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서      론

  경부접근을 통한 고식적 갑상선절제술은 효과적이고 안

전한 수술 방법이지만 경부 절개에 의한 영구적 수술 반흔, 

수술 후 유착, 전경부의 감각 감퇴 및 이상 감각 등을 야기

한다는 단점이 있다.

  1996년 내시경적 부갑상선절제술이 처음 보고된 후,(1) 

내시경적 경부 해부학적 구조에 대한 이해와 수술 수기 및 

내시경 기구의 발달로 인해 최소 침습 갑상선 수술에 대한 

관심이 높아지고 있는 추세이며 현재 여러 가지 수술 방법

이 고안되어 시행되고 있다.

  특히 갑상선 질환은 그 발생 빈도가 여성에서 현저히 높

기 때문에 경부 반흔으로 인한 미용적 문제가 중요 관심사

로 대두되었고, 이로 인해 미용적 효과가 우수한 내시경적 

갑상선절제술에 대한 요구가 점차 증가되고 있다. 

  저자들은 연세대학교 의과대학 외과학교실에서 고안한 

액와접근법을 이용한 무기하 내시경적 갑상선절제술을 시

행하고 있는 바 그 수술 방법을 소개하고 수술 경과, 수술 

후 환자의 불편감 및 미용적 만족도 등 추적 관찰 결과를 

보고하고자 한다. 

방      법

    1) 대상 환자

  2004년 5월부터 2005년 4월까지 한림대학교 의과대학 강

동성심병원 외과에서 액와접근법을 이용한 무기하 내시경

적 갑상선절제술을 시행한 30명의 환자를 대상으로 의무 

기록 및 설문 조사 결과를 재검토하여 후향적 연구를 시행

하였다. 평균 연령은 40.3±10.1세(16∼53세)였으며, 갑상선 

액와접근법을 이용한 무기하 내시경적 갑상선절제술 30예
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Purpose: Surgery for thyroid disease requires a skin incision 
that can result in postsurgical problems such as prominent 
scars, adhesions, hypesthesia, and paresthesia in the neck. 
To overcome these problems, we performed a gasless endo-
scopic thyroidectomy via an axillary approach. 
Methods: Between May 2004 and April 2005, 30 female 
patients underwent gasless endoscopic thyroidectomy via an 
axillary approach. Surgical outcomes were evaluated in terms 
of operating time, length of hospital stay, and the incidence 
of perioperative complications. Patient opinion was assessed 
using a verbal response scale at two and four months after 
surgery.
Results: The mean operating time was 126.8±32.4 
minutes, and the mean length of hospital stay was 4.3±1.1 
days. No cases required conversion to open surgery and 
none involved significant intraoperative complications. Three 
patients (10.0%) complained slight hypesthesia or pares-
thesia in the anterior chest wall, and only 2 patients (6.7%) 
complained the discomfort while they were swallowing for 4 
months after surgery. All patients were satisfied with the 
cosmetic results.
Conclusion: Gasless endoscopic thyroidectomy via an 
axillary approach is feasible and safe and provides excellent 
cosmetic results with a minimal degree of postoperative 
complaints. This procedure provides another surgical option 
for the treatment of benign thyroid disease in selected 
patients. (Korean J Endocrine Surg 2005;5:81-86)
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결절에 대한 수술 전 진단은 고해상도 초음파 유도하 세침 

흡인 생검으로 확인하였다. 

    2) 수술 적응증

  50세 미만의 여성으로, 수술 전 경부 초음파 검사상 5 cm 

미만의 갑상선 일엽에 국한된 결절을 가진 환자 중 세침 

흡인 생검상 양성 결절 및 여포상 신생물로 진단된 환자와 

초음파 유도하 세침 흡인 생검상 유두상 갑상선 미세암으

로 진단된 환자 중 피막 침범 소견을 보이지 않고 림프절 

전이의 증거가 없는 경우를 대상으로 하였다. 갑상선염의 

병력이 있거나 이전에 경부 수술 및 방사선 조사를 받았던 

환자는 대상에서 제외하였다. 

