
Abstract : In order to comprehend the characteristic relation between the survival rate and
cell type of renal cell carcinomas, this study reclassified and reanalyzed the patients diagnosed as
renal cell carcinoma in accordance with cell types. Among the 171 cases subject to radical
nephrectomy due to renal tumor at Dongsan medical center of department of Urology from
January 1993 to January 2005, this study selected 159 cases of renal cell carcinoma available for
follow-up study and, in accordance with all types presented by UICC and AJCC in 1997 and
taxonomy of papillary renal cell carcinoma developed by Delahunt et al in 1997. This study
compare their survival rates, TNM stage, nuclear grade and micro-vascular invasion according to
each cell type. During the follow-up period, one (25.0%) of 4 cases with clear cell type showing
changes in sarcomatoid was died. Among 3 cases with papillary II type, 2 cases (66.7%) were
died. Among the cases with clear cell type showing changes in sarcomatoid, however, each two
cases were at stage 3 (50%) and 4 (50%) in their TNM stage, respectively, and all of them had
type 4 of nuclear grade. For papillary II type, stage 4 of TNM stage ranked first (66.7%), and all
of them had type 3 of nuclear grade. Micro-vascular invasion occurred at 8.8% of selected cases
as a whole, while it was observed at 25.0% in clear cell type with the changes in sarcomatoid and
66.7% in papillary II type. The cases with papillary II type or with changed sarcomatoid, however,
showed more progressed TNM stage, higher nuclear grade and higher micro-vascular invasion,
which resulted in lower survival rate.
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서 론

신세포암은 전체 성인암의 3%를 차지하며 비뇨

기과 암질환중 가장 치사율이 높은 암이다[1]. 최

근에는 일반건강검진과 초음파 및 컴퓨터단층촬영

의 보편화로 증상 없이 우연히 발견되거나 혹은 크

기가 작은 신세포암 환자가 늘어나고 있으며, 근치

적 신적출술의 시행으로 전체적인 예후나 생존기간

이 늘어나고 있는 추세이다. 하지만 20~30%의 신

세포암 환자에서 전이가 있으며, 근치적 신절제술

을 시행받은 임상적으로 국한된 신세포암 환자의

20~40%에서 전이를 경험한다[2]. 따라서 신세포

암 환자들에 있어 각각 종양의 진행정도와 치료방

법에 대한 반응성 등 예후를 예측하기 위한 많은 임

상연구가 진행되고 있으며, 신세포암의 예후인자로

알려진 가장 중요한 인자는 근치적 신적출술후 종

양의 병기이며, 각 분화도에 따른 핵분화도가 독립

적인 예후인자로 보고 되고 있다[3-5]. 이 외에 종

양의 세포유형, 현미경적 혈관 침범 유무 등이 신세

포암의 예후에 영향을 미칠 수 있다는 주장이 제기

되어 이들에 대한 연구가 활발히 이루어지고 있다.  

저자들은 기존의 신세포암 환자를 1997년

Union Internationale Contre le Cancer(UICC)

와 American Joint Committee on Cancer(AJCC)

에서의 세포유형[6]에 따라 재분석하여 생존율 및

세포유형간의 특성을 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1993년 1월부터 2005년 1월까지 계명대학교

동산의료원에서 신종양으로 근치적 신절제술을 시

행 한 171례 중 추적관찰이 가능했던 신세포암 환

자 159례를 대상으로 하였다. 159례의 환자중 남

자는 105례, 여자는 54례였고, 평균연령은

55(19-83)세 였으며, 평균 추적관찰기간은

49.3(6-145)개월 이었다. 

