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서론

경피적 흉부 생검(percutaneous transthoracic needle biopsy; 

이하 PTNB)은 폐 병변을 병리학적으로 진단하기 위해서 사용

하는 잘 알려진 시술이며, 특히 악성이 의심되는 폐 병변에 대해

서는 유용하면서 간편한 시술이다(1). 일반적으로는 투시 조영 

Purpose: To evaluate the predicting factors for conversion from fluoroscopy guided 
percutaneous transthoracic needle biopsy (PTNB) to cone-beam CT guided PTNB.
Materials and Methods: From January 2011 to December 2012, we retrospectively 
identified 38 patients who underwent cone-beam CT guided PTNB with solid pul-
monary lesions, and 76 patients who underwent fluoroscopy guided PTNB were 
matched to the patients who underwent cone-beam CT guided PTNB for age, sex, 
and lesion location. We evaluated predicting factors such as, long-axis diameter, 
short-axis diameter, anterior-posterior diameter, and CT attenuation value of the 
solid pulmonary lesion affecting conversion from fluoroscopy guided PTNB to cone-
beam CT guided PTNB. Pearson χ2 test, Fisher exact test, and independent t test were 
used in statistical analyses; in addition, we also used receiver operating characteris-
tics curve to find the proper cut-off values affecting the conversion to cone-beam 
CT guided PTNB.
Results: Short-axis, long-axis, anterior-posterior diameter and CT attenuation value 
of the solid pulmonary lesion in patients who underwent fluoroscopy guided PTNB 
were 2.70 ± 1.57 cm, 3.40 ± 1.92 cm, 3.06 ± 1.81 cm, and 35.67 ± 15.70 Hounsfield 
unit (HU), respectively. Short-axis, long-axis, anterior-posterior diameter and CT atten-
uation value of the solid pulmonary lesion in patients who underwent cone-beam CT 
guided PTNB were 1.60 ± 1.30 cm, 2.20 ± 1.45 cm, 1.91 ± 1.99 cm, and 18.32 ± 23.11 
HU, respectively. Short-axis, long-axis, anterior-posterior diameter, and CT attenuation 
value showed a significantly different mean value between the 2 groups (p = 0.001, p < 
0.001, p = 0.003, p < 0.001, respectively). Odd ratios of CT attenuation value and 
short-axis diameter of the solid pulmonary lesion were 0.952 and 0.618, respectively. 
Proper cut-off values affecting the conversion to cone-beam CT guided PTNB were 
1.65 cm (sensitivity 68.4%, specificity 71.1%) in short-axis diameter and 29.50 HU 
(sensitivity 65.8%, specificity 65.8%) in CT attenuation value.
Conclusion: Low CT attenuation value and small short-axis diameter of the solid 
pulmonary lesion affect conversion from fluoroscopy guided PTNB to cone-beam CT 
guided PTNB.
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유도하 경피적 흉부 생검이 쉽게 이용할 수 있는 방법이지만, 너

무 작거나, 잘 보이지 않거나, 또는 생검하기에 위험한 위치에 

있는 폐 병변은 전산화단층촬영(computed tomography; 이하 

CT) 또는 전산화단층촬영 투시(CT fluoroscopy) 유도하 생검

을 시행하는 것이 안전하다고 알려져 있다(1, 2).

CT를 이용한 경피적 흉부 생검은 악성이 의심되는 폐 병변에 

대해서 안전한 방법이며 악성 진단의 민감도는 90~97%로 보고

되어 있다(3). 또한, 20 mm 크기 이하의 작은 폐 병변에 있어서

도 높은 정확도를 보이고 있다(2). 하지만 고식적 CT를 이용하

는 방법은 시술을 실시간으로 모니터링 할 수 없으며 폐 병변으

로 접근하는 바늘의 이동 경로를 반복적인 촬영으로 추적해야 하

므로 시간이 오래 걸리고 방사선 노출이 많아진다는 단점이 있다.

최근에는 실시간으로 바늘의 위치를 추적하며 환자의 호흡에

도 바로 대처할 수 있는 CT fluoroscopy를 이용한 생검이 널리 

이용되고 있다(4).

고식적인 CT 유도하 생검과 비교하여 시술 시간이 짧고 환자

의 호흡에도 실시간으로 바늘 위치를 추적할 수 있다는 장점이 

있지만 여전히 환자 및 시술자와 연관된 방사선 피폭량이 많고 

겐트리 터널이 작다는 단점을 극복하기 어렵다(5-7).

