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Endoscopic Thyroid Surgery Using 2 mm Instruments: 
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  With recent development in endoscopic surgery, several approaches have been applied to endoscopic 
thyroid surgery. The most advantage of endoscopic thyroid surgery leads to a reduction in the size of 
the surgical scar, so most procedure of it have been performed by axillary and breast approach in Korea. 
We are try to introduce surgical technique and to assess the feasibility and efficacy of other minimally 
invasive endoscopic technique. A 46-year-old women presented with an incidentally found anterior neck 
small mass. Imaging study showed 2.5 cm thyroid isthmic portion mass consistent with cystic nature. 
Two 5 mm incisions and one 2 mm incision was made at sternal notch and anterior border of SCM 
muscle and then trocar was inserted. Endoscopic view was made by lateral approach and then superior 
and inferior thyroid vessels and recurrent laryngeal nerve was easily identified. Isthmic portion mass 
was identified and dissected from around thyroid tissue. Mass was cystic nature and contained serous 
fluid. The specimen was extracted through 5 mm the sternal notch trocar site. This patient did well 
without any complications and discharged at next day. This procedure was a technically feasible and 
safe procedure that leads to an reduced invasiveness and a quicker recovery. So, if appropriate patient 
is selected, we believe that endoscopic thyroid surgery by supraclaviclar approach will play a role in 
the treatment of some thyroid tumor.
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서  론

  기존의 갑상선 수술방법은 경부횡행피부절개를 통
해 이루어져 왔으나 외과의 여러 분야에 내시경적 수

술이 도입되면서 경부수술에도 이를 적용하게 되었

다. 1996년 Gagner(1)에 의해서 처음으로 내시경하 부
갑상선 절제술이 성공한 이후로 몇몇 외과의에 의해

서 내시경하 갑상선(2,3,4)과 부갑상선(5,6)에 대한 수
술이 시행되어 왔다. 하지만 상대적으로 긴 수술시간
과 수술공간 확보를 위한 넓은 부위의 박리 그리고 특

수 기구의 사용으로 인한 추가비용 등이 문제점으로 

지적되고 있으며 이런 점들을 극복하기 위해서 내시 

경하 갑상선 수술도 여러 가지 방법들로 이루어지고 

있다. 지금까지 국내 내시경하 갑상선 수술 시 주로 
행해져 왔던 방법은 외부로 노출되는 절개창을 최소

화  하기 위한 유방으로의 접근(7,8)과 액와부 접근
(9,10)등이 시행되어 왔다 그러나 이 방법은 수술공간
을 확보하기 위한 박리 과정에서 오히려 더 침습적일 

수 있다는 지적이 있어 왔다. 저자들은 내시경하 갑상
선 수술의 다른 접근 방법을 통해 이런 문제점에 대한 

해결책을 제시해보고자 하였다. 

증  례

  환  자: 46세 여자 

  주  소: 2개월 전 발생한 경부 종괴
  현병력: 환자는 2개월 전부터 발생한 경부 종양을 
주소로 본원 내과에 방문하여 갑상선 종양 진단을 받

고 수술적 치료를 위해 외과로 전과되었다.
  과거력, 가족력: 특이사항이 없었다.
  신체 검사 소견: 두경부 검진상 경부 전방부의 좌측
에 2.5 cm 크기의 연하고 잘 움직이고 주위와 잘 경계 
지워지는 종괴가 촉지되었다.
  검사실 소견: 말초 혈액검사와 혈액 화학검사상 특
이소견은 없었고 갑상선 기능 검사상 정상 소견을 보

였으며 갑상선 항체도 모두 정상치였다.
  갑상선 초음파: 2.5 cm 크기의 낭성 종괴가 갑상선 
좌엽의 내측에 위치하고 있었다.
  갑상선 스캔: 초음파에서와 같은 위치에 냉결절이 
관찰되었다.
  수술 방법: 환자를 앙와위로 눕히고 목을 과신전시
키는 전통적인 갑상선 수술의 자세를 취하였다. 좌측 
목빗근 앞쪽 경계 부위의 복장패임(sternal notch)과 꼭
지돌기(mastoid process) 의 2/3지점에 5 mm 절개창을 
내어 넓은 목근(platysma) 아래층까지 박리한 뒤 5 mm 
투과침을 넣고 이산화탄소 가스(CO2)를 주입한 뒤 5 
mm 내시경을 넣었다. 그보다 내측 하부에 2 mm 
trochar를 넣었으며 복장패임 상방에 5 mm 투과침을 
넣었다(Fig. 1). 수술 중 갑상선 좌엽전체와 협부(is-
thmus)까지의 관찰이 가능하였으며 좌측 상부와 하부 
갑상선 동맥과 부갑상선 그리고 좌측 반회 신경(recur-

