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단일 술자에 의한 복강경 근치적 전립선적출술과 로봇 보조 복강경 
근치적 전립선적출술의 초기 수술 결과 비교

Comparison of Initial Surgical Outcomes between 
Laparoscopic Radical Prostatectomy and Robot- 
Assisted Laparoscopic Radical Prostatectomy 
Performed by a Single Surgeon

Hye Won Lee, Hyun Moo Lee, Seong Il Seo
From the Department of Urology, Sungkyunkwan University College of Medicine, 
Seoul, Korea

Purpose: Pure laparoscopic radical prostatectomy (LRP) and robot-assisted 
laparoscopic radical prostatectomy (RALP) are less invasive alternative 
techniques for localized prostate cancer. We report our initial surgical 
experience of LRP and RALP performed by a single surgeon.
Materials and Methods: Between October 2007 and August 2008, 31 and 
21 patients were treated with LRP and RALP by the same surgeon, 
respectively, and both groups were similar in preoperative clinical para-
meters, including serum prostate-specific antigen (PSA) level, Gleason 
score (GS), and clinical stage. We analyzed the perioperative parameters 
and early short-term surgical outcome of LRP and RLRP by retrospective 
chart review.
Results: The mean surgical times for LRP and RALP were 279 and 337 
min, respectively, and other perioperative data showed no significant 
differences between the 2 groups (all p＞0.05) with the exception of the 
preservation rate of neurovascular bundles (58% LRP and 95% RALP, 
p=0.008). The pathologic parameters including the positive surgical margin 
rate of the 2 groups were comparable (29% LRP and 29% RALP, p＞0.05). 
Immediately and at 1 month after catheter removal, the RALP group 
showed a better continence rate than did the LRP group (all p＜0.05), but 
the overall continence rate was similar (80.6% LRP and 81% RALP, p=1.00). 
Operative charges for RALP were almost 9.4 times as high as those for 
LRP (p=0.03).
Conclusions: We found comparable efficacy and safety of LRP and RALP 
for localized prostate cancer in this study. Although RALP showed a better 
short-term continence rate, LRP was analyzed as being the more cost- 
effective procedure. (Korean J Urol 2009;50:468-474)
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서 론

  1990년  에 도입된 복강경 근치  립선 출술 (lapa-

roscopic radical prostatectomy; LRP)은 Guillonneau와 Vallan-

cien,1 Schuessler 등2의 선도그룹에 의해 그 수술법과 술기가 

차 정교화되었다. LRP는 복강 내 CO2 압력으로 인한 출

량 감소  수술 후 빠른 회복으로 인한 재원 기간의 단

축이라는 최소 침습  특성과 함께 기존의 후치골 근치  

립선 출술 (radical retropubic prostatectomy; RRP)과 동등

한 수술 후 요자제나 발기능 유지, 제면 양성률 등의 종약

학  결과가 보고되었으나, 술자의 불편한 자세, 2차원 

상, 난이도가 높은 술기로 인한 긴 학습곡선 등이 한계로 

지 되어왔다.3 한편, 2001년 도입된 Da VinciⓇ robot system



Hye Won Lee, et al：The Experience of LRP and RALP Performed by a Single Surgeon 469

을 이용한 로  보조 복강경 근치  립선 출술 

(robotic-assisted laparoscopic radical prostatectomy; RALP)은 

3차원 고화질 입체 상, EndoWristⓇ의 자유로운 손목 움직

임과 손떨림의 제거를 통한 립선과 주변 구조물의 섬세

하고 정확한 박리, 우수한 단기 수술 성 의 보고와 함께 

LRP와 비교하여 빠른 학습곡선이 장 이다.4,5 RALP를 시

행하기  필요한 복강경 술기의 요구 정도에 해서는 다

양하게 보고되고 있으나 LRP에서 습득되는 복강경 술기는 

RALP로의 환을 용이하게 하는 것으로 알려져 있다.6,7 이

에 자들은 동일한 술자가 LRP와 RALP를 동시에 시행하

기 시작하 을 때 각각의 술기가 다른 술기의 학습곡선에 

미치는 향과 이로 인한 단기 수술 성 의 차이에 한 

기존의 보고가 부족하다는 에 착안하여, 본원에서 단일 

술자에 의해 시행된 LRP와 RALP의 효용성과 안 성을 포

함한 기 수술 성 과 두 술기의 학습곡선을 비교 분석함

으로써 LRP에서 습득된 복강경 술기가 RALP로의 환가

능성에 미치는 향을 알아보고자 하 다.