이러한 고식적인 CT 또는 CT fluoroscopy를 이용한 생검의 

단점을 극복하고자, 인터벤션실에서 C-arm 콘빔 CT (cone-

beam CT; 이하 CBCT)를 이용한 경피적 흉부 생검이 시행되고 

있다. CBCT를 이용한 경피적 흉부 생검은 먼저 투시 조영 영상

을 시행하여 유도 영상으로 사용을 하고 C-arm CBCT로 전환

하여 재구성 영상을 획득하고 시술을 시행하게 된다. CT를 이

용한 생검과 달리 좁은 겐트리 내에서 시술을 시행할 필요가 없

고 실시간으로 투시 조영 영상과 재구성 CT 영상을 이용할 수 

있어 시술자에게 유용한 환경을 제공하기 때문에 높은 시술의 

정확도와 능률을 기대할 수 있다(8-10). Jin 등(11)은 CBCT 유

도하 생검의 정확도와 민감도, 특이도를 각각 98.4%, 97%, 

100%로 보고하였으며 Hwang 등(1)은 민감도, 특이도, 양성예

측도, 음성예측도, 그리고 정확도를 각각 94%, 89%, 94%, 

89%, 92%로 보고하였고 특히, 1 cm 이하의 작은 폐결절에 대

해서는 민감도, 특이도, 그리고 정확도를 각각 100%, 75%, 

90%로 보고하였다.

현재까지 CBCT를 이용한 흉부 생검의 장단점에 대해서는 잘 

알려져 있으나 투시 조영하 흉부 생검에서 CBCT를 이용한 흉

부 생검으로의 전환에 영향을 주는 요인들에 대해서 정량적인 

연구는 보고되어 있지 않아, 본 연구에서는 이러한 요인들에 대

해서 후향적으로 연구하였다.

대상과 방법

대상 환자

본 연구는 임상 시험 심의 위원회(Institutional Review Board)

의 승인을 통과하였으며 모든 자료는 이미 종료된 진료과정에서 

Table 1. Demographics and Image Characteristics between Patients 
Underwent Fluoroscopy Guided PTNB and Underwent Cone-Beam CT 
Guided PTNB

Nonconverted 
Patients 
(n = 76)

Converted 
Patients 
(n = 38)

p-Value

Age 58.45 ± 1.94 57.89 ± 2.40 0.864†

Sex  1.000‡ 
Male 48 (68.2) 24 (63.2)  
Female 28 (31.8) 14 (36.8)

Date interval (days)* 9.71 ± 1.41 11.29 ± 1.68 0.498†

No. of biopsy 0.004‡

≥ 3 27 (35.5) 5 (13.2)  
< 3 49 (64.5) 33 (86.8)

Surrounded consolidation 15 (19.7) 8 (21.1) 0.869‡

Abutting  
Vessel 1 (1.3) 7 (18.4) 0.001§

Pleura 41 (53.9) 18 (47.4) 0.508‡

Cavitary lesion 11 (14.5) 5 (13.2) 0.849‡

Margin  0.337‡ 
Spiculated 18 (23.7) 13 (34.2)  
Smooth 34 (44.7) 12 (31.6)
Irregular 24 (31.6) 13 (34.2)

Location 1.000‡ 
Right upper 20 (26.3) 10 (26.3)  
Right lower 10 (13.2) 5 (13.2)
Left upper 18 (23.7) 9 (23.7)
Left lower 28 (36.8) 14 (36.8)

Distribution  0.271§ 
Proximal 4 (5.3) 4 (10.5)  
Middle 28 (36.8) 9 (23.7)
Distal 44 (57.9) 25 (65.8)

Emphysema 26 (34.2) 8 (21.1) 0.148‡

Patient position  0.083‡ 
Supine 29 (38.2) 21 (55.3)  
Prone 47 (61.8) 17 (44.7)

Complication 0.020§ 
Hemoptysis 6 (7.9) 10 (26.3)  
Pneumothorax 6 (7.9) 4 (10.5)

Data in parentheses are percentages.
*Data interval means days between CT exam date and PTNB date.
†p value was calculated with the independent sample t test.
‡p value was calculated with the Pearson χ2 test.
§p value was calculated with the Fisher exact test.
PTNB = percutaneous transthoracic needle biopsy
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획득된 영상자료의 후향적인 검토를 통하여 이루어진 것으로 대

