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서      론

갑상선 수술 후 발생할 수 있는 합병증에는 반회후두신경

(recurrent laryngeal nerve, RLN) 손상, 상후두신경(supe-

rior laryngeal nerve) 손상, 출혈, 갑상선 기능 저하증, 부갑

상선 기능 저하증, 저칼슘혈증 등이 있다.1) 특히 반회후두신
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Background and Objectives   Recurrent laryngeal nerve (RLN) palsy is a critical complica-
tion of thyroid surgery. The aim of this study was to investigate the incidence of iatrogenic tem-
porary or permanent RLN palsy and to determine the surgeon’s experience factor for iatrogenic 
RLN palsy.
Subjects and Method   We retrospectively reviewed 3404 patients, who underwent thyroid-
ectomy between 2010 and 2019, to identify the surgeon’s experience factor for iatrogenic RLN 
palsy. Information about patient demographics, surgeon factor, whether or not intraoperative 
neuromonitoring (IONM) were used, and the postoperative status of RLN were collected. The 
incidence of RLN injury was analyzed according to the surgeon experience, surgery for thyroid 
cancer, effect of IONM and the extent of surgery.
Results   A total of 4479 RLNs were at risk in 3094 thyroidectomies in this study. There were 
34 (1.10%) postoperative vocal cord palsy (VCP) cases after thyroidectomy. All patients with 
RLN palsy showed a unilateral type. VCP was temporary in 26 (0.84%) cases and permanent 
in 8 (0.26%) cases. Using the nerve at risk (NAR) method, we found that there were 34 NAR 
palsy out of the total (4479) NAR (0.76%), 26 NAR temporary palsy (0.58%), and 8 NAR per-
manent palsy (0.18%). The mean recovery time after temporary VCP ranged between 2-180 
days (50.6 days in average). The incidence of permanent RLN injury was higher in surgery 
conducted by less experienced surgeon (1.71% in less experienced vs. 0.05% in experienced 
surgeon, odds ratio 35.991, p<0.001). Application of IONM had no impact on incidence of iat-
rogenic RLN injury.
Conclusion   The present study demonstrated that less experienced surgeon is associated with 
an increased risk of iatrogenic permanent RLN palsy after thyroidectomy.
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경의 손상은 성대 마비가 발생하여 환자에게 목쉼(hoarse-

ness) 증상부터 급성 기도 폐쇄(acute airway obstruction)까

지 다양한 불편함을 야기할 수 있으며, 양측 성대 마비가 발

생했을 경우 기관 절개술이 필요할 수 있다.2,3) 반회후두신경

의 손상은 일시적인 손상과 영구적인 손상으로 나눌 수 있으

며, 일시적인 경우는 약 3~8%의 빈도를 보이고 영구적인 경우

는 약 0.3~3%의 빈도로 보고된다.2) 수술 중 반회후두신경 손

상의 원인으로는 긴장(traction), 압박(compression), 열 손상

(thermal injury), 절단(transection) 등이 있다.1,3) 갑상선 수술

하는 의사들은 수술 중 반회후두신경의 손상을 줄이기 위해 

노력하고 있으며 신경을 보존하기 위한 다양한 기술이 연구되

고 있지만, 대부분 여전히 술자의 경험에 많이 의존하여 수술

하고 있다. 최근에는 객관적인 근거를 기반으로 안전하게 수

술하기 위하여 갑상선 수술 중 신경모니터링(intraoperative 

neuromonitoring, IONM)을 사용하여 반회후두신경의 주

행을 예측 및 확인하고, 이를 안전하게 보존하여 수술 후 성

대 기능을 보존하려는 노력을 하고 있다. IONM의 사용이 반

회후두신경의 손상을 줄인다는 주장은 초기에는 논란이 있

었지만,3) 최근의 연구에서는 IONM을 사용하는 것이 반회후

두신경을 발견하는 데 효과적인 도움을 주고 있으며, 결과적

으로 의인성 반회후두신경 손상을 낮추는 것으로 보고하고 

있다.4)

술자는 갑상선 수술 예정인 환자에게 수술 과정과 발생 가

능한 합병증, 특히 수술 후 반회후두신경의 손상 가능성에 대

해 정확히 설명해야 한다. 따라서, 술자는 신경 손상 가능성

이 높은 경우에 신경 마비에 영향을 미치는 위험 인자를 숙지

하고 있어야 한다. 이에 저자들은 2010년 1월~2019년 11월까

지 고신대학교 복음병원 이비인후과에서 시행한 갑상선 절제

술 후 발생한 의인성 성대 마비의 발생률과 위험인자를 분석

하였으며, 성대마비의 위험인자와 IONM의 관련성을 후향적

으로 분석하여, 갑상선 수술시 의인성 반회후두신경 손상의 

발생을 예방하기 위한 도움을 얻고자 본 연구를 시행하였다.

