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M inimally invasive surgery (MIS) for gastric cancer has been gaining popularity. Although 
many surgeons have reported the feasibility of MIS for gastric cancer, difficulties in stan-

dard lymph node dissection and anastomoses during laparoscopic procedures have hindered the 
widespread use of this technique. To overcome these difficulties, a robotic system has been 
adopted and its feasibility and safety have been shown. However, robotic surgery for gastric can-
cer has shown few definite advantages over conventional laparoscopy so far. In addition, longer 
operation time and much higher cost for this procedure are consistently noted. Recently, some 
retrospective comparative studies have reported benefits of robotic surgery over laparoscopic 
gastrectomy such as more complete D2 lymph node dissection for advanced gastric cancer, less 
blood loss, and shorter learning curves. For the wider spread of robotic surgery for gastric cancer, 
well designed studies are required to verify patients’ secondary advantages, the cost benefit 
trade-off, and oncologic outcomes.  
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서    론

위암의 최소침습수술은 현재 조기위암에서 기존의 개복

수술과 동등한 장기 생존율과 함께 몇몇 단기 수술 성

적에서 우수한 결과를 보여주고 있다[1-3]. 아직 다기관 전

향적 연구들의 결과가 더 축적되어야 하지만 기술, 기구의 발

전과 더불어 가까운 미래에 조기위암의 우선적인 치료방침

이 될 것으로 전망된다. 조기위암뿐만 아니라 진행위암에서

도 최소침습수술을 적용하는 기관 및 외과의들이 증가하고 

있는데 일부의 복강경 경험이 풍부한 외과의들에 의해서 다

기관 전향적 연구가 진행 중에 있다[4-6]. 

많은 논란에도 불구하고 최소침습수술의 여러 가지 장점

들은 기존의 개복수술을 대체할만한 매력을 가지고 있다. 

하지만 위의 여러 연구 및 보고들은 한국 및 일본을 위시한 

일부 국가에서의 풍부한 임상경험을 가진 외과의들에 의해 

주도된 결과다[7]. 그렇기 때문에 여전히 많은 수의 외과의

들이 최소침습수술을 이용한 위암치료에 어려움을 느끼고 

있다. 따라서 이후의 연구들에서 긍정적인 결과가 계속 보

고되더라도 위암에서의 최소침습수술의 적용 확대와 범용

을 위해서는 극복해야 할 기술적인 문제들이 존재할 것으로 

예측된다.     

조기위암과 달리 진행위암에서의 최소침습수술의 장기 

종양학적 결과에 대해서는 의견의 차이가 분명하다. 이는 

복강경으로 진행되는 시술의 추가적인 위험 부담, 즉 트로카 
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절개창으로의 국소 재발이나 기복에 의한 혈행성 전이 및 복

막 전이의 증가 가능성이 재발의 위험성을 증가 시킬 수 있

다는 점이다[3]. 하지만 그러한 이유 보다는 결국 진행암에

서 필수적인 D2 림프절 절제술을 얼마나 많은 외과의들이 

적절하게 수행할 수 있는가가 기존 수술과의 종양학적 성적

의 차이를 결정지을 것이라 판단된다[4,8,9]. 

따라서 수술자의 숙련도가 위의 문제를 해결하는 중요한 

요소라고 할 수 있겠다. 하지만 현재까지의 최소침습수술의 

발전과정을 통해서 보면 수술시스템 및 기구의 급속한 발전 

또한 기술적인 문제들을 해결하는 매우 중요한 요인이었다. 

그러한 의미에서 현 상태에서 복강경수술의 단점들을 해소

하고 수술의 질을 극대화 시킬 수 있는 도구는 바로 로봇시

스템이라 할 수 있겠다[10]. 국내에서 로봇시스템을 이용한 

위암수술은 2005년 시작된 이후로 시행 건수 및 기관이 점

진적으로 늘어가고 있다[11]. 그러나 위암에서의 로봇수술

은 여전히 복강경수술과 비교하여 가격대비 월등한 장점을 

보여주지 못함으로써 그 적용 확대에 논란이 되고 있다[12]. 

이에 지금까지 발표된 문헌을 중심으로 로봇 위암수술이 기

존 위암수술에 비해 어떠한 이점을 갖는지 알아보고 향후 로

봇수술의 적용 방향, 전망 등에 대해 논하고자 한다. 

