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서 론

초음파 유도하 총생검술은 유방 병변의 조직학적 진단

에 있어 수술적 생검에 비해 더 빠르고, 덜 침습적이며

경제적인 방법으로 널리 사용되고 있다 (1, 2). 또한 이

방법은 초음파를 통해 실시간으로 바늘의 위치를 확인할

수 있어 정확한 조직 채취가 가능하며 (3, 4), 시술 후

상처가 거의 남지 않고 유방 변형이 적다는 장점이 있다

(5). 그러나 초음파 유도하 총생검이 95% 이상의 높은

진단 정확도를 보인다고 알려져 있으나 (3, 5-10), 다양

한 정도의 위음성률 및 조직학적 저평가가 보고되고 있

으며 (0-9%) (4, 11-13), 이로 인해 암 진단의 지연이

일어날 수 있어 검사의 주된 제한점으로 여겨지고 있다.

이러한 위음성결과와 조직학적 저평가를 줄이기 위해 영

상소견과 조직병리 결과가 일치하는지 확인하고 양성으

로 나온 병변의 경우 2년 이상의 초음파 추적 검사를 하

는 것이 중요하다 (14, 15). 

이 연구의 목적은 본원에서 1년간 실시한 초음파 유도

하 총생검의 조직병리 결과와 수술적 생검 또는 진공보

조흡인생검을 통한 최종 조직병리 결과, 1년 이상의 초

음파 추적관찰 결과를 조사하여 초음파 유도하 총생검의

민감도와 위음성 및 조직학적 저평가율에 대해 알아보는

데 있다.
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목적: 1년간의 유방병변의 초음파 유도하 총생검의 진단 정확도를 구하고 조직학적 저평가율 및 위음성률을 평

가하고자 한다.

대상 및 방법: 2012년 3월에서 2013년 2월까지 본원에서 초음파 유도하 총생검을 시행한 환자 중 1년 이상 초음

파 추적검사를 하거나 수술이나 진공보조흡인생검을 실시한 1028명의 환자 (13-84, 평균 46.1세), 1179

예의 병변 (2-100, 평균 14.6 mm)을 대상으로 하였다. 초음파 범주는 검사 시행 당시의 판정 결과를 기

준으로 하였으며 초음파 범주 및 추적검사 결과, 총생검 결과, 수술 또는 진공보조흡인생검 결과에 대해

조사하였다. 이를 통해 초음파 범주 별 양성예측도 및 초음파 유도하 총생검의 민감도, 고위험 병변과 관

상피내암의 조직학적 저평가율 및 위음성률을 구하였다.

결과: 총 1179예 중에 초음파 유도하 총생검을 통해 양성으로 진단된 병변은 647예, 고위험병변은 157예, 관상

피내암은 54예, 침습유방암은 321예였다. 최종적으로 양성으로 진단된 병변은 779예, 관상피내암 47예,

침윤성 유방암 353예였다. 대상 환자군의 초음파 범주는 2-5였으며 각 범주별 암 진단의 양성예측도는 각

각 0%, 3.9%, 13.4%, 63.1%, 84.7% 와 99% 였다. 초음파 유도하 총생검의 민감도는 93.8%

(375/400), 고위험군 저평가율은 10.2% (16/157), 비정형상피세포증식증저평가율은 47.4% (9/19). 관

상피내암 저평가율은 40.7% (22/54), 위음성률은 1.4%였다(9/647).

결론: 본원에서 1년간 시행한 초음파 유도하 총생검은 유방 병변을 평가하는데 정확한 검사방법이었다. 
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대상및방법

2012년 3월에서 2013년 2월까지 본원에서 초음파와

초음파 유도하 총생검을 시행한 2084개의 병변 중 수술

이나 진공보조흡인생검을 시행하였거나 1년 이상 초음

파 추적검사를 시행한 1772명의 환자, 1179개의 병변을

대상으로 하였다 (Fig. 1). 한 환자에서 2군데 이상의

병변에서 조직검사가 시행된 경우 각각 서로 다른 증례

로 포함시켰다. 초음파 범주는 검사 시행 당시의 판정 결

과를 기준으로 하였다. 조직 병리 결과 고위험 병변 이상

에서는 수술적 생검 또는 진공보조흡인생검이 시행되었

고, 이 때 고위험 병변은 비정형 관상피증식증, 유두상

병변, 엽상종양, 점액류양 종양, 방사상 반흔, 소엽상피

내암 을 포함하였다. 양성인 경우에는 초음파 추적검사

를 원칙으로 하였으며 1년 이상 추적검사 후 초음파 소

견의 변화가 없는 경우 양성으로 판단하였다.

