






































































Objective: To evaluate the initial results of robot-assisted partial nephrectomy in treatment of kidney tumor. 

Materials and methods: Data were collected prospectively on 41 cases of robot-assisted laparoscopic partial nephrectomy 
from October 2017 to January 2021 at Urology Department, Cho Ray hospital. Patient demographics, radiology findings, 
surgery results, peri-operative complications, hospital stay, pathological results and follow-up results were recorded. 

Results: There was 41 cases, the ratio of male: female was 2.15:1, the mean age was 53.  All of cases were local stage 
without metastasis.  Early complications were low grade according to the Clavien classification, no mortality and no 
conversion to open, one case was needed intraoperative transfusion. Mean operative time was 265 minutes. The mean 
estimated blood loss was 78 ml.  

Conclusion: Robot-assisted laparoscopic partial nephrectomy is feasible with the advantages of minimally invasive 
intervention. 
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Recently, robotic surgeons have described techniques in urologic reconstruction. The use of robotic technology to 
assist in complex laparoscopic procedures in minimal invasive urological surgery has been steadily increasing. The robot 
system is optimally suited for performing complex reconstructive procedures anywhere in the abdominal cavity. The 
increased degrees of freedom using EndoWrist technology, the improved depth perception with three-dimensional 
vision, and the ergonomic console position in a long-standing and time-consuming operation are all likely to facilitate 
the operation, and this may translate into potential postoperative benefits. During the past 10 years, robotic-assisted 
reconstructive surgery in urology has developed from ‘experimental surgery’ to an alternative to the accepted ‘standard 
of care’ at several robotic centers worldwide. Robotic-assisted reconstructive urological surgery is an expanding field, 
but the number of published studies is still limited. However, overall outcomes seem to be similar to outcomes from 
the gold standard treatment, often with less morbidity. Although long-term data are obviously essential in assessing the 
extended feasibility of such a technique, it seems that the dissemination of robotics into many aspects of reconstructive 
urology has only begun.





































 근치적 전립선 절제수술은 국소 전립선암 치료에 gold standard 이다. 많은 술기의 발전으로 수술 후 functional outcome에 있어 
좋은 결과를 얻지만, 여전히 일부 불편한 부분이 있는 것이 사실이다. Erectile dysfunction 과 urinary incontinence 에 대해서는 
전립선 절제수술과 관련하여 잘 알려진 불편감이며 결과를 개선하기 위한 다양한 접근을 하고 있다. 하지만, 그 이외에도 sexual function 
과 관련된 부작용으로 impairments in sexual desire, orgasmic dysfunction, penile morphology after surgery 등이 있다. 
이중 Orgasmic dysfunction 은 간과할 수 없는 부작용으로 생각되며 그 증상으로 orgasm-associated incontinence (climaturia), 
orgasm-associated pain, modification of orgasmic sensation 이 있다. 

근치적 전립선 절제수술 후 발생하는 orgasmic dysfunction 중 climaturia의 유병률에 관하여 정확환 결과는 알려져 있지 않으나 
다양한 연구에서 그 유병률을 20% 에서 93%까지 보고하고 있다. 뿐만 아니라 일부 연구에서는 수술 방법이나, 수술 후 기간에 
따라 유병률이 다를 수 있다고 보고하고 있다. 근치적 전립선 절제수술 후 발생하는 Orgasm-associated pain은 19% 정도에서 
보고되고 있으며 대부분 성기 부위에서 시작되는 referred pain으로 알려져 있다. 수술 후 발생하는 orgasm sense 의 impairment 나 
anorgasmia 는 33% 에서 77%까지 보고 하고 있다. 

 수술 후 발생하는 orgasmic dysfunction 과 관련하여, 나이, 수술 중 신경보존술식의 유무, 로봇수술의 유무 등이 의미 있을 것으로 
생각되나 추후 더욱 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

치료에 대해서는 urinary incontinence 나 erectile dysfunction 과 같은 다른 전립선 수술 후 발생하는 부작용에 비하여 연구하기 
쉽지 않은 것이 실정이다. 일부 보존적인 치료에 대한 연구만 보고되고 있으며, 그 방법으로 sexual activity 전 소변을 보거나, condom 
을 사용하는 것, pelvic floor muscle training 뿐만 아니라 AUS, urethral sling 등에 대하여 연구하고 있으나 제한적인 부분이 크다. 
Orgasm associated pain 에 대한 치료는 tamsulosin 제제가 도움이 되는 것으로 보고되고 있으나 그 결과에 있어서도 한계가 있다. 
 
근치적 전립선 절제수술 후 발생할 수 있는 orgasmic dysfunction 에 대해서 유병률이나 그 기전에 대하여 더 이해하고 수술 전이나 
수술 후 발생할 수 있는 sexual function 의 변화에 대해서 환자에게 적극적이며 자세한 설명이 필요할 것으로 생각된다.







기존의 전향적 임상연구(SWOG 8794, EORTC 22911, ARO 96-02, FinnProstate group trial)에서 adjuvant RT(ART)는 high 
risk prostate cancer 환자(positive surgical margin, pathologic T stage 3, Gleason score 8-10)에서 late salvage RT(SRT)나 
치료를 하지 않는 군에 비하여 재발의 위험도를 낮추는 것으로 보고되어 왔다. 따라서 EAU 가이드라인에서는 수술 후 배뇨 증상이 회복 
되는대로 6개월이내 ART나 SRT를 추천하고 있다. 그러나 최근의 연구에 의하면 현실적으로는 방사선 치료의 부작용 등 여러 요소로 
인하여 실제로 risk가 높은 환자들에게도 ART는 많이 시행되고 있지 않고 있다. 그래서 현재까지 적절한 방사선 치료의 시기와 역할에 
대하여 많은 논란이 있어왔다.

