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Robotic Thyroidectomy by a Single Surgeon 
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Purpose: Various endoscopic thyroidectomy procedures 
have been designed to minimize visible cervical scarring. 
However, endoscopic thyroidectomy is a technically chal-
lenging procedure that is performed by a limited surgeon. 
Robotic systems aida surgeon in performing minimally in-
vasive head and neck surgery by offering superior visual-
ization and dexterity. This study reports the initial experi-
ence of one surgeon with robotic thyroidectomy to assess 
the technical feasibility and safety of the approach. 
Methods: One hundred four thyroid cancer patients (97 fe-
males, 7 males; mean age of 39.8±8.1 years) underwent 
robotic thyroidectomy using gasless transaxillary approach 
between November 2008 and October 2009 in Ajou 
University Hospital. All the procedures were completed suc-
cessfully using the da Vinci surgical system without open 
conversion. Patient characteristics, postoperative clinical re-
sults, complications, and pathologic details were assessed.
Results: Total thyroidectomy was performed in 25 (24.0%) 
patients, subtotal thyroidectomy in 13 (12.5%) patients, and 
unilateral lobectomy in 66 (63.5%) patients. All patients un-
derwent ipsilateral central compartment neck dissection, 
and two patients underwent selective lymph node (LN) 
dissection. The mean operation time was 134.5±47.2 min 
(range 61∼310 min), in which the actual time for the thyroi-
dectomy with lymphadenectomy (console time) was 56.4 min. 
(range 31∼270). The mean number of LN resected was 3.9 
(range 0∼28). There were no serious complications. The 
mean hospital stay was 2.9±0.9 days (range 2∼7). 

Conclusion: Robotic thyroidectomy is a feasible, safe, and 
cosmetically excellent procedure. The application of robotic 
technology for thyroid surgeries could be an alternative to 
endoscopic or conventional open thyroidectomy. (Korean J 
Endocrine Surg 2010;10:157-162)
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서      론

  우리나라의 갑상선암은 최근 급격히 증가하는 추세를 보

이며, 전체 암 발생률의 7.6%로 높은 빈도를 차지한다. 특

히, 남녀 성비는 0.16：1으로 여성에서 많이 발생하여, 여성

암 중 가장 높은 발생율을 보인다.(1) 하지만, 분화 갑상선

암(differentiated thyroid carcinoma)은 매우 양호한 예후를 보

여 재발률이 낮고, 장기 생존율이 높아, 암의 치료뿐 아니

라, 수술반흔, 통증의 정도, 직장 복귀 시간, 수술 후 불편감 

정도 등 수술 후 삶의 질(quality of life)에 대한 관심이 점점 

증가하고 있다. 

  고식적인 경부 절개(conventional open surgery)를 통한 갑

상선 절제술의 경우에는 숙련된 내분비 외과 의사에게는 

비교적 수술이 쉽고, 빠르며, 합병증 및 사망률이 매우 적다

고 알려져 있다. 하지만, 고식적 절개술의 경우 항상 노출되

는 경부의 정중앙에 수술 반흔이 남게 되므로, 이를 최대한 

적게 남기고자 하는 다양한 최소 절개하 갑상선절제술

(minimally invasive thyroidectomy)들이 시도되었다.(2,3) 또

한, 경부에 절개를 넣지 않는 시술이 Gagner(4)에 의해 일차

성 부갑상선 기능항진증 환자에서 처음 시행되었고, 이어

서 Hüscher 등(5)이 내시경 갑상선 엽절제술을 보고한 이후, 

내시경 갑상술에 대한 다양한 접근방법이 소개되고 있
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다.(6-10) 내시경 갑상선 중 액와부 접근법은 Ikeda 등(11)에 

의해 처음 발표된 이후, 국내 및 국외에서 수술의 안정성, 

유용성 및 높은 환자 만족도에 대한 연구 결과가 발표되었

다.(12,13) 

