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While overtreatment in medical services had been the topic of interest among the medical community for a long 
time, there are numerous academic papers concerning over-diagnosis nowadays. The use of imaging studies for 
screening might lead to over-diagnosis of small renal masses (SRMs) therefore the incidence of kidney cancer 
increased 5 times higher than that of mortality in Korea between 2000 and 2011. The best treatment for SRMs 
had been debated and the present strategies include surgery, local treatment, and active surveillance. Competing 
risks to mortality should be considered to determine initial management strategies, and a period of initial active 
surveillance in patients with SRMs is safe. Tumor growth rate is the primary driver for delayed intervention of 
SRMs patients, and the risk of metastasis on active surveillance for SRMs is 1%–2% at 2-year follow-up. (Korean 
J Urol Oncol 2018;16:15-24)
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서      론

암에서 과잉 진단의 정의는 ‘평생 동안 몰랐을 암을 건강

검진으로 알아낸 경우’로 정의할 수 있으며, 이는 암 조직을 

발견하였다 하여도 암이 아닌 다른 원인으로 사망한 것인

데 검사를 시행하여 암 환자로 진단하는 경우를 들 수 있

다.1 의료서비스에서 과잉 치료 혹은 과잉 진료 등의 논의는 

오래 전부터 존재하여 왔으나, 최근 들어 과잉 진단이라는 

용어와 개념이 새롭게 정의되고 있으며, 이를 입증할 수 있

는 과학적 방법이 논의되고 있다.2-5 우리나라에서도 2014년

의 갑상선암 과잉 검진 논란이 일어나는 등 이와 관련된 

문제가 이슈화된 적이 있었고, 향후 지속적인 관찰이 필요

한 요소이다.6

비뇨기암은 국내 공공 보건의 주요 현안 중의 하나이며, 

암에 대한 대중의 관심 증가, 광범위한 암 선별 프로그램의 

도입, 서구화된 식습관, 평균 수명의 증가 등의 사회적 변화

와 함께, 지난 10년간의 역학 연구에서 비뇨기암, 특히 신장

암과 전립선암의 발병률 및 유병률은 지속적으로 증가 추

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.22465/kjuo.2018.16.1.15&domain=pdf&date_stamp=2018-04-30
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Fig. 1. The heterogeneity of cancer biology (A) and pattern of increased cancer incidence with unchanged death rate (B) suggesting 

overdiagnosis. Adapted from Ahn. J Korean Med Assoc 2017;60:323-9.
8

Table 1. Evidence that the increasing incidence of some cancer is due to increased detection

Evidence on increased detection

Increased use of medical technology (e.g., ultrasonography for thyroid cancer, PSA for prostate cancer, mammography for breast cancer)

Increased incidence of small-sized non-invasive cancer (e.g., papillary cancer for thyroid cancer)

Detection of occult cancer from autopsy studies

Association between cancer screening and incidence

Increase in coincidental detection in diagnostic studies for other diseases

PSA: prostate-specific antigen.

세를 보이고 있다.7 한국인의 평균 수명이 증가함에 따라 

60세 이상의 인구 비율은 2011년 11.2%에서 2060년 40.1%

까지 증가할 것으로 추정되며, 이러한 인구 구조 변화의 추

세라면 비뇨기 암의 발생률 및 유병률은 더욱 증가할 것으

로 예상된다.7

이 연구 저자들은 국내 비뇨기암 중 과잉 진단이 의심되

는 신장암에 대하여 최근 국내 역학자료에 기반한 과잉 진

단의 여부를 규명하고 이를 극복하기 위한 방법에 대한 최

신 지견에 대하여 기술하고자 한다.

