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Purpose: The aim of this study was to evaluate and com-
pare the surgical outcomes of endoscopic total and near-to-
tal thyroidectomies in patients with thyroid cancer.
Methods: Between February 2000 and January 2009, 
among 387 patients who underwent endoscopic thyroi-
dectomy in our hospital, we evaluated 50 patients who un-
derwent endoscopic total or near-total thyroidectomy. Thirty- 
five and 15 patients underwent endoscopic total thyroi-
dectomy and near-total thyroidectomy, respectively. We an-
alyzed the patients’ clinicopathologic characteristics and 
post-operative complications between the two groups. 
Results: The mean size of tumors was 1.08 cm (range, 0.1
∼3.5 cm) and the mean operative time was 192 minutes. 
Forty-nine tumors were papillary cancers and 1 tumor was 
a follicular cancer. Two patients in the endoscopic total thy-
roidectomy group underwent re-operation because of 
bleeding. In the near-total thyroidectomy group, one patient 
had transient hypocalcemia and one patient had temporary 
recurrent laryngeal nerve palsy. In the total thyroidectomy 
group, nine patients had transient hypocalcemia and one 
patient had temporary recurrent laryngeal nerve palsy. 
There was no statistical difference in the post-operative 
complicationrates between the two groups (P=0.254 for hy-
pocalcemia and P=0.470 for injury to the recurrent laryngeal 
nerve).
Conclusion: Based on our experience, endoscopic total thy-

roidectomy is a safe and feasible alternative to endoscopic 
near-total thyroidectomy. (Korean J Endocrine Surg 2009; 
9:201-205)
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서      론

  갑상선암은 내분비기관에서 생기는 가장 흔한 종양이다. 

미국에서는 매해 25,000명이 새로 진단 받으며, 진단방법과 

환자들의 의식의 변화로 국내에서도 점차 그 빈도가 증가

하고 있다. 국내 통계청 2005년 자료를 보면, 12,649건으로 

전체 암 발생률에서 8.9%로 5번째로 높다. 갑상선암의 치료

방법으로는 예전에는 고식적인 절제술만을 시행하였으나, 

갑상선암은 여자 환자들에 많은 관계로 최근에는 미용상의 

이유 등으로 최소 침습 갑상선 절제술이 소개되고 있다.(1, 

2) 1996년 Gagner 등(3)의 내시경적 부갑상선 절제술 시행

과 1997년 Huscher 등(4)이 내시경적 갑상선엽 절제술을 시

행한 이후, 현재까지 다양한 접근방법의 내시경적 갑상선 

및 부갑상선 절제술들이 개발되어 사용되고 있으며, 최근 

그 범주를 넓혀 가고 있다.(5-7) 갑상선 질환에서의 수술 방

법으로는 전절제술, 근전절제술, 엽 절제술 등 여러 방법이 

있으나, 최근에는 악성 종양 뿐만 아니라, 그레이브스씨병 

같은 양성 질환에서도 치료방법으로 전절제술을 선호하는 

편이다.(8) 그렇지만, 부갑상선 기능저하증, 반회 후두 신경

의 손상 등의 합병증의 증가 등이 전절제술의 문제점으로 

알려져 있다.(9,10) 내시경적 갑상선 절제술에는 접근 방식

에 따른 여러 가지 방법들이 있다. 경부 접근법, 흉부 접근

법, 액와 접근법과 본원에서도 현재 가장 많이 시행하는 양
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Patient T (n=35) N-T (n=15) P value

Age (year) 40.2±9.2 37.3±8.2 0.241

  ＞45 years  6 (17.1%)  2 (13.3%) 0.709

  ＜45 years 29 (19.4%) 13 (13.3%)

Lesion

  Single 33 (94.2%) 13 (86.6%) 0.439

  Multiple  2 (5.7%)  2 (13.3%)

Operation time (hour) 191.8±41.2 187.4±54.0 0.767

Tg level

  Below 1.0 29 (82.8%) 14 (93.3%)  1

  Above 1.0  2 (5.7%)  1 (6.7%)  1

Not checked  4  0

RAI Tx. 22% 11%

Hospitalization (day)   5.33±2.76   4.73±0.92 0.194

T = total thyroidectomy; N-T = near-total thyroidectomy.

