
서      론

최근 평균 수명의 증가와 경제력의 향상으로 임상진단

과정에서 복부초음파검사와 컴퓨터 단층촬영(computed 

tomography, CT)의 사용이 증가함에 따라 우연히 발

견되는 신종물의 빈도가 늘어나고 있다. 이렇게 우연

히 발견되는 신종물은 직경 4 cm 이하의 작은 신종양

(small renal masses, SRMs)이 대부분을 차지하는데, 비

교적 악성도가 낮은 경우가 많아 상대적으로 양호한 생

물학적, 임상적 양상을 보인다.1 신장암의 치료는 수술

치 표준치료이나 일부 저위험군에 대해서는 의학적 감시

(surveillance)하에 경과 관찰을 하기도 한다. 

SRMs에 대한 치료 방침을 결정하기 위해서는 종양

의 위험도를 정확히 평가해야 한다. 지금까지 종양의 악

성도를 평가하는 것은 CT 및 자기공명영상(magnetic 

resonance imaging, MRI)에서 관찰되는 종양의 크기, 

형태, 조영 증강의 정도 같은 영상 정보에 의존해 왔다. 치

료 방법을 결정하기 위한 병리학적 정보를 얻을 수 있는 

경피적 신생검은 전통적으로 매우 제한된 경우에서만 시

행되어 왔다.2 그렇지만 SRMs의 조직 병리학에 대한 정보

는 불필요한 수술을 피하거나 침습적인 치료의 필요성을 

줄일 수 있다. 

저자들은 경피적 신생검의 진단 정확도 및 안정성을 평

가하는 최근 연구들을 검토하여 검사의 필요성에 대해 알

아보려 한다. 

경피적 신생검의 이론적 배경 

영상검사에서 우연히 발견되는 작은 신종양의 대부분은 

무증상이다. 이러한 신종양은 크기가 큰 종양에 비해 양

성인 경우가 많고 대부분은 고령의 환자에서 발견되고 있

으며, 동반된 질환을 갖고 있을 가능성이 높아 수술 후 이

환율과 사망률이 더 높은 경우가 많다. 최근 연구에서는 

70대 이상에서 SRMs에 대한 수술치료 후 신종양과 관련
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Percutaneous Renal Tumor Biopsy in Small Renal Masses
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With increased use of abdominal imaging studies, the diagnosis of kidney cancer has shifted 
toward early diagnoses of renal masses. Most of those tumors are small in sized. Treatment de-
cision making for small renal tumors are challenging clinical problem, especially in elderly and 
unfit patients. Significant proportion of these small renal masses (SRMs) are benign tumors or 
low-grade renal cell carcinomas, with relatively indolent biologic and clinical behavior. Accord-
ing to the evidence suggests, percutaneous needle biopsies to clarify the pathological diagno-
sis of a renal mass as an aid to clinical decision making should be considered more frequently, 
especially in SRMs.
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되지 않은 사망률이 의미 있게 높았고 나이, 동반된 병인

이 관련된 것으로 나타났다.3

Frank 등4은 1970년에서 2000년 사이에 신종물로 수

술을 시행 받은 2,770명의 환자를 분석하여 4 cm 미만

의 신종양 중 30%는 수술 후 최종 병리검사에서 양성 병

변임을 확인하였고, 1 cm 미만의 경우는 83%였다. 4 cm 

미만의 신세포암 중 87%는 악성도가 낮았다. 다른 연구

에서도 SRMs을 대상으로 복강경 부분 신절제술을 시행 

후 확인한 조직병리검사에서 양성 질환의 비율이 33.6%

로 확인되었다.5 이러한 결과는 현재 영상검사로 SRMs의 

악성 종양 여부를 판단하는 것은 한계가 있으며, 치료 방

침을 결정하기 전 종양의 병리학적 특징을 알 수 있다면 

치료방침을 결정하는데 큰 도움이 될 것이다. Neuzillet 

등6은 4 cm 이하의 신종양에 대해 치료 방법을 결정하기 

전 신생검을 시행하여 15.9%의 환자에서 양성 종양으로 

확인되어 수술을 피할 수 있었다고 보고하여, SRMs에서 

보편적인 신생검의 시행을 지지하였다. 