초음파 검사는 총 8명의 영상의학과 의사가 Phillips

IU 22 (Philips Medical systems, Bothell, WA,

USA) 또는 GE LOGIQ E9 (GE Medical Systems,

Milwaukee, WI, USA)의 12 MHz 선형 탐촉자를 이

용하여 시행하였다. 모든 초음파 소견은 American

College of Radiology에서 정한 Breast Imaging

Reporting and Data System; BI-RADS에서 제시한

기준에 따라 나누었다. 

초음파 유도하 총생검술은 14 게이지 바늘이 장착된

자동 총 (TSK stericut (Standard type with Co-axi,

TSK, Japan)을 이용하여 시행되었으며 한 병변에서 평

균 5회의 생검을 시행하였다. 

초음파 소견과 총생검 병리 결과, 수술적 생검 또는 진

공보조흡인생검 병리 결과 및 양성의 경우 1년 이상 추

적하여 변화없음을 양성으로 간주하였을 때 초음파의 각

범주별 양성예측도 및 초음파 유도하 총생검의 진단 정

확도, 조직학적 저평가율, 위음성률을 구하였다.

결 과

총 1028명의 환자 (13-84세, 평균 46.1세) 에서 1179

예의 병변이 이 연구에 포함되었다. 1179예의 병변 중

증상을 동반하는 병변은 총 496예였고, 456예에서 만져

지는 종괴, 21예에서 통증, 19예에서 혈성 유두분비물을

동반하였다. 초음파 유도하 총생검 결과 양성으로 진단

된 병변은 647예, 고위험 병변 157예 악성이 375였다

(Table 1). 양성병변중 가장 흔한 병리는 섬유낭성변화

였으며 고위험병변중 가장 흔한 병리는 유두상 병변이었

다. 이 병변들의 초음파 범주와 범주별 양성예측도는 표

2와 같다. 

최종적으로, 총생검 결과 양성으로 보고된 647개 병변
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현수정 외 : 유방 병변의 초음파 유도하 총생검

Fig. 1. Study population



중 7개 병변은 관상피내암으로, 2개 병변은 침윤성 유방

암으로 진단되었다. 고위험 병변의 경우 157개 병변 중

10개 병변이 관상피내암으로, 6개 병변이 침윤성 유방암

으로 진단되었다. 고위험 병변 중 비정형상피세포증식증

은 19개였으며 그 중 5개 병변은 관상피내암으로, 4개

병변은 침윤성 유방암으로 진단되었다. 관상피내암의 경

우 54개 병변 중 22개 병변이 침윤성 유방암으로 최종

진단되었다 (Table 3). 그러므로 최종적으로 양성이

779예, 관상피내암은 47예, 침윤성 유방암은 353예로

초음파 유도하 총생검의 암 진단 민감도는 93.8%

(375/400), 고위험 병변 저평가율은 10.2% (16/157),

비정형상피세포증식증의 저평가율은 47.4% (9/19), 관

상피내암 저평가율은 40.7% (22/54), 위음성률은

1.4% (9/647) 였다. 

위음성결과를 보인 9예는 표 4에 정리하였다. 위음성

9예 중 7예가 관상피내암, 2예는 침윤성 유방암 (관상암

1예, 침윤성 소엽암 1예)이었다. 침윤성 유방암 2예는

모두 액와림프절이 음성인 1기 유방암이었다. 9예중 5예

는 영상소견과 불일치한다고 판단되어 즉각적인 재검사

를 시행하였으며 최종진단까지의 평균기간은 19.6일이

었다. 나머지 4예는 영상소견과 일치한다고 판단하였으

며 추적을 권유했으나 이 중 3예는 만져지는 증상이 있

어 병변 제거의 목적으로 진공보조흡인생검을 실시하여

암으로 진단되었으며 진단까지의 평균기간은 53일이었

다. 나머지 1예는 추적검사 중 크기가 증가하여 재검사

를 실시하였고 최초 초음파 유도하 총생검 이후 605일

뒤에 암으로 진단되었으며 최종 결과는 관상피내암이었

다.