상 환자의 서면동의를 얻는 절차는 생략하였다. 2011년 1월부터 

2012년 12월까지 본원 인터벤션실에서 투시 조영하 경피적 흉부 

생검을 시행 받은 985명 중에서 CBCT 유도하 경피적 흉부 생

검으로 전환된 환자는 총 84명이었다. 이 중 CBCT로 전환했음

에도 불구하고 병변이 보이지 않은 환자 5명과 시술 전 흉부 CT

와 비교하여 크기가 의미 있게 작아져 명확하게 양성 병변으로 

생각되었던 5명, 병변 내부에 혈관을 포함하고 있어 객혈의 가능

성이 매우 높아 비디오 흉강경을 통한 생검을 권유했던 4명, 그

리고 협조가 되지 않았던 환자 2명을 제외하였다. 또한, 심장이

나 간의 음영에 겹쳐있어서(각각 14명, 13명) 장기 손상의 위험

성이 높다고 판단한 환자 27명과 간유리 음영(ground glass 

opacity)의 병변을 가진 환자 3명 또한 제외하였다. CBCT로 전

환되지 않고 투시 조영 유도하 경피적 흉부 생검만 시행 받은 환

자들 중에서 무작위로 76명을 선발하였고, CBCT로 전환된 38

명의 환자와 함께 최종적으로 114명의 환자가 본 연구에 포함되

었다.

시술 시행 직전에 비교한 흉부 CT 영상은 본원에서 촬영한 

조영증강 흉부 CT와 고해상 전산화단층촬영(high-resolution 

CT; 이하 HRCT)(Sensation 16 or SOMATOM Definition; Sie-
mens Medical Solutions, Forchheim, Germany), 그리고 조영증

강 영상과 HRCT 영상이 섞여 있는 외부 병원 CT였다. 본원 조

영증강 흉부 CT로 촬영한 환자는 80명(70.2%)이었고 본원 

HRCT로 촬영한 환자는 19명(16.7%)이었으며 외부 병원 CT로 

촬영한 환자는 15명(13.2%)이었다.

모든 환자는 인터벤션실에서 시술을 시행 받았으며 18-gauge

의 자동화된 생검총(ACECUT, TSK laboratory, Tochigi, Japan)

을 이용하였다.

Fig. 1. A small pulmonary nodule in the right upper lobe of a 47-year-old woman with history of breast cancer.
A. About 1 cm-sized well-marginated, small, round nodule in RUL is noted on the lung setting axial image of the HRCT.
B. CT mean attenuation value is measured using free-drawing ROI on the mediastinal setting of axial image.
C. The nodule was not detected on fluoroscopy performed with the patient in supine position.
D. The operator accordingly performed cone-beam CT guided PTNB with careful adjustment of the needle. The result of PTNB indicated a meta-
static adenocarcinoma.
HRCT = high-resolution CT, PTNB = percutaneous transthoracic needle biopsy, ROI = region of interest, RUL = right upper lobe
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총 114명의 환자 중에 남성은 72명이었고 여성은 42명이었으

며 나이는 10~88세(평균, 60세)였다. 폐 병변의 특성을 분석한 

CT와 PTNB 시행까지의 기간은 0~80일(평균, 10일)이었다. 

투시 조영 유도하 생검을 시행한 그룹에서 남성은 48명, 여성은 

28명이었으며 나이는 10~81세(평균, 61세)였고, CBCT 유도하 

생검으로 전환된 그룹에서 남성은 24명, 여성은 14명이었고 나

이는 16~88세(평균, 59.5세)였다(Table 1).

경피적 흉부 생검 방법

모든 시술은 23년의 경피적 흉부 생검 경력을 가진 인터벤션 

영상의학과 전문의가 시행하였다. 먼저, 경피적 흉부 생검을 시

행하기 직전에 촬영한 흉부 CT에서 폐 병변과 피부와의 거리를 

측정하고 가장 가깝게 접근할 수 있는 방향에 따라 앙와위 또는 

복와위로 환자를 인터벤션실 침대에 눕혔다. 그 후, 이전에 촬영

한 흉부 CT를 참고하여 투시 조영 영상을 통해 폐 병변을 찾았

다. 병변이 투시 조영 영상에서 잘 보이고 경계가 잘 지어지며 심

장이나 간의 음영에 가려지지 않는다면, 천자 경로에 해당하는 

피부에 국소 마취(2% Lidocaine HCL, 명문제약, 화성, 한국) 

후 환자의 호흡을 고려하여 18 G의 자동 생검총으로 1~5회의 

조직 생검을 실시하였다.

