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----    ABSTRACT    ----  
Background and Objectives：Thyroid reoperation had been denied for fear of an increased risk of major com-
plications such as recurrent laryngeal nerve injury, superior laryngeal nerve injury and hypoparathyroidism. 
The purpose of this article is to review the safety of completion thyroidectomy. Materials and Methods：We 
collected 33 cases of reoperative thyroid surgery and 309 cases of initial thyroid surgery, which performed at 
the Department of Otolaryngology, Head and Neck Surgery of Kosin Medical College Hospital from april 
1998 to january 2002. And retrospective studies included extent of initial thyroidectomy and pathologic report, 
interval between initial surgery and reoperation, and complication rate. Results：When the unilateral lobectomy 
was performed for surgical management of differentiated thyroid carcinoma, reoperation rate was five times 
larger than when subtotal thyroidectomy was performed. Transient recurrent laryngeal nerve injury and per-
manent recurrent laryngeal nerve injury were occurred in 1 each case (3%), transient hypoparathyroidism was 
occurred in 2 cases, but permanent hypoparathyroidism was not developed. Complication rate of thyroid reope-
ration was not so high compared with initial thyroid surgery. Conclusion：As a development of diagnostic 
methods, rates of thyroid reoperation were increased. But the adequate extent of initial surgery can reduce the 
rate of recurrence of thyroid disease. If surgeon had sufficient anatomical knowledge and meticulous surgical 
technique, reoperative thyroid surgery can be performed with minimal morbidity and low rate of complications. 
(J Clinical Otolaryngol 2003;14:269-274) 
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서     론 
 

갑상선 수술은 갑상선 악성종양, 그리고 양성질환에서

도 악성여부의 판단이 힘들 때, 내과적 치료에 반응을 하

지 않거나 지속적인 증상을 나타낼 때, 환자가 암에 대

한 두려움이 있을 때, 미용상의 문제가 있을 때에 효과

적인 치료법으로 인정받고 있다.1-5) 
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수술은 과거에 비하여 생명을 위협하는 합병증의 빈

도는 많이 감소하였지만, 반회후두신경의 마비, 부갑상

선 기능저하 등에 의한 음성장애, 연하장애, 호흡곤란, 저

칼슘혈증 등은 술자들에게 부담이 되고 있다.1)3)6) 

이러한 부담은 술자들에게 갑상선암에 대한 수술로써 

전절제술보다는 보존적 절제술을 선택하게 할 수 있으

며,5)7) 그 결과로 이중 일부는 갑상선의 잔존암 및 재발

암으로 인한 재수술의 원인을 제공하게 되고, 재발이 아

니더라도 술 후 전이에 대한 방사선 옥소 검사와 치료를 

위하여 재수술이 필요한 경우도 있다.5)7-10) 

재수술의 경우에는 이전 수술에 의한 수술측 부갑상

선의 손상여부를 알 수 없을 뿐 아니라 술 후 섬유화 반

응에 의하여 반회후두신경, 상후두신경의 외지, 부갑상선 

등의 손상 가능성이 높아 심각한 후유증을 초래할 수 

있다.2-4) 

이 연구에서는 첫 번째 수술의 범위와 조직검사 결과, 

각 수술간의 간격, 2차 수술의 범위 등을 분석함으로써 

갑상선 재수술 후의 합병증이 첫 번째 수술에 비하여 

실제로 증가하였는지를 조사하고 본원에서 시행한 술기

를 검토하여 향후 갑상선 재수술의 합병증을 줄이는데 

도움을 얻고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

1998년 4월부터 2002년 1월까지 46개월간 고신의

대 복음병원 이비인후과에서 갑상선결절 환자에게 시행

하였던 309예의 수술 중 갑상선의 재수술 33예를 후향

적으로 분석하여 조직소견, 재수술까지의 관찰기간, 수

술방법, 합병증의 종류 및 빈도를 검토하였다. 

이중 19예는 외부에서 1차 수술을 시행하였고, 3예는 

본원의 타과에서 1차 수술을 시행하였으며 나머지 11예

가 본원 이비인후과에서 1차 수술과 2차 수술을 시행한 

경우였다. 성별로는 남자가 4예 여자가 29예로 여자가 

7배가량 많은 비율을 보였고, 2차 수술시의 연령은 19세

에서 80세까지로 평균 43.2세였다. 수술 전 대부분의 환

자에서 갑상선 기능검사, 세침흡인세포검사, 경부 초음파 

또는 경부 전산화 단층촬영을 시행하였고 경우에 따라서

는 갑상선 동위원소 스캔 또는 PET를 시행하였다.  