위암수술의 복잡성

위암수술은 일반적으로 일본에서 제정한 위암취급규약의 

가이드라인을 따르고 있다[13]. 내시경점막절제술이나 점

막하박리술에 해당되지 않는 일부 조기위암이 현재 복강경

위절제술의 적응이 되고 있으며 진행암에서의 표준수술은 

여전히 기존의 개복수술이다. 복강경수술이 조기위암에 먼

저 도입 및 안착하게 될 수 있었던 것은 축소된 림프절 절제

를 해도 충분한 종양학적 결과를 얻을 수 있다는 여러 데이

터에 기인하였다[1,14]. D1(D1+α), 또는 D1+(D1+β) 림프

절 절제범위는 많은 외과의들에 의해 시행가능하며 안전한 

것으로 되어 있다[15]. 그러나 진행위암의 치료를 위해 필수

적인 D2 림프절 절제는 일부 경험이 축적된 외과의들에 의

해 시행가능하며 안전하다고 보고되었지만 여전히 많은 수

의 외과의들에게 부담이 되는 술식이 아닐 수 없다. 앞서 서

론에서 언급한 것처럼 진행암에서의 성패는 결국 최소침습

수술이 개복수술과 비교했을 때 보편적인 외과의가 이 술식

을 얼마나 충실하게 완수할 수 있느냐가 중요한 요소이기 때

문에 그러하다.

지금까지 여러 문헌에서 보고된 바와 같이 경험이 풍부한 

복강경 외과의들도 우위대망동맥(림프절 #6), 총간동맥

(#8a) 및 고유간동맥(12a), 복강동맥(#9), 좌위동맥(#7), 비

장동맥(#11p)의 림프절 절제는 쉽지 않다고 보고하고 있다

[8]. 특히 고유간동맥 주위 림프절, 비장동맥 림프절은 고유

간동맥, 비장 동맥의 배측에 위치하기 때문에 적절한 견인을 

하지 못하면서 직선의 복강경 기구로 접근 및 절제를 시행하

는데 어려움이 있다[16]. 게다가 수술자와 카메라의 떨림은 

일정한 견인을 할 수 없게 하고 정교한 림프절 절제를 방해

하는 추가요인이 된다[16]. 결과적으로 많은 외과의들이 이 

부위에서 대량 출혈, 췌장 실질의 손상 및 혈관 손상들을 경

험하게 되고 이는 또한 불완전한 림프절 절제술, 수술시간의 

지연 등을 유발하게 된다. 또한 상부 진행 위암의 림프절 절

제 시 포함되는 원위부 비장동맥(#11d), 비문(#10)의 림프

절 절제는 복강경을 시도하는 외과의에게 상당이 부담스러

운 부분이며 특히 주변의 혈관들과 췌장, 비장 등의 손상 없

이 철저한 림프절 절제를 하는 것은 매우 어려운 것으로 보

고되고 있다[8,17-19]. 그 외에도 위전절제술  시의 체내 식

도-공장 문합 등도 복강경수술 시에 어려움을 호소하는 부

분으로 알려져 있다.    

위암수술에서 로봇수술의 장점

현재까지 로봇시스템을 이용한 위암의 위절제술에 대해 

발표된 문헌들 중, 본문에서 언급된 이 수술방법의 객관적, 

주관적인 장단점들을 열거하였다(Table 1). 많은 수의 로봇 

단독 연구 또는 복강경, 개복수술과의 비교연구에서 로봇수

술이 수술 중 출혈량을 적게 하는 것으로 보고하고 있다

[4,8,9,12,20-22]. 이는 로봇수술의 장점들로 인해 보다 세

밀한 림프절 절제가 가능했기 때문으로 분석된다. 또한 복

강경과 달리 로봇팔을 이용하여 움직임 없이 안정적으로 출

혈 부위를 압박하여 지혈할 수 있는 것도 장점으로 언급되었
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Table 1.  �Advantages and disadvantages of robotic gastrectomy

Authors Year Sample Advantages Disadvantages

Anderson et al. [27] 2007 7 Robot S�table and superior movements during 
lymphadenectomy

F�acilitating extended lymphadenectomy in 
patients with higher BMI

P�ossibility allowing more surgeons to 
complete D2 dissection

D�ifficulties when dissecting multiple 
quadrants, heavy structures

Increased operation time

Higher cost

Hyung [29] 2007 10 Robot

10 Lap, initial

10 Lap, recent

F�easible and safe compared to 
laparoscopic surgery

P�ossibility of easy adoption for 
inexperienced laparoscopic surgeon

Higher cost

Longer operation time 

Lack of training program

Patriti et al. [16] 2008 13 Robot Feasible and safe in D2 LN dissection

H�igher percentage of patients can start 
chemotherapy on time

H�igher performance in area around splenic 
hilum

E�asily performed purse string suture 
during anastomosis

Longer operation time

Higher cost

Song et al. [23] 2009 20 Robot 

20 Lap, initial

20 Lap, recent

S�horter LOS, resumption of diet than 
initial experience of laparoscopy

S�horter operation time than initial 
laparoscopic experiences

S�horter learning curve than laparoscopic 
surgery

E�asily adopted for experienced 
laparoscopic surgeon

Higher cost

Longer operation time

N�o definite patients’ side 
advantages than laparoscopic 
surgery

Song et al. [11] 2009 100 Robot E�asier way to expand the indications of 
MIS to advanced cancer

