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서      론

갑상선은 후두와 기관의 앞쪽에 위치하며 혈류 공급이 많

은 조직이다. 갑상선 수술 후 출혈로 발생하는 혈종은 약 

0.7%-2.1%에서 보고되며 이는 적은 양으로도 기도 및 내경

정맥을 압박하여 호흡곤란을 일으켜 환자의 생명을 위협하

는 심각한 합병증이다.1-4) 갑상선 수술 후 배액관 유치술은 

수술 후 발생하는 혈액 및 체액을 체외로 배출하기 위한 방

법으로 오래전부터 시행되었는데, 배액관을 삽입하면 출혈의 

양상을 확인할 수 있으며 수술 부위에 혈액과 체액의 저류를 

막아 사강(dead space)을 줄여주어 환자의 원활한 회복에 

도움을 줄 수 있다.5,6) 하지만 배액관으로 인한 통증 및 거동

의 불편함, 배액관을 통한 수술 부위 감염 위험성, 배액관 삽
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Background and Objectives   Post-thyroidectomy hematoma is reported in about 0.7%-
2.1% of patients who underwent thyroidectomy. A drain is frequently placed after surgery to 
prevent swelling and hematoma. This study aims to compare clinical differences and postop-
erative complications depending on the presence or absence of a drain, and to identify the fac-
tors affecting hematoma after thyroidectomy.
Subjects and Method   This is a retrospective study of patients who underwent conventional 
thyroidectomy from March 2019 to Jun 2023. We examined patient’s age, gender, underlying 
diseases, use of antithrombotic drug, surgery type, thyroid volume, length of hospital stay and 
postoperative complications (hematoma and vocal cord palsy) by examining medical records.
Results   Of 587 patients enrolled in the study, the drain was placed in 369 (62.9%) patients, 
and not in 218 (37.1%) patients. The mean age, incidence of hypertension and Grave’s disease 
comorbidity, antithrombotic drug use, number of patients who underwent neck dissection, thy-
roid volume, operating time, and length of hospital stay were significantly higher in the drain 
placed group (p<0.05). But there was no significant difference in the ratio of vocal cord palsy 
and hematoma occurrence between the two groups. In logistic regression analysis, diabetes, 
the use of antithrombotic drugs, neck dissection, and larger thyroid volume were identified as 
risk factors for the occurrence of hematoma (p<0.05).
Conclusion   Surgeons tended to place the drain in patients with high bleeding tendency after 
thyroidectomy, but there was no difference in the incidence of hematoma according to drain 
placement. Rather, patients’ length of hospital stay increased due to the placement of drain.
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입으로 인한 흉터, 배액관 관리를 위한 환자 재원기간의 증가 

등으로 인한 배액관 사용의 효용성에 대한 문제 제기는 꾸준

히 있었다.6-9) 갑상선 절제술 후 배액관 삽입 여부에 따른 혈

종 및 장액종, 성대마비 등의 합병증 발생률의 차이가 없다는 

메타분석 연구가 보고된 바 있으며,10) 또한 Maroun 등11)은 

수술 후 배액관 유치가 심지어 혈종을 예방하는 데에도 도

움을 주지 못한다고 보고하였다. 국내에서도 편측 갑상선 수

술 후 배액관 사용 여부에 따른 합병증 발생의 차이가 없다

는 보고가 있다.12) 그럼에도 불구하고 수술 후 혈종 발생에 

대한 우려는 많은 외과의들로 하여금 수술 후 배액관 유치에 

대해 고민하게 한다. 본 논문에서는 선택적 측경부 임파선 곽

청술을 포함한 고식적 갑상선 절제술 후 배액관 유치 여부에 

따른 환자군의 임상학적 특성, 수술시간, 재원기간 및 합병증 

발생의 차이 등을 비교해 보고 갑상선 절제술 후 수술적 중

재가 필요한 혈종 발생에 영향을 미치는 인자에 대해 조사해 

보고자 한다.

