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서     론 
 

1997년 Huscher 등이 최초로 내시경적 갑상선엽 절제

술을 보고한 이후 다양한 종류의 내시경적 갑상선 절제술

이 개발되어 사용되고 있다. 대부분의 내시경적 갑상선 절

제술은 미용적인 측면을 강조하여 경부에 작은 절개만을 이

용하거나 경부 이외에 전경부, 유방부, 액외부의 절개를 이

용하여 환자에게 만족스러운 미용상의 잇점을 제공한다. 또

한 CO2 가스를 이용하거나 혹은 견인기를 이용해 수술 공간

을 유지하는데 이 같은 다양한 수술법들은 각 각의 장단점

이 존재하여 아직은 어떤 수술법이 우월하다고 결론내리기

는 이르다.  

현재까지 대부분의 내시경적 수술법들에 대해 미용적인 

문제가 되는 양성 종양 및 악성과의 감별이 어려운 여포상 

선종의 수술 방법으로서 그 유용도가 인정되지만, 갑상선암

에 대한 수술법으로서는 아직 검증되어야 할 문제점들이 많

은 것이 사실이다. 즉, 새로운 수술법들이 기존의 표준적 수

술법에 비해 미용적인 우월성이 뛰어나더라도 암의 치료에 

있어서는 반드시 국소 재발 및 원격전이의 가능성을 고려

하여 수술의 안정성 및 근치성이 반드시 전제가 되어야 할 

것이다. 따라서 이 같은 문제점을 우려한 많은 학자들이 내

시경적 갑상선 절제술이 갑상선 암의 수술법으로서 유용한

가에 대해서는 회의적인 생각을 갖고 있다. 그러나 이미 다

른 종양에서는 내시경적 혹은 복강경적 수술법이 양성 종

양에 대한 수술법으로 그 유용도가 입증되었음은 물론 일

부 위암, 대장 및 직장암, 간담도암 등의 소화기계 암을 포

함하여 비뇨기계, 부인과계 암종에서도 활용도가 더욱 커지

는 단계로 일부 암종에서는 기존의 수술법보다 근치성, 안

정성, 미용성, 삶의 질적인 면에서 우월하다는 연구들이 보

고된 바 있다. 또한 최근에는 더욱 수술 기구가 발달함에 

따라 국내외적으로 이 같은 암종에 대해 Robotic surgery 

(Da Vinchi system)를 적용시켜 보다 안정성 높은 수술을 

시행하려는 시도들이 있다. 따라서, 갑상선암에 있어서도 경

험을 통한 기술적인 측면의 보안 및 내시경 기구의 발전이 

가능해 진다면 멀지 않아 갑상선암의 치료법으로서 내시경

적 수술법의 유용성을 확인할 수 있으리라고 생각된다.  

현 시점에서 갑상선 암의 치료법으로서 내시경적 갑상선 

절제술을 적용시키기 위해 무엇보다 중요한 점은 시술 환

자의 선택이라고 생각된다. 즉, 악성도가 낮은 조기암에 대

해 선택적으로 내시경 수술법을 적용시켜야 하는데, 최근 

국내외적으로 상대적으로 악성도가 낮은 유두상 미세 갑상

선암에 대해 내시경적 수술법을 적용하려는 시도들은 이러

한 흐름을 반영하는 것으로 생각된다. 따라서 본 저자는 갑

상선암의 치료방법으로서 내시경적 수술법을 적용시키는데 

있어 안정성과 근치성을 고려한 적절한 적응증 및 수술적 

접근법에 대해 알아보고 내시경적 절제술의 현재 및 미래

의 가능한 역할을 제시하고자 한다. 

  

내시경적 수술법의 적응증 및 수술적 절제범위 
 

우선적인 적용 대상은 크기가 1.0cm 이하인 유두상 미세 

갑상선암인데 아직까지도 이에 대한 치료법에 대해서는 논

란이 계속 되고 있다. 즉, 대부분의 미세암은 조기암이기 

때문에 임상경과나 예후가 매우 양호하여 일반적으로 크기

가 큰 임상적 발현 갑상선암과는 다른 양상을 보인다는 보

고가 있으며, 서구 및 일본에서는 특별한 치료 없이 경과관

찰만을 시행하여 임상적으로 발현이 되는 경우에만 치료하

자는 소극적인 치료법을 주장하고 있지만 최근에는 미세암

에 대한 인식이 다양한 생물학적 차이를 인정하여 임상적 

발현암의 치료와 마찬가지로 병기에 따른 악성도를 고려하

여 수술적 치료를 포함한 적극적인 치료를 시행해야 한다는 

주장이 주를 이루게 되었다. 