Fig. 1. Operative field of endoscopic thyroid surgery; supra-
claviclar approach (A: 5 mm trocar, B: 2 mm trocar).

A
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Fig. 2. Operative finding of endoscopic thyroid surgery; Lt. 
lateral approach (A: Parathyroid, B: Lt. recurrent la-
ryngeal nerve).
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rent laryngeal nerve)의 관찰이 용이(Fig. 2)하였다. 그
리고 협부의 갑상선 종양의 관찰과 절제가 용이하였으

며 절제된 종양은 내부의 장액성 액체를 흡인한 뒤 5 
mm 투과침을 통해 밖으로 꺼낼 수 있었다. 5 mm 투과
침 부위를 통해 배액관을 삽입한 뒤 수술을 끝냈다.
  수술 후 경과: 환자는 수술 후 별다른 통증 호소는 
없었으며 수술 후 하루 만에 배액관은 제거되었으며 

수술 다음날 퇴원할 수 있었다. 수술 1주일 후 외래 
방문하였으며 경부의 매우 작은 반흔만이 관찰되었으

며 환자는 절개창에 대하여 만족하였다(Fig. 3). 수술 
후 조직검사상 단순 갑상선 낭종으로 판명되었다.

고  찰

  갑상선 수술은 19세기 이래로 낮은 수술 합병증과 
사망률, 이환율로 인하여 경부 전면에 횡행의 반흔이 
남는 고식적인 방법이 사용되어 왔다. 이 방법은 갑상
선을 덮고 있는 피부에 바로 절개창을 만듦으로써 수

술 부위로의 접근과 수술 시야의 확보가 쉬웠으나 밖

으로 노출되는 경부 중간 부위에 반흔이 남는 단점을 

가지고 있다. 갑상선 질환이 특히 여성에서 호발하는 
것을 감안한다면 이런 반흔은 미용적인 측면에서 환

자들에게 만족감을 줄 수 없었다. 내시경적 수술의 발
달로 이런 반흔을 줄일 수 있는 방법이 도입되었다. 
일반적으로 내시경적 수술은 미용적 효과가 있으면서 

덜 침습적이고 안전하며 비내시경적 수술과 같은 절

제 효과를 얻을 수 있어야 한다. 1985년 독일의 Muhe
에 의해 복강경 담낭 절제술이 시행된 뒤 이 시술이 

보편화된 것도 위와 같은 네 가지 조건을 충족시켰기

에 가능했을 것이다.(11) 복강경하 담낭 절제술 이후 
다양한 외과적 수술에 내시경을 이용한 수술이 적용

되고 있다. 1996년 Gagner(1)에 의해서 내시경적 경부 
수술이 부갑상선 절제술을 통해서 이루어지게 되었

다. 당시 수술은 저자들과 같이 쇄골 상부에서 시행되
었으며 네 군데 5 mm의 절개창을 통해 이루어졌다. 
이후 내시경적 갑상선 수술은 크게 경부로의 접근 방

법에 따라 크게 목 부위에서의 직접적인 접근(12,13)
과 목으로부터 어느 정도의 거리를 두고 떨어진 위치

에서의 접근으로 발달되어 왔다. 굳기와 크기에 따라 
연하고 작은 종괴나 부갑상선 등의 제거에 있어서는 

절개창을 최소화할 수 있는 목으로부터의 직접적인 

접근법과 굳고 큰 종괴의 제거를 위해서는 다소 큰 절

개창이 가능한 먼 부위로부터의 접근을 선택할 수 있

다. 국내에서의 내시경하 갑상선 수술은 여성들이 주
로 수술을 많이 받는다는 측면에서 미용적인 면이 강

조되고 있고 유방으로부터의 접근이나 액와부로의 접

근 등이 주로 행하여져 왔다.(14) 유방 혹은 전 흉부 
접근 방법은 대개 유륜 상부 혹은 쇄골 아래에 30 mm 
절개창을 내어 10 mm 혹은 12 mm 투과침과 5 mm 
투과침을 넣고 그 부위의 피하 공간부터 쇄골 상부의 

