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Conventional open thyroidectomy provides direct exposure to perform safe and quick operations 
with minimal morbidity and almost no mortality. However, the procedure leaves a scar on the 
anterior neck. Thyroid nodules are common in young women, who are interested not only in 
treatment of the disease but also in aesthetic results. As a result, a variety of minimally invasive 
techniques to minimize neck scars and surgical morbidity have been developed. The minimally 
invasive thyroidectomy technique includes mini open incision thyroidectomy, video assisted 
minimally invasive thyroidectomy, and pure endoscopic thyroidectomy. However, there are 
some limitations to endoscopic thyroidectomy in obtaining adequate surgical viewing angles, 
precisely manipulating endoscopic instruments and meticulously dissecting tissues. These 
limitations result from the narrow working space, two-dimensional operative views and the use 
of inadequate endoscopic instruments. Recently, robotic technology using the da Vinci surgi-
cal system robot has been applied to minimally invasive thyroid surgery to overcome the limita-
tions of endoscopic thyroidectomy. The da Vinci surgical system robot provides a three-dimen-
sional 10-12 x magnified view of the surgical area. It also provides hand-tremor filtration, 
fine motion scaling, and precise and multi-articulated hand-like motions. Robotic thyroidec-
tomy by a gasless unilateral axillo-breast or axillary approach using da Vinci surgical system 
robot is safe, feasible and cosmetically excellent procedure in properly selected patients. It 
might have an advantage in the preservation of recurrent laryngeal nerve and parathyroid gland 
with magnified view. However, it is more invasive than open thyroidectomy. The postopera-
tive pain or discomfort is comparable with open thyroidectomy. The oncologic safety of robotic 
thyroidectomy should be verified with long-term follow-up data. 
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갑상선 수술의 역사 
 

기록에 의하면 칼을 이용한 갑상선 절제술은 1646년에 

처음 시행되었는데, 수술 후 환자는 출혈로 사망하였고 의

사는 감옥에 투옥되었다. 그 후 1791년에 처음으로 갑상선 

부분절제술이 성공적으로 시행되었으나, 대부분 초기의 갑

상선수술은 출혈과, 감염으로 인해 매우 높은 사망률과 술 

후 이환율을 보였다. 1850년대까지도 갑상선 수술의 사망

률은 40%에 이르렀고, 프랑스 의학회는 갑상선 수술은 하

지 말아야 하는 수술로 인식하여 갑상선 수술을 금지하였

다.1) 하지만 효과적인 전신 마취제의 개발, 소독 개념의 도

입, 그리고 지혈에 필요한 수술기구의 발달에 힘입어 보

다 안전한 수술로 발전하게 되었으며, 갑상선 수술의 선

구자인 Theodor Kocher, Theodor Billroth와 William 

Halsted 등의 노력에 의해 갑상선 수술은 매우 안전하고 체

계화된 술 식으로 발전하였다.1) 근대 갑상선 수술의 아버

지라 불리는 Theodor Kocher는 1898년 갑상선 수술 후

의 사망률을 0.2%까지 낮추었다고 보고하였으며, 갑상선 

수술의 발전에 대한 공로로 1908년 노벨 의학상을 수상

하였다. 갑상선 수술 후의 생존자가 늘어나면서 점액 수종
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(myxedema), 애성, 테타니(tetany)가 중요한 합병증으

로 대두되었으며 Gley에 의해 갑상선 수술 후에 발생하는 

테타니가 술 중 부갑상선의 제거 또는 혈류의 장애에 기인

한다는 것이 알려졌고,2) 애성을 예방하기 위해 반회후두신

경 보존을 위한 노력이 시작되었다. 또한, 한 유명한 오페

라 소프라노 가수가 갑상선종 수술 후에 고음역의 목소리

를 상실한 사건이 계기가 되어 상후두신경 외측 분지 보

존의 중요성도 알려지게 되었다.1) 

20세기에 와서 갑상선 수술에 대한 안전하고 효율적인 

원칙들이 더욱 확립되었고 마취, 수술 도구, 갑상선 약물, 

광학 기계, 영상 진단 기계 등이 비약적으로 발전하였다.3,4) 

그 외 수혈, 암 병기 분류법의 발전, 동결절편조직검사 등

이 발달되었고 갑상선 전절제술 후의 증상들이 갑상선 조

직의 이식을 통해 예방될 수 있음이 알려졌고 이는 점차 동

물의 갑상선 추출물로 생산된 경구 약제로 대체되었다.3,4) 

수술 대신 항갑상선제와 방사성 요오드 치료가 갑상선 기

능항진증 치료에 이용 되었다. 초기에는 갑상선종과 갑상

선 기능항진증이 갑상선 수술의 주 대상이었으나 현재는 

갑상선 결절과 갑상선암이 주된 수술 적응증이 되었다. 