  하지만, 내시경 갑사선 수술은 평면적인 시각(2-dimen-

sion)과 내시경 수술 도구의 단순성으로 인해 수술시 적절

한 시야 확보가 어렵고, 좁은 공간에서 세밀하고 정확한 조

작을 시행하기에 한계성이 있어서, 일부의 숙련된 내시경 

전문가들만이 가능한 시술이었다. da Vinci Surgical Robot 

System의 출현은 이러한 내시경 수술의 한계점을 보완하여, 

입체적 영상(3-dimension), 수술도구의 유연성으로 세밀하

고 정확한 동작이 가능할 뿐 아니라, 외과의사의 손떨림 제

거 효과를 통해 시술자가 보다 편하고, 안전하며, 효과적으

로 수술을 시행할 수 있게 하였다.(14-17) 최근에는 da Vinci 

Robot System이 복강 내뿐 아니라 갑상선을 포함한 두경부 

영역에까지 적용됨에 따라, 외과 영역의 최소 침습 수술이 

한단계 더 발전하고 있는 추세이다. 

  최근 저자들은 da Vinci Robot System을 사용한 로봇 갑상

선 수술(robotic thyroidectomy) 및 림프절 청소술의 1년간의 

초기 경험을 통해 안정성 및 효용성에 대해 알아보고자 하

는 바이다. 

방      법

1) 대상 환자

  아주대학교병원에서 2008년 11월부터 2009년 10월까지 

갑상선 종양으로 로봇 갑상선 절제술 및 경부림프절 청소

술을 시행 받은 환자는 모두 104예였다. 전 수술 과정은 da 

Vinci Surgical Robot System을 사용하였고, 단일 외과의에 

의해서 집도되었다. 

  수술 대상 기준은 ① 수술 전 경부 초음파(ultrasono-

graphy) 유도 세침 흡인 검사(fine needle aspiration biopsy)상 

여포상 증식증(follicular proliferation) 혹은 여포상 종양 

(follicular neolam)으로 진단된 종괴로 크기가 5 cm 이하인 

경우, ② 세침 흡인 검사상 갑상선 유두암(papillary carcino-

ma)로 진단된 경우로, 갑상선 로봇 수술에 대해 환자에게 

충분한 설명한 후, 환자가 이러한 수술법에 동의한 경우만

을 포함시켰다.

  제외 기준은 ① 세침 흡인 검사상 분화도가 불량한 경우 

(poorly-differentiated), ② 과거 경부 수술의 기왕력이 있는 

경우, ③ 수술 전 이학적 검사 혹은 영상학적 검사상 갑상선 

주위 구조물의 침범이 있는 경우(extrathyroidal invasion), ④ 

다발성 경부 측면 림프절 전이 혹은 전이성 림프절의 주위 

침윤(perinodal infiltration)이 있는 경우, ⑤ 심한 그레이브스 

병(Graves’ disease)이 동반된 경우, ⑥ 원격전이가 있는 경

우(distant metastasis), ⑦ 병소가 갑상선 뒤쪽에 위치(특히 

기관식도 고랑 접한 부분; trachea-esophageal groove)한 경우

였다. 병소가 갑상선 뒤쪽 위치한 경우는 기도(trachea) 및 

식도(esophagus), 회귀후두신경(recurrent laryngeal nerve)의 

손상을 막기 위해서 제외하였다.

  또한, 모든 대상 환자들은 로봇을 이용한 갑상선 수술에 

대한 전과정에 대해 충분한 설명을 듣고, 이에 대해 동의한 

경우만을 포함하였으며, 연구과정은 기관윤리위원회(insti-

tutional review board, IRB)의 검증을 받았다.

2) 수술범위 

  갑상선 절제술의 범위는 종양 크기, 피막 침범의 존재 유

무，병변의 다병소성(multifocality) 및 양측성(bilaterality), 

림프절 전이 여부 등에 따라서 결정 되었으며 AJCC guide-

line (6th edition)의 지침에 따라서 최종 결정되었다.(18) 즉, 

엽절제술(lobectomy)의 경우 암종의 크기가 1 cm 이하, 단일 

결절, 림프절 전이가 없는 환자에게 시행되었다. 하지만, 머

리나 경부에 방사능 치료를 받은 기왕력이 있는 환자, 가족

력이 있는 환자, 병변의 다중성, 양측성 또는 수술 중 갑상

선의 피막외 침윤이 의심되는 경우는 갑상선 전절제술을 

시행하였다. 