연구 대상은 부분적인 갑상선의 수술 후 잔존병소나 

재발의 소견이 없으나 추적관찰 및 장기적인 예후를 개

선시키기 위해 시행한 예방적 완결갑상선절제술(pro-
phylactic completion thyroidectomy)을 받은 환자와 

1차 수술시 여포선 종양이나 양성종양으로 생각하고 부

분적인 갑상선 절제술을 시행하였는데 술 후 최종조직검

사가 악성종양으로 나와 종양세포가 남아 있을 가능성이 

많았던 경우, 또는 갑상선이나 경부림프절의 재발병소에 

대하여 시행한 치료적 완결갑상선절제술(therapeutic 

completion thyroidectomy) 및 경부청 소술(neck di-
ssection)을 시행 받은 환자들을 대상으로 하였다.  

술 후 입원기간 중에 일시적인 부갑상선 기능저하증

이나 일시적 음성변화를 보인 환자들에 대해서는 퇴원 

후에도 지속적인 외래 경과관찰을 통하여 각 기능의 회

복여부를 확인하였고, 술 후 최종 조직검사상에서 악성

으로 진단된 환자들에 대해서도 재발여부를 지속적으로 

관찰하였다. 

 

결     과 
 

본 연구에서 1차 수술후의 조직소견은 유두선암 25예

(75.7%), 여포선암 6예(18.2%), 갑상선종이 2예(6.1%)

로 일반적인 갑상선 질환의 빈도와 큰 차이를 보이지 않

았다(Table 1).  

재수술의 원인으로는 여포선암 6예를 포함하여 1차 

수술로 결절이 충분히 제거되었지만 최종 조직검사결과

가 악성으로 확인된 경우가 33예 중 16예(48.5%)였고, 

1차 수술시에 갑상선 엽절제술이나 아전절제술 등의 보

존적인 갑상선절제술(conservative thyroidectomy)을 

시행하여 갑상선암이 완전히 제거되지 못하였거나 재발

한 경우가 15예(45.4%)였으며, 갑상선 양성질환으로 

Table 1. Preoperative pathologic diagnosis 

Initial diagnosis Number of patients (%) 

Malignancy   
Papillary carcinoma 25 (075.7) 
Follicular carcinoma 06 (018.2) 
Medullary carcinoma 00 (000) 

Benign 01 
Adenomatous goiter 02 (006.1) 

Total 33 (100) 
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재발성 갑상선종이 2예(6.1%) 있었다(Table 2). 

본원 이비인후과에서 1차 및 2차 수술을 받은 경우가 

33예 중 11예였다. 재수술의 원인으로는 예방적인 갑상

선 완결절제술이 3예(33.3%)였고, 양성갑상선종의 재발

이 2예(22.2%), 여포선암의 치료목적이 4예(44.4%)

였으며, 갑상선 유두선암의 재발에 의한 재수술이 2예였

다. 전체적으로 볼 때는 본원에서 시행한 갑상선 일차 수

술 309예 중 190예가 갑상선 유두선암으로 이중 2예가 

재발하여 갑상선 유두선암의 경우 1% 가량의 낮은 재발

율을 보였다. 

 타병원에서 1차 수술을 받은 경우는 33예 중 19예

로 본원에서 일차수술을 받은 예보다 많았으며, 재수술

의 원인으로는 10예가 갑상선 유두선암의 재발에 의한 

것이었다. 본원의 타과에서 일차수술을 시행한 경우는 3

예로 모두 재발에 의한 재수술을 시행하였다(Table 3). 

1차 수술과 2차 수술사이의 간격은 3예(9.1%)에서 

1개월 이내에 재수술이 이루어졌고, 10예(30.8%)에서 

6개월 이내에 재수술이 이루어졌는데, 1개월 이내에 재

수술을 시행한 경우는 술 후 섬유화 반응 및 유착이 적

어 수술시 조직의 박리가 용이하였다(Table 4). 

재수술의 수술적응으로는 10예(30.3%)가 1차 수술 

후 추적관찰을 위하여 시행한 예방적 완결갑상선절제술

이었으나 23예(69.7%)는 1차수술시에 불충분한 수술

을 시행하였다고 생각되거나 재발이 발생하여 시행한 치

료적 완결갑상선절제술 및 경부청소술이었다. 그 중 1예

는 갑상선암의 재발이 심하여 주위의 피부까지 침습이 

발생하여 완결갑상선절제술 및 경부청소술과 조직결손을 

막기 위해 대흉근피판술을 함께 시행하였다(Table 5). 

