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서  론

폐암은 전 세계적으로 사망률 1위의 질환이다[1]. 비소폐포암(non-
small cell lung cancer, NSCLC)에 대한 병리학적 진단 이후, 정확한 
종격동 림프절 전이 상태를 평가하는 것은 적절한 치료 방법을 선
택하고, 예후를 예측하는 데에 매우 중요하다. 종격동 림프절 전이 
상태를 평가하기 위해서, 여러 종류의 비침습적인 영상의학적 평가 
방법들이 사용되어 왔다. 그동안 보고된 종격동 림프절 전이 평가
에 있어서 흉부 컴퓨터단층촬영(computed tomography, CT)의 민
감도와 특이도를 종합하면 각각 55%와 62%로 만족스럽지 못한 결

과를 보여 주고 있다[2]. 종격동 림프절 전이 평가에 있어서 양전자
방출단층촬영(positron emission tomography, PET)/CT의 민감도
와 특이도를 종합하면 각각 81%와 90%로, 흉부 CT보다는 다소 향
상된 성적을 보이지만, 역시 위양성 및 위음성률이 높은 문제점을 
가지고 있다[2]. 따라서, 최근의 폐암 치료 지침들은 모두 비침습적 
검사에서 이상 소견을 보이는 경우 이를 조직 검사를 통해서 확인
할 것을 권고하고 있다[2,3].
종격동경(mediastinoscopy) 검사는 전신 마취하에 시술되는 침

습적인 시술이며, 최근까지도 종격동 림프절 전이 평가의 표준 시술
로 간주되어 왔다. 그동안 보고된 연구 결과를 종합하면 종격동 림
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Convex-probe endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration (CP-
EBUS-TBNA) has emerged as a new diagnostic modality that allows ultrasound-guided, 
real-time needle aspiration of mediastinal and hilar lymph nodes. Mediastinoscopy has 
been the reference standard for neoplastic staging in the mediastinum, but it is invasive 
and requires general anesthesia. Considering recent prospective studies and clinical guide-
lines, a needle technique such as EBUS-TBNA and endoscopic ultrasound-guided fine nee-
dle aspiration (EUS-FNA) should be performed first for the mediastinal nodal staging of 
non-small lung cancer. Combining EBUS-TBNA and EUS-FNA will replace more invasive 
methods such as mediastinoscopy. CP-EBUS-TBNA can also be used for the restaging after 
neoadjuvant therapy, the diagnosis of recurrent lung cancer and central lung parenchymal 
lesion which abuts trachea or bronchi. In the era of personalized medicine, good-quality 
and sufficient tissues need to be obtained for the molecular testing and treatment guid-
ance. EBUS-TBNA has the ability to obtain satisfactory material for the detection of EGFR 
mutation, KRAS mutation, and EML-ALK fusion gene.

Key Words:  Endoscopic Ultrasound-Guided Fine Needle Aspiration; Lung Neoplasms; Me-
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프절 전이 평가에 있어서 종격동경 검사의 민감도와 특이도는 각각 
78%와 91%로 알려져 있다[2]. 그러나, 종격동경 검사는 침습적인 
시술로, 시술과 관련된 이환율(morbidity)과 사망률(mortality)이 
각각 2%와 0.08%로 알려져 있다[2].

Endorbonchial ultrasound-guided transbronchial needle aspi-
ration (EBUS-TBNA)는 기관지내시경과 초음파를 조합한 시술로 
기관지내시경 시술자가 기도뿐만 아니라, 기도 벽, 종격동 및 폐를 
기관지내시경 시행 중에 초음파를 통해서 관찰하며, 전용의 세침
을 이용해서 조직 검사를 시행하는 시술이다. Endorbonchial ul-
trasound (EBUS)는 약 5 cm 깊이까지의 기관지 벽, 임파선 및 혈관
을 관찰할 수 있으며, CT나 투시검사(fluoroscopy)처럼 시술자가 
방사선(radiation)에 노출되는 위험이 없다는 장점이 있다. EBUS에 
사용되는 탐색자(probe)에 따라 크게 radial probe EBUS-TBNA 
(RP-EBUS-TBNA)와 convex probe EBUS-TBNA (CP-EBUS-TB-
NA)로 나뉘며, RP-EBUS-TBNA가 1990년대 초에 먼저 상용화되
었고, CP-EBUS-TBNA는 2000년대 이후 상용화되었다[4]. RP-EBUS-
TBNA는 기관지 주위를 360도 관찰할 수 있는 전용의 탐촉자(radi-
al probe)를 사용한다[5]. 먼저 병변이 의심되는 기관지에 탐침을 사
용하여 종양을 탐색하고, 이후 탐촉자를 제거하고 확인된 종양에 
대해서 기관지내시경 시술에 사용하는 조직 검사 기구(forcep)를 
이용하여 조직 검사를 시행하게 된다[5]. 이와 같이 RP-EBUS-TB-
NA를 이용한 조직 검사는 실시간(real-time)이 아니라는 점이 CP-

