
국소폐병변에서전산화단층촬영술(이하 CT), 투시촬영, 혹

은 초음파를 유도기기로 이용한 조직 생검 혹은 세침흡인술은

매우 널리 이용되는 진단법이며 국내에도 이미 많은 문헌보고

가 되어있다(1-12). 최근에는 전산화단층투시기(이하 CT

fluoroscopy)를 이용한 조직 생검 혹은 중재적 영상치료의 예

가 늘어나면서 폐 병변에서의 CT fluoroscopy를 이용한 세침

흡인술(fine needle aspiration biopsy)이나 핵 생검(core

needle biopsy)도 또한 그 증례가 늘고 있다(13-15). 하지만,

국내에서는아직 CT fluoroscopy를 이용한세침흡인술이나핵

생검의 보고된 예가 적다. 저자들은 이에 그동안 경험하였던

국소 폐 병변에서의 세침흡인술의 예를 천자기술 및 합병증,

그리고 정확도에 대하여 알아보고자 한다.

대상과 방법

2002년 1월부터 2005년 3월까지 모두 24예(22명)의 국소

폐 병변에 대하여 대상환자의 병록번호, 연령, 성별, 임상적 진

단, 병소의 위치, 병리소견, 그리고 세침흡인술에 관계된 자료

즉 실시날짜, 천자부위, 사용된 바늘의 종류, 크기를 후향적으

로 기록하였다. 본 연구는 환자의 사생활 및 인권에 관계된 내

용은 다루어지지 않았으므로 시술에 관계된 설명 및 동의 외

에 본 연구에 관계된 동의나 윤리 위원회의 별도의 승인은 필

요가 없었다.

기기는 CT fluoroscopy가 부착된 4 channel multi-detector

spiral CT scanner(Siemens Somatom Volume Zoom,

Erlangen, Germany)를 사용하였다(Fig. 1). 방향타(Joy stick)

가 CT 탁자에 부착되어 있으며 방사선 촬영을 위한 발 조작기

(foot switch)와 CT 탁자의 상하조절을 위한 발 건반(foot

pedal)이 장착되어 있다. 병소가 있는 부위를 단층 촬영한 다

음 바늘이 정확하게 위치할 부위만 2 mm 간격으로 1 cm 정

도만 다시 촬영하고 그중 천자하기에 가장 알맞은 image level

을 정한다. 이 level은 환자 몸체에 빨간색의 레이저선폭으로

나타나기 때문에 일단 이 level을 표시해 놓은 다음 저자들이

만든, 반창고에 1 cm 간격으로구리선을붙인표식자(marker)

를 레이저선 위에 올려놓은 후 영상을 얻는다(Fig. 2). 구리선
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CT Fluoroscopy를 이용한 국소 폐 병변의 세침 흡인술1

전혜정·신현준·최영칠·박상우·이정근·박정희·진용현2

목적: 국소적 폐 병변에서 전산화단층투시기(CT fluoroscopy)를 이용한 세침흡인술의 유용성

에 대하여 평가하고자 하였다.

대상과 방법: 2002년 1월부터 2005년 3월 사이에 내원한 환자 중 흉부의 종양 또는 감염성 질

환으로 내원하여 진단을 위해 세침흡인술을 시술받은 22명의 환자를 대상으로 하였다. 모든 시

술은 CT fluoroscopy 유도 하에서 이루어졌으며 수술이나, 다른 부위의 조직검사, 임상소견 및

추적검사 등에 의해 확진되었다. 병변의 위치, 크기, 및 천자부위로부터의 깊이를 측정하였으

며, 세침흡인술 후에 발생한 합병증을 조사하였다.

