
92 Copyright © 2011 Korean Journal of Bronchoesophagology

Korean J Bronchoesophagol   2011;17:92-97  	 ISSN 1226-0916
REVIEW ARTICLE

서      론

비디오흉강경을 이용한 폐엽 절제술은 1990년대 초반에 처

음으로 보고되었으나, 비디오흉강경수술(Video-assisted tho-
racic surgery; VATS)은, 폐암에서의 폐엽 절제술보다는 흉부

의 양성 질환과 같은 비교적 간단한 수술에 제한적으로 이용

되어 왔다. 하지만, 개흉술에 비해 재원기간의 단축이나, 술 후 

통증이나 합병증이 감소하는 등의 장점이 부각되면서 이러한 

최소 침습 수술이 초기 폐암에 있어 적용되기 시작하였다. 최

근 폐암에서 비디오 흉강경을 이용한 폐엽 절제술의 생존율이 

초기 폐암에서는 개흉술과 견주어 비슷하거나 오히려 우수한 

결과를 보이는 등, 종양학적인 관점에서도 그 역할에 대해 검증

된 논문들이 보고되고 있다.1-6) 이로써 수술 후 합병증 발생율

을 포함한 단기 결과나 무병생존율과 5년 생존율 등의 장기 결

과에서 일반적인 개흉술에 뒤지지 않는다는 결과를 통해, 처음 

비디오흉강경을 통한 폐엽 절제술 이후 비디오흉강경수술이 

폐암 수술의 한 방법으로 자리잡는 데에는 약 20년의 시간이 

걸렸다.7,8)

그러나 비디오흉강경수술은 직선형 기구들을 사용하여 관절 

움직임이 제한되기 때문에, 일반적으로 초기 폐암을 제외한 경

우의 종격동 림프절 절제술은 개흉술에 비해 만족스럽지 못한 

경우가 있고, 이로 인해 개흉술로 전환하는 경우가 10~15% 정

도로 보고된 바 있다.1-6) 또한 비디오흉강경수술의 숙련도 및 학

습곡선이 외과의별로 차이가 많아 기관별로 편차가 심한 것은 

사실이다. 

실제로 미국 흉부외과 데이터베이스를 통한 비디오흉강경수

술의 적용율을 보면, 20% 미만에서 비디오흉강경 폐엽절제술

을 시행하며,9) 대학병원급이 아닌 일반외과에서 시행되는 폐엽

절제술까지 포함하면 실제 6% 이하에서만 비디오흉강경 폐엽

절제술을 시행하는 것으로 보고되어, 폐암에서 비디오흉강경

수술의 적응이 저조함을 보여주고 있다.10)

한편 1990년대 후반에 이르러, 로봇을 이용한 폐엽 절제술
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과 간단한 흉부 수술이 시작되었으나, 수술 시간의 증가 및 개

발 초기단계의 둔탁한 로봇 장비는 수술의 문제점으로 지적되

었다. 2002년 미국에서 처음으로 로봇을 이용한 흉부 수술을 

시작하였음에도 불구하고, 고가의 로봇 장비로 인한 수술 비

용의 증가, 다양하지 못한 수술 기구 등은 로봇 수술의 영역을 

확대시키는데 걸림돌이 되었다. 현재 사용되고 있는 로봇 시스

템 중 대표적인 회사인 인튜이티브(Intuitive Surgical, Sunny-
vale, California)사의 다빈치수술시스템(da Vinci Surgical 

System)은 3차원 영상 및 확대된 영상을 제공하며, 최근에는 

고해상도 화질까지 구현하고 있다. 로봇팔은 기존의 흉강경 

기구들에 비해 민첩성을 향상시키고 관절 움직임을 재현하였

을 뿐만 아니라, 안전성 및 정교한 움직임을 가능하게 하였다. 

