
INTRODUCTION

위암의 표준 치료는 체계적 림프절 절제를 포함한 근치

적 위절제술이다. 지난 30년간 복강경 수술이 도입되어 

널리 시행되어 왔으나, 개복수술과 비교하여 높은 기술적 

난이도와 가파른 학습 곡선이라는 제한점을 가지고 있었

다. 이러한 한계를 극복하기 위한 대안으로 수술용 로봇

을 이용한 수술이 도입되었다. 현재 전 세계적으로 가장 

널리 사용되고 있는 수술로봇 시스템은 Intuitive Surgi-

cal의 다빈치(da Vinci) 수술로봇이다. 이 첨단 로봇 시

스템은 3D 고해상도 입체 영상, 수술기구 사용 시 진동 

제거 및 필터링 기능, 다각도 굴절이 가능한 관절이 있는 

수술 기구와 같은 혁신적인 기술을 통해 외과 영역에 전

례 없는 수술적 정밀성과 유연성을 제공한다[1]. 특히 위
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암 수술과 같이 해부학적으로 복잡하고 섬세한 조작이 요

구되는 영역에서 로봇수술의 장점은 더욱 두드러진다. 본 

종설에서는 위암 수술에서의 로봇위절제술(robotic gas-

trectomy, RG)의 적응증과, 수술 후 단기 성적 및 장기 

종양학적 성적을 검토하고자 한다.

MAIN SUBJECTS

Indiciations

RG는 2002년 Giulianotti 박사가 세계 최초로 시행한 

이후[2], 2003년 일본의 Hashizume 교수[3], 2005년 한

국의 형우진 교수[1]에 의해 성공적으로 도입되었다. 이

후 2008–2010년 사이 한국에서 위암 로봇수술이 확장되

며 수술 술기와 절차가 표준화되었다[4-7]. 일본의 경우 

2018년 보험 적용 이후 RG가 급격히 증가하였으며, 현재 

중국에서도 활발히 시행되고 있다.

RG의 적응증은 복강경 위절제술(laparoscopic gas-

trectomy, LG)의 적응증과 동일하게 발전해 왔다. LG

는 1990년대 후반부터 2000년대 초반에는 주로 조기위

암에서의 원위부 위아전절제술이 시행되었으며, 2000

년대 중반에는 숙련된 외과의들에 의해 진행성 위암에서

의 원위부 위아전절제술과 조기위암에서의 위전절제술

로 확대되었다. 2010년대 중반에는 한국(KLASS-01)과 

일본(JCOG0912)의 무작위 대조군 연구(randomized 

controlled trial, RCT)를 바탕으로 조기위암에서의 원위

부 위아전절제술이 한국, 일본 위암 진료지침에서 권고되

었다[8,9]. 최근 2020년대에는 한국(KLASS-02)과 중국

(CLASS-01)의 RCT를 통해 진행성 위암에서 D2 림프절 

절제를 포함한 복강경 원위부 위아전절제술의 비열등성

이 입증되었다[10,11].

현재 RG는 LG의 적응증을 적용하여, 조기위암의 경

우 D1+ 림프절 절제술을 포함한, 진행성 위암의 경우 

D2 림프절 절제술을 포함한 위절제술이 시행되고 있다. 

