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복와식 장비를사용한 입체적 정위법에 의한유방생검 
62예의 분석 : 미세석회화를 동반한 유방 병변을 중심으로1 

정일규 ·최연현·한부경·변홍식 ·주인욱 

목 적 : 만져지지 않는 미세석회화를 동반한 유방의 병변에 대하여 복와식 입체적 정위 

법 장비를 이용하여 실시한 바늘 생검에 대한 초기 경험을 보고하며， 시술자의 경험과 병변 

의 특성，생검 횟수가생검 결과에 미치는영향을 연구하였다. 

대상 및 방법 : 61명의 환자에서 만져지지 않는 62 병소를 복와식 업체 정위장치와 14게이 

지 바늘을 이용하여 생검을 시도하였다. 종괴가 12병소였고 군집성 미세석회화를 보인 경우 

가 47명의 48병소였다. 외과적 절제는 12병소에서 시행하였다. 미세석회화를 가진 환자들을 

생검의 정확도를 위하여 전기 (6개월)과후기 (8개월)의 두군으로나누어 각시기중환자의 

생검 전 영상과 표본 영상에서 미세석회화의 개수， 밀도， 크기， 표본에서의 미세석회화의 획 

득율， 생검 횟수와 생검과 외과적 절제조직의 병리 결과의 일치도 등을 후향적으로 분석하 

였다. 

결 과 : 시술이 불가능했던 2명을 제외한 59명에서 시술을 시행하였고 모든 예에서 적절 

한 표본을 얻었다. 생검의 평균 횟수는 5.9회 (벙위 : 3- 1 2)였다. 전기 24병소의 생검 전 미세 

석회화의 개수는 평균 24. 2개(범위 : 3-707B) , 생검 횟수는 4.8회 ， 석회 밀도가 50개 /cm2였 

고 미세석회화의 직경은 모두 O.5mm 이하였으며 ， 표본에서는 각 환자당 평균 1.8개(범위 : 

0-8개)였다. 후기 24병소의 생검 전 미세석회화의 개수는 평균 1 1.7개(범위 : 4-407B) , 생 

검 횟수는 7.3회， 석회 밀도가 49개 /cm2였고， 미세석회화의 직경은 1명을 제외하고 모두 0.5 

mm 이하였고표본에서는각환자당평균 2.57B (범위 :0-4개)였다.전체 기간내에 생검 횟 

수가 4회 이내 일 때와 5회 이상일 때 표본의 미세석회화의평균 개수는 각각 1.57H (범위 : 

0-6개)와 2.67B (범위 :0-8개)였으며， 두 군 간에 유의한 통계학적으로 차이가 있었다(p < 
0.05) . 생겸의 결과는 섬유낭종성 변화가 50병소， 섬유선종이 4병소， 관내상피암이 4병소， 침 

윤성 관상피암과 비정형 증식성 병변이 각각1병소였고， 바늘 생검과 외과적 절제 생검의 병 

리 소견과의 일치도는 83% (10/12) 였다. 

외과적 절제를 하지 않은 47명의 환자 중 추적 검사는 21명에서 시행하였으며 추적 검사 

기간은 평균 7.8개월(범위 : 4-147B 월)이었다. 추적 검사 유방촬영술의 모든 예에 병변의 

크기냐범위가변함이 없거나감소하였다. 

결 론 : 시술자의 경험이 축적되고 생검 횟수가 5회 이상일 때 생검 표본내 획득된 미세 

석회화의 개수가 증가하여 더욱정확한생검이 될수있다. 