상  방법

  2007년 10월부터 2008년 8월까지 본원에서 단일 술자에 

의해 시행된 기 LRP 31례와 RALP 21례 립선암 환자의 

의무기록을 후향 으로 조사하여 수술 후의 임상경과와 

단기 수술 결과를 분석하 다. 수술  립선암의 임상 특

성, 수술  요소 (수술시간, 출 량, 수 여부, 신경 다

발 보존여부, 림  제여부), 수술 후 요소 (도뇨  유치

기간, 합병증 발생 여부, 요실  여부), 종양학  요소 (병리

학  병기, 제면 양성률)로 구분하 다. 수술 련 비용은 

환자가 병실료, 투약료 등을 제외하고 LRP와 RALP 두 방

법 간에 차이가 나는 수술 련 비용만을 분석하 고, 이 

 마취료를 제외한 수술료와 처치 재료 비용의 합계  

비 여 부분으로 정의하 다.

  모든 환자에서 수술  직장수지검사, 립선 자기공명

상검사, 골주사검사를, 수술 후 Gleason score (GS), 종양

의 치와 부피, 피막 침범 여부, 정낭 침범 여부, 단면 

 림  양성 여부에 한 병리조직검사를 시행하여 

2002년 TNM 병기 분류에 따라 임상  병리학  병기를 

결정하 다. 두 치료 방법의 시행 여부 결정에서, 무작  

용이 아닌 기에는 임상  병기가 국소 인 립선암을 

주로 수술하 으나, 술자의 경험 에 따라 원격 이가 

없는 립선암 환자에서 환자가 수술  치료를 원하고, 높

은 T병기를 제외한 다른 임상  변수들이 양호할 경우, 임

상 인 T병기에 상 없이 환자가 LRP나 RALP에 동의한 

경우를 기 으로 하 다. LRP와 RALP는 모두 경복막  

근을 통하여 통상 인 술기에 의해 시행되었고, RALP는 

Da VinciⓇ robot system을 이용하여 6개의 투침 을 차례로 

삽입한 후 투침 을 로 팔과 합체하 고, 각 투침 에 기

구들을 설치한 후 집도의가 주 조 장치 (console)에 앉아서 

고화질의 3차원 입체 상 하에 LRP와 동일한 과정으로 수

술을 진행하 다. 경험  술기의 부족으로 인한 기 몇 

례를 제외하고 림  제술은 GS 7 이상, 수술   

립선특이항원 (prostate-specific antigen; PSA) 수치가 10 

ng/ml 이상, 는 임상  병기가 T2 이상인 경우에, 신경

 보존술은 수술  발기능이 정상이면서 GS가 7 이하, 

PSA가 10 ng/ml 이하, 임상  병기가 T2 이하인 경우에서 

시행하는 것을 원칙으로 하 으나 기술 으로 숙련되지 못

한 기 3례와 립선 주  유착이 심했던 2례에서는 시행

하지 못하 다. 