갑상선 완결절제술시의 접근 방법으로는 2예에서 측

면 접근(lateral approch)을 이용하였고 나머지 31예에

서는 중앙 접근(midline approach)을 이용하였는데, 측

Table 2. Indication for reoperative thyroid gland 

Indication Number of 
patients (%) 

Malignancy   
S/P Lobectomy 
(recurrent cancer) 

 
13 (039.3) 

S/P Subtotal Thyroidectomy 
(recurrent cancer) 

 
02 (006.1) 

S/P Lobectomy 
(cancer in permanent section) 

 
14 (042.4) 

S/P Subtotal thyroidectomy   
(cancer in permanent section) 

 
02 (006.1) 

Benign   
S/P Subtotal Thyroidectomy 
(recurrent adenomatous goiter) 

 
02 (006.1) 

Total 33 (100) 
S/P：Satus post 

  
Table 3. Hostpital where the primary surgery was performed 

Hospital Kosin- 
Otolaryngology 

Kosin-Other 
department 

Other 
hospital Total 

Completion thyroidectomy for prophylaxis 03 0 07 10 
Completion thyroidectomy for recurrent papillary carcinoma 02 3 10 15 
Completion thyroidectomy for follicular carcinoma 04 0 02 06 
Surgery for recurrent adenomatous goiter 02 0 00 02 

Total 11 3 19 33 

     

Table 4. Interval between the first and second operation 

Interval  Number of patients (%) 

0-1 month 03 (009.1) 
1-6 months 10 (030.3) 
Over 6 months 20 (060.6) 

Total 33 (100) 

  
Table 5. Type of thyroidectomy procedures 

Type of procedures Number of patients (%) 
Prophylactic 
 completion thyroidectomy 

10 (030.3) 
 

Therapeutic 
 completion thyroidectomy 

12 (036.4) 
 

Therapeutic   
completion thyroidectomy 
 +Node dissection  

10 (030.3) 
 
 

Therapeutic 
 completion thyroidectomy 
 +Node dissection +PMMC flap  

01 (003) 
 
 

Total 33 (100) 
PMMC flap：pectoralis major myocutaneous flap 
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면 접근시 이전 수술로 인하여 유착된 부위를 피할 수 

있어 반회후두신경이나 부갑상선을 보존하는데 용이하

였다(Table 6). 

4예에서 술 후 합병증이 발생하였는데 일시적 반회후

두신경의 마비가 1예(3%), 영구적 반회후두신경의 마비

가 1예(3%), 일시적 부갑상선 기능저하증이 2예(6.1%)

에서 발생하였다(Table 7). 4예에서 반회후두신경을 의

도적으로 절제하였는데, 1예는 술 전 병측의 성대 마비

가 이미 발생해 있었으며 3예는 수술 소견상 갑상선암이 

반회후두신경의 침범을 보여 병변의 제거를 위하여 보

호자의 동의하에 신경을 절제하였다. 

 

고     찰 
 

갑상선의 재수술은 갑상선암의 수술 이후 잔여 갑상

선 조직이나, 주위 림프절 혹은 주위의 연부조직에서 재

발되거나, 또는 최종조직검사에서 여포상암종으로 진단

된 경우, 그리고 양성질환에서도 재발된 갑상선 결절 또

는 재발된 갑상선 기능항진증 등에서 시행될 수 있다.1)2) 

술식도 다양하여 재발된 결절만 제거하는 단순 절제술부

터 갑상선의 남은 조직을 모두 제거하는 완결 절제술을 

포함한 경부전이와 종격동의 전이에 대한 경부 림프절 

청소술과 종격동 림프절 청소술까지 재수술의 범위에 

들 수 있다.1)2)11) 

1차 수술시에 수술범위의 결정은 갑상선 재수술의 빈

도를 낮출 수 있을 뿐 아니라 합병증의 발생과도 밀접한 

관련이 있기 때문에 매우 중요한 문제이다. 여포선암이

나 수질암의 경우에는 갑상선 전절제술의 시행이 원칙으

로 받아들여지고 있으나, 유두선암의 경우에는 전절제술

의 경우 술 후 재발율은 감소하나 생존율과는 큰 관련이 

없는 것으로 보고되고 있어 수술범위는 논란의 대상이 

되고 있다.2)7-9)12) 저자의 연구에서도 갑상선 암종의 재

발에 의하여 재수술을 받은 환자들의 경우, 13예에서 1

차 수술로서 일측 엽절제술을 시행 받았으며, 2예에서 

갑상선 아전절제술을 시행받아 통계적 유의성은 확인되

지 않았으나 일측 엽절제술 이후에 재수술을 한 경우가 

더 많았다. 