신종양의 특성을 판단하기 위하여 성장률 변화에 대한 

연구가 있었으나 성장률만으로는 작은 신종양에서 악성 

여부를 정확하게 결정하기 충분하지 않다는 최근 보고가 

있다. Kunkle 등7은 영상검사에서 조영증강이 되는 신종

물에 대해 12개월 동안 크기 변화를 관찰하였을 때 종양의 

크기 변화가 없던 군과 크기가 증가했던 군 사이에 악성 종

양의 빈도는 83%와 89%로 유사했다고 보고했다. 캐나다

에서 시행한 전향적 다기관 연구에서도 신세포암과 다른 

양성 종양 사이에 성장률에서 차이가 없음을 확인하였다.8 

현재 신세포암에 대한 유럽비뇨기과학회의 지침은 적

극적인 감시를 검토 중이거나 열소작술 및 전신요법 전에 

경피적 신생검을 시행할 것을 권장하고 있다.9 규모가 크

고 경피적 신생검의 경험이 풍부한 센터에서 보고된 개선

된 진단 능력을 바탕으로 적응증을 더 넓게 적용하는 것

이 권장되고 있음에도 SRMs에 대한 신생검은 여전히 제

한적으로 이용되고 있다.10

경피적 신생검의 준비

1. 유도 영상

신생검은 일반적으로 CT 및 초음파의 유도 하에 시행

된다. MRI는 상대적으로 고비용이며, 강자기성으로 인

해 통상적으로 사용되는 생검바늘을 사용하기 어려워 많

이 시행되지는 않았다. 최근 CT와 초음파 유도 신생검 간

의 비교 연구에서 초음파 유도 신생검군에서 신장계측 점

수인 R.E.N.A.L 점수가 낮기는 했지만 생검 성공률에는 

차이를 보이지 않았고 합병증도 크지 않았으며, 비용에도 

차이는 나타나지 않았다.11 

초음파는 휴대가 간편하며, 다중 평면의 확인이 가능하

고 실시간 영상 확인이 가능하다는 장점이 있으며 단단한 

종양의 경우 생검 침의 이동 경로를 시작적으로 파악하

는데 용이하다. 초음파의 반사율을 줄일 수 있는 특수 바

늘을 사용한다면 바늘의 이동 경로를 더욱 자세히 관찰할 

수 있다. 초음파 유도 신생검은 직접 손으로 종양을 추적

하여 시행하거나 유도 탐침을 따라 시행할 수 있다. 

CT 유도의 장점은 장내 가스 및 기타 구조물로 인한 영

상의 왜곡과 제한이 적으며 공간 해상도가 뛰어나고, 바

늘의 시각화도 용이하며 기술 습독도 빠르다. 

초음파 및 CT 유도를 결합하면 고도 비만 같은 까다로

운 사례에서도 최적의 신생검이 가능하다. 후복막의 지방

은 고에코이어서 초음파만 사용하는 경우 바늘 끝을 확인

하는 것이 어려울 수 있다. 

2. 바늘의 크기

조직을 절단할 수 있는 팁이 있는 18 G 크기의 바늘은 

적절한 조직을 회수하는 데 충분하다. 더 작은 크기의 바

늘(20 G)은 신종양으로의 접근 경로가 장이나 혈관을 가

로지르거나 환자가 응고병증이 있는 경우 출혈이나 감염

의 위험을 줄일 수 있다. 출혈의 위험은 더 큰(18 G) 바늘

을 사용할 경우 높아질 것으로 생각되지만, 아직까지 바

늘 크기에 따른 생검 후 출혈의 비율을 직접 비교한 연구

는 없다. 바늘 크기와 진단 결과와 관련이 있다는 연구도 

있었지만 현재 많이 사용하는 18 G 바늘은 경피적 신생

검에 충분하여 대부분의 경우 안전하고 정확하게 시술을 

시행할 수 있다.12 

3. 코어 생검 기술(Core Biopsy Technique)