  수술 시간은 첫 피부 개부터 마지막 피부 합까지의 

시간으로 정의하 고, 마취의에 의해 측정된 출 량을 계

산하 다. 기 LRP 몇 에서는 수술 후 5일째에 방 조

술을 시행한 후 요 출이 없음을 확인 후 도뇨 을 제거하

으나, 이후에는 LRP와 RALP 모두 7-10일경 도뇨 을 방

조 술 없이 제거하는 것을 원칙으로 하면서 수술  방

요도 문합이 불완 하 거나 배액 으로 요 출이 찰

된 경우에만 방 조 술에서 요 출이 없음을 확인한 후 

제거하 다. 방 조 술에서 지속 인 요 출이 찰된 경

우에는 약 1주 간격으로 방 조 술을 시행하여 요 출이 

없을 때까지 도뇨 을 유지하 다. 요자제능은 도뇨  제

거 직후, 1, 3개월째 외래 추  찰 시 문진을 통하여 평가

하 는데, 요실 이  없거나 양이 어 방  패드를 

1일 1개 착용하는 정도까지를 요자제 가능으로 정하

다. LRP와 RALP 두 군 모두 수술을 시행한 순서에 따라 

5례씩 구분하여 학습곡선이 진행함에 따른 수술 소요 시간, 

수술  출 량, 도뇨  유치 기간을 비교하 다. 통계 분석

은 SPSS version 13.0으로 Student’s t-test, Pearson chi-square 

test, Fisher’s exact test  ANOVA를 이용하 으며, p값이 

0.05 미만인 경우에 통계 으로 의미 있는 것으로 간주하

다.

결 과

  LRP와 RALP 두 군 간에 수술 결과에 향을 미치거나 

수술의 용이성에 향을  수 있는 수술  임상특성은 

유의한 차이가 없었고 (p＞0.05) (Table 1), 수술  1개월간 

신보조 호르몬 치료를 시행한 환자는 두 군에서 각각 1명씩

으로 모두 PSA 20 ng/ml 이상, GS 10, cT3의 고 험군 립

선암이었다.
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Table 1. Preoperative characteristics of the patients who underwent 

laparoscopic or robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy

LRP RALP p-value

 No. of patients 31 21

 Mean age 63.0±8.52 64.6±6.79 0.612
a

 Mean BMI (kg/m2) 25.2±2.59 25.5±2.64 0.836a

 Mean preoperative 

  PSA (ng/ml)
 11.7±13.72 8.1±7.01 0.211a

 Mean preoperative

  gleason score
 6.5±1.23 6.6±0.97 0.409

a

 Mean prostate volume (g)  37.4±13.05 39.9±15.54 0.379a

 Clinical stage 0.506b

   T1c (%)   5 (16)  3 (14)

   T2 (%)  19 (61) 12 (57)

   T3a (%)   5 (16)  6 (29)

   T3b (%)  2 (7) 0

LRP: laparoscopic radical prostatectomy, RALP: robotic-assisted 

laparoscopic radical prostatectomy, PSA: prostate-specific antigen, 

BMI: body mass index, a: Student’s t-test, b: chi-square test

Table 2. Various intraoperative and postoperative parameters 

according to operative method

LRP RALP p-value

 No. of patients 31 21

 Mean follow up 

  duration (mon.)
  4.4±2.90 2.7±2.07 0.025

a

 Mean operative 

  time (min.)
 279±53.5 337±91.1 0.15a 

 Mean estimated

  blood loss (cc)
477.1±416.0 504.8±209.1 0.11

a 

 Transfusion rate (%) 0   1 (4.8) 0.22a 

 NVB saving 0.008b

   Unilateral (%)  8 (26) 12 (57)

   Bilateral (%) 10 (32)  8 (38)

   Not saved (%) 13 (42) 1 (5)

   LN dissection (%) 14 (45)  9 (43) 0.870b

 Mean postoperative 

  gleason score
6.9±0.78 7.2±0.93 0.559

a

 Pathologic stage 0.957b

  ≤T2b (%)  5 (16)  4 (19)

  T2c (%) 13 (42)  8 (38)

  T3a (%)  9 (29)  7 (33)

  T3b (%)  3 (10) 1 (5)

  T4 (%) 1 (3) 1 (5)

 Positive surgical 

  margin rate (%)
 9 (29)  6 (29)  0.971b

 Positive lymph node (%) 0 0

 Hospital stay

  (postoperative day)
 6.6±2.50 6.1±2.05  0.718

c

 Catheter time

  (postoperative day)
11.7±6.53 12.5±10.45  0.268

b

 Operative charges (won) 15,000,000 1,600,000 0.01b

LRP: laparoscopic radical prostatectomy, RALP: robotic-assisted 

laparoscopic radical prostatectomy, 
a: Student’s t-test, b: chi-square test

Table 3. Pathologic stage versus surgical margin status according 

to operative method

LRP RALP
p-value

a

Negative Positive Negative Positive

 Pathological stage

  T2 (%) 16 (89) 2 (11) 9 (75) 3 (25) 0.364

  T3a (%)  4 (44) 5 (56) 5 (71) 2 (29) 0.358

  T3b (%)  2 (67) 1 (33) 1 (100) 0 0.750

  T4 (%) 0 1 (100) 0 1 (100)