고 찰

본원에서 1년간 시행한 초음파 유도하 총생검의 암 진

단 민감도는 93.8% (375/400), 위음성률은 1.4%

(9/647) 로 유방병변의 진단에 정확한 검사방법이었다.

이제까지 초음파 유도하 총생검의 위음성률은 0% (8,

10, 16)에서 9% (11, 13, 17) 까지 다양하게 보고되었

는데 대규모 연구의 경우 위음성률이 높게 나오는 경향

이 있었다 (18). 본원에서 시행한 초음파 유도하 총생검

의 위음성률은 1.4% 로 이제까지 보고된 범위 내에 포

함되었다. 특히 수술적 절제의 경우에도 위음성률이 0-

8% (평균 2%)로 보고된다는 점을 고려하였을 때 유방

병변의 진단에서 수술적 절제생검을 안전하게 대체할 수

있는 방법으로 사료된다 (19).

그러나 위음성 결과는 불가피하게 발생하며, 본원에서

는 1년간 총 9예 (1.4%)의 위음성 병변이 보고되었다.

위음성 병변 중 병리 결과가 최초 영상소견과 불일치하

는 것으로 사료되는 경우 재검사를 시행하였고 재검사는

수술적 생검 또는 진공보조흡인생검이 시행되었다. 총 9
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Table 1. Pathologic Results of Sonographically Guided 14-gauge
Core Needle Biopsy (CNB) in 1179 Lesions

Pathologic results of CNB No. of lesions

Benign 647
Fibrocystic change 189
Fibroadenoma 132
Fibroadenomatoid hyperplasia 122
Stromal fibrosis 67
Adenosis 55
Inflammation 20
Duct ectasia 17
Usual ductal hyperplasia 12
Columnar cell change 8
Fat necrosis 6
Others* 19

High-risk lesion 157
Atypical ductal hyperplasia 19
Non-Atypical ductal hyperplasia 138

Papillary lesion 109
Fibroepithelial tumor 24 
Radial scar 2
Mucocele-like tumor 2
Lobular carcinoma in situ 1

Malignant 375
Ductal carcinoma in situ 54 
Invasive cancer 321

Invasive ductal carcinoma 300
Invasive lobular carcinoma 7
Invasive carcinoma with ductal and 4

lobular feature
Mucinous carcinoma 4
Papillary carcinoma 2
Tubular carcinoma 2
Metastatic adenocarcinoma 2

Total 1179

*Others include intramammary lymph node, organizing
hematoma, ruptured galactocele and fibroadipose tissue

Table 2. Positive Predictive Value According to BI-RADS US
Category

US category No. of No. of Positive Predictive 
lesion cancer Value (%)

2 4 0 0
3 155 6 3.9
4a 680 91 13.4
4b 66 42 63.1
4c 72 61 84.7
5 202 200 99



예의 위음성 병변 중 7예는 관상피내암, 1예는 침윤성

소엽암, 1예는 관상암으로 관상피내암이 차지하는 비율

이 높았다 (77.8%, 7/9). 위음성 결과를 보인 관상피내

암의 초음파 소견은 군집된 미세석회화, 뚜렷한 종괴를

형성하지 않는 저에코성 유방실질 병변, 유관 확장, 혼합

성 에코 결절 등으로 6예에서 Breast Imaging

Reporting and Data System (BI-RADS) 범주 4a에

해당하였고 1예만이 BI-RADS 범주 4c에 해당하였다.

