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서 론

대부분의 내분비 외과 질환은수술적 치료로서 극적인 치

료효과를 얻을 수 있기 때문에 외과

의들의 관심도가 매우 높은 질환이

다. 과거에는 내분비 질환이 휘귀하

고 병태생리에 대한 인식 부족으로

정확한 진단을 내리기 위해서 복잡

하고 어려운 진단과정을 거쳐야 하

는 것으로 알려졌으나 최근 수 십년

동안 간단하면서도 정확한 홀몬 분

석법 및 다양한 영상진단법의 개발

을 통해 진단이 용이해짐에 따라 수

술법도 많은 발전이 이루어졌으며,

최근에는 여러가지 다양한 형태의

최소침습수술들이시행되고있다.   

부신 종양 및 내분비 췌장 질환에

대한 복강경적 수술은 1990년대 초

반에 이미 시작되어 많은 발전을 이

룬 바 있으며, 갑상선 및 부갑상선

등 경부 종양에 대한 최소침습수술

The concept of minimally invasive endocrine surgery is the newest and most
interesting field of surgery. Endocrine surgery is well suited to minimally inva-

sive technique because the nature of most endocrine operations involves a total or
partial resection of a gland and reconstructive surgery is rarely necessary. The mini-
mally invasive thyroid procedure can be classified into endoscopic technique  with or
without constant gas insufflation, video－assisted technique performed under direct
and endoscopic vision, and minimally invasive open technique. The endoscopic tech-
nique can be subclassified into a neck approach, anterior chest approach, breast app-
roach, and axillary approach. Each of these techniques has its own advantages in
terms of cosmetic results, invasiveness, safety, and ease of use. With experience
and more advanced devices, minimally invasive thyroid surgery can replace the tradi-
tional procedure for most patients. The advances in diseased parathyroid gland and
removal make surgical removal for primary hyperparathyroidism simpler and faster.
Various types of minimally invasive parathyroid surgery (endoscopic technique,
video－assisted technique, radio－guidance technique, and focused parathyroidecto-
my) are now performed and have replaced traditional exploration for most patients.
The adrenal surgery is well suited for laparoscopic removal due to their relatively
small size and the low incidence of malignancy. Since its first description in 1992 by
Gagner and associates, the laparoscopic adrenalectomy has become the gold stan-
dard for the treatment of most benign adrenal tumors and can give more benefits to
the patients with advanced surgical skills and laparoscopic instruments.
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도최근에야비록시작되었지만단기간에많은발전을보

이고있다. 다른소화기계장기에대한수술과달리내분

비 질환에 대한 수술은 장기의 복원술이 필요 없고 대부

분 종양에 대한 단순절제 및 종양을 포함한 내분비 장기

를일부혹은완전절제만하면된다는특성때문에여러

가지 형태의 최소침습수술들을 적용하기에 상대적으로

용이하다. 다만갑상선및부갑상선경부종양에대한수

술은복강내수술과는달리수술공간을새로이만들어야

하고표준수술법과는다른접근방법및술기가필요하므

로상대적으로수술술기가어렵고정확한해부학적지식

이반드시필요한것으로알려져있다.

갑 상 선

갑상선질환의발병률이상대적으로높은여성들에대

해미용적으로높은만족도를제공할수있는최소침습수

술은 1997년 Huscher 등(1)이 최초로 내시경적 갑상선

일엽절제술을 성공적으로 시행한 이후 현재에는 다양한

형태의 최소침습 갑상선 절제술들이 개발되어 사용됨으

로써외과영역에서관심있는분야로대두되었다. 