갑상선 완결절제술(completion thyroidectomy)은 갑

상선 아전절제술 이하의 수술 후 남은 갑상선 조직을 모

두 제거하는 술식으로1)7)13) 그 목적에 따라 예방적 완결

갑상선절제술과 치료적 완결갑상선절제술로 분류해 볼 

수 있다.  

예방적 완결갑상선 절제술의 적응증은 1차 수술이후 

잔존병소나 재발의 소견이 없으나 방사선 옥소 스캔으로 

전이 및 재발여부를 추적관찰하기 위하여 시행하며, 치

료적 완결갑상선절제술의 적응증은 1차 수술시에 양성

결절로 생각하고 수술하였는데 술 후 최종조직검사결과

가 악성으로 나와 종양이 남아 있을 가능성이 많을 경우

나 여포선종양의 최종조직검사가 악성으로 진단 되었을 

경우, 다발점소성 유두선암, 재발성 결절이나 재발성 갑

상선 기능항진증의 경우에 시행한다.1)2)13)14) 

갑상선 재수술은 일반적으로 난이도와 합병증의 빈도

가 더 높다고 생각되는데 그 이유로는 1차 수술시 일측

의 부갑상선이나 반회후두신경이 이미 손상 받았을 가능

성이 있고, 1차 수술 후의 섬유 반흔조직으로 인하여 정

상조직과의 경계가 없어져 재수술시 부갑상선과 반회후

두신경에서 남은 갑상선 조직을 분리하기가 더욱 힘들기 

때문이다.1-4)6)  

Table 6. Approach technique 

Approach technique Number of patients (%) 

Midline approach 31 (093.9) 
Lateral approach 02 (006.1) 

Total 33 (100) 

  
Table 7. Complication after surgery 

Control Reoperation 
Complications Number 

(%) 
Number 
(%) 

p value 

Recurrent laryngeal nerve injury      

Transient 006 (1.3) [1 (03) 0.5 

Permanent 005 (1.1) [1 (03) 0.448 

Hypoparathyrodism       

Transient 012 (3.8) [2 (06.1) 0.629 

Permanent 002 (1.1) [0 (00) 1.0  

Post operative bleeding 002 (0.6) [0 (00) 1.0 
[Recurrent laryngeal 
 nerve sacrifice] 

[0 (0)] 
 

[4 (12.1)] 
 

[0] 
 

Total  309        33   
Recurrent laryngeal nerve sacrifice：The nerve was in-
tentionally sacrificed due to direct cancer invasion 
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본연구에서는 2예에서 반회후두신경의 마비 소견을 보

였는데 그중 1예에서는 술 후 후두내시경 소견 상 명확

한 성대운동의 저하가 확인되었으나 술 후 6개월 이내에 

성대운동의 회복을 보여 일과성 반회후두신경의 마비로 

생각되었고, 1예는 술 후 6개월 이후에도 성대운동이 회

복되지 않아 영구적 반회후두신경의 마비로 간주하였

다.15) 부갑상선 기능저하증은 저칼슘혈증의 증상과 동반

된 혈중 칼슘의 저하가 있어 경구적 또는 비경구적 칼슘

제제의 보충이 필요하였던 경우로 2예 모두 술 후 6개월 

이내에 자연 회복되어 일과성 부갑상선 기능저하증으로 

생각되었다.1)5)6) 

본원에서 시행한 309예의 갑상선 수술을 대조군으로 

비교하였을 때 일과성 반회후두신경의 손상은 재수술군

에서 1예(3%) 대조군에서 6예(1.3%)로 차이를 보였으

나 통계적 유의성은 없었다(p=0.5). 영구적 반회후두신

경의 손상은 재수술군에서 1예(3%), 대조군에서 5예

(1.1%) 발생하였으며, 일과성 부갑상선 기능저하증은 

재수술군에서 2예(6.1%) 대조군에서 12예(3.8%), 영

구적 부갑상선 기능저하증은 재수술군에서 발생하지 않

았고 대조군에서 2예(1.1%)가 발생하여 재수술시에 합

병증 발생이 통계적으로 유의하게 증가하지 않은 것으로 

나타났다(Table 7). 

