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서 론

신세포암(renal cell carcinoma)은신장에발생하는종

양의약 85% 정도차지하고전체악성질환의약 2%

를차지하고있으며 그유병률은증가추세에있다. 최근영

상의학의 발전으로 무증상의 작은 신종양의 발견이 증가하

고, 이에따라적절한수술적치료로완치까지기대할수있

는저병기의신세포암이늘어나고있다. 그러나신세포암의

약 1/3은진단시이미전이병소가발견되며 신장내국한된

암으로수술을받은경우에도약 20~40%의재발위험성이

있다(1). 환측신장을Gerota 근막밖에서온전히제거하는

근치적 신적출술(Radical nephrectomy)은 조기 신세포암

에서표준적인치료법이다. 그러나근치적신적출술은술후

대측신의 종양이 재발하는 등 남은 신원의 소실 가능성을
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The treatment of kidney tumors with the technique of nephrone sparing surgeries continues to

evolve. The oncological efficacy and outcomes in the treatment of small tumors in carefully

selected patients treated with partial nephrectomy is similar with those of radical surgery.

However, in some cases, partial nephrectomy is a challenging task for urologic surgeons- like

too large renal mass or multifocal hereditary tumors. Renal autotransplantation was first per-

formed in 1963 for ureteral injury by J.D. Hardy. In the following decade many surgeons used

and improved the ex situ bench surgery and autotransplatation for benign or malignant renal con-

ditions. These techniques have been used in the surgical management of complex ureteral

injuries, renal artery aneurysms, renovascular hypertension, and complex renal tumors. The

development of techniques for preserving renal functions during the ischemia and surgical skills

has allowed good functional results of renal autotransplantation. However, it is important to

remind that extensive excision and prolonged ischemia can lead to a poor graft function after

renal autotransplantation. Nowadays, in clinical fields, the role of ex situ bench surgery and auto-

transplantation has become very limited, but remains an another option for preserving renal func-

tions in various benign and even in malignant renal diseases, ranging from multiple artery

reconstructions to complex renal tumors.
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배제할 수 없고 술전 신기능이 저하된 경우 신기능의 악화

로 술후 혈액 투석 등이 필요할 잠재적인 가능성을 내재하

고있다. 일반적으로 4cm 이하의고형신종양의경우부분

신절제술(partial nephrectomy)을 시행할 수 있다. 부분

신적출술은 적절한 환자에게 선택으로 시행하여 근치적 신

적출술과비슷한정도의매우우수한종양학적성적이보고

되고있다(2, 3). 부분신절제술의절대적적응증은단일신

이거나 종양이 양측 신에 발생한 경우, 사구체병증이나 신

경화증과같은대측신기능저하가예상되는전신적질환이

있는경우등을들수있다(4, 5). 

실제임상에서는부분신절제술의절대적적응증에해당

되나 기술적으로 부분 신절제술을 시행하기 난해한 경우가

있을수있다. 예를들어단일신에발생한거대종양혹은유

전성신종양등으로그수가매우많은다발성신종양등이

있을수있다. 이러한상황에서근치적신적출술을시행하고

혈액투석혹은신이식등을시행해볼수는있지만, 이는술

후환자의삶의질을크게저하시킨다. 이러한경우근치적

신적출술을 시행하고 체외에서 부분 신절제술을 시행하고

다시자가신이식을또다른치료법으로고려해볼수있다.

자가 신이식의 역사적 배경

자가 신이식은 1963년 요관 손상 환자에서 J.D. Hardy

등에의하여최초로시행되었다(6). 1967년 Ota 등은신장

의 bench surgery의 개념을도입하여 39세신혈관성고혈

압(renovascular hypertension) 환자의 신장을 적출하여

체외에서처치한후다시이식하는획기적인수술법을보고

하였다(7). 1970년 Belzer 등은동물에서신장관류모델을

개발하였으며(8), 1975년 Husberg 등은 체외에서 신종양

을적출한후재이식을시행하였다(9). Putmasn 등은신장

의녹각석(staghorn calculi)을 체외에서제거하고자가신

이식을 시행하였다(10). 이후 자가 신이식은 고도의 요관

손상, 신동맥류(renal artery aneurysm), 신혈관성고혈압

등의양성질환및신종양등악성종양의수술적치료로점

차확대되어나아갔다.