EBUS-TBNA와의 가장 큰 차이점이다. 본 종설에서는 CP-EBUS-
TBNA의 특징 및 임상 적응증에 대해서 주로 논하기로 하겠다.

본  론

1.	�Endorbonchial ultrasound-guided transbronchial 

needle aspiration 장비 

CP-EBUS는 기관지내시경(XBF-UC260F-OL8, Olympus)의 끝
(tip) 부위에 볼록한 모양의 초음파 탐촉자(convex transducer)가 
일체형으로 탑재되어 있어서, 기관지내시경의 삽입 방향과 스캔
(scan) 방향이 같은 방향이다(Fig. 1A). CP-EBUS에 사용하는 기관
지내시경의 외경은 삽입 부위가 6.7 mm, 초음파 끝 부위가 6.9 mm
이다. 초음파는 50도의 각도로 관찰 가능하며, 기관지내시경 관찰 
가능 각도는 80도이고 관찰 방향은 진행 방향보다 30도 앞쪽이다. 
내시경 끝 부위를 직접 기도 벽에 대거나 풍선(balloon)을 식염수로 
부풀림으로써 기도 벽 및 주변 구조물을 관찰할 수 있다(Fig. 1B)
[6]. 이 시스템은 실시간으로 병변을 관찰하며 시술이 가능하고, 
EBUS-TBNA 전용 세침이 기관지내시경의 2.0 mm working chan-
nel을 통과하여 기관지 벽 및 관심 병변 부위를 찌르는 것을 실시간
으로 관찰할 수 있다(Fig. 2A). 시술자는 바늘(needle)을 통해서 조
직을 흡입하여 채취하며, 이를 조직학적 진단에 사용한다. 한편 초
음파에 함께 탑재된 power doppler mode를 통해서 혈관을 피하여 

Fig. 1. EBUS bronchoscope and puncture needle. (A) Tip of ultrasound puncture bronchoscope. (B) Inflated balloon with saline and 22-guaze 
TBNA needle. 
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시술이 가능하다(Fig. 2B).

2.	�Endorbonchial ultrasound-guided transbronchial 

needle aspiration시술

EBUS-TBNA는 리도케인 흡입 국소 마취 후 미다졸람 정주를 통
해서 환자를 진정 상태로 유도한 후 시행하게 된다. 통상의 기관지
내시경을 먼저 시행하여 기도 내의 이상 부위가 있는지를 먼저 확
인하고, CP-EBUS를 통해서 중요한 접근 가능한 종격동 및 폐문부 
림프절을 좌우 모두 확인한다. CP-EBUS는 #1 (highest mediasti-
nal), #2 (upper paratracheal), #3P (retrotracheal), #4 (lower para-
tracheal), #7 (subcarinal)의 종격동 림프절에 대한 접근이 가능하
며 #10 (hilar) 및 #11 (interlobar) 임파선에 대한 평가 또한 가능하
다[6]. 그러나, #5 (AP window), #6 (paraaortic), #8 (paraesophageal) 
및 #9 (pulmonary ligament) 림프절에 대해서는 접근이 불가능하
다. EBUS를 통해서 확인된 림프절에 대해서는 가능한 2-3회 이상
의 조직 검사를 통해서 충분한 조직이 얻어질 수 있도록 하는 것이 
진단을 위해서 매우 중요하다. Rapid-on-site cytologic examina-
tion (ROSE)는 EBUS-TBNA로 확보된 검체의 적절함을 판단하는
데 매우 유용한 것으로 알려져 있다[7]. 이전 연구에 의하면, ROSE
의 도움을 받을 수 없는 경우, EBUS-TBNA로 고형의 조직(core tis-
sue)이 얻어진 경우에는 림프절당 최소 2회, 그렇지 않은 경우 최소 
3회의 조직 검사가 필요한 것으로 알려져 있다[8].

