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Axillary Approach for Thyroidectomy under Operating Microscope 
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Dong-Jin Lee, M.D., Hang-Soo Sohn, M.D. 
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Background and Objective：A post-operative hypertrophic scar of the anterior neck is the leading complaint 
of the patients who underwent conventional thyroid surgery. In order to minimize the post-operative scar of the 
anterior neck, we performed thyroidectomy via axillary approach using operating microscope and a specialized 
retractor to determine technical feasibility. 
Patients and Methods：From January 2005 to December 2006, we performed thyroidectomy via axillary 

approach under operating microscope(f=400mm, ×2.5；OPMI pico®；Zeiss, Germany) for benign unilateral 
nodule in 25 cases(all female, average age 34.5yrs). Under general anesthesia less than 7cm of skin incision 
was made in the axilla of ipsilateral side. A subcutaneous tunnel went over the pectoralis major muscle and the 
clavicle, and then through the sternocleidomastoid muscle and sternothyroid muscle was excised. The area 
around the thyroid was sufficiently dissected, and then a retractor designed for exposure via axillary approach 
was placed within the tunnel and under operating microscope thyroidectomy was performed. 

Results：There were 17 cases of thyroid nodulectomy and 8 cases of subtotal lobectomy. The mean average 
operative time was 102.64minutes. Postoperative complications included one case of postoperative bleeding, 
one case of temporary vocal cord paralysis, two cases of delayed wound healing, two cases of paresthesia of 
shoulder and arm, and two cases of hypertrophic scar of the axilla. Postoperative histopathology includes 17 
cases of adenomatous hyperplasia, six cases of cyst, and two cases of follicular adenoma. For all cases hospita-
lization period was two days. 

Conclusion：Thyroidectomy via axillary approach under operating microscope has a good cosmetic advantage 
without a post-operative scar of the anterior neck. The procedure is simple due to direct vision using operating 
microscope, easy to identify important structures by magnifying them, and therefore surgical time can be reduced. 
 
KEY WORDS：Microscope·Thyroidectomy·Axilla. 

 

 

서     론 
 

갑상선 질환의 수술적 치료를 위하여 행하여지는 전경부 

피부절개를 통한 고식적인 갑상선 절제술은 안전하고 효과

적인 시술법이지만, 술후 경부 전면에 남는 절개창의 과반흔

은 갑상선 절제술의 가장 중요한 불만중의 하나이다. 대부

분의 갑상선 질환이 여성에서 발생한다는 점을 고려하면 환

자 삶의 질을 저하시키는 중요한 합병증이라 할 수 있다. 

최근에는 경부절개를 하지 않고 다양한 접근법을 이용한 

내시경 갑상선 절제술이 시술되고 있다1-6). 내시경 갑상선 

절제술은 수술 공간을 충분하게 확보하기 위하여 CO2 가스
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를 주입하거나 각종 견인기를 사용하지만, 갑상선 주위의 혈

관과 반회후두신경 등 주요 구조물 때문에 충분한 수술 공

간을 확보하는데 제한점이 많다. 

저자들은 액와부로 갑상선에 접근하여 전경부에 수술 반

흔을 남기지 않고, 자체 제작한 견인기를 이용하여 수술공간

을 확보한 후 갑상선 주위의 주요 구조물을 쉽게 확인하기 

위하여 수술현미경하에서 갑상선을 절제하는 수술현미경하 

액와접근 갑상선 절제술을 총 25명의 갑상선 종양 환자들을 

대상으로 시행한 경험을 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다. 

 

대상 및 방법 
 

1. 대  상 

2005년 1월부터 2006년 12월까지 관악 이비인후과에서 

갑상선 종물을 주소로 내원한 환자 중 수술현미경하 갑상

선 절제술을 시행 받은 25명의 환자를 대상으로 하였으며 

환자의 의무기록을 후향적으로 분석하였다. 환자의 성별은 

25명 모두 여자이었으며, 환자의 연령은 평균 34.5±9.2 

(23∼56)세 였다. 

모든 환자에서 수술 전 검사로 2차례 이상의 세침흡인세

포검사 및 경부 초음파검사를 시행하였다. 미용적 문제(n= 

18), 기도 압박 증상(n=5), 목의 이물감(n=3)을 호소하는 

환자 중 갑상선 결절이 편측에 국한되어 있고 크기가 1cm 

이상인 경우만을 대상으로 하였으며, 세침흡인세포검사상 악

성 또는 악성이 의심되는 환자와 세침흡인세포검사에서 양

성이었지만 초음파검사에서 악성을 의심하는 소견을 보이는 

경우는 본 수술 적용에서 제외시켰다7). 
 