Meticulous dissection around specific LN  
  stations; 10, 11, 14v

Intracorporeal stapling facilitated by robot  
  arms

Longer operation time

L�ack of specific instruments for 
gastrectomy

Hur et al. [28] 2010 7 Robot Intracorporeal robot sewing for  
  anastomoses

A�ble to perform totally robotic surgery for 
gastric cancer

Kim et al. [20] 2010 16 Robot 

11 Lap

12 Open

L�ess blood loss than open surgery

Shorter hospital stay

E�asily performed LN dissection in difficult 
area

Longer operation time

Small field of view

L�aborious movement form one 
surgical field to another

D�ifficulties in exposing surgical field 
using the 3rd arm

Eom et al. [25] 2011 30 Robot

62 Lap

15 Cases for overcoming learning curve Higher cost

Much blood loss

L�onger operation time for LN 
dissection in each station of LN

(Continued)
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다[21]. 수술 후의 재원기간에 대해서도 여러 보고가 있었는

데 Kim 등[20]의 연구에서는 개복이나 복강경수술보다 재

원일수가 적었고, Song 등[23]은 같은 수술자의 초기 복강경 

경험에 비교하였을 때 재원일수와 식이 섭취 시작 시기가 의

미 있게 짧았다고 보고하였다. 그 외의 연구에서도 개복수술

이나 기존 경험과 비교하여 재원일수가 감소하는 경향이 있

다고 보고하고 있다[4,9,22]. 합병증은 대부분 복강경수술과 

비슷한 것으로 보고하였는데 Woo 등[12]은 수술 후 5일 내

에 퇴원하는 환자의 비율이 복강경 보다 로봇수술그룹에서 더 

높은 것으로 보고하였다. 다른 로봇 단독 연구들에서는 수술 

후 합병증의 감소로 보다 많은 비율의 진행위암 환자들이 수

술 후 보조항암요법을 제 시기에 시작할 수 있었다고 보고하

였다[8,16]. 학습곡선을 언급한 연구들에서는 복강경위암수

술 경험이 풍부한 수술자의 경우 11건에서 15건정도의 경험

이 축적되면 수술시간의 안정화가 온다고 보고하였다. 이는 

기존의 복강경수술의 안정화를 위해 50건 이상의 경험이 필

요했던 것과 큰 차이를 보이고 있다[8,24-26]. 이에 따라 일

부에서는 경험이 부족한 외과의들에게 로봇수술이 최소침습

Table 1.  (Continued)   

Authors Year Sample Advantages Disadvantages

Woo et al. [12] 2011 236 Robot

591 Lap

H�igher percentage of discharged patients 
within 5days

Insignifiant but slightly higher number of  
  retrieved LNs

Less blood loss

Higher cost

Yoon et al. [30] 2011 36 Robot 

65 Lap

C�omparable initial experience to recent 
laparoscopic total gastrectomy

Longer operation time

N�o apparent benefits over 
laparoscopic total gastrectomy

Caruso et al. [9] 2011  29 Robot

120 Open

O�ncologically comparable to open surgery 
in D2 LN dissection

Shorter hospital stay

Less blood loss

Longer operation time

D’Annibale et al. [8] 2011 24 Robot Less blood loss compared to literature

L�ess complication which allows patients 
can start adjuvant CTx. on time

1�1 Cases needed for overcoming the  
 learning curve

Longer operation time

Lee et al. [21] 2011 12 Robot Shorter time for adaptation

L�ess blood loss due to steady 
compression with a robotic arm

Increased retrieved LNs owing to delicate  
  procedure 

N�o tactile sense causing pancreatic 
parenchyme injury

Uyama et al. [26] 2012 25 Robot Better suprapancreatic LN dissection 

Less blood loss

Shorter postoperative hospital stays

1�2 Cases needed for overcoming learning  
 curve

Huang et al. [22] 2012 39 Robot 

64 Lap

586 Open

Less blood loss

Much higher number of retrieved LNs

Shorter hospital stays

Longer operation time

Higher cost

Lap, laparoscopic surgery; BMI, body mass index; LN, lymph node;  LOS, length of stay; MIS, minimally invasive surgery; CTx, chemo-
therapy.
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수술의 적용을 확대시킬 수 있는 중요한 도구가 될 것이라 예