3.	�Endorbonchial ultrasound-guided transbronchial 

needle aspiration의 임상적 이용

EBUS-TBNA 적응증은 폐암에서 종격동 및 폐문부 임파선의 전
이 여부 평가와 중심부 폐암의 진단이 가장 대표적이다[6]. EBUS-
TBNA는 매우 안전한 시술로 알려져 있으며, 심각한 부작용은 매우 
드문 것으로 알려져 있다. 그러나, 아주 드물게 기흉, 기종격동, 종격
동 출혈, 종격동염 및 기도 내 폴립 등이 발생한다[9-11].

1) 비소세포폐암의 종격동 림프절 전이 평가

폐암의 병기 결정 과정 중에서 정확한 종격동 림프절 병기 결정
은 환자의 치료 결과를 결정하는 중요한 요소이다. EBUS-TBNA는 
종격동 림프절 전이 평가에 있어서 매우 우수한 성적을 보이는 것
으로 평가되어 왔다[7,8,12-17]. 그동안의 연구 결과를 종합한 최근
의 분석에 의하면, 종격동 림프절 병기 평가에 있어서 EBUS-TBNA
의 민감도, 특이도, 양성예측도 및 음성예측도는 각각 89%, 100%, 
100% 및 91%이다[2]. 비교적 비침습적인 시술인 EBUS-TBNA는 종
격동경 검사에 필적할 만한 성과를 보이는 것으로 여겨지고 있지
만, 아직 직접 EBUS-TBNA와 종격동경을 비교한 연구 결과는 부
족하다. 현재까지 단 두 개의 연구만이 EBUS-TBNA와 종격동경 검
사를 같은 환자에 모두 시술하여 전향적 연구로 비교하였다[18,19]. 
Ernst 등은 66명의 임상적으로 비소세포폐암이 의심되는 환자를 
대상으로 하여, 1 cm 이상의 종격동 림프절(station 2, 4 및 7)을 평
가하였으며, EBUS-TBNA (87%)는 종격동경(68%)보다 더 민감한 

Fig. 2. Ultrasound images of EBUS-TBNA procedures. (A) Linear ultrasound image (needle in the lymph node) is a 50° slice in parallel to the long 
axis of the bronchoscope. (B) Power Doppler image can differentiate the vascular shadow (PA & AO) from lymph node (4L).
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것으로 평가되었다[18]. Yasufuku 등은 159명의 비소세포폐암 확진 
또는 의심 환자를 대상으로 두 가지 방법을 비교하였으며, EBUS-
TBNA (81%)와 종격동경(79%)은 비슷한 민감도를 보이는 것으로 
평가되었다[19]. 그러나, 이들 연구들은 일부 또는 전체의 환자에서 
EBUS-TBNA가 전신 마취를 통해서 시술되어서 실제 EBUS-TB-
NA의 임상상을 반영하지 않을 수도 있다는 지적을 받아 왔다. 저
자는 삼성서울병원에서 2010년부터 2012년까지 138명의 확진된 비
소세포폐암 환자를 대상으로, N1/N2/N3 림프절 전이가 의심되는 
경우 국소 마취 및 진정제 사용 후 EBUS-TBNA를 먼저 시행하고, 
이후에 전신 마취 후 종격동경을 시행하는 전향적 비교 연구를 시
행하였다[20]. 본 연구 결과에 의하면, 환자 개인별 분석에서 EBUS-
TBNA의 민감도는 88%로 종격동경의 민감도 81%보다 우월한 것
으로 평가되었다[20]. 또한, Annema 등에 의한 ASTER 연구에 의
하면, endosonography (EBUS-TBNA 또는 endoscopic ultrasound-
guided fine needle aspiration [EUS-FNA])와 수술을 조합하는 경
우가 수술 단독으로 종격동 림프절 전이를 평가하는 것보다 더 민
감한 것으로 보고되었다[21]. 이와 같은 최근의 전향적 비교 임상 
연구 결과들을 종합하면, EBUS-TBNA는 종격동경에 비해 덜 침습
적인 검사임에도 불구하고, 종격동경에 비해 동등하거나 우월한 민
감도를 보이는 것으로 보인다. 따라서, 림프절 전이가 의심되는 비
소세포폐암 환자의 병기 평가를 위해서 종격동경보다는 EBUS-
TBNA의 시행을 우선적으로 고려해야 할 것으로 판단된다. 최근의 
American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical 
Practice Guidelines에서도 림프절 전이가 의심되는 비소세포폐암
에서 종격동경에 우선하여 EBUS-TBNA와 같은 세침을 이용한 진
단법을 우선적으로 시행할 것을 권고하고 있다[2].
한편, 식도를 통한 endoscopic ultrasound-guided fine needle as-