결과: 총 22명 24예의 환자 중 16예는 양성질환, 8예는 악성종양으로 판명되었다. 악성종양의

민감도와 특이도는 각각 100%와 75%이었다. 악성종양의 평균크기는 3.75±1.68 cm이었으며

양성질환의 평균크기는 3.05±2.98 cm이었다. 천자 깊이를 병변의 크기로 나눈 인자는 정확한

결과를 보였던 20예에서는 1.85±1.09, 부정확한 결과를 보였던 4예에서는 3.13±1.73으로 두

군 간에 의미 있는 차이를 보였다(p=0.030). 시술 후에 발생한 합병증은 기흉이 3예, 폐실질
출혈이 1예이었으며 그 밖의 다른 심각한 합병증은 발생하지 않았다.

결론: CT fluoroscopy는 폐 병소의 세침흡인술을 정확하고 안전하게 유도할 수 있으므로 폐 병

소의 세침흡인술 시에 유용하게 사용될 수 있다.

1건국대학교 의과대학 방사선과학교실
2성애병원 영상의학과
이 논문은 2005년 10월 23일 접수하여 2006년 2월 22일에 채택되었음.



은 방사선비투과성(radiopaque) 점으로 나타나며 그 중 천자

하기에 가장 알맞은 부위를 정하면 수평인 레이저선과 직각으

로 선이 그어져 천자부위를 정확하게 결정할 수 있으며 침이

들어간 상태를 실시간으로 모니터 상에서 관찰이 가능하기 때

문에 짧은 시간 내에 재시도도 가능하다(Fig. 3). 세침흡인술은

22 G의 Chiba바늘(Cook, Bloomington, U.S.A.)을 사용하였다.

세침흡인술은침을병변의정확한위치에놓은후에탐침을뽑

고 10cc 주사기를 연결한 후 전후로 이동하면서 음압을 가하

여조직을얻었으며즉시유리판에도말하고 95% 알코올로고

정하였다.

세침흡인술을시행하면서촬영한필름을이용하여병변의위

치, 크기, 병변내의 공동이나 석회화 유무, 주위 폐 조직의 기

포 혹은 확장된 기관지 유무, 천자부위, 바늘의 궤적, 깊이, 및

폐동맥, 대동맥, 기관지, 및 간 등 주변 장기와의 거리, CT 투

시유도(이하 CT fluoroscopic guidance)의시간을기록하였다.

확진은 수술, 다른 부위의 조직검사, 추적관찰에 따른 임상경

과로 하였다. 통계적 분석은 양성과 악성질환, 그리고 정확한

결과를 보인 집단과 부정확한 결과를 보인 집단 사이에서 병

변의 크기, 깊이, 그리고 천자 깊이를 크기로 나눈 인자 등에

대하여 Kolmogorov-Smirnov 적합도 검정을 하여 정규분포

를 하는 것을 확인한 후에 두 표본 t 검정법을 사용하였다.
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A B
Fig. 3. A, B. After the skin was aseptically prepared and draped, appropriate puncture was done. Scan by CT fluoroscopy showed
the needle in exact location.

A B
Fig. 2. A, B. Adhesive tape with copper grids was applied on the skin of the patient, and then scan was obtained.

Fig. 1. Real time CT-fluoroscopy system with control box and
foot pedal.



결 과

총 22명의 환자 중 남자 9명, 여자 13명(평균연령은 57.2

세)이었으며 이 중 4명은 수술, 2명은 다른 부위의 조직검사,

16명은 임상경과의추적에따라확진을하였다. 전체 24 예 중

에서 악성종양은 8 예, 양성질환은 14 예이었다(Table 1). 