최근 유방에 대한 방사선학적 검사가 증가되고 있으며 ， 이에 

따라 조직검사 및 수술빈도 또한 증가되고 있다. 유방 촬영술상 

전형적인 양성 병변 또는 양성으로 추정되는 병변의 특정 인 경 

계가 명확한 종괴 ， 둥글고 크기나 모양이 비슷한 미세석회화등 

을 보이면 이러한 환자에서 악성병변을 발견할 확률은 1.7% 미 

만으로 매우 낮기 때문에 추적 검사를 하는 것이 권장된다 
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이 논문은 성균관대학교 의과대학과 삼성서울병원의 연구비 보조로 이 
루어졌음. 
이 논푼은 1998년 7월 28일 접수하여 1998년 11월 11일에 채택되었음 

(1). 그러나 환자가 불안해 하거나 조금이라도 악성이 의심스 

러운 병변이 있다면 조직생검이 필요하다. 종괴인 경우， 초음파 

유도하생검이 유용하며 미세석회화병변이나지방으로대치된 

유방의 경우에는 유방촬영술을 이용한 생겁이 더 유용하다. 복 

와식 정위법 장비를 이용한 바늘 유방 생겸법이 고안된 이래， 

구미에서 이를 이용한 큰 바늘 유방생검법 (stereotaxic bi ­

opsy)이 활발히 이용되고 있으나 국내에셔는 소수의 병원에서 

만 이용되고 있다. 우리는 이 장비를 이용한 초기 경험을 보고 

하며 특히 미세석회화의 표본 획득율과 석회화의 뱀위， 개수， 
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밀도(cm2당 개수)와 표본에서의 미세석회화 발견율의 연관성 

에 대하여 알아 보고자 하였다. 

대상및방법 

97년 4월부터 98'건 6월 까지 유방촬영술에서 보이는 만져지 

지 않는 종괴나 군집성 미세석회화로 복와식 정위법 장비 

(Lorad, Danbury, Connecticut, USA)를 이용하여 생검을 시 

도했던 61명 62예를 대상으로 하였으며 평균 연령은 47세 (범 위 

: 28-62세 )였다. 

업체정위 장치에 의한 유방 생검방법은 다음과 같다. 업체정 

위 장치는 +15。와 150 stereo view를 얻은 후 병소의 평행이 

동에 따른 tangent 각도를 이용하여 병소의 X, Y， Z의 3차원적 

인 위치를 결정하는 원리를 이용한다(Figs. 1, 2) . 환자를 복와 

위로 하게 한 후 병소가 업체정위 장치의 압박판 창문(fen­

estrated compression paddle) 중심에 요도록 위치한 후 + 
15。와 -15。로 방사선관을 이동시격 업체 정찰 사진 (stereo­

scout film)을 얻는다. 컴퓨터로 병소의 X, Y, Z 값을 구한 뒤 

에 주사침 (l4G tru-<:ut needle)을 자동 조직검사 총(Bard 

Magnum gun, Radiplast, Uppsala, Sweden) 에 장착한 후 Z 
의 갚이 값 수치만큼 유방조직 안으로 삽업시킨 후 +15。와 

-15。의 업체촬영을 시행한다. 업체촬영상 주사침의 첨부가 병 

소의 중심부에 위치한 것을 확인한 후 주사침을 5mm 정도 후 

퇴 시킨다. 이는 주사침의 모양이 주사침 첨부에서 4mm 후방 

에서 부터 17mm의 거리 만큼 홈이 파여 있어 이 17mm만큼 

조직이 채취되기 때문이다. 

생겸총을 발사 후 주사침을 유방조직 내에 그대로 위치시킨 

후 다시 +15。와 -15。의 업체촬영을 실시하여 주사침이 병소 

의 중심부를 관통하였는지 확인 후 주사침을 빼낸다. 미세석회 

화인 경우 표본을 영상판(imaging plate)앞에 부착시킨 후 조 

직표본 촬영을 시행한다(l6kVp， 24mA). 

14게이지 바늘을 이용하여 두 명의 유방 방사선과 전문의가 

각각 31병소씩 생검을 시도하였다. 종괴가 12명소였고 군집성 

미세석회화를 보인 경우가 47명의 48병소였다. 외과적 절제는 

12병소(종괴 1병소， 미세석회화 11병소)에 시행하였다. 미세석 

회화를 가진 환자들을 두 군으로 나누어 전， 후기 각각의 환자 

의 생검 전 영상에서 미세석회화의 개수， 밀도， 크기， 표본에서 

의 미세석회화의 획득율， 생검 횟수와 생검과 외과적 절제조직 

의 병 리 결과의 일치도 등을 후향적으로 분석하였다. 표본에서 

보이는 미세석회의 개수는 Lorad 생검 장비의 디지털 화변에 

서 두 명의 방사선과 의사가 합의에 의해 결정하였다. 생검 횟 

수가 5회 미만(12명)과 5회 이상(35명)의 두 군으로 나누어 비 

모수 통계 방법언 Mann-Whitney U test로 미세석회 개수의 

차이에 대한통계적 유의성을검증해 보았다. 
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총61명의 환자 중 59명에서 성공적으로 조직을 얻었다. 두 명 