　 

대상 및 방법

대상환자 및 환자요인

본 연구는 의학연구윤리심사위원회(Institutional Review 

Board, IRB)의 승인을 받아(IRB No. 2023-10-013) 2019년 

3월부터 2023년 6월까지 본원에서 양성 및 악성 갑상선 질환

을 주소로 선택적 측경부(level II-IV) 임파선 곽청술을 포함

한 고식적 갑상선 절제술을 시행 받은 환자를 대상으로 한 후

향적 연구이다. 환자들의 성별, 나이, 체질량지수(body mass 

index, BMI), 흡연력, 고혈압 및 당뇨의 기저질환 여부, 항혈

전제 복용력, 갑상선 질환의 종류, 갑상선 수술 과거력 등을 

조사하였다.

　

수술의 적응증: 수술방법 및 수술시간

본 연구에서 고식적 갑상선 절제술 시행의 적응증은 재발 

및 임파선 전이를 포함한 갑상선 암종, 양성 갑상선 결절, 그

레이브스병과 하시모토 갑상선염을 포함한 갑상선 종대로 

구분하였다. 수술은 세 명의 숙련된 두경부외과 전문의에 의

하여 편측 갑상선 절제술, 완전 갑상선 절제술, 갑상선 전절제

술이 시행되었으며, 갑상선 암으로 진단되어 전절제술을 시행

한 환자들 중 일부에서는 경부 level II-IV의 선택적 측경부 

임파선 곽청술(selective lateral neck dissection)이 함께 시

행되었다. 경부 임파선으로의 전이가 광범위하여 half apron 

incision 등으로 절개 범위를 넓혀 경부 임파선 근치술(radi-

cal neck dissection) 혹은 변형 경부 임파선 근치술(modi-

fied radical neck dissection) 등을 시행한 경우에는 보통 배

액관을 삽입하게 되며 수술 범위가 크게 확대된다고 판단하

여 연구 대상에서 제외하였다. 수술시간은 수술 부위 절개가 

시작된 시점부터 수술 부위 봉합이 끝나는 시점을 기준으로 

하였다.

　

전산화단층촬영검사(CT)를 통한 갑상선 부피 측정

본 연구에서는 갑상선의 부피가 커질 경우에도 수술 범위

가 커질 수 있으며 이는 수술 후 출혈 및 합병증 발생과 연관

이 있을 것으로 가정하여 환자들의 수술 전 갑상선 크기를 

측정하였다. 경부 조영증강 전산화단층촬영(enhanced neck 

CT)은 수술 전 모든 환자에서 시행되는데, Shabana 등13)은 

‘부피(volume, mL)=최대너비(width, mm)×최대 깊이(depth, 

mm)×최대길이(length, mm)×교정계수(0.529)’라는 CT를 

사용한 갑상선 부피 측정법을 제시하였고, 본 연구에서는 이

를 이용하여 갑상선 부피를 측정하였다(Fig. 1). 물론 갑상선

의 모양에 따라 이와 같은 방법이 정확하지 않을 수 있으나, 

각 수치의 실측값을 바탕으로 부피를 구하였기 때문에 대체

로 실제 부피와 비례할 것이라 가정하였다. 편측 갑상선 절제

술의 경우 수술 방향에 해당하는 일측 갑상선의 부피만 측정

하였으며, 갑상선 전절제술의 경우 양측 갑상선 모두의 부피

를 측정하였다.

　

재원기간 및 합병증

모든 환자들은 수술 후 일정 기간의 회복기를 거친 후 퇴

원하였고 이에 따른 수술 후 재원 기간을 확인하였다. 배액

관을 유치한 환자의 경우 8시간 간격으로 배액의 양상을 확

인하였으며, 24시간 배액량 20-30 mL를 기준으로 집도의의 

판단에 따라 배액관 제거를 시행하였다. 대부분의 환자들은 

배액관 제거 후 수술 부위 부종 확인을 위해 배액관을 제거

한 이튿날 퇴원하였다.