그러나, 시스템 설치와 관련한 초기 비용이 높고, 수술팀의 전

문교육이 필요하며, 대부분의 장비가 시스템에 장착할 수 있는 

횟수가 제한되어 있어 유지 비용이 높게 드는 등의 초기 설치

까지의 기간이나 비용의 문제가 단점으로 지적되어 왔다. 이외

에도, 촉감에 대한 피드백이 없고, 외과의가 수술영역 밖에 있

으므로 잘 훈련된 보조의가 필요한 점도 로봇 수술이 쉽게 정

착될 수 없는 한계로 인식되어 왔다. 또한 일반적인 외과의가 

접하게 되는 경복부 시술과 달리 경흉부 수술의 경우, 복부와

는 다른 해부학적 또는 생리학적 문제가 발생하게 되는데, 먼저 

복부와는 달리 흉부의 경우 흉곽이 고정되어 있어, 늑간을 통

한 제한적 흉부 접근만이 가능하다는 점과, 복부와는 달리 심

장과 반대편 폐의 움직임으로 인해 수술시야가 지속적으로 움

직인다는 문제가 있다. 또한 환자의 상태에 따라 일측 폐환기가 

어렵거나, 또는 일측 폐환기 중 심폐기계 문제가 발생할 수 있

다는 점이 제한점이 될 수 있다. 

하지만, 로봇수술은 현재 이용되는 흉강경 수술 장비나 기구

들이 가지고 있는 단점을 극복할 수 있다는 점에서 주목을 받

고 있다. 현재 이용되고 있는 다빈치수술시스템은 수술기구의 

자유도 증가, 지렛대 현상의 극복, 손떨림의 제거, 3차원 입체

영상의 제공 및 인체공학적인 자세를 통한 외과의의 피로도 

감소와 감염 등의 위험에서 수술자를 보호할 수 있는 등의 장

점은 최근의 미소침습수술의 추세에 가장 잘 부합 하는 최신의 

수술시스템이라 할 수 있다. 

로봇 수술 시스템은 임상에 적용된 지 10년 남짓으로, 수술 

방법이나 적응증 또는 적용기준 및 수술 성적에 대한 보고들은 

아직 많지 않다. 이러한 새로운 수술방법이 실제 임상에서 활

발하게 적용되려면 다음 몇 가지 요소에 대한 평가를 통하여 

안전성과 효용성이 입증된 이후에 가능하다. 첫째, 수술 안전성

(합병증 발생율과 수술 사망율), 둘째, 종양학적인 관점에서의 

수술 적정성(절제연, 림프절 절제 정도, 재발률과 생존율 등), 

셋째, 수술 의사 간의 수술 차이를 표준화시키는 문제, 넷째 

수술 비용문제이다. 그러나 현재 이용되고 있는 로봇 수술 기

법들도 끊임없이 변화하고 있으며 이러한 변화는 장단기적인 

수술 성적의 향상과 환자의 삶의 질 향상을 위한 방향으로 진

행되고 있다. 이에 폐암 환자에서의 로봇을 이용한 폐엽 절제술

의 시행 가능성과 그 문제점에 대해 논의하고자 한다. 

본      론

다빈치수술시스템

우리나라에 인튜이티브사의 다빈치수술시스템은 2005년 5

월 연세대학교 신촌 세브란스 병원에 최초로 도입되었고 식약

청의 허가가 2005년 7월에 이루어져 국내 최초로 담낭절제술

이 시행되었다. 2011년 현재까지 국내에는 약 30여대의 다빈치

수술시스템이 설치된 상태이고, 신모델인 다빈치 Si 시스템도 

들어와 있다. 다빈치 S 및 다빈치 Si 시스템은 공통적으로 3부

분으로 구성되는데, 1) 집도의를 위한 수술 콘솔(console), 2) 

3개의 로봇팔 및 비디오 유니트 그리고 3) 콘솔과 로봇 유니트 

사이의 전자연결 타워시스템이 기본 구성이다. 다빈치 S 시스

템은 이전의 다빈치시스템에 비해 포트의 착탈이 좀더 용이해

졌고, 로봇팔의 부피가 작아지고 접히게 되어 체외에서의 로봇

팔 간의 충돌이 줄어들었으며, 또한 운동반경이 넓어져 훨씬 기

능적이게 되었다. 또한 고해상도의 영상이 가능해 졌으며, 환자

의 활력 징후를 모니터를 통해 수술자의 콘솔 내에서 볼 수도 

있게 되었다. 다빈치 Si 시스템은 더 진보된 시스템으로, 고해상

도 영상과 두 개의 콘솔 시스템이 가능하게 되어 교육적인 측

면이 훨씬 강화되었다. 이와 더불어 Si 시스템에는 단일 포트

(single port) 수술을 위한 기구들과 교육을 위한 시뮬레이터까

지 장착할 수 있도록 업그레이드 되었다.

