
최근 생활수준의 향상과 사회 전반적인 인식의 제고로 하여

유방 병변에 대한 관심과 진단이 급속히 늘고 있으며 진단을

위한 여러 방법들 중에서도 유방 병변에 대한 비침습적 생검

의 방법은 날로 발전하고 있으며 주로 석회화를 대상으로 하

는 유방촬영술 유도 방법과 주로 종괴를 대상으로 하는 초음

파 유도 방법들에서 모두 좋은 결과를 보이고 있다 (1-3). 이

들 생검법에서 쓰이는 바늘은 전체 시술에서 중심적 역할을 담

당하며 그 크기는 클수록, 생검 횟수가 많을수록 진단의 정확

도는 높아진다 (4-5). 따라서 바늘의 크기도 점점 커지고 있

고 조직 적출을 용이하게 하기 위한 진공의 도입이 시도되었

으며 좋은 결과를 내고 있다. Mammotome은 최근에 새로 개

발된 장비로서 11 G의 큰 침경과 진공의 효과적인 도입으로

서양에서는 급속히 보급되고 있다. Mammotome은 유방촬영

술 유도 방법과 초음파 유도 방법으로 모두 사용될 수 있으며

저자들은 초음파 유도 mammotome 사용 경험을 보고하고자

한다.

대상과 방법

1999.10월부터 2000.7월까지 본원에 내원하여 초음파 검사
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유방 질환의 초음파 유도 mammotome 생검에
대한 경험 보고1

박정미·윤지영·윤길숙2·공경엽2·안세현3

목적: 유방 병변에 대한 새로운 핵생검법인 초음파 유도 mammotome 생검법의 사용 경험을 보

고하고자 한다.

대상과 방법: 유방 초음파 검사상 고형 병변이 보인 59명의 환자에서 67개의 병변을 11G mam-

motome을 이용하여 생검하였다. 환자들의 나이는 25세에서 77세로 평균 44.5세였다. 초음파

상 병변의 크기와 깊이, 병리조직학적 진단의 정확도와 합병증, 시술상의 장점과 단점을 알아

보았다. 

결과: 병변의 크기는 장경 0.5-8 cm으로 평균 1.6 cm 이었다. 병변의 중앙 깊이는 평균 1.4

cm이었다. 모든 예에서 7회 이상의 생검을 시행하였으며 적출된 병변의 무게는 평균 0.44 gm

이었다. 병변의 위치는 좌측 12시 방향과 좌측 내상측 사분역이 각각 10예로 가장 많았으나

양측 각 사분역과 3, 6, 9, 12시 방향, 그리고 유두하에 고루 분포하였다. 병변의 진단은 악성

종양이 26예, 양성 종양이 39예였고 비정형상피증식증이 1예, 정상조직이 1예 있었다. 악성 종

양 24예에서 수술이 시행되었고 침습성 유방암으로 진단된 21예와 유도관내 상피암으로 진단

된 1예에서 진단이 일치하였고(91.7%) 유도관내 상피암으로 진단된 1예와 침습 여부를 알 수

없었던 1예에서 침습성 유방암으로 확인되었다(8.3%). 양성 질환으로 진단된 예 중 6예에서

추적 초음파검사가 시행되었으며 이 중 5예에서 병변이 작아져 있었다. 합병증은 심한 통증이

세 명, 상당량의 출혈이 두 명 있었으나 시술을 멈추거나 시술후 압박으로 무난히 소실, 지혈

되었다. 기존의 생검총 방식에 비하여 흡입 방식이고 바늘이 커서 많은 조직이 적출됨으로 인

한 높은 진단 정확도와 한 번의 삽입으로 여러 번의 생검이 가능하며 기흉 등 합병증의 위험

이 적은 장점이 있었고, 비교적 넓은 시술공간과 보조자가 필요하며 무효천자의 가능성이 있는

단점이 있었다. 작은 병변의 경우 전체가 제거될 수 있는데 이는 양성 병변의 경우에는 장점이

될 수 있으나 악성 병변의 경우에는 단점이 될 수 있으며 표식자를 사용하여 위치를 표시해 둘

필요가 있다. 