유럽비뇨기과학회의 지침에 따르면 경피적 신생검은 동

축(coaxial) 유도 또는 동축 캐뉼라를 통해 시행되어야 

한다.9 동축 유도는 외피 안쪽에 조직검사를 위한 바늘이 

통과하는 통로가 존재하여 신생검 후 경로를 따라 파종의 

위험을 최소화할 수 있으며, 경로에 위치한 정상 조직을 1
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회 통과한 후 여러 번 생검이 가능하다. 유도 탐침 끝의 위

치를 조정하여 신장 캡슐 샘플을 얻을 수도 있다. 조직의 

품질은 생검 후 바로 평가되어야 하는데, Neuzillet 등6은 

찢어지거나 길이가 10 mm 미만인 생검은 불만족스러운 

것으로 간주되어야 한다고 하였다. 

생검 시 괴사 부위는 피해야 하며, 크기가 큰 종양에서

는 중심부의 괴사가 빈번하므로, 4 cm 미만의 종양에서

는 1개의 중앙부위, 1개의 말초부위의 생검을 권했으며, 

크기가 큰 경우는 2개의 말초 부위 생검을 권하고 있다. 

생검의 횟수를 눌리면 검사의 진단율이 증가할 수 있지만 

현재까지 이 가설은 명확하게 입증되지 않았으며 출혈 등

의 합병증이 늘어날 수 있다.6,13 또, 크기가 큰 종양의 경

우 신세포암의 이질성을 고려한다면 여러 번의 조직을 얻

는 것이 효과적일 수 있지만 적절한 생검의 개수에 대해

서는 추가 연구가 필요하다.14 

경피적 신생검의 안정성

경피적 신생검에서 발생 가능한 합병증으로는 바늘 경

로를 따라 발생하는 종양의 파종, 출혈, 동정맥루, 감염 및 

기흉의 발생이 있다. 신생검의 시행이 늘어나며 경험과 

장비가 향상되었고 이에 따라 최근 보고되는 합병증 발생

률은 매우 낮다. 최근 보고된 메타분석 연구에서 평균 합

병증의 발생률은 8.1%였으며 Clavien-Dindo 분류 II 등

급 이상의 합병증은 37개의 연구 중 3건이 보고되었다.15 

1. 종양의 파종

경피적 신종양 생검에서 가장 걱정이 되는 합병증은 조

직검사 경로를 따라 종양이 파종될 위험이다. 최근의 대

규모 메타분석에서는 종양의 파종 사례가 없었는데 이는 

기술의 발전과 동축 시스템의 유도 시스템의 광범위한 사

용 때문일 가능성이 크다.15 파종 여부는 임상 증상 관찰 

및 방사선 추적 조사에 의해 결정되는데, 외과적 종양 제

거 후 종양 주위, 신장 주위 지방에 대해 조직검사를 통해 

평가했을 때에도 파종의 증거는 발견되지 않았다.6 근거

는 부족하지만 요로상피세포암은 신세포암보다 파종 위

험이 더 높을 것으로 의심되므로 방사선검사에서 신장 신

우암이 의심되거나 요세포검사에서 악성세포가 확인된 

경우 경피적 생검은 위험성과 이점을 신중하게 고려한 후 

수행해야 할 것이다. 

현재까지 알려진 생검 경로를 통한 파종의 전체 추정 

위험률은 0.01% 미만이다.16 생검 경로를 통한 파종은 

1990년 이전까지 4예가 보고된 이후 한동안 보고가 없다

가, 2013년 동축 생검 기술이 도입된 이후 12예가 보고되

었다. Renshaw 등16은 그동안 보고되었던 16예를 분석

하였을 때 유두상 신세포암, 생검 바늘의 크기가 20 G 이

상인 경우에서 종양의 생검 경로를 통한 파종이 상대적으

로 자주 발생했고, 동축 생검 시스템을 사용하지 않은 경

우도 위험 인자라고 하였다. 

