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Objective
To compare robotic myomectomy to laparoscopic and open myomectomy.

Methods 
We retrospectively analyzed medical records of patients undergoing myomectomy between January 2007 and March 2011. Patients 
were stratifi ed into three groups by surgical approach. Clinical features and surgical outcomes were compared.

Results
From a total of 206 myomectomies, 31 (15%) were robotic, 70 (34%) were laparoscopic, and 105 (51%) were open. Heavier 
myomas were removed in the robotic group (164.3 ± 193.7 g) than in the laparoscopic (117.3 ± 132.7 g) group but were lighter 
than the myomas removed in the open group (284.7 ± 265.6 g) (P = 0.002; open vs. laparoscopic). Greater blood loss was reported 
in the open and robotic groups than in the laparoscopic group with a mean blood loss of 456.6 ± 288.5 mL, 380.6 ± 303.8 mL, 
and 198.5 ± 137.6 mL, respectively (P < 0.001; open vs. laparoscopic, P = 0.004; robot vs. laparoscopic). Actual surgical time was 
272.5 ± 116.8 minutes in the robotic, 172.1 ± 49.4 minutes in the laparoscopic (P < 0.001; robot vs. laparoscopic), and 152.3 ± 45.3 
minutes in the open group (P < 0.001; robot vs. open). Patients in the robotic group had shorter mean length of hospital stay 
of 4.1 ± 1.4 days as compared to 5.5 ± 1.3 days in the open (P < 0.001; robot vs. open) but there were no signifi cant differences 
between the robotic and laparoscopic groups (3.8 ± 1.0 days).  

Conclusion 
Laparoscopic group is associated with decreased blood loss but signifi cantly smaller myomas when compared with the other two 
groups. However, robotic myomectomy does not fall behind open myomectomy in terms of myoma size or surgical outcomes. In 
conclusion, robotic myomectomy can replace the role of open myomectomy.
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자궁근종은 가임기 여성에서 약 25%의 빈도로 발생하는 가장 흔

한 골반내 양성종양이다[1,2]. 근종의 임상증상은 월경과다, 비정상 자

궁출혈, 압통, 불임 등이 있으며 이 모든 증상을 동반하기도 한다[2]. 

1931년 Victor Bonney에 의해서 처음 자궁근종절제술이 언급된 이

후 임신력 또는 자궁의 보존을 원하는 여성들에게 자궁근종절제술은 

증상을 보이는 자궁근종의 치료법으로서 우선적으로 여겨지고 있다

[3,4]. 자궁근종절제술은 대부분 개복수술로 시행되어 왔지만 1979년  

Semm [5]에 의해 복강경을 이용한 자궁근종절제술이 소개된 이후 개

복수술에 비해 수술상처, 수술 후 통증, 수술 후 진통제 요구량, 수술 

시 출혈량, 재원기간 등의 감소효과를 기대할 수 있고 일상 생활로의 
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복귀가 빠르다는 장점이 있어 점차 시도되어 왔다[3,6-8]. 그러나 이와 

같은 장점에도 불구하고 복강경하 자궁근종절제술은 일부 복강경에 익

숙한 전문가에 의해서만 시행되어 아직까지 개복하 자궁근종절제술을 

충분히 대체하지 못하고 있다. 이와 같은 복강경 사용시의 제한점은 근

종절제술 후 임신 시 자궁파열의 가능성이 있으므로 절제부위의 결함

을 튼튼히 봉합하여야 하나 복강경을 이용할 경우 여러 층으로 자궁근

층을 봉합하는 것이 쉽지 않으며 봉합 시 적절한 강도를 파악하기도 어

렵기 때문이다. 또한 근종박리 시 정확한 단면을 찾기 어려운 것도 제

한점으로 들 수 있다[3,9-12].

로봇이 난관 복원수술에 처음으로 이용된 이후[13] 수술기구가 인체

공학적으로 제작되었고, 기구움직임의 범위가 넓어 민첩함이 향상되었으

며, 3차원 영상의 제공으로 복강경이 가지고 있던 제한점들이 상당부분 

극복됐다. 뿐만 아니라 단순 또는 광범위 전자궁절제술의 경우에는 복강

경보다 더 이점이 많은 것으로 알려졌다[14,15]. 따라서 미국 식품의약국

의 승인 이후 로봇은 부인과 수술에 성공적으로 이용되어 왔다[16-18].

2004년 Advincula 등[19]은 자궁근종절제술을 시행하는데 있어서 

로봇을 이용할 경우 복강경수술에 비해 근종을 좀 더 정확한 단면에서 

자궁의 근층으로부터 박리할 수 있고 제거하기 어려운 위치에 있는 근

종까지도 접근이 용이하다고 발표하였다. 근종절제술을 복강경으로 시

행하였을 경우 나타났던 기존의 제한점들이 로봇을 이용하면서 극복

될 것으로 생각되어 기존의 개복하 근종절제술을 대체하여 로봇 근종

절제술이 점차 활발해지고 있다. 그러나 세 가지 수술방법에 대한 임상

적 비교가 많지 않아 어느 수술법이 가장 이상적인지 결정하기에는 아

직 논쟁의 여지가 있으며 환자 및 의료진이 자궁근종에 대해 수술방법

을 결정할 때 판단에 도움을 줄만한 근거가 충분하지 않다.