일반적으로 알려진 갑상선 수술 후 발생하는 합병증은 수

술 부위 감염, 혈종 및 장액종, 성대 마비와 저칼슘혈증 등이 

있다. 본 연구에서 확인된 수술 부위 감염은 단 한 건 밖에 

발생하지 않았으며, 저칼슘혈증의 경우 배액관 유치 여부와 

큰 연관이 없을 것으로 판단하여 제외하였다. 소량의 혈종 및 

장액종은 수술 부위 주변 연조직의 붓기, 수술 시 적용하는 

지혈제 및 충전제 등과 섞일 경우 확실한 구분이 힘들기 때

문에 부종으로 환자에서 호흡곤란 등의 증상을 일으켜 수술

적 중재가 필요하였던 급성 혈종만을 혈종 합병증의 발생 기

준으로 하였다. 성대마비의 경우 재원기간 및 외래를 통한 추

적관찰시 연성 및 경성 내시경을 통해 확인하였다. 일반적으

로 갑상선 절제술 후 성대마비의 발생률은 약 3.5%-6.6%로 

보고되고 있으며, 이 중 약 93% 환자에서 6개월 이내에 자발 
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회복을 기대해 볼 수 있어 영구적 성대 마비로 이행하는 경

우는 드물다.14,15) 본원에서는 수술 후 6개월 이후까지 꾸준히 

이비인후과 외래로 추적 관찰하는 환자의 수는 많이 줄어들

어 영구적 성대마비에 대한 정확한 평가가 어렵기 때문에 본 

연구에서는 수술 후 6개월 이내 일시적으로 발생한 성대마비

만을 합병증의 대상으로 조사하였다.

통계학적 분석

통계적 분석을 위해 SPSS 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, 

USA)과 GraphPad Prism version 8 (GraphPad Software, 

La Jolla, CA, USA)을 사용하여 독립표본 t검정(Indepen-

dent t-test), 카이제곱 검정(chi-square test), 로지스틱 회기

분석(logistic regression analysis) 방법을 사용하였으며 모

든 그룹 사이의 통계적인 유의한 차이는 p-value 가 0.05 미
만인 경우로 선정하였다.

결      과

수술을 시행 받은 전체 환자는 587명이며 이 중 369명에서 

배액관을 유치하였고 218명에서는 배액관을 유치하지 않았

다. 두 그룹 모두에서 여성의 비율이 많았으며 두 그룹 사이 

통계적으로 유의한 성비 차이는 없었다. 평균 나이는 배액관

을 유치한 그룹에서 49.1±12.7세, 유치하지 않은 그룹에서 

45.9±12.6세로 배액관을 유치한 그룹에서 유의하게 높았다

(p=0.003). 두 그룹 사이 키, 몸무게, 체질량지수(BMI)는 유
의한 차이가 없었다. 고혈압 유병률은 배액관을 유치한 그룹

에서 31.7%, 유치하지 않은 그룹에서 21.6%로 배액관을 유치

한 그룹에서 유의하게 높았으나(p=0.008), 당뇨병 유병률은 
두 그룹 사이 유의한 차이가 없었다. 평소 항혈전제를 복용

하는 환자의 비율은 배액관을 유치한 환자 그룹에서 8.7%, 

유치하지 않은 그룹에서 3.7%로 배액관을 유치한 환자 그룹

에서 유의하게 높았다(p=0.020). 수술의 적응증으로 갑상선 
암종의 비율은 배액관을 유치하지 않은 그룹에서 90.8%로 

배액관을 유치한 그룹의 71.5%보다 유의하게 높았고(p＜ 
0.001), 반대로 그레이브스병 유병률은 배액관을 유치한 그룹

에서 4.6%, 유치하지 않은 그룹에서 1.4%로 배액관을 유치

한 그룹에서 유의하게 높았으며(p=0.037), 하시모토 갑상선
염 유병률의 경우 두 그룹 사이 유의한 차이가 없었다. CT를 

통해 측정한 갑상선의 평균 부피는 배액관을 유치한 환자그

룹에서 각각 편측 갑상선 절제술시 18.8±19.7 mL 갑상선 전

절제술시 34.0±38.1 mL로 배액관을 유치하지 않은 그룹의 

14.1±14.8 mL, 20.9±13.0 mL보다 통계적으로 유의하게 컸

다(p=0.012, p=0.005). 두 그룹 사이 편측 및 갑상선 전절제
술 시행 비율은 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 하지만 선

택적 측경부 임파선 곽청술을 같이 시행한 환자의 비율은 배

액관을 유치한 그룹에서 8.4%로 유치하지 않은 그룹에서의 

3.7%보다 유의하게 높았다(p=0.026). 수술 시간 또한 배액관
을 유치한 환자 그룹에서 각각 편측 갑상선 절제술시 99.9± 

29.0분, 갑상선 전절제술시 146.3±54.6분으로 배액관을 유치

하지 않은 환자 그룹의 89.6±17.6분, 126.9±32.6분보다 유의

하게 길었다(p＜0.001, p=0.006). 수술 후 평균 재원기간 또한 
배액관을 유치한 환자 그룹에서 각각 편측 갑상선 절제술시 

Fig. 1. Thyroid volume measurement by CT scan. The longest of each section was measured. A: Width. B: Depth. C: Length.