갑상선암을 포함한 갑상선 결절의 진단에 갑상선 동위원

소 스캔, 초음파 검사와 세침흡인세포검사가 중요한 진단 

도구로 사용되게 되었으며 현재 초음파 검사와 세침흡인

세포검사는 갑상선 결절 진단의 표준 검사가 되었다.4) 지

혈과 절단을 효과적으로 할 수 있는 수술 기구(LigaSure, 

Harmonic scalpel 등)가 개발되어 갑상선 수술이 한층 

더 용이하여졌으며, 반회후두신경을 수술 중에 지속적으

로 감시하여 신경 손상을 줄이기 위한 방법이 제안되고 

있다. 최근 10여 년 전부터는 갑상선 질환에 대해 분자생

물학적 검사가 임상적으로 이용되기 시작하였으며 최소 침

습 갑상선 수술법이 개발되어 현재 계속 발전하고 있다.4)  

 

최소 침습 갑상선 수술의 발달 
 

전통적인 갑상선 절제술은 갑상선에 대해 직접적인 좋

은 수술 시야를 제공하고 경험 있는 외과의에 의해 시행될 

경우 합병증과 이환율이 매우 적은 안전하고 효과적인 술

식이나, 전경부에 흉터가 남는 단점이 있다. 갑상선 결절은 

여성에 호발하며, 특히 젊은 여성의 경우 전경부의 흉터

가 중요한 관심사가 될 수 있다. 따라서 경부의 흉터를 줄

이거나 피하고 수술에 의한 이환율을 줄이고자 10여 년 

전부터 여러 방법의 최소 침습 갑상선 수술법이 개발되었

다.5-22) 수술에 의한 이환율과 합병증을 줄이기 위한 최소 

침습 수술법(minimally invasive surgery)은 최근 여러 수

술 분야에서 시행되고 있으며 특히 복강경을 이용한 담낭 

절제술이 1980년 중반에 시작되면서 최소 침습 내시경 수

술이 비약적으로 발전하였다.  

전경부의 흉터를 줄이거나 없애고자 하는 목적의 최소 

침습 갑상선수술에는 최소 절개 갑상선수술법, 내시경 보

조 하 최소 침습 갑상선수술법, 순수한 내시경 갑상선절

제술 등 크게 3가지로 분류될 수 있다.  

복강경 수술과 달리 경부에는 기존의 공간이 없기 때문

에 내시경 수술이 늦게 발달하였으며, 1996년 Gagner가5) 

부갑상선 선종에서 내시경을 이용한 최초의 부갑상선절제술

을 보고하였다. 내시경 갑상선절제술은 1997년 Hüscher 

등이 처음 보고하였으며 이후 내시경 기구가 발달하고, 내

시경적 경부 해부지식이 쌓이면서 여러 방법의 내시경 갑

상선 절제술이 소개되고 발전되었다.6) 

최소 침습 갑상선 수술법의 장점은 미용적으로 우수하

며, 내시경으로 확대된 수술 시야를 얻을 수 있으며, 내시

경 보조 하 최소 침습 갑상선수술법이나 경부 접근법의 내

시경 갑상선 절제술은 수술의 침습성이 적다.  

최소 절개 갑상선수술법은 6~8 cm의 절개가 필요한 전

통적인 갑상선 절제술에 비해 약 3~4 cm의 작은 피부절

개를 가하고 내시경 도움 없이 기존의 갑상선 수술법과 비

슷하게 수술하는 방법으로 시야 확보를 위해 피대근을 절

제할 수 있으며 주로 일측 엽절제술에 적용된다. 전통적인 

갑상선절제술과 술기가 비슷하기 때문에 배우기 쉽고 피

부절개를 줄여 미용적으로 우수한 장점이 있다. 