이에 본 저자들은 로봇을 이용한 자궁근종절제술, 복강경하 자궁근

종절제술, 개복하 자궁근종절제술을 시행 받은 환자를 대상으로 환자

의 임상 양상 및 수술 경과를 비교하여 보고자 연구를 시행하였다.

연구대상 및 방법

본 연구는 연세대학교의과대학 강남세브란스병원의 임상시험 심사

위원회의 승인을 받아 후향적으로 전자 의무기록의 분석을 통해 이루

어졌으며 2007년 1월부터 2011년 3월까지 자궁근종절제술을 시행 받

은 206명의 환자를 대상으로 수술 방법에 따라 세 군으로 나누어 임상 

결과를 비교하였다.  

이 시기에 근종절제술을 받은 환자 중 우연히 자궁부속기의 낭종이 

발견되어 절제한 경우나 자궁내막의 용종을 절제한 경우 또는 자궁내 

피임기구의 삽입이나 제거술과 같이 수술시간이나 출혈량, 재원기간에 

영향을 미치지 않을 것으로 보이는 간단한 수술을 한 경우는 포함하였

다. 그러나 근종절제술과 함께 타과의 주요한 수술(갑상선전절제술, 유

방전절제술 또는 담낭절제술 등)을 동시수술로 시행하였거나 제왕절개

술 또는 자궁부속기의 수술과 같이 자궁근종절제술 이외의 목적으로 

수술을 하던 중 근종이 발견되어 자궁근종절제술을 부수술로 시행한 

환자들은 최종 분석에서 제외하였다.

환자에 대한 정보는 환자의 나이, 몸무게, 키, 체질량지수(body mass 

index), 출산력, 수술 전 내진상의 자궁크기, 수술 전 성선자극호르몬

유리호르몬 유사체(gonadotropin-releasing hormone agonist, GnRH 

agonist) 주사횟수, 이전 수술 기왕력, 수술 전 시행한 골반초음파 또는 

자기공명영상(magnetic resonance imaging, MRI)에서 확인된 근종의 

최대 직경, 근종의 개수, 수술 후 병리과에서 측정한 근종의 무게, 수술

시간, 수술 전 전체 혈구 계산(complete blood cell count, CBC)상의 헤

모글로빈(hemoglobin) 수치, 수술 시 출혈량, 수술 후 헤모글로빈 수치, 

수술 전후 헤모글로빈 감소정도, 수혈량, 재원기간, 환자가 부담한 병원

비, 수술과 관련된 합병증에 대해서 알아보았다. 성교 경험이 없는 환

자의 경우 수술 전 내진이 불가능하므로 수술 시 확인된 자궁의 크기로 

비교하였다.

로봇수술은 다빈치-S 수술시스템(The da Vinci S Robotic Surgical 

System, Intuitive Surgical, Inc., Sunnyvale, CA, USA)을 이용하였고 이

전에 발표된 논문에 기술된 바와 비슷한 방법으로 시행하였다[16,20-

22]. 전신마취 시행 후 환자의 하지는 다빈치 팔과 닿지 않도록 낮은 

쇄석위(lithotomy position)를 취하게 하였고 환자의 팔은 벌리지 않고 

환자와 수평 되게 하여 보조 수술자들의 행동반경이 충분하도록 하였

으며 이후 약 30o trendelenberg position을 하였다. 방광에 도뇨관(foley 

catheter)을 삽입하여 소변을 도뇨한 후 성교 경험이 없는 환자를 제외

하고는 모두 질구에 질경(speculum)을 삽입한 뒤 헤가 확장기(hegar 

dilator)를 이용하여 자궁경부에 자궁을 손쉽게 원하는 방향으로 움직

일 수 있도록 도와주는 거상기(uterine elevator)를 삽입하였다. Veress 

needle을 사용하여 기복(pneumoperitoneum)을 만든 후 배꼽 위치

에 카메라용 12 mm trocar를 삽입한 뒤 CO2 라인과 연결하였으며 이

후 2개의 8 mm trocar를 카메라위치로부터 15o 아래, 8 cm 이상 떨어

진 위치에 삽입하였다. 마지막으로 10 mm 도움용 포트는 카메라와 환

자의 왼쪽에 위치한 8 mm trocar 사이에 위치하도록 하였으며 이 10 

mm trocar는 주로 자궁절제면의 봉합에 이용되는 실, 바늘의 삽입과 제

거 및 제거된 근종의 분쇄를 위한 전동세절기(electrical morcellator)의 삽

입, 수술 중 복강내 세척과 흡인을 위해 이용되었다. 모든 trocar를 삽입

한 후에는 로봇을 환자의 다리 사이에 위치하게 한 뒤 로봇 팔과 각각의 

trocar를 부착하였다. 환자의 좌, 우에는 보조 수술자들이 위치하였고 집

도의는 환자에게서 떨어져있는 콘솔에 앉아서 수술을 시행하였다. 