  갑상선 유두암의 경우에는 예방적으로 동측 중앙 경부 

림프절 청소술(ipsilateral central compartment neck dissection, 

CCND)을 시행하였으며, 수술 전 영상학적 검사상 양측성 

갑상선 암이 의심되거나, 양측 중심 구역 림프절 전이가 의

심되는 경우에는 양측 중심구획 림프절 절제술(bilateral 

CCND)을 시행하였다. 

3) 수술 방법

  환자는 전신마취하에서 앙와위(supine position)상태로 경

부를 약간 신전시킨 상태로 병변 위치의 상완을 들어 올려 

액와에서 전경부(갑상선위치)까지 가장 짧은 거리가 되도

록 만든다. 액와부 절개창은 팔을 자연스럽게 내렸을 때 액

와부에 완전히 가리어지는 위치를 선택하여, 액와부에 약 

5∼6 cm의 수직 피부 절개를 한다. 대흉근(pectoralis major 

muscle)의 상부를 통해 액와부에서 전경부까지 광견근 

(platysma muscle)의 하방을 박리하여 쇄골(clavicle) 기시부 

사이의 공간을 통해 흉쇄유돌근(sternocleidomastoid muscle)

의 안쪽 경계까지 노출 시킨다. 흉쇄유돌근의 흉골머리

(sternal head)와 쇄골머리(clavicular head) 사이의 무혈관 공

간(avascular plan)을 통해서 띠근육(strap muscle)의 하방을 

박리하여 갑상선을 노출 시킨다. 다음으로 적절한 수술 공

간을 만들기 위해 외부 당김기(external retractor)를 겨드랑

이 절제부위에 삽입하여 올리는 장치(lifting device)로 피판

(flap)을 올린다. 두 번째 절개창은 병변측 유두(nipple)에서 

상부로 2 cm, 내측으로 8 cm 떨어진 위치로 약 0.6∼0.8 cm

의 길이로 만든다.

  총 4개의 로봇팔 중에 3개는 액와부 절개부위를 이용하

여 수술 공간까지 위치시킨다. Dual channel endoscope은 액
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Table 1. Clinicopathological characteristics of 104 patients

Clinicopathological feature

  Age 39±8.1 (22∼65)

  Sex (male：female) 7：97

Pathology

  Size (cm), mean 0.8±0.6 (0.3∼3.8)

  Multifocality

    Yes   16 (16.8%)

    No   79 (83.2%)

  Bilaterality

    Yes  7/38 (18.4%)

    No 31/38 (81.6%)

  Histologic type

    Papillary carcinoma   95 (91.5%)

    Adenomatous hyperplasia   3 (2.5%)

    Follicular adenoma 5 (5%)

    Hashimoto's thyroiditis 1 (1%)

    Extracapsular invasion  46 (48.4%)

  Number of lymph node metastasis (cases)

    Central lymph node  34 (35.8%)

    Lateral lymph node  2 (2.1%)

TNM stage 

  T1  63 (66.3%)

  T2 0 (0%)

  T3  32 (33.7%)

  N0  62 (65.3%)

  N1a  31 (32.6%)

  N1b  2 (2.1%)

  Stage I  84 (88.4%)

  Stage III  11 (11.6%)

와부 절개창의 중앙에 위치시키고, Harmonic curved shears 

와 Maryland dissector는 dual channel endoscope의 양쪽으로 

위치시킨다. 그리고 전흉부 절개창에 위치하는 로봇팔에는 

prograsp forceps을 삽입한다. 