내시경 보조 하 최소 침습 갑상선수술법은 1999년 이

태리 의사인 Miccoli 등이 개발한 수술법으로 경부에 약 

2~3 cm의 피부 절개를 하고 내시경 도움 하에 수술하는 

방법으로 내시경 갑상선절제술이나 전통적인 갑상선절제술 

보다 침습성이 적고, 전통적인 수술법과 비슷하여 친숙한 

수술 시야를 제공하며, 갑상선 전절제술과 중심 경부 림프

절 절제술도 가능한 장점이 있다. 하지만 경부에 작은 피

부절개 흉터가 남으며 learning curve가 필요하며, 작은 

절개창을 통해 내시경 보조 하에 시술을 하기 때문에 견

인에 의한 피부 미란이 생기면서 절개부위의 상처치유가 

방해 받을 수 있는 단점이 있다.10)  

순수한 내시경 갑상선 절제술은 절개를 가하는 위치에 

따라 분류하면 경부접근법(neck or supraclavicular ap-
proach), 전흉부접근법(anterior chest approach), 유방

접근법과 액와접근법(axillary approach)으로 나눌 수 있

으며, 이들 접근법의 변형이나 조합으로 Axillo-bilateral 

breast approach(ABBA), Bilateral axillo-breast ap-
proach(BABA), Unilateral axillo-breast approach, Bi-
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lateral transaxillary approach 등의 여러 방법이 있다.5-22) 

경부접근법은 경부에 3~4개의 port를 만들고 CO2 가스

를 이용하여 수술 공간을 확보하는 방법으로 직접 경부를 

통하여 접근하므로 침습성이 가장 적으며 술자에게 친숙

한 수술 시야를 제공한다.12,15) 전흉부 접근법과 유방접근

법은 경부에 절개 흉터가 남지 않아 목의 미용적 효과가 

우수하며 액와접근법에 비해 양측 갑상선에 대한 접근이 

용이하나, 유방의 변형과 흉터가 남을 수 있고, 특히 흉부

는 비후성 흉터가 남을 수 있는 확률이 높은 단점이 있

다.8,9,13) 액와접근법은 경부에 흉터를 남기지 않으므로 미

용적으로 매우 우수하며, 갑상선을 측외측에서 접근하므

로 전통적인 갑상선 절제술과 비슷한 수술시야를 제공하

고 반회후두신경과 부갑상선을 쉽게 확인하여 보존할 수 

있으며 동측의 중심 경부 림프절 절제술이 용이하다는 장

점이 있다. 하지만 이 방법은 경부접근법에 비해 더 침습

적이며, 반대측 갑상선 엽의 수술 시 시야가 좋지 않은 단

점이 있다.11,16,18,19,20,22) 여러 내시경 갑상선 수술법은 서

로 장단점을 가지고 있기 때문에 어느 방법이 가장 좋다

고 말하기 어려우나 미용적인 면에서 평가하면 경부에 흉

터를 남기지 않는 액와접근법과 유방접근법이 우수한 방

법이다. 

내시경 갑상선 절제술의 수술 공간을 확보하는 방법은 

CO2 가스를 주입하는 방법과 외부 견인기를 이용하는 방

법이 있다. CO2 가스 주입법은 만족할만한 수술 공간 확

보가 가능하지만 이산화탄소 주입 장비가 필요하고, 피하기

종이나 심빈맥, 과탄산혈증, 호흡산증, 공기색전증 등 CO2 

가스와 관련된 심각한 합병증이 발생할 수 있어 주의를 요

한다. 최근에는 낮은 압력(4~6 mmHg)의 CO2 가스를 주

입하여 비교적 안전하게 수술을 하였다는 보고가 있다. CO2 

가스 주입 없이 외부 견인기를 이용하여 수술 공간을 확보

하는 방법은 CO2 가스 주입으로 인한 여러 합병증을 예

방할 수 있으며 전통적인 갑상선 수술에서 사용하는 수술 

기구를 이용하여 지혈이나 박리가 가능하고, 수술 중에 연

기나 피 등에 의해 수술 시야가 방해 받는 것을 피할 수 있

는 장점이 있다.19,22)  