최소침습성갑상선수술법은크게비내시경적수술법,

내시경 보조하 수술법, 내시경적 수술법으로 나눌 수 있

다. 비내시경적 수술법(2, 3)은 경부에 작은 피부절개

(2.0~4.5 cm)만을이용하여육안으로중요구조물을확

인하면서갑상선을절제해내는수술법으로서수술방법이

기존의 수술법과 비슷하여 상대적으로 용이하므로 수술

의적응범위가다른수술법들에비해넓다는이점이있으

며, 기존의 표준수술법에비해수술후통증감소, 수술

시간및재원기간단축, 미용적우월성등의장점은있으

나 경부에 상당한 크기의 수술 상처가 남게 되므로 다른

수술법에비해미용적인면에서다소떨어진다는단점이

있다. 내시경 보조하 수술법(4)은 경부 및 경부 근처에

비내시경적 수술법보다 상대적으로 작은 피부절개

(2~2.5 cm)를이용하고내시경의도움을받아시술하는

방법으로서 비내시경적 수술법보다는 크기가 작지만 마

찬가지로 경부 혹은 경부 근처에 수술 상처가 남게 됨으

로써미용적인면에서다소떨어지며, 비내시경적수술법

에비해월등히우월한점은거의없다고할수있다. 

현재까지개발된내시경적갑상선절제술의방법은매

우다양하나크게는CO2 가스를주입하여시술공간을유

지하는표준적인내시경수술법과가스주입없이견인기

로시술공간을유지하여시술하는무기하수술법으로나

눌 수 있다. 또한 접근방법에 따라 경부 접근법, 전흉부

접근법, 유방 접근법, 액와 접근법으로 나눌 수 있는데,

각수술법들의장단점및술기가약간씩다르므로아직까

지 어느 수술법이 최소침습성 수술로서 유용성이 좀 더

우월하다고결정할수있는단계는아니다. 다만, 모든수

술법과 마찬가지로 내시경적 갑상선 절제술은 시술방법

이 안전하고 용이하여야 하며, 수술시간이 너무 장시간

소요되지않아야하고, 환자에게합병증과같은불편감을

주어서는 안되고, 특히 미용적으로 우월해야 하고, 또한

경제적으로도 너무 비싸서는 안된다는 원칙들이 적용되

어야하기때문에적절한시술법의선택과수술기구의개

발, 수술기술의 보안 등은 최소침습성 갑상선 수술의 한

영역으로서내시경적갑상선절제술을사용하기위한기

본조건이라고말할수있다.  

특히, 새로운수술법으로서수술의안정성은가장중요

한조건으로서내시경적갑상선절제술을시행하는데있

어서복강내수술과는달리시술공간을새로이만들어야

하기때문에효과적으로충분한시술공간을만들고, 수술

중 시술공간을 잘 유지시켜 가능한 표준 갑상선 수술의

기본원칙 및 술기를 그대로 적용시킴으로써 수술범위에
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포함된 중요한 구조물들을 잘 보존하고, 주위 조직에 대

한손상을최대한줄임으로써안전성높은수술을시행하

여야 한다. 내시경을 이용한 수술법은 미용적인 면은 우

수하나수술이어렵고, 수술시간이길고, 비용이비싸며,

아직까지진행성암에대한수술법으로는미흡하다는문

제점이제기되고있으나시술자들의경험이축적이되고,

다양한내시경적기구들이개발됨에따라점차이같은문

제점들은해결될수있으리라고생각된다.

CO2 가스를 주입하는표준적인내시경수술법은보편

적으로사용되고있으나 10 mmHg 이상고압의 CO2 가

스 주입시 여러가지 대사성 혹은 혈역동학적 문제점들

(hypercarbia, metabolic acidosis, subqutaneous em-

physema)의 발생 가능성이 있는 것으로 알려져 있으므

로(5) 대부분 6~8 mmHg 정도의 저압상태에서 시술을

함으로써 합병증의 발생을 방지하고 있으나 저압상태이

므로 시술 내내 수술공간 및 시야를 유지시키기가 다소

어렵다는 단점이 있다. 이에 비해 무기하 내시경적 수술

법은시술에필요한적절한피판거상기가반드시필요하

고표준적인CO2 주입방법에비해다소수술공간을넓게

만들어야하지만시술내내수술공간및시야를유지시키

기가상대적으로용이하다. 

