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최소 침습 갑상선 수술 및 
로봇 갑상선 절제술의 발달

수술에 의한 이환율과 합병증을 줄이기 위한 최소 침습 수

술법(minimally invasive surgery)은 최근 여러 수술 분야에서 

시행되고 있으며 특히 복강경을 이용한 담낭 절제술이 1980년 

중반에 시작되면서 최소 침습 내시경 수술이 비약적으로 발전

하였다. 

갑상선 결절은 여성에 호발하며, 특히 젊은 여성의 경우 전경

부의 흉터가 중요한 관심사가 된다. 따라서 경부의 흉터를 피하

고 수술에 의한 이환율을 줄이고자 여러 방법의 최소 침습 갑

상선 수술법이 개발되었다.1-19) 전경부의 흉터를 줄이거나 없애

고자 하는 목적의 최소 침습 갑상선수술은 최소 절개 갑상선

수술법, 내시경 보조 하 최소 침습 갑상선 수술법, 내시경 갑상

선 절제술, 로봇 갑상선 절제술 등으로 크게 분류될 수 있다. 

경부에는 기존의 공간이 없기 때문에 복강경 수술과 달리 

내시경 수술이 늦게 발달하였는데, 1996년 Gagner가1) 부갑상

선 선종에서 내시경을 이용한 최초의 부갑상선 절제술을 보

고하였다. 1년 뒤인 1997년 Hu‥scher 등이 처음 내시경 갑상선 

절제술을 보고하였으며 이후 내시경 기구가 발달하고, 내시경

적 경부 해부지식이 쌓이면서 여러 방법의 내시경 갑상선 절제

술이 소개되고 발전되었다.2)

최소 침습 갑상선 수술법의 장점은 미용적으로 우수하며, 내

시경으로 확대된 수술 시야를 얻을 수 있으며, 내시경 보조 하 

최소 침습 갑상선수술법이나 경부 접근법의 내시경 갑상선 

절제술은 수술의 침습성이 적다. 최소 절개 갑상선수술법은 

6~8 cm의 절개가 필요한 전통적인 갑상선 절제술에 비해 약 

3~4 cm의 작은 피부절개를 가하고 내시경 도움 없이 기존의 

갑상선 수술법과 비슷하게 수술하는 방법으로 시야 확보를 

위해 피대근을 절제할 수 있으며 주로 일측 엽절제술에 적용

갑상선 분화암에서 로봇을 이용한 측경부 림프절 절제술
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된다. 전통적인 갑상선절제술과 술기가 비슷하기 때문에 배우

기 쉽고 피부절개를 줄여 미용적으로 우수한 장점이 있다.

내시경 보조 하 최소 침습 갑상선수술법은 1999년 이태리 

의사인 Miccoli 등이 개발한 수술법으로 경부에 약 2~3 cm의 

피부 절개를 하고 내시경 도움 하에 수술하는 방법으로 내시

경 갑상선절제술이나 전통적인 갑상선절제술 보다 침습성이 

적고, 전통적인 수술법과 비슷하여 친숙한 수술 시야를 제공

하며, 갑상선 전절제술과 중심 경부 림프절 절제술도 가능한 

장점이 있다. 하지만 경부에 작은 피부절개 흉터가 남으며 

learning curve가 필요하며, 작은 절개창을 통해 내시경 보조 

하에 시술을 하기 때문에 견인에 의한 피부 미란이 생기면서 

절개부위의 상처치유가 방해 받을 수 있는 단점이 있다.6)

내시경 갑상선 절제술은 절개를 가하는 위치에 따라 경부접

근법(neck or supraclavicular approach), 전흉부접근법(anterior 

chest approach), 유방접근법(breast approach)과 액와접근법

(axillary approach) 등으로 나눌 수 있으며, 이들 접근법의 변형

이나 조합으로 Axillo-bilateral breast approach(ABBA), Bilat-
eral axillo-breast approach(BABA), Gasless unilateral axillo-