최소 침습 갑상선 수술법은 초기에는 주로 양성 갑상선 

결절의 수술에 적용되었으나, 점차 술기가 발달하고 경험

이 축적되면서 저위험도의 분화성 갑상선암의 수술로 적

응증이 넓어지고 있다.22,23) 저자는 2005년부터 외부 견인

기를 이용한 무기하 액와접근법이나 무기하 일측 액와-유

방접근법 내시경 갑상선 수술을 시행하고 있다.19) 액와 접

근법은 액와부에 내시경과 두개의 수술 기구가 위치하기 

때문에 내시경 수술 기구들의 충돌이 있어 기구의 조작이 

불편할 수 있는데, 이런 불편을 줄이고자 액와에 위치하

였던 port를 유방 유륜부위로 이동하여 기구들의 작동 각

도를 넓혀 기구들의 방해를 줄이고자 개발된 방법이 무기

하 일측 액와-유방접근법이다. 무기하 일측 액와 또는 액

와-유방접근법은 전통적인 갑상선 수술과 같이 측면에서 

접근하므로 친숙한 수술 시야를 제공하며, 경부에 흉터가 

남지 않으므로 미용적으로 매우 우수하며, 부갑상선과 반

회후두신경의 보존이 용이한 장점이 있으나 단점으로는 

수술 공간이 좁기 때문에 술기가 어려우며 반대측 엽의 

수술에는 시야가 제한되어 어렵다는 단점이 있다.  

내시경 갑상선절제술은 여러 장점이 있지만 동시에 단점

과 한계점을 가지고 있다. 내시경 갑상선수술법은 learning 

curve가 필요하고 수술시간이 오래 걸리며, 수술 공간이 

협소하고 이차원적인 내시경 영상으로 인하여 수술시야가 

제한적이며, 원래 복강경 수술에 사용된 수술 기구를 사

용하기 때문에 기구가 크고, 정교하지 못하고 유연하지 

못하기 때문에 섬세하고 정교한 수술이 제한된다는 단점

이 있다. 내시경 갑상선 수술의 한계점을 극복하기 위해

서는 내시경 갑상선 수술에 적합하도록 제작된 작고 정교

한 새로운 수술 기구와 수술 기법의 개발이 필요하리라 생

각된다. 또한 최근 내시경 갑상선 수술의 한계를 극복하

고자 da Vinci 로봇을 이용한 로봇 갑상선수술이 시행되

고 있다.24-26) 로봇 수술은 원래 전립선수술이나 심장의 

판막수술 같이 좁고 깊은 공간의 수술에서 내시경이나 개

복 수술 보다 유리한데, 갑상선 수술도 수술 공간의 확보

가 어렵고 좁고 깊기 때문에 로봇을 이용한 수술이 유효

하리라 생각된다. 

 

의료용 로봇의 발전 
 

로봇(robot)은 1921년 체코의 극작가 Karel Capek이 

자신의 희극 작품에서 처음 사용한 단어이며, 항공우주와 

산업 분야에서 시작된 로봇 기술의 발달은 뒤늦게 의학계

에도 영향을 미쳐 의료용 수술 로봇이 등장하게 되었다. 

수술 로봇은 컴퓨터에 의해 제어되고 기구 조작과 술기를 

이행할 수 있도록 프로그램이 가능한 동력기계장치를 일컫

는다. 수술 로봇은 술자의 조절이 필요 없는 능동형, 특정 

술기를 시행할 때 술자의 입력이 필요한 반능동형 그리고 

온전히 술자에 의해 조절되는 수동형으로 나눌 수 있다.27) 

의료에 이용된 최초의 로봇은 Puma 560으로, 원래 산업

용 로봇이었는데 1985년 뇌의 조직검사 시 내시경을 유지

하기 위해 처음으로 사용되었다. 이후 3년 뒤인 1988년 

Puma 560이 전립선 절제술에 이용되었으며, 이후 전립선 
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수술에 안전하고 적합하도록 개선된 Probot 로봇으로 발

전하였다. 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 동작을 향상시키는 목적으

로 내시경을 로봇에 장착해 조작할 수 있는 Automated 

Endoscopic System for Optimum Positioning(AESOP)

이 개발되었는데, 1995년 처음으로 FDA 승인을 받은 로

봇이 되었으며 나중에는 사람의 목소리에 의해 조절될 수 

있는 형태로 발전하였다.28-30) 