카메라를 복강내로 삽입한 후에는 우선 제거대상이 되는 근종의 개

수, 위치 및 크기를 파악하고 기타 복강내에 수술을 요하는 병변이 있

는지 확인하였다. 필요 시 제거하려고 하는 근종 주위의 capsule 내

에 희석된 vasopressin (0.1 IU/mL in normal saline)을 50-100 mL 주

입한 후 자궁을 절개한 뒤 monopolar, bipolar, tenaculum 등을 이용

하여 근종을 분리해내었다. 근종이 절제된 부위는 지혈 후 polyglactin 

910 (Vicryl*Plus, Ethicon Inc., Somerville, NJ, USA) 1-0를 이용하여 

여러 층으로 봉합해주었고 장막층까지 봉합을 한 후에는 도움포트로 

morcellator를 삽입하여 제거된 근종을 분쇄하여 체외로 배출하였다.

일반적인 복강경수술의 경우 로봇 팔 대신에 복강경용 기구들을 이
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용한다는 것 외에는 로봇수술과 비슷한 방법으로 시행되었고 개복하 

자궁근종절제술 역시 표준화된 수술방법으로 시행하였다[23]. 모든 복

강경 수술은 최소 10년 이상의 복강경에 대한 경험이 있는 4명의 숙련

된 전문가에 의해서만 시행되었다.

통계분석은 전체 데이터의 기본적인 분포상황을 검토하기 위해 기술

통계(descriptive analysis)를 실시하였고 집단 별로 30명 이상 표본이 

확보되어 모수적 검정이 성립될 수 있는 조건을 갖추고 있어 연속변수

의 경우 집단 별 차이를 알아보기 위해 모수적 검정방법인 일원배치 분

산분석(one-way analysis of covariance)을 시행하였고 명목변수의 경

우 카이제곱 검정(χ2-test) 결과 기대빈도가 5보다 작은 셀이 1셀 이상

일 경우 피셔의 정확검정 방법(Fisher’s exact test)을 시행하였으며 분

산분석 결과의 사후검정은 쉐페(Scheffe) 검증을 활용하였다. 본 연구

Table 1. Patients characteristics

Characteristics Robotic Laparoscopic Open P‐value

Age, yr <0.001

No. of patients     31     70 105

Mean (SD) 33.9 (5.1) 38.8 (7.0) 34.8 (5.8)

Range 22-47 25-64 15-52

Weight, kg 0.231

No. of patients     31     68 102

Mean (SD) 54.0 (5.5) 56.9 (7.9) 55.7 (8.1)

Range 44-68 45-80 41-90

Height, cm 0.784

No. of patients     31     68 101

Mean (SD) 160.8 (5.4) 160.2 (4.6) 160.0 (5.3)

Range 147-174 150-172 150-180

BMI, kg/m2 0.119

No. of patients     31    68 101

Mean (SD) 20.9 (1.9) 22.1 (2.9) 21.7 (2.9)

Range 18.3-26.1 17.1-30.1 16.4-32.2

Parity, n <0.001

No. of patients     31    70 105

Mean (SD) 0.3 (0.7) 0.9 (0.9) 0.2 (0.5)

Range 0-2 0-3 0-3

Uterine size, Gweeks <0.001

No. of patients     31    70 105 

Mean (SD) 12.1 (3.8) 10.2 (3.4) 13.1 (4.4)

Range 4-20 4-16 4-22

Preop. GnRH agonist inj., n 0.001

No. of patients     31    70 105

Mean (SD)   0.7 (1.2)   0.5 (1.0)   1.3 (1.6)

Range 0-4 0-4 0-5

Previous abdominal surgery, n (%)

Myomectomy   0 (0)     1 (1.4)      5 (4.8) 0.437

Cesarean section      3 (9.7)     18 (25.7)      8 (7.6) 0.003

Tubal ligation   0 (0)     5 (7.1)   0 (0) 0.010

Others      3 (9.7)     11 (15.7)      13 (12.4) 0.749

BMI, body mass index; Gweeks, gestational weeks; Preop. GnRH agonist inj., preoperative gonadotropin releasing hormone agonist injection.
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의 실증분석은 모두 유의수준 P＜0.05에서 검증하였으며 전체의 통계

처리는 SPSS ver. 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 사용하였다.

결  과

2007년 1월부터 2010년 3월까지 연세대학교의과대학 강남세브란

스병원에서 자궁근종절제술(절제경하 점막하 자궁근종절제술 제외)을 

시행한 환자는 모두 272명이었으나 이 중 로봇수술을 시행한 환자 31

명(15.0%), 복강경수술을 시행한 환자 70명(34.0%), 개복수술을 시행

한 환자 105명(51.0%)이 최종 분석에 포함되었다.

환자의 기본 특성은 환자의 나이, 몸무게, 키, 체질량지수, 출산력, 수

술 전 내진상의 자궁크기, 수술 전 GnRH agonist 주사횟수, 이전 수술 

기왕력에 대해 비교하였으며 결과는 Table 1에 제시하였다.

각 그룹별 환자의 평균 나이는 로봇수술을 시행한 군은 33.9 ± 5.1

세, 복강경수술을 시행한 군은 38.8 ± 7.0세, 개복수술을 시행한 군은 

34.8 ± 5.8세로 로봇수술을 시행한 군이 가장 어렸으며 이는 통계적으

로 유의한 차이를 보였으나(P ＜ 0.001) 환자의 몸무게, 키, 체질량 지수

는 세 군에서 유의한 차이를 보이지 않았다. 수술 전 시행한 내진상의 

자궁크기를 임신 주수로 환산하여 비교해 보았을 때 로봇수술을 시행

한 환자 군은 평균 12.1 ± 3.8주, 복강경수술 군은 10.2 ± 3.4주, 개복

수술 군은 13.1 ± 4.4주로 개복수술을 시행한 군이 가장 컸고 개복수술 

군과 로봇수술 군은 차이를 보이지 않았으나 개복수술 군과 복강경수

술 군은 통계적으로 유의한 차이를 보였다(P ＜ 0.001).