폐암에서 로봇수술의 적응

로봇을 이용한 폐엽 절제술의 적응증은 비디오 흉강경 폐엽 

절제술과 유사하나, 각 외과의에 따라 종괴의 크기나 흉막 유

착의 정도, 또는 대열(major fissure)이나 소열(minor fissure)

이 완전하게 나뉘었는지 등에 따라 적응증에 변화가 있을 수 있

다. 그러나 현재까지는 일반적으로 로봇을 이용한 폐엽 절제술

을 시행하는 경우, 임상적으로 종격동 림프절로의 전이가 없는 

경우에 시행하는 경우가 대부분이며, 이는 수술 전 흉부전산

화단층촬영, 양전자방출단층촬영, 기관지경초음파조직검사 

또는 종격동내시경을 통한 림프절조직검사 등으로 충분히 평

가하게 된다. 

또한 흉막의 유착이 심할지라도 로봇팔이 들어가고 흉강경

이 위치할 공간만 형성해주면 30도 흉강경을 사용하여 유착

박리를 용이하게 시행할 수 있다. 또한 일측 폐환기가 잘 되지 
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않아도 양측 환기시에 호흡량을 줄여 좁은 공간만을 확보한 경

우에도 수술을 진행할 수 있다.

로봇 시스템의 여러 장점을 이용하여 소매절제술, 전폐절제

술 등의 확대된 적응증이 시도되고 있으나 아직은 증례보고에 

머무는 정도이다.

로봇수술팀의 구성

로봇 수술을 안전하게 시행하기 위해서는 외과의사, 마취과

의사, 수술실 간호사 등 전체 팀의 역할 및 교육이 매우 중요하

다. 로봇을 이용한 수술이 기존 수술과 다른 가장 큰 차이점 중

의 하나는 수술 집도의가 직접 환자 옆에 있지 않다는 점이다. 

폐혈관이나 기관지를 절제하기 위해서는 자동봉합기의 사용이 

보편적이며, 이를 집도의가 직접 시행할 수도 있으나. 집도의가 

콘솔과 수술 영역 사이를 오가면서 시간이 지체되거나, 적절한 

견인이 이루어 지지 않을 수 있으므로, 많은 경우 보조의가 이를 

담당하게 된다. 이 경우 보조의가 충분히 수련되어 있을수록 

기구가 안전하게 사용될 수 있고, 특히 응급상황에서는 숙련

된 보조의의 적절한 대처가 필수적이다. 또한 보조 간호사는 전

체적인 수술에 대한 이해와 교육을 통해 예측되는 수술 과정에 

맞는 알맞은 기구의 선택과 교환을 적절하게 도와주어야 한다. 

로봇을 이용한 수술에서 마취과 의사의 역할도 매우 중요하

다. 로봇 흉부수술의 마취 관리는 비디오 흉강경 수술의 환자 

관리와 유사하며, 일측 폐환기, 동맥혈압 감시, 중심 정맥로의 

확보가 필요하다. 로봇의 일반적인 위치가 환자의 머리 쪽에 있

기 때문에 마취과의사는 환자의 기도에 접근하기가 쉽지 않다. 

따라서 로봇시스템이 장착되기 전에 폐 관리가 최적화되어 있

어야 한다. 수술 중 환자가 움직이는 경우 로봇 팔에 의한 주요 

장기의 손상이 초래될 수 있으므로 환자가 움직이지 않도록 

근육이완제를 지속적으로 정주하는 방법이 선호된다. 