대상 및 방법

환자군

후향적으로 환자의 의무기록을 조사하였으며, 고신대학교 

복음병원 윤리심사위원회(2020-03-047)로부터 승인받았다. 

2010년 1월~2019년 11월까지 고신대학교 복음병원 이비인후

과에서 갑상선 수술을 받은 모든 환자를 대상으로 분석하였

다. 암종이 신경을 침범한 경우(RLN invasion), 갑상선 암종이 

신경을 침범하지 않았더라도 수술 전에 이미 성대 마비가 있

었던 경우, 협부 절제술(isthmusectomy), 동일 부위에 재수술

을 받은 경우(revision)는 연구 대상에서 제외하였다.

수술의 방법은 갑상선 전절제술, 갑상선 일측엽 절제술로 

나눴으며, 중심 구획 림프절 곽청술은 예방적 목적에서 악성

으로 진단된 모든 수술에 함께 시행되었다. 만약 측경부에 임

상적으로 명확한 전이 림프절이 발견되었을 경우에는 측경부 

림프절 곽청술을 함께 시행하였다.

반회후두신경 손상

모든 환자는 수술 전 질병의 범위를 정확하게 평가하기 위

해서 갑상선 초음파, 경부 컴퓨터단층촬영, 갑상선 및 부갑상

선 호르몬 검사를 포함한 혈액검사, 음성 검사를 시행하였

다. 수술 전날 성대 움직임을 검사하기 위한 후두내시경(la-

ryngoscopy)을 시행하였으며, 수술 직후 회복실에서 모든 환

자에게 휴대용 굴곡내시경(portable fiberscopy)을 통해 성대 

마비 여부를 평가하였고, 수술 1일 후 후두내시경으로 한번 

더 평가하였다. 수술 후 회복실에서 성대 마비가 의심되는 환

자는, 입원 중 후두내시경을 수술 1일 후, 3일 후에 시행하였

다. 모든 환자는 퇴원 후 1주일, 1개월, 3개월 시기에 외래를 통

해 경과 관찰하였고, 각 방문 시 후두내시경 검사와 음성 검

사를 시행하였다. 수술 3개월 후에도 지속적으로 6개월 간격

으로 경과 관찰하였다.

반회후두신경의 마비는 후두내시경 검사 결과 성대의 움직

임이 건측과 비교하여 감소하거나 움직임이 없는 경우로 진단

하였으며, 6개월 이내에 정상으로 회복되는 경우를 일시적인 

마비로 정의하였다. 또한 수술 중 신경의 절단을 포함한 직접

적 손상이 발생하였거나, 6개월 이상 성대 마비가 지속될 경

우 영구적인 마비로 분류하였다. 일시적인 마비의 경우 성대 

마비가 발생한 시점부터, 성대의 움직임이 회복되고 환자의 

주관적 증상이 사라지는 시점까지의 회복 기간을 함께 조사

하였다.

모든 수술은 이비인후과 두경부외과 전문의가 시행하였으

며, 1년에 약 100건 이상의 갑상선 절제술을 시행하는 경우 숙

련된(experienced) 술자로 분류하였으며, 1년에 약 100건 미

만의 갑상선 절제술을 시행하는 경우를 덜 숙련된(less-ex-

perienced) 술자로 분류하였다.2) 본 연구에서는 연구기간동안 

3명의 숙련된 술자, 6명의 덜 숙련된 술자가 갑상선 수술을 

시행하였으며, 6명의 덜 숙련된 술자는 모두 전임의(fellow)

였다.

수술 중 신경모니터링

2000~2015년까지 갑상선 수술에서 신경자극기(VARI-STIM 

III nerve stimulator, Medtronic Inc, Jacksonville, FL, USA)

를 사용하여 반회후두신경을 안전하게 보존하기 위해 노력하
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였다. 반회후두신경이 노출된 후 1~2 mA의 세기로 신경의 가

장 근위부(proximal part)를 자극하였으며, 술자의 검지손가

락으로 후두의 후윤상피열근(posterior cricoarytenoid mus-

cle)의 수축 여부를 확인하였다. 수술 중 반회후두신경의 모

니터링 시스템[NIM Response 3.0(Medtronic Xomed, Jack-

sonville, Florida, USA)]은 2015년 1월에 도입되었으며, 한

국의 보험 기준의 적응증에 맞춰 표준화된 IONM 가이드라

인에 따라 시행하였다.5) IONM 연구의 발전에 따라 2019년 

2월부터는 앞서 언급한 보험 기준에 해당하지 않는 환자의 

경우에도 바늘형 전극(subdermal needle electrode),6) 피부 

부착형 전극(skin surface electrode)7)을 사용하여 모든 갑

상선 수술에 IONM을 사용하였다.