수술 전 근종에 대한 평가를 위해 시행한 부인과 골반초음파 또는 

MRI를 통해 근종의 최대 직경, 근종의 개수, 근종의 종류 및 위치를 조

사 하였고 제거된 근종의 무게는 수술 후 병리과에서 측정한 값으로 비

교하였다(Table 2).

근종의 최대 직경은 로봇수술 군은 평균 6.9 ± 2.3 cm, 복강경수술 

군은 5.7 ± 1.8 cm, 개복수술 군은 8.5  ±  3.1 cm으로 자궁 크기와 마찬

가지로 개복수술을 시행한 군에서 근종의 직경이 가장 컸고 통계적으

로 유의한 차이를 보였으며(P ＜ 0.001) 개수 역시 각각 평균 1.8 ± 1.2

Table 2. Radiologic and pathologic characteristics of the myoma

Characteristics Robotic Laparoscopic Open P‐value

Maximum diameter, cm <0.001

No. of patients       31 70 105

Mean (SD) 6.9 (2.3) 5.7 (1.8) 8.5 (3.1)

Range 2.8-15.3 1.8-13.0 4.0-21.2

Number, n   0.007

No. of patients       31 70 105

Mean (SD) 1.8 (1.2) 1.6 (1.0) 2.6 (2.8)

Range 1-6 1-5 1-20

Weight, g   0.001

  No. of patients 24 36 66

  Mean (SD) 164.3 (193.7) 117.3 (132.7) 284.7 (265.6)

  Range 15.0-980.0 14.0-604.0 5.0-1300.0

Type, n (%) <0.001

Intramural 29 (93.5) 42 (60.0) 89 (84.8)

Subserosal 2 (6.5) 17 (24.3) 16 (15.2)

Submucosal 0 (0) 1 (1.4) 0 (0)

Intraligamentary 0 (0) 1 (1.4) 0 (0)

Multiple 0 (0) 9 (12.9) 0 (0)

Location, n (%) <0.001

Anterior 13 (41.9) 18 (25.7) 35 (33.3)

Posterior   8 (25.8) 21 (30.0) 40 (38.1)

Fundus 1 (3.2) 7 (10.0) 20 (19.0)

Right lateral   6 (19.4) 6 (8.6) 1 (1.0)

Left lateral 3 (9.7) 10 (14.3) 9 (8.6)

Multiple 0 (0)   8 (11.4) 0 (0)
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개, 1.6 ± 1.0개, 2.6 ± 2.8개로 유의한 차이가 있었다(P = 0.020).

근종의 종류는 로봇, 복강경, 개복수술 군 모두에서 근층내(intramural) 

근종이 각각 93.5%, 60.0%, 84.8%로 제일 많이 차지하였고 장막하

(subserosal) 근종이 6.5%, 24.3%, 15.2%로 그 다음을 이었다.

수술 중 요인 및 수술 후 결과에 대해서는 수술시간, 수술 전 헤모글

로빈 수치, 수술 중 출혈량, 수술 후 헤모글로빈 수치, 수술 전후 헤모

글로빈 감소 정도, 수혈량, 재원일수, 비용에 대해 알아보았다(Table 3).

수술시간은 피부 절개부터 봉합까지 걸린 시간을 비교하였고 로봇

수술 군은 평균 272.5 ± 116.8분, 복강경수술 군은 172.1 ± 49.4분, 개복수

술 군은 152.3 ± 45.3분으로 로봇수술을 하는데 가장 긴 시간이 소요되었

고(P＜ 0.001) 개복수술과 복강경수술 군 간의 유의한 차이는 없었다. 수

술 전 시행한 CBC상의 헤모글로빈 수치는 세 군에서 차이가 없었으나 수

술 중 출혈량이 로봇, 복강경, 개복수술 군에서 각각 평균 380.6 ± 303.8 

mL, 198.5 ± 137.6 mL, 456.6 ± 288.5 mL로 차이를 보였고(P＜0.001) 이에 

따라 수술 전후 헤모글로빈 감소 정도 역시 각각 2.7 ± 1.2 g/dL, 2.2 ± 0.9 

g/dL, 2.9 ± 1.2 g/dL로 차이를 보였다(P＜0.001). 수술 후 수혈을 받은 

Table 3. Surgical factors and outcomes of the different surgical approaches

Factors Robotic Laparoscopic Open P‐value

Operating time, min <0.001

No. of patients 31 70 105

Mean (SD) 272.5 (116.8) 172.1 (49.4) 152.3 (45.3)

Range 101–748 48–298 78–273

Preoperative Hb, g/dL 0.361

No. of patients 31 70 105

Mean (SD) 12.1 (1.2) 12.5 (1.4) 12.4 (1.5)