수술시야를 넓고 깨끗하게 유지하기 위하여 흉강내 이산화

탄소 주입을 시행하는 경우에는 흉강내 압력을 10~15 mmHg 

정도로 유지하게 되는데,11) 이는 흉강 내 압력을 올리며 기도 압

력 또한 증가시키는 결과를 낳을 수 있다. 이 때 드물게 정맥혈 

유입의 감소 및 심장의 유순도가 감소되면서 혈역학적 불안정

을 초래할 수 있으며, 반대쪽 기도압력을 높여 환기장애를 유발 

할 수도 있다. 따라서 마취과 의사가 일측 폐환기 및 안정된 혈

역학 상태를 유지시켜 주는 것이 성공적인 수술에 필수적이라 

할 수 있다. 이렇듯 전체 수술 팀의 안정된 운용은 수술의 능률

을 향상시키고, 수술 시간을 단축하기 위해서 매우 중요하다. 

로봇폐절제술을 위한 포트의 위치 및 환자의 자세 

현재 로봇 폐엽절제술을 시행할 때 로봇팔과 보조의를 위한 

포트의 위치는 외과의마다 조금씩 다르게 보고되고 있으며, 로

봇의 위치도 상이하다. 미국의 University of Texas, South-
western Medical Center의 Kemp H. Kernstine12)은 종양의 

위치에 따라 로봇팔의 접근방향이 달라지며 로봇을 위한 포트 

외에 보조의를 위해 추가로 2개의 포트를 만들어 총 6개의 포

트를 통해 수술을 시행한다. 이 경우 종양 위치에 따라 포트의 

위치가 조금씩 달라진다. Hackensack University Medical 

Center 의 Bernard J. Park13)은 1개의 개방창과 2개의 포트를 

이용하는데, 로봇팔은 카메라를 포함하여 3개만 이용하고, 다

빈치로봇은 환자의 후방에서 45도 각도로 접근한다. Univer-
sity of Alabama At Birmingham의 Robert Cerfolio11)는 개

방창 없이 이산화탄소 주입을 하면서 로봇 폐수술을 진행하며, 

로봇의 4개의 모든 팔을 이용하며, 수술 종료 후 폐엽을 꺼내기 

위한 추가적인 상처확장을 시행하므로, 자동봉합기 사용이나 

림프절 적출시에는 제한점이 따른다. 

저자의 경우는14) 로봇수술의 초기에는 비디오흉강경수술과 

유사한 수의 포트를 유지하기 위하여 2개의 팔과 카메라만 이용

했으나, 최근에는 5 mm 포트를 위한 기구들이 개발되어 로봇

팔 4개를 모두 사용하고 있다. 개방창은 5번째 유방하 절개를 

따라 만들어지며 1개의 로봇 팔이 이 부위를 통하여 삽입된다. 

카메라 포트와 나머지 2개의 로봇팔은 7번째 늑간의 동일선상

에 삽입된다. 절제할 폐엽과 관계없이 좌/우측 모두 동일한 포

트위치를 갖는다. 로봇의 3번 팔에는 5 mm 기구 중 thoracic 

grasper 또는 bowel grasper를 사용할 수 있다(Fig. 1). 이렇게 

모든 팔을 이용하면 제1조수의 도움을 최소화 할 수 있으므

로, 제1조수는 자동봉합기를 사용하거나 가끔 흡인(suction)하

는 정도의 일반 수행하면 된다. 카메라는 보통 30도 하방 카메

라를 사용하는데, 이 자세에 카메라가 환자의 골반에 걸리고 

A CB D
Fig. 1. Port placement for robot-assisted pulmonary resection. (A) Port placement. (B) Cart approach (anterior view), (C) Cart ap-
proach (foot view), (D) Three instruments in the thoracic cavity.
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부딪히는 것을 최대한 방지하기 위해 허리 이하 부분에서 1차

례 더 꺾어서 reverse Trendelenberg position을 유지한다. 하

지만 골반이 큰 여성의 경우에는 이러한 자세만으로 상기 문제

가 해결되지 않기 때문에 0도 흉강경을 사용하면 골반과 카메

라가 닿지 않고 수술을 시행할 수 있다.