2. 수술 방법 

수술은 전신마취 하에 시행하였으며 환자를 수술대에 앙

와위로 위치시킨 후 경부를 신전시키고, 병변측 팔을 동측 

두경부쪽으로 향하게 하여 액와부가 쉽게 노출되도록 하여 

액와부와 갑상선간의 거리를 단축시켰다. 병변측 액와부 함

몰부위에 7cm 크기의 피부절개를 가하고 피하층과 대흉근 

사이로 피판을 박리하여 쇄골까지 접근 후, 피하층과 흉쇄

유돌근 사이로 터널을 형성한 후 자체 제작된 견인기(특허 

제 10-0660650호)와 김씨 견인기 등을 사용하여 수술공

간을 확보하였다. 견인기로 확보된 피하터널의 수술공간을 

통하여 수술현미경(f=400mm, ×2.5；OPMI pico®；Zeiss, 

Germany)을 이용하여 수술시야를 확보하면서 흉갑상근

(sternothyroid muscle)을 절단하여 갑상선을 노출시켰다

(Fig. 1). 노출된 갑상선은 상극부터 수술겸자를 이용하여 

술자쪽으로 견인하면서 갑상선의 박리를 시작하였다. 박리

과정에서 상후두신경 외측분지의 손상에 주의를 하였으며 상

갑상동맥 근처에서 상후두신경의 외측분지가 확인되면 조심

스럽게 상갑상동맥을 클립으로 결찰하거나 전기 소작하여 지

혈 후 절단하고, 하극의 박리 시에는 부갑상선을 손상시키

지 않도록 주의하였다. 갑상선의 상극 및 하극의 박리가 끝

나면 반회후두신경을 확인한 후 현수인대로부터 분리시켰

다. 갑상선 종물을 포함한 갑상선 조직을 절제한 후 피하터

널을 통하여 액와부로 견인하여 제거하였다. 수술부위의 출

혈여부를 확인하여 지혈을 시행하고 배액관을 삽입한 후 절

개부위를 봉합하여 수술을 종료하였다. 

 

결     과 
 

1. 수술 전 초음파 검사 결과 

수술 전 초음파 검사에서 결절의 에코형에 따라 낭성형 저

에코(cystic-hypoecho)를 보이는 경우가 6예, 고형성 고

에코(solid-hyperecho)가 4예, 혼합형(mixed)이 15예였

으며, 종양의 크기는 15~43mm로 평균 크기는 26.2±12.7 

mm였다(Table 1). 전례에서 악성을 의심하는 초음파 소견

은 관찰되지 않았다7). 
 

Table 1. Size and imagic components of the tumor by ultraso-
nographic examination 

Ultrasonographic image 
Tumor size 

(mm) Cystic-
hypoehco 

Mixed Solid-
hyperecho 

No. 

10-20 - 02 2 04 

20-30 3 10 2 15 

>30 3 03 - 06 

Total 6 15 4 25 

A B

Fig. 1. Thyroidectomy(A) under operating microscope(A：arrow, f=400mm, ×2.5；OPMI pico®；Zeiss, Germany) via axillary approach
was performed with the gasless retractor system(B：저자 개발, 특허 제10-0660650호). 
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2. 절제 범위, 수술시간 및 술 후 조직검사 결과 

절제 범위는 종괴절제술이 17예, 편측 아전절제술이 8예

로 엽절제보다 부분절제되는 경향이 있었으며 수술현미경하 

액와접근 갑상선 절제술이 불가능하여 전경부에 절개를 하

는 고식적인 방법으로 전환하여 갑상선 절제술을 시행한 경

우는 없었다(Table 2). 제거된 조직의 피막이 온전하게 보

존되어 완전 제거된 경우는 21예, 피막이 파열되어 완전 절

제된 경우는 4예였다. 

수술시간은 최소 82분, 최대 115분으로 평균 102.64±

8.58분이었고, 입원기간은 전 환자에서 1박 2일 이었다. 술 

후 조직검사 결과는 선종성 증식이 17예, 낭종이 6예, 여포

상 선종이 2예였다(Table 3). 
 

3. 술 후 합병증 

수술 후 합병증은 술 후 출혈이 1예, 일시적인 반회후두

신경 마비가 1예, 피부절개창 치유지연이 2예, 절개부위 과

반흔이 3예, 견갑부 및 팔 부위의 저림 증상이 2예에서 발

생하였다(Table 4). 