미세 유두상암에 대한 수술적 절제 범위에 대해서는 아직 

논란이 많다. 일부에서는 미세 유두상 갑상선암을 포함한 모

든 암에 대해 갑상선 전절제술을 해야 한다는 주장을 하고 

있지만 일엽 절제술만으로 충분하다는 주장이 주를 이루고 

있다. 그러나 이 같은 수술적 범위를 결정하는데 있어 일률
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적인 절제범위를 선택하는 것 보다 다른 암과 마찬가지로 

병기에 따른 예후를 고려하여 차별화된 치료법을 시행하여

야 하며, 예후를 예측할 수 있는 신뢰성 있는 방법을 개발

하여 더욱 효과적인 치료법을 확립하려는 노력이 더욱 중

요할 것으로 생각된다. 즉, 갑상선 암의 발생 및 악성도에 

대한 기초 연구를 통해 근본적인 치료법을 개발하려는 노

력이 무엇보다도 중요하며, 갑상선 암의 악성도 및 위험 인

자를 정확히 진단하려는 임상의의 관심 및 노력 또한 매우 

중요하다. 본 저자의 연구에서도 미세 유두상암의 상당 수

에서 피막외 침윤, 림프절 전이가 발현되었지만 1.0cm 보

다 크고 2.0cm 이하인 발현암과 비교한 결과 통계적으로 

유의한 악성도의 차이를 보여 미세 유두상암에 대해 일률

적인 치료보다는 악성도를 고려한 차별화된 치료가 바람직 

할 것으로 생각하였다. 따라서 악성도 및 재발 위험도를 고

려하여 악성도가 낮은 미세암인 경우는 일엽 절제술과 같

은 보존적 수술법을 적용하되, 암 병소가 피막외 침윤 소견

을 보이는 경우, 측경부 림프절 전이가 있는 경우, 양측성

일 때, 일측엽에 있더라도 다발성인 경우, 갑상선을 포함한 

경부에 방사선 피폭 과거력이나 가족력이 있는 경우, 저분화 

암종인 경우 등에는 적극적인 술식으로 갑상선 전절제술이 

고려해야 한다. 기본적으로 환측 중앙경부림프절 청소술을 

모든 예에서 시행하고 측경부 림프절 전이가 있는 경우는 

광범위 림프절 청소술을 추가로 시행하며 전절제술이 시행

된 모든 예에서는 임상적 발현암과 마찬가지로 추가치료로

서 방사성 동위원소치료를 시행한다. 이러한 수술범위 및 

치료 원칙은 미세암에 대한 내시경적 수술 절제범위 및 치

료 원칙의 근간이 되는데 본 저자는 수술의 안정성을 고려

하여 좀 더 제한적으로 내시경적 기구 사용으로 인한 암세

포의 파종 가능성을 배제하기 위해 확실한 피막외 침윤 소

견이 있는 경우 및 다발성 측경부 림프절 전이나 전이 림

프절의 국소 침윤이 있는 경우는 제외시켰으며, 반회후두

신경의 손상 가능성을 배제하기 위해 갑상선의 후면부, 즉 

기관-식도 구(Treacho-esophageal groove)에 연접한 경

우는 제외시켰다. 그러나 다발성, 양측성이 있는 경우, 육

안적으로 피막외 침윤이 있는 경우는 전절제술을 시행하였

으며, 최근 모든 예에서는 환측 중앙경부 림프절 청소술을 

시행하였고, 국소 침윤이 없이 측경부 림프절 전이가 단지 

1~2개 정도 의심되는 경우는 광범위림프절 청소술을 추가

로 시행하였다.  