이후 1990년대에 접어들며 주로 신혈관 질환의 치료로

체외 수술 및 자가 신이식의 고무적인 성적들이 보고되었

다. 또한 신 이식시 기술적 어려움으로 여겨지던 신혈관의

재건및이식에있어술기의발전으로다수의신동맥을문합

하여 신이식을 시행하여도 안전함이 입증되었다(11). 이러

한술기의 발전은 최근에도 계속되어 술전 영상의학검사로

입체적인신혈관의구조를술전구체적으로파악하여, 신이

식을 더 안전하고 효과적으로 시행 가능하게 되었다. 신장

의 ex situ bench surgery는 온허혈시간(warm ischemic

time)을줄일수있으며신혈관및신장의병변부위를명확

하게 노출시켜 효과적으로 처치할 수 있으며 생체 내에서

시행하는 경우 보다 출혈량 등을 감소시킬 수 있다는 점이

장점이라고할수있다.

Ex Situ Bench Surgery시 신기능의 보존

부분신절제술및자가신이식의궁극적인목적은효과적

인질환의치료및신기능의보존일것이다. 허혈시간을최

소화하고신장의온도를낮추는등의노력이바로신기능의

보존에직결되는사항이다. 신장의 ex situ bench surgery

시에는적출된신장으로관류용액을주입하여신기능손실

을 최소화 할 수 있다. 초기에는 허혈시간 3시간까지는 헤

파린이 함유된 생리식염수나 고장성 용액(hyperosmolar

solution)을 사용하였다(12). 냉각된 Eurocollins 용액, 혹

은 University of Wisconsin 용액등을사용하면 4시간정

도의허혈시간동안무리없이수술을진행할수있다. 이러

한용액들은 세포막의 수송기능을 최소화하여 신기능을 보

존하는 것으로 알려져 있다. 필자의 경우 심정지 용액으로

사용되는 Bretschneider’s HTK Solution (CUSTODIOLⓇ

solution)을 사용하고 있다. HTK solution은 pH 7.02~

7.20 정도이며 osmolality는 310mosmol/kg이다. 통상적

으로 ex situ bench surgery시 5~8℃로 냉각하여 분당

220ml 정도의속도로신동맥을통하여주입한다. 신정맥을

통해혈액의붉은빛이없어질정도로초기관류를시행하고

ex situ bench surgery를시행한다. 일반적으로신장이식

시 2~4℃ 용액에 이식신을 담아두면 48시간 정도 보호가

가능한 것으로 알려져 있다. HTK solution은 세포의 해당
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(glycolysis)을통한에너지생산을억제하여허혈시간동안

세포를보호한다.포함된 histidine은버퍼로작용하여급속

한pH 변화를억제하여세포손상을최소화하며 Potassium

hydrogen 2-oxopentandionate는 호기성 에너지 생산

(aerobic energy production)의 기질로 사용될 수 있다.

Tryptophan은세포막의보호작용에기여하는것으로알려

져 있다. 적정량 이상의 HTK solution이 전신적인 순환으

로 유입되면 저나트륨혈증, 저갈슘혈증, 고칼륨혈증, 고마

그네슘혈증등의전해질불균형을야기시킬수있다. 