    3) 수술 방법

  전신 마취 상태에서 환자는 앙와위(supine position)로 경

부를 약간 신전시킨 상태에서 환측의 상지를 거상하여 고

정시킨다. 액와부에 30
o
 내시경 및 내시경 기구의 삽입을 

위한 3.5 cm의 수직 피부 절개를 한 후 Harmonic Scalpel 

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

여 대흉근(pectoralis major muscle)의 상부를 통해 흉쇄유돌근

(sternocleidomastoid muscle)의 내연까지 광견근(platysma 

muscle)의 하방을 박리한다. 수술 시야를 확보하기 위해 액

와부의 피부 절개를 통해 외부 견인기를 삽입하고 이를 거

상기에 연결하여 피판을 거상시킨다. 3.5 cm 수직 피부 절

개 근처에 내시경 기구 삽입을 위한 별도의 0.5 cm 피부 절

개를 한다(Fig. 1). 내시경 유도하에서 Harmonic Scalpel을 이

용하여 흉쇄유돌근의 내연으로부터 복장목뿔근(sternohyoid 

muscle)을 박리한 후 복장방패근(sternothyroid muscle)을 분

리하여 환측 갑상선을 노출시킨다. 환측 갑상선 하극을 지

방 조직 및 경부 흉선 조직으로부터 박리한 후 하부 갑상선 

정맥은 하부 부갑상선 손상을 방지하기 위해 갑상선과 인

접하여 분리한다. 갑상선을 기관으로부터 박리한 후 Har-

monic Scalpel을 이용하여 협부를 절제한다. 이후 갑상선 상

극을 아랫쪽으로 견인하면서 박리하여 상부 갑상선 혈관을 

확인하고 Harmonic Scalpel을 이용하여 각각의 혈관을 상후

두신경(superior laryngeal nerve)의 외측 분지가 손상되지 않

도록 갑상선에 인접하여 분리한다. 갑상선을 내측으로 견

인한 상태에서 내시경용 박리기(endoscopic dissector)를 이

용하여 갑상선주위 근막을 세심하게 박리하여 하부 갑상선 

동맥과 반회후두신경을 확인한다(Fig. 2). Harmonic Scalpel

을 이용하여 하부 갑상선 동맥을 갑상선과 인접하게 분리

한 후 반회후두신경의 경로 및 상부 부갑상선을 확인하고 

안전하게 보존한다(Fig. 3). 중앙 구획 림프절 청소술이 필

요한 경우 반회후두신경 주위의 박리는 Harmonic Scalpel에 

의한 손상을 방지하기 위해 내시경용 박리기를 이용한다. 

절제된 검체는 액와부의 3.5 cm 피부 절개를 통해 적출하고 

0.5 cm 피부 절개를 통해 3 mm 폐쇄 흡입 배액관을 삽입한 

후 절개부위를 봉합한다(Fig. 4).

    4) 수술 경과, 수술 후 환자 불편감 및 미용적 만족도 

평가 방법

  수술 경과는 수술 시간, 재원 기간 및 수술에 관련된 합병

증을 통해 평가하였다. 수술 후 각각 2개월, 4개월에 환자들

Fig. 1. Gasless endoscopic thyroidectomy via an axillary approach. 

A 3.5 cm vertical skin incision was made in the axilla. To 

create a working space, an external retractor was inserted 

through the incision and was raised using a lifting device. 

Another 0.5 cm skin incision was made near the 3.5 cm 

skin incision. Fig. 2. Anatomical relationship between the right recurrent laryn-

geal nerve (RLN) and the inferior thyroid artery (ITA).

Rt. Thyoid gland

Trachea

RLNITA
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을 대상으로 설문 조사를 시행하여 경부 및 전흉벽부의 감

각 감퇴 혹은 이상 감각 여부(예/아니오), 연하 시 불편감 

여부(예/아니오) 및 미용적 만족도(매우 만족/만족/불만족/

매우 불만족)를 조사하였다. 

  통계학적 분석은 Mann-Whitney U tests와 Fisher's Exact 

tests를 이용하였으며, P 값이 0.05 미만을 유의 수준으로 하

였다. 