접근방법에따라경부접근법(6)은 갑상선으로의접근

거리가짧아수술공간을만들기에가장용이하나노출부

위인 경부에 작은 크기이지만 수술 후 상처가 남는다는

단점이있으며전흉부접근법(7)도 마찬가지로노출부위

에상처가남는다는단점이있다. 유방접근법(8)은노출

부위에수술상처를남기지않는다는장점이있으나갑상

선으로의접근거리가가장길어수술공간을만들기가가

장어렵고복잡한단점이있다. 액와부접근법(9)은노출

부위에 수술 상처를 남기지 않고 갑상선으로의 접근거리

가 비교적 짧아 수술공간을 만들기 용이하나 갑상선으로

의접근방법이측경부에서중앙으로이루어지므로익숙하

지못한해부학적인상황에서시술이되어야하므로훈련

단계(lerning curve)가다소길수있다는단점이있다.

필자는 2001년 12월부터 2003년 6월까지 92예의무기

하액와부접근내시경적갑상선수술을성공적으로시술

한 바 있는데, 수술방법은 환측의 팔을 거상하여 갑상선

으로의접근거리를최대한단축시킨후동측의액와부에

약 3 cm, 전흉부에 0.5 cm 정도의 작은 피부절개를 한

후직접육안으로보면서액와부에서전경부까지최소범

위의피판을만들어시술공간을확보하였는데, 피판제작

까지의총소요시간이 10~15분으로쉽게갑상선부위까

지 접근할 수 있어 전체적인 수술시간을 많이 단축시킬

수있었다. 액와부에서갑상선부위까지피판거상기를이

용하여 수술공간을 효과적으로 유지시키고, 지속적인 연

기흡입기를 수술중 사용하여 수술시야를 최대한 깨끗하

게유지할수있어안정성높은수술을시행할수있었다.

기본적인 내시경적 기구와 일반 수술기구만를 이용하여

시술함으로써수술에필요한비용을절감시켰다. 먼저흉

쇄유돌근과 갑상선을 덮고 있는 조각근(strap meuscle)

사이를박리하여이환갑상선을노출시킨후갑상선협부

를분리, 환측갑상선을유동화시켰으며, 이후단계는기

존의갑상선수술법과같은방법을이용하였다. 갑상선의

상극부와하극부의혈관들을조심스럽게처리한후갑상

선의외측을박리하고내측으로견인한후반회후두신경

의 주행경로를 확인하였다. 반회후두신경의 경로를 보면

서이환갑상선을기관으로부터박리하여이환갑상선엽

을 절제하였으며, 수술중 혈관 처리는 금속 클립은 전혀

사용하지 않고 전기소작기와 Harmonic scarpel만을 사

용하였다.   

수술 적용대상은초기에는 50세 미만의 여성 및 소아,

5.0 cm 크기이하의일측엽에만국한된양성종양으로서
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수술전세침흡인생검상수술이필요한여포상종양으로

나온경우와 1.5 cm 크기미만의피막외침윤이없고림

프절전이의증거가없는조기유두상암인경우로국한하

였으나 최근에는 수술경험의 축적으로 중앙경부림프절

청소술과일측접근으로갑상선전절제술도시행할수있

게 됨으로써 국소 진행암 및 측경부 림프절 전이가 있는

경우를제외한대부분의외과적갑상선질환으로그적용

대상을넓히고있다. 수술에따른심각한합병증은 1예도

없었으며 전 예 모두 성공적으로 시술되었다. 최근에 수

술시간은일측엽절제술및아전절제술인경우는대부분

이1~2시간으로단축되었고대부분수술후3일내에퇴

원이가능하였다.

갑상선질환에대한최소침습수술은현재다양한형태

로시행되고있으며각각의방법에대한우월성을결정하

기는 이른 단계이며, 지속적인 경험 축적과 시술기구의

발전을바탕으로각수술법들의장점을살리고단점을보

안한다면제한된수술적용대상을더욱넓힐수있으리라

고생각되며가까운미래에는기존의수술법을대체할수

있고새로운수술법으로서많은환자들에게높은만족도

를제공할수있으리라고생각된다.

부 갑 상 선

부갑상선기능항진증은과거에는휘귀질환으로인식되

어왔으나 1970년대이후자동혈액생화학검사가보편화

되고 immunoradiometric assay(double－antibody

IRMA)로 intact PTH 측정이용이해짐에따라최근에는

발견율이점차증가하고있는추세이다.