임상병리학적 요인

기존 연구에 따르면 수술 후 반회후두신경 손상에 영향을 

미치는 요인으로 술자의 경험, 갑상선 질환의 종류(양성 또는 

악성), IONM의 사용 여부, 수술의 범위(갑상선 전절제술 또는 

엽절제술) 등이 있다.3,8,9) 본 연구에서는 후향적 연구의 한계

로 인해 주로 술자의 경험과 IONM의 사용 여부에 대해 중점

적으로 평가하였다. 또한 성대마비가 발생한 환자들의 체질량

지수(body mass index, BMI), AJCC 8판에 근거한 병기, 종

양의 크기 및 위치, 갑상선염 여부, 추가 치료 방법에 대해 조

사하였다. 

통계 분석

본 연구에서 조사한 항목들은 모두 명목 변수들이며 각 변

수의 빈도에 대한 상관관계를 조사하기 위해, 기대 빈도가 5 

미만일 경우에는 피셔의 정확 검정(Fisher’s exact test)을 사

용하였으며, 기대 빈도가 5를 초과한 경우에는 피어슨 카이제

곱 검정(Pearson’s chi-square test)을 사용하였다. 또한 로지

스틱 회귀 분석(logistic regression test)을 사용하여 성대 마

비에 영향을 미치는 위험인자들을 조사하였다. 모든 통계는 

p값이 0.05 미만일 경우 통계적으로 유의한 위험인자라고 판

단하였다. 분석은 SPSS(version 25.0, IBM Corp., Armonk, 

NY, USA)를 이용하여 시행하였다.

결      과

2010년 1월~2019년 11월까지 고신대학교 복음병원 이비인

후과에서 시행한 갑상선 수술은 총 3404예이며, 이중 갑상선 

협부 절제술 110예는 제외하였다. 또한 수술 중에 갑상선 암

종이 반회후두신경을 침범한 경우 120예도 제외하였으며 갑

상선 암종이 신경을 침범하지 않았더라도 수술 전에 이미 성

대 마비가 있었던 7예 또한 연구 대상에서 제외하였다. 그리

고 동일 부위에 재수술을 받은 경우 73예를 제외하여, 최종적

으로 3094예를 대상으로 연구를 시행하였다(Fig. 1).

전체 환자의 평균 나이는 47.91(10~82)세였으며, 남성은 

594명(19.2%), 여성은 2500명(80.8%)이었다. 대상 환자들 중

에서 총 34명이 수술 중 의인성 반회후두신경 마비가 발생 

(1.10%)하였으며, 반회후두신경의 일시적인 마비는 총 26명 

(0.84%)이었고, 영구적인 마비는 8명(0.26%)이었다. 수술 후 

성대 마비가 발생한 34명의 환자들 모두 일측(unilateral)의 

성대 마비였으며, 일시적인 마비가 발생한 26예의 경우 평균 

회복기간이 50.6(7~180)일이었다.

반회후두신경 손상은 nerve at risk(NAR) 개념을 사용하

여 평가하였다. 갑상선 전절제술은 양측 신경이 모두 노출되

기 때문에 2로 계산하였고, 일측엽 절제술은 일측의 신경이 

노출되므로 1로 계산하였다.1) 총 3094명의 환자들의 NAR은 

4479였다. NAR 방식으로 계산하였을 때 전체 성대 마비의 빈

도는 0.76%(34/4479 NAR)였으며, 일시적인 마비는 0.58% 

(26/4479 NAR), 영구적인 마비는 0.18%(8/4479 NAR)로 발

생하였다(Table 1).

각각의 요인들이 갑상선 수술 후 반회후두신경의 마비에 

영향을 미치는 정도를 분석한 결과는 Table 2에 요약하였다. 

숙련된 술자의 경우 0.68%(28/4129 NAR)에서 성대 마비가 

발생하였으며, 덜 숙련된 술자의 경우 1.71%(6/350 NAR)에서 

Table 1. Incidence of iatrogenic RLN palsy

n Ratio (%)

RLN palsy (person) (n=3094)

Temporary 26 0.8
Permanent   8 0.26
Total 34 1.10

RLN palsy (nerve at risk) (n=4479)

Temporary 26 0.58
Permanent   8 0.18
Total 34 0.76

RLN: recurrent laryngeal nerve

Thyroid surgery (n=3404)

Isthmusectomy (n=110)

Pre-operative vocal cord palsy (n=7)

Revision thyroidectomy (n=73)

Recurrent laryngeal nerve invasion by cancer (n=120)

3094 cases included in review

Exclude

Exclude

Exclude

Exclude

Fig. 1. Flow chart of study based on the inclusion/exclusion criteria.
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성대 마비가 발생하였다. 수술 후 성대 마비가 발생한 모든 경

우의 최종 조직검사 결과 악성으로 진단(0.80%, 34/4286 NAR)

되었으며, IONM의 도입 전과 후를 비교하였을 때 도입 전은 

0.73%(19/2619 NAR), 도입 후는 0.81%(15/1860 NAR)에서 

발생하였다. 수술의 범위로 비교했을 때는 갑상선 전절제술을 

받은 경우 0.69%(19/2788 NAR), 갑상선 엽절제술을 받은 경

우 0.88%(15/1691 NAR)로 발생하였다.