결      과

    
    1) 환자 특성 및 수술 경과

  대상 환자 모두에서 내시경적 갑상선절제술은 고식적 갑

상선절제술로의 전환 없이 성공적으로 시행되었다.

    대상 환자의 특성 및 수술 경과는 Table 1∼3에 제시하

였다. 대상 환자 전체에 대한 평균 수술 시간은 126.8±32.4 

분이었다. 이 중 4 cm 미만의 결절에 대해 갑상선 일엽절제

술 및 협부절제술을 시행한 22예의 평균 수술 시간은 114.8 

±24.4분으로 4 cm 이상의 갑상선 결절에 대한 수술을 시행

한 5예(167.0±34.2 minutes, P=0.012, Mann-Whitney U test)

와 유두상 갑상선 미세암에 대해 중앙 구획 림프절 청소술

을 시행한 3예(148.3±17.6 minutes, P=0.032, Mann- Whitney 

U test)에 비해 유의하게 짧은 것으로 조사되었다.

  일과성 혹은 영구적 반회후두신경 손상의 예는 없었으

Fig. 3. The whole cervical course of the right recurrent laryngeal 

nerve (RLN). The magnification of the surgical field allows 

easy identification of the nerve and parathyroid glands.

Ligament of Berry

RIN
Superior 

parathyroid grand

Fig. 4. A 3 mm closed suction drain was placed at the site of the 

0.5 cm skin incision. The wound was closed cosmetically. 

The small incision scar in the axilla was completely 

covered when the arm was in the natural position.

Table 1. Patient characteristics and surgical outcomes
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Endoscopic surgery (n=30)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (range)  40.3±10.1 years (16∼53)

Gender         All female

Tumor size by preoperative   2.2±1.4 cm (0.5∼5.5)

  ultrasonography (range)

Type of operation

  Unilateral lobectomy and           27

     isthmusectomy, only

  Unilateral lobectomy and            3

    isthmusectomy with CCND

Operating time (range) 126.8±32.4 minutes (65∼200)

Length of hospital stay (range)   4.3±1.1 days (3∼7)

Follow-up period (range)   5.3±1.8 months (4∼7)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
CCND = central compartment node dissection.

Table 2. Pathological classification of tumors
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

ClassificationCases (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Benign 26 (86.7)

  Adenomatous hyperplasia 20 (66.7)

  Follicular adenoma  5 (16.7)

  Hurthle cell adenoma  1 (3.3)

Mailgnant  4 (13.3)

  Papillary microcarcinoma  3 (10.0)

  Minimally invasive follicular carcinoma  1 (3.3)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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며, 1예에서 수술 중 Harmonic Scalpel에 의한 경미한 기관 

손상이 있었으나 기관을 통한 공기 누출은 없었으며 내시

경적 일차봉합술로 치료되었다. 

  유두상 갑상선 미세암 3예에서 갑상선 일엽절제술, 협부

절제술 및 중앙 구획 림프절 청소술이 시행되었다. 수술 전 

초음파상 측정된 결절의 크기는 각각 0.6 cm, 0.7 cm와 0.7 

cm였고, 영구절편 조직검사 결과는 모두 갑상선내에 국한

된 분화성 유두상 갑상선 미세암으로 중앙 구획 림프절로

의 전이는 없었다(0/4, 0/6, 0/6). 

    2) 수술 후 환자 불편감 및 미용적 만족도

  Table 4에 제시한 바와 같이, 수술 후 2개월에 대상 환자 

중 16명(53.3%)이 전흉벽부의 감각 감퇴 혹은 이상 감각을 

호소하였으나 이는 수술 후 4개월에 3명(10.0%)으로 유의

하게 감소하였다(P=0.001). 수술 후 4개월에 전경부의 감각 

감퇴 혹은 이상 감각을 호소하는 환자는 없었으며 2명 

(6.7%)의 환자가 연하 시 경미한 불편감을 호소하였다.

  대상 환자 모두는 수술 후 미용적 결과에 ‘만족'하였고, 이 

중 23명(76.7%)의 환자가 ‘매우 만족'한 것으로 조사되었다.