LRP: laparoscopic radical prostatectomy, RALP: robotic-assisted 

laparoscopic radical prostatectomy, a: Fisher’s exact test

  본 연구의 술자가 LRP를 먼  시행하 기 때문에 LRP 

군과 RALP군의 수술 후 경과 찰 기간은 4.4±2.90개월 

(0-9.47)과 2.7±2.07개월 (0-6.97)로 유의한 차이를 보 으나

(p=0.025), 수술  요소인 평균 수술 시간과 평균 실 량은 

통계 으로 유의한 차이가 없었다 (all p＞0.05) (Table 2). 

신경  보존술은 RALP군에서 95% (20/21)로 LRP군의 

58% (18/31)로 비교하여 유의하게 많이 시행되었다 (p= 

0.008). 평균 도뇨  제거 기간 역시 두 군에서 유의한 차이

는 없었으나, LRP 2례 (6.5%)에서만 도뇨  제거 후 성 

요폐로 도뇨 을 재삽입하 다. 이 외에 병리조직검사에서 

GS, 병리학  병기  체  제면 양성률은 두 군이 유

사한 결과를 나타냈고, 제면 양성률을 병리학  병기에 

따라 세분하 을 때에도 LRP군과 RALP군 간에 의미 있는 

차이는 없었다 (p＞0.05). 환자가 부담하는 수술 련 비용

은 RALP가 약 1,500만원으로 LRP 160만원과 비교하여 9.4

배 높은 것으로 분석되었다 (p=0.01) (Table 3).

  학습곡선에 한 분석을 해 두 군에서 수술을 시행한 

순서 로 5례씩 구분하여 LRP 6집단, RLRP 4집단으로 분

류하 을 때 각 집단 간 평균 수술 소요 시간 비교 시 통계

으로 유의하지는 않았으나 LRP군은 기 15례 이후, 

RLRP군은 기부터  감소하는 양상을 보 고, 수술 시 

실 량과 평균 도뇨  유치 기간은 학습곡선의 진행에 따

른 각 집단 간 차이는 없는 것으로 분석되었다 (all p＞0.05) 

(Fig. 1).

  두 군에서 개복술로 환한 경우는 없었고, 발생한 합병

증으로는 방 요도 합부  요 출이 LRP 3례 (9.7%), 

RALP 3례 (14.3%)로 이들 모두 방 조 술 추  검사에서 

요 출이 더 이상 발견되지 않을 때까지 도뇨 을 장기간 

유치하 다. 수술 후 지연출 로 인한 방 주 종이 
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Table 4. Complications and management according to operative method

Complications
No. of patients (%)

Management
LRP RALP

  Anastomotic leakage 3 (9.7)  3 (14.3)   Prolonged catheterization

  Postoperative bleeding 0 1 (4.8)   Transfusion and delay of drain removal

  Inferior epigastric injury 1 (3.2) 0   Simple ligation

  Ureter injury 1 (3.2) 0   Laparoscopic ureteral reimplantation

  Rectourethral fistula 1 (3.2) 0   Sigmoidostomy and fistula repair, Prolonged catheterization

  Leg numbness 0 2 (9.5)   Rehabilitation therapy and medication

LRP: laparoscopic radical prostatectomy, RALP: robotic-assisted laparoscopic radical prostatectomy

Fig. 1. Operation times (min) according to case group. LRP: lapa-

roscopic radical prostatectomy, RALP: robotic-assisted laparoscopic 

radical prostatectomy.

