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서론

최근 들어 연성 내시경 기구가 발달함에 따라 여러 분야에

서 그 사용이 증가하고 있다. 특히 비뇨기과 영역에서는 콩

팥 및 상부 요관에서 발생한 결석이나 종양을 치료하기 위하

여 내시경의 선단부가 구부러지는 연성 콩팥요관내시경을 

이용한 수술이 각광받고 있다. 이를 연성 내시경을 이용한 

역행성 콩팥내수술(retrograde intrarenal surgery, RIRS)

이라고 부르고 있으며 최근 진단 및 치료에 많은 변화를 불

러오고 있다(Figure 1).

연성 내시경 기구의 발달과정

연성 내시경은 1960년대에 개발되었으나[1], 선단부 굴

절부위와 기구들을 삽입할 수 있는 채널 등이 통합되면서 

1990년대에 이르러서야 널리 사용하게 되었다[2]. 연성 

내시경은 렌즈를 포함한 광학시스템, 광케이블, 구부러지

는 움직임이 가능하도록 설계된 선단부의 굴절 부위, 기

구들이 통과하는 작업 채널 등의 네 부위로 이루어져 있

다[3]. 최근에는 디지털 광학기술이 발전하여 수술 시야
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가 향상되고 내시경이 가벼워지면서 내구성도 향상되었으

며[4], 표재성 종양의 진단율을 높일 수 있는 기술이 추가

되어 앞으로 종양의 진단 및 완치율을 높일 것으로 기대

하고 있다[5]. 초기에는 콩팥 내 콩팥잔의 복잡한 구조를 

고려하여 내시경의 선단부가 2단계로 구부러져 굴절각도

를 극대화한 내시경이 개발되었으나 최근에는 1단계에서 

275도까지 자연스럽게 굴절되도록 기능이 향상되어 내시

경을 다루기가 더욱 편리해졌다. 내시경 작업 채널의 직경

은 대체로 3.3-3.6 Fr (1.0-1.1 mm)이며 이를 통해 레

이저 섬유, 바스켓, 관류액 등이 함께 들어갈 수 있어 결

석이나 종양을 제거하는데 필요한 최소한의 공간을 확보 

하고 있다. 

지금까지의 상부요로의 결석치료현황 

유럽비뇨기과학회(European Associations of Urology)

의 가이드라인에 따르면 콩팥 및 상부 요관을 포함한 상부

요로결석은 결석크기가 증가하거나, 자주 재발하는 고위험

군 환자인 경우, 결석에 의해 요로폐색 및 감염이 발생한 

경우, 통증이나 혈뇨 등의 증상이 동반

된 경우, 결석 크기가 15 mm 이상으로 

큰 경우, 환자가 결석을 치료해야 하는 

상황이 발생하였을 경우 등에서 적극적

으로 치료해줄 것을 권유하고 있다. 이 

때 체외충격파쇄석술(extracorporeal 

shock-wave lithotripsy, ESWL), 경

피적 콩팥결석제거술(percutaneous 

nephrolithotomy, PCNL), RIRS 등이 

고려되고 있다[6].

아직까지도 20 mm 이하의 결석에 대

해 ESWL을 우선 고려하고 있으나 그 

역할은 전세계적으로 줄어들고 있다[6]. 

그 이유는 여러 연구들에서 결석의 크

기가 클수록 결석 배출률이 감소하며

[7,8], 부서진 잔석에 의해 요로폐색이 

발생하여 추가치료가 필요할 수 있기 때문이다[7]. 돌이 단

단하여 잘 깨지지 않거나, 해부학적으로 요관으로의 잔석 배

출이 어려운 경우, 하부 콩팥잔에 결석이 위치한 경우 등에

서 결석 배출률이 25-85%까지 감소할 수 있고[9,10], 결석

의 개수가 많은 경우 ESWL을 무리하게 반복 시행하거나 치

료 기간이 연장될 수 밖에 없어 결국 수술적 치료를 고려하

게 된다. 연성 내시경 수술이 보편화된 유럽이나 미국의 경

우 ESWL을 우선 고려하는 경우는 10-20%까지로 많이 줄

어든 상태이나 아직까지 우리나라는 80-90%에 이르고 있어 

그 차이가 매우 크다. 

