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신세포암의 폐 전이와 원발성 폐암이 혼동된 1예

성균관대학교 의과대학 삼성창원병원 내과

김진동·권윤재·이은서·김유석·이유정·공성민·지준호

A Case of Primary Lung Cancer Mistaken for 
Pulmonary Metastasis of Renal Cell Carcinoma

Jin Dong Kim, Yun Jae Kwon, Eun Seo Lee, You Suk Kim, You Jung Lee, Sung Min Kong, and Jun Ho Ji

Department of Internal Medicine, Samsung Changwon Hospital, Sungkyunkwan University School of Medicine, Changwon, Korea

Renal cell carcinoma (RCC) is rare relative to other urological cancers, but relatively common overall among males. Even when 

primary tumors are successfully removed by surgery, metastases are often noted within a few years. On the other hand, masses 

found at other sites in patients with RCC may represent different primary cancers. We present the case of a 63-year-old man with a 

right lung mass and a left lung nodule who underwent radical right nephrectomy for RCC. We found no local recurrence of RCC in 

the abdomen. Despite treatment for RCC, the right lung mass increased in size. We performed a lung needle biopsy and diagnosed 

primary lung cancer. Postoperatively, the remaining left lung nodule also increased in size. It was diagnosed as an RCC metastasis 

upon biopsy and removed by wedge resection. The patient was treated with everolimus after the second surgery. (Korean J Med 

2015;89:576-580)
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서     론

신세포암종은 비뇨기계에서 발생하는 다른 암종과 비교

하여 드문 편이지만 남성에서는 상대적으로 흔히 관찰되는 

암이다. 2014년 미국 암 통계를 보면 남자에서는 6번째로 자

주 발생하는 암으로 39,140명이 발병할 것으로 예상하고 있

으며, 여성에서는 24,780명이 발병하여 8번째로 자주 발생하

는 암에 해당된다고 보고하고 있다[1]. 2011년을 기준으로 우

리나라에서도 2,722명이 발병하여 남성 전체 암의 9번째를 

차지하고 있다[2].

신세포암의 원격 전이는 폐, 림프절, 뼈, 간, 뇌, 반대 측 

신장, 부신 등에 흔히 발생한다. 신세포암은 처음 수술로 종

양이 성공적으로 제거되었다 하더라도 수년이 지나 전이가 

발견되는 경우가 드물지 않아서, 길게는 첫 수술 이후 17년

이 지나서 발생한 경우도 보고된 적이 있다[3]. 하지만 암 환

자에서 원발부위 이외에서 발견된 단일 혹은 다발 종괴에서 
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Figure 1. A 26-mm mass in the right upper lobe, as seen on chest CT. CT, computed tomography.

A B

Figure 2. A 4-mm nodule in the left upper lobe, as seen on chest CT. CT, computed tomography.

새로운 원발성 암을 진단한 경우도 여러 건 발표되고 있어 

조직 검사의 필요성이 점차 강조되고 있다[4].

본 저자들은 신세포암으로 근치적 우측 신장 절제술을 받

은 환자에서 1년 후 발생한 우측 폐병변에 대하여 신세포암

의 전이로 간주하여 치료하였고, 전이로 생각했던 폐병변의 

크기가 점차 증가하여 조직 검사 이후 원발성 폐암을 확진

하고 이에 대하여 우상측 폐엽 절제술을 시행하였다. 이후 

안정적으로 유지되던 좌측 폐결절의 크기 증가 소견을 보여 

조직 검사를 통해 신세포암의 전이를 확인하였고, 비디오 흉

강경 수술을 통한 쐐기 절제술로 치료 후 항암치료 중인 1예

를 경험하였다. 신세포암 환자의 원발성 폐암 발생 및 이후 

발견된 신세포암의 폐전이는 국내에서 보고되지 않은 증례

로 이에 문헌고찰과 함께 보고하고자 한다.

증     례 

환  자: 63세 남자

주  소: 폐종괴

현병력: 환자는 2010년 4월, 인근 종합병원에서 우측 신세

포암 1기(T1N0M0) 진단 후 근치적 우측 신장 절제술을 시행

하였고 수술 결과, 신장 내 국한된 투명세포암종(Clear cell 

carcinoma)으로 확인되었고, 병기도 1기(pT1N0)였다. 이후 경

과 관찰 중 시행한 흉부 전산화 단층촬영에서 2011년 10월 

폐종괴가 확인되었다. 이에 의료진은 신세포암의 폐전이로 

간주하고 고식적 항암치료인 sunitinib으로 치료 도중, 폐 병

변의 크기 증가소견을 보여 2차 약제인 everolimus로 약제를 

변경하여 치료를 하였지만 지속적으로 폐병변의 크기는 증

가소견을 보였다. 이후 뚜렷한 치료 방법이 없다는 이야기를 

듣고 연고지 관계로 본원 내원하였다.

과거력: 2007년 고혈압과 뇌졸중에 대하여 투약 중이며, 

30갑년(pack-years)의 흡연력이 있으나 4년 전부터 금연 상태

이며 음주력은 없었다.