Range 9.0–13.9 8.4–16.5 8.3–15.7

Blood loss, mL <0.001

No. of patients 31 70 105

Mean (SD) 380.6 (303.8) 198.5 (137.6) 456.6 (288.5) 

Range 10–1200 30–600 50–2000

Postoperative day 3 Hb, g/dL 0.002

No. of patients 31 70 105

Mean (SD) 9.3 (1.0) 10.2 (1.3) 9.6 (1.2)

Range 7.0–11.6 7.9–14.6 6.6–12.5

Hb drop, g/dL <0.001

No. of patients 31 70 104

Mean (SD) 2.7 (1.2) 2.2 (0.9) 2.9 (1.2)

Range 0.6–5.1 0.5–4.6 0.5–6.7

Transfusion, pints <0.001

No. of patients 31 70 105

Mean (SD) 0.6 (1.1) 0 0.6 (1.3)

Range 0–4 0 0–6

Hospital stay, day <0.001

No. of patients 31 70 105

Mean (SD) 4.1 (1.4) 3.8 (1.0) 5.5 (1.3)

Range 2–8 2–7 3–11

Cost, won <0.001

No. of patients 31 70 105

Mean (SD) 9,778,041.4 (1,867,553.2) 3,362,489.9 (632,332.9) 3,336,848.1 (806,058.5)

Range 6,563,396–13,721,177 2,212,765–6,014,885 1,908,259–6,732,078



WWW.KJOG.ORG 789

Min Young Chang, et al. The feasibility of robotic myomectomy

환자는 복강경수술 군에서는 한 명도 없었으나 개복수술 군은 25명

(23.8%), 로봇수술 군은 8명(25.8%)이 받았고 평균 수혈량은 두 군 모

두 0.7 pint로 복강경수술 군과는 통계적으로 유의한 차이를 보였으나 

두 군 간에는 차이를 보이지 않았다(P ＜ 0.001).

재원일수는 개복수술한 군에서 평균 5.5 ± 1.3일로 가장 길었고 로

봇수술 군이 4.1 ± 1.4일, 복강경수술 군이 3.8 ± 1.0일로 뒤를 이었다

(P ＜ 0.001).

로봇수술을 시행하던 도중 개복수술로 전환한 경우는 1건(3.2%)이었

고 수술 중에 발생한 장손상으로 인해 외과 수술을 시행한 경우도 1건

(3.2%)이 있었으며 수술 후 상처 감염이 2건(6.5%)에서 관찰되었다. 복

강경수술에서도 개복으로 전환한 경우와 수술 중 장손상을 경험한 경

우가 각각 1건(1.4%)씩 있었고 수술 후 요검사상 균 동정이 되지는 않

았으나 배뇨에 불편감을 호소한 경우가 3건(4.3%) 있었으며 수술 이후 

복통을 호소하여 복부 컴퓨터단층촬영을 시행한 결과 복막염 소견이 

보여 재입원한 경우가 1건(1.4%) 있었다. 개복수술을 시행한 환자 중에

서는 수술 중 장손상을 겪은 환자는 없었으나 방광손상이 1건(1%) 있

었고 수술 후 수술부위에 혈종이 생기거나 상처부위가 벌어지는 경우

가 6건(5.7%) 관찰되었다. 수술 후 지속적인 복부불편감을 호소하는 경

우 4건(3.8%), 배뇨불편감을 호소하는 경우 1건(1%)이 있었고 퇴원 후 

혈복강으로 재입원한 경우가 1건(1%) 있었다(Table 4).

총 의료비를 비교하여 보았을 때 로봇수술 군은 평균 9,778,041.4 

± 1,867,553.2원, 최대 비용은 13,721,177원이었다. 이에 비해 복강

경수술 군은 평균 3,362,489.9  ±  632,332.9원, 개복수술 군은 평균 

3,336,848.1  ±  806,058.5원이었으며 이는 통계적으로 유의한 차이가 있

었다(P ＜ 0.001).

고  찰

일반 복강경수술로 특별한 부작용이나 수술적 어려움이 없을 것으로 

예상된다면 복강경수술을 시행하는 것이 미세침습수술의 장점을 얻을 

수 있을 뿐만 아니라 비용적인 면에서도 효율적일 것이다. 그러나 일반

적으로 자궁근종수술 방법은 자궁근종의 크기, 근종의 개수, 향후 출산

계획, 경제력, 환자의 선호도를 고려하여 결정된다. 

본 연구 결과에 의하면 수술 전 영상검사상의 자궁근종 최대 직경은 

개복수술 군에서 가장 컸고 개수 역시도 개복수술 군에서 많았으며 자

궁의 크기를 임신 주수에 따라 비교해 보아도 개복수술 군에서 가장 컸

다. 그러나 로봇수술을 시행한 군과는 큰 차이를 보이지 않았으며 특히 

개수와 자궁 크기면에서는 통계적으로도 두 군 간에는 차이를 보이지 

않았다. 반면 복강경수술 군의 근종 개수와 자궁 크기는 개복수술 군과 

비교했을 때 의미 있게 작았다(Fig. 1A). 또한 수술 후 제거된 자궁근종

의 무게도 개복수술 군과 로봇수술 군은 통계적으로 유의한 차이를 보

이지 않았으나 개복수술 군과 복강경수술 군 간에는 유의하게 차이를 

보였다(Fig. 1B). 이는 복강경수술은 팔 끝이 구부러지지 않는 기구를 

이용하여 2차원 영상을 보며 수술을 시행해야 하므로 일반 복강경으로

는 불가능 하였던 경우들이 로봇의 도입으로 3차원 영상의 제공과 손

목 관절과 유사하게 제작된 수술 기구의 이용으로 더 크거나 위치적으

로 수술하기 어려운 근종의 수술도 가능해졌기 때문으로 생각된다.  