breast(GUAB) approach, Bilateral transaxillary approach 등

의 여러 방법이 있다.1-18) 경부접근법은 경부에 3~4개의 port를 

만들고 CO2 가스를 이용하여 수술 공간을 확보하는 방법으

로 직접 경부를 통하여 접근하므로 침습성이 가장 적으며 술

자에게 친숙한 수술 시야를 제공한다.8,11) 전흉부 접근법과 유

방접근법은 경부에 절개 흉터가 남지 않아 목의 미용적 효과가 

우수하며 액와접근법에 비해 양측 갑상선에 대한 접근이 용이

하나, 유방의 변형과 흉터가 남을 수 있고, 특히 흉부는 비후성 

흉터가 남을 수 있는 확률이 높은 단점이 있다.4,5,9) 액와접근

법은 경부에 흉터를 남기지 않으므로 미용적으로 매우 우수

하며, 갑상선을 측외측에서 접근하므로 전통적인 갑상선 절제

술과 비슷한 수술시야를 제공하고 반회후두신경과 부갑상선

을 쉽게 확인하여 보존할 수 있으며 동측의 중심 경부 림프절 

절제술이 용이하다는 장점이 있다. 하지만 이 방법은 경부접

근법에 비해 더 침습적이며, 반대측 갑상선 엽의 수술 시 시야

가 좋지 않은 단점이 있다.7,12,14-16,18,19) 여러 내시경 갑상선 수술법

은 서로 장단점을 가지고 있기 때문에 어느 방법이 가장 좋다고 

말하기 어려우나 미용적인 면에서 평가하면 경부에 흉터를 남

기지 않는 액와접근법과 유방접근법이 우수한 방법이다.

내시경 갑상선 절제술의 수술 공간을 확보하는 방법은 

CO2 가스를 주입하는 방법과 외부 견인기를 이용하는 방법이 

있다. CO2 가스 주입법은 만족할만한 수술 공간 확보가 가능

하지만 이산화탄소 주입 장비가 필요하고, 피하기종이나 심빈

맥, 과탄산혈증, 호흡산증, 공기색전증 등 CO2 가스와 관련된 

심각한 합병증이 발생할 수 있어 주의를 요한다. 최근에는 낮

은 압력(4~6 mmHg)의 CO2 가스를 주입하여 비교적 안전하

게 수술을 하였다는 보고가 있다. CO2 가스 주입 없이 외부 견

인기를 이용하여 수술 공간을 확보하는 방법은 CO2 가스 주입

으로 인한 여러 합병증을 예방할 수 있으며 전통적인 갑상선 수

술에서 사용하는 수술 기구를 이용하여 지혈이나 박리가 가능

하고, 수술 중에 연기나 피 등에 의해 수술 시야가 방해 받는 것

을 피할 수 있는 장점이 있다.15,18,19)

내시경 갑상선절제술은 여러 장점이 있지만 동시에 단점과 

한계점을 가지고 있다. 내시경 갑상선수술법은 수술시간이 오

래 걸리며, 수술 공간이 협소하고 이차원적인 내시경 영상으로 

인하여 수술시야가 제한적이며, 원래 복강경 수술에 사용된 

수술 기구를 사용하기 때문에 기구가 크고, 정교하지 못하고 

유연하지 못하기 때문에 섬세하고 정교한 수술이 제한된다는 

단점이 있다. 내시경 갑상선 수술의 한계점을 극복하기 위해서

는 내시경 갑상선 수술에 적합하도록 제작된 작고 정교한 새로

운 수술 기구와 수술 기법의 개발이 필요하리라 생각된다. 

3~4년 전부터 내시경 갑상선 수술의 한계점을 극복하고 수

술의 편리성을 높이고자 내시경 갑상선 절제술에 da Vinci 로

봇을 이용한 로봇 갑상선 절제술이 시행되고 있는데, 이는 내

시경 갑상선 수술의 단점을 극복하고 수술의 편리성이 많이 

좋아졌다.20-23) 로봇 수술은 원래 전립선수술이나 심장의 판막

수술 같이 좁고 깊은 공간의 수술에서 내시경이나 개복 수술 

보다 유리한데, 갑상선 수술도 수술 공간의 확보가 어렵고 좁

고 깊기 때문에 로봇을 이용한 수술이 유용 할 수 있다. 