결론: 유방 질환에서 초음파 유도 mammotome 생검법은 매우 정확하고 안전한 검사법으로 생

각된다. 

1울산대학교 의과대학 방사선과학교실
2울산대학교 의과대학 진단병리과학교실
3울산대학교 의과대학 일반외과학교실
이 논문은 2000년 10월 6일 접수하여 2001년 3월 22일에 채택되었음.



에서 고형 병변이 발견되어 생검이 필요했던 환자들 중 mam-

motome 을 이용한 생검에 동의한 59명의 환자에서 67개의

유방 병변을 초음파 유도하에서 11gauge directional vacuum

assisted biopsy (Mammotome, Biopsys/Ethicon endo-

surgery INC., a Johnson & Johnson Co., Cincinnati, OH,

U.S.A.)를 이용하여 생검하였다. 초음파 기기는 Ultramark 9-

HDI (Advanced Technology Laboratory, Bothell, WA,

U.S.A.)의 5-10MHz linear-array transducer 를 사용하였다.

시술 전 초음파 검사로 병변의 위치를 확인한 후, 통증에 예민

한 유륜 부위를 피해 바늘을 삽입할 위치를 정하였다. 이 때

피부삽입지점에서부터 병변까지의 거리는 발사 과정이 없으므

로 기존의 생검총의 경우보다는 짧게 잡았다. 병변 부위를 소

독한 후 방포로 덮고 바늘이 들어갈 부위의 피부와 병변까지

의 유방조직, 병변을 약간 지나 바늘의 끝이 위치할 부위의 조

직까지를 모두 적당량의 리도카인으로 마취한 후 피부에 4-5

mm 정도의 절개를 넣고 초음파 유도하에 바늘을 삽입하였다.

바늘의 구경이 크지만 끝이 삼각형으로 날카롭게 각져 있어 삽

입에 어려움은 없었다. 

바늘의 위치는 대개 병변의 아랫쪽이나 내부에 두었다. 칼날

의 편위(excursion)를 미리 한 번 열어 위치를 확인한 후 수

회의 생검을 시행하였다 (Fig. 1). 시술자는 양 손으로 각각 초

음파 탐촉자와 바늘을 잡고, 시술 도중 바늘의 위치가 달라지

지 않도록 확인하였으며 보조자가 적출된 검체를 채취하였다.

충분한 조직이 얻어진 후 편위를 닫고 바늘을 제거하였다. 이

때 병변이 있는 자리와 바늘이 들어갔던 자리를 따라 충분한

압박을 하여 혈종이 생기지 않도록 하였으며 출혈이 없는 것

을 확인한 후 피부절개 부위에 수술용 반창고를 붙임으로써 시

술을 마쳤다.

환자들의 나이는 25세에서 77세로 평균 44.5세였다. 초음파

상 병변의 크기와 깊이, 병리조직학적 진단의 정확도와 합병

증, 장점과 단점을 알아보았다. 

결 과

초음파 검사에서 고형 병변을 보인 59명의 환자들 중 8명에

서 두 개씩의 병변을 생검하여 총 67개의 병변을 생검하였다.

한 환자에서 두 개의 병변이 있었던 경우 생검은 동시에 시행

하였으며 같은 쪽 유방에 있었던 경우가 5예, 다른 쪽 유방에

있었던 경우가 3예였다. 한 유방에 있는 두 병변의 경우 피부

절개는 가능한 한 두 병변에 모두 접근할 수 있는 한 위치를

선택하여 피부절개흔을 하나만 남기도록 하였다. 