A

B

C
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4.6±2.0일, 갑상선 전절제술시 6.5±3.8일로, 배액관을 유치

하지 않은 그룹의 2.2±1.0일, 4.3±2.7일보다 유의하게 길었

다(p＜0.001). 수술 후 합병증 발생률에선 일시적 성대마비의 
경우 두 그룹 사이 유의한 차이가 없었으며 수술적 중재가 

필요한 혈종의 발생률 또한 배액관을 유치한 환자 그룹에서 

2.4%, 유치하지 않은 환자 그룹에서 1.3%로 두 그룹 사이에 

유의한 차이가 없었다(Table 1).

갑상선 수술 후 수술적 중재가 필요한 혈종의 발생률에 영

향을 미치는 인자를 찾기 위해 로지스틱 회기 분석을 시행하

였고 그 결과 당뇨 유병률(p=0.008), 항혈전제 복용(p=0.017), 
평균 이상의 갑상선 부피(p=0.008), 선택적 측경부 임파선 곽
청술을 같이 시행(p=0.001) 등이 그 위험인자로 나타났으며 
나이, 성별, 키, 체중, BMI, 고혈압 유병률, 흡연, 갑상선 암종, 

그레이브스병, 하시모토 갑상선염, 이전 갑상선 수술 과거력, 

갑상선 전절제술 시행, 배액관 삽입, 수술 시간 등은 수술적 

중재가 필요한 혈종의 발생과 유의한 연관성을 보이지 않았

다(Table 2).

고      찰

갑상선 절제술 후 발생한 혈종은 드문 합병증이지만 경우

에 따라 호흡곤란을 초래할 수 있으며, 질식에 이어 심정지 

또는 심지어 사망을 초래할 수 있어 즉각적인 수술적 중재가 

필요할 수 있다. 본 연구에서 확인된 혈종의 발생률은 12명

(2.0%)으로 이는 기존의 보고와 일치하였다.1-3) 수술 후 배액

관을 유치한 그룹에서 배액관을 유치하지 않은 그룹에서보다 

환자들의 평균 나이, 고혈압 유병률, 항혈전제 사용 비율, 그

레이브스병 유병률, 갑상선 부피, 선택적 측경부 임파선 곽청

Table 1. Demographic and clinical characteristics of patients grouped by drain placement (n=587)

Drain (n=369) No drain (n=218) p
Sex 0.717

Male
Female

117 (31.7)

252 (68.3)
66 (30.3)

152 (69.7)
Age (yr) 49.1±12.7 45.9±12.6 0.003*
Height (cm) 162.3±8.8 163.2±8.9 0.240
Weight (kg) 68.4±15.8 68.4±13.9 0.581
Body mass index (kg/m2) 25.8±4.4 25.6±4.0 0.557
Hypertension 117 (31.7) 47 (21.6) 0.008*
Diabetes 40 (10.8) 19 (8.7) 0.408
Active use of antithrombotic drug 32 (8.7) 8 (3.7) 0.020*
Smoker 71 (19.2) 32 (14.7) 0.160
Thyroid cancer 264 (71.5) 198 (90.8) ＜0.001*
Graves’ disease 17 (4.6) 3 (1.4) 0.037*
Hashimoto’s thyroiditis 9 (2.4) 8 (3.7) 0.390
Previous history of thyroidectomy 24 (6.5) 8 (3.7) 0.144
Thyroid volume (mL)

Hemithyroidectomy 18.8±19.7 14.1±14.8 0.012*
Total thyroidectomy 34.0±38.1 20.9±13.0 0.005*