나이와 출산력을 살펴 보았을 때 개복수술을 시행한 군과 로봇수술

을 시행한 군의 평균 나이는 복강경수술 군보다 젊었고 출산 횟수 역시

도 적었다. 이는 개복수술 군과 로봇수술 군 간에는 통계적으로 유의한 

차이가 없었으나 복강경수술 군은 개복수술 군, 로봇수술 군 모두와 비

교했을 때 의미 있게 나이와 출산횟수가 많았다. 보통 환자 및 의료진

은 환자의 나이가 젊고 향후 출산계획이 있는 경우 근종박리 시 자궁내

막의 손상 가능성을 우려하여 좀 더 정교한 수술이 가능한 개복 또는 

로봇수술을 선호하게 되고 또한 낮은 확률이나(약 1%) [9] 수술 후 분

만 시 발생할 수 있는 자궁파열을 예방하기 위해 자궁근종이 제거된 부

위의 근육층을 더 튼튼히 봉합 할 필요가 있어 여러 층의 봉합이 더 쉬

운 수술방법을 택하였기 때문일 것으로 생각된다.

수술 소요시간을 보면 로봇수술 시간은 복강경수술 및 개복수술과 

Table 4. Intraoperative and postoperative complication

Complications Robotic Laparoscopic Open

No. of patients 31 70 105

Intraoperative, n (%)

Conversion to laparotomy 1 (3.2) 1 (1.4) -

Bowel injury 1 (3.2) 1 (1.4) 0

Bladder injury 0 0 1 (1)

Postoperative, n (%)

Blood transfusion   8 (25.8) 0 25 (23.8)

Blood transfusion 2 (6.5) 0 6 (5.7)

Gastrointestinal trouble 0 0 4 (3.8)

Urinary tract infection 0 3 (4.3) 1 (1)

Readmission, n (%) 0 1, pelvic peritonitis (1.4) 1, hemoperitoneum (1)
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비교했을 때 의미 있게 길었으나 복강경수술과 개복수술 간의 차이는 

보이지 않았다. 모든 복강경수술은 10년 이상의 복강경수술 경험이 있

는 숙련된 전문가에 의해서만 시행되었고 복강경하 자궁근종절제술

을 시행한 경우는 비교적 근종의 크기가 작고 개수가 적은 환자를 대

상으로 하였기 때문에 개복수술과 비교하였을 때 수술 소요시간에 통

계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다고 생각된다. 2007년 발표된 

Advincula 등[24]의 연구 결과와 평균 수술시간을 비교하여 보면 로봇

을 이용한 자궁근종절제술은 평균 231.3 ± 85.1분, 개복하 자궁근종절

제술은 평균 154.4  ±  43.1분으로 각각 272.5 ± 116.8분, 152.3  ±  45.3

분이 소요된 본 연구의 결과와 큰 차이를 보이지 않았고 복강경을 이

용한 자궁근종절제술 역시 2009년 Bedient 등[25]이 발표한 166  ±  64

분과 비교해 보았을 때 본원의 172.1 ± 49.4분은 비슷한 결과를 보였

다. 로봇수술은 2007년 5월 본원에 처음으로 도입되었고 산부인과

는 로봇의 도입 직후 로봇을 이용한 난소낭종절제술을 시작으로 부인

과 로봇수술을 시행 하였으며 로봇수술 도입 1개월 이후 로봇을 이용

한 자궁근종절제술을 처음 시행하였다. 2008년 Pitter 등[26]이 시행

한 연구에 따르면 로봇수술 초기의 20건과 이후 20건을 나누어 비교

하여 본 결과 출혈량은 두 군에서 차이가 없었으나 두 번째 군에서 수

술시간이 의미 있게 짧아진 것을 알 수 있었다. Lenihan 등[27]이 22개

월의 연구기간 동안 관찰한 결과 로봇수술을 시행한지 50건 이후로는 

수술시간이 안정화 되어 그 이후 수술에서는 수술시간에 큰 차이를 보

이지 않았으며 로봇수술 준비시간도 초반 20건의 로봇수술을 기점으

로 시간이 단축된 것을 확인할 수 있었다. 본 연구기간 동안 시행한 부

인과 로봇수술은 90건으로 이는 그 동안 발표된 로봇수술의 학습곡선

(learning curve)으로 미루어 볼 때 충분히 로봇수술에 숙련될 횟수이

다. 따라서 로봇수술 시간이 복강경수술에 비해 길었던 이유는 복강경

수술 군에 비해 제거된 근종의 크기가 크고 개수가 많았으며 로봇의 도

킹(docking)에 소요되는 시간 및 매번 로봇 팔 교환할 때마다 걸리는 

시간이 복강경수술에 비해 많이 소요 되었기 때문으로 생각된다. 다만 

로봇수술의 전반기 2년과 후반기 2년의 수술 소요시간은 차이를 보일 

것으로 예상되나 본 연구에서는 비교해 보지 않았으며 주치의간의 수

술시간 차이 역시 알아보지 않았다. 이는 향후 더 많은 표본 수를 확보

한 이후에 learning curve에 대해 추가 연구를 시행할 예정이다.