최근 동축 시스템을 사용하더라도 생검 경로를 통한 파

종이 아주 드물게 보고되고 있으나, 부분 또는 근치 신절

제술을 시행할 때에도 종양의 파종 가능성이 있는 것을 

생각한다면 종양의 파종에 대한 두려움으로 경피적 신생

검을 회피할 필요는 없을 것으로 판단되며, 저자들의 경

우에도 동측 시스템을 이용한 신생검 150예의 경험에서 

파종은 1예도 없었다. 

2. 출혈

신장은 혈관이 많은 장기로 특히 신세포암은 다혈관

성이어서 생검 후 합병증으로 인한 출혈의 발생이 우려

된다. 환자는 시술 후 몇 시간 동안 신장의 압박 및 안정

이 필요하며, 이 기간 동안 활력 징후, 임상 증상 또는 통

증에 상당한 변화가 있는 모든 환자에서 영상검사가 필

요하다. 최근의 메타분석 자료에서 포함된 모든 연구에

서 생검 후 필수적으로 CT 또는 초음파 영상 촬영이 시행

한 것은 아니지만 18건의 연구에서 신주위 혈종이 관찰

되었으며, 그 빈도는 중앙값 4.3% (interquartile range, 

2.7%–7.8%) 였다. 수혈이 필요한 Clavien-Dindo 분류 

II의 혈종은 3건의 연구에서 중앙값 0.7%의 빈도로 발생

했다. Clavien-Dindo 분류 III 이상의 합병증으로는 혈

종에 의한 요폐, 가성 동맥류의 발생으로 인한 혈관 내 색

전술을 시행한 경우가 각 1예였다.15 

3. 기타 합병증

경피적 신생검의 다른 합병증은 흔하지 않다. 생검 후 

감염은 드물게 발생하며 쉽게 치료할 수 있다. 지속적인 

출혈이 관찰되는 경우 동정맥루의 발생을 의심해야 하며 

상극에 위치한 신종양에 대한 경피적 신생검 후 기흉의 

발생에도 주의가 필요하다.
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경피적 신생검의 결과

1. 정확도

코어 침생검의 민감도와 특이도는 각각 70%–100% 및 

100%로 보고되었으며, 모든 연구에서 정확도는 90% 이

상이다. 종양의 크기가 작아지면 신생검 시 실패할 확

률이 올라가기는 하지만 SRMs에서의 경피적 신생검 

결과 보고에 따르면 민감도가 99.7% (95% 신뢰구간, 

81.5%–100%)이고 특이도는 98.2%였다(95% 신뢰구간, 

83.3%–99.8%).15

이렇듯 민감도와 특이도가 높게 관찰되고 있으나 검사 

실패에 대한 부분은 경피적 신생검을 선택하는 데 걱정이 

된다. 아직까지 생검의 실패나 부적절하며 불확실한 생검 

같은 비진단 생검에 대한 표준화된 정의가 부족하다. 실

제로, 이전 보고된 연구에서 많은 수의 위음성 생검은 정

상적인 실질인 경우나 혈액 또는 괴사 조직인 경우가 많

아, 종양의 확인이 어려웠거나 표적화가 잘못된 기술적 

실패일 가능성이 있다. 최근의 연구에서 민감도와 특이도

가 높게 보고되는 것은 경피적 생검 기술의 향상과 경험 

축적의 산물이라 생각된다. 