의 환자에서 실패하였는데 두 명은 유방 단순 촬영에서 마세석 

회화가 너무 희미하여 병변의 위치를 잘 알 수 없었고 다른 한 

명은 압박했을 때 25rnm이하의 유방을 가진 경우 였다. 종괴가 

12명이었고 미세석회화가 47명이었다. 생검 전 유방촬영술에서 

양성으로 의심되었던 경우가 23명， 악성으로 의심되었던 경우 

가 10명， 나머지 28명에는 악성과 양성의 강별이 어려웠다. 

미세석회화에 대하여 평균 6회(범위 : 3-12)의 생검을 실시 

했다(Fig. 2) . 생겸의 정확도를 비교하기 위하여 전기 (6개월) 

와후기 (8개월)로나누어 비교하였으며，생검 횟수가전기에서 

는 4.8(범위 : 3-12) 회， 후기에서는 7. 3회(범위 : 4 - 10회)였 

다. 전기 24병소에서 생겸전 미세석회화의 개수는 평균 24개 

(범위 : 3-707~) 였으며 후기 24병소에서는 평균 14개(범위 : 

4-407~ )였다. 생검전 영상에서 미세석회화의 분포 범위의 직 

경은 평균 12.7mm(범위 : 2-45mm)였고 전기에서 17.6mm 

(범위 : 4-45mm) , 후기에서 9.1 rnm(범위 : 2-26mm)였다. 

미세석회화의 밀도(단위 cm2당 미세석회화의 개수)는 전기에 

서 평균 507~ (범위 : 1.9 - 1917~ )였고， 후기에서 평균 49개(범 

위 : 1.7 -4467~) 였다. 

표본 영상에서 미세석회화는 전기에서 24명중18명 (75% ) 에 

서 보였고 후기에서는 23명중 22명 (96%)에서 보였다. 표본 영 

상에서 보였던 석회화의 개수는 전기 24병소에서 평균 1.87H 

(범위: 0 - 8개)였고후기 24병소에서 평균 2.57H (범위 :0 - 4 

개)였다. 전기에서 미세석회화가 생검전 영상과 비교하여 표본 

영상에서 보인 개수의 비율은 7.5%(44/584)였고 후기에서는 

17%(61/ 359) 였다. 

표본 영상에서 미세석회화는 생검 횟수가 4회 이내일 때 58 

%(7 / 12) 에 보였고， 5회 이상일 때는 94%(33/35)에 보였다. 

전체 기간 내에 생검 횟수가 4회 이내(12명)일 때 생검전 영상 

에서 미세석회화의 평균 개수는 22까~ (범위 : 4 - 707~) ， 표본 

에서의 미세석회화의 평균 개수는 1.5 (범위 : 0 - 6) 개， 5회 야상 

(35명)에서 생검전 미세석회화의 평균 개수는 16.1(범위 :3-

60)개， 표본에서의 미세석회화의 평균 개수는 2.67~ (범위 . 

Fig. 1. A prone table stereotaxic biopsy system(a Stereog­
uide table with the ABBI installed). This system can be 
used to perform procedures of needle localization, needle 
core biopsy, and the ABBI 
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T。ble 1. Comparison of Average Numbers of Microcalcif-ications at Pre- and Post-Biopsy Mammograms 

No. of Microcalcifications on No. of Microcalcifications on 

Prebiopsy Mammograms Specimen Mammograms 

22.7(4- 7이 1.5(0 - 6)* 

16.1(3 - 60) 2.6(0 - 8)* 
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0-8개)였으며 (Table 1) , 4회 이내와 5회 이상얀 두 군 사이에 

통계학적으로 유의한 차이가 있였다(p < 0.05). 