로봇을 이용한 수술은 이전의 개복수술에 비해 상처가 적고 일반 복

Fig. 1. Box plot comparing the uterine size (A), weight of the removed 
myomas (B), and hospital stay (C) by the surgical approach.
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강경수술보다 정교한 수술이 가능하여 근종을 박리하는 단면이 더 정

확한 장점이 있으며 적절한 강도의 봉합이 가능하여 수술 시 출혈이 적

은 것으로 알려져 왔다. 그러나 본 연구에서는 로봇수술 군의 출혈량과 

수술 후 헤모글로빈 감소가 복강경수술 군에 비해 현저히 많았으나 개

복수술 군과 로봇수술 군 사이에는 유의한 차이가 없었다. 이에 따라 

수술 후 수혈을 한 환자가 복강경수술 군에는 한 명도 없었으나 개복수

술 군은 25명(23.8%), 로봇수술 군은 8명(25.8%)이 수혈을 받았다. 앞

에서도 밝힌 바와 같이 로봇 자궁근종절제술을 받은 환자들의 수술 전 

근종 크기는 복강경수술 군에 비해 유의하게 컸고 개복수술 군과 비슷

한 양상을 보였다. 그러나 근종 크기를 줄이기 위해 GnRH agonist 주

입 한 횟수를 비교해 보면 개복수술 군에서 통계적으로 유의하게 많았

다. 따라서 GnRH agonist의 영향 및 로봇수술 군의 수술 소요시간이 

길었던 점으로 인해 두 군의 평균 출혈량은 통계적으로 유의한 차이가 

없는 것으로 보인다. 또한 수술방법을 결정할 때 좀 더 난이도가 높을 

것으로 예상되는 환자들을 대상으로 로봇수술을 권유한 점도 로봇수술 

군의 수술 중 출혈량이 더 많았던 것에 기인하였다고 생각된다. 

평균 재원일수는 개복수술 군이 가장 길었고 로봇수술 군과 복강경

수술 군은 차이가 없었는데(Fig. 1C) 이는 수술 후 식사, 보행, 배변 등

의 문제가 보이지 않아 일상생활이 가능할 것으로 판단되고 수술 후 수

혈이 불필요하며 복강내로 연결된 배액관의 배액량이 100 mL 미만일 

경우를 퇴원기준으로 하나 각각의 요인들에서 세 군의 차이가 생긴 것

으로 생각된다. 

의료비를 비교하였을 때 로봇수술 군은 복강경수술 군과 개복수술 

군에 비해 약 3배로 높았는데 이는 로봇수술의 경우는 재료를 대부분 

수입하여 사용하고 있고 국민건강보험의 수술비 혜택을 받지 못하기 

때문인 것으로 생각된다. 그리고 복강경수술의 경우 개복수술보다 의

료보험 수가가 높게 책정되어 있기는 하나 개복수술이 복강경수술에 비

해 평균 재원일수가 길어 결국 복강경수술과 개복수술의 의료비 차이는 

보이지 않았다.

로봇을 이용한 자궁근종절제술에 대한 관심이 많아져 감에 따라 

2004년 35명의 환자를 대상으로 이 수술 방법의 적절성에 대해 논문

이 발표된 이후[19] 로봇수술과 개복수술[24], 로봇수술과 일반 복강경

수술을[25,28] 비교하는 논문이 잇따라 발표되었으나 세 군을 동시에 

비교한 연구 결과는 최근 2011년에 Barakat 등[29]이 575명의 자궁근

종절제술을 시행한 환자를 대상으로 임상 양상을 비교하여 발표한 것

이 처음이었다. Barakat 등[29]의 연구 결과와 마찬가지로 본 연구도 

복강경을 이용하여 제거된 근종은 비교적 크기가 작고 개수가 적으며 

무게가 가벼웠지만 로봇수술의 대상이 되었던 근종은 개복수술 군의 

근종과 비교하였을 때 크기와 무게에서 차이가 없었고 로봇수술의 수

술시간이 가장 길었으며 개복수술 군의 재원일수가 가장 긴 점은 본 연

구 결과와 일치했다. 그러나 로봇수술을 시행한 군에서의 수술 중 출혈

량과 수술 후 헤모글로빈 감소, 수혈량 등이 세 가지 수술방법 중 가장 

적었다는 결과는 본 연구와 차이를 보였다. 

본 연구의 결과로 미루어 볼 때 이전까지는 수술 전 시행한 영상 검

사상 근종의 크기가 크거나 또는 개수가 많을 경우 개복수술을 우선적

으로 고려하였으나 일부 개복수술을 계획하는 경우는 로봇을 이용한 

미세침습수술로도 전환이 가능할 것으로 생각된다. 하지만 아직까지는 

수술시간이 길다는 것이 제한점으로 남아있어 기존의 전신질환 등의 

이유로 마취를 길게 할 수 없는 경우는 로봇수술이 적합하지 않을 수도 

있다. 또한 수술시간의 연장은 출혈량의 증가와도 관계가 있을 수 있으

므로 로봇수술 시간을 단축할 수 있는 방안에 대해서 더 연구가 필요할 

것으로 생각된다. 또한 로봇수술은 촉감이 부족하다는 약점을 가지고 

있어 육안적으로 확인되지 않는 작은 크기의 근종을 만져보고 찾아내

는 데에 어려움이 따르므로 이는 수술 전 영상검사 및 판독을 신중하게 

하는 것으로 보완을 해야 할 것으로 생각된다.