원발성 부갑상선 기능항진증의 치료는 이환된 부갑상

선에대한외과적제거인데과거에는무증상의원발성부

갑상선기능항진증에대한수술여부에대해서는논란의

대상이된바있으나, 현재는모든원발성부갑상선기능

항진증의치료는이환된부갑상선을정확히찾아내어외

과적으로 제거하는 것이 기본적인 치료법으로 받아들여

지게 되었다. 수술방법은 크게 양측 경부탐색술과 편측

경부탐색술로 대별되는데, 수술 기술의 발전, 수술 경험

의 축적, 종양위치검사법 및 수술기구의 발전에 따라 많

은변화를하고다양한수술법들이개발되고시도되고있

다. 특히 1990년 이후 sestamibi scan이 소개되고, 수술

중신속부갑상선홀몬측정법(intraoperative quick PTH

assay)이 개발됨으로써(10, 11), 최근에는 수술범위를

더욱축소시키고미용적인이점을강조하는여러형태의

최소침습성 수술법들이 개발되어 사용되고 있으며, 최근

의보고에서는조사된외과의의 59%가최소침습성수술

을사용하는것으로알려졌으며점차증가하는추세이다

(12). 대표적인 방법으로는 내시경적 부갑상선 절제술,

내시경 보조하 부갑상선 절제술, 방사능 유도 부갑상선

절제술(radio－guidance parathyroidectomy), 최소침

습성 종양표적하 부갑상선 절제술(minimally invasive

focused parathyroidectomy)가 있으며 각 수술법에는

수술의정확도를높이기위하여수술중신속부갑상선홀

몬 측정을 시행하는 것으로 알려졌다. 그러나 최근에는

여러보고에서수술중신속부갑상선홀몬측정이수술시

간을 연장시키고, 수술 성공률이 사용하지 않은 경우와

차이가 없고, 수술 조작 자체를 복잡하게 할 수 있으며,

위음성및위양성인경우가일부에서존재한다는이유로

수술중 신속 부갑상선홀몬 측정의 무용론이 제기되었다

(13~15). 따라서 최근에는 수술 전 종양위치 검사로서

민감도가 높은 초음파와 sestamibi scan만을 시행하여

종양의위치가확인된경우에한하여최소침습수술을시

행하자는의견이지배적이다.  

내시경적 수술법(16)은 미용적인 우월성 외에는 다른
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수술법에비해수술시간이월등히길고, 수술적인침습도

가커서아직까지는부갑상선수술에서의적용에는회의

적인 의견들이 많다. 내시경 보조하 부갑상선 절제술

(17) 은내시경적수술법의단점을일부보안하였지만마

찬가지로 수술시간이 길고 수술조작이 복잡하다는 단점

이있다. 1996년Norman 등이처음시행한방사능유도

부갑상선 절제술(18, 19)은 sestamibi scan과 radio-

guidence technique을 이용하여 수술중 부갑상선 종양

의위치를정확히파악함으로써위치가파악된부갑상선

종양에대해서만종양절제술을시행하는방법으로수술

성공률이높고, 합병증의발생률이매우낮으며, 작은절

개를 이용하여 최소한의 수술적 조작으로 시술할 수 있

다. 또한국소마취하에서도시행할수있고, 재원기간이

매우짧다는장점들외에재수술이나비정상적인위치에

존재하는부갑상선종양에대한수술에유리하다는주장

들이 있으나, 최근의 여러 보고에서는 수술의 성공률을

높이지는 못하였고, 시술에 필요한 과정이 복잡하고, 다

발성선종에대한수술에는부적합하며위음성률이높다

는점을들어회의적인의견을제시한바있다(14). 최소

침습성 종양표적하 부갑상선 절제술(12, 13)은 현재 가

장 많이 사용되고 있는데 수술 전 초음파와 sestamibi

scan으로 이환된 부갑상선 종양의 위치를 확인한 후 작

은 피부절개만을 이용, 직접 이환 부갑상선 종양에 접근

하여 제거하는 방법으로 Clark 등(13)은 초음파와 ses-

tamibi scan을 병용한 경우 부갑상선 선종에 대한 종양

위치검사의정확도가 95%이므로다른검사와수술적조

치없이위치가확인된종양을작은피부절개(2.0 cm)만

을이용하여제거하는 focused parathyroidectomy가유

용하다고 보고한 바 있다. 따라서 일차성 부갑상선 기능

항진증에서는 수술 전 초음파와 sestamibi scan을 병용

하여위치가확인된경우는최소침습성종양표적하부갑

상선절제술을시행하고위치가확인안된경우는표준적

인양측탐색법을시행함으로써수술만족도와수술성공

률을모두높일수있으리라고생각된다. 