최근에는 여러 가지 영상진단법 및 세포진단학의 발달로 

갑상선 암 진단의 정확도가 높아졌음은 물론 2mm 이상의 

갑상선 암의 진단이 비교적 용이하게 됨에 따라 다발성(mul-
tifocality), 양측성(bilaterality) 등에 대한 정보를 정확히 

얻을 수 있고, 피막외 침윤, 주위 조직 및 장기 침습, 측경

부 림프절 전이, 원격전이 여부에 대한 수술 전 진단이 가

능하게 됨에 따라 수술 전 병기에 따른 수술 범위 설정에 

많은 도움이 되고 있다. 이 같은 사실은 과거에는 간과되었

던 작은 암 병소에 대한 근치적 일차 수술이 가능하게 되어 

재발률을 감소시킬 수 있으며, 예방적인 전절제술에 의한 과

치료(over treatment)의 위험성을 피할 수 있는 근거가 될 

수 있다고 생각한다. 본 저자도 최근 초음파를 이용한 갑상

선암의 수술전 병기 결정에 대한 전향적인 연구(n=217)를 

한 결과 피막침습의 경우 민감도 95.5%, 특이도 65.4%, 

측경부 림프절 전이 여부는 민감도 91.1%, 특이도 82.0%, 

다발성 병변의 경우에도 민감도 52.1%, 특이도 86.9%로 

양호한 결과를 얻었으며, 특히 미세암과 발현암을 비교 분

석한 결과 작은 미세암인 경우 발현암에 비해 상대적으로 

높은 검사의 정확도를 보인바 있다. 따라서, 경험의 축적과 

정확한 병기결정을 위한 노력을 계속한다면 갑상선암의 치

료에 있어 초음파를 이용한 수술전 병기 결정은 수술전 적

절한 치료범위를 결정하고 환자의 예후를 예측하는데 중요

한 역할을 할 수 있으리라고 생각되며, 특히 미세암의 치료

로서 내시경적 수술법을 적용시키는데 있어 적절한 적용 대

상을 선택함으로써 안정성 있는 수술을 시행할 수 있는 중

요한 정보를 제공할 수 있으리라고 생각된다.  

 

 액와부 접근법을 이용한 무기하 내시경적 
갑상선 절제술 

  

앙아위에서 전신 마취 후 환자의 목을 약간 신전시킨 후 

병변 쪽의 팔을 머리 위로 고정시켜 액와부에서 전경부까

지의 거리를 최대한 단축시켰다. 환측의 액와부에 약 4~5cm 

정도의 피부 절개 및 전흉부에 0.5cm 정도의 작은 피부 

절개를 한 후 직접 육안으로 보면서 액와부에서 전경부까지 

전기소작기를 이용하여 platysma 근육의 하층을 따라 박리

하여 최소 범위의 피판을 만듦으로써 수술 공간을 확보하

였는데, 이 때까지의 총 소요시간이 10~15분으로 쉽게 갑

상선 부위까지 접근할 수 있었다.  

피판제작 후에는 피판 거상기를 이용하여 액와부에서 갑

상선 부위까지의 수술 공간을 효과적으로 유지시켰는데, 거

상기에는 지속적인 연기 흡입기를 부착하여 사용함으로써, 

수술 시야를 최대한 선명하게 유지할 수 있어 안정성 높은 

수술을 시행할 수 있었다.  

기본적인 내시경적 기구와 일반 수술 기구만을 이용하여 

시술하였는데 먼저 흉쇄 유돌근 전연과 sternohyoid and 

sternothyroid 근육 사이를 박리하여 이환 갑상선을 노출 
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시킨 후 거상기를 조각근 밑의 공간으로 진입시켜 환측 갑

상선은 물론 및 반대측 갑상선의 대부분을 노출 시켜 기존

의 수술법과 같은 시야를 확보하였다. 먼 갑상선 협부를 분

리, 환측 갑상선을 유동화 시킨후, 이후 단계는 기존의 갑

상선 수술법과 같은 방법을 이용하였는데, 즉, 총경동맥부

위부터 림프절을 포함한 연부조직 박리를 진행하면서 갑상

선의 외측을 박리한 후 갑상선의 상극 및 하극 부위의 혈

관들을 조심스럽게 처리하였다. 후내측, 상측으로 갑상선을 

견인한 후 반회 후두신경의 주행 경로를 확인하면서 thyro-

thymic 인대부위의 연부조직을 박리한후 이환 갑상선 및 

림프절 포함 연부조직을 기관으로부터 박리하여 절제하였

다. 특히, Berry 인대 주변에서는 세심한 박리로 반회후두

신경의 손상을 방지하였다. 수술 중 혈관 처리와 조직 박리

는 전기 소작기와 Harmonic scalpel 만을 사용하였다. 

광범위 림프절 청소술을 시행한 경우도 같은 접근법을 사

용하였으나 림프절 절제 범위를 고려하여 후경부와 전경부의 

중앙선 부위, 상부로는 악하선이 노출되는 부위까지 피판을 

만들었다. 우선 후경삼각부위에서 흉쇄유돌근의 전, 후면을 연

부조직과 박리하여 총경동맥 및 내경정맥을 노출시킨 후 견

인기를 흉쇄유돌근 하부에 위치시켜 수술 공간을 확보하였다. 

총경동맥과 내경정맥의 전면부의 연부조직으로부터 박리를 

시작하여 내경정맥의 후면부위가 완전히 노출될 때까지 박

리를 진행하였다. 이후 후경 삼각의 level VB 영역의 림프절 

함유 연부조직을 척추 부신경, 횡격막 신경, 흉관, 상완신경 

등의 중요 구조물을 보존하면서 박리를 진행하였다. 후경삼

각에서 level III 일부, level IV, level VB의 박리가 끝난 후 

견인기를 다시 platysma 근육 하방에 위치시킨 후 박리된 

연부 조직을 흉쇄유돌근 하방을 통해 흉쇄유돌근 전면으로 

이동시켰다. 이 후 흉쇄유돌근을 외측으로 견인하면서 level 

III 및 level IIa의 림프절 함유 연부조직을 박리하였다.  