진찰 소견: 입원 시 특이 병색 보이지 않았고 혈압 130/90 

mmHg, 맥박수 분당 92회, 호흡수 분당 20회, 체온 36.4℃였다. 
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Figure 3. (A) Squamous cancer cells with keratinization and evidence of keratin pearl formation (H&E ×100). (B) p40 immunoreactivity 
was strongly positive in the cancer cells (×100).

A B

Figure 4. Increased size (from 4 to 20 mm) of the previously noted nodule in the apical segment of the left upper lobe, as seen on chest 
CT. CT, computed tomography.

의식은 명료하였고 흉부 청진에서 심박동은 규칙적이었으며 

심잡음은 들리지 않았고 양 폐야의 호흡음에서 이상소견은 

들리지 않았다. 두경부 및 액와부 림프절 종대는 없었다.

검사실 소견: 말초 혈액검사에서 백혈구 6,800/mm3 (호중

구: 55.5%), 혈색소 13.2 g/dL, 헤마토크릿 39.4%, 혈소판 

139,000/mm3이었다. 혈청 생화학검사에서 총 단백 6.2 g/dL, 

알부민 3.9 g/dL, AST/ALT 22/92 IU/L, BUN 19.0 mg/dL, 크

레아티닌 1.2 mg/dL였다. 소변 검사는 정상이었다.

방사선 소견: 흉부 컴퓨터 단층촬영에서 3개월 전에 비해 

크기 변화를 보이지 않는 우측 폐 상엽에 2.6 × 2 × 2 mm 크

기의 경계부위가 명확하나 조영 증강이 뚜렷하지 않은 종양 

30 Hounsfield units (HU) (Fig. 1)이 있었고 좌측 폐 상엽 4 

mm 크기의 조영 증강이 명확하지 않은 결절(54 HU, Fig. 2)

이 보였고 림프절 전이는 보이지 않았다. 복부 컴퓨터 단층

촬영에서 신세포암의 국소 재발 소견은 보이지 않았다.

치료 및 경과: 항암치료 전 조직학적 확인을 위해 우측 폐 

상엽의 병변에 대하여 컴퓨터 단층촬영 유도하 경피적 바늘 

생검을 시행하였다. 그 결과 면역조직화학 염색에서 p40, p63

에 양성인 편평상피세포암으로 확인되었다(Fig. 3). 원발성 폐

암으로 확진하고 병기 설정 검사상 1기(T1bN0M0)로 우측 폐 

상엽 절제술을 시행하였다. 수술 시 흉막에 여러 곳의 유착 

소견이 있었으나 술 후 최종 조직검사 결과 흉막 침습이나 

종격동 림프절 전이는 없었다. 조직 검사 이후 신장암에 대한 

표적치료(everolimus)는 중단하였고 수술 이후 외래 통한 경

과 관찰만을 하며 지켜보던 중 수술 4개월 후 추적관찰로 시

행한 흉부 컴퓨터 단층촬영에서 좌측 폐 상엽 결절 크기 증

가소견(4 → 20 mm, Fig. 4)을 보여 좌측 폐 상엽 결절에 대

해서도 또다시 컴퓨터 단층촬영 유도하 경피적 바늘 생검을 
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Figure 5. (A) Clear cell carcinoma with clear cytoplasm (H&E ×100). (B) Immunohistochemically, the atypical cells were positive for 
vimentin (×100).

시행하였고 투명세포암종(Clear cell carcinoma, Fig. 5)으로 확

진되어 비디오 흉강경 수술을 통한 쐐기 절제술로 치료하였

다. 수술 시 종괴는 육안으로 확인되지 않았지만 투시 조영

(C-arm)을 이용하여 종괴를 확인하여 절제하였다. 수술 후 신

장암의 폐 전이에 대하여 everolimus를 사용하고 지금까지 질

병의 재발 소견 없이 치료 중이다.

고     찰

신세포암의 자연 경과는 매우 다양해서 쉽게 예측하기 힘

들다. 신장 절제술로 완전 치유가 가능한 경우도 있고, 오랜 

기간 동안의 잠복기를 거쳐 예상하지 못한 해부학적 위치에 

전이가 발생하는 경우도 있다[5]. 신세포암은 림프성 또는 혈

행성으로 주로 전이되며, 복막 전이나 인접 구조물로의 직접 

침범에 의해서도 질병이 진행될 수 있으며 흔한 전이 장기

는 폐(50-60%), 뼈(30-40%), 간(30-40%), 뇌(5%) 순으로 알려

져 있다[6]. 원격 전이가 있는 경우 수술, 면역 치료, 방사선 

치료, 화학 치료, 호르몬 치료 등에 잘 반응하지 않아 대부분 

1년 내에 사망하며 5년 생존율이 0-20%에 불과하다[7].

1-3기 신세포암 환자에서 수술 이후에도 20-30%는 재발하

며 폐 전이가 재발환자의 50-60%에서 발생하며, 평균 재발 

기간은 수술 이후 1-2년이며 대부분 3년 이내에 발생한다. 