모든 환자는 CBCT (Syngo DynaCT®, Siemens AG, Health-
care Sector, Forchheim, Germany) 기능을 가지고 있는 투시 조

영 장치(AXIOM Artis dBA; Siemens Medical Solutions, 

Forchheim, Germany)를 사용하였다. 만약에 폐 병변이 투시 조

영 영상에서 뚜렷하게 구분이 되지 않는 경우 즉시 CBCT 유도

하 생검으로 전환하였으며, 먼저 이전에 촬영한 CT를 참고하여 

병변이 있을 것으로 추정되는 위치의 피부에 방사선 비투과성 

표지자를 부착시키고 CBCT를 촬영하였다. 촬영된 CBCT에서 

Fig. 2. A solitary pulmonary mass suspicious for malignancy in the right lower lobe of a 72-year-old man, which was well-marginated, irregular-
shaped, and abutting the pleura.
A. Antero-posterior diameter of the mass is measured to about 3.61 cm on the unenhanced axial image of the chest CT.
B. CT mean attenuation value is subsequently measured using free-drawing ROI on the unenhanced axial image.
C. Long-axis and short axis diameters are also measured on the coronal reconstructed image.
D. Fluoroscopic image shows the mass with well-defined margin on the left side. The operator next performed fluoroscopy-guided PTNB with 
patient in prone position and careful adjustment of the needle; the result of PTNB indicated a squamous cell carcinoma.
PTNB = percutaneous transthoracic needle biopsy, ROI = region of interest
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표지자의 위치와 병변의 위치, 그리고 환자의 호흡을 고려하여 

피부에 정확한 천자 부위 표시를 하였으며 그 후 정확한 위치에 

국소 마취 후 18 G 자동 절제총을 이용하여 생검을 1~5회 시행

하였다(Fig. 1).

모든 시술은 생검 직후 환자의 객혈 여부와 산소 포화도, 그

리고 혈압을 주의 깊게 관찰하였으며 기흉 발생 여부를 확인하

기 위해 병실로 가기 전에 흉부 X-선 영상을 촬영하였으며, 약 

일주일 정도 주의 깊게 추적 관찰하였다.

영상 분석 방법

투시 조영 유도하 경피적 흉부 생검을 시행한 그룹과 CBCT 

유도하 생검으로 전환된 그룹과의 영상 특성을 분석하기 위해서 

PTNB 직전에 촬영한 흉부 CT를 비교 분석하였다. 흉부 CT는 

폐창 기준(window width: 1500, window level: -700)으로 하

여 고형 폐 병변의 단경, 장경, 전후 길이를 측정하고, 종격동 창 

기준(window width: 400, window level: 70)으로 CT 감쇠값

을 측정하였다. 분석에 사용된 흉부 CT의 영상획득 지표는 다

음과 같았다. HRCT는 120 kVp, 100 mAs, 2 mm slices thick-
ness, 3 mm reconstruction interval with a high spatial fre-
quency algorithm, 조영증강 흉부 CT는 100 kVp, 120 mAs, 

1.2~1.5 mm collimation, table pitch 1, 2 mm slice thickness, 

and 3 mm reconstruction increment. 모든 CT 영상은 의료 영상 

저장 전송 시스템을 이용하였다(PACS, m-view; Marotech, 

Seoul, Korea).

투시 조영 영상은 환자의 관상면으로 영상을 획득하기 때문

에 흉부 CT에서의 단층 영상과의 비교는 맞지 않아 관상면으로 

재구성한 영상을 이용하여 폐 병변의 가장 긴 길이(장경)와 그와 

수직으로 가장 짧은 길이(단경)를 경력 3년의 흉부 영상 판독 경

력을 가진 영상의학과 의사가 측정하였으며, 폐 병변의 면적이 

제일 크게 보이는 단면에서 관심영역(region of interest)을 자유 

그리기 모드로 하여 CT 감쇠값을 측정하였다. CT 감쇠값은 평

균값으로 하였으며, 공동을 가지고 있는 병변은 내부의 공동을 

제외하고 주변의 고형 병변에 대해서만 감쇠값을 측정하였다. 

폐 병변의 위치도 관상면을 기준으로 우상, 우하, 좌상, 그리고 

좌하로 나누어 분류하였다. 또한, 투시 조영 영상에서는 조영제

를 사용하지 않기 때문에 CT 감쇠값을 구하는 데 있어서 반드

시 조영 전 영상을 사용하였으며, 모든 환자는 HRCT 또는 조영 

전 영상이 포함된 조영증강 흉부 CT를 촬영하였기 때문에 이러

한 이유로 누락된 환자군은 없었다(Fig. 2).