로봇기구의 선택

로봇 기구의 경우 사용 횟수에 제한이 있고 고가이기에 선택

과 사용에 신중을 기해야 한다. Forceps 역할을 하는 기구들은 

모두 잡는 힘과 벌리는 힘이 기구마다 정해져 있는데, Cadiere 

forceps과 ProGrasp forceps는 모양은 같지만 Cadiere는 약

한 정도의 잡는 힘, ProGrasp forceps는 중간 정도의 잡는 힘

을 가지고 있어 그 사용 용도를 달리하여야 한다.

Atraumatic forceps의 역할을 하는 것으로 대표적으로 사용

될 수 있는 것은 Cadiere forceps이며, 이 기구는 폐나 림프절 

또는 혈관을 잡을 때, 조직의 손상이 크지 않을 정도로 비교적 

안전하게 사용될 수 있으며, 전기소작 기능을 보완한 bipolar 

fenestrated forceps도 동일한 목적으로 사용될 수 있다. 조직을 

강하게 잡고 견인해야 할 경우는 DeBakey forceps를 고려할 

수 있으나, 조직을 잡은 힘이 강하므로 폐실질이나 혈관을 

잡을 때에는 조직의 손상을 초래할 수 있으므로 신중히 사용

하여야 하며, 이 경우는 전기소작 기능을 동반한 Maryland 

bipolar forceps이 대안으로 고려될 수 있다. 최근에는 중등도의 

잡는 힘과 전기소작 기능을 고루 갖춘 curved bipolar dissector

가 개발되어 있다. 저자의 경우는 bipolar fenestrated forceps, 

monopolar spatula type electrocautery 및 thoracic grasper의 

3가지로 대부분 수술을 시행하며 상황에 따라 Maryland bipo-
lar forceps 또는 curved bipolar dissector 등을 사용하기도 한

다. 로봇에도 초음파 절삭기가 있으나, 초음파의 특성상 관절

의 자유도를 구사할 수 없어 그 사용에 제한이 따른다. 그 외에

도 needle drivers, Scalpel instrument, Endowrist curved scis-
sors, Hot shears(monopolar curved scissors), permanent 

cautery hook type, Large Hem-o-loc clip applier, small clip 

applier 등 그 종류가 매우 다양하며 끊임없이 개발 중이다.

폐암에서 로봇수술방법 및 결과

각 외과의마다 포트의 위치가 다르므로 자동봉합기를 사용

하는 경우 이용하는 포트도 모두 상이하다. Cerfolio11)의 경우 

이중캐뉼라(double cannulae)를 사용하여 한 포트에 로봇팔

을 장착하여 사용하다가 필요시 로봇팔을 빼고 내부 캐뉼라

를 제거한 후 자동봉합기를 사용하기도 한다. 전체적인 폐엽 

절제술의 과정은 이미 비디오흉강경을 시행한 외과의의 경우 

본인만의 포트활용도가 모두 다를 것이다. 

저자의 경우는14) 상엽절제술의 경우 좌우 구분 없이 혈관은 

주로 환자 후방에서 접근하여, 이 경우 등 뒤쪽의 로봇팔을 제

거한 후 자동봉합기를 사용하고, 이후 다시 로봇팔을 장착한다. 

하엽절제술의 경우 좌우 구분 없이 모두 개방창을 이용하여 자

동봉합기를 사용할 수 있다. 우중엽절제술의 경우 폐정맥은 환

자의 후방에서 접근하는 것이 편리하였고, 이외는 모두 개방창

을 이용하여 자동봉합기를 사용한다. 자동봉합기의 사용을 줄

이기 위해서 수술용 봉합사를 이용한 결찰이나, 로봇용 수술

클립 등을 사용할 수 있다. 