PCNL은 20 mm 이상에서 우선 고려해온 치료방법이다

[6]. 이 수술방법은 옆구리 부위에서 30 Fr (1 cm)의 구멍

을 뚫어 콩팥에 이르는 통로로 내시경을 넣고 결석을 제거

하는 방법으로 수술 성공률이 높고 안전한 수술로 인정받

아 왔다[11,12]. 하지만 일부 환자에서 출혈, 소변 누출, 장 

손상, 기흉 및 혈흉 등의 심각한 합병증이 발생할 수 있다

[13]. 이러한 이유로 경피적 구멍의 크기를 50% 이하로 작

게 줄여 수술 성공률은 유지하되 안전성을 높이는 수술방

법(miniaturized PCNL)이나 경피적 구멍을 전혀 뚫지 않는 

RIRS 등의 수술방법이 증가하고 있다(Figure 2). 

Figure 1.  Retrograde intrarenal surgery. (A) Navigation of flexible ureterorenoscope in the renal calices. (B) 
Stone retrieval using a stone basket. (C) Setting of a surgical table and laser equipment.
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연성 내시경을 이용한 수술분야의 확장

연성 내시경 기술의 발달은 그 적용범위를 상부요로결석 

및 콩팥 내 콩팥깔대기 및 콩팥잔 내 발생한 종양의 치료까

지 확대해가고 있다. 결석 및 종양 수술의 적응증 및 치료방

법을 소개하고자 한다.

1. 결석수술의 적응증 

우선 상부요로결석의 치료방법을 결정할 경우 결석의 크

기, 위치, 개수, 환자의 상태나 해부학적 특징 등을 고려하게 

된다. 기존의 요관내시경 수술법과 동일하게, 마취가 불가능

하거나 수술이 불가능한 상태인 경우를 제외하고 RIRS 수술

은 특별한 금기증이 없다는 점이 장점이다. 콩팥결석의 치료

에서 RIRS는 PCNL과 ESWL의 단점을 보완해가며 Table 1

과 같은 경우에 고려해볼 수 있다. 

유럽비뇨기과학회의 가이드라인에서 제시한 15 mm라

는 기준은[6,14], 앞서 언급한 요인들에 의해 기준이 변할 

수 있다. 최근에는 전세계적으로 직경이 10 mm부터 최대  

30 mm까지의 콩팥결석까지도 RIRS를 우선 고려하는 추세

이다[15,16]. RIRS의 가장 큰 장점으로는 양측 콩팥 및 요

관에 분포하는 결석들을 한번의 수술로 효과적이고 안전하

게 제거할 수 있다는 점이며[17,18], ESWL 시행 후 자연 배

출률이 매우 떨어지는 해부학적 특징을 가진 하부 콩팥잔 

내 결석의 경우에도 내시경 하에서 레이저로 분쇄하여 제거

하면 효과적이라는 장점이 있다[6]. 이러한 하부 콩팥잔 내 

결석의 경우 PCNL을 우선적으로 고려해 왔으나 최근에는 

RIRS가 대등한 성적을 보여주고 있다[19,20]. 

피부를 관통하여 PCNL을 시행하면서 환자에게 혈관손

상을 유발할 가능성이 있는 경우 RIRS는 안전한 대체수술

이 될 수 있으며 아스피린을 복용하는 환자에게도 수술이 

가능하며[21], 혈액질환이나 항응고제 치료를 받는 경우

는 ESWL과 PCNL의 금기증이므로 RIRS를 고려하게 된다

[22]. 요관협착이 있거나 장루로 소변을 배출하는 경우, 인

공방광을 만드는 개복수술 등을 시행받아 요도를 통한 역행

성 접근이 어려운 환자라면 경피적 통로를 통하여 연성 내시

경을 사용하는 방법도 가능하다[23,24]. 이러한 경우에는 연

성 내시경이 통과할 정도의 3-4 mm 정도 구멍만 뚫으면 되

므로 결석이 크지 않은 경우 효과적으로 결석을 제거할 수  

있다[23,24]. 

2. 콩팥 및 요관 종양수술의 치료 

콩팥깔대기 및 요관 부위에 발생한 종양(upper urinary 

tract urothelial cancer, UTUC)의 병기가 매우 낮고 범위

가 넓지 않은 경우 RIRS 레이저치료를 조심스럽게 고려할 

수 있다. 내시경을 이용한 UTUC 레이저치료는 1980년대에 

처음 시도되었는데[25], 콩팥 한쪽을 절제한 이후 반대편 콩

팥이나 요관에 극히 적은 범위로 발생한 종양이나, 수술 및 

약물치료를 시행하기 어려운 경우와 같이 제한적인 경우에

서 기존의 콩팥을 보존하고자 고려하는 수술방법이다[26]. 