그 밖에도, 영향을 미칠 수 있는 다른 인자들을 찾기 위해 폐 

병변의 위치, 환자의 체위, 흉막 및 혈관과의 인접 여부, 내부에 

공동 포함 여부, 생검 횟수, 폐기종 동반 여부, 처음 CT 촬영일

로부터 PTNB를 시행할 때까지의 기간 등을 측정하였다.

또한, 폐 병변 주변의 경화병변 동반 여부와 병변의 경계를 뾰

족한 경계, 매끈한 경계, 불규칙적인 경계로 나누어 분류하였다.

통계 분석

투시 조영 유도하 경피적 흉부 생검만 시행한 그룹과 CBCT 

유도하 생검으로 전환된 그룹을 비교하기 위해서 성별, 폐 병변 

주변 경화 병변 유무, 흉막 및 혈관 인접 유무, 병변 내 공동 여

부, 폐 병변의 경계, 위치, 생검 횟수, 환자의 체위와 같은 명목 

변수는 Pearson χ2 test와 Fisher exact test를 이용하였다.

환자의 나이, PTNB 시행 직전에 촬영한 흉부 CT와 시술 사

이의 기간, 폐 병변의 장경과 단경, 전후 길이와 CT 감쇠값과 같

은 연속 변수는 Student t test를 이용하여 분석하였다.

또한, 로지스틱 회귀 분석(logistic regression test)을 이용하여 

CBCT 유도하 생검으로의 전환에 영향을 주는 인자를 분석하였

Table 2. Pathologic Results of the Percutaneous Transthoracic Needle 
Biopsies

Biopsy Results
Nonconverted 

Patients 
(n = 76)

Converted 
Patients 
(n = 38)

Total 
(n = 114)

Malignancy
Primary    

Adenocarcinoma 13 4 17
Squamous cell ca. 7 2 9
Small cell lung cancer 4 2 6
Sarcoma 0 1 1
Neurogenic tumor 1 0 1
AIS 1 0 1

Metastatic tumor* 2 2 4
Benign    

CGI 20 8 28
Organizing pneumonia 10 4 14
NSCI 9 8 17
Fungus (aspergillosis) 2 1 3
Chondroidhamartoma 1 3 4

Failure    
Lung parenchyma 1 2 3
Necrotic tissue 1 0 1
Confirmed using VATs† 4 1 5

Data in parentheses are percentages.
*Metastatic tumors from breast cancer, colorectal cancer, hepatocellular 
carcinoma, and diffuse large B cell lymphoma.
†Five cases was confirmed by using the VATs biopsy due to failure of PTNB.
AIS = adenocarcinoma in situ (new name for BAC under the new IASLC), 
BAC = bronchoalveolar carcinoma, CGI = chronic granulomatous inflam-
mation with/without necrosis, IASLC = International Association for the 
Study of Lung Cancer, NSCI = nonspecific chronic inflammation, PTNB = 
percutaneous transthoracic needle biopsy, VATs = video assisted thoracoscopy
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으며 단 변수 분석에서 p값이 0.05 이하를 보였던 인자들에 대

해서 후진제거법을 사용하여 분석하였다.

그 밖에도 receiver operating characteristics (이하 ROC) 

curve를 이용하여 CBCT 유도하 생검으로의 전환에 영향을 주

는 인자들의 곡선하 면적(area under the curve; 이하 AUC) 값

을 비교 분석하였으며, 적절한 기준값(cut-off value)에서의 민

감도와 특이도를 구하였다. 모든 분석은 SPSS 20.0 for Win-
dows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)를 이용하였다.

결과

경피적 흉부 생검을 시행 받은 전체 114명의 환자 중에서 성

공적인 생검을 시행 받은 환자는 105명(92.1%)이었다. 생검 결

과상 악성은 39명(37.1%)이었고, 그 중 원발성 악성 폐 종양은 

35명(89.7%)이고 전이성 폐 종양은 4명(10.3%)이었다. 원발성 

악성 폐 종양 중에서 선암(adenocarcinoma)으로 진단된 환자는 

17명(48.6%)이고 편평 세포암(squamous cell carcinoma)으로 

진단된 환자는 9명(25.7%)이었으며 소 세포암(small cell lung 

cancer)으로 진단된 환자는 6명(17.1%)이었다. 나머지는 상피내 

선암(adenocarcinoma in situ), 육종(sarcoma), 신경종(ganglio-
neuroblastoma)으로 진단 받은 사람이 각각 1명씩이었다. 양성 

병변으로 진단 받은 환자는 66명(62.9%)이었으며, 이 중에 만

성 육아종성 염증(chronic granulomatous inflammation)은 28명

(42.4%)이었고 진균 감염(aspergillosis)은 3명(4.5%)이었으며 

기질화 폐렴(pneumonia with organization)은 14명(21.2%)이었

다. 또한, 비특이적인 만성 염증(nonspecific chronic inflamma-
tion)으로 진단된 환자는 17명(25.8%)이었으며 연골성 과오종

(chondroidhamartoma)과 같은 양성 종양으로 진단된 환자는 4

명(6%)이었다(Table 2).