과잉 진단의 기전

암은 균일하지 않은 성장 속도를 지닌 집합체이다. 빨리 

성장하는 것부터 성장이 멈춘 것에 이르기까지 진행 속도

가 다양한 이상 세포가 있는 것으로 생각되며, 암의 종류에 

따라서 조기에 전이를 하는 경우도 있지만 느리게 성장하

여서 환자의 수명에 영향을 주지 않는 경우도 있다.1

가상으로 예시된 Fig. 1A는 암에 따른 진행의 비균질성을 

보이는 모식도로, 성장 속도에 따라서 크게 세가지 암으로 

분류할 수 있다. 증식 속도가 빠른 암은 신속하게 증상이 

나타나고 사망을 초래하는 가장 악성화된 형태이다. 암 조

기 검진이 증상이 나타나지 않는 단계에서 암을 발견, 제거

하여 암에 의한 사망을 막는 것이라고 가정하였을 때 조기 

검진에 가장 적합한 암이나 실제로는 암의 발생 후 증상 

발현까지의 기간이 짧기 때문에 조기 검진으로 찾아낼 확

률은 크지 않다.8

일부 암은 암의 병리학적 정의에 합당한 세포의 악성화

가 있음에도 불구하고, 천천히 증식하거나, 자라지 않거나, 

혹은 줄어드는 경우도 있다(Fig. 1A). 조기 검진에서 발견될 

확률이 높은 암은 천천히 증식하는 암종으로 이러한 암들

은 증상을 유발하기까지 오랜 시간이 소요되어 조기 검진

을 통하여 발견될 가능성이 높다. 증상이 발현하기 전에 다

른 원인으로 사망할 가능성이 높은 상황에서 암을 진단하

고 치료하는 것은 환자에게 불이익이 될 수 있으며, 결과적

으로 조기 진단을 통하여 치료가 필요 없는 병변까지 발견

하여 치료하게 되는 과잉 진단을 유발할 수 있다.

과잉 진단의 발생 여부를 추론하는 방법으로 일정 기간

의 암진단율과 사망률을 비교하는 방법이 있다. 암 진단의 

증가가 암 사망의 증가와 같이 일어난다면 암의 양적 증가

를 의미하므로 암의 조기 진단이 필요하다. 그러나 암 사망

의 증가가 없는 상황에서 암 진단의 증가가 일어난다면 더 

많은 암 진단이 이루어지지만 임상적 의미가 있는 암의 발

생은 양적으로 변화가 없는 것이며, 과잉 진단이 있음을 시

사한다(Fig. 1B).1
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Fig. 2. Age-adjusted incidence and mortality of renal cell carcinoma between 2000 and 2011 in all Korean (A) and in Korean women 

(B). Data from Bae. Epidemiol Health 2015;37:e2015015.18

Table 1에는 과잉 진단이 일어날 수 있는 근거로 검진에

서 영상진단장비의 사용이 증가하고 그 정밀도가 높아지는 

것, 암 조기 검진과 다른 질환을 진단하기 위하여 시행한 

검사상에서 우연히 발견되는 경우를 예로 들 수 있다. 유방

촬영술로 진단한 유방암, 흉부 X선 검사와 객담검사로 진

단된 폐암, 전립선 특이항원으로 발견된 전립선암, 초음파

로 발견된 갑상선암 및 신장암 등이 대표적으로 이에 속한

다고 할 수 있다.2,3,5

한국인에서 신장암 과잉 진단의 증거

최근 초음파 촬영술과 컴퓨터 단층촬영이 선별검사로 널

리 사용됨에 따라 신장암의 진단율이 증가하고 있다.9 국가

암등록사업에 따르면 2015년 신장암의 연령조정 발병률은 

10만명당 21.7명(남성: 31.4, 여성: 13.1)이다. 1993년부터 

1995년까지의 5년 상대 생존율은 60.8%였으며, 이후 지속

적으로 증가하여 2008년부터 2012년까지 79.9% (남성: 

79.4%, 여성: 81.0%)로 보고되었다.10 이러한 생존율은 국내 

모든 암의 생존율보다 높은 수치이며, 미국국립암연구소 

암 통계(Surveillance, Epidemiology, and End Results; SEER)

에서 발표한 서양인 신장암의 생존율과 비견할 수 있는 수

치이다.

