
영상유도하 복부 병변에 대한 경피적 생검술은 일상적으로

시행되고있는시술이며환자진료에있어서중요한역할을하

고 있다(1, 2). 그러나 복부 깊은 위치에 작은 병변이 대혈관

등위험구조물과인접해있는후복막강내의병변인경우는위

험성이 크고 어려워 부정확한 생검이 되는 경우가 있다. 또 경

우에 따라서는 위험성이 커서 경피적 생검을 시도하지 못 하

고 더 침습적인 시술, 혹은 수술적 방법으로 진단하게 되는 경

우도 있다(3-5). 복부 대동맥과 하대정맥 주변은 인체의 주

요임파선경로이어서여러악성질환이전이되거나임파선자

체에 양성과 악성 질환이 발현되는 곳이며, 이에 따라 생검의

필요성과 중요성이 어느 부위에 못지 않게 부각되는 곳이다.

또한 임파종의 발생도 많은 곳인데 임파종의 진단은 아형

(subtype)과 표현형(phenotype)까지 확실하게 진단되지 않으

면 치료에는 실제적으로 도움이 되지 않는다(6). 따라서 이 부

위의 임파선 병변에 대한 생검은 충분하고 온전한 병변 조직

을 얻어야 이상적이라고 생각되는데 임파선 병변의 크기가 작

으면 검침을 안전하게 접근, 적중시키는 과정도 쉽지 않고 충

분한 검체를 획득하는 과정 또한 위험 요소가 있어 주의가 필

요하다(7). 저자는 복부대동맥과 하대정맥에 인접한 작은 임

파선 병변에 대해서 CT 유도하 수정된 공축법을 사용하여 경

피적생검을시행하여왔는데이생검술의안전성과진단의정

확성을 알아보기 위해 후향적으로 본 연구를 하였다.

대상과 방법

1996년 1월부터 2002년 12월까지 본원 CT 실에서 경피적

생검을 시행하였던 생검예 중 복부대동맥과 하대정맥 주변에

인접하고 있는 작은 임파선 병변 36예(35명의 환자)를 대상

으로 하였다. 생검 대상이 되었던 임파선 병변은 11-20 mm
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복부대동맥과 하대정맥 주변의 작은 임파절병증에 대한
CT 유도하 수정된 공축법을 이용한 경피적 생검술1

송 치 성

목적: 복부대동맥과 하대정맥 주변의 작은 임파절병증에 대한 CT 유도하 수정된 공축법을 이

용한 경피적 생검법의 조직획득의 정확성과 안전성을 보고하고자 함이다.

대상과 방법: 복부대동맥과 하대정맥 주변에 작은 임파절병증이 있었던 21세에서 80세 사이의

(평균 56.5세) 35명 환자(남자 15, 여자 20)에 대해 36 예의 CT 유도하 수정된 공축법을 이

용한 경피적 생검이 시행되었다. 목표가 되었던 임파절의 최장 길이는 11-20 mm 가 21예,

21-30 mm가 14예, 31-40 mm가 1예로 평균 19.8 mm 이었다. 목표 임파절의 위치는 복부

대동맥의 좌측이나 후방(22예), 복부대동맥과 하대정맥 사이 공간(7예), 그리고 하대정맥의 우

측이나 후방(7예)에 분포하였다. 수정된 공축법을 이용하여 유도캐뉼라를 목표병변의 경계부

까지 정확히 위치시켰다. 캐뉼라 속을 통하여, 세침으로 흡인생검을 하였고 이어서 자동 생검

총을 사용하여 다수(6-8개)의 코어조직 생검을 하였다. 병리진단 결과와 합병증을 알아보았

다. 생검 후의 임상경과와 병리 조직학적 진단을 병록지를 통해 추적 조사하였다. 

결과: 36예의 생검중 33예(92%)에서 확정적 병리진단이 되었다. 원인 질환은 16예(44%)의

전이성 종양, 11예(31%)의 임파종, 6예(17%)의 항산균 양성인 결핵이었다. 2예는 결핵이 의

심되는 만성 육아종성 염증으로 보고되었고 결핵약으로 완치가 되었다. 1예는 만성염증으로 보

고되었는데 재생검이 시행된 결과 항산균 양성의 결핵으로 진단되었다. 주요 혈관 파열이나 장

천공 등 심각한 합병증은 없었다.