일시적인 성대 마비와 영구적인 성대 마비를 나누어 각각 

분석하였을 때, 일시적인 성대 마비의 경우 숙련된 술자에서 

0.63%(26/4129 NAR), 덜 숙련된 술자에서 0%(0/350 NAR)

로 발생하였다[odds ratio(OR): 1.006; 95% confidence in-

terval (CI): 1.004~1.009, p=0.260]. 모두 악성으로 진단(0.61%, 

26/4286 NAR)되었으며(OR: 0.994; 95% CI: 0.992~0.996, 

p=0.627), IONM 도입 전에는 0.50%(13/2619 NAR), 도입 후

에는 0.70%(13/1860 NAR)이었다(OR: 0.709; 95% CI: 

0.328~1.532, p=0.379). 갑상선 전절제술을 받은 경우 0.65% 

(18/2788 NAR), 엽절제술을 받은 경우 0.47%(8/1691 NAR)

이었다(OR: 1.367; 95% CI: 0.593~3.151, p=0.461).

영구적인 성대 마비의 경우 숙련된 술자에서 0.05%(2/4129 

NAR), 덜 숙련된 술자에서 1.71%(6/350 NAR)로 발생하였다

(OR: 35.991; 95% CI: 7.237~178.995, p＜0.001) 모두 악성으로 

진단(0.19%, 8/4286 NAR)되었으며(OR: 0.998; 95% CI: 0.997~ 

0.999, p=1.000), IONM 도입 전에는 0.23%(6/2619 NAR), 도

입 후에는 0.11%(2/1860 NAR)이었다(OR: 2.133; 95% CI: 

0.430~10.581, p=0.482). 갑상선 전절제술을 받은 경우 0.04% 

(1/2788 NAR), 엽절제술을 받은 경우 0.41%(7/1691 NAR)이

었다(OR: 0.086; 95% CI: 0.011~0.702, p=0.006).

또한 신경 마비가 발생한 34명의 임상병리학적 정보는 Ta-

ble 3에 요약되어 있다. 환자들의 체질량지수 평균은 24.1이었

으며, 정상 범위(18.5~24.9)인 경우는 21명, 과체중 범위(25.0~ 

29.9)는 11명, 비만 범위(30.0 이상)인 경우는 2명이었다. 모든 

경우 최종 조직검사에서 갑상선 유두암(papillary thyroid can-

cer)으로 진단되었으며, AJCC 8판에 근거하여 병기를 조사하

였을 때, T1a 13명, T1b 6명, T3a 1명, T3b 14명이었으며, N0 

20명, N1a 9명, N1b 5명이었다. 종양의 위치는 갑상선 전방 피

막(anterior thyroid capsule)에 인접한 경우 11명, 갑상선 피

막 내에 존재하는 경우(intracapsular type) 13명, 갑상선 후

방 피막(posterior thyroid capsule)에 인접한 경우 10명이었으

며, 갑상선염(thyroiditis)이 동반되어 있는 경우는 10명이었다. 

수술 후 일시적인 신경 마비가 있었던 26명의 환자들은 외래

에서 경과 관찰하던 중 모두 후두내시경을 통해 성대의 움직

임이 회복된 것을 확인하였다. 영구적인 신경 마비가 있었던 

8명의 환자들 중에서 6명은 신경이 부분적 또는 완전 절단되

어 발생한 손상으로 신경봉합술(neurorrhaphy)을 시행하였

으며, 나머지 2명의 환자들은 신경의 구조적 손상은 없었으나 

수술 후 신경 마비가 영구적으로 발생한 경우로 환자의 불편

함이 경미하여 추가적인 처치 없이 추적 관찰하고 있다.