림프절 절제술의 경우, 로봇의 특성상 시야가 10배나 확대되

고, 손목처럼 움직이는 기구를 사용할 수 있어 흉강경 수술의 

단점을 극복하여 보다 섬세한 박리를 시행할 수 있다. 분기하 

림프절(subcarinal lymph node) 박리의 경우 시야 확보를 위해 

심장을 압박하게 되는데, 로봇 카메라의 확대된 고화질의 시야

는 조직의 견인을 최소화 한 상태에서도 림프절을 충분히 제거

할 수 있어 술 중 활력징후의 변화를 줄일 수 있다. 4번째 팔을 

이용할 경우, 5 mm 기구를 사용하여 폐나 기관지 또는 주위 혈

관을 견인함으로써 시야를 적절히 확보할 수 있다(Table 1).

외과의사의 관점에서 보면 로봇수술이 개흉술이나 비디오흉

강경수술에 비해 외과의의 피로도를 감소시키는 인체공학적 

측면에서 우수하며, 수술시 손떨림을 최소화 할 수 있어 섬세

한 박리를 시행할 수 있기는 그러나 3차원 영상에 대한 시각적

인 피로도가 증가할 수도 있다. 수술비디오를 보면 흉강경 수술

과 큰 차이는 없어 보이고 오히려 확대된 영상은 흉강 내 움직

임이 불편해 보이게도 만든다. 하지만 3차원 영상에서의 수술

은 2차원 영상에 비해 공간감 및 거리감을 구현해 주므로, 보

다 안정된 수술을 가능하게 한다. 

한편 환자의 입장에서 본 객관적인 자료들은 흉강경수술의 

결과와 견주어 개흉술 전환율, 수술후 합병증 발생율, 재원기

간 모두 유사한 수준이며 오히려 수술시간은 더 소요됨이 보

고되었다(Table 2).

폐암에서 로봇수술의 학습곡선 

개흉술을 시행하다가 비디오흉강경의 경험이 없이 바로 로

봇수술을 시행하는 경우 약 20례 이후부터 수술시간이 줄어

들어, 비디오흉강경 수술의 학습곡선보다 더 빨리 로봇수술을 

익힐 수 있다는 보고가 있다.18) 저자의 경우 비디오흉강경 수

술의 경험이 있으나, 수술 술식을 정형화하고 수술을 일반적인 

개흉술과 견줄 수 있을 정도까지는 약 50례의 경험을 필요로 

하였다. 폐는 다른 장기와 달리 5개의 폐엽으로 구성되어 있으

며, 각각의 폐엽절제술은 해부학적 구조에 따라 조금씩 다른 술

식을 필요로 하므로, 각자의 경험과 여건에 따라 이 기간은 훨

씬 단축될 수 있을 것이다. 
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폐암에서 로봇수술의 장기생존율

최근 미국과 이탈리아에서 폐암로봇수술의 생존율에 대한 

결과가 보고되었다.21) 세 기관에서 폐암에 대해 로봇수술을 시

행한 325명의 결과, 310명에서 임상적으로 1기 환자였고, 개흉

술로의 전환이 8%(27/325)에서 있었다. 합병증은 25.2%에서 발

생하였고 1명의 수술사망이 있었다. 병리학적 병기를 보면, IA

가 54%, IB 22%, IIA 13%, IIB 5%, IIIA 6%로, 27개월 중간 

추적관찰결과 전체 5년 생존율은 80%이고 병리학적 병기로 

pIA에서 90%, pIB 88%, pII 49% 이었고, pIII의 3년 생존율

이 43%이었다. 결론적으로 폐암에서 로봇폐엽절제술은 장기

적으로도 개흉술이나 비디오흉강경수술과 견줄만한 장기성적

을 갖는다고 보고하였다.