성공적으로 진단되지 못 한 경우는 9명(7.9%)이었고 정상 폐 

조직만 채취된 경우가 3명(33.3%), 괴사 조직만 채취된 경우는 

1명(11.1%)이었으며, 나머지 5명(55.6%)은 비특이적 염증으로 

진단되었으나 악성 종양이 강력하게 의심되어 비디오 흉강경을 

이용한 생검을 시행하였고, 수술 후 조직 병리 검사에서 소 세포

암 2명(40%), 편평 세포암 1명(20%), 선암 1명(20%), 만성 육

아종성 염증 1명(20%)으로 확진되었다. PTNB를 시행 받기 직

전에 촬영한 흉부단층촬영 영상과 시술 시행 간의 평균 기간은 

10일(1~80일)로 나타났으며 두 군 간에 통계적인 차이는 보이

지 않았다(p = 0.498).

그리고 폐 병변 주위 경화 병변 소견과 내부의 공동 포함 여

부, 병변의 경계, 분포 및 폐기종, 환자의 자세 또한 통계학적으

로 두 군 간에 차이를 보이지 않았다. 하지만 생검 횟수의 경우 

CBCT 유도하 생검을 시행한 경우에서 3번 미만의 적은 횟수를 

보이는 경우가 의미 있게 많았다.

CBCT 유도하 경피적 흉부 생검으로 전환된 환자는 38명이었

으며 38개의 폐 병변을 가지고 있었다. 38개의 폐 병변에서 평

균 단경은 1.60 ± 1.30 cm, 평균 장경은 2.20 ± 1.45 cm, 평

균 전후 길이는 1.91 ± 1.99 cm로 나타났으며 평균 CT 감쇠값

Fig. 3. Box plots of predicting independent variables in conversion of fluoroscopy guided PTNB to cone-beam CT guided PTNB.
A. Box plot comparing the short-axis diameter, long-axis diameter, and AP diameter of pulmonary lesion between the patients who underwent 
fluoroscopy-guided PTNB vs. cone-beam CT guided PTNB.
B. Box plot showing CT attenuation value of pulmonary lesion of the above 2 groups.
*,  = outlier.
AP = anterior to posterior, PTNB = percutaneous transthoracic needle biopsy
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은 18.32 ± 23.11 Hounsfield unit (이하 HU)이었다. 투시 조영 

유도하 경피적 흉부 생검만 시행 받은 환자는 76명이었으며 76

개의 폐 병변을 가지고 있었다. 76개의 폐 병변에서 평균 단경은 

2.70 ± 1.57 cm, 평균 장경은 3.40 ± 1.92 cm, 평균 전후 길

이는 3.06 ± 1.81 cm로 나타났으며 평균 CT 감쇠값은 35.67 

± 15.70 HU였다. 이러한 두 군 간에 장경과 단경, 전후 길이, 

그리고 CT 감쇠값은 통계학적으로 유의한 차이를 보였다(각각 

p = 0.001, p ＜ 0.001, p = 0.003, p ＜ 0.001)(Fig. 3).

이러한 네 개의 독립 변수들에 대해서 교란변수의 영향을 제

거하기 위해 로지스틱 회귀분석을 사용하였으며, 그 결과 CT 감

쇠값(odd ratio = 0.952)과 단경(odd ratio = 0.618)이 작을수

록 CBCT 유도하 생검으로 전환이 더 잘 일어나는 것으로 나타

났다(각각 p = 0.002, p = 0.019). 기존 단 변수 분석에 유의하

게 나타났던 전후 길이와 장경은 뚜렷한 통계학적 유의 관계를 

보이지는 않았다.

통계학적으로 비교적 높은 유의 관계를 보였던 두 변수들에 

대해서 ROC curve를 이용하여 비교 분석을 한 결과 CT 감쇠값

(AUC = 0.722)보다 단경(AUC = 0.753)이 좀 더 높은 곡선하 

면적값을 보였다. 단경이 1.65 cm(민감도 68.4%, 특이도 

71.1%)일 때와 CT 감쇠값이 29.50 HU(민감도 65.8%, 특이도 

65.8%)를 보일 때 각각 가장 적절한 민감도와 특이도를 나타내

었다(Fig. 4).