이러한 비진단 생검은 약 15%–18%에서 발생하였는

데 Prince 등17은 낭성 종물, 조영증강이 20 HU 이하로 

되는 경우, 좌측 신종양, 피부에서 종양까지의 거리가 먼 

경우가 독립인자로서 작용하였다고 보고하였다.15 이러

한 인자를 미리 파악하는 것은 생검의 결과를 예측하는 

데 도움이 될 수 있을 것이다. 처음 생검에서 실패한 경우 

반복적인 생검이 도움이 되는 데 재생검을 시행한 경우 

80% 이상의 진단율이 보고되었다.18,19 

1) 크기 

종양의 크기가 작으면 경피적 신생검 중 종양의 시각화 

및 표적화가 더 어렵기 때문에 비진단적 생검의 가능성

이 더 높다. 그러나 크기가 큰 종양에서도 내부의 출혈, 괴

사로 인해 적절하지 않은 표본이 검출될 위험성도 존재한

다.20 Leveridge 등19은 SRMs에서 경피적 생검의 진단 성

공에 대한 종양 크기의 영향을 평가했다. 그들은 종양 크

기가 진단율과 유의한 상관 관계가 있음을 보고하며 진단 

결과에 대한 교차비(odds ratio)는 종양 크기 1 cm 증가

에 대해 2.30 (95% 신뢰 구간, 1.54–3.43)인 것으로 확인

되었다. 

2) 위치, Endophytic vs. Exophytic

신종양이 신장의 전방에 위치하는지, 신장피질 외쪽으

로 얼마나 돌출되어 있는지, 신장의 집뇨관과의 연관성 

같은 종양의 위치에 대한 경피적 신생검의 진단율 사이의 

상관관계에 대한 연구는 거의 없다. 일반적으로, 상극이나 

전방에 위치한 경우, 내재성 종양에 대한 생검은 더 어려

울 것으로 간주된다. 종양의 상극, 중간, 하극 같은 위치에 

따른 결과는 단변량 분석에서 진단 생검의 예측 인자인 

것으로 확인되었다.19 R.E.N.A.L 점수 같은 신장 계측 점

수는 최소 침습 수술법의 어려움을 예측하기 위해 제안되

었으나 경피적 신생검에서의 효용성은 아직 연구된 바 없

다. 

2. 조직학적 분류/종양의 등급

종양의 조직학 분류에 대한 경피적 신생검의 진단율은 

매우 높다. Marconi 등15이 보고한 메타 분석 결과에 따

르면 57건의 연구에서 경피적 신생검과 수술 후 확인된 

조직학과의 일치율의 중앙값은 90.3%이었고, SRMs에서

의 일치율은 96%로 높았으며, 이를 이용하면 수술의 고

위험군이나 전신질환이 있는 경우 최상의 치료법을 찾는

데 도움이 될 수 있을 것이다. 

경피적 신생검에서 종양 조직을 정확하게 식별하는

데 가장 어려운 영역이 oncocytic tumor이다.21 종양세

포종(oncocytoma)의 진단은 조직학적 평가 없이는 이

루어질 수 없는데, CT에서 확인된 균일한 고혈관성 종

물과 중심부의 별모양 반흔은 종양세포종에서만 발견

되는 소견은 아니며 MRI로도 종양세포종과 혐색소성

(chromophobe) 신세포암과의 감별은 불가능하다.22,23 

Oncocytic tumor의 조직 병리학적 소견도 병변이 양

성의 종양세포종인지 악성 아형인지 명확하지 않기도 하

다.19 또 일부 종양세포종에서 혐색소성 신세포암을 포함

한 hybrid oncocytic tumor로 존재하기도 하므로 주의

가 필요하다.24 

경피적 신생검을 통해 종양의 등급을 평가하는 것은 조

직학적 분류만큼 정확하지는 못하다. Wunderlich 등13

은 근치적 또는 부분 신절제술 후 벤치에서 코어 생검을 

실시하였을 때 85.2%에서 종양의 등급이 일치함을 보고

했다. Lechevallier 등25은 수술 전 생검을 시행하고 수술 

후의 검체와 비교하였을 때 78%에서 종양의 등급이 일치

하였고, SRMs에서도 69.8%의 일치율을 보고했다.6 이는 
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관찰자 간 변동성과 종양 이질성을 통해 부분적으로 이 

결과를 설명할 수 있을 것이다. 