종괴의 평균 크기는 13.5mm(범위 : 6 - 29mm)였고 1예를 

제외한 11예에서 양성 병변으로 술전 진단되었다. 전예에서 미 

세석회화를동반하지 않았고평균생검 횟수는 5.4회(범위 : 4-
7회)였다.형태는전예에서 난원형의 경계가명확한종괴였다. 

생검의 결과는 섬유낭종성 변화(fibrocystic change)가 50 

병소로 가장 많았으며 관내상피암(ductal carcinoma in situ) 

과 섬유선종이 각각 4병소， 비정형 증식성 병변 (atypical epi ­

thelial hyperplasia)과 침윤성 관상피암(invasive ductal car 

cinoma) 이 각각 1병소였다. 1명의 환자에서는 섬유낭종성 변 

화가있었으나혈관벽의 미세석회화도동반되어 있었다. 

임상적 진단 또는 영상진단과 생검결과가 일치하지 않기 때 

문에 또는 치료를 위해 12병소에 외과적 절제를 시행했으며， 바 

늘 생겸과 외과적 절제 생검의 병리 소견과의 악성 병변 여부에 

No. of Samples 

Less than 5 

5 or more 

대한 일치도는 83%(10/12)였다. 이들 예의 생검 횟수는 평균 

5.4회(범위 : 3-8)였다. 5회 이상이 총 9여l로 75%였고 4회 이 

내가 25%였다. 바늘 생검과 병리결과가 완전히 일치했던 경우 

가 8명이였으며 생검의 횟수는 모두 5회 이상이었다. 외과절제 

병리소견은 섬유낭종성 변화가 4병소， 관내 상피암이 7병소， 비 

정형 증식성 t영변이 1예였q(Table 2). 병리 소견이 완전히 일 

치하지 않은 3명 모두 전기에 이루어 졌으며， 표본 획득 횟수가 

3- 4회로 적었고 2명에서 생검 표본의 방사선 영상에 미세석회 

화가 보이지 않았다. 일치하지 않았던 3명에는 바늘 생검의 병 

리 소견이 섬유낭종성 질환이었는데 외과적 절제의 병려 소견 

에서는 1예가 비정형 증식성 병변， 2예가 관내상피암이였다. 

외과적 절제를 하지 않은 47명의 환자 중 추적검사는 21명에 

이루어 졌고 추적검사 기간은 평균 7.87~ 월(범위 : 4 - 14개월) 

이었다. 모든 여l에서 병변의 크기나 범위가 변함이 없거나 감소 

하였다. 

* Mann-Whitney U Test(P value < 0.05) 

헬돼 벼l 
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Fig. 2. Stereotaxic core biopsy of a cluster of microcalcif­
ications(fibrocystic change) . 
A. A Prefire stereo image. Needle tip was located within 
the center of the cluster of microcalcifications. 
B. A postfire image showed the needle tip passed through 
the center of the cluster of microcalcifications. 
C. Specimen mammography showed a few microcalcifica­
tions (arrows) in the core samples. 
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Table 2. Comparison of Findings at Core and Surgical Bi­
opsy Histopathology 

Core Biopsy Surgical Biopsy Results 

Results FCC DCIS ADH IDC 

FCC 4 2 l 0 

DCIS 0 4 0 0 

IDC 0 0 0 

FCC : fibrocystic change, DCIS: ductal carcinoma in situ 
ADH: atypical ductal hyperplasia 
IDC : Infiltrating ductal carcinoma 