전체 신세포암 중 우연히 발견되는 우연암이 차지하는 

빈도가 1970년에는 약 10%였으나 1990년대에는 약 60%로 

증가하였다.11 우연암은 임상 증상에 따라 진단된 경우보다 

암의 크기가 더 작고, 좋은 예후와 적은 전이율을 보이는 

것이 특징이다.12,13 따라서 우연암을 많이 진단할수록 신장

암의 발생률은 증가하나, 사망률은 변화가 없음을 예상할 

수 있으며, 경제 수준이 높은 선진국일수록 신장암의 발생

률은 높지만 사망률이 낮다.14 미국의 경우 1971년을 기준으

로 2010년도 사망률이 2배 증가한 반면 발생률은 5배 증가

하였는데, 발생률 변동에 있어 연령이나 출생 코호트보다

는 시기별로 유의한 변화가 있었다는 보고는 보건의료 환

경 변화에 따른 과잉 진단의 결과임을 지지하는 소견이

다.15,16 국내의 경우 통계청에서 제공하는 신장암의 2000–
2011년도 발생률과 사망률의 추이를 볼 때 2000년도를 기

준으로 2011년도 사망률이 1.5배 증가하고 발생률은 2배 증

가하였지만, 사망률의 증가 폭이 10만명당 0.6명, 발생률이 

3.0명으로 사망률에 비하여 발생률의 증가 속도가 5배 높았

다(Fig. 2A).17 이는 최근 들어 발생률-사망률 간격이 더 크

게 벌어지고 있는 것을 의미하며, 특히 여성의 경우 사망률 

대비 발생률의 증가 속도는 6배로 남성의 2.2배에 비하여 

월등히 높았다(Fig. 2B).18

과잉 진단을 극복할 수 있는 방법: 능동적 감시

최근 주로 발견된 신장암은 4 cm 미만으로 정의되는 작

은 신장암(small renal masses: SRMs)으로 이중 15%–20%에

서 양성, 20%–25%에서 진행이 빠른 악성의 조직학적 특성

을 지니나 대다수의 작은 신장암은 조직학적으로 악성이나 

임상적으로 진행을 하지 않는 특징을 보인다.19-22 따라서 능

동적 감시는 비수술적 방법을 원하는 환자나 수술적 치료

에 위험이 큰 환자에 대하여 선택적으로 시행되어 왔다.23-25

1. 작은 신장암의 성장 속도

신장암의 악성도를 측정하는 방법으로 가장 흔하게 사용
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Fig. 3. Growth kinetics and oncologic outcomes of small renal mass. (A) Growth kinetics of small renal masses managed initially with 

a period of observation. (B) Oncologic outcomes during the observation of small renal masses. LGR: linear growth rate, MTD: maximal 

tumor diameter.

되는 것을 암의 직경을 측정하는 것으로 암의 최대직경

(maximal tumor diameter, MTD)은 저분화도, 투명세포, 및 

전이의 존재와 직접적인 관련성이 있다.21,22,26,27 치료하지 

않은 SRMs의 자연사를 정리하여 보면 성장률에 따라 성장

의 증가, 변화가 없는 경우, 그리고 성장의 감소로 나눌 수 

있으며, 그 외에 극히 일부에서 자연 치유되는 경우가 보고

되고 있다.23,28 대부분의 SRMs은 변화가 없거나 천천히 성

장하는 경향을 보이는 것이 특징적이다(Fig. 3A).23,29

능동적 관찰 시 SRMs의 크기의 변화가 없는 경우는 소규

모의 연구에서는 5%–73%까지 보고되어 왔으나, 최근의 메

타분석(18편의 논문에서 880명의 환자에서 936개의 SRMs

을 대상으로 한 연구)에서는 23%로 보고되었으며, 이들 환

자에서 34개월 동안의 추적 기간 동안 전이는 없었다.29-31 

Crispen 등32은 능동적 관찰을 한 173 SRMs을 대상으로 한 

후향적 연구에서 26%의 SRMs에서 크기의 변화가 없음을 

보고하였으며, 전향적 연구인 The Delayed Intervention and 

Surveillance for Small Renal Masses (DISSRM)연구에서 능동

적 관찰을 선택한 SRMs 환자 중, 중위값 8.3개월의 추적 동

안 10%에서 크기의 변화가 없음을 보고하였다.33 결국 이러

한 연구의 결과는 SRMs 환자 중 일부는 크기의 변화를 보

이지 않으며, SRMs의 치료법 중 능동적 관찰이 합당함을 

의미한다. 