고      찰

  최근 내시경적 수술 기법이 갑상선 및 부갑상선 수술에 

빠르게 적용되고 있고 수술 성적을 향상시키기 위해 그 기

법 역시 계속적으로 변형되어 가고 있다. 고식적 갑상선절

제술에 비해 내시경적 갑상선절제술은 미용적 만족도가 높

고 내시경을 통해 확대된 수술 시야를 확보할 수 있으며 

수술 후 경부 감각 감퇴, 이상 감각 및 연하 시 불편감을 

최소화할 수 있다는 장점이 있다.(2-6) 반면 수술 시간이 연

장되고 내시경 기구 혹은 특별히 고안된 견인기 및 거상기를 

필요로 하기 때문에 추가 비용이 소요된다는 단점이 있다. 

갑상선에 대한 내시경적 수술 기법은 피부 절개의 위치에 

따라 경부접근법과 원위접근법으로 구분할 수 있으며,(2-21) 

수술 시야를 확보하는 방법에 따라 이산화탄소 주입법과 

무기하 내시경 기법으로 구분할 수 있다.

  원위접근법은 다시 유방접근법,(7,15,16) 전흉부접근법

(2-6) 및 액와접근법으로 분류할 수 있다.(17-21) 원위접근

법은 경부접근법에 비해 수술 시야를 확보하기 위해 피부 

절개 부위로부터 경부까지의 보다 광범위한 박리를 필요로 

하고, 수술 시간이 연장되며, 수술 후 혈종 발생 시 경부로

의 신속한 접근이 어렵다.(8-14) 반면 경부 반흔이 없고, 경

부접근법에 비해 큰 결절에 대해 적용이 가능하며, 경부 감

각 감퇴, 이상 감각 및 연하 시 불편감 등 경부 절개와 연관

된 문제점을 최소화할 수 있다는 장점이 있다.(2-6) 

  유방접근법 및 전흉부접근법의 경우 수술 반흔이 의복으

로 충분히 가려질 수 있기 때문에 미용적 효과가 좋은 편이

나,(7,15-20) 쇄골하부 혹은 흉골주변 투관 삽입 부위의 비

후성 반흔이나 유두 변형 가능성이 미용적 효과를 감소시

킬 수 있다고 보고된 바 있다.(3,7,8,22) 

  액와접근법의 경우 경부 혹은 전흉벽부에 수술 반흔을 

남기지 않으며, 액와부의 피부 절개선이 비후성 반흔의 경

향을 보이는 경우가 있으나 이는 정상 체위에서 환자의 상

지에 의해 가려지기 때문에 다른 원위접근법에 비해 미용

적인 효과가 가장 좋은 것으로 알려져 있다.(2-6,21) 또한 액

와접근법은 갑상선의 측면으로 접근하여 고식적 갑상선절

제술과 거의 같은 수술 시야를 확보할 수 있기 때문에 교육 

기간을 단축시킬 수 있고 반회후두신경 및 부갑상선을 확인

하고 보존하는 데 용이하다. 반면 반대측 갑상선으로의 접근

이 어렵고 이 경우 수술 시간을 연장시키는 단점이 있다. 

  원위접근법에 있어서 무기 하 내시경 기법은 이산화탄소 

주입법에 비해 과탄산혈증, 호흡성 산증, 빈맥, 피하 기종 

및 공기 색전증 등 이산화탄소 주입에 의한 합병증의 발생 

위험이 없고, 고식적 수술 기구를 혼용하여 사용할 수 있으

며, 수술 과정의 일부를 직접 시야 하에서 진행할 수 있다는 

장점이 있다.(17-20) 또한 피부 절개부로부터 경부까지의 

광범위한 박리를 통해 이산화탄소 주입법보다 넓고 안정적

인 수술 시야를 확보할 수 있다.