Table 5. Postoperative functional outcomes

Urinary incontinence LRP RALP p-value
a

Immediate (%)  5/31 (16.1) 10/21 (47.6) 0.027

  ＜1 month (%) 12/26 (46.2) 13/16 (81.3) 0.048

  ＜3 months (%) 15/19 (78.9)  7/10 (70) 0.665

Overall continence rate (%) 25/31 (80.6) 17/21 (81) 1.000

LRP: laparoscopic radical prostatectomy, RALP: robotic-assisted 

laparoscopic radical prostatectomy, a: chi-square test

RALP에서 1례 (4.8%) 있었으며 수   침상 안정을 통해 

해결되었다. 이 외에 LRP군  왼쪽 요 손상 1례 (3.2%)의 

경우 수술 후 4일째 복강경하 요 방 신문합술을 시행하

고, 직장요도 공 1례 (3.2%)에서는 술 후 3주째 발견되

어 장루 조성술  공 합술을 시행한 후 지속 인 도뇨

 유치를 시행하 으나 술 후 1년째 시행한 추  요도조

술 시행 시 잔존 공 찰되어 일단 도뇨  제거 후 2-3개

월 뒤 공 지속 여부를 확인할 정이다 (Table 4). 

  수술 후 도뇨  제거 직후와 1개월 내 요자제율은 LRP 

16.1%와 46.2%, RALP 47.6%와 81.3%로 RALP군에서 우수

한 결과를 보 으나 (p＜0.05) 수술 후 마지막 외래 방문 시 

평가한 체 인 요자제율은 LRP군과 RALP군 간에 통계

으로 유의한 차이가 없었다 (p＞0.05) (Table 5). RALP 1

례에서 병리조직검사 결과, 방  경부 침범 (pT4a)을 보여 

수술 후 보조 호르몬 치료와 방사선 치료를 병용하 고, 

LRP 3례에서 2명은 수술 후 PSA 경과 찰  연속 2회 

이상 PSA가 0.4 ng/ml 이상으로 상승된 생화학  재발로, 

1명은 PSA 최 치가 0.4 이하로 도달하지 않은 상태에서 

연속 2회 이상 PSA가 상승되어 잔존암으로 추가 호르몬 치

료를 시행하 다. 

고 찰

　LRP는 술기가 개선되면서 낮은 수술 후 이환율과 우수한 

미용 효과, 수술 시야의 개선을 통한 신경 다발의 보존 

 정확한 방 요도 문합이 가능하다는 장 과 함께 단기 

종양학  결과가 개복술과 동등하다고 보고되어, 재 국

소 립선암의 최소침습  치료법으로 시행되고 있다. 

RALP는 3차원의 상과 자유로운 손목의 움직임으로 LRP

의 2차원 상과 경성의 수술 기구, 긴 학습곡선을 극복함

으로써 새로운 안 인 수술법으로 각 받고 있다.8 아직

까지 학습 곡선에 한 표 화된 정의나 측정법은 없으나 

일반 으로 학습 곡선의 극복은 수술자가 긴장 없이 편하

게 수술할 때 RRP와 같은 보편화된 수술법과 비슷한 결과

를 보이는 상태를 말하는 것으로 술자의 경험, 문지식뿐

만 아니라 술자의 기 감의 정도와 같은 주  만족도, 제1 

조수의 변경 등 수술 의 술기 등에 의해서도 차이를 보이

며, 한 수술 경험이 증가될수록 수술 결과의 호 을 보이

나 완 히 안정기에 도달하는 경우는 드물어 학습 곡선에 

한 보고가 다른 것은 학습 곡선에 한 정의가 다를 수도 

있음을 의미한다.9 최 로 LRP가 시행되었을 때 평균 9.4 

시간이 소요되었으나 학습 곡선이 진행된 이후에는 2-3시
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간으로 단축되어 개복술과 차이가 없고, RALP도 학습 곡선