총 136예의 갑상선암을 내시경적 수술법으로 치료하였으

면 1예의 미세 침습성 여포상암을 제외한 135예가 유두상 

갑상선 암이었으며 이 중 미세암은 80.0%이었다(Table 1). 

일엽 절제술 및 아전 절제술의 평균 수술 시간은 대개 120

분 내외 이었으며, 갑상선 전절제술은 150분, 광범위 림프

Table 2. Operation time and discharge(POD) by types of
surgery 

 Number Op. time 
(min) 

Discharge 
(POD) 

Unilateral lobectomy only 30 144.0±44.3 3.2±0.48
Unilateral lobectomy    

+ CCND 54 109.3±26.9 3.1±0.45
Subtotal thyroidectomy    

+ CCND  30 115.9±19.5 3.0±0.40
Total thyroidectomy    

+ CCND  12 156.1±44.3 3.9±2.80
Total thyroidectomy    

+ RND 10 298.0±52.4 7.4±4.80

Table 4. Perioperative complications 

2 seromas  
1 skin burns 
7 transient hoarseness 

; recovery within 4 weeks(6) and 3 months(1) 
9 transient hypocalcemias  
2 minor tracheal injuries 

; endoscopic primary repair  
No conversion to open surgery 

Table 3. Extracapsular invasion and LN metastasis by tumor 
size 

 ≤1.0cm >1.0cm P value

Extracapsular invasion 26/108(24.1%) 9/27(33.3%) ns 
LN metastasis   20/082(24.4%) 9/23(39.2%) ns 

Table 1. Clinicopathological characteristics 

Variables    

Age (years) 38.4(11-57) 
Sex (M : F ratio)  4 : 132 
Laterality of tumor  Rt(70), Lt(57), Isthmus(1), Both(8)

Tumor size (cm) 0.9(0.2-4.0), 
Type of cancer  
 

131 pure PTC, 4 FVPTC, 1 FC 
PTMC(n=108, 80.0%) 

Multifocality 17(12.5%) 
Extracapsular invasion 35(25.7%) 
LN metastasis 29(27.4%) 

Central 29 
Lateral 10  

  

Table 5. Treatment outcomes

 Number RAI scan Tg after 3 month of RAI Follow-up US 
No evidence of recurrence

Unilateral lobectomy only 30   30 
Unilateral lobectomy + CCND  49   21 
Subtotal thyroidectomy + CCND 27   08 
Total thyroidectomy + CCND  

 
10 
 

Minimal residual 
uptake in the neck  

<0.2(ng/ml) 
 

03 
 

Total thyroidectomy + RND 
 

09 
 

Minimal residual 
uptake in the neck  

<0.2(ng/ml) 
 

01 
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절 청소술이 추가 시행된 경우는 300분 정도로 경험의 축

적으로 수술 시간 단축의 효과를 확인할 수 있었다(Table 2). 

미세암과 발현암의 피막외 침윤및 림프절 전이를 비교한 결

과 통계적인 차이는 없었으나 발현암에서 상대적으로 빈도

가 높아 미세암의 경우 재발에 대한 위험도가 상대적으로 

낮다는 것을 알 수 있었다(Table 3). 

수술 후 심각한 후유증은 없었으며 일 부예에서 일시적

인 애성 및 저칼슘혈증을 경험하였으나 영구적인 손상예는 

없었으며(Table 4), 추적관찰 기간 중 초음파를 비롯한 영

상진단법이 시행된 63예에서 재발예는 없었으며, 갑상선 전

절제술이 시행된 22예 중 검사가 가능하였던 19예에서는 

방사성동위원소 전신촬영 및 동위원소 치료후 시행한 티로

글로블린 수치가 모두 치료적 범위에 있음을 확인하여 본 

수술법의 안정성을 확인하였지만 추후 장기 추적이 반드시 

필요할 것이라고 생각된다. 

 

결     론 
 

현재 내시경적 갑상선 절제술을 모든 갑상선암 환자에 

적용시키기는 제한점이 많지만 안정성 및 근치성을 고려하

여 일부 미세 유두상 갑상선암에 대해 선택적으로 적용시

킬 수 있으며, 멀지 않은 미래에는 경험의 축적을 통한 기

술적 보완과 내시경 기구의 발전을 통해 안정성 및 근치성

에 대한 한계를 극복하고 갑상선암 치료의 새로운 수술법

으로서 그 영역을 넓힐 수 있으리라고 생각한다. 
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