제한점

1. 복잡성 신 낭종(Complicated Renal Cyst)

생검은 또한 복잡한 낭성 신종양의 진단 평가에 유용하

지만 이에 대한 연구는 제한적이다. Lang 등의 연구에 따

르면 199명의 Bosniak IIF/III 병변을 가진 환자에서 경

피적 신생검을 시행하였을 때 87.9%에서 진단이 가능하

였고, Bosniak II/III 병변에 대해 경피적 침생검과 세침

흡인을 이용하여 검사를 시행한 다른 연구에서 종양의 

89.4%에서 조직학적으로 진단이 가능하였다.26,27

최근의 메타분석에서도 SRMs에서 경피적 신생검의 

우수한 정확도를 보여주었지만, 낭성 신장 종양의 경우

는 고형 신장 종양보다 민감도가 매우 낮았다(각각 98%, 

83.6%).15 이러한 소견은 생검 중 낭종의 파열로 종양 세

포 확산에 대한 잠재적 위험 때문에 낭성 신종양에 대한 

경피적 신생검의 적응을 제한하는 현재 추세를 뒷받침한

다. 유럽비뇨기과학회의 지침에서도 낭성 신종양에서의 

경피적 신생검은 병변 내에 뚜렷한 고형 부분이 확인 가

능한 Bosniak IV 낭종에서의 사용으로 제한하고 있다.9

2. 낮은 시행 빈도

SRMs에 대한 경피적 신생검의 역할과 적응증은 지난 

시간 동안 크게 발전했다.28 경피적 신생검이 효과적이고 

안전하다는 증거에도 불구하고 여전히 활용도는 낮은 것

이 현실이다. 

2011년 미국비뇨기과학회에서 시행한 설문에 따르면, 

설문에 답한 63%의 비뇨기과 의사는 때때로 SRMs에 대

해 경피적 신생검을 시행하며, 8%만이 SRMs환자의 20%

에서 통상적인 검사로 경피적 신생검을 시행한다고 대답

하였다.29 2016년 11개의 질문으로 구성된 경피적 신생

검에 대한 웹기반의 설문조사가 다시 시행되었다. 전체 

1,131명의 응답자 중, 32%는 SRMs에서 절대로 신생검을 

시행하지 않겠다고 했으며, 경험이 적은 사람일수록 신생

Table 1. Summary of recent guidelines for percutaneous renal biopsy of SRMs

Guideline Indications for biopsy Recommendation against biopsy

American Society of 
Clinical Oncology

All patients with an SRMs should be considered for RTB when 
the results may alter management

A patient is a borderline surgical candidate because of medical 
comorbidities or if the clinician is concerned that an unusual 
diagnosis, such as renal lymphoma or a rare metastasis to the 
kidney

A biopsy should be obtained before or at the time of ablation

Predominantly cystic masses, those 
originating in the collecting system, 
or a clinical suspicion for urothelial 
cancer should not undergo biopsy

Biopsy is not necessary for all patients 
who undergo surveillance

American Urologic 
Association

Biopsy should be considered when a mass is suspected to be 
hematologic, metastatic, inflammatory, or infectious

Biopsy should be performed prior to tumor ablation therapy
Under active surveillance, physicians should repeat imaging in 

3–6 months to assess for interval growth and may consider 
biopsy for additional risk stratification

Young/healthy patients who are 
unwilling to accept the uncertainties 
associated with biopsy

Older/frail patients who will be 
managed conservatively independent 
of biopsy

National 
Comprehensive 
Cancer Network

Biopsy of small lesions may be considered to obtain or confirm 
a diagnosis of malignancy and guide surveillance, cryosurgery, 
and radiofrequency ablation strategies