D1 림프절 절제술은 위 주변 림프절(perigastric lymph 

nodes)을 제거하는 것이며, D2 림프절 절제술은 위 주

변 림프절에 더해 2군 림프절(2nd-tier nodes), 즉 좌위

동맥(left gastric artery), 비장동맥(splenic artery), 총

간동맥(common hepatic artery) 등의 복강동맥(celiac 

axis) 가지를 따라 위치한 림프절을 제거하는 것을 의미

한다. 이에 D1+ 림프절 절제술은 D1 림프절 절제술에 더

하여 2군 림프절의 일부를 선택적으로 절제하는 것이다

[8,9]. 특히 일부 후향적 연구나, 코호트 연구 등에서 위 

상부나 후벽과 같이 복강경 수술이 기술적으로 어려운 부

위의 종양이나 비만 환자에서 로봇수술의 장점이 있을 것

이라고 예상되고 있으나, 아직 3상 RCT 결과는 없다. 또

한, 광범위한 림프절 전이가 의심되거나 인접 장기 침윤

이 있는 경우, 그리고 원격 전이가 있는 경우는 LG의 경우

와 같이 상대적 금기증으로 간주된다. 특히 위 상부에 위

치한 진행성 위암에서의 최소침습 수술(복강경 혹은 로봇

수술)의 종양학적 안전성과 적용 가능성에 대해서는 현재 

3상 임상연구(KLASS-06)가 진행 중이며, 환자 등록을 완

료하고 결과를 기다리고 있는 상태이다. 이 연구 결과는 

위 상부 진행성 위암에서의 최소침습 수술의 적응증 확립

에 중요한 근거를 제공할 것으로 기대된다.

Short term outcomes

LG가 개복 위절제술(open gastrectomy, OG)과 비교 

시 상처, 회복 속도, 수술 후 통증 등의 부분에서 통계적으

로 유의한 장점을 가지고 있다(Table 1). 일반적으로 LG

와 복강내 접근방법이 같은 RG의 경우 단기 수술 결과에 

대한 평가는 주로 LG와 비교하여 확인해 볼 수 있다. 또

한, 발생할 수 있는 합병증은 대체로 기존의 LG와 유사한 

양상을 보인다. 문합부 누출, 복강 내 출혈, 폐합병증, 상

처부위감염, 문합부 협착 등이 주요 합병증으로 보고되고 

있으며, 그 발생률은 복강경 수술과 비교하여 유사하거

나 다소 낮은 수준을 보인다. 로봇 시스템 특유의 합병증

으로는 로봇 팔에 의한 조직 손상이나 기계적 오작동으로 

인한 수술 지연 등이 있으나, 그 빈도는 매우 낮다.

각각에 대하여 자세히 살펴보면, 수술 시간은 대부분

의 후향적, 전향적 코호트 연구에서 복강경 수술에 비해 

20–50분 정도 더 소요되는 것으로 나타났다[12-14]. 2

개의 RCT에서도 이러한 차이가 유의하게 관찰되었는데, 

Lu 등의 연구에서는 각각 201.2분과 181.6분(p < 0.001)

이었다. Ojima 등의 RCT에서도 로봇수술의 수술 시간이 

297분, 복강경 수술이 245분으로 유의한 차이가 있었다

(p = 0.001) [15,16]. 최근 브라질의 RCT에서도 로봇수

술이 개복 수술에 비해 유의하게 더 긴 수술 시간을 보였

다(358분 vs. 214분, p < 0.001) [17]. 이는 주로 로봇 시

스템 설치와 도킹(docking) 및, 수술 중 기구 변경에 추가 

시간이 필요하기 때문이다.
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수술 중 출혈량은 로봇수술에서 현저히 적었다. 3개의 

중국의 RCT와 메타분석 모두에서 RG의 출혈량이 LG나 

OG보다 적은 것으로 보고되었다. Wang 등[18]의 연구

에서 RG 94.2 ml, LG 152.8 ml (p < 0.001)였고, Pan 

등[19]의 연구에서는 각각 41.3 ml, 83.7 ml (p < 0.001)

였다. Lu 등[15]의 연구에서도 RG 41.2 ml, LG 55.7 ml 

(p < 0.001)로 나타났다. 메타분석에서도 RG의 출혈량이 

더 적었다(98.77 ml vs. 115.02 ml, p < 0.001) [12]. 단, 

Ojima 등[16]의 일본의 RCT에서는 두 군 간 출혈량에 

유의한 차이가 없었다(25 ml vs. 25 ml, p = 0.18).