piration (EUS-FNA)는 EBUS-TBNA로 접근할 수 없는 #5, #8 및 
#9번 임파선에 접근이 가능하므로 EBUS-TBNA와 EUS-FNA를 병

행할 경우 이론적으로는 “complete medical mediastinoscopy”가 
가능하다. Wallace 등은 EBUS-TBNA와 함께 EUS-FNA를 조합하
는 경우 각각의 검사만을 시행하는 경우에 비해 민감도를 증가시킬 
수 있음을 보고한 바 있다[22]. 그러나, EBUS-TBNA와 EUS-FNA
를 모두 시행하기 위해서는 호흡기내과 의사와 소화기내과 의사가 
각각의 검사를 시행해야 하므로, 이와 관련된 비용 증가, 두 가지 검
사를 예상하고 시행해야 하는 번거로움 등의 문제가 있을 수 있다. 
최근에는 EBUS 기관지내시경을 이용해서 경기관지 및 경식도 세
침흡인술을 모두 시행할 수 있고, 이는 EBUS-TBNA만 시행하는 
경우보다 검사의 민감도를 증가시킬 수 있음이 보고된 바 있다[23, 
24]. 향후 비소세포폐암 환자의 종격동 림프절 전이 평가를 위해서 
EBUS-TBNA와 EUS-FNA를 어떻게 조합하는 것이 좋을지, EBUS-
TBNA와 EUS-FNA의 조합은 종격동경 검사의 역할을 완전히 대
치할 수 있는지에 대한 추가 연구가 필요할 것으로 보인다.

2) 항암치료 후 병기 재평가

N2 disease (IIIA) 환자에서 신보강화학요법(neoadjuvant che-
motherapy) 또는 화학방사선조사(chemoradiation) 치료 후에 성
공적인 down-staging 여부는 완치절제(curative resection) 여부를 
결정하는 데 중요한 요소가 될 수 있음이 알려져 있다[25]. 이러한 
경우 이전에 이미 종격동경 검사를 시행하고 방사선 치료를 시행한 
경우는 종격동경 검사를 다시 시행하는 것이 대부분 기술적으로 
불가능하다. 이러한 상황에서 EBUS-TBNA 또는 endoscopic ultra-
sound scanning (EUS)가 병기 재평가(restaging)에 유용할 수 있다. 
Herth 등이 124명의 환자를 대상으로 한 연구에서 유도화학요법
(induction chemotherapy) 후 병기 재평가 목적으로 시행된 EBUS-
TBNA의 민감도는 76%, 특이도는 100%로 보고된 바 있다[26]. Szlu-
bowski 등에 의한 61명으로 대상으로 한 연구에서는 EBUS-TBNA
는 병기 재평가에서 민감도는 67%, 특이도는 100%로 보고된 바 있

Fig. 3. CP-EBUS-TBNA for the central parenchymal lung mass. (A) Lung parenchymal mass at right upper lobe which abuts the trachea. (B) Linear 
ultrasound image of the mass (needle in the mass).

A B
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다[27]. 이 연구에서 EBUS-TBNA 민감도는 다소 낮지만, EBUS-
TBNA 위음성인 병변들은 대부분 미세한 전이 병소였다[27].