Biopsy should also be considered if a central lesion or a 
homogeneous infiltration of renal parenchyma is observed on 
scans to rule out urothelial carcinoma or lymphoma

A needle biopsy is not always necessary 
before surgery, especially in patients 
with clear findings in the imaging 
studies

European Association 
of Urology

Perform a renal tumor biopsy before ablative therapy and 
systemic therapy without previous pathology

Perform a percutaneous biopsy in select patients who are 
considering active surveillance

Tumor biopsies are also used in metastatic RCC for the selection 
of medical and surgical treatment

Do not perform a renal tumor biopsy of 
cystic renal masses

SRM: small renal mass, RTB: Renal tumor biopsy, RCC: Renal cell caricnoma.
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검을 하지 않겠다는 경우가 많았다.30

그러나 American Society of Clinical Oncology는 

영상검사만으로는 악성 SRMs인지에 대한 정확한 진단이 

불가능하기 때문에 치료 방침이 변경될 수 있는 SRMs을 

가진 모든 환자에 대한 경피적 생검을 고려할 것을 권장

했다.31 특히, 수술치료가 어렵거나 능동감시, 열소작술 같

은 국소 치료를 계획중인 환자는 조직의 병리 및 후속 치

료 방법을 결정하기 위해 치료 전 경피적 신생검을 권장

한다.9,31 

3. 데이터의 제한

최근 여러 연구에서 경피적 신생검의 낮은 합병증 발생

률과 우수한 진단율을 보고했지만 대부분의 연구는 샘플 

크기가 작았고, 모집단이 이질적이었으며, 생검 기술도 표

준화되어 있지 않았다. 또 아직 진단의 정확도, 진단의 실

패에 대한 표준화된 정의도 부족하다.32 경피적 신생검의 

적응증도 진료지침에 따라 다양하다(Table 1).9,31,33,34

Marconi 등15의 메타분석에서도 언급했듯이 대부분의 

연구는 후향적이며, 상대적으로 표본의 크기도 작고, 수

술로 제거되지 않은 신종양의 임상 양상을 관찰하기 위한 

프로토콜도 다양했고 경과 관찰 기간도 짧은 편이었다. 

경피적 신생검의 정확도, 검사 실패의 위험도에 대한 평

가를 위해서는 이에 대한 대규모의 전향적이며 잘 설계된 

연구가 필요하다.

앞으로의 방향

1. 분자 및 게놈 특성

신생검을 통한 조직을 이용하여 종양 이종 이식편을 만

들어서 이를 마우스 모델에 이식하려는 시도가 있었다.35 

종양 이종 이식편은 원발 종양과 전이성 종양 모두에서 

조직학, 돌연변이 상태 등에서 높은 충실도가 확인되었다. 

이들 이종 이식편을 이용하면 전신 요법에 대한 종양의 

반응 예측인자로 사용할 수 있을 것이다.

세포의 유전자 특징 식별 같은 분자생물학적 진단 방법

이 발전하면서 기존 조직학적 진단기술보다 더 많은 정보

를 조직에서 얻을 수 있다. 마이크로 어레이 기술로 얻은 

유전자 발현 프로파일이 신세포암의 아형을 진단하고 임

상 결과를 예측할 수 있다는 증거가 증가하고 있다.36 이

러한 유전자 프로파일링은 다양한 등급의 공격성과 전이

성 잠재력을 가진 신종양을 더 잘 구별할 수 있으므로 임

상에서 보존적 치료가 가능한 종양에 대한 구별이 더 쉬

워질 수 있을 것이다. 