Thyroidectomy type
Hemithyroidectomy 
Total thyroidectomy

Selective lateral neck dissection

233 (63.1)

136 (36.9)

31 (8.4)

147 (67.4)

71 (32.6)

8 (3.7)

0.293

0.026*
Surgery time (min)

Hemithyroidectomy
Total thyroidectomy

99.9±29.0
146.3±54.6

89.6±17.6
126.9±32.6

＜0.001*
0.006*

Hospital stay (day)

Hemithyroidectomy
Total thyroidectomy

4.6±2.0
6.5±3.8

2.2±1.0
4.3±2.7

＜0.001*
＜0.001*

Transient vocal cord palsy 22 (6.0) 6 (2.8) 0.073
Hematoma (Surgical intervention) 9 (2.4) 3 (1.3) 0.342

Data are presented as n (%) or mean±standard deviation. *p＜0.05
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술 시행 비율, 수술시간, 재원기간 등이 유의하게 큰 경향을 

보였고, 합병증인 성대마비 및 수술적 중재가 필요한 혈종의 

발생률의 유의한 차이가 없다는 것이 기존 연구와 일치하였

다(Table 1).10,11) 또한 로지스틱 회귀 분석 결과 당뇨 동반, 항

혈전제 사용, 선택적 측경부 임파선 곽청술 시행, 갑상선 부

피가 수술적 중재가 필요한 혈종 발생의 위험인자로 확인되

었다(Table 2). 이 중 당뇨병 동반, 항혈전제 사용, 임파선 곽

청술의 시행의 경우 이미 이전 연구에서 수술적 중재가 필요

한 혈종 발생의 위험 요인으로 지목된 바 있다.16,17) 하지만 이

전 연구에서 혈종의 발생과 유의한 연관성을 보였던 그레이

브스병 동반, 일측 갑상선 절제술이 아닌 양측 갑상선 절제술 

등은 본 연구에서는 유의하지 않았으며 배액관의 유치 또한 

수술적 중재가 필요한 혈종 발생에 유의한 연관성이 없었

다.2,11,16,17) 이 중 그레이브스병의 경우 갑상선 실질 내 혈관의 

과증식을 보이며 아래갑상동맥(inferior thyroid artery) 직

경의 증가와 동반된 혈류량의 증가가 두드러져 수술 후 혈종 

발생의 위험요인으로 보고된 바 있으나 본 연구에서는 이러

한 연관성을 확인할 수 없었다.16-20)

본 연구에서 연관이 있을 것이라 가정하였던 CT를 사용하

여 측정한 갑상선의 부피 또한 수술 후 혈종 발생과 유의한 

연관성을 보였다. 현재 갑상선을 확인하는 가장 좋은 영상의

학적 검사는 초음파이며 일찍이 Brunn 등21)은 초음파를 사

용하여 갑상선 부피를 측정하는 방법을 제시하였다. 하지만 

초음파의 경우 탐측자에 따른 측정의 오차가 발생할 수 있으

며, 또한 갑상선의 부피가 커지는 경우 정확한 수치측정이 어

렵다. 무엇보다 일반적으로 수술 전 대부분의 환자에서 초음

파를 통한 갑상선의 길이, 너비, 높이가 측정 및 기록되지는 

않아 본 연구에서는 CT를 사용하여 갑상선의 부피를 측정

하였다.