3) 폐 실질 병변 진단

대부분의 중심부 폐 종양은 기관지내시경으로 관찰하면서 직접 
조직 검사로 진단이 가능하나 일부의 중심부 폐 종양은 기관지내
시경으로 관찰되지 않아서 진단이 쉽지 않다. Fig. 3A와 같이 기관
지내시경으로 접근되지 않는 중심부 종양이 기도에 접한 경우, CP-
EBUS-TBNA를 이용하여 기관(Fig. 3B) 또는 기관지를 경유하여 직
접 조직 검사를 시행 수 있다. 기관지내시경으로 접근되지 않는 중
심부 종양을 대상으로 각각 60명과 35명을 대상으로 시행한 이전 
연구에서 CP-EBUS-TBNA를 이용할 경우 그 진단의 민감도가 
82%와 94%로 보고된 바 있다[28,29]. 저자는 37명의 폐암이 의심
되는 중심부 폐 실질 병변에 대해서 CP-EBUS-TBNA로 조직 검사
를 시행하여 그 유용성을 평가한 바 있으며, 악성 질환 진단의 민감
도는 91.4%로 매우 우수한 성적을 보였으며, 심각한 부작용은 없었
다[30]. 

4) 재발 의심되는 폐암의 진단

EBUS-TBNA는 재발한 폐암의 조직학적 확진에도 유용할 수 있
다. 폐암의 종격동 또는 폐문부 림프절 재발이 의심되는 경우 EB-
SU-TBNA가 조직학적 확진에 이용될 수 있다. 아울러, 기관지내시
경에서 확인되지 않는 중심부 기도 근처의 재발 또는 절단단(stump) 
부위 재발에서도 EBUS-TBNA가 조직학적 진단에 이용될 수 있다. 
저자는 42명의 폐암 재발 의심 환자를 대상으로 EBUS-TBNA를 시
행하여 진단의 유용성을 평가한 바 있으며, 진단의 민감도는 94.3%
로 폐암의 림프절 및 절단단 재발 진단에 EBUS-TBNA가 매우 유
용함을 보고하였다[31].

5) 분자 유전학적 검사

진행된 폐암 환자에서 환자 맞춤형 치료를 위해서는 분자유전학
적 검사의 필요성이 강조되고 있다. 이를 위해서는 분자유전학적 
검사를 위해서 양질의 충분한 조직을 얻는 것이 매우 중요해지고 
있다. EBUS-TBNA는 반복된 조직 검사를 통해서, 폐암의 진단, 면
역 염색 및 분자 유전학적 검사를 시행하기에 충분한 조직을 획득
하는 데에 매우 유용하다. 이전 연구에 의하면 EBUS-TBNA는 표
피성장인자수용체(epidermal growth factor receptor, EGFR) 돌연
변이뿐 아니라, multigene (EGFR, KRAS 및 p53 돌연변이) 분석, 
EML4-ALK fusion gene 진단에 매우 유용하다[32-34]. 저자는 보
통의 폐암의 진단 과정에서 EBUS-TBNA로 조직 검사를 시행하고, 
폐암의 진단 과정에서 사용되고 남은 조직으로 EGFR 및 KRAS 돌
연변이 분석을 충분히 시행할 수 있음을 보고하였다[35].

결  론

CP-EBUS-TBNA는 비교적 최근에 도입된 진단법이지만, 이미 
폐암의 진단과 치료에 큰 영향을 미치고 있다. EBUS-TBNA는 종격
동경에 비해 덜 침습적이고, 검사와 관련된 합병증이 적은 검사라
는 장점을 가지고 있다. 최근의 전향적 연구 결과 및 임상 지침을 고
려하면, 비소세포폐암의 병기 판정에 가능하면 EBUS-TBNA는 종
격동경에 우선해서 시행되어야 할 것이다. 그러나, EBUS-TBNA와 
EUS-FNA를 어떻게 조합하는 것이 좋을지, 그러한 경우 종격동경
의 역할이 무엇인지에 대해서는 향후 더 연구가 필요할 것으로 보인
다. EBUS-TBNA는 항암 치료 후 병기 재평가, 재발된 폐암의 진단, 
기관지내시경으로 진단되지 않는 기도에 접한 폐 종괴의 진단 등에 
유용하게 이용될 수 있다. 아울러, EBUS-TBNA를 통해서 얻은 양
질의 조직은 통상적인 조직 진단 후에 EGFR 돌연변이, EMR-ALK 
fusion gene 평가 등의 다양한 분자 유전학적 진단에 이용될 수 있
으며, 이는 환자 맞춤형 치료에 매우 유용하게 이용될 수 있을 것으
로 기대된다. 
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