상하기도 했다[11,23,27]. 로봇수술의 가장 큰 장점중의 하나

는 D2 림프절 절제술을 수술자가 복강경 때보다 좀 더 편하고 

정밀하게 할 수 있다는 것이다. 대부분의 연구에서 공통적인 

의견은 췌장 상연의 주요 혈관과 비문부 주위의 림프절 절제

에서 로봇수술이 큰 장점을 가진다는 것이다[4,9,11,16,20]. 

그러나 아직 출혈량의 감소 등을 제외하고는 뚜렷한 수술결과

의 향상은 보고되고 있지 못하는 실정이며 림프절 절제 개수

에 있어서도 복강경에 비해 조금씩 많기는 하지만 통계적으로 

유의한 보고는 없는 상황이다[12,16,21,22]. 그 외에 수술자

들이 느끼는 장점으로는 체질량지수가 높은 환자에서 확대 림

프절 절제가 용이하며[27] 문합 시에 쌈지봉합을 하기 쉽고

[16] 자동문합기를 이용한 체내 문합술을 시행할 경우 위장

관의 위치를 조작하기 쉬우며[11] 로봇팔을 이용하여 안전

하게 체내 문합을 할 수 있어 수술의 전 과정을 로봇으로 진

행 할 수 있게 하는 것 등이다[28]. 

위암수술에서 로봇수술의 단점

잘 알려진 바와 같이 대부분의 연구에서 고비용과 긴 수술

시간을 로봇수술의 단점으로 지적하였다[8,9,11,12,16,20, 

22,23,25,27,29,30]. Eom 등[25]은 각 림프절 위치를 구분

하여 복강경과 로봇수술에서의 소요시간을 비교하였다. 이 

연구에서 로봇수술은 각 군의 절제 림프절 개수는 증가시키

지 못하면서 수술시간이 더 걸리는 것으로 나타났다. 이 연

구에서는 또한 다른 연구와는 다르게 출혈량이 로봇수술그

룹에서 더 많은 것으로 지적하였다. 로봇수술이 촉감을 전

달할 수 없어서 조직의 손상을 유발할 수 있다는 의견이 시

행 초기부터 제시되었는데 Lee 등[21]은 초기경험에서 이와 

같은 이유로 췌장 실질의 손상을 경험하였다고 보고하였다. 

그러나 다른 문헌에서는 이러한 문제나 로봇수술과 직접적

으로 관련된 합병증에 대해서는 언급이 없었다. 그 외에 

Kim 등[20]은 수술자의 시야가 좁다고 보고하였고 수술시

야를 전환하는데 수술자에게 많은 노력을 요하게 되고 견인

을 주로 담당함으로써 수술시야를 확보하는 역할을 하는 세 

번째 로봇팔의 조작이 초기 경험의 경우 쉽지 않다고 지적하

였다. 그리고 위암에 특화된 기구의 부족, 트레이닝 프로그

램의 부족 등도 단점으로 지적되었다[11,29].

전망 및 결론

현재까지의 연구성과에 따르면 다빈치로봇시스템을 이용

한 로봇위절제술은 유용하고 안전한술식이다. 2009년까지 

약 16개 병원의 24명의 외과의에 의해서 로봇위암수술이 시

행되었으며 그 수는 점차 증가하고 있다. 처음 복강경위암

수술이 도입되었을 때 많은 의사들이 이 수술방법의 도입에 

우려를 하였고 지금도 종양학적인 결과에 대해서는 논란의 

여지가 있는 것이 사실이다. 조기위암에서는 축소림프절절

제술을 포함한 복강경위절제술이 여러 가지 훌륭한 단기 성

적과 함께 환자의 삶의 질을 향상 시키는 것으로 인정받고 

있지만 여전히 복강경을 이용한 위절제술은 많은 수의 외과

의들이 배우기 어렵고 완수하기 어려운 술기인 것이 사실이

다. 그 이유는 복강경위암수술은 직관적이지 못한 움직임이 

주가 되며 수술자의 편의를 극대화시키는데 근본적인 한계

가 있어서 긴 학습곡선을 가지고 있기 때문이다. 로봇을 이

용한 수술은 복강경의 이러한 단점을 극복하고 좀 더 세밀한 

동작으로 좁은 공간에서의 수술의 완성도를 높이는데 크게 

기여를 하였다. 가장 주된 장점 세 가지는 삼차원 입체영상, 

7자유도를 가진 로봇팔, 그리고 수술자의 떨림의 보정이다. 