Table 1.  Possible indications of surgery using a flexible ureterorenoscope for 
renal stones

Indications for retrograde intrarenal surgery

Mid-sized renal stones not appropriate for ESWL or PCNL

Failed ESWL or ESWL-resistant stones

Radiolucent stones

Anatomical abnormalities e.g., steep infundibular-pelvic angle, long lower  
   pole calyx or narrow infundibulum

Concomitant renal and ureteral stones

Complete removal of bilateral stones in a single session

Multiple renal stones including nephrocalcinosis

Bleeding disorders

Socioeconomic status which needs complete stone removal e.g., pilot  

Percutaneous antegrade approach for ureter stones in patients who  
   underwent urinary diversion

Combined or ancillary procedures following PCNL

Patient habitus: obesity, comorbidities unfit for prone anesthetic positions

ESWL, extracorporeal shock-wave lithotripsy; PCNL, percutaneous nephrolithotomy.

Figure 2.  Miniaturized percutaneous nephrolithotomy. (A) Miniaturized ne-
phroscope. (B) Stone fragmentation using a laser fiber.

A B
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레이저를 이용하여 종양조직을 태우고 절제하는 과정에

서 여러 제한점이 존재한다[26]. 콩팥깔대기 부위나 요관

의 근육층이 방광보다 더 얇아서 종양조직이 바깥으로 퍼

지기 쉬울 뿐만 아니라[27] 조직검사로 얻어내는 조직의 양

이 적어 진단의 정확성이 떨어지므로 많게는 25%까지 병

기가 실제와 다르게 나오기도 한다. 또한 종양조직과 정

상조직의 구분이 아직 명확하지 않아 미세한 종양을 놓치

는 경우도 50%까지 보고되고 있다[28]. 이에 대해 표재성 

종양의 진단율을 높일 수 있는 Storz professional image 

enhancement system 기능이나 narrow-band image 등

과 같은 신기술이 내시경에 탑재되면서 점차 종양의 진단 

및 완치율을 더 높일 것으로 기대하고 있지만 아직 가야 할 

길이 먼 상황이다[5]. 그러한 이유로 아직까지는 레이저치

료보다는 근치적인 콩팥 및 요관 적출술이 표준적인 치료로 

받아들여지고 있다.

수술 전후 평가와 관리

1. 수술 전 평가 및 상담

콩팥 내 결석의 분포나 크기, 콩팥깔대기 및 콩팥잔의 형

태는 매우 다양하다. 결석의 위치에 따라 일부에서는 결석

의 완벽한 제거가 곤란한 경우도 분명 존재한다. 이때 결석

의 완벽한 제거만을 기대하고 찾아오는 환자들에게 RIRS를 

통한 결석수술의 성공률을 예측하는 것은 수술 전 환자들과

의 상담에 매우 중요하다[29]. 특히 결석이 콩팥 내 게실 안

에 존재하거나 수술 기왕력으로 결석에 접근이 전혀 불가능

한 경우 등과 같이 기존의 컴퓨터단층촬영이나 Intraveous 

pyelography와 같은 이미지 영상에서는 예측이 완벽하지 

않을 수 있어 이 경우 ESWL을 아무리 여러 차례 시행하

더라도 결국 치료실패를 경험하게 된다. RIRS의 경우 콩

팥 내로 직접 내시경을 집어넣어 결석으로의 접근을 시도

하고 결석제거 가능여부를 판단할 수 있다. 또한 결석이 나

오는 통로가 좁아져 있다면 레이저를 통하여 통로를 넓힘

으로써 결석제거율을 높일 수 있다는 것은 RIRS의 장점 중  

하나이다. 

모든 경우를 고려하기는 현실적으로 어려우나 국내에서 

개발되어 사용되고 있는 성공률 예측을 위한 시스템(Seoul 

National University Renal Stone Complexity scoring 

system for RIRS)을 소개하고자 한다. 이 시스템은 콩팥깔

대기 및 콩팥잔을 9개의 공간으로 나누어 결석의 유무에 따

라 총 1점에서 12점까지 점수를 매긴다[29,30]. 점수가 높으

면 결석의 분포가 넓어 수술 성공률이 감소하는데 외래에서 

환자를 면담하면서 간단히 점수를 산정할 수 있어 그 사용이 

확대되고 있다.

2. 수술성적: 결석 제거율 및 합병증 발생률

기존의 연구에서 RIRS는 73.6%에서 94.1%의 높은 수술성

공률을 보여주고 있다[31]. 합병증 발생률은 0-25%로 낮은 

편이며 합병증의 중증도가 기타 수술에 비해 낮은 편이다. 흔

한 합병증으로는 고열(2-28%), 항생제의 추가 사용(4-5%), 

패혈증(3-5%) 등이 있으며, 드문 합병증으로는 혈뇨(<5%), 

잔석에 의한 요로폐색 및 요관손상(<2%) 등이 있다. 