병기, 핵분화도, 세포유형, 현미경적 혈관침범

유무에 대해 한 명의 병리의사가 모든 환자의 조직

슬라이드를 다시 판독하였다. 1997년 UICC와

AJCC의 신세포암 세포유형 분류와 Delahunt 등

[7]의 Papillary renal cell carcinoma 분류에 따

라 Conventional(clear cell형)형, papillary형(I

형, II형), chromophobe형, collecting duct형, 미

분류형으로 나누어 생존률을 비교하였고 각 세포유

형에 따른 TNM병기, 핵분화도, 미세혈관 침범도

같이 비교하였다. 신세포암의 술후 TNM병기 구분

은 American Joint Committee on Cancer 기준

[8]에 따랐고, 핵분화도는 Furhman의 4개 분류법

[9]을 사용하였다. 미세혈관 침범 여부를 위해 조

직 슬라이드를 판독하였는데, 종양 외측에서 혈관

중막이나 내피세포를 확인하여 종양세포가 관찰된

경우 현미경적 혈관침범 양성으로 판정하였고, 현

미경적 혈관침범이 없는 경우에는 충분한 수의 병

리조직을 다시 판독한 후 음성으로 판정하였다. 생

존 관찰 기간은 근치적 신적출술 후부터 사망까지

또는 2005년 10월 관찰종료시점까지로 하였다. 

통계적 방법으로는 신세포암의 세포유형와 병

기나 조직학적 등급, 현미경적 혈관침범 여부 간의

연관 관계분석에 Fisher's exat test를 이용하였

고, 각 인자들이 생존율에 미치는 영향을 Cox 비례

위험회귀모형을 이용하였다. 전체 생존율은 log-

rank test를 이용한 Kaplan-Meier 생존곡선으로

비교하였고, p값이 0.05 미만일 때 의미있는 것으

로 간주하였다. 

결 과

세 포 유 형 별 로 보 면 전 체 159례 중

conventional(clear cell)형이 140례였고 이중

sarcomatoid 변화가 있는 경우가 4례, 없는 경우

가 136례였다. Papillary 1형 6례, papillary 2형 3

례 , chromophobe형 8례 , 미 분 류 형 2례 ,

collecting duct형은 한례도 없었다. 

신세포암 전체에서 TNM병기 1기가 57.2%, 핵

분화도 2등급이 45.9%로 가장 많았으며 ,

Conventional(clear cell)형도 TNM병기 1기가

58.1%, 핵분화도 2등급이 48.5%로 가장 많았다.

하지만 sarcomatoid 변화가 있는 conventional
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(clear cell)형 4례에서는 TNM병기 3기와 4기가

각각 2례였고, 핵분화도는 모두가 4형이었다.

Papillary I형은 TNM병기 1기가 3례(50%),  핵

분화도는 2등급이 3례(50%), 3등급이 3례(50%)

인데 비해 papillary II형은 TNM병기 4기가 2례

(66.7%)로 가장 많았고 ,핵분화도는 모두가 3형이

었다. Chromophobe 형은 TNM병기 1기가 7례

(87.5%)로 가장 많고, 핵분화도는 2등급이 4례

(50%), 3등급이(37.5%)였고, 미분류형은 TNM

병기 1기와 2기가 각각 1례씩 이었고, 핵분화도는

모두 4등급이었다. 각 세포유형과 TNM병기 그리

고 핵분화도는 Fisher's exat test를 사용하여 통

계적 연관성이 있었다(p<0.01, p<0.01).

미세혈관 침범은 전체에서 14례(8.8%)에서 있

었고 Sarcomatoid 변화가 있는 conventional

(clear cell)형은 1례(25.0%), papillary II형은 2

례(66.7%)인데 비해, sarcomatoid 변화가 없는

conventional cell형은 11례(8.1%), papillary I형

과 chromophobe, 미분류형은 한례도 없었다. 역시

Fisher's exat test를 사용하여 통계적 연관성이

있었다(p<0.05).

Cox 비례위험회귀모형을 이용하였을 때 TNM
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Table 1. Relationship between clinical and pathologic variables and histologic subtype of RCC 

Clear cell
without

sarcomatoid
change (%)

Clear cell
with

sarcomatoid
change (%)

Papillary
type 

1 (%)

Papillary
type 

2 (%)

Chromop
hobe (%)

Reference

No. of Pts.