  외과의가 console에서 시행하는 갑상선 절제술 및 경부 

림프절 절제술은 고식적인 경부 절개법과 동일한 방법으로 

시행되며, 모든 혈관의 박리 및 절제는 Harmonic curved 

shears를 사용한다. 로봇 카메라를 통한 3-dimension 영상하

에서 prograsp forceps으로 갑상선을 바깥쪽, 아래 방향으로 

끌어당긴 후 상부 갑상선 혈관(superior thyroid vessels)을 노

출시키고, 각각의 혈관을 상후두신경(superior laryngeal 

nerve)의 바깥 가지(external branch) 및 상측 부갑상선(superi-

or parathyroid gland)이 손상되지 않도록 주의하면서, 갑상선

에 인접하여 Harmonic curved shears로 결찰한다. 갑상선을 

안쪽으로 견인한 상태에서 Maryland dissector를 이용하여 

갑상선 주위 구조물을 조심스럽게 박리하여, 하부갑상선 

동맥(inferior thyroid artery)과 되돌이 후두신경(recurrent lar-

yngeal nerve)의 주행을 확인하다. 되돌이 후두신경 및 하부

갑상선(inferior parathyroid gland)이 손상되지 않도록 주의하

면서, Harmonic curved shears을 이용하여 아래쪽 혈관들을 

결찰한다. 중앙구획림프절은 갑상선을 안쪽, 위 방향으로 

견인한 후 되돌이 후두신경의 주행을 확인하면서, 갑상-흉

선인대(thyro-thymic ligament)부위의 연부조직을 박리하여, 

림프절 포함한 연부조직을 기도로부터 세밀하게 박리한다. 

갑상선 전절제술시에는 병변엽의 절제 후 반대쪽 엽의 절

제도 갑상선을 안쪽 앞쪽으로 견인하면서 동일한 방법으로 

시행한다. 절제된 표본은 액와부 피부 절개창을 통해서 적

출하고 3 mm 폐쇄 흡입 배액관 삽입 후 절개부위를 피부 

봉합한다. 

4) 수술 후 추적관찰

  수술 후 저칼슘혈증(hypocalcemia)의 증상을 보이거나, 혈

중 이온화 칼슘치가 4.0 mg/dl 미만(정상범위 4.2∼5.4 mg/ 

dl)으로 측정되며, 칼슘제제 및 비타민 D의 투여가 증상의 

호전에 필요한 경우를 수술 후 저칼슘혈증으로 정의하였

다. 또한, 저칼슘혈증의 증상 및 혈액 검사 결과가 수술 후 

6개월 이내에 정상으로 회복된 경우를 일시적 저칼슘혈증

(transient hypocalcemia)으로, 6개월 이상 경과해도 회복되지 

않는 경우를 영구적 저칼슘혈증(permanent hypocalcemia)으

로 분류하였다. 애성(hoarseness)을 보이는 경우에는 수술 

후 후두경 검사(laryngoscope)으로 성대(vocal cord)의 움직

임을 주기적으로 관찰하였으며, 수술 후 6개월 이내에 성대

의 기능이 회복된 경우를 일시적 성대마비(transient vocal 

cord palsy)로, 6개월 경과해도 회복되지 않는 경우를 영구

적 성대마비(permanent vocal cord palsy)로 분류하였다. 

  갑상선 전절제술을 받은 환자의 경우, 다발성 림프절 전

이, 갑상선주위 구조물 침범 등의 고위험 요인을 보이는 환

자에서는 방사성 동위원소 치료(radioactive iodine treatment)

를 시행하였다. 모든 갑상선 암 환자에서는 수술 후 갑상선 

자극 호르몬(thyroid stimulating hormone, TSH)의 억제를 위

해 levothyroxine을 복용하였다. 또한, 경과관찰 시 재발 및 

전이여부를 확인하기 위하여 혈청 티로글로불린(thyroglo-

bulin, Tg-Ag), 티로글로부린 항체(anti-thyroglobulin anti-

body, Tg-Ab) 검사 뿐 아니라, 수술 후 6∼12개월 간격으로 

초음파 검사 등의 주기적인 영상학적 검사를 병행하였다. 

결      과

  대상 환자의 평균 연령은 40세였으며(39.8±8.1, 22∼65), 

남녀 성비는 7：97이었다(Table 1). 수술방법은 갑상선 절제

의 범위에 따라서 갑상선 전절제술(total thyroidectomy)이 

25예(24.0%), 아전 절제술(subtotal thyroidectomy)이 13예 

(12.5%), 및 일엽 절제술(unilateral lobectomy)이 66예(63.5%)였

다. 림프절 청소 범위에 따라서는 중앙 구획 림프절 청소술

이 97예(93.3%), 선택적 측경부 림프절 청소술(selective lat-

eral neck dissection, level II, III, IV)이 추가된 경우가 2예
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Table 2. Postoperative complication

Complication

Transient hypocalcemia  3 (3/23, 13.0%)

Permanent hypocalcemia  0 (0/23, 0%)

Transient hoarseness  2 (2/104, 1.9%)

Permanent hoarseness  0 (0/104, 0%)

Wound seroma  2 (2/104, 1.9%)

Flap hematoma  1 (1/104, 1.0%)

Transient chyle fistula  1 (1/104, 1.0%)

Branchial plexus neuropraxia  1 (1/104, 1.0%)

Total 10 (10/104, 9.6%)

(1.9%)였다. 