고찰

기존 연구들을 통해서, 투시 조영 유도하 경피적 흉부 생검보

다 CT를 이용한 생검이 합병증을 줄일 수 있어 안전하고 검사의 

정확도도 높은 우수한 방법이라는 점은 많이 알려져 있다(12-

14). 고식적 CT를 이용한 흉부 생검은 공기로 채워져 있는 폐 실

질의 생검 바늘이 통과함에 있어서 그 경로를 최소화할 수 있고 

엽간 열과 혈관 및 기포를 피하기 쉬워 작은 폐 결절이나 폐문부

에 위치한 폐 병변에 대해서 생검이 용이하다(1). 그러나 최근에

는 실시간 모니터링이 불가능하고 겐트리를 마음대로 움직일 수 

없는 고식적인 전산화단층촬영의 단점을 극복한 CBCT 유도하 

경피적 흉부 생검이 널리 이용되고 있다(15). 이러한 CBCT를 이

용하면 기존의 투시 조영을 이용한 생검과 마찬가지로 실시간으

로 병변을 관찰하면서도, CT를 이용한 생검에서와 마찬가지로 

안전하고 정확한 생검을 시행하는 것이 가능하기 때문에 시간이 

절약되고 환자의 안정성 측면에서도 더 효율적이다.

고형 폐 병변의 크기가 클수록 진단적 정확도는 증가하고, 반

대로 크기가 작을 수록 정확도는 감소하기 때문에(16) 진단적 

정확도를 높이기 위해서는 작은 병변의 경우, CBCT를 이용한 

흉부 생검을 통해 정확도를 올릴 수 있다. 따라서 투시 조영 유

도하 생검에서 보이는 관상면을 기준으로, 폐 병변의 단경, 장

경, 그리고 단층면을 기준으로 폐 병변의 전후 길이를 CBCT 유

도하 생검으로의 전환에 영향을 주는 인자로 설정하였다. CBCT

로의 전환에 높은 영향을 끼칠 것으로 생각했던 전후 길이는 두 

군 간에 통계학적인 차이를 보이지 않았으며 CT 감쇠값은 높은 

연관성을 보였다. 장경만 크게 관찰되는 폐 병변의 경우는 단경

의 영향을 크게 받게 되어 폐 병변이 선형부터 원형까지 다양한 

모양을 보이게 되기 때문에 통계적으로 차이를 보이지 못 했을 

것으로 생각되며, 단경의 경우는 크면 클수록 장경도 함께 증가

하게 되므로 병변을 더 잘 보이게 하는 것으로 생각하였다. 전후 

길이의 경우는 인체의 조직 밀도로는 X-선 투과에 큰 영향을 주

지 않아 전환에 유의한 결과를 주지 못 했다고 생각된다. 본 연

구에서 시술 직후에 객혈이 발생한 환자는 16명(14%)이었으며, 

기존 연구에서 보고되었던 26%보다는 낮은 결과를 보였다(17). 

하지만 시술 직후에 객혈을 보이지는 않았으나 다음 날 객혈이 

발생하고 그 양이 증가하여 기관지 동맥 색전술을 시행 받은 환

자가 1명 있었다. 기흉이 발생한 환자는 총 10명(8.8%)이었으며 

이 중에 2명의 환자에서 다량의 기흉이 발생하였고 흉관 삽관을 

시행하였다. 그 밖에 다른 합병증을 보인 환자는 없었다.

1-specificity

ROC curve

Fig. 4. Receive operating characteristics curve (ROC curve). This graph 
showed statistically significant independent variables, short-axis di-
ameter and CT attenuation value of the pulmonary lesion. AUC of 
these variables were 0.753 and 0.722, respectively. We set a cut-off 
value to 29.50 of CT attenuation that showed 65.8% of sensitivity and 
specificity, respectively; in addition, we set a cut-off value to 1.65 cm 
of short-axis diameter that showed 68.4% of sensitivity and 71.1% of 
specificity.
AUC = area under the curve
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본 연구에는 몇 가지 한계점이 있다. 첫째로, CBCT를 이용한 