  저자들은 미용적 효과가 가장 우수한 액와접근법과 광범

위하고 안정적인 수술 시야를 확보할 수 있는 무기하 내시

경 기법의 장점을 혼합하여 액와접근법을 이용한 무기하 

내시경적 갑상선절제술 기법을 고안하였다. 대상 환자 중 

Table 3. Perioperative complications
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Complication Cases (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Seroma 2 (6.7)

Skin burn 1 (3.3)

Minor tracheal injury 1 (3.3)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 4. Patient opinion and cosmetic results after surgery
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Cases (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Complaint 2 months 4 months P value*
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Hypesthesia or paresthesia

  In the neck  2 (6.7)  0 (0) 0.049

  In the anterior chest 16 (53.3)  3 (10.0) 0.001

Discomfort while swallowing  6 (20.0)  2 (6.7) 0.254

Cosmetic result

  Extremely satisfied 21 (70.0) 23 (76.7)

  Satisfied  9 (30.0)  7 (23.3) 0.771
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*P value calculated using the Fisher's Exact test.
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일부에서 수술 직후 전흉벽부의 통증 및 불편감이 관찰되

었으나 이는 수술 후 4개월 내에 대부분 호전되었으며, 경

부 감각 감퇴, 이상 감각 및 연하 시 불편감 등의 수술 후 

경부 불편감을 최소화함과 동시에 만족할 만한 미용적 효

과를 얻을 수 있었다. 

  수술 시간은 경험이 축적되면서 점차 단축될 수 있을 것

으로 생각한다. 본 예에서도 중앙 구획 림프절 청소술을 시

행한 경우나 4 cm 이상의 결절을 수술한 경우를 제외하면 

수술 시간은 대부분 120분 이내로 소요되었다.

  수술 중 박리 과정이나 중요 혈관 결찰에는 Harmonic 

Scalpel을 이용함으로써 수술 중 실혈양을 최소화할 수 있

었고 수술 후 혈종 역시 발생하지 않았다. Harmonic Scalpel

의 간접 에너지에 의한 영구적 반회후두신경 손상의 예가 

보고된 후,(13,16) 이를 방지하기 위해서는 Harmonic Scalpel 

사용 직후 반회후두신경과의 직접 접촉을 피하고, 반회후

두신경과 최소한 3 mm의 거리를 유지한 상태에서 20초 이

상 작동하지 않아야 한다는 실험적 연구 결과가 보고된 바 

있다.(27) 이를 토대로 수술 중 Harmonic Scalpel의 사용에 

주의를 기울인 결과 본 연구에서 일과성 혹은 영구적 반회

후두신경 손상의 예는 관찰되지 않았다.

  갑상선암의 수술 방법으로써 내시경적 갑상선절제술의 

적용 여부는 현재까지 논란의 여지가 있다. 일반적으로 갑

상선암에 대해서는 갑상선 전절제술과 중앙 구획 림프절 

청소술이 원칙적인 수술 방법으로 적용되고 있으나, 1 cm 

미만의 저위험군 유두상 갑상선 미세암의 경우 일엽절제술

만으로도 갑상선전절제술과 큰 차이 없는 수술 경과를 보

인다고 보고된 바 있다.(28,29) 이런 사실을 토대로 저자들

은 최근 저위험군 유두상 갑상선 미세암 환자에 대하여 선

택적으로 내시경적 갑상선절제술을 적용하고 있으며, 최근

에는 무기하 내시경 기법을 통해 광범위한 수술 공간을 확

보함으로써 중앙 구획 림프절 청소술을 함께 시행하고 있

다. 하지만 이러한 내시경적 갑상선 수술의 선택적 적용이 

종양학적으로 합당한 지의 여부를 판명하기 위해서는 장기 

추적 관찰 결과에 대한 조사가 이루어져야 할 것으로 생각

된다.

결      론

  액와접근법을 이용한 무기하 내시경적 갑상선절제술은 

유용하고 안전한 수술 방법이다. 수술 직후 전흉벽부의 통

증 및 불편감을 유발할 수 있으나 이는 수술 후 수개월 내

에 호전되며 경부 감각 감퇴, 이상 감각 및 연하시 불편감을 

최소화할 수 있고 우수한 미용적 효과를 기대할 수 있다. 

저자들은 본 수술법이 갑상선 수술에 있어서 선택적으로 

시행될 수 있는 유용한 수술 수기로 향후 그 적용 범위를 

넓힐 수 있을 것으로 생각한다.
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