을 극복한 후 역시 평균 2.7-3.3시간이 소요되는 것으로 보

고되었다.10-12 본 연구에서는 기 시행례를 상으로 분석

하 기 때문에 기존의 보고보다 긴 평균 수술 소요 시간을 

보이나 LRP군이 4.7시간, RALP군이 5.6시간으로 두 군이 

유사하 다. RALP 시행 기에는 투침 과 로 팔의 설치

까지 약 림 제술을 시행하면서도 마지막 군에서는 

LRP 기 321분에서 249분으로, RALP에서는 419분에서 

290분으로 단축됨을 확인할 수 있었다. 그리고, 15례 시행 

후 수술 소요 시간의 단축을 보이는 LRP와 달리 RALP는 

기부터 지속 으로 감소하는 상 으로 빠른 학습 곡선

을 나타냈는데, 이는 로 팔 이용에 미숙한 술자라고 하더

라도 복강경 술기가 먼  습득된 경우 합 술기에 이를 

응용함으로써 로 보조수술의 학습 곡선 극복을 단축시킬 

수 있음을 의미한다.6 본 연구에서는 수술 시간 산출 시 콘

솔 시간을 독립 으로 분석하지 않았으나 Ban 등13은 RALP 

학습곡선의 양상의 분석에서 기 경험 50례에서의 평균 

수술 시간은 수술 건수의 증가와 아울러 지속 으로 감소

하 고, 후기 35례에서의 콘솔 시간은 199분이 소요되었는

데 특히 설치 시간의 경우 수술 비과정의 부분이 보조

수술자에 의해 시행된 것을 고려하면, 학습곡선의 극복은 

수술자 뿐 아니라 이에 참여하는 다른 구성원에서도 유사

하게 경험되므로 로 이용 술식에 있어  단  경험이 

요하다고 하 다. 본 연구에서 술자의 LRP에 한 경험은 

제1조수로서의 경험이 부분으로 집도의로서의 경험은 

많지 않았고, 술자가 집도의로서 본격 으로 LRP를 시행할 

때의 여건은 술자외에는 제1조수를 포함하여 수술에 참여

하는 모든 의료진들이 LRP에 한 경험이 무한 상태 기 

때문에 LRP의 기 경험으로 분석하 으나, 술자의 이  

제1조수로서의 경험이나 몇 의 집도의 경험이 학습 곡선

에 향을 미쳤을 가능성은 이 연구의 한계로 지 할 수 

있다. 

  복강경을 이용 시 출 이 발생하면 수술 시야가 확보되

지 않아 개복술로 환해야 하는 경우가 발생하나 12-15 

mmHg의 기복으로 작은 출 을 압박하는 효과가 있어 개복

술보다 출 량과 수 률이 감소한다.1,14 본 연구에서 평균 

출 량은 LRP 477 cc와 RALP 505 cc, 수술  수 률 0%, 

RLRP 군 1례에서만 술 후 회복과정에서 지연 출 로 수

을 한 것으로 분석되었다. 이 결과는 기존의 RRP 820-1,550 

cc14,15와 비교하여 출 량이 하게 고, 이 에 보고된 

LRP 380-800 cc,1,14 RALP 206-300 cc4,5,10와 비교할 때 LRP와 

달리 RALP는 상 으로 많은 출 량을 보 으나 이 차이

는 통계 으로 유의한 차이가 없었고, 기 경험이라는 

을 감안하면 추후 학습곡선이 진행하면서 출 량의 감소가 

가능할 것으로 생각한다.

  신경 보존 술식은 발기능과 요자제 등 기능  측면의 수

술 결과에 있어 요한데, Kim 등16은 LRP에서 33%, 신경 

보존 술식은 발기능과 요자제 등 기능  측면의 수술 결과

에 있어 요한데, Kim 등16은 LRP에서 33%, Joseph 등4은 

기 30례의 RLRP에서 67%의 신경 보존 확률을 보고하

다. 본 연구에서도 신경 보존은 RALP군에서 95%로 LRP 군

의 58%와 비교하여 유의하게 많이 시행된 것으로 나타났는

데, 이는 양 군에서 술  GS나 PSA, 임상  병기 등 신경 

보존 술식의 용에 향을 미칠 수 있는 인자들의 차이가 

없다는 을 고려하면, RALP의 경우 집도의가 3차원 입체 

상으로 조직의 단면을 세 하게 찰하면서 자유로운 

의 움직임으로 주변 조직으로부터의 정확한 박리가 가능

하다는 장 이 작용하여 나타난 결과로 생각한다.