TNM stage

1

2

3

4

Fuhrman grade

1

2

3

4

Vessel invasion

+

-

Death No. (%)

136(85.5)

79(58.1)

24(17.6)

25(18.4)

8(5.9)

5(3.7)

66(48.5)

51(37.5)

14(10.3)

11(8.1)

125(91.9)

23(16.9)

4(2.5)

0

0

2(50.0)

2(50.0)

0

0

0

4(100)

1(25.0)

3(75.0)

1(25.0)

6(3.8)

3(50.0)

0

3(50.0)

0

0

3(50.0)

3(50.0)

0

0

6(100)

0

3(1.9)

1(33.3)

0

0

2(66.7)

0

0

3(100)

0

2(66.7)

1(33.3)

2(66.7)

8(5.0)

7(87.5)

1(12.5)

0

0

1(12.5)

4(50.0)

3(37.5)

0

0

8(100)

0

Unclassifi
ed (%)

2(1.3)

1(50.0)

1(50.0)

0

0

0

0

0

2(100)

0

2(100)

0

<0.01

<0.01

<0.05

p-
value*

159(100)

91(57.2)

25(15.7)

30(18.9)

12(7.5)

6(3.8)

73(45.9)

60(37.7)

20(12.6)

14(8.8)

145(91.2)

26(16.4)

Total (%)

RCC :  renal cell carcinoma
Pts. : patients
* using Fisher's exact test



병기는 증가할 때 마다 2.694배 위험도가 증가하였

고(p=0.000), 핵분화도는 증가할 때 마다 1.918

배 위험도가 증가하였다(p<0.05). 현미경적 혈관

침범 여부에 따른 위험도 증가는 통계적으로 유의

하지 않았다.

사망자수는 총 26례(16.4%)로, sarcomatoid

변화가 없는 Conventional(clear cell)형인 경우

136례중 23례(16.9%)가 사망하였고 sarco-

matoid 변화가 있는 경우는 4례중 1례(25.0%)가

사망하였다. Papillary I형은 6례 모두 사망환자가

없었으나, papillary II형은 3례중 2례(66.7%)에

서 사망하였다. Chromophobe형 8례와 미분류형

2례에서는 사망환자가 없었다 (Table 1).

Log-rank test를 이용한 Kaplan-Meier 생존

곡선에서 TNM 병기에 따라 전체 생존율이 유의한

차이가 있었고(p<0.001, Fig. 1), 핵분화도

(p<0.001, Fig. 2)와 현미경적 혈관침범 여부

(p<0.001, Fig. 3)에 따라서도 유의한 차이가 있었

다. 하지만 각 세포유형에 따른 전체 생존율은 유의

한 차이가 없었다 (Fig. 4).
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Fig. 1. Survival curves according to TNM stages.
There was significant difference among
subgroups (p<0.001).

Fig. 2. Survival curves according to Fuhrman
nuclear grade (p<0.001).

Fig. 3. Survival curves according to microvascular
invasion (MVI). The survival rate of patients
with MVI-positive tumors is significantly
lower than that of patients with MVI-
negative (p<0.001).

Fig. 4. Survival curves according to histologic type.
There was no significant difference among
subgroups.



고 찰

최근 일반인들의 건강에 대한 관심증가와 진단

방법의 발전으로 인하여 우연히 발견되는 신세포암

의 빈도가 늘어나고 있다. Lee 등[10]은 우연히 발

견되는 신세포암은 T2 이하의 병기가 81.5% 차지

하며, 5년 생존율은 67%로 증상이 있던 환자의 생

존률인 56%보다 유의하게 높아 양호한 임상 경과

를 보인다고 보고하였다.

신세포암에 있어 근치적 신적출술 당시의 종양

병기가 현재까지 가장 정확한 예후인자로 알려져

있다. Thrasher와 Paulson[3]은 수술 당시 종양

의 국소 침범정도가 생존율을 결정하는 가장 중요

한 단일 인자라고 하였고, Siminovitch 등[4]도 예

후와 관련된 가장 중요한 인자로 TNM 병기 분류

를 제안하였다. Selli 등[11]은 연구에 포함된 모든

환자의 5년 생존율이 73% 인데 비해 T2 이하의

병기인 환자의 경우에 근치적 신적출술을 시행한

환자의 5년 생존율은 93%에 이른다고 보고하였다. 