병변의 크기는 전체적으로 미세석회화가 주를 이루었거나 불

규칙한 모양의 산재성 병변이어서 측정할 수 없었던 3예를 제

외한 52예에서 장경 0.5-8 cm으로 평균 1.6 cm 이었다. 병

변의 중앙 깊이는 평균 1.4 cm이었다. 각각의 예에서 평균 7

회 이상의 생검을 시행하였으며 적출된 병변의 무게는 병리과

에서 digital scale balance로 측정하였으며 측정과정이 누락된

12예를 제외한 55예에서는 평균 0.44 gm이었다. 병변의 위치

는 좌측 12시 방향과 좌측 내상측 사분역이 각각 10예로 가

장 많았으나 양측 각 사분역과 3,6,9,12시 방향, 그리고 유두

하에 고루 분포하였다.

Mammotome상의 진단은 악성 종양이 26예(침윤성 관상피

암 23예, 유도관내 상피암 2예, 침습여부를 알 수 없는 관상피

암 1예), 양성 종양이 39예(섬유선종 16예, 섬유낭성변화 14

예, 섬유화 5예, 경화성 선증 2예, 상피 과형성 1예, 유도관 확

장증 1예)였고 (Fig. 2, 3) 비정형상피증식증이1예, 정상유방

조직이 1예 있었다. 악성 종양 26예 중 24예에서 수술을 시행

하였고(변형 근치적 유방절제술 18예, 근치적 유방절제술 1예,

단순유방절제술 2예, 종괴절제 2예, 유방보존술 1예) 양성 종
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Fig. 1. Mechanism of mammotome. After positoning of the
probe below the lesion (1), tissue is vacuum aspirated into the
aperture (2) and the rotating cutter is advanced forward, cut-
ting and capturing a specimen (3, 4) and the cutter is with-
drawn while the outer probe remains in the breast (5). 



양 39예 중 섬유낭성변화로 진단된 1예와 비정형상피증식증

1예에서 수술을 시행하였다(종괴절제 1예, 소괴 절제술 1예).

이들 중 악성종양에서는 전례에서 mammotome 상의 병리조

직학적 진단과 수술후 병리조직학적 진단이 일치하였다. 악성

종양의 침윤 여부에 관하여서는 mammotome으로 침윤성 유

방암으로 진단된 21예와 유도관내 상피암으로 진단된 1예에

서 진단이 일치하였고(91.7%) 유도관내 상피암으로 진단된 1

예와 침윤 여부를 알 수 없었던 1예에서 침윤성 유방암으로 확

인되었다(8.3%). 

Mammotome 상 비정형상피증식증으로 진단되었던 예는 수

술후 섬유낭성질환으로, mammotome 상 섬유낭성변화로 진단

되었던 예는 수술후 엽상종양으로 각각 확인되었다. 양성 질환

으로 진단된 39예 중 6예에서 추적 초음파검사가 시행되었으

며 이 중 5예에서 병변이 작아져 있었다. 합병증은 통증이 세

명, 상당량의 출혈이 두 명 있었으나 통증은 시술직후 소실되

었고 출혈의 경우도 시술후 압박으로 무난히 지혈되었으며 후

유증이나 지혈을 위하여 약품을 사용한 예는 없었다. 생검 직

후 유방실질 내에 길고 큰 바늘흔적이 생겨 있는 경우가 1예

있었으나 추적검사시 완전히 소실되었음을 확인하였다(Fig. 4).

시술 시간은 처음에는 오래 걸렸으나 시술자와 보조자가 모두

익숙해 진 후에는 한 병변일 경우 15분 정도에 기기와 환자의

준비부터 생검이 모두 시행될 수 있었다. 
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A B
Fig. 2. Post-treatment fibrosis in a 27-year-old woman with previous history of invasive ductal carcinoma. Ultrasonography shows
an irregular ill-defined hypoechoic mass in the area of previous operation. Transverse (A) and longitudinal (B) ultrasonographic
scan shows mammotome needle (arrows) in the mass.