병변의 평균 크기는 3.28±2.51 cm이었으며, 천자부위로부

터의평균깊이는 4.84±1.89 cm이었으며이중악성종양의평

균크기는 3.75±1.68 cm, 평균깊이는 4.38±2.53 cm, 양성질

환의 평균크기는 3.05±2.98 cm, 평균깊이는 5.10±1.49 cm

로 두 군 간에 차이를 보이지 않았으나 천자 깊이를 병변의 크

기로 나눈 인수는 악성종양이 1.56±1.34, 양성질환이 2.32±

1.27로 두 군 사이에 차이가 있었다(Table 2). 시술 후 정확

한 결과를 보였던 20 예는 평균크기 3.49±2.69 cm, 평균깊

이 4.65±1.88 cm, 부정확한 결과를 보였던 4예는 평균크기

2.25±0.87 cm, 평균깊이 6.17±1.61 cm로 차이를 보이지 않

았으나 천자 깊이를 병변의 크기로 나눈 인수는 각각 1.85±

1.09, 3.13±1.73으로 두 군 사이에 통계학적으로 의미 있는

차이가 있었다(Table 3). CT fluoroscopic guidance의 시간은

정확한 결과를 보였던 군이 17.75±6.02분, 부정확한 결과를

보였던 군이 24.6±10.48분(전체, 23.4분)으로 두 군 사이에

의미 있는 차이는 보이지 않았다. 또한, 기흉이 발생하였던 3

예에서도 평균시간이 19분으로 전체 23.3분에 비하여 시술 시

간이 더욱 소요되지는 않았다.

전체 24예 중 20예에서 정확한 결과를 보여 본 연구는 83%

의 정확도를 보였으며 악성종양에 대하여 민감도는 100%, 특

이도는 75%를 나타내었다. 시술 도중 혹은 후에 보인 합병증

은 4예이었으며 3예의 기흉, 1예의 폐 실질 출혈이 있었다. 

고 찰

CT 유도 하에 경피적으로 인체 내의 여러 장기의 병소 생

검은 1988년 발표된 이래로 최근까지 계속 보고되어 왔으며

최근에는다검출전산화단층촬영(MDCT) 기기의 출현으로조

직의 생검 혹은 세침흡인을 더욱 정확하게 할 수 있게 되었다

(9-17).

CT fluosroscopy의 가장 큰 장점은 실시간 영상을 보면서

세침의 위치를 조절할 수 있다는 점이다. 세침이 검사부위의

절편 내에 정확히 위치하면 인공물(artifact)이 세침의 끝에서

보이기 때문에 올바른 위치에 있는지를 알 수 있으며 시술자

는 세침을 움직이면서 올바르게 위치할 때까지 조절할 수 있

다. 이러한 조작은 단순히 CT나 투시유도 하에서 세침흡인술

을 시행하는 경우보다 훨씬 시술이 쉬우며 병변의 크기가 작

은 경우나 혹은 호흡조절이 잘되지 않는 환자의 경우에서 보

다 효과적으로 사용될 수 있다. CT fluoroscopy의 또 다른 장

점은 시술시간을 단축할 수 있다는 점이다. 시술자는 CT실을

벗어나지 않고 자신이 발 페달을 이용하여 실시간으로 영상을

보면서 시술을 진행하므로 시술자체에만 전념할 수 있으며 필

요 없는 시간의 소모를 줄일 수 있다. 다만, 시술자의 손 등에

노출되는 방사선량이 증가할 수 있으므로 특수필터를 사용하

여 피부에 노출되는 양을 줄이고 또한 시술 시에 스펀지 겸자

등의 지침기(needle holder)를 사용하여 손에 방사선이 직접

조사되는 것을 방지하는 것이 중요하다(13-15).

국소 폐 병변의 핵 생검 혹은 세침흡인술에 있어서 정확도

에 이바지하는 요소는 환자의 나이, 병변의 크기, 천자부위로

부터의 거리, 폐기종의 유무 등이다. 최근에는 병변의 크기가

작은 경우의 세침흡인술 및 핵 생검에 대한 발표들이 계속되

고 있다(12, 18-20). 폐병소의 세침흡인술의 정확도에 관해

서Wallace 등(19)은 88%(예민도, 82%; 특이도, 100%)로 그

리고김등(1)은악성병변은95.8% 그리고양성병변은87.62%

로 비교적 높은 예민도를 보고하였다. 반면, 김 등(3)은 세침

흡인술에서 악성세포 음성으로 나온 36예 중에 6예(17%)가

이후의 결과에서 악성으로 판명되었다는 연구결과를 발표하였

으며, 김 등(21)의 연구에는세침흡인술에서이형성세포를보

였던 30예 중 22예에서 후에 악성조직으로 판명되었다는 결
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Table 1. Cases of Fine Needle Aspiration with CT-fluoroscopy