위와 같은 결과를 종합해 봤을 때 외과의들은 고혈압을 동

반한 환자, 항혈전제를 평소 복용중인 환자, 그레이브스병 환

자, 절제가 필요한 갑상선의 부피가 크거나 임파선 곽청술을 

같이 시행하는 경우 등 출혈 경향이 높은 환자에서 수술 후 

배액관을 유치하는 경향을 보였으나 결과적으로 배액관을 

유치한 군과 유치하지 않은 군 사이에 수술적 개입이 필요한 

혈종 발생률의 차이는 없었으며 배액관은 혈종의 발생과 통

계적으로 유의한 연관성을 보이지 않았다. 그 이유에 대한 몇 

가지 고찰을 해볼 수 있는데, 그중 하나는 출혈의 발생 위치

이다. 보통 갑상선 절제술 후 배액관은 기관(trachea)과 갑상

선이 있던 공간 사이 빈 공간인 사강(dead space)에 충전제 

및 지혈제와 함께 위치하게 된다. 하지만 많은 경우에서 갑상

선 절제술시 출혈은 수술을 위한 피판(flap) 형성시 전경정맥

(anterior jugular vein)을 포함하는 피하정맥들 중 일부가 

손상되며 발생하게 되는데 이 부위는 수술 후 자연스럽게 폐

쇄되는 부분이며 배액관이 있는 위치와 띠 근육(strap mus-

cle)으로 분리되게 되어 출혈이 발생하면 배액관으로 혈액의 

Table 2. Logistic regression analysis of the factors affecting the hematoma formation requiring surgical intervention after thyroidectomy

Factor B SE Wald p-value Exp(B)
95% CI for Exp(B)

Lower Upper

Sex 0.547 1.096 0.249 0.618 1.728 0.202 14.806
Age 0.008 0.034 0.050 0.823 1.008 0.943 1.076
Height 0.155 0.085 3.334 0.068 1.167 0.989 1.378
Weight -0.037 0.040 0.832 0.362 0.964 0.890 1.043
Body mass index -0.076 0.119 0.404 0.525 0.927 0.734 1.171
Hypertension -1.774 0.991 3.205 0.073 0.170 0.024 1.183
Diabetes 2.362 0.890 7.041  0.008* 10.617 1.854 60.790
Antithrombotic drug use 2.452 1.023 5.746  0.017* 11.616 1.564 86.273
Smoking 0.376 0.775 0.235 0.628 1.456 0.319 6.651
Thyroid cancer -0.116 0.909 0.016 0.899 0.891 0.150 5.290
Hashimoto’s thyroiditis 1.542 1.376 1.255 0.263 4.675 0.315 69.411
Graves’ disease -0.158 1.455 0.012 0.913 0.854 0.049 14.777
Previous thyroidectomy history 1.820 1.031 3.118 0.077 6.173 0.819 46.547
Thyroid volume 2.610 0.981 7.074  0.008* 13.597 1.987 93.046
Total thyroidectomy 0.535 1.048 0.261 0.610 1.708 0.219 13.328
Selective lateral neck dissection 4.193 1.263 11.023  0.001* 66.217 5.572 786.694
Drain insertion -0.120 0.864 0.019 0.889 0.887 0.163 4.822
Surgery time 0.003 0.006 0.300 0.584 1.003 0.992 1.015
*p＜0.05. B, unstandardized beta; SE, standard error; Exp(B), standardized regression coefficient B; CI, confidence interval
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원활한 배출이 이루어지기 힘들다. 만약 배액관이 들어간 위

치인 띠 근육 안쪽에서 출혈이 발생하더라도 급성출혈시 배

액관이 혈전 및 충전제 등으로 막혀 원활한 기능을 하지 못

할 가능성이 있다. 본 연구에서의 경우 혈종이 발생하였던 

모든 환자에서 압박 드레싱과 함께 배액관에 음압을 걸어주

며 지속적으로 배액관을 조작하여 훑어내려(squeezing)하여 

혈액의 배액이 이루어지도록 노력하였으나 위와 같은 이유로 

소량씩만 혈액이 배액될 뿐 혈종을 해결해 주지는 못하였고 

결과적으로 수술적 중재를 피해 갈 수는 없었다.