A B
Fig. 3. Invasive ductal carcinoma in a 33-year-old woman with palpable nodule in her left breast. Ultrasonography shows a 1.3×
1.1×0.8 cm irregular ill-defined hypoechoic mass at 11 o’clock area of her left breast. Transverse (A) and longitudinal (B) ultra-
sonographic scan shows mammotome needle (arrows) in posterior portion of the mass.



이 검사의 장점으로는 한 번의 삽입으로 여러 번의 생검이

가능한 점, 기흉 등 위험한 합병증의 위험이 적다는 점 등이

있었으며 단점으로는 무효천자(dry tapping), 작은 병변의 경

우 전체 제거, 보조자의 필요성, 시술공간의 확보, 상대적으로

비싼 시술료 등이 있었다. 

고 찰

수술적 생검법에 비하여 영상의 유도하에 시행하는 생검법

은 환자에게 입원이나 전신마취, 크게 남는 흉터, 높은 비용 등

의 부담이 없이 외래에서 국소마취하에 간단히 시행할 수 있

으며 흉터도 거의 없고 진단적 정확도도 높아지고 있어 이용

도가 계속 증가하고 있으며 날로 발전하고 있다. 그러나 기존

의 총을 이용한 유방 생검법은 순간적인 발사로 인하여 병변

의 겨냥이 틀려질 수 있고 깊은 병변의 경우에는 기흉과 같은

위험한 합병증을 유발할 위험이 있으며 매번 다시 바늘을 삽

입하여 생검하여야 하기 때문에 실제적으로 많은 조직을 적출

하기에는 어려움이 있어서 위음성의 결과가 병변에 따라 낮게

는 0%에서 높게는 60%까지 보고되고 있다 (6-9). 이에 반하

여 mammotome은 병변의 한쪽에 칼날의 편위(excursion)가

근접한 상태에서 원통형 모양의 칼날이 360도 급속 회전하면

서 조직을 적출하는 방식으로서 한 번의 삽입으로 여러 번의

생검이 가능하며 진공흡입을 이용하기 때문에 많은 조직이 적

출됨으로 인한 높은 진단 정확도를 얻을 수 있으며 (10-13)

순간발사식이 아니므로 기흉 등 합병증의 위험이 적다는 점 등

의 장점이 있다 (14-15). 저자들의 경험으로도 심각한 합병

증은 일어나지 않았고 다만 1예에서 생검 직후 유방실질 내에

길고 큰 바늘흔적이 생겨 있는 경우가 있었으나 추적검사시 완

전히 소실되었음을 확인하였다 (Fig. 4). 조직을 충분히 얻으

므로 기존의 생검법과 같이 병변의 양성, 악성 유무를 판별하

는 외에 악성 종양에서 침윤성 유방암과 상피내암의 감별진단

이 가능하며 본 보고에서도 침윤성 여부에 관하여 91.7%의 높

은 진단적 정확도를 보였다. 이는 이전의 핵생검법을 사용하였

을 때 많게는 60%까지 악성 종양을 진단하지 못했던 결과 (7-

9)와 비교할 때 매우 고무적인 결과이다. 다만 정상 유방조직

이 나왔던 한 환자는 시술초기에 시술자의 경험이 부족하여 겨

냥이 잘못된 결과라고 생각되며, 유방촬영술과 초음파 검사상

전형적인 퇴행성 섬유선종으로 보였기에 재검사는 시행하지 않

았다. 

대상이 된 병변들의 위치는 양쪽 유방의 각 사분면과 유두

하에 골고루 분포했는데 기존의 생검총 방식의 경우와 마찬가

지로 통증에 민감한 유륜 부위를 피하여 바늘을 삽입하는 것

외에 위치에 따른 시술의 제한점은 없었다. 크기 1 cm 이하의

작은 병변의 경우도 시술자가 숙련되어 겨냥만 잘 되면 시술

상의 별다른 어려움은 없었으며 병변의 깊이에 관하여서는 상

술하였듯이 생검총의 발사 과정이 없기 때문에 기존의 핵생검

법보다 오히려 안전하게 시술할 수 있었다. 