핵등급과 관련하여 Medeiros 등[12]은 121명

의 신세포암 환자를 대상으로 연구한 결과 핵등급

이 높을수록 생존율이 감소한다고 했고, grade I과

II사이에는 통계적으로 유의한 차이가 없었다고 주

장하였다. Strohmeyer와 Ackermann[5]은 문헌

을 종합하여 분석한 결과 종양의 병기가 가장 중요

한 독립적인 단일예후인자이며, 종양의 핵등급은

병기 다음으로 가장 의미 있는 예후 인자라고 주장

하였다. 

현미경적 혈관침범과 예후와 관련에 대한 연구

는 아직 미흡하지만 지금까지 보고된 결과들을 보

면, Mrstik 등[13]은 신세포암으로 근치적 신적출

술을 시행한 환자 중 24%에서 현미경적 혈관침범

을 보였으며, 이들 환자의 생존율이 유의하게 감소

하여 현미경적 혈관침범이 신세포암의 재발을 예측

하는데 가장 중요한 예후인자라고 보고하였다.

Van Poppel 등[14]도 28.3%에서 현미경적 혈관

침범을 보였으며 이들 환자의 39.2%에서 진행성암

으로 발전하여 혈관침범이 없는 환자의 6.2%보다

많았다고 하였고, 현미경적 혈관침범이 신세포암의

중요한 예후인자라고 주장하였다. 

신세포암의 세포유형은 전통적으로 투명세포형,

과립형, 혼합형으로 분류되었고, Golimbu 등[15]

은 잘 분화된 투명세포 혹은 과립형세포가 혼합형

세포보다 예후가 좋다고 하였다. 1997년 UICC와

AJCC에서 세포유형을 conventional, papillary,

chromophobe, collecting duct, unclassified의 5

가지로 나누는 새로운 분류법을 제시하였으며 이중

conventional 형은 전체 신세포암 중 70% 정도로

가장 많은 부분을 차지하며 이전에는 clear cell로

분류되었었다[6]. 그러나 1997년에 개정된 세포유

형은 독립적인 예후인자로서 생존율에 대한 연구는

아직까지 미흡한 상태이며, Kim 등[16]은 개정된

세포유형에 따라 생존율은 유의한 차이를 나타내지

않았다고 보고하였다. 

저자들의 연구에서도 TNM 병기, 핵등급, 현미

경적 혈관침범 여부는 통계적으로 유의하게 생존율

의 차이가 있었으며, 세포유형에 따른 생존율의 차

이는 없었다.

Delahunt 등[7]은 Papillary형은 두가지

subtype으로 분류하였으며, Type-2 에서의 병기

와 핵등급이 Type-1 보다 현저히 높았다고 보고

하였다. 또한 Sarcomatoid 변화는 어떤 신세포암

유형에서도 나타날 수 있으며, 매우 불량한 임상경

과를 나타낸다. Peralta-Venturina 등[17]은 최

근에 Sarcomatoid 변화가 있는 신세포암 환자

101례에서 5년 생존율을 22%, 10년 생존율을

13%로 보고 하였다. 

이번 저자들의 결과에서도 sarcomatoid

change가 있는 clear cell type와 papillary

type-2에서의 TNM 병기와 핵등급이 통계적으로

유의하게 높았으며, 관찰기간 중 사망률이 높았지

만 log-rank rest를 이용한 Kaplan-Meier 생존

곡선에서는 전체 생존율에 유의한 차이가 없었다. 

결 론

저자들의 연구에서 각 세포유형에 따른 전체 생

존율은 통계적으로 유의한 차이는 없었지만
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Papillary I형과 chromophobe형은 Conventional

(clear cell)형 보다 TNM병기와 핵분화도가 낮았

고, 미세혈관 침범도 적었으나 papillry II형과

sarcomatoid 변화가 있는 경우는 TNM병기와 핵

분화도가 높고, 미세혈관 침범도 많아 생존률이 낮

을 것으로 보여진다. 따라서 신세포암의 세포유형

이 예후에 영향을 줄 수 있다고 생각되며 통계적으

로 유의한 결과 도출을 위해서 다기관연구가 필요

하겠다. 
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