내시경 갑상선 수술에 비해 로봇 갑상선 수술의 장점은 수술

시야가 일반적인 내시경 수술에서 얻게 되는 이차원적 영상이 

아니라 고화질의 3차원적인 영상을 얻을 수 있으며, 10~12배 

이상 확대하여 볼 수 있기 대문에 부갑상선이나 반회후두신경 

등의 중요 구조물을 잘 찾고 보존할 수 있으며, 또한 수술자의 

손 떨림을 예방할 수 있으며 로봇 팔에 사용하는 기구가 인간

의 손목과 손가락 같이 자유자재로 편리하게 움직일 수 있기 

때문에 정교한 수술이 가능하고 중심 경부 림프절 절제술이 

용이하다는 점이다. 또한 내시경을 유지하여 줄 보조 시술자가 

필요 없어 인력 절감의 효과도 있다.22)

내시경 갑상선 절제술은 초기에는 주로 양성 갑상선 결절의 

수술에 적용되었으나, 점차 술기가 발달하고 경험이 축적되면

서 저위험도의 분화성 갑상선암의 수술로 적응증이 넓어지고 

있으며, 로봇을 이용한 후로는 조금 더 진행된 분화암도 로봇 

갑상선 수술의 적용대상이 되고 있으며, 최근에는 중심부나 

측경부 림프절 전이가 있는 경우에도 로봇 갑상선 절제술과 더

불어 로봇 측경부 림프절 절제술이 시행되고 있다.1-24)
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의료용 로봇의 발전

로봇(Robot)은 1921년 체코의 극작가 Karel Capek이 자신

의 희극 작품에서 처음 사용한 단어이며, 항공우주와 산업 분

야에서 시작된 로봇 기술의 발달은 뒤늦게 의학계에도 영향을 

미쳐 의료용 수술 로봇이 등장하게 되었다. 수술 로봇은 컴퓨

터에 의해 제어되고 기구 조작과 술기를 이행할 수 있도록 프

로그램이 가능한 동력기계장치를 일컫는다. 수술 로봇은 술자

의 조절이 필요 없는 능동형, 특정 술기를 시행할 때 술자의 입

력이 필요한 반능동형 그리고 온전히 술자에 의해 조절되는 

수동형으로 나눌 수 있다.25)

의료에 이용된 최초의 로봇은 Puma 560으로, 원래 산업용 

로봇이었는데 1985년 뇌의 조직검사 시 내시경을 유지하기 위

해 처음으로 사용되었다. 이후 3년 뒤인 1988년 Puma 560이 

전립선 절제술에 이용되었으며, 이후 전립선 수술에 안전하고 

적합하도록 개선된 Probot 로봇으로 발전하였다. 또한 1991년 

Robodoc이 개발되었는데, 이는 대퇴골에 정확히 핀을 박기 

위해 고안된 로봇으로 사람이 수행하는 것보다 훨씬 정확한 

시술을 할 수 있게 되었다. 내시경 수술에서 수술 기구의 동작

을 향상시키는 목적으로 내시경을 로봇에 장착해 조작할 수 있

는 Automated Endoscopic System for Optimum Positioning 

(AESOP)이 개발되었는데, 1995년 처음으로 FDA 승인을 받

은 로봇이 되었으며 나중에는 사람의 목소리에 의해 조절될 

수 있는 형태로 발전하였다.25-27)

컴퓨터와 통신 기술의 발달로 로봇에 의해 조절되는 기구를 

이용해 원격 수술이 가능한 원격 조절 로봇 시스템이 1992년 

처음 개발되었는데 이는 프로그램 된 대로 자동으로 작동하는 

Probot이나 Robodoc과는 다른 개념의 로봇으로 술자가 조절

하는 대로 움직이는 로봇 시스템(master-servants telemanip-
ulator system)이다.27) 더 나아가 사람의 손목과 손가락의 움직

임과 같이 굴절과 회전이 가능한 혁신적인 로봇 수술기구들이 

개발되었다. Advanced Robotic Telemanipulator for Mini-
mally Invasive Surgery(ARTEMIS)는 1992년에 독일에서 설

