 수술 공간을 외부 견

인기를 이용하는 무기하 수술 방법을 고안하였다.(3,4) 무기

하 내시경 기법은 이산화탄소 주입법에 비해 과탄산혈증, 

호흡성 산증, 빈맥, 피하 기종 및 공기 색전증 등 이산화탄

소 주입에 의한 합병증의 발생 위험이 없고, 고식적 수술 

기구를 혼용하여 사용할 수 있으며, 수술 과정의 일부를 직

접 시야 하에서 진행할 수 있다는 장점이 있다.(6,16) 또한 

자체 개발한 외부 견인기의 중앙에 지속적인 흡인기를 연

결하여 전기적 소작기나 Harmonic Scalpel 사용 시 발생하

는 연기나 증기에 의한 시야 가림을 방지할 수 있게 하였다. 

이 방법은 액와 접근법과 무기하 수술법의 장점들을 모은 

것으로 기존의 여러 내시경적 수술법들이 가진 문제점들을 

극복한 방법으로 볼 수 있다. 물론 이 수술법도 액와부에서 

전경부까지 넓은 부위를 박리함으로써 다른 수술법에 비해 

다소 침습적이며, 수술 시간이 고식적인 경부 절개법 보다 

다소 더 소요된다는 점과 반대측의 갑상선 상극부위는 접

근이 쉽지 않다는 단점이 있다.(4,7,8) 그러나 이런 단점들은 

수술 경험이 늘어나면서 충분히 극복이 가능하였다고 생각

된다.

  또한, 액와부의 좁은 입구를 통해 다른 접근법에 비해 다

소 먼 부위의 수술을 진행하면서 수술 기구들끼리의 방해 

(sword fighting)도 문제가 될 수 있다.(17) 이것은 두 번째 

피부 절개(0.5 cm)를 흉벽의 전외측에 시행함으로써 전형적

인 액와접근법에 비해 다각도 접근이 가능하였으며, 내시

경 기구 조작을 좀 더 용이하게 함으로써 해결 되었다.(3, 4) 