이전의 보고들과 같이 본 연구에서도 갑상선 수술 후 배액

관을 유치한 그룹에서 재원기간이 유의하게 길었다(Table 

1).6,9,11,12) 배액관 유치 및 관리로 인한 재원기간의 증가는 개

인적 및 사회적 의료 비용의 증가를 야기한다. 단순한 비용 

문제를 넘어 배액관을 사용 시 단점은 수술 후 환자의 삶의 

질 측면인데 그중 첫 번째는 거동의 문제이다. 배액관이 수술 

부위에 위치에 있게 되면서 움직일 시 배액관이 흔들리며 통

증을 유발할 수 있으며, 착의 및 탈의를 포함한 거동 시 배액

관 줄이 어딘가에 걸려 당겨진다면 이로 인한 수술 부위 손

상을 일으킬 수 있게 때문에 환자의 거동이 제한되고 위축되

게 된다. 두 번째 단점은 배액관 관리의 문제이다. 배액관은 

체외로 연결되어 있는 통로로 이로 인한 수술 부위로의 감염

이 발생할 수 있어 주의 깊은 관찰을 요하게 된다. 따라서 항

생제의 사용 및 배액관 삽입 부위 소독을 필요로 하게 되고 

환자의 샤워도 제한되며 경우에 따라 갑상선 수술로 인한 절

개선 외에 배액관으로 인한 추가적인 흉터의 발생 우려도 있

다. 만약 갑상선 수술 후 배액관을 유치하지 않는다면 환자의 

통증도 줄어들고 거동이 자유로워 이에 따른 수술 후 더 빠

른 회복을 기대해 볼 수 있다. 또한 배액관 관리가 필요 없으

며 항생제를 사용하지 않아도 되고 샤워도 가능하여 배액관 

삽입으로 인한 흉터도 걱정하지 않아도 된다. 이렇듯 갑상선 

수술 후 배액관을 유치하지 않으면 재원기관의 감소와 더불

어 재원기간 중 환자의 삶의 질도 증가시킬 수 있다. 물론 배

액관을 유치하지 않는다면 수술 후 발생하는 작은 출혈조차

도 체외로 배출될 수 없으므로 외과의들은 수술 후 지혈에 

더 주의를 기울어야 한다. 갑상선 수술 후 발생하는 혈종의 

대부분은 피판 형성 위치인 superficial level에서 발생한다는 

보고가 있다.22) 따라서 외과의들은 띠 근육 안쪽뿐만 아니라 

특히 전경정맥을 포함한 superficial level에서의 출혈 및 지

혈에 주의를 기울어야 하며 수술을 위한 피판 형성시 가능한 

살릴 수 있는 혈관을 보전하는 것이 좋다. 이후에도 수술 부

위에 체액 및 혈액의 저류로 인한 부종이 있을 수 있으나 심

하지 않다면 경과 관찰해 볼 수 있으며, 경우에 따라 외래를 

통한 추적 관찰시 경부 초음파를 통한 흡인(aspiration)으로 

처치가 가능하다.

본 연구의 한계점은 본 연구는 후향적 연구이며 다기관이 

아닌 단일기관 연구로 수술적 중재가 필요한 혈종이 발생한 

환자의 표본 수가 충분하지 못하다는 점이다. 따라서 이전 연

구들에서 혈종과 연관이 있을 것으로 추정하였던 그레이브

스병 등의 몇몇 인자에서 혈종의 발생과 연관성이 없는 것으

로 나타났는데 만약 다기관 연구로 표본수가 충분히 많았다

면 위와 같은 항목들도 유의한 인자로 나타날 수도 있을 것

이다. 또한 본 연구에서 수술은 세 명의 외과의에 의하여 이

루어졌고 이로 인한 수술의 숙련도나 배액관 유치에 대한 집

도의의 성향 차이가 있을 수 있으며 수술 후 배액관 유치의 

기준이 명확히 정해져 있지 않고 집도의가 수술을 하며 고려

하기 때문에 갑상선의 부피가 크거나 수술의 범위가 넓은 경

우 또 수술 중 출혈이 많았던 환자에서 배액관을 넣게 되는 

선택 편향의 오류로 비교하였던 여러 항목들에서 객관적인 

비교가 이루어지지 않았을 수 있다. 그럼에도 불구하고 본 연

구는 국내에서 거의 이루어지지 않은 범위를 막론한 고식적 

갑상선 후 배액관 유치와 혈종발생의 관계 및 수술 후 혈종 

발생의 위험인자 대해 고찰하였고, 이전 연구들에서 다루지 

않았던 CT를 통한 갑상선 부피 측정이라는 방법을 도입하여 

갑상선의 부피가 혈종의 발생 유의한 연관이 있다는 것을 추

가적으로 확인한 점에서 그 의의가 있다. 갑상선 수술 후 발생

하는 급성 혈종은 치명적일 수 있으나 앞선 연구들 및 본 연

구를 바탕으로 이를 막기 위한 방법으로써 배액관의 사용은 

집도의의 판단에 따라 조금 더 신중히 고려될 필요가 있다.
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