본 연구의 한계점은 최종 분석에 포함된 총 206명의 환자가 타과의 

주요수술을 함께 시행하였거나 자궁근종절제술 이외의 산부인과수술

을 하던중 우연히 자궁근종절제술을 시행한 경우는 모두 제외한 환자

들이지만 자궁근종절제술을 시행하던 중 복강내에 유착이 있어 유착박

리를 하였거나 우연히 부속기의 낭종이 발견되어 낭종절제술을 한 경

우, 자궁내막의 폴립절제술을 같이 한 경우, 자궁내 피임장치의 삽입 

또는 제거술을 추가로 한 경우 등은 최종 분석에 포함되었다는 점이다. 

순수하게 자궁근종절제술만을 시행한 환자를 대상으로 한 분석은 아니

었으나 세 군의 추가 수술이 포함된 환자의 비율이 통계적으로 유의한 

차이를 보이지 않았고 추가로 시행한 수술이 수술시간, 출혈량, 재원일

수 등에 영향을 미치는 정도가 미미할 것으로 예상되어 전체 결과를 해

석하는 데 있어 문제는 없을 것으로 생각된다. 향후에는 단순 자궁근종

절제술만을 시행한 환자를 대상으로 더 많은 수를 확보하여 큰 표본의 

연구가 시행되어야 할 것으로 생각된다.

결론적으로 로봇을 이용한 자궁근종절제술은 다른 수술방법에 비해 

수술 소요시간이 길었으나 환자 및 근종의 특성과 수술 후 경과는 개

복수술과 비교하였을 때 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 따

라서 로봇을 이용한 자궁근종절제술은 개복수술을 대체할 수 있을 것

으로 보이며 개복수술에 비해 로봇수술은 복강경수술의 장점인 미용적 

우수성과 짧은 재원기간의 이점을 가지고 있어 거대 근층내 자궁근종

을 제거하는 데에 유용할 것으로 생각된다.
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로봇을 이용한 자궁근종절제술의 유용성: 복강경 그리고 개복수술과 비교
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목적

로봇을 이용한 자궁근종절제술을 복강경하 자궁근종절제술, 개복하 자궁근종절제술과 임상 양상 및 수술 후 경과에 대해 비교하여 보고자 

하였다.

연구방법

2007년 1월부터 2011년 3월까지 자궁근종절제술을 시행 받은 환자를 수술방법에 따라 세 군으로 나누어 환자 및 근종의 특성, 수술 중 

및 수술 후 경과에 대해 후향적으로 의무기록을 분석하여 비교하였다. 

결과

총 206명의 환자 중 로봇을 이용한 자궁근종절제술을 시행한 환자(로봇수술 군)는 31명(15%), 복강경하 자궁근종절제술을 시행한 환자

(복강경수술 군)는 70명(34%), 개복하 자궁근종절제술을 시행한 환자(개복수술 군)는 105명(51%)이었다. 로봇수술 군(164.3 ± 193.7 g)

에서 제거된 근종의 무게는 개복수술 군(284.7 ± 265.6 g)과 비교했을 때에는 가벼웠지만 복강경수술 군(117.3 ± 132.7 g)에 비해서는 

더 무거웠다(P = 0.001). 평균 수술 중 출혈량은 개복수술 군, 로봇수술 군, 복강경수술 군 각각 456.6 ± 288.5 mL, 380.6 ± 303.8 mL, 

198.5 ± 137.6 mL로 개복수술 군, 로봇수술 군은 복강경수술 군에 비해 통계적으로 유의하게 출혈량이 많았다(P＜0.001). 평균 수술시간

은 로봇수술 군은 272.5 ± 116.8분, 복강경수술 군은 172.1 ± 49.4분, 개복수술 군은 152.3±45.3분이었다(P＜0.001). 로봇수술 군의 평

균 재원일수는 4.1±1.4일로 개복수술 군의 5.5 ± 1.3일에 비해 의미 있게 짧았고 복강경수술 군의 3.8 ± 1.0일과는 유의한 차이가 없었다

(P＜0.001). 

결론

복강경수술 군의 수술 중 출혈량은 다른 두 그룹에 비해 적었으나 제거된 근종 역시도 작았다. 그러나 로봇수술 군은 개복수술 군과 비교

했을 때 근종의 크기와 수술 후 경과 면에서 뒤지지 않았다. 본 연구 결과로 미루어 볼 때 로봇을 이용한 자궁근종절제술은 개복수술을 대

체할 수 있을 것으로 보이며 개복수술에 비해 로봇수술은 복강경수술의 장점인 미용적 우수성과 짧은 재원기간의 이점도 가지고 있어 거

대 근층내 자궁근종을 제거하는 데 유용할 것으로 생각된다.

중심단어: 로봇수술, 복강경수술, 자궁근종절제술
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