SRMs 성장에 대한 평가는 암이 성장이 동일하게 일어난

다는 가정하에 시간에 따른 MTD의 변화를 측정한 linear 

growth rate (LGR)를 이용한다.32,34,35 SRMs에서 능동적 관찰

을 시행 시 성장률은 LGR을 사용할 때 0.07–0.86 cm/yr로 

보고되고 있으며, 메타분석에서는 0.31±0.38 cm/yr로 보고

되고 있다(Fig. 3A).36,37 최근의 두 가지 전향적 연구들 중 

The Renal Cell Carcinoma Consortium of Canada 연구(169명

의 환자, 207 SRMs을 대상으로 0.25–8년간 관찰)에서는 

0.12±0.0016 cm/yr로 보고하였으며, DISSRM 연구에서는

(158명의 환자에서 8.3 개월 [중위값, 5.5–21.0] 동안 측정) 

0.11 cm/yr (중위값, interquartile range [IQR], -1.1–0.41)로 보

고하였다.33,38

암의 성장과 관련성이 있는 방사선학적 및 임상적 인자

들에 대한 연구에서 흥미로운 것은 초기의 암의 크기가 암

의 성장을 예측할 수 없다는 것이며, 아직까지는 이를 예측

할 수 있는 인자들은 증명된 것이 없지만, LGR은 SRMs에 

대한 능동적 감시를 수행할 때, 종양의 성장을 반영하여 악

성도의 예측 및 전이의 위험성에 대한 평가 및 치료의 유무

를 결정하는데 가장 유용한 방법으로 받아들여지고 있

다.35,39,40 

2. 작은 신장암의 종양학적 위험성

신장암에서 능동적 관찰의 기본 원칙은 능동적 관찰을 

시행하면서 암의 성장을 관찰함과 동시에 환자의 상황에 

맞추어 수술 및 시술과 같은 처치법을 제시하는데 있다. 현

재까지의 연구를 보면 능동적 관찰을 충분한 기간 동안 수

행한 관찰연구는 많지 않으며, 메타 분석 및 일정 기간의 

관찰 연구에 따른 생존 분석과 영상의학적 검사에 따른 진

행 및 전이의 유무를 판단하는 것이 주로 진행되어 왔다.29 

능동적 관찰 시 암의 진행이 관찰되는 경우는 관찰군의 

특성 및 진행의 정의에 따라 다양하여 4%–65%로 보고되고 

있으나, 최근의 SRMs를 대상으로 한 전향적 연구들에서는 

최대 16%의 환자에서 임상적인 진행(임상병기의 상승, 빠

른 성장, 혹은 증상의 발생)을 보인다고 보고하고 있다(Fig. 
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3B).30,33,40,41 The Renal Cell Carcinoma Consortium of Canada

는 (1) SRM이 4 cm 이상 성장하는 경우, (2) 12개월 안에 

SRM의 용적이 2배가 되는 경우, 혹은 (3) 전이가 발생한 

경우를 진행으로 정의하였을 때, 209 SRMs 중 25 (11.9%) 

SRMs에서 암의 국소적인 진행을 보였으며, 2 (1.1%) SRMs

에서 원격전이가 관찰되었다.42 DISSRM 연구에서는 (1) 성

장률이 0.5 cm/yr 이상, (2) 암의 크기가 4 cm 이상, 혹은 (3) 

혈뇨가 있는 경우를 진행으로 정의하였고, 36 (16%) SRMs

이 진행으로 판단되었다. 이들 중 34명은 성장 속도의 증가, 

2명은 4 cm 이상의 크기 증가가 이유였으며, 전이는 없었

다.29 Canada 및 DISSRM 연구에서 주목하여야 하는 점은 

SRMs 환자에서 능동적 감시 중에 단지 2명의 환자에서만 

전이가 일어났다는 점이며, 21명(9.4%)의 환자에서 관찰을 

중단하고 처치를 하였다는 점이다. 21명의 대부분 환자가 

질환의 진행보다는 환자의 선택으로 처치를 시행하였다는 

점이며, 이들은 처치 후 2.2년의 추적 기간 동안 재발을 보

이지 않았다.29

능동적 관찰을 시행 시 고려하여야 할 점으로 지연 처지

를 시행하는 환자에서 신장 보존 치료가 가능한가이다. 