  전체 수술시간은 134.5±47.2 (range, 61∼310)분이었으며, 

이중 액와부에서 전경부까지 피판을 형성하여 견인기를 장

착하는데 걸린 시간(flap dissection time)은 23.7±15.6 (range, 

18∼44)분이었고, 로봇팔을 인체에 장착시키는 데 걸리는 

시간인 docking time은 15.3±10.2 (range, 6∼38)분이었고, 집

도의가 실제로 갑상선 수술을 진행하는데 걸린 평균 시간

인 console time은 56.4±39.5 (range, 31∼270)분이었다. 또한, 

절제범위에 따른 수술시간을 비교해 보면, 일엽절제술시 

평균 119.3±24.9 (range, 61∼180)분, 갑상선아전절제술시 

129.0±31.2 (range, 85∼182)분, 갑상선전절제술시 162.0± 

47.3 (range, 90∼310)분이었다. 수술 후 평균 재원기간은 

2.9±0.9일(2∼7일)이었다. 

  병리 조직검사상 유두암종이 95명(91.3%), 선종과다형성

이 3명(2.9%), 여포성 선종이 5명(4.8%), 하시모토(Hashimo-

to's) 갑상선염이 1명(1.0%)이었다. 또한, 피막침윤을 보인 

경우는 46명(48%)이며 중앙 구획 림프절 전이를 보인 경우

는 34명(36%), 측경부 림프절 전이를 보인 경우는 2명(2%)

이었다. 또한, 채취된 림프절 개수는 중앙구획 림프절의 경

우 3.9±2.9개(0∼12개), 선택적 측경부 림프절 청소술의 경

우 12.5±5.0개(9∼16개)이었다. 

  병리조직학적 검사상 병변의 크기는 0.8±0.5 (0.3∼3.8) 

cm이었다. 갑상선암 병변의 다병소성은 16명(15.4%), 양측

성은 7명(6.7%)이었다. 중앙구획 림프절 청소술은 갑상선암

이 의심되는 환자에서는 모두 시행하였으며, 선택적 측경

부 림프절 청소술은 수술 전 초음파 혹은 경부전산화 단층

촬영상 단독으로 측경부 림프절 전이가 의심되는 림프절이 

발견되었으나, 수술 전 세침흡인 검사상 전이를 보이지 않

는 경우, 해당영역에 해당하는 내경정맥 주위 영역(level II, 

III or IV)의 림프절 청소술을 추가하였다. TNM 병기 분류

상 T1병기가 63명(66.3%), T3 병기가 32명(33.7%)이었고, N 

병기에서는 N0가 61명(64.2%), N1a 31명(32.6%), N1b 3명

(3.2%)이었다. 따라서 병기 I 84명(88.4%), III 11명(11.6%)이

었다(Table 1).

　수술 후 합병증은 일시적인 저칼슘혈증이 갑상선전절제

술을 시행 받은 환자 중 3명(13.0%), 일시적인 애성이 2명 

(1.9%), 상처 장액종이 2명(1.9%), 혈종이 1명(1.0%), 일시적

인 유미루가 1명(1.0%), 수술시 상완의 과다 신전에 의한 일

시적인 상완 운동 장애 및 불편감(branchial plexus neurprax-

ia)이 1명(1.0%) 발생하였다. 일시적인 저칼슘혈증 및 애성

은 모두 수술 후 3개월 이내에 회복되었고, 장액종, 혈종, 

유미루 등은 모두 수술 후 2주 이내 특별한 치료 없이 회복

되었다. 상완 운동 장애는 수술 후 약 1개월 지속되었다 운

동장애는 회복되었으나 상완의 불편감은 약 3개월까지 지

속되었다 저절로 회복되었다(Table 2).