Malignant tumors (8) Correct (8) Incorrect or Inadequate (0) 

Squamous cell carcinoma (2) 2 
Adenocarcinoma (6) 6 

Benign lesions (16) Correct (12) Incorrect or Inadequate (4) 

Tuberculosis (7) 5 2 (inadequate) 
Aspergillosis (3) 2 1 (fail) 
Inflammation (4) 3 1 (inadequate) 
Fibrosis (1) 1 
Organizing pneumonia (1) 1

Total 20 4

Table 2. Comparison between Malignant Lesions and Benign
Lesions

Malignant (8) Benign (16) p-value*

Size (cm) 3.75±1.68 3.05±2.98 0.450
Depth (cm)  4.38±2.53  5.10±1.49 0.388
D/S    1.56±1.34  2.32±1.27 0.018
Fluoroscopic time (min) 19.7±9.10 25.4±9.98 0.303

*Statistically significant <0.05, t-test



과가 포함되어 있어 세침흡인술의 결과 해석에 주의를 요한다.

또한, 일부 보고에서는 세침흡인술과 핵 생검을 병행하거나 경

우에 따라서 세침흡인술 후에 핵 생검을 추가로 검사하는 것

이 진단의 정확도를 높일 수 있다고 발표하였다(5, 20, 22).

하지만, 핵 생검은 세침흡인술에 비하여 기흉이나 폐실질 출혈

등의 합병증의 가능성이 커진다는 연구결과도 또한 보고되어

있다(2). 저자들은 세침흡인술은 83%의 정확도를 보여 이전

까지의 연구결과(1-5, 9, 14, 19)와 비교하면 정확도에서 많

이 차이가 나지는 않지만, 양성질환 환자 3예에서 부적절한 검

체(inadequate material)로 결과가 나옴으로 해서 민감도

(75%)가 떨어지는 결과를 보였으며 이들 환자들은 핵 생검이

병행되었으면 정확도가 더 높게 나타날 수 있었을 것으로 생

각된다. 

Tsukada 등(9)과 주 등(11)은 세침흡인술에 있어 병변의

크기가 결과에 중요하다고 하였다. 그러나 같은 크기의 병변이

라도 천자 깊이가 깊을수록 정확도는 떨어질 수 있을 것으로

저자들은 생각하여, 천자 깊이를 병변의 크기로 나눈 인자를

후향적으로 분석하였다. 이러한 인자는 부정확한 결과를 보였

던 군에서 3.13±1.73로 정확한 결과를 보였던 군의 1.85±

1.09에 비하여 상대적으로 높게 나왔으며 통계학적으로 의미

가 있는 차이를 보였다. 반면에 병변의 크기나 천자 깊이는 두

군 간의 의미 있는 차이를 보이지 않았다. 따라서 세침흡인술

의 정확도는 병변의 크기와 천자 깊이가 동시에 반영됨을 알

수 있었다. 

CT fluoroscopic guidance의 시간은 정확한 결과를 보였던

군이 17.75±6.02분, 부정확한 결과를 보였던 군이 24.6±

10.48분(전체, 23.3분)으로통계학적으로의미있는차이를보

이지는 않았다. 이러한 평균 시술 소요시간은 Yamagami 등

(20)이 CT fluoroscopy를 사용하여 소요된 25.6분과 비교하

여 거의 대등한 시간이며 Sheth 등(7)의 CT 유도 하의 소요

된 시간인 45.2분보다는 훨씬 적었다. 따라서 단순히 CT 유도

하에 세침흡인술이나 핵 생검을 시행하는 것에 비하여 CT

fluoroscopy 하에 시행할 경우에 시술 소요시간이 현저히 감

소하는 장점을 알 수 있다.