자가 신이식의 임상 경험

신성고혈압은 2차적인고혈압의흔한원인중하나로알

려져 있다. 이는 Goldblatt 2-kidney 1-clip 이론(13)에

의해 신동맥 협착 등으로 부적절한 관류로 인한 rennin-
angiotensin system의변화로그병태생리를설명할수있

으며 내과적인 치료로 쉽게 치료가 되지 않는다. Wotko-

wicz와 Libertino는(14) 28예의 자가 신이식을 시행한 경

험을 언급하였고 이 중 13예에서 신성 고혈압으로 자가 신

이식을시행하였다고하였다. 수술적치료보다는경피적신

혈과 성형술(percutaneous translumianl renal angio-

plasty) 등최소침습적치료(15)를먼저시행해볼수있으

나 ex situ bench surgery를통한신혈관의재건은아직도

선택 가능한 신성 고혈압의 치료법으로 남아있다. 최소 침

습적 방법으로 치료가 어려운 신동맥류(renal artery an-

eurysm), 신동정맥기형(arteriovenous malformation) 등

은 ex situ bench surgery를 통한 신혈관 성형 및 자가 신

이식으로좋은결과를기대할수있을것으로생각된다. 또

한전통적으로비교적긴길이에걸친요관손상, 신우혹은

신 실질과 복합된 요관의 복합 손상(complex ureteral

injury)에서 자가 신이식이 시행되고 있다. 앞서도 밝혔듯

신세포암 등 신장의 악성 질환의 치료에 있어 무엇보다 종

양학적 성적이 최우선시 되어야 하겠지만, 환자의 삶의 질

과직결되는신기능보존의문제는아직까지화두로남아있

다. 최근 작은 크기의 신종양의 경우 신부분절제술이 많이

시도되고 있으며, 그 성적 또한 근치적 신적출술과 비견될

정도로 우수하다. 그러나 양측 신에 동시에 발생한 신종양

또는 단일신에 발생한 신종양 등 신기능 보존을 위하여 근

치적 수술이 불가능하나 부분 신절제술만으로 좋은 결과를

얻기어려운경우신적출후 ex situ bench surgery를통하

여종양을제거하고자가신이식을시행하여좋은결과를얻

을 수 있다. Van der Velden 등(16)은 6예의 단일신에서

발생한신종양을 ex situ bench surgery를 통한자가신이

식으로위장관출혈로사망한 1예를제외한나머지 5예에서

술후 54개월간 투석이 필요 없었다고 보고하였다. 이와 비

슷하게 Desai 등(17)은 Wilms’tumor에서 ex situ bench

surgery 및 자가 신이식을 시행한 3예를 보고하였다. 최근

Eisenberg 등(18)은 복강경을 이용하여 신장을 적출하고

체외에서 부분 신적출술을 시행한 후 재이식한 4예에서 만

족할 만한 결과를 얻었다고 보고하였다. 악성 종양에서 보

고된ex situ bench surgery 및자가신이식의대부분은신

기능보존을위해신부분절제술이필요하나체내에서시행

하기에는 종양의 크기가 거대하거나 기술적으로 매우 어려

워허혈시간이길어질것으로예상되는경우필수불가결하

게시행되었다. ex situ bench surgery를통한부분신절제

술은시야확보가우수하며 출혈을최소화할수있고비교

적 긴 허혈시간 동안 신조직을 효과적으로 보호할 수 있다.

그러나 가장 중요한 기술적인 측면은 종양 조직의 남김 없

이신실질을최대한보존하는것이라고할수있다. 이를위

해 Novick 등(19)은 Gerota 근막외부에서신절제술을시

행하고적출된신장을 ice sludge 및냉각된관류용액등을

이용하여 냉각시키고 ex situ bench surgery를 시행하는

것을 권하였다. 재이식 및 신종양으로 공급되는 혈관 등을

처리하기위하여신문부(renal hilum)의 섬세한박리가중

요하며신종양을정확히제거하고필요시냉동생검을시행

하는 것이 바람직하다고 하였다. 잘려진 신장 표면의 혈관

및집뇨계는모두봉합하며자가신이식전신실질을봉합하

여야한다. 필자의경험으로기술적으로어려운부분신절제

술의경우ex situ bench surgery는더확실하고명확한시

야확보를통해안전하게시행가능하였고자가신이식의경

우일반적인신이식과큰차이를보이지는않았다. 본 필자

는요관방광문합의경우수술시간단축을위해방광성혈술



을 통한 Lich-Gregoir 술식을 선호한다. Ex situ bench

surgery를통한부분신절제술및자가신이식은비교적안

전하게시행가능하지만 치료방법결정시에아직까지비교

적 많은 수의 환자를 장기간 추적한 결과는 매우 부족하며

추후 발생 가능한 신기능의 손실이 약 14~21% 정도 보고

되는바, 이를항상염두해두어야한다(20, 21). 

증 례

필자는본의학강좌를통하여최근시행한ex situ bench

surgery 및 자가 신이식의 증례를 소개하고자 한다. 65세

여자가육안적혈뇨를주소로내원하였다. 과거력상요로결

석으로좌신적출술을시행받은우측단일신의환자였다. 진

찰소견상우측상복부에단단한종괴가촉지되었으며혈액

검사상혈청크레아티닌은정상이었다. 복부전산화단층촬

영시우측단일신에약 13cm 지름의거대한종물이발견되

었다(Figure 1). 신장 종괴는 내부가 불균일하였으나 비교

적명확한경계를보였고조기에조영증강되는소견을보였

다. 환자는신기능보존을강력히원하여근치적신적출후

ex situ bench surgery를통한부분신절제술및자가신이

식을계획하였다. 

전신마취하에측복부절개를통하여근치적신절제술을

시행하였다. 근치적 신절제술을 시행할 때 자가 신이식을

계획하였으므로 신동맥 결찰전 Mannitol을 주입하였고 우

측신정맥을하대정맥일부와함께절제하였으며요관은약

15cm 이상충분한길이를확보하였다. 4℃로냉장된HTK

solution을 신동맥을 통해 주입하였고 적출된 신장 주변으

로 ice sludge를도포하여신장의온도를낮추었다. 신문부

및신주위지방조직(perirenal fat)을모두제거하고신종양

과신실질을노출시킨후신종양의경계면을따라신종양을

절제하였다(Figure 2). 신종양을 절제한 후 절제된 집뇨계

과신혈관은모두 Vicryl 3-0 또는 Prolene 5-0를 이용하

여봉합하였다. 요관과신동맥으로 indigo carmine이포함

된생리식염수를천천히주입하여색소의누출이없는것을

확인하고 Vicryl 1-0, CT-1 needle을 이용하여 신혈관이

압박되지않도록주의하며신실질을봉합하였다(Figure 3).