컴퓨터와 통신 기술의 발달로 로봇에 의해 조절되는 기

구를 이용해 원격 수술이 가능한 원격 조절 로봇 시스템

이 1992년 처음 개발되었는데 이는 프로그램 된 대로 자

동으로 작동하는 Probot이나 Robotoc과는 다른 개념의 

로봇으로 술자가 조절하는 대로 움직이는 로봇 시스템

(master-servants telemanipulator system)이다.29) 더 

나아가 사람의 손목과 손가락의 움직임과 같이 굴절과 회

전이 가능한 혁신적인 로봇 수술기구들이 개발되었다. Ad-
vanced Robotic Telemanipulator for Minimally Inva-
sive Surgery(ARTEMIS)는 1992년에 독일에서 설계되

어 1996년 실험적으로 사용되었는데, 기존의 내시경 수

술 기구가 3도의 움직임이 가능한 것에 비해 6도의 움직

임이 가능한 로봇 수술 기구를 가지고 있다. 1992년에 개

발 된 원격 조절 로봇시스템은 이후 더욱 발전하여 로봇 

수술 기구의 움직임을 더욱 향상시켜 사람의 손목과 같은 

7도의 움직임이 가능하고, 고화질의 3차원 영상을 접목시

킨 Zeus Surgical System Robot(Computer Motion, 

Inc)과 da Vinci Surgical System Robot(Intuitive Sur-
gical Co, Inc)으로 발전하였다.28,29) 현재는 Computer Mo-
tion사가 Intuitive Surgical 사로 병합되면서 Zeus 로봇

은 더 이상 시중에서 사용되지 않고 da Vinci 로봇으로 대

치되고 있다.  

원격 조절 로봇 시스템을 이용한 최초의 수술은 1997년

에 시행된 담낭 절제술이며 같은 해에 심장 판막 수술에

도 최초로 이용되었다. 이후 심장외과, 비뇨기과, 산부인

과, 외과, 이비인후과 등의 여러 분야에 성공적으로 적용

되고 있다.31) 

da Vinci 로봇은 수술자 조정석과 환자 옆에 위치하는 

1개의 내시경과 3개의 로봇 기구 팔이 있는 환자 측 로봇 

기계로 이루어 진다. 수술자 조정석은 인체 공학적으로 

설계되어 장시간의 수술에도 적합하도록 설계되었으며, 2

개의 카메라가 사람의 두 눈처럼 목표에 수렴하여 고화질의 

3차원 영상을 제공한다. 로봇 팔에는 8 mm 또는 5 mm의 

Endowrist(Intuitive Surgical Co, Inc., California, USA) 

기구를 장착하는데 이는 기존 내시경 수술 기구의 지렛대 

효과를 없애고 사람의 손과 같이 다양한 움직임을 구현할 

수 있다. 또 다른 da Vinci의 장점은 큰 손동작을 더욱 정

교한 움직임으로 축소시키면서 동시에 떨림 현상을 없애

는 것이다. 하지만 단점으로 촉각에 대한 정보가 없기 때

문에 시각을 훈련하여 촉각을 대신해야 하며, 로봇 팔 수

술 기구의 종류가 아직 다양하지 못하며 로봇의 구입과 

유지에 막대한 비용이 들고 수술 준비에 많은 시간과 노

력이 든다는 점이다.29) 

 

로봇 갑상선 수술 
(Robotic Thyroidectomy) 

 

내시경 갑상선 수술의 한계점을 극복하고자 최근 액와

접근법과 Bilateral axillo-breast approach(BABA)의 내

시경 갑상선 절제술에 da Vinci 로봇을 적용한 로봇 갑상

선 절제술이 시행되고 있는데24-26) 내시경 갑상선 수술에 

비해 로봇 갑상선 수술의 장점은 수술시야가 일반적인 내

시경 수술에서 얻게 되는 이차원적 영상이 아니라 고화질

의 3차원적인 영상을 얻을 수 있으며, 10~12배 이상 확

대하여 볼 수 있기 대문에 부갑상선이나 반회후두신경 등

의 중요 구조물을 잘 찾고 보존할 수 있으며, 또한 수술자

의 손 떨림을 예방할 수 있으며 로봇팔에 사용하는 기구

가 인간의 손목과 손가락 같이 자유자재로 편리하게 움직

일 수 있기 때문에 정교한 수술이 가능하고 중심 경부 림

프절 절제술이 용이하다는 점이다. 또한 내시경을 유지하여 

줄 보조 시술자가 필요 없어 인력 절감의 효과도 있다.26)  

저자는 2008년 10월부터 무기하 일측 액와접근법 이

나 액와-유방접근법에 da Vinci 로봇을 적용하여 로봇 갑

상선 수술을 시행하고 있다.26) 저자의 수술 방법을 간단

히 기술하면, 전신 마취 하에 환자의 자세는 앙와위에서 

어깨를 받쳐 목을 약간 신전시킨 상태로 수술을 준비한다. 