  갑상선 전절제술 후 저용량 방사선 동위원소(radioactive 

iodine, 30 mCi)치료는 4명, 고용량 방사성 동위원소 치료 

(150 mCi)는 2명에서 시행되었다. 6명의 환자 모두 동위원

소 스캔결과 이상 소견을 보이지 않았으며, 갑상선 호르몬 

4주간 중단후 시행한 티로글로불린 수치는 평균 0.9±0.7 

ng/ml로 양호한 소견을 보였다. 방사선 동위원소 치료를 시

행하지 않은 모든 환자는 수술 후 6∼12개월에 경부 초음파 

및 갑상선 티로글로불린 및 항체검사를 시행하였고, 현재

까지 재발이 발견된 경우는 없었다. 

고      찰

  내시경(endoscopy) 또는 복강경(laparoscopy)을 이용한 수

술이 과거의 고식적인 절개법에 비해 수술 후 통증, 회복 

속도, 빠른 일상 생활로의 복귀 등 다양한 삶의 질 측면 효

과적이라는 점이 증명되면서, 내시경 기구의 기술적인 분

야도 빠르게 성장하게 되었다. 갑상선 수술에서도 경부 절

개를 이용하지 않고 내시경을 이용한 갑상선 절제술에 대

해서 다양한 시도가 이루어졌다.(4-11) 내시경을 이용한 갑

상선절제술은 크게 내시경시야를 확보하는 방법에 따라 투

관구(insertion site)를 통해 지속적으로 가스를 주입하는 방

법과 가스 주입 대신 외부견인장치(external retractor)를 이

용하는 방법으로 나눌 수 있으며, 접근위치에 따라 경부접

근법(cervical approach), 흉부접근법(anterior chest approach), 

유륜주위접근법(breast approach), 액와부접근법(axillary ap-

proach), 액와유방접근법(axillo-breast approach) 등으로 나눌 

수 있다.(4,5,8,9,13) 

  외부견인장치를 이용한 무기하 내시경갑상선절제술(gas-

less transaxillary approach)은 주입 가스로 인해 발생하는 피

부기종(emphysema)이나 이산화탄소혈증(hypocapnea), 호흡

성산증(respiratory acidosis) 혹은 빈맥(tachycardia) 등의 부작

용을 피할 수 있을 뿐 아니라, 수술시야 확보가 용이하여 

안전하다는 장점이 있다.(12,13) 또한, 액와부 접근법의 장

점은 팔을 내린 자연스러운 상태에서는 수술반흔이 상완에 

의해 완전히 가려져 보이지 않는 미용적인 장점이 있다. 그

외 수술시 외부 견인 후 시술자에게 보이는 수술시야는 고
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식적인 절개법과 동일한 시야이므로, 초보자의 경우에도 

수술시야에 적응하는 시간이 필요하지 않고, 편안한 수술

환경에서 시술이 가능하다. 즉, 고식적인 절개법과 동일한 

방식으로 수술진행이 가능하여, 갑상선의 상하극의 박리시

에도 동일한 접근과 수술술기를 사용하게 되고, 되돌이 후

두신경과 부갑상선의 확인 및 보존도 고식적인 방법과 동

일하게 진행된다.(11,13) 액와부 접근법이 다른 종류의 접근

법과 차이를 보이는 가장 큰 장점은 중앙구획 림프절 청소

술이 용이하다는 점이다. 수술시야 확보 시 갑상선의 측면

에서 접근하므로, 비교적 갑상선의 아래쪽, 즉 상중격동에 

위치한 중앙구획 림프절 절제시 안전하고, 광범위한 시술

이 가능하다.(14)

  액와부 접근법의 단점으로는 병변의 반대측 갑상선 엽에 

대한 접근이 용이하지 않은 점이다. 반대엽 절제시 반대편 

회귀후두신경의 확인이 쉽지 않아, 종양이 반대편 갑상선

의 후방내부, 특히 상극후방 내부에 있는 경우는 숙련된 술

자가 아닌 경우에는 반대쪽 갑상선의 완전 절제가 불가능

하여, 일부의 갑상선이 남을 수 있다. 하지만, 이러한 반대

측 갑상선 전절제술의 제한점은 수술 경험의 축적과 함께 

이미 충분히 극복될 수 있다고 보고 있다.(6,10) 저자들의 

경우에도 비록 초기 경험이었지만, 25예의 갑상선 전절제

술을 시행한 환자에서 수술 후 방사성 동위원소 스캔 및 

혈청 티로 글로불린 수치를 확인한 경우에서 수술의 완결 

정도가 증명되었으며, 동위원소 스캔을 시행하지 않은 나

머지 경우에서도 수술 후 6∼12개월에 추적관찰로 시행한 

혈청 티로 글로불린 수치 및 경부 초음파 검사상 전절제술

의 완결 정도가 증명되었다. 