결론: 복부대동맥과 하대정맥 주변의 작은 임파절병증에 대한 CT 유도하 수정된 공축법을 이

용한 경피적 생검술은 정확하고 안전한 시술로 사료된다.

1보라매병원 방사선과
이 논문은 2004년도 보라매병원 임상연구비 보조로 이루어졌음
이 논문은 2005년 9월 15일 접수하여 2005년 12월 23일에 채택되었음.
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A B

C D

E F
Fig. 1. Steps of modified coaxial technique in percutaneous CT-guided biopsy of a small paraaortic lymph node. 
A. Contrast-enhanced CT scan shows a small lymph node (arrow) between abdominal aorta and enlarged left gonadal vein.
B. In first step, skin puncture site is decided using slit beam of gantry and localization grid of CT monitor. Puncture site is marked
with a tiny lead ball (arrow) on the skin.
C. In second step, 17G short needle (arrow) is correctly inserted in the posterior abdominal wall toward the target lesion.
D. In third step, 21G hub-removable special needle (arrow) is advanced coaxially as measured on CT monitor through the lumen of
17G short needle.
E. In fourth step, 18G guiding cannula (arrow) is introduced coaxially over 21G hub-removable needle of which hub was already
removed, and the tip of the guiding cannula is located just around the border of the target lesion. After removing inner special nee-
dle, both cytopathologic and histopathologic specimens are obtained through the empty guiding cannula using proper needles in-
cluding fine needles and automated biopsy guns.
F. Photomicrograph shows an adequate core tissue of paraaortic lymphadenopathy. Definitive pathologic diagnosis as ‘non-
Hodgkin’s lymphoma, diffuse large cell type, B-cell lineage’was made after immunohistochemistry (H & E, ×40).



가 21예, 21-30 mm가 14예, 31-40 mm가 1예로 평균 19.8

mm의 크기이었다. 남자가 15명, 여자가 20명이었으며 나이는

21세부터 80세까지(평균 56.5세) 분포하였다. 병변의 위치는

복부대동맥 좌측이나 후방이 22예, 복부대동맥과 하대정맥 사

이가 7예, 하대정맥의 후방이나 우측에 있었던 것이 7예 이었

다. 

사용된 CT기는 HiSpeed CTi Pro(GE, Milwaukee, WI,

U.S.A.)와 Sytec 3000(GE, Milwaukee, WI, U.S.A.)이었고생

검 한 시간전에 6-10 mg의 Valium을 경구로 투여하였으며

검사 30분 전에 Demerol 50 mg을 근육 주사하였다. 환자의

검사 체위는 병변이 있는 위치에 따라 앙와위나 복와위를 취

하였다. CT 유도하 수정된 공축법을 사용하였는데 구체적인

과정은 다음과 같다. 첫 번째 단계는 CT 영상과 위치 확인용

갠트리 선광을 보며 모니터에서 측정한대로 환자의 피부 천자

예정 위치에 Skin Marker Set(Scalan, St. Paul, MN, U.S.A.)

를 사용하여 1 mm 크기의 금속편을 부착하였다(Fig. 1B). 피

부 천자점이 영상상 적절한 위치로 확인되면 Skin Marker Set

의 펜으로 환자 피부에 표시한 뒤 표준 외과적 피부 소독 방

법으로 피부를 닦고 2% Lidocaine 으로 국소 마취를 하였다.

두 번째 단계는 철침 길이 38 mm, 침두부(hub) 2 cm 인 정

맥 천자용 17G 단침으로 병변을 향해 복벽 피부를 천자하였

는데 환자의 머리 방향에 한 사람의 조수를 두어 천자 각도 보

정에 관한 도움을 받았다(Fig. 1C). 세 번째 단계는 20 cm 혹

은25 cm 의 21 G hub removable needle (Cook, Bloomington,

IN, U.S.A.) (이하, 특수 세침이라 칭함)을 조준된 17G 단침

속으로그대로밀어넣어병변의목표점에적중시켰다(Fig. 1D).