병변 측 팔을 머리 위로 들어 올려 액와부를 노출시킨다. 

액와부에 약 5~6 cm의 절개를 가한 후 피하층과 대흉근 

사이를 박리한다(Fig. 1A). 피하층 박리를 전경부로 진행

하여 흉쇄유돌근에 도달하면 흉쇄유돌근의 sternal head

와 clavicular head 사이의 공간으로 박리를 진행하며, 

sternothyroid muscle을 만나면 이 근육의 밑으로 박리

하여 갑상선을 노출시킨다. 갑상선이 노출되면 외부 견인

기를 이용하여 수술 공간을 확보한다(Fig. 1B). 다음 유

륜의 가장자리에 작은 피부 절개를 한 후 8 mm 투관침을 

삽입한다. 액와 절개부에는 30°내시경과 2개의 로봇 팔 
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기구를 위치시키는데 가운데에 내시경을 위치시키며 내시

경 양측으로 Marlyand forceps과 Harmonic scalpel를 

위치시킨다. 유륜 절개부의 8 mm port에는 Prograsp for-
ceps을 장착한 로봇팔을 위치시킨다(Fig. 1C). 로봇이 장

착되면 갑상선 절제술을 시작하는데 저자는 전통적인 갑

상선 수술에서와 같이 하부 갑상선 부위에서 박리를 시작

한다(Fig. 2A). Prograsp forceps으로 갑상선 하부를 당

기면서 Maryland forceps과 Harmonic scalpel를 이용하

여 기관 앞의 림프절과 지방 조직을 박리하여 기관을 찾

고 수술의 지표로 삼는다(Fig. 2B). 반회후두신경을 확인

하고 주위의 paratracheal lymph node를 박리한다. 다음 

갑상선 상부로 이동하여 갑상선 상부를 하내측으로 견인

하면서 갑상선에 바짝 붙여 상갑상선 혈관을 절단한다

(Fig. 2C). 상부갑상선을 찾아 보존하여야 하며(Fig. 2D), 

현수인대와 연결된 부위의 박리 시에는 반회후두신경이 

손상되지 않도록 주의 한다(Fig. 2E). 이후 갑상선 협부

를 절제하고 기관과 분리하며, 절제된 갑상선 조직은 액와

부 절개를 통하여 제거하며 폐쇄 배액관을 삽입한 후 절개

부위를 봉합한다(Fig. 2F). 갑상선 전절제술의 경우는 동측 

엽절제술 후 반대측 엽을 편측 엽의 수술과 비슷하게 수

술하는데 주로 갑상선 피막을 따라 박리하여 피막절제술을 

시행한다. 초음파 절단기(Harmonic scalpel)를 사용 할 때

에는 초음파 절단기에서 발생하는 열에 의해 반회후두신

경이 손상 될 수 있기 때문에 주의를 기울여야 한다. 갑상

선 유두암종인 경우는 동측의 중심 경부 림프절 절제술을 

같이 시행한다. 저자는 현재 약 8O여 례의 로봇 갑상선 

절제술을 시행하였으며 반회후두신경마비, 부갑상선기능

저하증 등의 합병증은 전통적인 갑상선 절제술과 비교하

여 비슷하였으며, 갑상선에 접근하기 위한 박리 범위가 크

기 때문에 수술 시간이 오래 걸리고, 배액량이 많았다. 수

Fig. 1. Robotic thyroidectomy by a gasless unilateral axillo-breast approach. A 5-6 cm skin incision was made in the axillary fossa, and a 
0.8 cm incision was made on the circumareolar margin (A). 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 (C). The third 
arm of the da Vinci S Robot was placed through the breast port for retraction of the thyroid gland with Prograsp. 