Crispen 등43은 단일기관 연구에서 최소 12개월 이상 능동적 

관찰 후 처치를 시행한 87명의 환자 중에서 66명의 환자에

서 신장 보존 처치를 시행하였음을 보고하였다. 또한 능동

적 관찰 시에 전이의 위험성을 평가하는 것이 중요한데 이

는 SRMs에서 치료가 불가능한 전이의 가능성을 예방하기 

위함이다.29,44 후향적 연구에서 SRMs의 능동적 관찰 시에 

전이의 발생률은 0%–5.7%로 보고되고 있는데, 높은 경우는 

아마 환자의 추적에 문제가 있었거나, 원래 존재하였던 전이

를 발견하지 못한 것으로 생각이 되며, 이러한 오차를 보정

하였을 경우에는 1%–2%로 보고되고 있다(Fig. 3B).33,42,45,46 

936명의 환자를 대상으로 SRMs의 능동적 관찰 시에 전이를 

예측하는 위험 인자를 메타분석으로 분석하였을 때, 환자의 

나이, 종양의 처음 및 마지막 추적 시의 MTD 및 LGR이 위

험인자로 보고되었으며, 3 cm 미만의 크기, 성장이 없거나, 

성장률이 0.1 cm/yr 미만, 능동적 관찰 기간이 9개월 이하인 

군에서는 전이가 발견되지 않았다.29 이 연구를 결과를 종합

하여 보면 SRMs에서 초기의 조직학적 특징을 알 수 없는 

상황에서는 LGR이 전이의 위험성을 판단하여 능동적 관찰

의 유지 여부를 결정하는데 가장 중요한 인자라고 생각된

다.

앞의 결과를 보았을 때, SRMs 환자에서 능동적 관찰을 

시행하면서 성장률을 측정하며, 지연 처치를 하는 것은 신

장보존 처지적인 측면이나 낮은 전이율을 고려하였을 때 

선택할 수 있다.

3. 고령에 의한 사망률

SRMs의 진단율이 높아지는 것과 동시에 진단 시의 나이

도 증가하는 것이 특징인데 특히 노인에서 SRMs의 치료법

을 고려 시에 다른 질환으로 인한 사망의 가능성을 고려하

여서 치료법을 선택하는 것도 중요하다.47 SEER 데이터를 

이용한 연구에서 국소적 신장암으로 수술을 시행한 65세 

이상의 6,655명의 환자를 대상으로 기저 질환으로 인한 환

자의 상태를 고려하였을 때, 10년간의 암 특이사망률이 기

저질환에 의한 사망률보다 낮음을 알 수 있었으며, 기저 질

환이 없는 7 cm 이상 크기의 신장암을 가진 환자에는 암 

특이 사망률이 일반 사망률보다 높게 보여 적극적 치료가 

필요함을 보고하였다.48 SEER 데이터를 이용한 다른 연구

에서는 신장암으로 수술적 치료를 시행한 26,618명의 환자

를 대상으로 암 특이 생존율을 분석하였을 때, 암 특이 생존

율은 암의 크기와 반비례의 관계를 보였으며, 전체 사망률

은 나이와 음의 연관성을 보였는데, 특히 4 cm 이하의 암 

환자에서 5년 암 특이 사망률은 5.3%, 70세 이상의 환자에

서 암 이외의 원인으로 인한 사망률은 28.2%로 보고하였

다.49 결국 4 cm 이하의 신장암을 가진 환자 중 나이가 60세 

이상일 때에는 5년 암 특이 생존율이 전체 생존율보다 높으

며 이는 암보다는 기저질환이 유무가 환자의 치료법을 결

정하는데 중요한 고려 인자가 된다는 점이다.

또한 좀더 진행된 임상병기 T1b 및 T2 신장암 환자를 대

상으로 능동적 관찰을 수행한 연구 결과가 보고되고 있

다.50,51 Mues 등50은 36명의 T1b 및 T2 신장암 환자들을 평균 

36개월 동안 관찰 시에 평균 LGR은 0.57 cm/yr이었으며, 2

명(5.6%)이 환자에서 전이가 발생하였음을 보고하였다. 