최근에 방사선치료의 시기에 대한 전향적 임상연구들의 결과가 발표되어 연구자들의 관심이 집중되고있다. 그렇지만 연구 결과 
결론적으로 ART는 progression-free survival에 있어서 SRT보다 나은 결과를 보이지 못했다. 그렇다면 이러한 결론을 현실의 임상 
상황에 어떻게 적용해야 할 지 고찰해보도록 하겠다.

ARTISTIC meta-analysis 에서 2153명의 환자를 대상으로 PSA progression-free survival에서 ART가 국소성 혹은 국소 진행성 
전립선암의 치료에서 SRT에 비하여 나은 결과를 보여주지 못하였다. RADICALS-RT는 1396명의 환자를 대상으로 시행한 전향적 
무작위 임상연구이며, 4.9년 추적관찰에서 ART 군의 85%, SRT군의 88%에서 biochemical progression-free survival(HR 1.10, 
95% CI 0.81-1.49; p=0.56)을 보여주었다. 따라서 저자들은 PSA 추적관찰 후 SRT를 수술 후 케어의 표준으로 삼아야 한다고 
주장하고 있다. RAVES study에서 extraprostatic extension, seminal vesicle invasion, positive surgical margin 등 adverse 
feature를 보이는 환자 군에서 SRT는 ART에 비하여 열등하지 않은 결과를 보여 주였으며, GETUG-AFU 17 연구는 SRT와 ART의 
progression free survival을 분석하였으며 대부분의 환자에서 short-term ADT를 시행하였고 마찬가지의 결과를 보여주고 있다. 

그렇지만 이 연구들로 결론을 내기에는 여러가지 고려 요소가 있다. 첫번째, RADICALS-RT 환자군에는 일반적 임상 환경에서는 
추가적인 치료가 필요하지 않은 저위험군의 환자가 포함되었으며, 병리 결과에서 임파선 전이가 있는 환자가 제외 대상에 포함되었음을 
주목하여야 한다. 두번째, immortal time bias로 인하여 고위험군에서 biochemical progression-free survival에 대한 ART의 
이점이 부각되지 않을 수 있다. 세번째, 남성호르몬 박탈 요법은 전립선암의 진행을 늦출 수 있으며, RADICALS-RT와 GETUG-AFU 



17 연구에서 SRT가 적게 시행되었고, 남성호르몬 박탈 병행 요법이 RADICALS-RT 연구의 일부에서 사용되었지만, GETUG-AFU 17
연구의 대부분에서 시행된 것이 progression-free survival의 차이를 보이는 원인이 될 수 있다. 

그럼에도 불구하고 지금껏 발표된 연구들은 충분히 결론을 내는데 도움을 줄 수 있는 데이터로 참고 할 수 있을 것이다. 그렇지만 
Gleason 8-10 이나 pT3b 이상의 환자들이 기존의 연구에서 20%미만을 차지하고 있음을 고려할 때 보다 이러한 정보들이 실제 
임상에서 사용되기까지 아직은 많은 부분이 미완성 임을 알 수 있다. 또한 RADICALS-RT 연구의 metastasis-free survival을 확인할 
때까지 아직은 기다려야 할 연구 결과가 있다는 것을 명심해야 할 것이다.







































































































 2019년 12월에 중국 우한에서 신종 코로나 바이러스의 감염이 확인되었고 WHO는 COVID-19로 명영하였다. 코로나 바이러스는 
212개 국에 세계적 대유행을 보였으며 전 세계 대부분의 의료 시스템에 큰 혼란과 위기를 초래하였다. 코로나 환자의 기하 급수적인 
증가는 이를 치료할 병상 및 시설의 부족함을 야기 하였으며 이는 큰 사회적 문제로 대두되었다.
 이러한 문제들뿐만 아니라 코로나환자의 증가 및 코로나환자와 밀접접촉으로 인한 자가격리 환자들이 늘어남에 따라 수술이 예정이던 
환자가 코로나에 감염되는 경우가 많아 이로 인한 수술을 연기함으로써 기존 질병으로 인한 위험도가 증가되게 되었고 백신 접종에 따라 
백신으로 인한 수술의 연기 또한 논란이 되고 있는 실정이다. 
 Covid-19 감염이 있을 때 비뇨생식기 암에 대해 수술을 미루는 문제에 대해서 각 계통별 암에 대한 위험성을 지금까지 발표된 paper
를 중심으로 알아보고자 한다. 
 고위험군의 방광암은 최대한 빨리 수술을 하는 것이 좋으며 UTUC의 경우도 고위험군일경우 지지연 최소화하는 것이 좋다. 저병기의 
신장암은 어느정도 지연이 가능하고 2기의 신장암은 가능한 빨리 하는 것이 좋다. 고위험 전립선암은 neoadjuvant hormone Tx.을 
하면서 기달려볼 수 있다.

 결국 코로나 환자의 비뇨생식기 암의 치료 시기는 암의 stage와 grade 그리고 aggressiveness에 따라 술자가 환자의 상태를 적절히 
고려하여 선택을 하는 것이 좋겠다.
































