3. 콩팥기능의 보존

기존 연구에서 콩팥기능은 혈액검사, 소변검사 등으

로 주로 평가되었으며 콩팥수술을 통한 결석제거가 수

술 전후의 콩팥기능에 긍정적인 효과가 있다고 다수 논문

에서 보고되었다[32,33]. 최근 본 저자는 99mTc-DTPA 

(diethylenetriamine pentaacetic acid)나 99mTc–DMSA 

(technetium-99m dimercaptosuccinic acid) 검사를 통하

여 콩팥결석 수술 전후로 좌우의 분리신기능 변화를 분석한 

결과를 최초로 보고하였다[34]. 이에 따르면 콩팥결석의 직

경이 10 mm보다 큰 경우 환자 중 3분의 1 에서 수술전의 콩

팥기능이 유의하게 감소한 소견을 보였다(148명 중 53명, 

35.8%). 이후 환자들에게 콩팥결석 제거술을 시행하였을 때 

58.5%의 환자(53명 중 31명)에서 콩팥기능이 호전되었다. 

이는 환자에게 결석 관련 증상이 뚜렷이 없다고 해도 콩팥결

석을 방치했을 경우 크기가 큰 콩팥결석의 경우에는 콩팥기

능의 손상이 35.8%에서 일어나고 있으며 결석제거술을 시

행함으로써 58.5% 환자의 콩팥기능을 호전시킬 수 있다는 

가능성을 보여준다. 
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수술방법과 원칙 

1. 수술술기의 향상 

RIRS는 초보자가 술기를 혼자 익히기에는 까다로운 수술

이다. 연성 내시경의 내구성이 떨어지고 기구의 종류도 다양

해서 적절한 조합을 정하고 기구의 정확한 사용법을 숙지해

야 하기 때문이다. 국내에서는 아직도 숙련되지 않은 비뇨기

과 의사도 결석수술을 쉽게 시행할 수 있다는 잘못된 인식으

로 인해 연성 내시경 기구를 반복적으로 초기에 파손시키다

보니 수술을 연속성 있게 시행하기도 힘들고 RIRS 수술이 

필요한 환자가 외래를 방문해도 다른 치료방법을 권유해야 

하는 웃지 못할 상황이 벌어지고 있다. 이러한 시행착오를 

줄이기 위해 본 저자는 수년 전에 초기 100례의 경험을 보고

하여 학습곡선의 극복을 위한 수술방법을 소개하였고 적정

한 수술효율 수준을 제시한 바 있다[15]. 

2. 치료과정  

여기에서는 일반적인 수술과정을 제시하고자 한다. 전신 

혹은 척추마취 상태에서 환자는 천장을 보고 누운 채로 다

리를 벌려 앙와위 자세를 취한다. 요도를 통해 방광 및 요관

내시경을 삽입한 뒤 가이드와이어를 요관구에 순차적으로 

넣고 이를 통해 내시경의 요관으로의 접근을 돕는 ureteral 

access sheath를 삽입하게 된다. 이 sheath 내부로 연성 내

시경을 자유롭게 삽입하여 콩팥 내 결석이나 종양을 찾아내

고 Holmium: YAG laser를 통해 결석을 파쇄하거나 종양을 

절제하여 체외로 제거하게 된다. 이후 콩팥에서 소변이 잘 

배출될 수 있도록 요관 카테터를 삽입한 뒤 1-2주 뒤 이 관

을 제거하게 된다. 

3. 수술과정의 논의점   

1) 요관카테터의 사전 거치

요관이 좁아져 있다면 연성 내시경의 삽입이 어려울 수 있

다. 기존 연구에서 수술 1-2주 전에 요관카테터를 거치시킨 

뒤 수술을 진행하는 것이 요관을 사전에 확장시키고 요관협

착 여부를 판단할 수 있어 수술 성공률을 높이고 수술시간을 

줄일 수 있다는 결과가 보고된 바 있다[35,36]. 하지만 이러

한 술식은 환자에게 요관카테터 거치 기간을 늘리고 시술 횟

수를 늘리는 단점이 있어 논란의 여지가 있다[37]. 