  로봇 수술의 장점은 3차원적 입체화면으로 수술자의 시

야 확보가 편하고, 원근감이 있으며, 필요한 구조물을 확대

시킬 수 있는 큰 장점이 있다. 갑상선 수술의 경우 이러한 

로봇의 장점을 이용하면, 고식적인 절제술이나 내시경 수

술에 비해 부갑상선 및 되돌이 후두신경의 보존이 용이하

다.(15-17) 또한 로봇팔의 경우 인간의 손목 관절운동과 동

일한 다양한 각도 조절(7-degree freedom)이 가능하여 갑상

선 수술과 같이 좁고 깊은 공간에서의 섬세한 수술을 가능

하게 해준다. 특히 중앙구획 혹은 측경부 림프절 청소술 시

행 시 좁은 공간에서 주요한 구조물의 손상 없이 광범위한 

림프절 절제를 가능하게 해줄 수 있다. 또한 자체 보정되는 

손떨림 방지 장치를 통해 시술자가 편하고 피로감을 비교

적 덜 느낄 수 있는 환경을 제시해주고 있다.(16,17,19) 

  저자들의 경우에도 최초 경험시 수술공간내 로봇팔들의 

잦은 충돌로 인해 수술 시간이 다소 지연되었으나, 경험이 

축적됨에 따라 카메라의 진입각도와 나머지 두 Harmonic 

curved shear와 robotic dissector (Maryland)의 진입각도를 다

르게 조절함으로써 극복이 가능하였다. 또한, 수술 전 과정

을 시술자가 모두 조절함으로써 수술 보조자에 의존적인 

기존의 내시경적 수술의 단점을 극복할 수 있었다. 

  갑상선 수술 후 생길 수 있는 합병증은 다양하게 보고되

고 있으며, 고식적인 절개술의 경우 메타 분석에 따르면 출

혈이 1∼2%, 일시적인 저칼슘혈증 26.1% (14.0%∼39.6%), 

영구적인 저칼슘혈증 1.2% (0∼4.9%)로 보고된다. 또한 일

시적인 애성의 경우 3.4% (1.8∼7.3%), 영구적인 애성의 경

우 1.1% (0∼3.7%)로 알려져 있다.(20-24) 내시경 갑상선 수

술의 경우에는 문헌 보고가 드물고, 일시적인 애성에 대한 

메타분석에 따르면 약 2.8% (2.1∼3.6%) 정도로 보고되고 

있다.(9-13,25) 본 연구에서는 저자들의 초기경험에도 불구

하고 합병증의 빈도가 비교적 적었으며, 재수술이나 영구

적인 기능 이상을 보이는 합병증은 발견되지 않아서 로봇

수술의 안정성이 입증되었다. 또한, 갑상선암의 경우 비교

적 초기암에 국한하였지만, 획득된 림프절 개수 및 단기간 

추적검사 결과 양호한 결과를 보이고 있다. 

  향후 대규모 대상 집단에서 장기간 추적 관찰이 이루어

진다면 갑상선 로봇 수술의 안정성과 유용성이 확인되어 

정확한 대상군에 대한 지표가 제시될 것으로 기대된다. 로

봇 갑상선 수술의 또 다른 문제점은 고가의 장비와 소모품 

비용, 넓은 공간의 필요성, 고가의 수술비 등으로 인한 비용

대비 효과에 대한 문제이다. 하지만 이러한 문제점도 로봇 

수술의 다양한 적용 및 기능적 효용성 등에 대한 보고가 

증가되고 있으므로, 국내 수술 여건이 향상될 수 있다면 향

후 극복될 수 있는 문제점으로 생각된다.

결      론

  저자들의 초기경험인 무기하 액와부접근법을 이용한 로

봇 갑상선 수술은 안전하고 용이한 시술로 기존의 내시경 

갑상선 수술의 단점을 극복할 수 있는 방법으로 보인다. 하

지만, 향후 장기간 추적관찰 및 전향적인 연구를 통해 로봇 

수술의 정확한 임상 지침 마련이 필요할 것으로 생각된다.
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