네 번째 단계는 병변에 적중된 21G 특수세침의 침두를 분리

하여 17 G 단침을 coaxial로 뽑고, 철침부 10 cm 침두부 2 cm

의 18 G guiding cannula (Cook, Bloomington, IN, U.S.A.)를

침두가 제거된 특수세침을 타고 공축적으로 부드럽게 밀어 넣

어 병변 경계부까지 유도 캐뉼라를 설치하였다(Fig. 1E). 다섯

번째 단계는 설치된 유도 캐뉼라 내강의 특수세침을 coaxial로

뽑고 난 후 빈 캐뉼라 내강을 통하여 먼저 21 G 세침으로 흡

인생검을 한 뒤 95% 알코올로 고정하였다. 이어서 Turner 형

생검총인 19.5 G Autovac(Angiomed, Karisruhe, Germany)

이나 Tru-cut 형 생검총인 20G Acecut(TSK, Tokyo, Japan)

을 사용하여 6-8개의 다수 코어 조직을 획득하였다. 이 조직

들은 10% 포르말린 통에 넣어 고정하였다. 생검이 종료되면

천자된 피부에 압박 드레싱을 한 뒤 생검 부위의 반대 방향으

로 체위를 바꿔 안정을 취하게 하였다. 시술 직후 CT로 출혈

이나 장천공 등 주요 합병증 유무를 확인하였으며 2-4 시간

후 환자 병실을 방문하여 복막염, 동통, 발열 등 제반 임상적

문제점을 알아보았다. 생검체에 대한 병리진단 결과와 생검에

의한 합병증을 조사하였다. 생검 후의 임상 경과와 치료 및 퇴

원시 진단을 확인하였으며 필요한 증례의 경우 퇴원 후 외래

병록지를 통해 3개월에서 18개월까지 추적 조사하여 임상적

변화와 최종 진단을 알아 보았다. 

결 과

좌측 후복벽을 통해 생검을 한 것이 22예, 우측 후복벽으로

접근한 것이 8예, 전부 복벽을 통한 것이 6예이었다. 36예 모

두에서 목표 병변 경계부까지 유도 캐뉼라를 정확하게 설치하

고 세침흡인생검과 코어조직 생검을 시행할 수 있었다. 악성

질환 진단을 받은 상태에서 추적 진료 중 복부대혈관 주변에

임파절병증이 발견되어 전이나 재발 여부를 확인하기 위해 생

검을 한 경우가 7예이었고, 확인된 진단명이 없는 상태에서 처

음 진단 목적으로 생검을 시행한 경우가 29예이었다. 

생검결과는 92%(33/36)에서 확정적 병리진단이 되었다

(Table 1). 원인질환으로 전이성 종양이 16예(44%)로 가장

많았고, 임파종이 11예(31%), 항산균(acid-fast bacilli, 이하

AFB) 염색에서 균이 발견된 결핵 6예(17%)가 포함되었다

(Fig. 2). 

확정적 병리 진단이 되지 않은 3 예 중 2 예는 만성 육아종

성 염증과 괴사, 결핵 추정, 항산균 음성으로 보고되었는데 생

검된 다수의 코어조직 소견에서 육아종, 괴사 소견이 보여 결

핵으로 추정할 수 있는 소견이었으나 결핵균이 확인되지 못해

결핵으로 확정적 병리 진단을 할 수 없었던 증례들이었다. 이

2 증례에 대해서는 임상에서 결핵약을 투여하여 치료를 하게

되었는데 외래를 통한 추적 결과 2예 모두 치유가 되었고 임

상적 최종 진단은 결핵이었다. 나머지 1예는 만성 염증으로 보

고되었는데 생검된 검체들에서 결핵균과 육아종 병변은 보이

지 않았고, 다만 형질세포와 만성 염증세포만 침윤된 소견이

있어 만성 염증으로 진단 된 증례였으나 목표 병변을 바꿔 복

부 대동맥 옆 작은 병변에 대해 재생검에서 얻어진 검체에 대

해 1시간 동안의 현미경 관찰 끝에, 미세하고 막대형이며 적색

으로 염색된 결핵균을 발견하여 결핵으로 진단된 증례이었다.