고      찰

많은 연구에서 갑상선 수술 후 발생할 수 있는 합병증에 대

해 강조하였으며, 특히 갑상선 수술 후 발생하는 반회후두신

경의 마비에 초점을 맞추고 있다.2,8) 갑상선 수술 후 반회후두

신경 손상으로 인한 성대 마비는 일시적 및 영구적으로 발생

할 수 있으며, 일시적인 경우는 약 3.0~8.0%, 영구적인 경우

는 약 0.3~3.0%의 빈도로 보고된다.2) 저자들의 경우 약 10년

Table 2. Total numbers and risk of factors for RLN injury after thyroid surgery

Nerve 
at risk

Temporary RLN injury Permanent RLN injury
n (ratio, %) p value OR (95% CI) n (ratio, %) p value OR (95% CI)

Surgeon 0.260 1.006 (1.004-1.009) ＜0.001 35.991 (7.237-178.995)

Experienced 4129 26 (0.63) 2 (0.05)

Less-experienced 350 0 (0) 6 (1.71)

Pathology 0.627 0.994 (0.992-0.996) 1.000 0.998 (0.997-0.999)

Benign 193 0 (0) 0 (0)

Malignant 4286 26 (0.61) 8 (0.19)

Intraoperative neuromonitoring 0.379 0.709 (0.328-1.532) 0.482 2.133 (0.430-10.581)

Yes 1860 13 (0.70) 2 (0.11)

No 2619 13 (0.50) 6 (0.23)

Extent of surgery 0.461 1.367 (0.593-3.151) 0.006 0.086 (0.011-0.702)

Total thyroidectomy 2788 18 (0.65) 1 (0.04)

Lobectomy 1691 8 (0.47) 7 (0.41)

RLN: recurrent laryngeal nerve, OR: odds ratio, CI: confidence interval
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간의 경험을 고찰하였을 때 갑상선 수술 후 일시적인 성대 

마비는 0.84%, 영구적인 성대 마비는 0.26%로서, 전체 성대 

마비는 1.10%의 낮은 빈도로 발생하였다. 특히 NAR 개념을 

사용하여 빈도를 조사하였을 때는 전체 빈도가 0.76%로 매

우 낮은 발생률을 보였다. 일시적인 성대 마비의 경우 회복되

는 기간을 함께 조사하였는데, 한 연구에 의하면 일시적인 

신경 마비의 경우 평균적으로 4~6주 사이에 완전한 회복을 

보였으며, 12개월까지 회복을 지켜볼 수 있다고 보고했다.10) 

본 연구의 결과에 의하면 일시적인 성대 마비의 경우 평균적

으로 발생 50.6(7~180)일 이후 성대의 기능이 회복되었다. 따

라서, 갑상선 수술 후 성대의 마비가 발생한 경우 50일 정도

는 기다려 볼 수 있으며, 성대 마비가 발생한지 180일 이후에 

성대 기능이 회복된 경우도 있었으므로 최대 6개월까지 회

복을 기다려볼 수 있을 것으로 사료된다.

한 연구에 의하면 수술 후 후두내시경을 항상 시행하는 경

우, 시행하지 않는 경우보다 수술 후 성대 마비의 빈도가 높게 

나왔다고 보고하였다.11) 이는 수술 후 후두내시경을 통해 정

확한 성대 움직임을 평가하지 않는 경우, 실제 성대 마비를 발

견하지 못하여 과소평가(underestimated) 된다는 것을 의미

한다. 본 연구에서는 갑상선 수술 전 후두내시경을 통해 성대 

움직임을 확인하였으며, 수술 직후에도 휴대용 굴곡내시경을 

통해 모든 환자의 성대 움직임을 확인하였다. IONM 시스템

의 이상으로 신경 손상이 위양성으로 나올 수 있기 때문에, 수

술 직후 회복실에서 성대 움직임을 정확하게 평가하는 것이 

중요하다. 또한, 회복실에서 양측 성대 마비가 관찰된다면 급

성 기도 폐쇄가 발생할 수 있으며, 이 같은 경우에는 응급 기

관절개술이 필요할 수 있으므로 수술 직후 평가하는 것이 매

우 중요하다. 하지만, 마취에서 회복된 시간이 짧을 경우에는 

통증 및 기도삽관 제거(extubation) 후 불편감 등으로 환자의 

검사 순응도가 떨어져서 정확한 평가가 어려울 수 있다.12) 따

라서, 입원 중 한번 더 후두내시경을 시행하여 성대를 확인하

는 것이 정확한 성대 마비를 평가하는 데 필요할 것으로 사료

되어, 본과에서는 수술 1일 후 한번 더 후두내시경을 추적 관

찰 하였다. 수술 전날, 수술 직후, 수술 다음날 성대의 움직임

을 최소 3회 평가하여 성대 마비를 놓치지 않는 것이 중요하

며, 성대 마비가 발견되는 즉시 적절한 조치를 취할 수 있으므

로 후두내시경 검사는 매우 중요하다고 볼 수 있다.