로봇수술은 이러한 장점으로 인해 도입되었으며 대체적으

로 수술자의 주관적인 만족도는 높은 것으로 추정된다. 

아직은 초기 단계이기 때문에 로봇수술이 갖는 의미를 최

종적으로 단정하기는 어렵지만 앞서 본문에서 나열하였던 

여러 가지 장점들은 결국 외과의들에게 최소침습수술의 적

응증을 좀더 확대시키는데 긍정적으로 작용할 것으로 생각

된다. 대부분의 연구들이 초기경험의 후향적 연구이기 때문

에 학습곡선을 극복한 후의 추가 연구들이 필요할 것이다. 

특히 복강경 위암수술의 경험이 부족한 외과의에서의 로봇

수술이 갖는 장점, 학습곡선 및 D2 림프절 절제술의 용이성 

등이 연구를 통해 밝혀져야 할 것이며 진행암에서의 로봇수

술과 기존 복강경수술의 차이점에 대한 전향적 연구가 필요

할 것이다. 또한 췌장, 비장 보존 비문 절제술이나 유문 보존 
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위절제술과 같이 좁은 범위의 정밀한 술기가 요구되는 수술

에서의 로봇수술의 의의도 평가되어야 할 것이다. 단점으로 

지적되고 있는 긴 수술시간은 경험이 축적되면 용인할 만큼 

줄어들 것으로 예상되며 다른 뚜렷한 장점이 보고되면 현재

의 수술시간 차이는 큰 문제가 되지 않을 것으로 예상된다. 

로봇수술의 고비용 문제의 경우 새로운 로봇수술시스템이 

개발되고 독과점 문제가 해결되면 개선될 것으로 전망되나 

새로운 기술의 지속적인 도입으로 인해 비용문제를 해결하

지 못할 것이라는 회의적인 시각도 있다. 우선적으로, 현재 

상황에서 명확하고 객관적인 분석을 통해 구체적인 비용 및 

기회비용의 차이를 살펴보는 것이 중요하다 할 수 있겠다. 

현재 위암의 로봇수술의 효용성 평가를 위한 국내 다기관 

공동 연구가 2011년 환자 등록을 시작하여 진행 중에 있다. 

이 연구의 세부항목으로는 로봇위암수술의 합병증, 사망률 

분석 및 종양학적 안정성 평가, 비용효과 분석, 학습곡선 도

출, 수술 후 급성염증반응 변화 비교, 환자의 삶의 질 분석 

등이 있다. 이 연구를 통해 로봇위암수술의 효용성에 대해 

객관적인 평가가 가능해지고 구체적인 적응증이 제시될 것

이다. 그리고 위암진료의 질적 향상 및 진료비용 절감에 도

움을 줄 것으로 기대하고 있다. 

핵심용어: �위절제술; 로봇수술; 최소침습수술
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본 논문은 최근 위암 치료에 있어 빠른 속도로 증가하고 있는 최소침습 수술의 발전 과정을 소개함과 아울러 로봇 수술의 

현주소를 적절히 기술하고 있다. 로봇수술이 위암에 적용된 기간이 매우 짧음에도 불구하고 출판된 문헌이 많았으며 이들 

문헌과 필자들의 경험을 반영하여 최신 지견을 잘 정리하였다. 로봇수술은 복강경수술에 비해 적은 출혈, 빠른 퇴원 등을 

통한 우월성이 있으며, 췌장 상연과 비문부 주위의 림프절 절제에서 로봇 수술이 장점을 가진다고 하였다. 반면 고비용과 

긴 수술 시간이 단점으로 지적되었다. 급속도로 전파되고 있는 로봇수술이 유용함에는 틀림없으나 종양학적인 안정성에 대

해서는 다기관 연구를 통해 증명이 되어야 함을 강조하는 결론을 내렸다. 그리고 로봇 위암 수술의 합병증, 사망률 분석 및 

종양학적 안정성 평가, 비용 효과 분석, 학습곡선 도출, 수술 후 급성 염증 반응 변화 비교, 환자의 삶의 질 분석 등이 국내 

다기관 공동 연구를 통해 진행중임을 소개하고 있다. 위암치료에 있어 로봇수술과 같은 새로운 수술의 효용성에 대해 아직 

논란이 많은 현 시점에서 시기적절하게 문제점들을 제기하였으며 향후 로봇수술에 대한 연구방향을 잘 제시하고 있다.   

[정리: 편집위원회]
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