환자의체위를앙와위로바꾼후우측서혜부에Gibson’s

incision을가하고외장골동맥및정맥, 방광을노출시켰다.

먼저신정맥을외장골정맥에end-to-side로문합하였고신

동맥 역시 외장골동맥에 end-to-side 문합을 시행하였다.
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Figure 2. (A) dissection around the renal hilum (B) resected right
renal mass.  

A

B

Figure 1. Preoperative abdomen CT shows huge renal mass in
right single kidney (A) Axial view (B) Coronal view.  
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의학강좌Ex Situ Bench Surgery and Renal Autotransplantation

요관은 요관 부목을 삽입한 후, 방광 정부 우측연에 Lich-
Gregoir 술식으로 문합하였다. 총 수술시간은 390분 소요

되었으며ex situ bench surgery 동안의냉허혈시간은190

분, 이후 신동맥이 재관류될 때까지의 온허혈시간은 35분

이었다. 술후 조직병리검사상 oncocytoma로 진단되었으

며 환자는특별한합병증없이 2주째퇴원하였다. 약 3개월

후 혈청 크레아티닌은 1.3mg/dL로 안정적으로 유지되고

있으며 전산화단층촬영상균일하게정상적인조영증강을

보이는이식신이우측서혜부에서관찰되었다(Figure 4).

결 론

자가신이식에대한만족할만한대규모의장기추적의결

과는 아직까지 보고된 바 없고 문헌 고찰상 ex situ bench

surgery 및 자가 신이식은 널리 사용되는 술식은 아니라고

할 수 있다. 그러나 수술 술기의 발전 및 신기능을 보존할

수있는다양한방법의개발로여러신혈관질환, 복합요관

손상, 일부 신장의 악성 질환에서 ex situ bench surgery

및 자가 신이식을 시행하여 신기능을 보존하며 성공적으로

치료할 수 있다. ex situ bench surgery가 가능한 환자의

선택이중요하며술후발생가능한신기능의소실에대해서

도항상염두하여야한다.

Figure 4. Postoperative 3 months follow-up abdomen CT (A)
Axial view (B) Coronal view.  

Figure 3. Repair of renal vessels and collecting systems in renal
raw surface and renal reconstruction (A) sutures for
renal reconstruction (B) completed renal reconstruction
for autotransplantation.  

A

B

A

B
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Peer Reviewers Commentary

이 논문은 최근 그 중요성이 재조명되고 있는 체외 신장 수술과 자가 신이식에 관한 소개 및 필자의 수술 경험을 상세
히 기술하고 있다. 신장 수술에 있어서 최고의 목표는 병소를 완전히 제거하면서 정상 조직의 사구체는 최대한 많은 숫
자를 보존하는 것이다. 지금은 이를 쉽게 말할 수 있지만 이러한 원칙이 보편타당한 사실로 자리 잡기까지에는 오랜 시
간이 흘러야 했다. 1969년 Robson 등이 국소성 신장암에서 광범위 신적출술을“gold standard”라고 주장한 이후,
신장에 악성 병소가 있다는 이유만으로 주위의 정상 신장 조직을 모두 제거하는 술식이 일반적인 관행이었기 때문이다.
이 논문의 예와 같이 단일 신에서 발생한 거대한 신장암의 경우 1차적으로 신장 적출을 생각하게 된다. 그러나 수술 후
환자의 삶은 극심한 어려움을 겪을 수밖에 없을 것이다. 양측성 신장암이나 단일 신에서 T2 이상의 신장암이 발생한 경
우의 수술법에 대해서는 아직도 논란이 많이 있다. 그러나 필자가 기술한 술식을 적용함으로써 환자의 삶의 질을 높이려
는 노력이 더욱 적극적으로 시도되어야 할 것이다. 희망적인 것은 체외 신장 수술과 자가 신이식이 다른 술식에 비해 환
자의 삶의 질과 관련하여 만족할 만한 결과가 계속 보고되고 있다는 점이다. 반면에 성공적인 결과를 얻기 위해서는 환
자의선택이중요하며경험많은의사만이성공적인결과를낼 수있다는조건이있다. 또한선택되는환자수가많지않
기 때문에 경험 축적이 어려운 점, 술기가 용이하지 않다는 점 그리고 수술 후 발생 가능한 신기능의 손실이 14~21%
의환자에서보고되고있다는점등도염두에두어야할것이다.

[정리:편집위원회]
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