  신경 보존술 시행 시 동시에 고려해야할 사항은 종양의 

충분한 제를 통한 음성 제면의 확보인데, 종양 제면 

양성 여부는 종양의 완 한 제 여부를 즉시 평가할 수 

있는 유일한 지표 의 하나로 립선암의 신 인 진행과

도 연 이 있다.17,18 본 연구에서 시행 기이고 pT3 이상의 

고병기암 비율이 LRP에서 42%, RALP에서 43%로 다른 기

존의 연구4,5,16에 비하여 높았으나, 제면 양성률은 LRP군

과 RALP군에서 모두 29%로 이 의 RRP 21-28.7%,14,15 LRP 

16.7-36.7%,1,14,16 RALP 6-32%4,5,11와 비교하여 반 으로 

비슷한 결과를 보 다. 병리학  병기에 따른 제면 양성 

비율 역시 두 군에서 병리학  병기가 상승할수록 제면 

양성률이 증가하 으나 같은 병기에서 제면 양성률은 두 

군 간에 차이가 없었고, 기존의 pT2 4.7-27%와 pT3 26- 

67%19-21와 유사하 다. 향후 두 술기의 장기 인 생화학  

재발률이나 생존율에 한 분석과, 특히 출 의 험성이 

고 정교한 립선의 박리가 가능한 두 술기의 장 을 살

릴 수 있는 고 험군 립선암 환자군에서의 종양학  수

술 결과에 한 연구가 요구된다.

  Joseph 등4은 기 30례의 RALP에서 67%의 신경 보존 확

률을 보고하 고, 본 연구에서도 신경 보존 술식은 RALP 

군에서 95%로 LRP군의 58%와 비교하여 유의하게 많이 시

행된 것으로 나타났다. 이는 양 군에서 술  GS나 PSA, 

임상  병기 등 신경 보존 술식의 용에 향을 미칠 수 

있는 인자들의 차이가 없다는 을 고려하면, LRP의 경우 

기에 신경 보존 술식의 기술  어려움으로 인해 시도를 

하지 않은 경우가 있었던 반면, RALP의 경우 3차원 입체 

상으로 조직의 단면을 세 하게 찰하면서 자유로운 

의 움직임으로 주변 조직으로부터의 정확한 박리가 가능

하다는 술기  장 을 이용하여 시행 기부터 신경 보존

을 극 으로 시도한 것이 반 된 결과로 단된다.
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  수술 련 합병증 발생률은 이 의 연구에 의하면 RRP 

6.6-19.1%,14,15 LRP 3.6-17.1%,1,2,14 RALP 4-5%로,11 출   

직장이나 요  손상과 같은 한 합병증은 3.7%,  복벽 

 손상, 지속 인 림 액 배액  방 요  문합부의 요

출과 같은 경미한 합병증은 14.6%로 보고되었다.12 본 연

구 결과 체 인 합병증 발생률은 LRP에서 19%, RLRP에

서 29%로 높았으나 거의 보존 인 방법으로 해결이 가능한 

경미한 합병증이었고, 수술 인 치료가 요구된 경우는 LRP

군 2례에서만 발생하 다. 

  방 요도 문합부의 요 출과 련되어 립선 출술 후 

도뇨  유치는 필수 이나 유치 기간은 환자의 삶의 질이

나 재원 기간과 련된다. RRP의 경우 도뇨  유치 기간이 

7-12일인 반면,14,15 복강경 이용 시 좋은 수술 시야로 인한 

정확한 문합이 가능하여 방 조 술 시행 후 조기에 도뇨

을 제거한 경우 요실 , 방 요도 문합부 착  요 출

에는 차이가 없다.11,12,22 LRP와 RALP 모두 경복막 근으

로, 요 출이 발생할 경우 복막 자극 증상과 2.8-8.6%에서 

장기간의 장폐색을 유발할 수 있어 개복을 통한 근치  

립선 출술보다 방 요도 문합부 요 출을 주의해야 한

다.22,23 자들의 경우 평균 도뇨  유치 기간은 LRP 11.7일, 

RALP 12.5일로 두 군 간의 차이는 없으나 기존의 보고보

다11,12,22 길게 분석되었는데, 이는 시행 기이고 일부에서

의 지속 인 방 요도 문합부 요 출, 성요폐로 인한 도

뇨  재삽입, 요  손상과 직장요도 공의 합병증 에서

의 장기간의 도뇨  유치 등이 결과 분석에 포함되었다는 

을 고려할 때 학습 곡선이 진행할수록 도뇨  유치 기간

의 단축이 가능할 것으로 생각한다. Kang 등24도 도뇨  유

치기간은 RRP와 비교하여 LRP군이 유의하게 길었으나 16

번째  이후에는 부분 술 후 7일째 도뇨  제거를 시행

하 고, 이러한 결과는 방 요도 재문합술은 LRP에서 가장 

어려운 술기이며 수술시간에 가장 향을 주는 요인임을 

반증하는 것이라고 하 다. 