술자의 숙련도의 관점에서 보면, 한 연구에서는 1년에 100개 

이상의 갑상선 수술을 하는 술자의 경우 수술 후 합병증의 빈

도를 현격하게 감소시킨다고 보고했다.2) 하지만 경험이 많은 

능숙한 술자는 비교적 복잡한 악성 종양 절제술 또는 재수술

(re-operative surgery)을 더 많이 집도하게 되므로 정확한 평

가는 어렵다. 결과에서 통계적으로 유의하게 숙련된 술자의 경

우에 영구적인 성대 마비의 빈도가 낮게 나온 것으로 볼 때, 

갑상선 수술에서 술자의 경험이 점점 쌓여갈수록 수술 후 성

대 마비가 더 적게 발생한다는 것으로 판단할 수 있다. 따라서, 

모든 술자는 갑상선 수술의 해부학적 지식을 풍부하게 습득하

여야 하며, 신경 주위를 세밀하게 수술하는 경우에는 더욱더 

심혈을 기울여야 하고, 출혈이 예상되는 부위에서는 미리 혈관

을 결찰하여 출혈을 예방해야 한다.1,13) 특히 하부갑상선동맥

(inferior thyroid artery)은 반회후두신경과 복잡한 해부학적

인 구조를 형성하고 있을 수 있기 때문에, 이점을 미리 인지하

고 신경을 혈관으로부터 안전하게 박리하여 수술을 진행하여

야 한다.14) 하지만, 본 연구에서 분석한 두 군에서 갑상선 종양

의 크기 및 위치, 갑상선염 여부, BMI 등이 포함되지 않았기 

때문에, 술자의 숙련도의 관점을 정확하게 비교할 수 없다는 

것이 한계점이다.

우리나라에서는 IONM을 통한 객관적인 근거를 기반으로 

신경을 안전하게 보존하려는 노력은 점점 증가하는 추세이지

만, IONM의 사용이 반회후두신경의 손상을 줄인다는 주장

은 논란이 있으며,3) 여전히 술자의 경험에 의존한 수술이 더 

많이 시행되고 있다. 반회후두신경의 주행에 해부학적으로 변

이가 있을 수 있으므로, 갑상선 수술 중 신경 손상을 예방하기 

위해 ‘수술 중 환측의 반회후두신경을 필수로 확인하고 주행

을 인지하는 것’이 필요하다는 개념은 대부분의 술자가 동의

하고 있다.15-17) 따라서 최근에는 경험에만 의존하는 것이 아니

라 갑상선 수술 중 IONM을 사용하여 신경을 보존하고자 노

력하고 있다. 2011년에 시행된 메타분석 연구에 따르면, IONM

을 사용하여 반회후두신경을 보존하였던 경우가 모니터링을 

사용하지 않은 경우보다 수술 후 성대 마비 발생을 통계적으

로 유의미하게 낮추지 않는다고 보고하였다.11) 하지만, 갑상선 

수술 중 IONM을 사용하는 것이 편하다고 생각하는 술자는 

꼭 사용하는 것을 추천하고 있다.11) 또한, IONM의 비용 대비 

효율이 높다는 연구는 없으나, 신경의 주행에 변이가 있는 경

우, 갑상선 전절제술 및 중심 구획 림프절 곽청술을 시행하는 

경우는 IONM을 사용하는 것을 권고하였다.18) 그리고 2012년

에 보고된 메타분석 연구에서는 갑상선 수술 후 일시적인 성

대 마비의 경우에는 IONM의 사용이 통계적으로 유의하게 발

생률을 낮췄다고 하였으나, 영구적인 성대 마비의 경우에는 

통계적인 유의성이 없다고 주장하였다.3) 하지만 IONM을 통

해서 신경의 긴장으로 인한 손상을 즉각적으로 발견할 경우, 

긴장을 해소하면 약 20분 이내에 신경이 회복될 수 있으므로 

수술 후 일시적인 성대 마비를 예방할 수 있다는 점에서 그 효

용성이 충분하다고 볼 수 있다.19) 또한 최근의 연구에서는 반

회후두신경을 확인하고, 이를 안전하게 보존하여 손상을 예

방하는 데 IONM이 매우 중요하다고 보고하고 있으며,4) 재수
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술을 시행할 때 IONM을 사용하였을 경우와 사용하지 않았

을 경우, 수술 후 반회후두신경 마비의 발생률에 유의미한 결

과는 없었으나, 여전히 많은 어려운 수술에서 IONM이 신경

을 확실하게 확인하는 데 매우 중요하다고 주장하였다.20)