이 7예의 위음성 관상피내암 중 3예만이 영상소견과 병

리소견이 불일치한다고 생각되어 즉각적인 재검사가 시

행되었고 (7-39일, 평균 20.3일), 1예에서는 추적 초음

파 검사를 하던 중 병변의 크기가 증가하여 재검사를 시

행하였고 최초 초음파 유도하 총생검으로부터 605일 이

후에 암으로 진단되었다. 나머지 3예에서는 만져지는 병

변의 제거의 목적으로 진공보조흡인생검 및 수술적 절제

가 시행되어 암 진단이 지연되지는 않았다 (25-60일, 평

균 48.3일). 위음성 결과를 줄이기 위해서 최초 초음파

소견과 병리 결과를 비교하여 영상소견과 병리 결과가

일치하는지 보는 게 중요하며, 영상소견과 병리소견이

일치한다고 판단되는 양성 보고 병변에 대해서도 지속적

인 초음파 추적 검사가 중요하다 (18, 20, 21).

조직학적 저평가는 병변 내부의 불균일성이 있을 때

총생검 결과가 병변 전체의 조직학적 결과를 대표하지

못하여 발생한다. 이 연구에서 고위험 병변과 관상피내

암의 조직학적 저평가율은 각각 10.2% (157/16),

40.7% (22/54)였다. 고위험 병변을 비정형상피세포증

식증과 비정형상피세포증식증을 제외한 나머지로 구분

하였을 때, 두 군의 조직학적 저평가율은 각각 47.4%

(9/19), 5.1% (7/138)였다. 이는 육 등의 연구에서 보

고된 초음파 유도하 총생검의 조직학적 저평가율과 유사

하며, 육 등의 연구에서는 비정형상피세포증식증과 관상

피내암의 저평가율을 각각 52%, 29%로 보고하였다
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Table 3. Comparison of Pathologic Results of 1179 Sonographically Guided 14-guage Core Needle Biopsies with Gold Standard a

Gold standarda 

Benign DCISb Invasive cancer Total

14-guage core needle biopsy Benign 638 5 4 647
High risk 141 10 6 157
DCISb 0 32 22 54
Invasive cancer 0 0 321 321

Total 779 47 353 1179

aGold standard results are comprised of surgical excision, vacuum assisted biopsy or long-term (>1 yr) image follow-up.
bDCIS: ductal carcinoma in situ

Table 4. False Negative Diagnosis after US-guided 14-gauge Core Needle Biopsy

No. US feature Size (mm) BI-RADS result Concordance Intervala Final 
category (day) diagnosis

1 Microcalcification 9 4a Fibrocystic change Discordance 15 DCISb

2 Microcalcification 4 4c Fibrocystic change Discordance 7 DCIS
3 Ill-defined hypoechoic 

lesion with duct dilatation 19 4a Fibrocystic change Concordance 605 DCIS
4 Hypoechoic lesion with 

microcalcification 14 4a Stromal fibrosis Concordance 39 DCIS
5 Spiculated mass 12 4c Fibrocystic change Discordance 38 ILCc

6 Ill-defined hypoechoic 
lesion 40 4a Adenosis Discordance 25 DCIS

7 Mixed echoic nodule with 
duct dilatation 12 4a Fibrocystic change Concordance 60 DCIS

8 Duct dilatation 5 4a Fibrocystic change Concordance 60 DCIS
9 Spiculated mass 6 4c Fibrocystic change Discordance 13 Tubular carcinoma

aInterval: The time interval between the initial CNB and the final diagnosis.
bDCIS: ductal carcinoma in situ
cILC: invasive lobular carcinoma



(21). 비정형상피세포증식증의 경우 14게이지 경피적

총생검의 경우 저평가의 가능성이 높으며, 침윤성 유방

암이 발병할 가능성이 높은 병변으로, 총생검결과 비정

형상피세포증식증으로 보고된 경우에는 수술적 절제를

시행해야 한다는데 이견이 없다. 그러나 비정형상피세포

증식증을 제외한 나머지 고위험 병변의 경우에는 치료원

칙이 확립되지 않았는데, 육 등의 연구에서는 나머지 고

위험 병변의 경우에도 조직학적 저평가율이 17%로 수

술적 절제가 필요할 것이라고 하였다. 그러나 이 연구에

서는 비정형상피세포증식증을 제외한 나머지 고위험 병

변의 저평가율이 5.1% (7/138)로 육 등의 연구보다 낮

게 보고되어 이에 대한 대규모 연구가 필요할 것으로 생

각된다.