Levin 등3)의 연구에 의하면 116예의 재수술 중 일과

성 반회후두신경의 손상 1예(0.9%), 영구적 반회후두신

경의 손상 1예(0.9%), 일과성 부갑상선기능저하증 4예

(3.4%)의 발생빈도를 보여 이 조사에서의 결과와 큰 차

이는 보이지 않았다. 

성공적인 갑상선 재수술을 위하여 1차 수술시 병측에 

갑상선 조직을 최대한 제거해야 하며 수술범위가 아닌 

곳은 섬유화 반흔반응을 막기 위하여 최대한 보존하는 

것이 필요하다.2)3)5)10) 수술 전 일차수술시의 수술소견

을 철저히 검토하고, 방사선 옥소 스캔, CT, MRI 등의 

방사선학적 소견과 성대마비와 같은 이학적 소견 및 부

갑상선 손상 여부를 정확히 판단하여,4) 1차 수술 이후 

섬유화 반응이 일어나기 전인 1개월 이내 또는 섬유화 

반응이 완화되는 술 후 3~4개월 가량의 적절한 시기에 

수술을 시행하여야 한다.1)3)10)12)13) 

재수술시 반회후두신경이나 부갑상선을 찾지 않는 것이 

합병증의 빈도를 높이지 않는다는 보고도 있으나,3)16)17) 

저자의 경우 피대근의 일부를 절제하여 충분한 시야를 

확보함으로써 주요 구조물을 철저히 확인하였으며, 수술

시 확대경을 사용하는 것이 도움이 되었다.2)6) 

이전의 수술로 유착이 심한 경우는 흉쇄유돌근의 내측 

부위를 박리하여 피판근의 측면으로 접근하거나 갑상선 

측 피막에 밀착하여 세심하게 박리하는 것이 주요구조

물의 보존에 도움이 된다.5)6)13-15) 부갑상선은 반회후두

신경보다 먼저 확인하여야 하는 구조물로 상, 하 갑상선 

동맥의 분지를 잘 보존하여야 그 기능을 보존할 수 있

다.4)9)13) 부갑상선의 색깔이 정상적인 황갈색인지를 확

인하고,6)9)13) 부갑상선의 손상이 예상되는 경우에는 동

결절편검사로 갑상선 여부를 확인한 후 여러 조각으로 

분쇄하여 흉쇄유돌근에 부갑상선 자가이식을 시행하면 

수술의 난이도와 합병증의 빈도를 낮추는데 도움이 될 

것이다.18)  

수술 중 육안소견상 암조직의 반회후두신경 침범 소

견이 있을 때에는 박리가 가능하면 신경을 보존하고 술 

후 방사성 옥소 치료를 해야 한다는 주장과 육안적 침

범이 있으면 절제해야 한다는 주장 등 논란이 여지가 많

으나,14)16)19)20) 후두내시경 소견상 성대운동의 유무, 환

자의 나이, 병의 조직학적인 종류와, 침습정도, 환자의 

의견 등을 고려하여 술 후 삶의 질을 개선시킬 수 있는 

결정을 해야 할 것이다.  

 

결     론 
 

과거 갑상선 재수술은 높은 합병증의 발생율로 인하

여 기피되는 경향이 있었으나, 본연구에서 33예의 갑상

선 재수술을 분석한 결과에 의하면 재수술의 경우 합병증

의 발생이 유의하게 증가하지 않은 것으로 조사되었다. 

일차수술시 적절한 범위의 수술을 시행함으로써 재수

술의 빈도를 줄일 수 있으며, 재수술 시에는 수술 전 일

차수술시의 수술소견을 철저히 검토하고, 방사성 옥소 

스캔, CT, MRI 등의 방사선학적 소견과 성대마비와 같

은 이학적 소견 및 부갑상선 손상 여부를 정확히 판단하

는 것이 안전한 재수술을 위한 기초라 할 수 있겠다. 

가장 중요한 것은 1차 수술 후 적절한 시기에 세심한 술

기와 주의력을 갖추어 수술하는 것이 합병증 발생을 높이

지 않고 안전하게 시도할 수 있는 치료법이라 할 수 있다. 
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중심 단어：재수술·갑상선·합병증들.  
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