본과에서는 2000년부터 갑상선 수술에서 신경자극기를 지

속적으로 사용하여 반회후두신경의 기능을 평가하였으며, 신

경의 손상을 줄이기 위해 노력하였다. 신경자극기를 사용하여 

IONM의 개념에 익숙해진 상태에서 2015년 IONM 시스템이 

도입되었다. 2015년부터는 한국의 보험 기준의 적응증에 해당

하는 경우, IONM 시스템을 표준화된 가이드라인에 맞춰 사

용하였다. 보험 기준에 해당하지 않는 경우에는 IONM 시스템

을 사용하는 것에 한계가 있었으나, 연구의 발전에 따라 2019

년 2월부터는 보험 기준에 해당하지 않는 환자의 경우에도 바

늘형 전극, 피부 부착형 전극을 사용하여 갑상선 협부 절제술

을 제외한 모든 갑상선 수술에 IONM을 사용할 수 있게 되었

다. 본 연구에서는 IONM의 사용과 신경 마비의 발생이 통계

적으로 의미 있는 관계가 있다고 나오지 않았다. 또한, 숙련된 

술자와 덜 숙련된 술자의 두 그룹으로 나눠서 IONM과 수술 

후 성대 마비 발생을 분석하였을 때, 숙련된 술자의 그룹에서

는 IONM을 사용한 경우 0.77%(14/1820 NAR), 사용하지 않

은 경우 0.61%(14/2309 NAR)로 성대 마비가 발생하였다. 덜 

숙련된 술자의 그룹에서는 IONM을 사용한 경우 2.5%(1/40 

NAR), 사용하지 않은 경우 1.61%(5/310 NAR)였으며, 두 그

룹 모두에서 통계적으로 의미는 없었다(Table 4). 본 연구에서 

유의미한 결과가 나오지 않은 이유는, 첫째로 본과에서는 신

경모니터링을 하지 않은 환자에서도 신경자극기를 사용하여 

갑상선 수술에서 반회후두신경을 확인하는 데 많이 사용하

여 왔기 때문이다. 둘째로 본과에서 1998~2008년까지 시행

한 갑상선 수술 후 성대마비 발생률이 전체 2.18%, 일시적인 

성대마비 1.49%, 영구적인 성대마비 0.69%로 매우 낮았다.13) 

따라서 과거 수술로부터 지속적으로 축적된 경험을 통해 신

경 손상의 빈도가 이미 최소화된 상태였기 때문이다. 하지만, 

앞서 언급한 한계점처럼 두 군의 자세한 정보(종양의 크기 및 

위치, 갑상선염 여부, BMI 등)가 포함되지 않았기 때문에, 추

후 더 많은 연구를 통해 IONM의 효용성이 더 명확하게 밝혀

질 것으로 생각된다.

본과에서는 재수술을 받는 경우에 IONM을 필수적으로 

사용하고 있으며, 신경의 위치를 미리 확인하고 안전하게 수

술하는 데 큰 도움을 받고 있다. 이전 연구들에서 갑상선 수

술 과거력이 있는 환자들이 동일 부위에 재수술을 받을 경우 

수술 후 반회후두신경 마비 발생이 의미 있게 올라간다는 보

고가 있었다.8,9) 재수술의 경우 이전 수술로 인해 반흔 조직들

이 발생하여 조직이 단단해져 있거나, 정상적인 해부학적 구조

가 달라져 있을 가능성이 높다. 이 같은 경우 수술 중 신경을 

확인하는 것이 어려우며, 신경을 확인하더라도 박리하는 과정

에서 긴장 및 열 손상으로 인해 신경 손상 발생률이 일차수술

보다 2~12%까지 더 높게 발생할 수 있다.13) 일반적으로 갑상

선의 악성 종양은 병이 진행될수록 주위의 연조직, 근육, 혈관, 

신경 등을 침범하게 된다. 종양의 크기가 작더라도 악성 종양

의 위치가 주위의 근육과 신경과 인접하거나 침범한 경우에

는 신경을 안전하게 박리하고 보존하는 것이 어려울 수 있으

므로, 양성 종양의 수술보다 악성 종양의 수술 시 갑상선 수

술 후 반회후두신경의 마비 가능성이 높아진다는 보고가 있

었다.2) 본 연구에서는 갑상선 수술 과정에서 발생할 수 있는 

의인성 신경 마비를 알아보기 위하여 갑상선의 악성 종양이 

반회후두신경을 침범한 경우에는 수술 전후 성대 마비의 여

부와 관계없이 대상에서 제외하였고, 결과에서는 갑상선 종양

의 악성 여부와 수술 후 성대 마비의 발생은 통계적으로 연관

성이 없는 것으로 나왔다. 그리고 수술의 범위와 수술 후 성대 

마비의 발생과의 연관성도 함께 분석하였는데, 일반적으로 갑

상선 전절제술 이상 수술의 범위가 넓은 수술을 받은 경우에

는 갑상선 엽절제술의 경우보다 수술 후 성대 마비 등의 합병

증의 빈도가 높은 것으로 알려져 있다.9) 수술의 범위가 넓을

수록 범위가 적은 환자보다 질병의 중증도가 더 높은 경우가 

많으며, 그만큼 수술의 난이도가 어려울 가능성이 높다. 하지

만, 결과에서 수술의 범위와 성대 마비의 발생률 사이에는 통

계학적으로는 의미가 없는 것으로 확인되었다.