결과적으로 임상적 최종 진단으로 비교하면 경피적 생검 결과

는 97%(35/36)의 진단 정확성을 보였다. 

세침흡인 생검과 다수 코어조직 생검이 확정적 병리 진단에

기여한 바를 보면, 전이성 병변과 임파종을 합한 악성 질환 27
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Table 1. Pathologic Diagnosis of Small Lymphadenopathy
around Abdominal Aorta and Inferior Vena Cava in Patients
Undergoing CT-guided Biopsy using Modified Coaxial Technique

Diagnosis No. of cases

Metastatic tumor (n=16)
adenocarcinoma 11
squamous cell carcinoma 02
small cell carcinoma 02
transitional cell carcinoma 01

Lymphoma (n=11)
*NHL, diffuse large cell type, B-cell lineage 10
peripheral T-cell lymphoma 01

Tuberculosis (n=6)
acid-fast bacilli (+) 06

Chronic granulomatous inflammation 02
Chronic inflammation 01

Total 36

*Non-Hodgkin’s lymphoma



예에서는 모두 코어조직으로 확정적 병리 진단이 되었고 세침

흡인 생검은 기여를 못하거나 참고적인 소견만을 보여준데 비

해, 결핵의 확진에 있어 기여도는 오히려 세침흡인 검체가

67%(4/6), 코어조직은 33%(2/6)이었다. 세침흡인생검과코

어조직 생검 양측 모두에서 결핵균이 증명된 경우는 없었다.

합병증은 출혈 경향이 있었던 한 환자에서 검침이 지나 갔

던 좌측 요근에서 출혈이 있어 요근이 부풀어 올랐는데 환자

가 느끼는 특별한 증상이나 혈액검사상 혈색소 수치의 저하는

없었으며 2일 후 시행한 CT에서 거의 정상화 되었음을 확인

하였다. 그밖에 복부 대혈관, 주요 혈관의 파열, 소장 천공이나

치료가 필요한 복막염 같은 심각한 합병증은 없었다. 

고 찰

영상유도하 경피적 생검에서 검침을 사용하는 방법에는 단

일침 천자법, 공축법, tandem 법 등이 있는데, 그 중 공축법은

피부와 가까이 있는 비교적 큰 병변에 대해 큰 구경의 검침으

로 병변을 천자하고 그 내강을 통하여 다수의 검체를 획득할

수 있는 장점이 있어 유용하게 사용되나 심부 병변에 대해서

는 큰 구경의 검침을 처음 천자 단계부터 사용하는 것이 위험

하므로사용이제한적이었다. 수정된공축법은 vanSonnenberg

등(8)이 제안하였는데 검침의 침두부(hub)가 침으로부터 분

리될 수 있는 특수 세침을 고안하여 사용하였다. 특수 세침으

로 먼저 안전하게 심부 병변에 대해 접근을 하고 병변에 천자

가 되면 침두부를 분리한 뒤 남아 있는 철침을 따라 유도 캐

뉼라를 병변 경계부까지 설치해 다수의 검체를 획득하는 방식

이다. 수정된 공축법은 조준, 천자, 검체 획득 과정에 있어 환

자와 병변에 따라 조금씩 다르게 적용할 수 있는데 경피적 생

검하기 어려운 흉부 병변에 대해 이 방법이 많이 시행되었다

(9). 