2. 경피적 신생검을 보완/대체하기 위한 새로운 영상기법

SRMs 중 특히 1 cm 미만의 작은 종양은 진단적으로 

매우 까다롭다. 영상 검사만으로는 구분이 쉽지 않으며 

크기가 너무 작아서 경피적 신생검이 어려울 수 있기 때

문이다. 경과 관찰을 하며 시간을 두고 연속 영상검사를 

시행하여 종양의 양상을 평가하기도 하지만 이 경우 MRI

가 도움이 될 수 있다. Fananapazir 등37의 연구에 의하

면 94개의 CT에서 종양의 진단이 불분명한 15 mm 미

만의 신장병변을 MRI를 이용하여 재평가하였을 때 93예

(99%)에서 병변의 구분이 가능하였다. 또 낭성 신종양의 

평가에서도 CT에서 확인되지 않은 추가적인 격막의 존재 

및 벽의 비후, 조영 증강과 같은 추가 세부 정보를 제공할 

수 있다.38 

조영증강 초음파(contrast-enhanced ultrasound, 

CEUS)는 미세 방울을 정맥으로 주사 후 초음파검사를 하

여 CT에서의 조영제를 투입한 것과 비슷한 결과를 얻는 

방법으로, 미세순환에서 느리고 낮은 혈액의 흐름을 감지

하는 능력을 가지고 있어 작은 신종물을 구별하는데 도움

이 될 수 있다. 567개의 신세포암과 313개의 양성 신종

양에 대한 메타분석에서 CEUS의 민감도는 88% (95% 신

뢰구간, 85%–90%)이고, 특이도는 80% (95% 신뢰구간, 

75%–85%)로 CEUS가 신세포암의 진단에 좋은 도구가 될 

수 있을 것으로 제안하였다.39 
99mTc-sestamibi single proton emission computed 

tomography/CT (99mTc-MIBI SPECT/CT)는 공격적인 

SRMs과 종양세포종을 구별하는데 사용할 수 있다. 99mTc-

sestamibi는 미토콘드리아 함량이 높은 세포에 축적되는 

친유성 양이온으로, 종양세포종은 밀집된 미토콘드리아

가 있는 종양 세포로 구성되어 있어 신실질에 비해 “hot”

하게 관찰된다. 반면 공격적인 SRMs는 상대적으로 미토

콘드리아가 없고, 99mTc-sestamibi를 세포 밖으로 능동적

으로 이동시키는 다제 내성 펌프를 가지고 있어 “cold”하

게 관찰된다. 이에 대한 연구에서 종양세포종 및 hybrid 

oncocytic tumor의 진단에 대한 99mTc-MIBI SPECT/

CT의 민감도는 87.5%였고 특이도는 95.2%였다.40 

Heejo Yang, et al: Renal Tumor Biopsy Is Safe and Effective

97www.kjuo.or.kr

KJUO



탄산 탈수 효소 IX (Carbonic anhydrase IX, CAIX)

는 세포의 저산소증에 의해 활성화되어 산성 환경에서 완

충 작용을 하고 세포 생존을 촉진하는데 도움이 되는 당

단백질 효소이다. 폐, 유방, 자궁경부암과 투명세포 신세

포암의 95% 이상에서 과발현하지만, 다른 종류의 신세포

암과 종양세포종에서는 그러지 않다.41 CAIX는 신장 조직

에서는 발견되지 않으므로 CAIX는 투명 신세포암의 검

사와 치료에 대한 강력한 표지자가 될 수 있다. 195명의 

신종양으로 수술을 시행 받은 환자를 대상으로 시행한 연

구에서 조영증강 CT에 비해 우월한 86.2%의 민감도와 

85.9%의 특이도가 관찰되었다.42 

결      론

지금까지의 증거로 보아 치료 방법 결정에 도움이 되

는 신종양의 병리학적 진단을 위한 경피적 신생검은 보편

적인 방법으로 권장될 수 있다. SRMs은 20%–30%가 양

성 종양으로 알려져 있고 또한 저위험 신세포암도 상대적

으로 많으므로 경피적 신생검은 치료 방법을 결정하는 데 

매우 중요한 임상적 정보를 제공해 준다. 그러므로 좀 더 

정확한 비침습적인 진단 방법이 새로 개발될 때까지 경피

적 신생검은 치료 방법을 결정하기 전에 적극적으로 고려

되어야 한다. 
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