Table 1. Characteristics of the patients

측 액와-유방 접근법 등이 있다. 내시경적 갑상선 절제술은 

피부 절개 부위에 따라 나누거나, 수술 시야를 확보하는 방

법에 따라 이산화탄소 주입법과 견인기를 이용한 무기하 

내시경적 접근법으로 나누기도 한다.(6,11,12) 내시경적 갑

상선 절제술과 연관된 합병증은 출혈, 혈종, 장액종, 반회후

두신경 마비, 식도와 기관을 포함한 주변 구조의 손상 등으

로 고식적 갑상선 절제술과 차이가 없는 것으로 알려져 있

지만, 수술시간, 갑상선 결절의 직경, 수술 후 퇴원까지의 

기간, 그리고 배액관 유지기간 등 여러 가지 문제가 다른 

관계로 내시경적 갑상선 절제술에 따르는 합병증의 양상에 

대하여는 아직 논란이 있다.(5-8) 이에 저자들은 본원에서 

수 년간 시행된 갑상선암의 내시경적 전절제술과 근전절제

술의 수술 결과를 비교함으로써, 갑상선암의 내시경적 절

제술 후 합병증 및 임상 경과와 수술 결과의 양상을 알아보

고자 하였다

방      법

  대상은 2000년 2월부터 2009년 1월까지 의정부성모병원

에서 내시경적 갑상선 절제술을 시행한 387명의 환자 중 갑

상선암으로 갑상선 전절제술 및 근전절제술을 시행 받은 

50명의 환자를 대상으로 하였다. 35명의 환자들이 전절제

술을 시행 받았으며, 15명의 환자들이 근전절제술을 시행 

받았다. 이 중 2명은 엽절제술 후 유두암 진단 후에 완전 

절제술을 시행 받은 경우였다. 전절제술을 시행 받은 군과 

근전절제술을 시행 받은 두 군 간에 수술 시간, 합병증, 재

원 기간 등의 내용에 관하여 비교하였다.

1) 수술방법

  모든 수술은 전신 마취 하에 한 명의 수술자에 의해 시행

되었다. 수술에는 1개의 11 mm trocar와 2개의 5 mm trocar, 

한 개의 3 mm trocar가 사용되었다. 1：200,000의 에피네프

린 용액을 수술 중 피하 지방 층과 근막 사이의 출혈 방지 

및 피판 박리를 용이하게 하기 위하여 수술 부위 피하 지방

층에 주사하였다. 절개는 양측 유륜 혹은 전흉부에 시행하

였고 우측 절개창에 11 mm trocar와 좌측 절개창은 5 mm 

trocar를 삽입하였다. 세 번째 절개창은 종양이 있는 쪽 방향

의 흉부에 내시경을 넣기 위한 5 mm trocar를 위한 절개를 

시행하였고, 네 번째 절개창은 같은 방향의 액와부에 시행

하여 내시경 겸자를 이용하기 위한 3 mm trocar를 삽입하였

다. 30도 각의 5 mm 내시경을 우측 전흉부 절개창에 삽입하

였다. 피하층 공기압은 피하기종을 방지하기 위해 6 mmHg

를 넘지 않게 지속적으로 탄산 가스를 주입하였다. 수술은 

상기 절개창을 통해 내시경 겸자를 삽입하여 활경근하 공

간을 확보 할 때까지 피하 지방층 박리를 시행한 후 띠근육

을 전기소작기와 초음파소작기(Harmonic scarpel
Ⓡ)을 사용

하여 중앙 절제선을 따라 절개한 후 좌측 절개창으로 삽입

된 겸자의 도움을 받아 기존 절개 수술 방식과 동일하게 

갑상선 절제를 시행하였으며, 전절제술에서는 모두 중앙부

림프절 절제술을 시행하였고, 근전절제술에서는 반회후두 

신경이 윤상갑상 근육으로 들어가는 부위에 약 1 g의 갑상

선 조직만을 남기고 눈에 보이는 모든 갑상선을 제거하였

다. 또한, 근전절제술에서는 11예에서 중앙부림프절 절제술

을 시행하였다. 

결      과

  전절제술을 시행 받은 군(35명)에서 평균 나이는 40.2± 

9.2세였고, 근전절제술을 시행 받은 군(15명)의 평균 나이는 

37.1±8.2세로 차이가 없었다. 전절제술의 경우 평균 수술 시

간은 192분이 소요되었고 근전절제술의 경우 187분으로 통

계학적으로 차이가 없었다(Table 1). 연구에 포함된 종양의 

조직학적 분류에서는 49명이 유두암, 1명이 여포암이었다. 