Mehrazin 등51은 45명의 T1b 및 T2 신장암 환자들을 평균 

38.9개월 동안 관찰 시에 평균 LGR은 0.44 cm/yr, 전이가 

된 환자는 없었으며, 특히 14.6%의 신장암이 관찰 기간 동

안 크기의 변화를 보이지 않음을 보고하였다. 앞의 연구들

의 결과들을 종합하여 볼 때, 능동적 관찰은 기저질환의 경

중에 따라 SRMs에서 뿐만 아니라 좀 더 진행된 신장암 환

자에서도 고려할 수 있으며, 특히 SRMs이 진단된 고령의 

환자에서 능동적 관찰은 적절한 치료법의 한가지로 고려될 

수 있다.51 

4. 작은 신장암 환자에서 능동적 관찰의 방법

이제까지 능동적 관찰과 수술적 및 국소적 치료의 효과

를 비교하는 것은 제한적이었는데 그 이유는 능동적 관찰

의 방법이 정확하지 않았고, 능동적 관찰과 수동적 관찰 간

의 구분이 정의되지 않았던 점등이 원인으로 생각된다.52-55 

따라서 일정한 프로토콜에 따른 능동적 관찰을 전향적으로 
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Table 2. Prospective studies of active surveillance cohorts for small renal masses

Parameters Renal Cell Consortium of Canada42 Delayed intervention and 

surveillance for small renal masses33

Active Surveillance of Small Renal 

Mass (NCT02204800)

Inclusion

 

 

 

 

 

 

 

Exclusion

 

 

 

Surveillance

 

 

 

T1a renal mass

Unfit for surgery or patient refuses 

intervention

 

 

 

 

 

＜2-yr life expectancy

Systemic therapy for another malignancy

Tumor diagnosed ＞12 mo prior

Known hereditary RCC syndrome

All patients encouraged to have biopsy

Abdominal imaging every 3 mo to 6 mo, 

then every 6 mo until year 3, and then 

annually

≥18 yr of age

Clinical T1a renal mass

 

 

 

 

 

 

Suspicion of renal metastasis

History of hereditary RCC syndrome

 

 

Renal mass biopsy is discussed with all

Preferential US every 4–6 mo for 2 yr 

and then every 6–12 mo

 

≥18 yr of age

＞3-yr life expectancy

1.0–2.7 cm renal mass visible on US

ECOG≤2

Tumor amenable to surgery

Biopsy-proven RCC

No vascular invasion

No metastasis

History of hereditary RCC syndrome

Presence of active, untreated, metastatic 

nonrenal malignancy

 

Not yet published

 

 

 

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group, US: ultrasound, RCC: renal cell carcinoma.

시행하는 것이 능동적 관찰의 효과를 입증하는데 필수적이

며, 현재 3개의 임상 연구가 진행되었거나 진행 중에 있다

(Table 2).
56

The Renal Cell Carcinoma Consortium of Canada 연구는 

SRMs 환자 중에서 의사가 고령, 기저질환으로 인하여 수술

이 어려운 경우로 판단하거나 환자가 수술이나 국소적 치

료를 거부한 환자들 중 흉부방사선 검사상 전이가 없는 환

자들을 대상으로 하였으며, 이들 중, 여명이 2년 미만이거

나, SRM으로 진단 후 12개월이 지나거나, 다른 암으로 전신 

치료를 받거나, 신장암의 유전적 소인이 있는 경우 연구 대

상에서 제외하였다.
42

 모든 환자에서 신장암의 병리학적 소

견을 밝히기 위하여 조직검사를 권장하였다는 점이며, 능

동적 관찰 방법은 조직검사를 시행하지 않거나 조직검사상 

악성인 경우, 3, 6개월 후 전산화 단층촬영, 자기공명촬영 

혹은 신장초음파를 시행, 그 이후 6개월마다 2년간, 그 이후 

매년 한번씩 검사를 시행하였으며, 조직검사상 양성인 경

우에 1년에 한번씩 검사를 시행하였다. 28개월간 능동적 관

찰의 결과는 보고되었으며, 현재 지속적으로 연구가 진행

되고 있다.