넓은 목근 아래 공간까지 시야 확보를 위해 분리 작업

을 하는 어려움은 있으나 갑상선의 전절제까지 가능

하였다.(15) 액와부접근법은 액와부에 30 mm 정도의 
절개창을 내고 12 mm 투과침과 5 mm 투과침을 넣고 
피하 공간을 확보하여 넓은 목근 아래 공간을 통해 경

부까지 접근하는 수술법으로 갑상선의 반대쪽엽까지

의 접근은 어려우나(9) 미용학적으로 환자들의 만족
도는 가장 높다고 할 수 있다.(15) 위와 같은 두 가지 
내시경적 경부 접근 방법에 대하여 Ikeda 등(15)의 보
고에 의하면 미용적인 측면에서는 기존의 비내시경적 

방법의 절개창과 비교했을 때 절개창에 대한 환자의 

만족도는 높았으나 수술 후 환자가 느끼는 통증과 불

편감은 차이가 없었다고 보고하고 있다. 하지만 안정
성에 대하여 Ochiai 등(16)은 이산화탄소 주입 압력을 
4 mmHg 이하로 유지시킴으로써 이산화탄소 가스의 
과다 주입으로 인한 과이산화탄소증, 호흡성 산증, 피
하 기종, 공기색전증 등의 가능성을 최소로 줄일 수 

Fig. 3. Operative wound at post operative 1 week.
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있었다고 보고하고 있다. 따라서 내시경 절제의 적응
증에만 벗어나지 않는다면 안전성과 미용적 측면에 

있어서 내시경적 갑상선과 부갑상선 수술은 만족할 

만하다 하겠다. 하지만 절개창부터 수술 부위인 경부
까지의 접근을 위해 피하 공간을 만드는 과정은 비내

시경적 방법에 비하여 오히려 침습적일 수 있으며 수

술 시간을 길게 하는 원인이 될 수 있다. 이에 저자들
은 쇄골 상부에서 갑상선으로 접근함으로써 절개창으

로부터 갑상선까지의 거리를 최소화하여 넓은 범위의 

피하 공간의 확보가 필요없어 침습성을 최소화하였으

며 이런 접근을 통해 협부에 위치하고 있는 2.5 cm 크
기의 갑상선 낭종의 제거가 가능하였다. 또한 접근 거
리가 짧아 일반적인 긴 거리에서 사용할 수 없는 2 
mm 기구들의 사용도 가능하여 절개창의 크기를 줄일 
수 있고 경부 접근법으로 인해 접근 부위의 갑상선엽

의 전체적 모습과 동맥, 반회 신경, 부갑상선 등의 해
부학적 위치로의 접근 및 확인이 용이하였다. 하지만 
Gagner 등(12)은 세심한 환자의 선택이 상기 수술 법
의 성공을 가능하게 한다고 이야기하고 있다. 이 수술
법은 가능한 가늘고 긴 목을 가진 환자가 유리하며 3 
cm보다 작은 종괴의 제거에 용이하다. 반면 큰 크기
의 다결절갑상선종(multinodular goiter)이나 경부 수술
의 과거력, 병적 비만, 그레이브스 병들의 경우엔 내
시경적 수술의 적응증에 포함되기 어렵다. 따라서 내
시경적 수술법을 이용한 갑상선 수술 시에는 종괴의 

특성에 따라 보다 적절하고 가장 많은 이점을 얻을 수 

있는 수술법의 선택이 요구된다. 쇄골 상부 접근에 의
한 내시경적 갑상선 수술은 앞으로 보다 많은 수술을 

통한 비교가 이루어져야 하겠지만 적출물의 제거를 

위해 큰 절개창이 필요없을 경우 적응증이 되는 환자

를 세심하게 선택한다면 내시경 수술의 미용적 측면

과 비침습성, 그리고 안전성의 측면에서 볼 때 효과적
인 수술 방법이 될 것으로 생각한다.
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