비  용

비용적인 측면은 직접비용, 간접비용 및 각국의 상이한 보험

제도 등을 모두 고려하여야 하므로 훨씬 복잡하다. 미국보험체

계는 보험회사가 입원비를 모두 지불하므로 로봇수술에 대한 

비용을 보험에서 모두 부담한다. 일반적으로 재원기간이 긴 개

흉술이 가장 고가의 비용을 발생시키는 것으로 알려져 있다.22)

하지만, 우리나라는 입원기간이 긴 개흉술이 오히려 보험적

용이 가장 많이 되어 환자부담이 가장 적고, 비디오흉강경수술

이나 로봇수술의 경우 병원수입은 비슷하지만, 환자의 부담금

은 로봇의 경우 전액 환자가 부담해야 하기 때문에 수술료 자체

만으로는 3배 정도, 환자부담금으로는 2배 정도 비싼 편이며, 

이는 로봇 수술비용의 지불출처가 미국과 다른 상황이기에 발

생하는 현상이다. 일본은 2009년 11월에 식약청의 승인을 얻었

고 작년 한해 동안 다빈치 로봇의 설치가 급증하였으며, 현재는 

기관에서 로봇비용을 부담하고 있지만, 로봇에 대한 적절한 증

거가 마련되면, 보험수가가 수년 내에 확정되어 보편적으로 시

행될 가능성이 많다.

결론 및 전망

흉부외과 영역에서의 로봇수술은 아직 도입 초기단계이므

로, 폐암에서 로봇수술의 효용성과 그 의미를 미리 단정짓기는 

이른 감이 있다. 그러나 로봇 수술 시스템이 갖는, 기존의 흉강

Table 2. 로봇 폐엽절제술 문헌 보고

Authors Year No. Conversion Op. time (hour) LOS (day) Cx (%) Mortality (%)

Melfi15) 2005 23 2 3.2 5 (1.3) NR NR
Park13) 2006 34 4 3.6 (2.6-5.9) 4.5 (2-14) 26 0
Anderson16) 2007 31 0 3.6 (1.0-6.4) 4 (2-10) 27 0
Gharagozloo17) 2008 100 0 4.0 (3.0-6.0) 4 (3-42) 21 3
Venonesi18) 2010 54 7 (13%) 3.9 (2.4-8.5) 4.5 (3-24) 20 0
Giulianotti19) 2010 38 6 (15.8%) 3.5 (1.8-6.3) 10 (3-24) 10.5 1
Cerfolio11) 2011 106 11 (10.4%) 2.2±1.0 2 (1-7) 27 0
Dylewski20)* 2011 200 3 ( 1.5%) 1.5 (30-279) 3 (1-44) 26 1.5
Lee14) 2011 40 0 4.0±1.0 6 (4-22) 10 0
Overall 626 33 (5.3%) 3.3 4.8 20.1 0.7%

*: Benign diseases were included in this study

Table 1. 폐암수술시 3 arms과 4 arms 로봇수술의 장단점

View 3 arms robotic surgery 4 arms robotic surgery
Surgeon - Easy to perform during initial learning curve

- Similar to VATS ports
- More dependent to the assistant
- Sometimes need two assistants

- Need more spatial sense
- Less dependent to the assistant
- Control of retraction by surgeon
- During stapling, can use two EndoWrist

Assistant - Two instruments in the narrow space
- Robotic arm contamination
- Injury to the assistant with robotic arms
- Collision between robotic arms and VATS instrument
- Unstable insertion of endo-staplers

- Increase of resting time
- Focusing on the surgical procedure
- Better ergonomics
- No physical injury
- Reducing collision

Patient - Same or similar number of incisions as VATS
- Confined to two intercostal spaces

- Need one more 5 mm incision and instrument
- Meticulous dissection with stable retraction 

of adjacent tissue whatever the surgeon wants
- Rare possibility of conversion

Nurse - Prepare more VATS instruments - Limited use of VATS instruments
- Increase of resting time on sitting
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경 수술 시스템과 차별화되는 몇 가지 장점들은 외과의들이 이

를 임상에 적용하고자 하는 동기를 부여하고 있다. 현재의 로

봇수술 시스템이 갖고 있는 문제점인 수술 시간의 증가, 고가

의 수술 비용, 고가의 수술 기구를 사용하는데 따른 선택의 제

한점 등이 해결된다면 로봇수술은 현재보다 그 영역이 더 확대

될 수 있을 것이다. 
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