RG의 개복 전환율(conversion rate to open sur-

gery)을 검토해 보면, 브라질 RCT에서는 6.7% (2/29)로 

보고되었으나[17], 일본, 중국 RCT에서는 Ojima 등의 연

구에서는 RG군이 3.4% (4/119), LG군이 1.6% (2/122)

로 통계적으로 유의한 차이는 없었다. Lu 등의 연구에

서도 RG군이 3명, LG군이 2명으로 유사한 수준이었으

며, 최근 수행된 일본과 중국의 대규모 다기관 연구들에

서도 개복 전환율은 0–2% 수준으로 매우 낮게 보고되었

다[12,15]. 일반적으로 로봇수술은 3차원 입체영상과 자

유로운 관절 운동 등의 장점이 있어 개복 전환이 적을 것

으로 기대되었으나, 실제 임상연구들에서는 복강경 수술

과 비슷한 수준의 전환율을 보여주고 있었으나, 최근 발

표된 메타 분석에서는 22개 연구를 분석한 결과, RG군

(55/8,010, 0.69%)이 LG군(147/15,344, 0.96%)에 비해 

개복 전환율이 유의하게 낮았다(odds ratio [OR], 0.62; 

95% confidence interval [CI], 0.45–0.86; p = 0.004, 

I2 = 0%). 이는 개복 수술로의 전환율을 낮추는 데 있어 

로봇수술의 효과를 보여준 결과이다[14].

총 절제된 림프절 개수는 RCT 연구들에서 RG와 기존 

수술법(OG 또는 LG) 간에 유사하다[16,17]. 그러나 중국 

RCT에서는 RG가 위 주변 림프절 외 부위(제7, 9, 11p, 

12a번 등)의 림프절 수를 더 많이 절제하고, D2 림프절 

절제 불충분율이 낮았다[15]. 대규모 다기관 후향적 연구

에서도 RG와 기존 수술법 간 평균 림프절 절제 개수는 

30개 이상으로 유사하였으며, RG군에서 위 주변 림프절 

외 부위의 림프절 수가 더 많이 절제되는 것으로 보고하

였다[12]. 미국 National Cancer Database (NCDB) 분

석에 따르면, 성향 점수를 보정한 환자-대조군 분석 결과 

RG군에서 기준 이상의 림프절(≥ 16개) 절제율이 63.5%

로, LG군의 60.4%에 비해 유의하게 높았다[20]. 따라서 

숙련된 외과 의사가 시행한 경우 RG는 기존 수술법과 비

교하여 림프절 절제 측면에서 LG에 비하여 열등하지 않

Table 2. Clinical Studies of Long Term Oncologic Outcome between RG and LG

Authors  
(year/country)

Study  
design Patients Enroll  

number Groups Follow-up 
period (mo)

3-year OS 
(%)

3-year RFS 
(%)

Recurrence 
rate (%)

Guerrini et al.  
(2020/mutinational) 
[25]

Meta analyses
40 Retrospective

11,712 RG 1,322 9.9
LG 1,942 13.5

p = 0.25
Du et al.  

(2024/ 
multinational) [14]

Meta analyses
86 Retrospective, 

observational

68,755 RG 6,115 8.1
LG 8,221 9.4

p = 0.21
Suda et al.  

(2022/Japan) [22]
Retrospective
Multicenters

cstage I–II 1,127 RG 326 36 96.3 92.3
LG 752 89.6 87.2
IPTW p = 0.009 p = 0.073

Lu et al.  
(2024/China) [13]

Retrospective
Multicenters

pT1-
4aN0/+M0

3,599 RG 1,034 85.2 83.7 15.0
LG 1,034 84.4 83.1 15.0
PSM p = 0.647 p = 0.745 p = 0.988

Li et al.  
(2024/China) [23]

Retrospective
Multicenters

pT1-4aN0-
3bM0

6,364 RG 2,026 39 (68–56) 83.9 80.8 19.3
LG 2,026 81.8 79.5 20.8
PSM p = 0.068 p = 0.240 p = 0.219

Lu et al.  
(2024/China) [24]

RCT cT1-4aN0/1 283 RG 141 48 88.7 85.8 12.1
LG 142 78.0 73.2 21.1

p = 0.022 p = 0.033 p = 0.046

Follow-up period (mo): data are reported as numbers, median (range).
IPTW, inverse probability of treatment weighting; LG, laparoscopic gastrectomy; OS, overall survival; PSM, propensity score matching; 
RCT, randomized controlled trial; RFS, relapse free survival; RG, robotic gastrectomy.
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았다. 다만, RG의 림프절 절제술이 LG보다 우위일 것을 

기대하였으나, 대부분의 발표된 연구 결과들은 차이가 없

었다. 이는 이미 복강경 수술 술기가 종양학적으로 안전

하고 완성되었다고도 볼 수 있다. 다만 일부 후향적 연구

에서는 suprapancreatic area나, splenic hilar 부위 림

프절 절제술 시 더 많은 림프절이 절제되는 것으로 나타

났지만, 확증적 연구는 없다.