고 찰 

세침 흡입술(fine needle aspiration)은 유방 병변이 만져질 

때는비교적 빠르고손쉬운방법이다.만져지지 않는유방병변 

의 경우에는 유방촬영술이나 초음파의 유도하에 생검을 시행하 

게 된다. 그러나 이 방법은 숙련된 세포 병리학자를 필요로 하 

며 분명한 진단을 내리기 어려울 때가 있다. 또한 부적절한 조 

직이 얻어지거나 위음성의 결과가 20%까지 달한다(2， 3). 이 

러한 단점을 극복하고자 복와식 업체적 정위법을 이용한 유방 

생검이 최근에 도업되었다( 4). 이 방법은 군집된 미세석회화， 

경계가 좋은 만져지지 않는 양성의 가능성이 많은 병변， 악성이 

의섬되는만져지지 않는종괴，환자가수술에 대한불안심리가 

있어 추적 검사를 원할 경우 등에서 시행한다. 생검 바늘을 위 

치 시키는 것이 초음파에 비하여 시술자에 의존하지 않는 장점 

이 있다. 문제점으로는 불편한 시술 자세(복와위) , 방사선 노출 

등을 들 수 있으며， 흉벽， 유두 주위， 피부 그리고 액와부 가까 

이 있는 경우에는 생검이 불가능하다. 또한 미세석회화의 분포 

가 광범위한 경우 위음성이 나올 가능성이 있으묘로 방사선학 

적 검사상 악성이 의심되면 바늘 위치 결정술(needle localiza­

tion)을 이용한 진단법이 유용하다. 

문헌에 의하면 업체 정위 장치를 이용하여 94-100%에 적 

절한 표본이 획득되었다(5-20). 업체 정위장치를 이용한 생검 

은 생검 결과의 정확도를높이기 위해서 25-50회의 경험이 필 

요한 것으로 알려져 있다(14). 저자들의 예에서는， 획득된 표본 

의 적절성은 100%였으며 초기 24예와 후기 24예를 비교할 때 

미세석회화 획득율의 증가가 있었다. 그 이유는 미세석회화의 

밀도가 높았으며 경험이 축적된 결과로 해석된다. 

Brenner 등(14)에 의하면 각 병변에 대하여 생검 횟수가 많 

을 수록 정확도가 증가하는 경향이 있다고 한다. 업체 정위 장 

치를 이용한 생검과 외과적 생검과의 병리결과의 일치도는 

89-99%로 문헌에 보고 되었다(5-9， 11-16, 19, 20). 본 예 

의 경우 83%로서 외국에 비하면 다소 낮은 결과를 얻었으며 

이는외과적 생검을시행한예가적은컷에 기언하는것으로사 

료된다. Gisvold 등(12)은 5회 이상의 생검에서 90%5의 일치 

도를 보고하였는데 저자들의 연구에서는 5회 이상의 생검에서 

100%의 일치도를 보였다. 본 연구에는 외과적 조직검사를 시 

행하지 않은 예가 대다수를 차지하였다. 이들이 평균 6개월의 

추적검사에 변화가 없었으나 깐건 이상의 장기 추적검사가 필요 

하며 이 연구의 제한점이다. 또한 미세석회의 표본내 존재 유무 

를 병리학 슬라이드 소견으로도 확인할 수 있으나 이 연구에서 

는시도하지못하였다. 

최근에 유방생검의 기법이 급격히 발달하였다. 기존의 큰 구 

경의 바늘을 이용한 생겸 방법에 이어 ABBI( Advanced Breas­

t Biopsy Instrumentation)나 mammotomy를 이용한 새로운 

방법이 등장하였다. 이러한 방법들은 아주 정확한 위치 결정이 

필요 없으며 쉽게 더 많은 조직을 떼어 낼 수 있다. 새로운 디지 

럴화된 영상장치를 이용하면 더 빠르고， 쉽고 그리고 더 정확하 

게 생검이 이루어 질 수 있다. 이러한 환경에서 진단방사선과 의 

사의 역할은 더욱 커지게 된다. 이러한 방법을 통해 불필요한 외 

과적 절제를막을수있어 의료비용도낮아질수있다. 