복부 대동맥주변의후복강은인체의주요임파선경로로이

임파계를따라다양한질환이나타나는곳이어서이부위의임

파선 병변에 대한 정확한 진단은 악성 질환의 병기 결정, 치료

후 추적시 재발 여부 등에 관해 중요한 정보를 줄 수 있다. 그

러나, 특히 병변이 작은 경우 경피적 생검은 위험하거나 어려

울 수 있는데, 복부 대동맥과 하대정맥은 물론 요로, 생식선 정

맥, 신장, 십이지장 제 3 부위, 상장간막동맥과 정맥, 소장, 대

장 등 많은 구조물들이 손상이 되지 않도록 주의해서 시술을

해야 한다(10). 안전한 세침을 이용하는 경피적 생검만으로도

충분히임상적목적에부합되는수준의병리진단을내릴수있

는 질환이나 임상적 여건들도 있다. 하지만, 이 부위에서 자주

발현되는 임파종의 경우 아형과 표현형까지 분명히 진단되는

확정적 병리진단이 되지 않으면 더 침습적인 방법이나 수술적

방법을 동원하여 확정적 병리진단을 추구하게 된다(6). 따라

서 복부대동맥과 하대정맥에 인접한 임파선 병변에 대한 경피

적 생검을 시행하는 경우는 가능한 충분하고 온전한 병변 조

직을 얻을 수 있는 방법을 사용하는 것이 바람직한데, 코어 조

직을 획득하는 과정은 예기치 못한 합병증이 생길 수도 있으

므로 생검의 안전성과 정확성을 체계적으로 갖추고 있는 방식

이 필요하다(10-12). 

수정된 공축법을 이용한 CT 유도하 경피적 생검술이 이런

종류의 생검을 위해 특히 유용하다고 보여지는 이유는, 첫째

병변 경계까지 유도캐뉼라를 정확히 설치한 뒤 공축적으로 검

체를 얻는 생검 체계이어서 일단 정확하게 설치되면 더 이상

의 추가 천자 없이 목표 병변으로부터 다수의 코어 조직을 필

요한 만큼 얻을 수 있다는 점이다. 여러 코어 조직이란 병변의

여러 부위가 얻어짐을 의미하며 이는 실제 획득된 다수의 코

어 조직들을 현미경으로 보면 각 코어 조직 사이에도 차이가

있음을 관찰함으로써 쉽게 확인할 수 있다. 둘째, 유도 캐뉼라

속을 통해 생검이 이루어지는 방식이므로 유도 캐뉼라와 자동

생검총의 제원을 숙지하고 있으면 생검총 발사시 획득되는 검

체의 길이를 mm 단위의 정밀성으로 조절할 수 있으므로 작은

병변을생검하는경우라도병변만천자하고그주변의정상구

조물이나 위험 구조물을 손상시키지 않는 안전성이 있다. 예를

─ 186 ─

송치성: 복부대동맥과 하대정맥 주변의 작은 임파절병증에 대한 CT 유도하 수정된 공축법을 이용한 경피적 생검술

A B
Fig. 2. A 50-year-old woman with small paraaortic lymphadenopathy confirmed as tuberculosis with positive acid-fast bacilli. 
A. Small lymph nodes (arrow) are noted around abdominal aorta. A 17G short needle is correctly aiming to the paraaortic nodes.
B. A needle hits the target lesion, and multiple biopsy specimens were obtained. Acid-fast bacilli were detected. 