종양의 평균 크기는 전절제술의 경우 1.08 cm (0.1∼3.5 cm)

이며 근전절제술의 경우 1.28 cm (0.6∼2.6 cm)로 차이가 없

었으며, 전절제술을 받은 군에서는 모두 경부 중심 림프절 

절제술을 시행하였으나, 병리 조직에서 찾지 못한 경우가 

9예 있었고, 근전절제술을 시행 받은 군에서는 11예에서 경

부 중심 림프절 절제술을 시행하였으며, 이중 1예에서는 병

리 조직검사에서 림프절이 포함되지 않은 것으로 보고되었

다(Table 2). 이 중 전절제술을 시행 받은 2명이 출혈 소견을 

보여 수술 당일 내시경적 접근을 통해 재수술을 시행 받았

다. 전절제술을 시행 받은 군에서 1명이 6개월 후 경부 림프

절에서 재발 소견 보여 경부 림프절 절제술을 시행 받았으

며, 근전절제술을 받은 군에서는 재발을 보인 환자는 없었

다. 평균 외래 추적 기간은 전절제술을 시행 받은 군에서는 

10개월, 근전절제술을 시행 받은 군에서는 18개월이었다. 
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Tumor size T (n=35) N-T (n=15)

Avg 1.0 (0.1∼3.5) 1.28 (0.6∼2.6)

Stage

T1 33 12

T2  1  2

T3  1  1

N0 15  4

N1a 11  4

Nx  9  5

Stage I 32 14

Stage II  0  0

Stage III  3  1

Table 2. Characteristics of tumors and staging of patients

T (n=35) N-T (n=15) P value

RLN palsy 3 (8%) 1 (6.1%) 0.470

  Temporary 3 (8%) 1 (6.1%)

  Permanent 0 0

Hypocalcemia 8 (23%) 1 (6.1%) 0.254

  Temporary 8 (23%) 1 (6.1%)

  Permanent 0 0

Bleeding 2 (5.4%) 1 (6.1%) 1

Wound infection 0 0

Seroma 0 0

Table 3. Postoperative complications

  갑상선 근전절제술을 시행 받은 환자에서 1명이 일과성 

저 칼슘 혈증을 보였으며, 1명이 일시적인 반회 후두 신경 

손상 증상을 보였다. 갑상선 전절제술을 시행 받은 환자에

서 8명이 일과성 저 칼슘 혈증을 보였으며, 3명이 수술 후 

일시적인 목소리의 변화를 호소하였으나 호전되어 더 이상

의 처치는 시행하지 않았다. 두 군 모두 영구적인 반회 후두 

신경의 손상을 보인 환자는 없었다. 통계는 Fisher’s exact 

test를 사용하였고, 저 칼슘 혈증(P=0.254)이나 신경 손상 

(P=0.470)에 대하여는 통계적으로 유의성이 없었다(Table 

3).

고      찰

  갑상선암은 가장 많은 내분비 종양으로 최근 정기검진의 

증가로 조기 진단이 증가하는 추세이다. 또한 젊은 여성에

서의 발생빈도의 증가에 따라 내시경 갑상선 절제술의 빈

도가 급격히 증가되고 있는 실정이며 로봇을 이용한 수술 

역시 증가하고 있다.(13-15) 내시경적 갑상선 절제술에는 

접근 방식에 따른 여러 가지 방법들이 있다. 경부 접근법, 

흉부 접근법, 액와 접근법과 양측 액와-유방 접근법 등이 

있다. 그러나 액와 접근법은 술 후 반흔이 완전히 가려지기 

때문에 미용적 측면에서는 우수하지만 액와부에 위치하는 

세 개의 투침관 삽입구가 너무 가까운 부위에 밀집해 있어

서 수술기구를 사용하는데 제한적이다(sword fight-

ing).(11,16) 본원에서는 전흉부의 반흔, 기구 사용의 제약, 

수술시간의 지연 등의 문제점들을 해결하기 위해서 변형된 

양측 액와-유방 접근법을 시행하였다. 시야 확보를 위한 방

법으로 무기하 내시경 접근법과 이산화탄소 주입법이 알려

져 있다. 이산화탄소 주입법을 이용한 내시경적 갑상선 절

제술에서는 드물기는 하지만 합병증으로 중증 피하기종과 

고탄산 혈증이 보고되었다.(17,18) 그러나 본원에서는 이산

화탄소압을 6 mmHg으로 감압하여 시행함으로 그러한 합

병증이 보고되지 않았다. 내시경적 갑상선 절제술은 고식

적 수술에 비해 합병증이 증가, 수술 시간의 증가 등의 단점

이 있지만, 노출부위인 목 부위에 흉터가 전혀 남지 않아 

갑상선 질환의 발병률이 상대적으로 높은 여성들에 대한 

수술 시 미용적으로 높은 만족도를 제공할 수 있다. 