흉부 생검을 시행한 군의 숫자가 적고 투시 조영을 이용한 경피

적 흉부 생검군을 무작위로 추출하였기 때문에 표본 선정 편파

(selection bias)를 피하기 어렵다. 둘째로, 고형 폐 병변을 영상 

분석하는 데 있어서 단경, 장경 및 전후 길이와 같은 이차원적인 

방법을 사용하였기 때문에 삼차원적인 분석 방법에 비해서 오류

가 있을 수 있다. 셋째로, 시술을 시행할 때 간이나 심장에 가려

져서 어쩔 수 없이 CBCT를 이용했던 환자군은 처음부터 연구에

서 제외하였으나, 늑골과 같은 골격 구조물로 가려지는 작은 폐 

병변은 제외하지 않아 이로 인한 오류가 있을 수 있다. 환자 호

흡 조절을 통해서도 노출되지 않는 작은 폐 병변은 CBCT로 전

환하여 비스듬하게 바늘을 삽입하여 생검을 진행하였으나 실제 

CT 영상 분석을 할 때 이런 경우를 고려하지 않았기 때문에 결

과가 과장되었을 가능성을 배제할 수 없다. 넷째로, 시술자의 경

험이나 선호도 및 장비 성능의 차이에 따른 오차를 고려하지 않

았다. 큰 고형 폐 병변인 경우에도 더 좋은 조직 표본을 얻기 위

해서 특정 부위에서 생검을 하거나 환자의 자세나 큰 혈관을 피

하기 위해서 CBCT를 이용해서 생검을 시도할 수 있기 때문에 

이에 따른 오차가 발생할 수 있다.

결론적으로 투시 조영 유도하 경피적 흉부 생검을 시행할 때, 

환자 폐 병변의 CT 감쇠값과 단경이 작을수록 CBCT 유도하 

생검으로의 전환이 더 잘 일어나게 되며, 폐 병변의 장경과 전후 

길이는 전환에 영향을 주지 않았다.
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경피적 흉부 생검시 투시 조영 유도하 생검에서 Cone-Beam CT  
유도하 생검으로 전환되는 데 영향을 미치는 요인

이강지1 · 한영민1,2,3* · 진공용1,2 · 송지수1

목적: 경피적 흉부 생검을 시행할 때, 투시 조영 유도하 생검에서 콘빔 CT 유도하 생검으로 시술 방법을 전환하는 데 영

향을 미치는 요인을 알아보고자 하였다.

대상과 방법: 본 연구는 후향적으로 진행되었으며, 2011년 1월부터 2012년 12월까지 콘빔 CT를 이용한 경피적 흉부 생검

을 시행 받은 환자 38명과 투시 조영 유도하 경피적 흉부 생검을 시행 받은 환자 중에서 콘빔 CT 유도하 경피적 흉부 생검

군과 비슷한 연령과 성별, 폐 병변 위치를 보이는 76명의 환자를 대상으로 하였다. 투시 조영 유도하 흉부 생검에서 콘빔 

CT를 이용한 흉부 생검으로의 전환에 영향을 미치는 예측 인자로서 고형 폐 병변의 장경, 단경, 전후 길이, 그리고 CT 감

쇠값을 Pearson χ2 test와 Fisher exact test 및 독립 표본 t test를 이용하여 분석하였다. 또한 receiver operating charac-
teristic (이하 ROC) curve 분석을 통해 콘빔 CT로의 전환을 결정하는 예측값을 찾고자 하였다.

결과: 투시 조영 유도하 경피적 흉부 생검을 시행 받은 환자들의 폐 병변의 평균 단경은 2.70 ± 1.57 cm, 평균 장경은 

3.40 ± 1.92 cm, 평균 전후 길이는 3.06 ± 1.81 cm였으며, 평균 CT 감쇠값은 35.67 ± 15.70 Hounsfield unit (이하 

HU)이었다. 콘빔 CT 유도하 경피적 흉부 생검으로 전환된 환자들의 폐 병변의 평균 단경은 1.60 ± 1.30 cm, 평균 장경은 

2.20 ± 1.45 cm, 평균 전후 길이는 1.91 ± 1.99 cm였으며, 평균 CT 감쇠값은 18.32 ± 23.11 HU였다. 이러한 두 군 간

에 고형 폐 병변의 단경과 장경, 전후 길이, 그리고 CT 감쇠값은 통계학적으로 유의한 차이를 보였다(각각 p = 0.001, p 

＜0.001, p = 0.003, p ＜ 0.001). CT 감쇠값과 단경의 교차비는 각각 0.952, 0.618로 나타났다. ROC curve에서 전환에 

기준이 되는 적절한 단경은 1.65 cm(민감도 68.4%, 특이도 71.1%)였으며, CT 감쇠값은 29.5(민감도 65.8%, 특이도 

65.8%)였다.

결론: 고형 폐 병변의 CT 감쇠값과 단경이 작을수록 콘빔 CT 유도하 생검으로의 전환이 더 잘 일어난다.
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