들어 목표 임파선의 크기가 15 mm 인 경우 정확히 설치된

120 mm 길이의 유도 캐뉼라 속으로 20 mm 전진하는 Tru-

cut 형의 생검총을 115 mm 만 진입시킨 후 생검총을 발사하

면 15 mm의 병변 조직만 채취가 된다는 계산이 되는데 이는

실제 생검시 정확히 적용이 됨을 확인할 수 있다. 셋째 세침을

이용한 흡인생검과 자동생검총을 사용한 코어조직 생검을 한

번의 생검기회에 시행할 수 있다는 점인데 이는 획득된 검체

의 양과 종류가 많아지고 다양해져 진단의 정확성이 높아진다

는 장점이 있는 것은 물론이고, 자동생검총을 이용하여 병변의

코어조직을날카롭게잘라내어검체를얻어내는과정전에미

리적절한종류의세침을사용하여자동생검총이절단하며지

나갈 경로의 길이대로 미리 천자와 흡인 생검을 시행함으로써

시술전영상만으로는예상하지못하는생검총발사에의한합

병증 등 문제점을 미리 알아볼 수 있고 그에 대한 대비를 할

수 있기 때문에 또한 안전한 생검 방법이라는 점이다. 넷째는,

병변을 적중을시키기위한조준과보정과정이복벽층에서이

루어지므로 17G 단침으로 복벽에서 설령 몇 번의 조준과 보

정 과정이 시행되더라도 심부의 주요 위험 구조물이 손상되지

않기 때문에 안정된 상태에서 조준 과정이 진행되게 되고 따

라서 전체적인 생검 과정이 차분하고 정밀하게 진행될 수 있

다는 점이다. 

그런데 저자의 경험으로는 실제 이러한 경피적 생검을 시행

함에 있어 가장 중요한 점은 환자가 이 시술에 대해 충분히 설

명을 받아 잘 이해하고 있어야 하는 것이라고 생각한다. 환자

가 협조하지 않으면 시술이 성공될 수 없기 때문이다. 환자가

자의로 움직이는 경우, 불과 5 mm 의 스캔 간격 차이로도 목

표 병변 상하좌우에 손상시켜서는 안 될 혈관이나 정상 구조

물이 스캔된 영상에서 나타나는 경우를 쉽게 볼 수 있다. 따라

서 시술 전 미리 환자와 보호자에게 충분한 시간을 내어 시술

내용과 시술의 의미 등에 대해 설명을 하여 충분히 이해를 시

켰고 그 결과 대부분의 환자에서 시술 중 정밀함이 유지될 수

있었다.

안전하고 정확하게 목표 병변에 도달을 하였어도 목표 병변

으로부터 검체를 획득하는 과정이 부정확하거나 미비하면 바

람직한 생검 결과를 얻을 수 없는 것은 자명하다(7, 13). 각

질환에 따라 검체 획득 방법이 약간 다를 수 있는데, 예를 들

어 악성 질환이 의심되는데 괴사 부위가 많은 병변은 괴사 부

위를피하여온전한연부조직성분으로보이는병변부위에대

해 다수 코어 조직을 얻는 것이 정확한 생검이 될 가능성이 높

고, 결핵이 의심되는 병변에서 괴사로 보이는 부위가 있으면

그 괴사 부위를 세침흡인하여 AFB 염색을 내는 것이 결핵균

발견에 큰 도움이 된다(10). 또 흡인생검시 출혈이 있어 검체

에 적혈구가 많이 흡인되면 결핵균 발견이 잘 되지 않으므로

본연구에서는결핵이의심되고괴사가있는병변을생검할때

는 먼저 세침을 이용하여 괴사부에 정확히 천자하여 흡인하되

가볍게 음압을 주는 정도로 흡인하여 혈액 성분이 가능한 적

게 흡인되도록 주의하였다. 

본 연구와 같은 시술을 수행함에 있어 문제점은 환자의 상

태에따라시술이혼란스럽게진행되거나시술시간이많이걸

릴 수 있다는 점이다. 상태가 좋지 않은 환자의 경우 생검을

시행하는 의사의 지시를 잘 따르지 못할 수 밖에 없는데, 생검

중 환자가 임의로 움직이면 CT 스캔으로 위치 확인을 다시 해

야 하며 검침의 천자 깊이나 위치가 변한 경우 CT스캔으로 확

인한 뒤 시술을 진행해야 하므로 시술 과정이 매끄럽게 진행

되지 못하고 시간이 많이 걸리게 된다. 그러나 환자의 상태가

좋지않으면이런종류의생검은어느방법을사용하여서도안

전하고 정확한 생검이 보장될 수 없는 상황이므로 환자 상태

에 합당한 투약으로 환자의 상태를 안정화시켜서 생검을 진행

하는 것이 현실적인 대안으로 생각된다.