 

고     찰 
 

내시경을 이용한 경부수술은 1996년 Gagner가 일차성 

부갑상선 기능항진증 환자에서 부갑상선 아전절제술의 성공

적 시행을 보고한 것이 최초이다. 2000년 박 등이 유방 접

근법을 이용한 가스주입식 내시경 갑상선 절제술을 국내 최

초로 보고하였으며, 2001년 김 등이 흉부 접근법을 이용한 

비가스식 내시경 갑상선 절제술을 보고하였고, 2003년 Ikeda 

등은 액와부 접근법을 통한 가스주입식 내시경 갑상선 절제

술이 좀 더 나은 미용상의 효과를 얻을 수 있다고 보고하

였다1-4). 

가스주입식 내시경 갑상선 절제술은 수술공간 확보를 위

해 CO2 가스를 주입하게 되고 이로 인해 가스색전증, 피하

기종, 가스에 의한 경동맥 압박으로 유발되는 뇌 혈류량 감

소 등의 합병증이 발생할 수 있고 실제로 Gagner와 Gottlieb 

등은 CO2가스 주입에 의한 합병증을 보고하였으며, 복잡한 

시술장비가 필요하기 때문에 내시경 갑상선 절제술을 시행

하는 중요한 장애요인이었다1)8). Ochiai와 Ohgami 등은 낮

은 압력(6mmHg)의 CO2 가스를 이용해 수술한 결과 가스 

주입에 따른 합병증을 줄이고 최소한의 피하기종만이 발생

하였다고 보고하였고 Brunt 등이 CO2 가스 주입 내시경 

수술의 합병증을 피하기 위해 비가스식 내시경 수술을 제안

하였다. Shimizu 등은 CO2 가스의 사용 없이 견인기등을 

이용하여 내시경 갑상선 아전절제술을 성공적으로 시행하였

다고 보고 하였다9-11). 국내에서도 김 등이 갑상선 종물 37

예에서 흉부를 통한 비가스식 내시경 갑상선 절제술의 경험

을 보고 하였다3). 저자들은 Ikeda 등이 시행하였던 가스 주

입 액와부 접근 내시경 갑상선 수술을 변형하여 특수제작 견

인기(특허 제10-0660650호)를 이용한 비가스식 액와부 

접근 갑상선 수술을 시행하여 만족할 만한 수술 공간을 확

보하면서, 수술현미경을 사용하여 수술 시야를 현미경으로 확

대하여 관찰함으로써 반회후두신경 손상 등의 심각한 합병

증과 가스 주입에 의한 합병증을 동시에 예방할 수 있었다. 

Table 4. Postoperative complications 

Complications No. 

Bleeding 1 

Temporary vocal cord paralysis 1 

Delayed wound healing 2 

Hypertrophic scar 3 

Paresthesia of shoulder & arm 2 

Table 3. Postoperative histopathologic findings(n=25)

Histopathologic findings No. 

Adenomatous goiter 17 

Cyst 06 

Follicular adenoma 02 

Table 2. Types of operation(n=25) 

Types of operation No. 

Nodulectomy 17 

Subtotal lobectomy 08 

A B

Fig. 2. The preoperative(A) and postoperative(B) neck region of a 38-year-old woman. There was a preoperative mass(arrow), but
no mass and scar(arrow) in the postoperative neck. There was a postoperative scar(arrow head) in the axilla(B). 



 
 
 
 
 

 － 35 －

저자들이 시행한 25예의 시술 절제 범위를 살펴보면 부

분절제술이 17예로 대부분을 차지하여 엽절제보다 부분 절

제되는 경향이 높은 것을 보였는데, 이는 액와부접근 수술의 

경우 긴 피하터널을 통하여 편측에서 수술을 시행하기 때문

에 수술 공간 확보와 수술 시야가 좁아 피할 수 없었던 것 

같다. 피막이 파열되어 절제된 4예는 피막이 파열되었지만 

전례 모두 종물은 완전히 제거 되었다. 

수술현미경하 액와접근 갑상선 절제술은 7cm 정도의 피

부절개창과 갑상선 사이에 견인기이외의 다른 수술장비가 없

기 때문에 피하터널을 통하여 수술자의 손이 갑상선까지 직

접 접근할 수 있으며, 내시경보다 수술현미경의 시야가 넓

기 때문에 수술시야 자체가 넓어지고 수술현미경의 배율을 

조작하여 2.5배까지 상의 확대가 가능하여 갑상상선 주위

의 주요 신경과 혈관 등 구조물 확인이 용이하고, 비디오 화

면에 비친 간접상을 보는 것이 아니고 수술영역의 직접상

을 보고 시술하기 때문에 수술자가 기구를 조작하기 용이하

다는 장점이 있다. 이와 같은 장점 때문에 저자들이 국내에

서 최초로 시행하여 발표한 비가스주입 액와접근 내시경 갑

상선 절제술의 수술시간인 112.5±10.26분 보다 평균 10

분 정도 수술 시간을 단축할 수 있었다.5) 현미경하 액와접

근 갑상선 절제술은 전경부를 절개하는 고식적인 수술보다 

긴 수술시간이 소요되는데, 원인은 수술 공간의 확보와 긴 

터널을 통한 수술기구의 조작이 어려우며, 좁은 수술 공간

에서 반회신경, 부갑상선과 혈관 등 주요구조물의 확인과 수

술 후 지혈에 많은 시간이 소요되기 때문이다. 