DISSRM 연구는 3개의 기관에서 시행 중인 연구로, 18세 

이상의 SRMs을 가진 환자를 대상을 하였으며, 신장암의 유

전적 소인이 있거나, 신장 외로의 전이가 의심되면 대상에

서 제외하였다.
33

 신장조직검사는 기본으로 시행하지 않았

으며, 능동적 관찰 방법은 처음에는 전산화 단층촬영이나 

자기공명촬영 등의 검사로 크기를 측정 후에 4–6개월마다 

초음파로 2년간 추적하고 그 후에는 6–12개월마다 검사를 

시행하였다. 크기의 변화로 성장률을 측정하였으며, 25개월

의 추적 기간 동안 전이는 발견되지 않았다.

Yale 대학에서 수행하는 연구(NCT02204800)로 첫번쨰 목

표는 3년간 SRMs의 성장률을 측정하는 것이고, 또한 지연 

치료를 결정할 수 있는 예측 인자를 조사하는 연구로 18세 

이상의 환자로 기대여명이 적어도 3년 이상이 되고, 1.0–2.7 

cm의 신장 종괴가 초음파에서 보이며, 조직검사상 투명신

세포암으로 진단되고, 전이가 없으며, Eastern Cooperative 

Oncology Group score 2점 이하, 수술로 절제가 가능한 환자

를 대상으로 하고 있으며, 현재 연구가 진행되고 있다.
56

5. 국소 신장암으로 능동적 관찰 중인 환자의 불안감 

및 삶의 질

SRMs 환자에서 능동적 관찰을 시행할 경우 환자들이 느

끼는 불안감 및 삶의 질(quality of life, QoL)도 중요한 고려

인자 중의 하나이다. Parker 등57은 능동적 관찰을 하는 100

명의 신장암 환자들을 대상으로 시작 및 6, 12, 24개월 시점

에서 QoL 설문지를 작성하여 불안감을 측정하였다. 환자의 

불안감은 삶의 질과 연관성을 보여 저자들은 능동적 관찰

을 수행 중인 환자에게 불안감을 줄일 수 있는 정신적 지지

요법이 환자의 삶의 질을 높일 수 있음을 보고하였다. Patel 

등49은 DISSRM 연구의 모든 환자(능동적 관찰 혹은 일차적 

처치군)에서 QoL 설문을 시작, 6, 12개월째 시행하고 그 후 

매년 한번씩 설문을 시행하였다. 전체 QoL 및 신체적 QoL 
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점수는 일차적 처치군에서 능동적 관찰군보다 높았는데 이

는 일차적 처치군이 치료 후 건강인처럼 회복되기 때문으

로 생각이 된다. 정신적 QoL은 두 군 간에 차이가 없었으

며, 전체 QoL도 능동적 관찰을 선택한 군에서 시간에 따라 

증가하는 양상을 보였다.

이 두 연구를 종합하여 볼 때 능동적 관찰을 선택하는 

환자에서의 불안감은 삶의 질의 저하를 유발하므로, 능동

적 관찰의 효과를 극대화하고 환자 중심을 치료를 위하여 

이에 대한 정신적 지지가 필요하다.