  수술 후 요자제능의 회복은 본 연구에서 도뇨  제거 직

후와 1개월까지는 RALP군에서 LRP군보다 유의하게 높은 

요자제능을 보고하 으나, 반 인 요자제능의 회복은 

LRP 80.6%로, RALP 81%로 유사하 다. 요자제능은 최소

한 1년 이상의 추  기간이 필요한데 기존의 보고에서 술 

후 1년째에 RRP 64-95%, LRP 40-96% 고,1,23,25,26 Park 등5은 

RALP에서 도뇨  제거 직후 40.8%, 술 후 6개월 째 97.2%

의 높은 요자제율을 보고하 다. 

  마지막으로, 환자 부담 수술 련 비용 분석에서 RALP는 

LRP의 약 9.4배로, 이는 재 국내 의료 보험 여건의 문제

로 인한 결과이며 이러한 비용의 차이는 두 수술 간의 비용 

 효율 측면 비교에서 간과할 수 없는 변수이다. RRP와 

회음부를 통한 근치  립선 출술 (radical perineal prosta-

tectomy; RPP), RALP 각각의 실제  비용을 비교 분석한 연

구에서, RALP는 수술 련 비용이 학습곡선이 진행되면서 

27%까지 감소되기는 하 으나 RRP와 RPP에 비해 유의하

게 높은 수술비와 로  시스템 유지비용이 소요되었다.27 본 

연구에서 비교한 LRP와 RALP가 RRP나 RPP에 비하여 술 

후 빠른 회복을 보이는 최소 침습 인 방법으로 수술로 인

하여 각 개인의 직업이나 생활과 련되어 손실되는 사회

인 비용과 수술 결과의 측면에서 동등하다면, 환자가 직

 지불하는 수술 련 비용이 수술 방법 선택에 있어 요

하다. 로  기술이 다른 외과 분야까지 확장되고 수술 술기

나 기구가 개선되면서 수술 시간 등이 단축되면 수술 련 

비용이 유의하게 감소될 수 있으나 기 로  시스템 구입

비나 유지비용, 고가의 수술 도구 등은 극복할 수 없는 측면

이다.

  LRP와 RALP의 수술 결과에 한 기존의 연구는 시행 후 

생화학  재발률이나 생존율 등을 포함한 장기간의 종양학

 결과에 한 분석이 부족하고, 신경보존의 용이성으로 

인한 발기능  요자제능 보존 등의 기능  측면에 한 

분석도 단기간에 국한되었다는 한계를 갖고 있다. 단일 술

자에 의한 LRP와 RLRP 기의 단기 수술 성 을 비교한 

결과 두 방법 간에 효용성과 안 성 면에서 큰 차이가 없는 

것으로 나타났으나, 술 후 단기간 내의 요자제능 회복에는 

RLRP가, 효율  비용 측면에서는 LRP가 우수한 수술법으

로 분석되었다. 두 방법이 개복술을 체할 수 있는 국소  

립선암의 표  치료법으로 인정받기 해서는 향후 

규모 환자를 상으로 학습곡선이 진행된 후의 수술 결과

에 한 장기간의 찰이 이루어져야 하며, 두 방법의 수술 

성 이 동등할 경우 환자에게 한 치료 방법을 결정 시 

RLRP의 수술 비용이 LRP의 4-5배라는 경제 인 측면도 함

께 고려되어야 할 것이다.

결 론

  단일 술자에 의해 시행된 기 복강경 근치  립선

출술 (LRP)과 로  보조 복강경 근치  립선 출술 (RALP)

의 단기 수술 결과를 비교한 결과 두 방법의 효용성과 안

성의 측면에서 동등한 국소 립선암의 최소 침습  치료

법이었으나, 요자제능의 조기회복에는 RLRP가, 비용 인 

측면에서는 LRP가 우수한 것으로 분석되었다. 향후 규모 

환자를 상으로 두 치료법의 종양학  는 기능  측면

에 한 장기간의 추  결과에 한 연구가 요구된다. 
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