Fig. 2. Surgical procedure for robotic thyroidectomy by a gasless unilateral axillo-breast approach. The left thyroid lobe was exposed 
with placement of an external retractor (A). Dissection of pretracheal lymph nodes and identification of the trachea (B). Superior thyroid 
vessels were divided with Harmonic curved shears (C). The superior parathyroid gland should be preserved (D). Identification and pre-
servation of the recurrent laryngeal nerve (E). Surgical view after completion of left lobectomy and ipsilateral central compartment neck
dissection (F). 

A B C

A B C

D E F
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술 후의 통증은 수술 1주 후 전흉부의 통증이 전통적인 갑

상선 절제술과 비교하여 약간 많았으나 수술 후 1달, 3달 후

의 통증은 두 술식 간에 차이가 없이 호전되었으며, 전경부

의 통증은 전통적인 수술과 유의한 차이가 없었다. 미용적으

로는 로봇 갑상선 수술이 전통적인 수술에 비교하여 매우 

우수한 결과를 얻어, 로봇 갑상선 수술이 초기 갑상선암과 

갑상선 양성결절의 수술에서 안전하고 매우 효과적이며, 미

용적으로 우수한 수술법이라는 것을 확인할 수 있었다.26) 

저자의 무기하 액와접근법 또는 일측 액와-유방접근법

에 의한 로봇 갑상선 절제술은 미용적으로 매우 우수하며, 

전통적인 갑상선절제술과 비슷한 수술 시야를 얻을 수 있

어 술자에게 친숙하며, 수술시야가 좋기 때문에 동측의 

중심 경부 림프절 절제술이 용이하며, 부갑상선, 반회후두

신경 등을 확대하여 잘 확인하고 보존할 수 있는 장점이 

있다. 하지만 단점으로 반대측 엽의 수술 시야가 제한되

어 반대측 엽의 수술에 불편함이 있다. 그러나 내시경 갑

상선절제술과 비교하면 수술 기구의 움직임과 수술 시야가 

좋아 반대측 엽의 수술 시 한결 용이한 장점이 있다. 저자의 

술식은 Chung 등이 발표한 액와접근법의 로봇 갑상선절제

술과 비슷하나 비후성 흉터가 남기 쉬운 전흉부에 절개를 

가하지 않기 때문에 전흉부에 흉터가 남지 않고, 수술 시야

를 확보하기 위해 omohyoid muscle이나 sternothyroid, 

sternohyoid muscle 등을 자르지 않고 근육 사이를 박리

하기 때문에 수술 후 전경부나 흉부에 생기는 유착에 의한 

불편감이 적은 장점이 있다.24,26) 로봇 갑상선 수술의 적응

증은 내시경 갑상선 절제술과 같이 5~6 cm 이하의 양성 

결절이나 저위험도의 분화성 갑상선암이 되는데 내시경 

갑상선절제술에서는 주로 1 cm 이하의 갑상선에 국한 된 

갑상선 미세유두암종이 적응증이 되었으나 로봇 갑상선 

수술에서는 2 cm 정도의 갑상선 피막 침범이 없는 분화

성 갑상선암종까지도 적응증을 확대할 수 있다.26)  

갑상선암에 대한 종양학적 치료 효과를 판단하기 위해서

는 장기적인 추적 관찰 결과가 필요한데 아직 로봇 갑상선 

수술의 추적관찰 기간이 짧아 추후 연구가 필요하리라 사

료된다. 앞으로 수술의 이환율과 시간을 줄이고자, 한 개의 

로봇 팔에서 여러 개의 수술 기구가 나와 좁은 공간에서도 

수술이 가능한 새로운 로봇 수술 기구나 촉각이 가능하도

록 발전된 로봇이 개발되리라 생각하며, 진화된 로봇으로 

인해 로봇 갑상선 수술은 더욱 발전하리라 생각된다.  

 

결     론  
 

da Vinci 로봇을 이용한 로봇 갑상선 수술은 선택된 환

자에서 적용 가능한 유용하고 안전한 술식이며, 전통적인 

갑상선 절제술과 비교하여 더 침습적인 수술이나 수술 후 

통증은 비슷하며, 확대된 3차원의 시야로 부갑상선, 반회

후두신경 등의 보존이 용이하며, 미용적으로 매우 우수한 

술식이다. 갑상선암에 대한 종양학적 안정성에 대해서는 

향후 장기적인 추적 관찰 결과가 필요하리라 생각된다.  
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