2) Ureteral access sheath

이에 대한 적응증이 정해진 바는 없다. 하지만 sheath를 

거치함으로써 수술 성공률을 높일 수 있으며[38,39], 연성 

내시경을 자유롭게 넣고 뺄 수 있고, 관류액의 흐름이 좋아

진다는 편리성 때문에 많이 사용되고 있다[40]. 큰 구경의 

sheath를 사용하면 요관 손상의 가능성이 높아 최대한 작은 

구경의 sheath를 삽입하거나 연성 내시경을 자주 삽입하고 

제거해야 할 필요가 없는 경우에는 sheath를 사용하지 않는 

것도 적절히 고려되어야 한다[35,36]. Sheath의 종류는 매

우 다양하며[41] 일반적으로 내경이 10-12 Fr의 sheath를 

사용하고 있다[42]. 

3) Holmium 레이저

결석을 제거하는데 가장 중요한 수단으로 인식되고 있다

[6]. Holmium 레이저는 광학 fiber 부위와 이를 둘러싼 플라

스틱 재질의 껍질로 이뤄져 있으며 열 발생 및 충격파 발생

으로 인한 음향결합이 결석분쇄의 주요 기전으로 알려져 있

다[43]. Holmium 레이저를 이용한 수술법은 출력(W), 빈도

수(Hz), 파장의 길이, 그리고 사용되는 레이저 fiber의 굵기 

모두에 영향을 받으며 수술기법에 따른 적절한 설정값을 결

정하는 것이 중요하다[44]. 

4. RIRS 수술의 향후 전망    

1) 수술기법의 병합

콩팥 내 해부학적 구조가 복잡하고 결석의 분포가 워

낙 다양하다보니 RIRS와 다른 치료방법을 병행하는 것

이 효과적일 수 있다[45,46]. 복잡한 구조로 이루어진 큰 

결석을 제거하는데 RIRS와 PCNL을 병합(endoscopic 

combined intrarenal surgery using flexible ureteroscopy 

and percutaneous nephrolithotomy)하거나, RIRS 도중 

ESWL을 시행하는 방법(extracorporeal lithotripsy endo-

scopically controlled by ureterorenoscopy)이 효과적일 수 

있다고 보고되고 있다[45,46]. 이러한 방법은 경피적인 구멍

을 2-3개 이상 불필요하게 시행해야 하는 필요성을 낮추고 

한번의 수술로 최대한의 결석을 제거할 수 있는 방법으로 소



464  대한의사협회지

J Korean Med Assoc 2016 June; 59(6):459-466

개되고 있다. 또한 콩팥잔 내 게실 안에 위치하여 제거가 매

우 어려운 결석의 경우에도 RIRS와 PCNL을 함께 활용하여 

제거하기도 한다[47].

2) 로봇을 활용한 RIRS

새롭게 개발되고 있는 로봇을 이용한 RIRS는 수술성적을 

향상시킨다고 보기는 어려우나, 술자의 수술 편의성 및 기구

의 안전성을 증가시키는 것으로 보고되었다[48]. 로봇 RIRS

는 아직 기술적인 보완과정을 거치고 있어 향후 주목할만한 

수술기구로 자리잡을 예정이다.

결론

연성 내시경기구 및 기술의 발달로 적용범위가 급격히 증

가한 RIRS 수술은 상부요로 결석 및 종양의 제거에 매우 

효과적이며 안전한 치료방법으로 각광받을 것으로 보인다. 

RIRS 수술은 환자 및 질병의 상태, 기구의 상태, 수술 효율

성 등을 고려하여 좀더 적극적으로 활용되어야 하는 상황이

며 이는 환자와 의사에게 모두 도움이 될 것이다.
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  Peer Reviewers’ Commentary

요로결석과 상부요로종양치료에 대한 신기술 중 하나인 연성 내

시경 수술(RIRS)을 정리해 소개한 의의있는 논문이다. 요로결석

은 평생유병률이 3.5%로 흔한 질환이다. 콩팥결석의 경우, 대

표적인 치료법인 ESWL은 신하극 결석에 대한 성공률이 낮고, 

PCNL 수술은 전신마취를 해야하며 출혈경향이 있는 경우엔 금

기인 단점이 있다. RIRS는 이런 단점을 극복할 수 있는 수술방법

이다. 본 논문에서는 연성 내시경을 이용한 콩팥결석 수술의 적

응증, 치료 성적, 수술 방법, 논의점 및 향후 전망을 정리하였다. 

또한 콩팥 내 요로상피암의 치료에 대한 역할에 대해서도 소개

하고 있다. 연성 내시경의 최소침습적인 특성으로 더 많은 환자

들에게 혜택이 늘어나길 기대해본다. 

 [정리: 편집위원회]