이차성및삼차성부갑상선기능항진증의치료는대부

분 내과적 치료를 시행하지만 약 10%의 경우는 수술적

치료가 필요하다. 대부분 부갑상선의 이상증식으로 나타

나므로 수술방법은 갑상선 아전절제술과 부갑상선 전절

제술후부갑상선자가이식술이며두가지수술방법은각

각장단점이있어시술하는외과의사마다술식의선호도

가다르다. 일부에서는부갑상선전절제술후자가이식술

없이경과관찰만을시행하여좋은결과를얻었다고보고

한 바 있다. 최소침습수술의 도입은 일부에서 시도되고

있는데, 즉 최근에는 부갑상선 조직을 작은 절편으로 만

들어환자의전완근육에이식하는기존의방법에서탈피,

부갑상선조직을갈아서환자의전흉부및전완피하조직

에간단히주입하는방법이실험적으로시도되고있는데

본외과학교실에서도전완피하조직에주입하는방법으

로전완부에수술적상처없이기존의자가이식술과대등

한결과를얻은바있다. 

부 신

1992년Gagner가(20) 처음으로부신종양에대한복강

경적 부신절제술(laparoscopic adrenalectomy)을 시작

한 이후로 현재는 기존의 수술방법을 대체하는 대표적인

수술법으로 인정되게 되었다. 초창기의 복강경적 수술이

갖고있었던여러가지문제점및수술합병증들은경험의

축적으로 수술기술이 발전하고 새로운 수술기구들이 개

발됨에따라대부분해결됨으로써대상환자에게미용적,

경제적이익을줄수있는부신종양에대한기본술식, 최

소침습성술식으로서자리매김할수있었다. 복강경적부



신 절제술을 시행하기 위해서는 기존에 시행되었던 여러

가지수술기법을선택할때와마찬가지로종양의크기및

위치, 종양의특성, 악성 종양의가능성등이기본적으로

고려되어야 하지만 수술기술 및 기구들의 발전으로 점차

그적응증이넓어짐에따라최근에는국소침윤및원격전

이 등 악성의 증거가 있는 경우를 제외하고는 종양의 크

기, 위치, 특성에상관없이대부분의양성부신종양에대

해보편적으로적용되고있는실정이며양측종양에대한

수술에서도그우월성이입증된바있다(21~23). 

복강경적 부신절제술의수술결과에 가장큰영향을끼

치는 것은 다른 수술법과 마찬가지로 시술자의 경험 및

기술이기 때문에 본 술식을 선택할 때 이같은 점들이 반

드시고려되어야한다. 이미여러보고에서본술식에대

한 학습단계(lerning curve)가 수술결과에 많은 영향을

끼쳤으며지속적인반복연습및다수의복강경적담낭절

제술및충수절제술의경험을통한복강경수술기술을습

득한 이후에 부신절제를 시행함으로써 수술시간의 단축,

합병증의 감소 등 최소침습성 수술에 적합한 좋은 수술

결과를 얻을 수 있다. 최근까지 수술기법은 여러가지 시

도가 다양하게 이루어진 바 있는데, 수술시 환자의 자세

는앙와위및측와위가대표적이지만측와위에대한우월

성이많이보고됨에따라대부분측와위에서시술되고있

으며, 부신에 대한 접근법은 경복강 접근법(transperi-

toneal approach)이 가장 많이 사용되고 있지만 일부에

서는 후복막 접근법(retroperitoneal approach)(24) 등

여러가지접근법들이시도되고있다. 또한여러가지수술

기구들의 개발로 더욱 수술시간이 단축되고 있으며, 사

용되는 trocar의직경도기존의 5~12 mm에서 2~3 m

로작아짐에따라환자에게미용적인이점을좀더제공

할 수 있는 최소침습수술법으로서의 의의가 커지고 있

다(25).̀
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