수술 후 사망률은 RCT 및 메타분석에서 RG, LG, 및 

OG 간에 유의미한 차이가 없었으며, 대부분의 연구에

서 0%로 보고되었다. 최근 미국 NCDB 분석에서는 RG

가 LG에 비해 90일 사망률(3.7% vs. 5.0%, p < 0.001)

이 유의미하게 낮았으며, 중국 다기관 연구에서는 두 수

술 간 사망률의 차이가 없음을 보고하였다[13,20]. 수술 

후 합병증의 경우, 일본 RCT에서는 Clavien-Dindo 등

급 II 이상 합병증이 LG군에서 19.7%, RG군에서 8.8%

로 RG가 유의미하게 낮은 발생률을 보였다. 그러나 문

합부 누출, 췌장 누출, 복강 내 감염과 같은 주요 합병증

의 발생률은 RG와 LG 간에 유의미한 차이가 없었다[16]. 

중국 RCT에서는 RG가 LG에 비해 낮은 전체 합병증 발

생률(9.2% vs. 17.6%, p = 0.039)을 보고하였고[15], 메

타 분석에서는 RG가 LG에 비해 전반적인 합병증 발생률

(Clavien-Dindo III 이상 OR = 0.65, p < 0.001)이 낮

았다. 특히 췌장 누출 및 복강 내 감염(OR = 0.60, p < 

0.001)과 같은 합병증에서 더 유리한 결과를 보였으나, 

문합부 누출의 발생률은 두 군 간 유의미한 차이를 보이

지 않았다[14]. 최근 대규모 코호트 연구에서는 문합부 누

출 및 복강 내 감염과 같은 주요 합병증 발생률은 두 군에

서 유사하였으나, RG는 복강 내 출혈(1.8% vs. 3.5%, p = 

0.020) 및 합병증에 따른 재수술이 더 적은 결과를 보였

다[13,20].

Long term oncologic outcomes

최근 메타분석 결과에 따르면 RG의 장기 종양학적 결

과는 RG 후 5년 생존율은 약 80–90%로 보고되었으며, 

대부분 연구에서 RG와 기존 수술법(LG, OG) 간 생존율

의 유의한 차이가 없었다(Table 2) [12,14,21]. 그러나 

Suda 등[22]이 보고한 후향 연구에서는 3년 전체생존율 

RG군에서 96.3%, LG군에서 89.6% (hazard ratio [HR], 

0.34; 95% CI, 0.15–0.76; p = 0.009)로 RG에서 통계적

으로 유의미한 차이가 있었으나, 3년 무병생존율은 두 군 

간 차이가 없었다. 2024년 발표된 대규모 다기관 연구 중, 

Lu 등[13]의 결과는 RG와 LG의 3년 무병생존율이 각각 

83.7%와 83.1% (p = 0.745), 3년 전체생존율이 85.2%

와 84.4% (p = 0.647)로 통계적으로 유의한 차이가 없었

다. 또 다른 중국 그룹인 Li 등[23]의 결과에서도 3년 무병

생존율은 RG 80.8%, LG 79.5% (p = 0.240), 3년 전체생

존율은 각각 83.9%와 81.8% (p = 0.068)로 유사한 결과

를 보였다. 미국의 NCDB 연구에서는 성향점수매칭 전 분

석에서 RG군이 더 높은 5년 전체생존율(RG 56% vs. LG 

54%, p = 0.03)을 보였다[20]. 유일하게 장기 생존율 결

과를 보고한 중국 RCT 연구에서는 RG군의 3년 무병생존

율이 85.8%로 LG군의 73.2%보다 유의하게 높았으며(p 

= 0.011), 다변량 분석에서도 로봇수술은 3년 무병생존율

의 독립적인 예후 인자로 확인되었다(HR, 0.541; 95% CI, 

0.314–0.932) [24].