본 연구에서는 성대 마비가 발생한 34예에서 체질량 지수, 

종양의 크기, 종양의 위치, 갑상선염의 여부를 함께 조사하였

다. 환자의 체질량 지수가 클수록 갑상선 주위 지방조직이 많으

며, 갑상선을 신경으로부터 박리하는 과정에서 정확한 해부

학적 구조를 확인하는 데 방해가 될 수 있다. 종양의 크기와 

위치에 따라서도 수술의 난이도가 달라질 수 있다. 갑상선 종

양이 갑상선 윗부분에 존재하더라도 종양의 크기가 크다면 

신경의 박리에 어려움이 있을 수 있으며, 종양이 갑상선 중간 

부분에 존재하며 크기가 작다고 하더라도 신경과 인접한 위

Table 4. Comparison of RLN injury according to IONM application, 
stratified as either an experienced or less experienced surgeon

IONM RLN injury 
(ratio, %)

p 
value

Odds ratio 
(95% CI)

Experienced surgeon 0.527 0.787 (0.374-1.655)

Yes (n=1820) 14 (0.77)

No (n=2309) 14 (0.61)

Less-experienced surgeon 0.520 0.639 (0.073-5.615)

Yes (n=40) 1 (2.5)

No (n=310)   5 (1.61)

IONM: intraoperative neuromonitoring, RLN: recurrent laryngeal 
nerve, CI: confidence interval
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치에 존재한다면 수술이 어려울 것으로 예상된다. 또한, 갑상

선 염증이 함께 있는 환자들의 갑상선은 정상에 비해 크기가 

크며, 혈관이 더 풍부하게 발달되어 있다. 따라서 수술 전 초

음파 검사에서 갑상선 염증이 의심되는 환자들은 갑상선 염증

이 없는 환자들의 수술보다 더 어려울 수 있다. 하지만 본 연

구에서 앞서 언급한 요인들을 성대 마비가 발생하지 않은 대

조군과 비교하지 않았기에 정확한 통계학적인 의미를 알 수 

없는 한계가 있다. 추후 연구에서는 대조군을 설정하여 각각

의 요인이 성대 마비의 발생에 관여하는 위험인자의 여부를 

확인해야 할 것으로 사료된다.

갑상선 수술 중 반회후두신경의 손상을 줄이는 데 가장 중

요한 것은 신경 손상의 가능성이 높은 상황을 충분히 미리 인

지하여 발생하지 않도록 예방하는 것이다.17) 본 연구에서 고

려하였던 요인들 중에서 술자의 숙련도가 높을수록 영구적인 

신경 손상의 가능성이 낮아진 것 외에 다른 변수들에서는 모

두 통계적으로 의미가 없는 것으로 나왔다. 본 연구에 몇 가지 

한계점이 존재하는데, 첫째로 전체 성대 마비 발생률이 1% 미

만으로 매우 낮으므로 정확한 관련성을 평가하기 어렵다는 것

이다. 둘째로 수술 과정에서 긴장성 손상으로 수분에서 수십 

분의 신경 마비가 발생한 후 신경의 긴장을 풀었을 때(release) 

마비가 회복된 경우도 있었으나, 이는 의무 기록에 성대 마비

로 기록하지 않았던 경우도 존재하여 정확하게 조사가 되지 

않았을 가능성이 있다. 마지막으로 IONM 시스템이 도입되기 

전, 신경자극기를 사용하여 수술 중 신경을 안전하게 보존한 

경우는 수술 기록지에 기록하지 않아 IONM의 효용성에 대

해 정확하게 평가하기 어려운 한계가 있다. 본 연구에서 통계

적으로 의미가 없다고 하여 중요성이 낮다는 것이 아니라 모

든 변수들을 고려하여 수술에 최선을 다해야 할 것이며, 특히 

수술을 집도하는 술자의 경우 더욱 경험을 쌓고 숙련도를 높

이는 데 노력을 기울여야 할 것이다.

결론적으로 갑상선 수술 중 발생하는 의인성 반회후두신경 

손상은 다양한 요인들이 작용하며, 위험인자를 정확히 알고 

있어야 수술 중 신경을 안전하게 보존할 수 있다. 본 연구에서

는 의인성으로 발생한 신경 마비가 전체 0.76%, 일시적인 신

경 마비는 0.58%로 낮게 발생하였다. 특히 영구적인 신경 마

비는 0.18%로 다른 보고에 비해 매우 낮게 발생하였다는 것

이 큰 의의다. 또한, 술자의 경험이 풍부할수록 영구적인 신경 

마비의 발생 위험도가 감소하는 것으로 나왔으며, 따라서 비

숙련자일 경우 많은 수련을 통해 경험을 쌓아 신경을 안전하

게 보존할 수 있도록 노력해야 할 것이다.
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