시술은 실시간으로 진행되기 때문에 시술 중에 병변의 크기

가 작아지는 것을 확인할 수도 있었으며 (Fig. 5) 병변이 바늘

안으로 흡입되어 들어오는 것을 볼 수 있기 때문에 바늘의 위

치가 약간 편향되어 있는 경우에도 바늘의 편위를 원하는 방

향으로 맞추면 효과적인 생검을 할 수 있었다. 바늘이 큰 만큼

초음파상 후방음영감쇄가 강하여, 권장되는 방법은 바늘을 종

양 뒤쪽에 놓고 앞쪽의 칼날의 움직임이 보이는 부분(대략 10

시에서 2시 방향)만을 생검하는 방법이나 저자들의 경험으로

는 큰 종괴의 경우 바늘이 종괴 안에 위치하고 고정이 잘 되

어 있을 경우 12시 방향으로 다 생검해도 문제가 없다고 생각

된다(Fig. 6). 병변 겨냥의 어려움은 병변의 크기보다는 유방
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A B
Fig. 4. A 53-year-old woman with fibrosis. 
A. A long needle track (arrows) is left from skin to the lesion (L) immediately after the biopsy. 
B. Follow-up ultrasonogrpahy which is performed 2 months after the previous mammotome shows complete resolution of the
post-biopsy track. 
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A B

Fig. 5. Progressive size reduction of fibrocystic change during the proce-
dure in a 44-year-old woman. 
A. A 6 mm hypoechoic lesion (arrows) is noted in 12 o’clock area of the
right breast. 
B. During mammotome biopsy, the lesion above the needle (arrows) is
becoming smaller. 
C. After biopsy, the lesion is disappeared leaving a cavity (arrows).

C

A B
Fig. 6. Mammotome needle in a fibroadenoma of a 29-year-old woman. 
A. Ultrasonography shows a large well-defined hypoechoic mass (black arrows). 
B. The rotating needle (short arrows) in the probe (long arrows) within the mass (black arrows) is cutting the tumor through 12 o’
clock area.



의 크기에 영향을 받았다. 즉, 1 cm 이하의 작은 병변이라도

유방의 크기가 비교적 작은 경우는 주변조직의 움직임이 적어

시술하기 쉬웠으나 병변의 크기가 크더라도 유방 자체가 크고

쉽게 움직이는 경우는 시술하기가 어려웠다. 처음에 우려하였

던 바와는 달리 큰 바늘에 의한 환자의 공포심이나 비협조는

한 건도 일어나지 않았으며 모두 잘 협조하였다. 시술자의 숙

련도가 높아짐에 따라 시술 중 출혈량도 현저히 감소하여 특

히 젊은 환자들의 양성 종괴의 경우 출혈이 거의 없었다. 국소

마취는 소량의 리도카인 주입으로 충분하였으며, 다만 바늘 끝

이 병변을 관통하여야 하므로 마취시 병변까지 도달하는 부분

뿐만 아니라 병변을 지난 부분도 미리 마취해 두는 것이 환자

의 통증을 더욱 감소시키는 효과가 있었으며 이 경우 환자들

은 거의 통증을 느끼지 않았다. 

반면 단점으로는 흡입 기능이 잘 되지 않을 경우 무효천자

가 될 수 있는데 이 경우 기계의 흡입부분을 점검하거나 바늘

을 바꾸거나 여러 번 생검을 반복하면 검체를 얻을 수 있었다.