수술 후 재발은 2020년 Guerrini 등[25]의 메타분석에

서 RG의 재발률이 더 낮은 경향을 보였으나 통계적으로 

유의하지는 않았으며(9.9% vs. 13.5%, p = 0.25), 2024

년 메타분석에서도 3년 재발률이 두 군 간 유의한 차이를 

보이지 않았다(8.1% vs. 9.4%, p = 0.21) [14]. Lu 등[13]

의 다기관 연구에서는 3년 내 누적 재발률이 RG군과 LG

군 모두 15.0% (p = 0.988)로 동일했으며, 재발 양상에

서도 유의한 차이가 없었으며, Li 등[23]의 다기관 연구에

서도 두 수술 사이에 3년 누적 재발률(RG 19.3% vs. LG 

20.8%; HR, 0.95; 95% CI, 0.88–1.03; p = 0.219)에 차

이가 없었다. 그러나 중국 RCT에서는 3년 누적 재발률

이 RG에서 12.1%로 LG의 21.1%보다 유의하게 낮았으

며(HR, 0.546; 95% CI, 0.302–0.990), 특히 국소 재발률

에서 현저한 차이를 보였다(2.1% vs. 7.7%; HR, 0.266; 

95% CI, 0.075–0.950) [24].

CONCLUSION

RG는 기존의 복강경 수술과 비교하여 높은 비용과 긴 

수술 시간이라는 뚜렷한 단점을 가지고 있다[26,27]. 현

재까지의 연구 결과들은 RG가 복강경 수술에 비해 출혈

량과 재원 기간에서 통계적으로 유의한 감소를 보여주고 

있으나, 이는 이미 안정성이 입증된 복강경 수술과 비교

하여 임상적으로 의미 있는 차이라고 보기는 어렵다. 또

한 장기 생존율 측면에서도 동등한 수준을 보이고 있어, 

비용을 고려한다면 RG의 임상적 이점은 제한적이라고 
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할 수 있다. 또한 로봇수술이 복강경 수술과 기본적인 접

근 방식을 공유하고 있다는 점은 두 수술법 간의 임상 결

과에서 유의미한 차이를 발견하기 어려운 근본적인 이유

가 되고 있다. 따라서 로봇수술의 실질적인 가치를 정확

히 평가하기 위해서는 기존의 임상 지표를 넘어서는 새로

운 평가 도구의 개발이 필요하다. 예를 들어, 수술자의 신

체적·정신적 피로도, 인체공학적 이점, 학습 곡선 등을 객

관적으로 측정할 수 있는 도구들이 개발된다면, 로봇수술

의 잠재적 이점을 더욱 명확하게 입증할 수 있을 것이다. 

한편, 최근 의료로봇 시장에 새로운 수술 시스템들이 도

입되고 있다. Medtronic의 Hugo™ robotic-assisted 

surgery (RAS) system, 일본 Medicaroid의 hinotori™ 

Surgical Robotic System, 한국 미래컴퍼니의 Revo-I 

surgical robot, 영국 CMR의 Versius surgical system, 

그리고 중국의 수술로봇 시스템 등 다양한 로봇수술 플랫

폼들이 임상 현장에 도입되고 있다. 이러한 시장 다변화

는 향후 로봇수술 시스템의 가격 경쟁을 촉진하여 현재 

로봇수술의 가장 큰 걸림돌인 비용 문제를 해결할 수 있

을 것으로 기대된다. 이러한 점에서 RG는 현재 과도기적 

단계에 있다고 볼 수 있다. 기술의 발전과 시장 경쟁의 활

성화, 그리고 새로운 평가 지표의 개발은 로봇수술의 실

질적 가치를 재정립하는 데 중요한 역할을 할 것으로 전

망된다.
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