계되어 1996년 실험적으로 사용되었는데, 기존의 내시경 수술 

기구가 3도의 움직임이 가능한 것에 비해 6도의 움직임이 가

능한 로봇 수술 기구를 가지고 있다. 1992년에 개발 된 원격 조

절 로봇시스템은 이후 더욱 발전하여 로봇 수술 기구의 움직임

을 더욱 향상시켜 사람의 손목과 같은 7도의 움직임이 가능하

고, 고화질의 3차원 영상을 접목시킨 Zeus Surgical System 

Robot(Computer Motion, Inc)과 da Vinci Surgical System 

Robot(Intuitive Surgical Co, Inc)으로 발전하였다.26,27) 현재는 

Computer Motion사가 Intuitive Surgical사로 병합되면서 

Zeus 로봇은 더 이상 시중에서 시판되지 않고 da Vinci 로봇

으로 대치되고 있다. 

원격 조절 로봇 시스템을 이용한 최초의 수술은 1997년에 

시행된 담낭 절제술이며 같은 해에 심장 판막 수술에도 최초

로 이용되었다. 이후 심장외과, 비뇨기과, 산부인과, 외과, 이비

인후과 등의 여러 분야에 성공적으로 적용되고 있다.28,29)

da Vinci 로봇은 수술자 조정석과 환자 옆에 위치하는 1개

의 내시경과 3개의 로봇 기구 팔이 있는 환자 측 로봇 기계로 

이루어 진다. 수술자 조정석은 인체 공학적으로 설계되어 장시

간의 수술에도 적합하도록 설계되었으며, 2개의 카메라가 사

람의 두 눈처럼 목표에 수렴하여 고화질의 3차원 영상을 제공

한다. 로봇 팔에는 8 mm 또는 5 mm의 Endowrist(Intuitive 

Surgical Co, Inc) 기구를 장착하는데 이는 기존 내시경 수술 기

구의 지렛대 효과를 없애고 사람의 손과 같이 다양한 움직임

을 구현할 수 있다. 또 다른 da Vinci의 장점은 큰 손동작을 더

욱 정교한 움직임으로 축소시키면서 동시에 떨림 현상을 없애

는 것이다. 하지만 단점으로 촉각에 대한 정보가 없기 때문에 

시각을 훈련하여 촉각을 대신해야 하며, 로봇 팔 수술 기구의 

종류가 아직 다양하지 못하며 로봇의 구입과 유지에 막대한 

비용이 들고 수술 준비에 많은 시간과 노력이 든다는 점이다.27)

분화성 갑상선암에서 
로봇 측경부 림프절 절제술

유두 갑상선암종에서 경부 림프절 전이의 빈도는 30~90% 

정도 이며, 45세 이상의 환자에서는 경부 림프절 전이가 예후

에 나쁜 영향을 미친다. 그러므로 경부 림프절 전이의 적절한 

치료는 환자의 생존율을 늘이고 재발을 방지하기 위해 매우 

중요하다. 촉진이나 영상학적으로 발견되는 림프절 전이가 있

는 임상적 양성 경부 림프절에 대해서는 중심부나 측경부 림

프절 절제술을 시행하여야 한다. 임상적으로 경부 림프절 전

이가 없는 임상적 음성 경부 림프절 환자에 대한 치료는 부위

에 따라 다른데, 측경부 림프절에 대해서는 임상적으로 림프절 

전이가 없는 경우 일반적으로 림프절 절제술을 시행하지 않으

나 중심부 림프절 절제술에는 이견이 있어 예방적 중심 경부 림

프절 절제술을 시행하라는 의견과 경과 관찰하자는 의견이 

상존한다. American Thyroid Association(ATA) 권고에 의

하면 T3, T4의 진행된 종양에서만 예방적 중심부 림프절 절제

술을 시행하라 권고되고 있다.30)

내시경이나 로봇 갑상선 수술의 초기에는 경부 림프절 전이

가 있는 경우는 금기증이 되었으나 수술 술기 발달하고 경험이 

쌓이면서 측경부 림프절 전이가 있는 경우에도 로봇을 이용한 

측경부 림프절 절제술이 최근 시행되고 있으며 수술의 가능성

과 안정성이 보고되었다. 저자도 1년 전부터 Gasless Unilateral 
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Axillo-Breast(GUAB) 접근법으로 로봇을 이용한 로봇 갑상선 