또한 이론적으로 잘린 조직이 유방 안에 남아 있을 수 있다고

하나 저자들의 경험은 없다. 작은 병변의 경우 전체가 제거되

어 버려서 다음에 병변을 찾기 어려울 가능성이 있는데 (Fig

5), 이 경우 양성 질환의 경우는 문제가 되지 않겠지만 유방암

의 경우는 재수술시 문제가 된다. 생검 직후 병변이 있던 자리

에 특별히 고안된 clip을 남겨 둘 수 있으나 가격이 높아 저자

들의 사용 경험은 없다. 저자들의 경우 생검후 병변이 완전히

소실되었던 예는 2예 있었고 모두 양성으로 생각되었으며 양

성으로 판명된 예들이었다. 유방암 환자들은 대부분 유방전절

제술을 시행하였고 보존적 수술을 시행한 3명은 남아있는 병

변에 대하여 다시 초음파 유도 위치고정술 후에 시행하거나(2

명) 만져지는 병변이어서(1명) clip의 필요성이 없었으나 병변

이 모두 소실된 경우 악성 병변으로 의심되는 경우는, 특히 보

존적 수술이 고려될 가능성이 있는 경우 반드시 clip의 사용을

고려하여야 하겠다 (16). 그 외에 비교적 넓은 시술공간이 필

요하고 다른 침습적 시술들에 비하여 상대적으로 비싼 시술료

등의 단점이 있었다. 바늘이 크고 장비가 복잡하여 환자에게

공포심을 유발할 것을 우려하였으며 실제로 외국의 병원에서

는 방포로 기계와 환자 사이를 막고 시술하는 경우도 있으나

저자들의 경험에서는 환자의 공포심으로 인한 문제는 없었다. 

결론적으로, 상기의 몇 가지 단점이 극복된다면 유방 질환에

서 초음파 유도 mammotome 생검법은 매우 정확하고 안전한

검사법으로 생각된다. 
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Purpose: To report some early experiences of ultrasonography-guided mammotome biopsy for solid breast le-
sions. 
Materials and Methods: Sixty seven solid breast lesions in 59 patients aged 25-77 (mean, 44.5) years were
biopsied under ultrasound-guidance using an 11 gauge mammotome. The size and depth of the lesions, diag-
nostic accuracy achieved, complications, and merits and demerits of the device were evaluated. 
Results: The lesions ranged in size from 0.5 to 8 (mean, 1.6)cm, and at their center the mean depth was 1.4 cm.
For every lesion at least seven biopsies were performed, and the mean weight of extracted tissue was 0.44 gm.
The lesions were located mainly at the at 12 o’clock area and upper inner quadrant of the left breast (n=10 for
each area); they were also found in other regions fo both breasts, including subareolar areas. The histopatho-
logic diagnosis was malignant in 26 lesions and benign in 39, and in one case, atypical ductal hyperplasia was
diagnosed. One lesion contained no tumor cells. Twenty-four malignant lesions were surgically excised, and in
21 invasive ductal/lobular carcinomas and one ductal carcinoma in situ (DCIS) (91.7%) the initial and subse-
quent diagnosis correlated. One lesion diagnosed as DCIS and one whose invasiveness could not be initially
determined were confirmed as invasive ductal carcinomas (8.3%). Follow-up ultrasonography involved six be-
nign lesions and showed that five of these had become smaller. The complications noted were severe pain in
three patients and a moderate amount of bleeding in two, but in all cases good control was achieved by inter-
rupting the procedure or applying compression. The merits of the mammotome biopsy compared with the
conventional core biopsy technique are higher diagnostic accuracy due to the larger amount of tissue extracted
by suction and the large caliber of the needle, multiple biopsies achieved by one needle insertion, and less pos-
sibility of severe complications such as pneumothorax. Dry-tapping was a demerit of the device. Very small le-
sions could be extracted completely, and this may be a merit for benign lesions and a demerit for malignant le-
sions. For the latter, clips could be used.
Conclusion: Ultrasonography-guided mammotome biopsy is a very accurate and safe method for the diagnosis
of various breast lesions. 
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