6. 적절한 능동적 관찰의 방법

SRMs 환자에서 능동적 관찰요법을 결정함에 있어 고려

할 점은 적절한 환자 및 암에 대한 선택이며, 이를 예측할 

수 있는 nomogram이 발전하고 있다.33,42,48 신장암의 복잡성

을 예측할 수 있는 RENAL nephrometry score가 고등급 암을 

예측하는데 적용되고 있는데, 크기가 작고, 신문부가 아닌 

곳에 위치하며, 밖으로 돌출하는 암의 경우 양성의 가능성

이 높으며, 이를 확인하기 위하여 조직검사를 시행하는 것

이 적절하다.58 조직검사는 SRMs에서 치료법을 결정하는데 

유용하며, 최근의 메타분석에서는 고령이나 수술에 대한 

위험성이 큰 환자에서 적절함이 증명되었다.59 SRMs에서 

조직검사의 방법에 따른 정확도의 분석에서 중앙부위의 한

군데만 하였을 때는 59%, 주위에 한군데를 추가하였을 때

는 80%, 중앙부위의 한 개의 조직을 추가 시에는 85%까지 

정확도가 올라감을 보고하였다.60 특히 3군에의 조직검사는 

2군데에 비하여 중앙종양괴사에 의한 오차를 줄여서 정확

한 방법으로 생각되나 아직까지 표준화가 되지는 않고 있

다. 특히 The Renal Cell Carcinoma Consortium of Canada 연

구에서 조직검사를 전향적으로 시행하여 신적출술의 빈도

를 줄였음을 보고하였으며, SRMs의 암 이형성 및 병리학적 

분류에 대한 기초자료를 제시하였다.42

조직검사가 암 이형성을 반영하지 못하며, 합병증이 발

생하기도 하지만, 조직검사는 능동적 관찰을 결정할 수 있

는 조직학적 근거를 제시하며, 현재 연구가 진행중인 암조

직에 대한 분자생물학적 검사의 적용은 SRMs에 대한 개인

별 맞춤 치료를 제시할 수 있다.61 현재 2개의 분자생물적 

검사(microsatellite instability, chromatin remodeling gene alter-

ation)에 대한 전향적 연구(NCT02204800, NCT01305330)가 

SRMs 환자의 조직검사와 같이 진행되고 있다.61 그러나 능

동적 관찰을 계획하는 환자에게 조직검사가 필요한가에 대

하여서는 아직까지 논란이 되고 있으며, 이를 고려하여 볼 

때 능동적 관찰 시 성장률이 높거나 악성이 의심되는 상황

이 되었을 경우에 조직검사를 수행하고 치료의 방향을 결

정하는 것도 대안으로 제시되고 있다.62-64 

결      론

과잉 진단은 가만히 놔두어도 심각한 증상이나 사망을 

초래하지 않았을 질병까지 발견하며, 결과적으로 불필요한 

치료로 이어지게 되며 그 과정에서 부작용을 초래하곤 한

다. 건강을 추구하고자 하는 의학기술의 적용이 오히려 건

강에 해를 끼치는 역설을 불러온 것이다. 

이 연구에서 국내에서 신장암 과잉 진단의 역학적 근거

로서 발생률-사망률 괴리 현상을 제시하였으며, 이는 미국

의 사례와 유사하다. 그러나 신장암에 있어서 관련 검사의 

시행률, 유전자검사 같은 새로운 검사법의 개발, 의료서비

스 전달체계 등으로도 이 같은 괴리현상을 설명할 수 있으

므로 이에 대한 주의를 요한다.65,66 이렇듯 과잉 진단을 의

심하는 역학적 근거들이 있으면, 그 크기를 알아낼 수 있도

록 신장암의 자연사에 대한 연구가 필요하며, 이를 위하여 

중앙암등록본부가 관리하는 암 등록자료를 활용한 추가적

인 연구가 필요하다. 또한 과잉 진단이 있을 경우 진단 시 

암의 크기가 줄어들고, 병기가 낮아지는 현상에 대하여서

도 추가적인 연구가 필요하다. 

능동적 관찰은 작은 신장암에서 고령이거나 기저질환이 

있는 경우나, 신장기능이 저하되어 있거나 처치를 원하지 

않은 경우 일차적인 치료법으로 인정받고 있다. 정확한 환

자의 선택, 정립된 능동적 관찰 방법, 환자의 협조가 동반되

면 전이가 일어나기 전에 지연 처치를 가능하게 하므로 환

자별 맞춤형 치료가 가능하게 할 것으로 기대한다. 신장암

에 대한 조직검사의 역할에 대해서 정확도의 증가 및 기술

의 발전에도 불구하고 아직 논란의 여지가 있다. 능동적 관

찰 시 LGR이 가장 유용한 평가방법으로 인정받고 있으나, 

지연 처치를 결정할 cutoff value에 대해서 아직 확립된 수치

는 없다. 환자의 불안감에 의한 삶의 질의 하락이 새로이 

대두되고 있으며, 이에 대한 지지요법의 중요성이 능동적 

관찰의 유지에 중요한 요건으로 인식되고 있다.

의료서비스의 상당수가 긍정적인 효과를 가져온다는 점

은 의문의 여지가 없지만, 신장암의 과잉 진단처럼 일부는 

역효과가 존재하고 있으며, 이를 최소화하기 위한 노력이 

필요한 시점이다. 이를 위하여 일부 국소 신장암에 대해 능

동적 관찰을 하는 것이 그 대안이 될 수 있으며 추후 많은 

연구가 이루어지게 되면 차차 영역을 넓혀갈 것으로 기대

한다.
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