절제술과 더불어 로봇 측경부 림프절 절제술을 시행하고 있으

며, 로봇 측경부 림프절 절제술의 과정을 간략히 기술하고자 한

다. 전신마취 하에 환자의 자세는 앙와위에서 어깨를 받쳐 목

을 약간 신전시킨다. 병변 측 팔을 머리 위로 들어 올려 액와부

를 노출시키며 팔을 너무 들어 과신전 되지 않도록 주의한다. 액

와부에 약 7~8 cm의 절개를 가한 후 육안으로 활경근 밑으로 

피부 피판을 들어 올린다. 피판의 박리는 갑상선절제술만을 할 

때보다 더 광범위하게 들어 올리는데, 위로는 흉쇄유돌근 위

로 피판 박리를 진행하여 하악의 하연 직전까지 악하선이 노

출되도록 박리하며 뒤쪽으로는 승모근의 전연까지 박리한다. 

외경 정맥을 흉쇄유돌근의 후연에서 절단하여 결찰하고, Erb’s 

point에서 척추부신경을 육안적으로 찾아 보존한다. 흉쇄유

돌근의 후면의 연조직를 박리하고 흉쇄유돌근 밑으로 외부 

견인기를 삽입하여 측경부 림프절 절제술을 위한 수술 공간을 

확보한다(Fig. 1A). 다음 유륜의 가장자리에 작은 피부 절개

를 한 후 8 mm 투관침을 삽입한다. 액와 절개부에는 30° 내시

경과 2개의 로봇 팔 기구를 위치시키는데 가운데에 내시경을 

위치시키며 내시경 양측으로 Marlyand forceps과 Harmonic 

curved shear를 위치시킨다. 유륜 절개부의 8 mm port에는 

Prograsp forceps을 장착한 로봇팔을 위치시킨다(Fig. 1B).

측경부 림프절 전이가 있는 유두 갑상선암종의 경우 갑상선 

전절제술을 같이 시행하게 되며, 저자는 이런 경우 갑상선 전

절제술을 먼저 시행한다. 로봇 갑상선 절제술은 이전에 보고하

였지만 다시 간략히 기술하면, 흉쇄유돌근의 sternal head와 

clavicular head 사이의 공간으로 박리를 진행하고, 흉골갑상

근(sternothyroid muscle)의 밑을 박리하여 갑상선을 노출시

키고, 갑상선이 노출되면 외부 견인기를 이용하여 수술 공간을 

확보한다. 로봇 갑상선 수술은 전통적인 갑상선 수술에서와 같

이 하부 갑상선 부위에서부터 박리를 시작한다. 먼저 기관 앞

의 림프절과 지방 조직을 박리하여 기관을 찾고 수술의 지표로 

삼는다. 반회후두신경을 확인하고 주위의 paratracheal lymph 

node를 박리한다. 다음 갑상선 상부로 이동하여 갑상선 상부

를 하내측으로 견인하면서 갑상선에 바짝 붙여 상갑상선 혈관

을 절단한다. 상부갑상선을 찾아 보존하여야 하며, 현수인대와 

연결된 부위의 박리 시에는 반회후두신경이 손상되지 않도록 

주의 한다. 이후 갑상선 협부를 절제하고 기관과 분리하여 일

측 엽절제술을 완성한다. 반대측 엽의 절제는 주로 갑상선 피

막을 따라 박리하여 반대측 엽절제술을 시행한다. 초음파 절

단기(Harmonic curved shear)를 사용 할 때에는 초음파 절단

기에서 발생하는 열에 의해 반회후두신경이 손상 될 수 있기 

때문에 주의를 기울여야 한다. 갑상선 유두암종인 경우는 동측

의 중심 경부 림프절 절제술을 같이 시행한다. 