수술 후 합병증 중 출혈은 1예에서 있었으며 술 후 8시

간째 발견하였고, 국소마취 하에 액와부 절개창의 봉합을 풀

고 혈종을 제거한 후 액와부에서 갑상선까지의 터널에 견인

기를 이용하여 공간 확보 후 세심하게 관찰한 결과 하갑상

동맥의 분지에서 출혈이 확인되어 클립으로 지혈하였다. 1

예에서 성대마비가 있었으나 수술 중에 반회후두신경을 확

인하였기 때문에 보존적인 치료를 하였으며, 수술 후 4개월

째 성대운동이 완전히 회복되었다. 피부절개창 치유지연이

나 액와부 과반흔은 긴 터널로 수술 공간을 확보하기 위하

여 견인기에 과도한 힘이 가해지고, 좁은 절개창을 통하여 

수술을 하기 때문에 견인기 조작시에 절개연의 피부에 손상

이 가해지기 때문인 것으로 생각된다. 견갑부나 팔 부위의 

저림 현상은 피하터널 형성과정에서 발생한 감각신경의 손

상에서 기인된 것으로 생각되며 대부분의 환자에서 술 후 

3개월 전후 하여 호전되었다. 미용적 측면에서 술후 남는 절

개창의 반흔은 의복으로 완전히 가려지므로 문제가 되지 않

았다(Fig. 2). 수술을 시행한 환자들은 술 후 미용적 결과

나 짧은 재원기간에 높은 만족도를 표시하였다. 

현미경하 액와접근 갑상선 절제술의 적응은 내시경 갑상

선 절제술과 동일하다. 종양의 크기, 조직학적 진단, 체형, 

환자의 나이, 환자의 선호도에 의하여 결정되며, 3cm 이하

의 비기능성 단결절(nontoxic nodule)이 가장 좋은 적응 대

상이며, 기능성 단결절(toxic nodule)과 재발성 갑상선 낭

종도 수술의 대상이 될 수 있다12). 

수술현미경하 액와접근 갑상선 절제술은 양측성 갑상선 다

결절, 목 수술을 시행한 과거력, 갑상선염, 흉골하 갑상선종, 

목이 짧고 비만인 경우 등은 내시경 갑상선 절제술과 동일

하게 상대적 비적응증에 해당된다. 그레이브씨 병(Graves’

disease)의 경우에는 갑상선의 크기가 크고 혈관의 발달이 

풍부하여 출혈의 위험성이 높기 때문에 고식적인 방법의 수

술을 선호한다. 

갑상선에 발생한 악성 종양의 경우 아직까지는 내시경 갑

상선 절제술의 적응이 되지 못하지만 Shimizu 등은 크기가 

크지 않은 미세유두상 암종에서는 적용이 가능할 것이라고 

주장하였고 Ikeda 등은 비디오 도움 비가스 주입 수술법을 

통해 성공적으로 갑상선의 미세유두상 암종을 제거하였다

고 보고하였다13)14). Miccoli 등은 갑상선 미세유두상 암종

에서 최소 침습 비디오 도움 갑상선 절제술을 통해 우수한 

치료효과를 얻을 수 있다고 보고 하였다15). 저자들의 경험

에서 미세유두상 암종은 수술현미경하 액와접근 갑상선 절

제술로 제거는 가능하지만 병변측 갑상선의 완전 절제에 한

계가 있고, 비록 미세유두상 암종 일지라도 림프전이가 있

는 경우가 있으므로 수술현미경하 액와접근 갑상선 절제술을 

미세유두상 암종에 적용하는 것은 한계가 있다고 생각된다. 

 

결     론 
 

수술현미경하 액와접근 갑상선 절제술은 전경부의 수술반

흔을 피할 수 있어 미용 효과가 우수하며, 현미경의 배율을 

조작하여 넓은 수술시야와 확대된 수술영역의 직접상을 관

찰하기 때문에 갑상선 주위 주요구조물의 확인과 수술 장비

의 조작이 용이하여 수술시간을 단축할 수 있는 유용한 갑

상선 양성 결절 수술법이라 생각된다. 
 

중심 단어：수술현미경·갑상선 절제술·액와 접근법. 
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