유방촬영술이나 초음파에서 악성이 의심되는 경우 여러 가지 

방법으로 조직 생검을 하게 된다. 각각의 병변이 영상진단볍에 

보이는 정도나 접근의 용이성등이 조직 생검 방법을 택하는데 

있어 고려할 사항이다. 유방이 압박 두께 25mrn이하로 너무 앓 

거나 또는 병변이 너무 표피나 심부에 있으면 초음파 유도하의 

생검이 좋을 것으로 생각된다. 병변이 악성인지 양성인지 애매 

한 병변은 ABBI나 mammotomy를 이용하는 것이 좋고내부 

에코를 가지는 냥성병변은 18게이지 바늘로 흡입 생검하는 것 

이 나을 것이다. 비정형 상피증식증(ADH)을 제외한 양성 병 

변이 조직생검에서 나왔다면 2내지 3년 동안 6개월 간격으로 

추적검사하면 될 것으로 생각한다.ADH나 영상진단과 병리결 

과와의 상이점이 있을 때는 재생검이 펼요하다. 한 개 이상의 

위치에서 조직 생검을 동}는 것이 환자치료에 있어 비용절감효 

과를 나타내며 바늘로 병변위치를 정하여 수술하거나 불필요한 

시술을 방지할수있다. 

14 게이지 바늘의 사용으로 합병증이 증가되었다는 보고는 

아직 없다. 멍이나 혈종이 다양한 크기로 약 40%에서 보고 되 

었으며 주로 표피에 가까운 부분이었다. 감염이나 기흉， 가동맥 

류는 아주 드물게 발생했다(7). 바늘이 들어간 통로를 통한 전 

파는 점액성 암종의 1예에서만 보고되어 있다(21). 부적절한 

생검으로 암종을 놓치는 경우가 존재한다. 이 연구에서도 2예에 

서 있었고 이런 경우 재생검하거나 추적 검사를 해보아야 할 것 

이다. 

결론적으로 충분한 시술자의 경험이 있으며， 미세석회화의 

경우 5회 이상 표본을 얻고 표본의 유방촬영에 미세석회화를 

발견할 수 있을 때 디지털화된 복와식 장비를 이용한 업체정위 

바늘 생검은 안전하고， 환자의 손상이 적으며， 경제적이고， 외과 

절제 생검에 견줄만한 정확한 유방 생검 방법이다. 
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Analysis of 62 Cases with Stereotaxic Breast Biopsy with a Prone 

Table System : Emphasis on Lesions with Microcalcifications1 

Il Gyu Chung, M.D. , Yeon Hyeon Choe, M.D. , Boo-Kyung Han, M.D. 
Hong Sik Byun, M.D. , In-Wook Choo, M.D. 

1 Department Of Radiology, Samsung Medical Center Col/ege Of Medicine, Sungkyunkwan University 

Purpose: To evaluate the efficacy of stereotaxic breast core biopsy using a prone table system, 
and the effects of operator experience, lesion characteristics and number of samples on biopsy 
results in cases involving nonpalpable breast lesions. 

Materials and Methods: We performed stereotaxic core biopsies of 62 nonpalpable mammograp­
hic lesions in 61 patients. Subsequent surgical excision was performed in 11 cases with microcalcif­
ications and one case with a mass. We equally divided patients with microcalcifications into two 
groups (early and late periods) and analyzed the mammographic findings. Correlation of the patho­
logic results of core biopsy with those of surgical excision were investigated. 

Results: In two patients, stereotaxic biopsy was impossible due to poor visibility of microcalcif­
ications and thinness of the compressed breast. In 59 patients, core biopsy was successfully perfor­
med and specimens were adequate for pathologic examination. 

The average number of microcalcifications seen on specimen mammography in the two groups 
was 1.8{range: 0~8) and 2.5{range: 0-4) respectively . In patients from whom less than five and 
five or more samples were taken, the average number of microcalcifications seen on specimen 
mammography was 1.5{range: 0-6) and 2.6{range: 0~8)， respectively, throughout the whole 
period. The pathologic findings were fibrocystic change in 50 cases, fibroadenoma in four, ductal 
carcinoma in situ in four, invasive ductal carcinoma in one, and atypical ductal hyperplasia in one. 
The agreement rate of pathologic results between core biopsy and surgical excision was 83 %(1O/12) 
for malignancy and 75 % for histology. In three cases with disagreement between core and surgical 
pathologic results, the sampling number was small (3-4 times) and in two of the three cases, 
microcalcifications were not visible on mammography. 

Conclusion : Operator experience and sampling numbers larger than five results in an increased 
number of microcalcifications in specimens and more reliable core biopsy. 

Index words: Biopsies, technology 
Breast, biopsy 
Breast neoplasms, diagnosis 
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