저자들이시행한세침흡인술 24예 중 소량의기흉이 3예, 적

은 양의 폐실질 출혈이 1예 있었는데 기흉은 병변의 깊이, 크

기, 천자횟수, 병리조직 소견에 따라 차이가 나는 바(23-25),

Cox 등(23)은 병변의 크기와 폐기종 유무가 가장 중요한 요

소라 하였고 김 등(24)과 Kazerooni 등(25)은 병소의 깊이와

도 관계가 있다고 하였다. 한편, Gupta 등(26)은 흉막에 인접

한 폐 병변의 경우는 가장 가까운 경로로 흉막을 직접 통과하

는방법보다비스듬히흉막을통과하여바늘궤적의거리를길

게 하는 방법이 기흉의 예가 적었다는 연구결과를 발표하였다.

저자들의 경우 기흉이 발생한 3예 모두가 병변의 크기(1.4±

0.17cm)가 작으면서 동시에 흉막으로부터의 거리(6.1±1.68

cm)는 상대적으로 멀었던 경우이었다. 또한, 폐출혈이 있었던

1예도 피부에서 병소까지의 깊이가 7 cm로 비교적 깊은 곳에

있는 경우이었다. 핵 생검, 세침흡인술 후의 합병증은 이외에

도 늑막삼출액, 객혈 등이 있으며 드물기는 하지만 뇌동맥, 혹

은 관상동맥 내의 공기 색전증, 다량의 흉곽 내 출혈 등이 보

고되었다(27, 28). 그러나 저자들의 예에서는 이러한 심각한

합병증은 발생하지 않았다.

본 연구는 대상 환자가 22명이라는 적은 숫자이어서 시술의

정확도나 합병증의 평가에 있어 통계학적 의미를 부여하는 데

에 제한점이 있다. 그러나 CT fluoroscopy는 폐뿐만이 아니라

다른 장기에서 그 사용도가 증가추세에 있고 그 유용성에 대

한 발표가 계속 보고되고 있으며 본 연구에서도 비교적 안전

하고 매우 효율적인 검사를 가능하게 하였다는 데에 그 의의

를 찾을 수 있다.

결론적으로 CT fluoroscopy는 병소까지의거리와방향을짧

은 시간 안에 정확히 계산하고 바늘의 위치를 정확히 파악할

수 있으며 바늘이 빗겨 가더라도 실시간으로 알 수 있기 때문

에 정확한 방향으로 재시도를 할 수 있다. 따라서 국소 폐 병

변의세침흡인술시에높은정확도를보이며동시에안전한시

술이 가능하다. 
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Fine Needle Aspiration of Focal Lung Lesion under 
CT Fluoroscopic Guidance1

Hae Jeong Jeon, M.D., Hyun Joon Shin, M.D., Young Chil Choi, M.D., Sang Woo Park, M.D., 
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Purpose: We wanted to assess the efficacy of using CT fluoroscopy during Fine Needle Aspiration (FNA) for
focal lung lesion. 
Materials and Methods: We retrospectively reviewed 22 patients who had undergone FNA under CT fluoro-
scopic guidance. The final diagnosis of focal lung lesion was based on surgery, the results of biopsy taken from
another site or the clinical diagnosis with imaging follow-up. We reviewed the imaging and recorded the loca-
tion of the lesion, the lesion size and the depth from the puncture site. 
Results: In 24 cases of 22 patients, 16 lesions were benign and 8 were malignant. The sensitivity and specifici-
ty for malignant lesions were 100%, and 75%, respectively. The mean size of the malignant lesions was 3.75±
1.68 cm, and that of the benign lesion was 3.05±2.98 cm. The mean depth of the lesion divided by the size
was 1.85±1.09 for 20 lesions of the correct result group and 3.13±1.73 for 4 lesions of the incorrect result
group; the difference between the two groups was statistically different (p=0.030). The complications after
FNA were pneumothoraces in three cases and parenchymal hemorrhage in one case, but no significant com-
plication was noted after the procedures. 
Conclusion: We could perform the FNA accurately and safely under CT fluoroscopy guidance, so this tech-
nique can be used for FNA of focal lung lesion for obtaining a correct result with fewer complications. 
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