신세포암의 폐 전이 환자의 예후는 전이 종양의 크기와 완

전 절제 여부, 림프절 전이 여부가 중요한 예후인자들이며 완

전 절제를 시행 받은 환자에서는 3년, 5년 생존율이 각각 

54%, 40%로 보고된 바 있다[8].

국내에서 폐암의 발생률은 남녀 모두에서 4번째에 해당하

지만, 사망률은 가장 높은 암으로 전체 암 사망률의 약 18.9%

를 차지한다. 폐암의 완전 절제는 생존율을 높이지만 약 25%

의 환자만이 진단 시점에 수술이 가능하다. 진단 시점에서의 

병기는 생존율을 예측하는 데 가장 중요하고 종양의 크기 및 

주변의 침범 여부와 림프절의 전이 여부에 따라 병기가 변

화하며 치료 방법 역시 병기에 따라 결정된다. 폐암은 절제

가 가능한 조기에 발견되어 치료를 하였을 경우 5년 생존율

이 80%가 될 수 있다는 보고가 있으므로 그에 대한 진단은 

매우 중요하다.

폐에 발생하는 전이암의 확인에 가장 특이적인 검사는 조

영증강 컴퓨터 단층촬영이며 나선형 컴퓨터 단층촬영 및 고

해상도 컴퓨터 단층촬영은 매우 민감한 방법으로 5 mm 이

하의 작은 결절까지 발견할 수 있다, 자기공명영상에서는 폐 

전이암의 진단에는 민감도가 많이 떨어지며 폐 전이암의 진

단 시 양전자방출 단층촬영도 도움이 될 수 있다. 신세포암

의 폐 전이 병변의 양상에 대해서는 구체적으로 보고된 바

는 많지 않은데 일반적으로 신세포암은 컴퓨터 단층촬영에

서 강한 조영증강을 보이며 그 정도는 신세포암의 분화 및 

아형에 따라 달라진다. 국내의 한 연구에서는 36명의 신세포

암의 폐병변 환자들을 대상으로 신세포암의 폐 전이는 원발

성 폐암에 비하여 높은 조영증강을 보인다고 발표하였다. 61 

HU을 기준으로 0.62의 민감도, 0.87의 특이도를 보였다. 하

지만 이러한 방법으로도 신세포암의 폐 전이와 원발성 폐암

의 완벽한 구별은 불가능하다고 하였고 결국에는 조직학적 

확진이 필요하다고 강조하였다[9].
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암 환자나 고위험군에서 발견된 단일 폐 결절 대한 ATS

의 권고안(The American Association for Thoracic Surgery 

guidelines)에 따르면 5-6 mm 이하의 결절의 경우 결절의 음

영에 관계없이 6개월-1년 간격으로 추적 검사를 권하고 있

으며, 8-10 mm의 결절의 경우 음영에 따라 3-6개월 추적 검

사를 한 후 크기의 변화가 있으면 조직 검사를 하도록 권하

고 있다[10].

원발성 폐암의 경우, 폐 전이를 동반하는 경우가 약 10%

로 보고되고 있으므로, 특히 대결절 병변을 동반한 다발성 

폐 결절이 신세포암 환자에서 발견된 경우에도 이 두 가지에 

대한 감별진단이 반드시 고려되어야 한다. 본 증례에서는 우

측의 1개, 좌측의 1개의 폐 종괴 모두 동맥기에 조영의 증가

가 불분명하며 다발성으로 신세포암의 전이를 먼저 고려하고 

항암치료를 시행하여 최종 진단이 늦어졌다.

악성 종양 환자에서 폐 종괴를 발견하였을 때는 우선 전이

암을 의심해야 하나, 원발성 종양의 근치적 치료 후 재발의 

증거가 없는 환자나 치료에 반응이 없을 때에는 폐 전이와 

폐암을 동시에 생각하고 이를 구별하여 적절한 치료를 시행

해야 한다. 위 증례는 신세포암 환자의 신장 절제술 후 추적 

관찰 중 발견된 단일 폐 병변에서 조직 검사의 필요성을 보

여주고 있으며 조직 검사를 통한 정확한 진단 후 그에 맞는 

치료 계획 설정의 필요성을 보여준다.

요     약

폐 종괴를 처음 발견하였을 때는 예후와 치료 방법이 달

라질 수 있기 때문에 원발성 종양에 대한 고려, 영상학적 소

견, 임상소견을 충분히 고려하여 원발성 폐암인지, 전이성 폐

암인지에 대한 구별이 필요하다. 저자들은 신세포암으로 우

측 신장 절제술을 받은 62세 남자가 특이 증상 없는 컴퓨터 

단층촬영 상의 양측 각각 26 mm, 4 mm 크기의 종괴로 내원

하여 시행한 조직 검사에서 우측 폐에서 원발성 편평상피세

포암 진단 후 우측 우상측 폐엽 절제술 시행 및 그 후 좌상

측 폐 종괴의 조직검사 통해 신세포암의 전이가 발견된 1예

를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

중심 단어: 신세포암; 폐 종괴; 폐암
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