본 연구에서 초음파 범주와 최종 병리결과를 비교하여

범주별 양성예측도를 구하였다. 본 연구의 각 범주별 양

성 예측도는 (범주 2-5, 범주 4는 4a, 4b, 4c로 나눔)는

0%, 3.9%, 13.4%, 63.1%, 84.7%, 99%로, 범주 3과

4a의 양성예측도가 높게 보고되었다. 이는 총생검 결과

양성으로 보고된 병변 중 1년 이상 초음파 추적 검사한

경우만 연구에 포함시켰기 때문으로 생각된다. 총생검

결과 양성으로 보고된 1377개 병변 중 초음파 추적 기간

이 1년 미만인 730예가 연구에서 제외되었는데 이들 병

변이 모두 초음파 추적 검사 기준을 만족하여 연구에 포

함되었더라면 범주 3-4a의 양성 예측도는 더 낮았을 것

으로 생각된다.

이 연구에 몇 가지 제한점이 있다. 본 연구의 제한점은

연구의 시작 시점이 2012년 3월로 초음파 유도하 총생

검 후 양성으로 보고된 병변에 대한 충분한 초음파 추적

검사를 할 시간이 없었다는 점이다. 따라서 여러 문헌에

서 양성으로 보고된 병변의 경우에도 2년 이상의 초음파

추적 검사를 권하고 있으나 (4, 22, 23), 본 연구에서는

1년 이상 초음파 추적 검사를 하고 그 기간 동안 초음파

소견의 변화가 없는 경우 최종적으로 양성 병변으로 가

정하였다. 초음파 추적 기간을 늘리는 경우 위음성 결과

가 늘어날 가능성이 있으나, 본 연구의 위음성률은 이전

에 시행되었던 여러 문헌들의 범주 내에 있었다. 둘째,

병변에 대한 초음파 검사결과를 후향적으로 분석하지 않

고 검사 시행 당시의 판정 결과를 기준으로 하였고, 검사

자간 발생할 수 있는 다양성으로 인해 데이터가 불균일

할 수 있다.

결론적으로 본원에서 1년간 시행한 초음파 유도하 총

생검은 유방 병변을 평가하는데 정확한 검사방법이었다.

위음성 결과를 낮추기 위해 영상소견과 병리 소견의 일치

도를 보는 것이 중요하며, 영상소견과 일치하는 양성 병

변의 경우에도 지속적인 초음파 추적 검사가 필요하다. 
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Sonographically Guided 14-Gauge Core Needle Biopsy: 
Medical audit for one year
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Purpose: The objective of our study was to determine the diagnostic accuracy, underestimation rate and false
negative rate of sonographically guided core needle biopsy for breast lesions.

Materials and Methods: In this retrospective study, we included a total of 1179 lesions from 1028 patients who
had undergone sonographically guided 14-gauge core needle biopsies between March 2012 and February
2013. The sonographic category of breast lesions and the pathologic results of core needle biopsies were
reviewed and correlated with that of surgery or vacuum assisted biopsy, or long term (> 1yr) imaging fol-
low-up. Through this, the positive predictive value for each sonographic category, sensitivity, underesti-
mation rate and false negative rate of core needle biopsy were evaluated.

Results: A total of 1179 cases, the pathologic results for the core needle biopsy were benign in 647, high-risk in
157, ductal carcinoma in situ in 54, invasive cancer in 321. The positive predictive values for each sono-
graphic category were as follows: 0.0% in category 2; 3.9% in category 3; 13.4% in category 4a; 63.1%
in category 4b; 84.7% in category 4c and 99.0% in category 5. The sensitivity of core needle biopsy was
93.8% (375 of 400). The underestimation rate was 10.2% for high-risk lesion (47.4% of atypical ductal
hyperplasia, 5.1% for non-atypical ductal hyperplasia) and 40.7% (22 of 54) for ductal carcinoma in situ.
Of 647 benign lesions, 9 lesions were confirmed as malignancy, and the false negative rate was 1.4%.

Conclusion: Sonographically guided core needle biopsy for 1 year in our hospital was accurate diagnostic tool
for evaluating breast lesion. 
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