본 연구에서는임파종이한번의생검기회에모두확정적병

리진단이 되었다. 복부 장관이나 심부에 가장 많이 나타나는

임파종 형태는 diffuse large B cell 형인데 이것을 진단을 하

는데는임파절전체구조가반드시필요하지는않기때문에다

수의 코어 조직으로 확정적 병리진단이 잘 되었고, peripheral

T-cell lymphoma의 경우도 역시 다수 코어 조직으로 확진이

될 수 있었다(6). 그러나 실제 이 병변들을 생검할 때는 각 병

변이 위험 구조물과 혼재되어 있는 경우가 대부분이어서 충분

한 코어 조직을 획득하는 과정은 항상 어려웠는데 수정된 공

축법의 장점 중 하나인 생검총의 발사 길이를 면밀하게 임의

조절할 수 있는 점을 활용함으로써 대혈관 같은 위험 구조물

이 손상되지 않으면서 목표병변에서 온전한 다수의 검체를 획

득할 수 있었다. 

전벽 접근에 의한 경피적 생검의 문제점은 대부분의 경우에

장을 통과할 수 밖에 없는 것인데, 본 연구에서는 대장은 반드

시 피했으며 소장은 18G 이하 굵기의 검침으로 천자하여 관

통한 경우가 있었으나 장천공, 복막염 등 심각한 합병증은 없

었다. 또, 장간막 혈관들이 의도하지 않게 천자되는 경우도 있

었으나 대출혈이나 복막염 같은 주요 합병증은 없었다. 

결론적으로, 복부대동맥과 하대정맥 주변의 작은 임파선 병

변에 대한 CT 유도하 수정된 공축법을 이용한 경피적 생검술

은 심각한 합병증이 없이 임파종 및 여러 질환에서 비교적 높

은 확정적 병리 진단율을 보이는 정확하고 안전한 시술로 사

료된다.
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Percutaneous Biopsy for Small Lymphadenopathy Around the
Abdominal Aorta and Inferior Vena Cava Using the 
Modified Coaxial Technique Under CT Guidance1

Chi Sung Song, M.D.

1Department of Radiology, Boramae Hospital

Purpose: The author wanted to report the accuracy and safety of performing percutaneous biopsy of a small
lymphadenopathy around the abdominal aorta and inferior vena cava (IVC) with using the modified coaxial
technique (MCT) under CT guidance. 
Materials and Methods: Thirty-six cases of CT-guided biopsy using MCT were performed in 35 patients (15
men and 20 women, aged 21-80 years, mean age: 56.5 years), who had small lymphadenopathy around the
abdominal aorta and IVC. The maximum diameters of the target nodes were 11-20 mm in 21 cases, 21-30
mm in 14 cases and 31-40 mm in 1 case (mean diameter: 19.8 mm). The locations of the target lesions were
the left or posterior side of the aorta (n=22), between the aorta and IVC (n=7), and the right or posterior side
of the IVC (n=7). Using the modified coaxial technique, a guiding cannula was introduced precisely to the bor-
der of the target lesion. Fine needle aspiration biopsy was performed through the cannula and this was fol-
lowed by multiple core biopsies (6-8 cores) using an automated biopsy gun. The pathologic results and com-
plications were reviewed. The clinical course after biopsy and the histopathologic diagnosis were reviewed by
following up the medical records. 
Results: From examining the 36 biopsies, a definitive pathologic diagnosis was made in 33 cases (92%). The
etiologies were as follows; 16 (44%) metastatic tumors, 11 (31%) lymphomas and 6 cases (17%)  of tuberculosis
with positive acid-fast bacilli (AFB). Two cases were reported as chronic granulomatous inflammation due to
suspected tuberculosis, and they were treated with tuberculosis medication. One case was reported as chronic
inflammation and so re-biopsy was performed; this resulted in the diagnosis of tuberculosis with positive AFB.
Serious complications such as rupture of major vessels or bowel perforation did not occur. 
Conclusion: It is considered that performing percutaneous biopsy for small lymphadenopathy around the ab-
dominal aorta and IVC with using the modified coaxial technique under CT guidance is an accurate and safe
procedure. 

Index words : Biopsies, technology 
Lymphatic system, biopsy 
Retroperitoneal space 