갑상선 전절제술이 끝난 후 흉쇄유돌근 밑으로 외부 견인기

를 다시 위치시키고 측경부 림프절 절제술을 시작한다. 측경부 

림프절 절제술은 먼저 level IV에서 박리를 시작하는데, 내경

정맥 주위의 림프절과 연조직을 박리하고 흉관을 다치지 않도

록 주의하며 심연으로 지나가는 횡경막신경을 보존하며 박리를 

진행한다(Fig. 2A). 쇄골을 따라 뒷쪽으로 level IV와 level V 

하연의 림프절을 절제하며 견갑설골근(omohyoid muscle)을 

절제하고 외경정맥의 분지는 harmonic curved shear를 이용

하여 절단한다. cervical plexus의 분지인 여러 감각신경은 가

능하면 박리하여 보존한다. 미리 찾은 척추부신경을 따라 보존

하면서 위로 박리를 진행하며(Fig. 2B), 다시 내측으로 내경정

맥을 따라 위로 박리를 진행하여 level III의 림프절과 연부 조

직을 절제한다(Fig. 3C). 다음 level II 부위를 박리하기 위해

서는 외부 견인기의 위치 변경이 필요한데, 외부 견인기의 축

을 위쪽으로 향하게 다시 배치하여 level II 영역의 절제가 용

이하도록 한다. GUAB 접근법에 의한 로봇 측경부 림프절 절

제술의 경우 척추부신경의 위쪽으로 존재하는 level IIb의 절

제는 시야의 한계로 절제하기 어려우며 통상 level IV, Level 

III, Level IIa, Level V의 림프절을 절제한다(Fig. 2D). 유두 

Fig. 1. Robotic lateral compartment selective neck dissection by a gasless unilateral axillo-breast (GUAB) approach: (A) a 7-8 cm 
skin incision was made in the axillary fossa, and a 0.8 cm incision was made on the circumareolar margin. An external retractor was 
used to maintain the working space. (B) In the axillary port, an endoscope was placed in the center and two robotic arms were 
placed on either side of the endoscope. The third arm of the da Vinci Robot was placed through the breast port for retraction of 
the thyroid gland with Prograsp. 

A B
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갑상선 암에서 level I의로의 전이는 거의 없기 때문에 이 부

위는 절제하지 않으며, level IIb로의 전이 빈도도 매우 낮기 

때문에 이 부위의 절제도 보통 시행하지 않는다. 

저자는 현재 약 180여 례의 로봇 갑상선 절제술을 시행하

였으며 이중 9례에서 측경부 림프절 절제술을 같이 시행하였

다. 9례 모두 여자였으며 평균 연령은 35.7세 였다. 평균 수술 

시간은 327±63.3분 이였으며 제거된 림프절 수의 평균은 23.6

개 였다. 술 후 합병증으로 1례에서 유미루가 발생하였으며 그 

외 다른 특이 합병증은 없었다. 미용적 만족도는 모든 례에서 

매우 높았다. 이상의 조기 수술 결과로 미루어 갑상선 분화암

에서 로봇 측경부 림프절 절제술은 용이하고, 안전하며, 미용

적으로 우수한 수술법이라는 것을 확인 할 수 있었다.

저자의 GUAB 접근법에 의한 로봇 측경부 림프절 절제술

은 미용적으로 매우 우수하며, 갑상선 전절제술과 더불어 추

가 절개 없이 유두 갑상선 암에서 측경부 림프절 전이 빈도가 

높은 level IV, III, IIa, V를 포함하여 광범위하게 절제할 수 있

는 유용한 방법이다. 로봇 측경부 림프절 절제술의 이상적인 

적응증은 level III, IV에 작은 림프절 전이가 있는 경우이며 

림프절 전이가 커서 주위 조직을 침범하거나 level IIb에 전이

가 있는 경우는 금기증이 된다. 로봇 측경부 림프절 절제술의 

종양학적 치료 효과를 판단하기 위해서는 장기적인 추적 관찰 

결과가 필요한데 아직 수술의 추적관찰 기간이 짧아 추후 연

구가 필요하리라 사료된다. 

결      론 

da Vinci 로봇을 이용한 로봇 측경부 림프절 절제술은 선택

된 환자에서 적용 가능한 유용하고 안전하고, 미용적으로 매우 

우수한 술식으로 전통적인 경부 절제술의 대안이 되리라 생각

하며, 종양학적 안정성에 대해서는 향후 장기적인 추적 관찰 

결과가 필요하리라 생각된다. 
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