Colonna 등(19)에 의하면 1998년부터 2000년까지 시행한 갑

상선 유두암에서 50% 가량이 1 cm 미만의 미세암으로 보고

되어 고식적인 경부 절개술에서의 반흔은 재고의 여지가 

있다. 내시경적 갑상선 절제술을 시행함에 있어 기존 수술

과는 달리 일반적으로 초음파소작기(Harmonic scarlpel
Ⓡ)를 

사용하여 지혈 및 절제를 시행하게 되어 이에 따르는 부갑

상선 기능저하증이나 반회 후두신경 손상 등의 합병증의 

빈도가 높게 보고되고 있다. 그러나, 이들 합병증의 경우 대

부분 일시적으로 나타나는 경우이며 또한, 충분히 훈련된 

수술자의 조작, 즉, 박리 또는 절제할 조직에 초음파소작기 

사용시 정확한 각도와 적절한 발판, 혹은 스위치 사용으로 

이러한 문제를 해결할 수 있다.(20) 갑상선암에 대한 수술

법으로는 일엽 절제술, 근전절제술, 전절제술 등의 방법들

이 시행되고 있으며, 선택적으로 아주 위험도가 낮은 초기 

갑상선암을 제외하고는 일반적으로 전절제술을 시행하고 

있다. 그레이브스씨 병과 같은 양성 갑상선 질환에서도 질

환의 완전한 제거와 낮은 합병증 발생, 그리고 잠재적인 갑

상선의 악성 종양으로 인한 재수술의 빈도를 낮추고자 전

절제술을 시행하고 있다.(21-23) 그러나, 수술을 집도한 외

과의나 환자로서는 수술 후 합병증이 문제가 되지 않을 수 

없다. 따라서 직접 절개법과 마찬가지로 수술 후 발생하는 

저칼슘혈증과 반회 후두 신경 손상, 그리고 출혈 등의 합병

증을 줄이기 위하여 근전절제술을 시행하는 경우가 많았

다.(24-26) 그러나 직접 절개법에서도 전절제술과 근전절제

술은 예후에 차이가 없으며,(10,27,28) 갑상선암에 있어서 

전절제술을 시행함에 방사선 동위원소 치료량의 감소 등 

의 장점이 있는 것도 사실이다.(29,30) 아직 근전절제술에 

비해 합병증의 빈도의 증가 등으로 인한 갑상선의 전절제

술의 적용에 대해서는 아직 논란이 있고 본 연구의 결과에

서도 전절제술에서 다소 많은 빈도의 부갑상선 기능저하증

을 보였으나 통계적으로 차이가 없는 것으로 나타났다. 이
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러한 결과로 증례수의 한계 및 양 군의 대상 증례수의 차이

점으로 결론은 내리는 데 부족한 점이 있으나 내시경 갑상

선 절제술의 경험 축적 및 수술 기구와 기술의 발전이 더 

이루어진다면 전절제술에서도 근전절제술에서와 마찬가지

로 수술 후 합병증에 대하여 보다 나은 결과를 보일 것으로 

사료된다.

결      론

  내시경 갑상선 절제술은 현재 갑상선 양성종양은 물론 

초기 갑상선 암에서 활발히 시행되고 있는 실정이다. 갑상

선 암의 치료지침에서도 예후가 좋은 일부 종양을 제외하

고는 갑상선 근전절제술이나 전절제술과 함께 중앙림프절 

절제술을 권하고 있다. 그러나 전절제술은 기존 갑상선 절

제술에서와 마찬가지로 수술 후 합병증이 문제가 된다. 이

러한 합병증을 줄이기 위한 방안으로 근전절제술을 시행하

게 된다. 본 연구에서는 갑상선암에서 두 가지 수술법을 사

용한 경우를 임상적 자료를 분석하여 전절제술에서도 통계

학적으로 합병증 발생의 차이가 없는 것으로 나타나 내시

경 갑상선 절제술에서도 전절제술을 시행하는 것이 좋을 

것으로 사료된다.
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