  현재까지 대부분의 내시경적 수술법들에 대해 미용적인 

문제가 되는 양성 종양 및 악성과의 감별이 어려운 여포상 

선종 및 일부 선종양 증식증에 대한 수술 방법으로서 그 

유용도가 인정되지만,(6-8,11-14) 갑상선 암에 대한 수술법

으로서는 아직 검증되어야 할 문제점들이 많은 것이 사실

이다. 즉, 내시경적 수술법들이 기존의 수술법에 비해 미용

적인 우월성이 뛰어나더라도 암의 치료에 있어서는 반드시 

국소 재발 및 원격전이의 가능성을 고려하여 수술의 안전

성 및 근치성이 반드시 전제가 되어야 한다. 따라서 이 같은 

문제점을 우려한 많은 학자들이 내시경적 갑상선 절제술이 

갑상선 암의 수술법으로서 유용한가에 대해서는 회의적인 

생각을 갖고 있다.(18) 그러나 이미 다른 장기의 종양에서

는 내시경적 혹은 복강경적 수술법이 양성 종양에 대한 수

술법으로 그 유용도가 입증되었음은 물론 악성 종양에서도 

근치성, 재발률이나 생존율에서 고식적인 개복술과 차이가 

없으며, 안전성, 미용성, 삶의 질적인 면에서 우월하다는 연

구들이 보고되고 있다.(19) 갑상선 분야에서도 이미 분화 

갑상선 암에서 상대적으로 악성도가 낮은 유두상 미세 갑

상선 암을 포함한 조기암에 대한 내시경적 수술의 적용 및 

결과에 대한 보고들이 다양하게 소개되고 있다.(20-25) Mic-

coli 등(21)은 내시경을 이용한 갑상선 수술의 완전성(com-

pleteness)에 대한 전향적 연구에서, 갑상선 스캔상 24시간 

131I 섭취율과 수술 후 thyroglobulin 수치비교를 통해 고식

적인 갑상선 절제술과 차이가 없음을 보고하였다. 또한 

Lombardi 등(25)은 저위험도의 유두상 갑상선암 환자에서 

내시경적 갑상선 전절제술과 선택적 측경부 림프절 청소술

을 시행하여 안전성과 유효성을 보였다. 본 연구에서도 458

명의 악성 종양 환자에서 내시경적 갑상선 절제술과 예방

적 중앙 경부 림프절 청소술을 시행하였으며, 림프절의 전

이 유무에 따라서 선택적 혹은 광범위 측경부 림프절 청소

술을 시행하였다. 이후 적응증이 되는 환자에서 방사선 요

오드 치료를 시행하였으며, 방사선 요오드 전신촬영, thyro-

globulin과 경부초음파로 추적 관찰을 하고 있으며 아직까

지 국소 재발이나 원격전이의 경우는 없었다. 처음에 수술 

대상 환자를 선정함에 있어 저자들은 내시경적 수술법의 

한계성 및 수술의 안정성을 고려하여 앞에서 언급했던 것

처럼 다소 제한적으로 적용 대상을 정하였으나, 경험이 축

적됨에 따라 대상범위를 약간 확대하여 시행하였다. 술전 

영상 검사결과를 토대로 병변이 갑상선의 후면(특히 tra-

cheo-esophageal groove 근처)에 있는 경우를 제외하고는 최

근에는 T1병기까지, 원격 전이나 림프절 주변 국소 침윤의 

양상 없는 소수의 림프절 전이가 의심되는 경우까지 수술 

대상에 포함 시켰다. 그러나 실제 수술 시에는 병변의 크기

가 2 cm 이상 4 cm 미만인 경우도 7예에서 있었으나 유두상

암의 아형인 follicular variant 종양이었다. 물론 이상의 경우 

병변이 다발성이거나 양측성인 경우와 같이 근치적 절제를 

원칙으로 하였다. 수술 시간과 수술 후 재원기간은 아직까

지는 고식적인 갑상선 수술에 비해 다소 긴 양상이나 경험

이 축적 되면서 점차 감소하고 있는 추세이다. 

  Harmonic Scalpel은 기구 끝의 blade가 55,000 Hz로 진동

을 하면서 80°C에 이르는 열을 발생시켜 조직의 단백질을 

변성시킴으로써 주변 조직의 손상을 최소화 하면서 혈관을 

봉인하는 기구로, 그 안정성과 유효성은 이미 여러 연구결

과에서 밝혀 졌으며(6,26,27) 이미 대부분의 내시경이나 복

강경 수술에서 일반적으로 사용되고 있다. 그러나 Harmo-

nic Scalpel의 간접에너지에 의한 영구적 되돌이 후두 신경

의 손상의 경우가 몇몇 보고 되었으며,(28,29) 이를 방지하

기 위해서는 Harmonic Scalpel을 되돌이 후두 신경과 최소 

2 mm 거리를 유지하여 20초 이상 작동하지 않아야 하며, 

사용 직후 신경과의 접촉을 피해야 한다는 보고가 있

다.(30) 실제로 본원 수술 후 합병증으로 19예의 일시적 저

칼슘 혈증과 13예의 일시적 애성이 있었으나 1∼2개월 이

내에 모두 회복이 되었는데, 이는 아마도 상당부분 상기 이

유에 기인한 것으로 사료 된다. 

  현 시점에서 갑상선 암의 치료법으로서 내시경적 갑상선 

절제술을 적용시키기 위해 무엇보다 중요한 점은 시술 환

자의 선택이라고 생각된다. 즉, 악성도가 낮은 조기암에 대
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해 선택적으로 내시경 수술법을 적용시켜야 하는데, 최근 

국내외적으로 상대적으로 악성도가 낮은 유두상 미세 갑상

선 암에 대해 내시경적 수술법을 적용하려는 시도들은 이

러한 흐름을 반영하는 것으로 생각된다.(17,20-25) 내시경적 

수술 시 암세포의 파종 가능성을 배제하고 재발의 가능성

을 최소화하기 위해 수술 술기상의 안정성과 숙련도도 중

요하며, 이런 관점에서 볼 때 액와부 접근법을 이용한 무기

하 내시경적 갑상선 절제술은 효과적이며 안전한 시술법으

로 볼 수 있다. 내시경적 수술법을 이용하여 유두상 미세 

갑상선 암에 대해 완벽한 갑상선 절제술 및 림프절 청소술

을 시행함으로써 갑상선 암에 대한 새로운 수술법으로서 

근치성과 안전성을 입증한다면 앞으로 적용 대상 및 발전 

영역은 단계적으로 확대될 것으로 생각된다. 

결      론

  내시경적 갑상선 절제술은 일부 양성 갑상선 종양의 치

료방법으로서 유용성이 높으며, 갑상선 암에 대해서는 안

전성 및 근치성을 고려하여 악성도가 낮은 조기암, 특히 미

세 유두상 갑상선암에 대해 선택적으로 적용시킬 수 있다. 

액와부 접근법을 이용한 무기하 내시경적 갑상선 절제술은 

효과적이며 안전한 시술법이며, 경험의 축적을 통한 기술

적 보완과 내시경 기구의 발전을 통해 안전성 및 근치성에 

대한 근거를 확보한다면, 갑상선암 치료의 새로운 수술법

으로서 그 영역을 넓힐 수 있을 것이다. 
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