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다양한 영상 유도하 조직검사에서 진단된 
비정형 관상피증식증: 수술 병리소견과의 비교
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목적: 초음파 유도하 중심생검, 초음파 유도하 진공보조흡인생검 및 입체정위 진공보조흡인생검에서 진단된 비정형 관

상피증식증의 과소평가율을 영상 유도하 진단 방법에 따라 비교하고, 악성을 예측할 수 있는 영향인자를 평가하

고자 한다. 

대상 및 방법: 2005년 1월부터 2015년 11월까지 조직검사에서 진단된 비정형 관상피증식증 226예의 수술 후 병리결과

를 후향적으로 검토하였다. 나이, 영상에서의 크기, 가족력, 발현양상, 잔여병변, 증상, Breast Imaging Reporting 

and Data System (BI-RADS) 범주, 동시성 유방암과 같은 임상적, 영상적 특징을 조사하고 조직검사 방법에 따

라 비교하였다. 또한 비정형 관상피증식증의 과소평가율을 계산하였고, 이에 영향을 주는 인자들을 분석하였다. 

결과:	총 226예의 비정형 관상피증식증 중에 절제 수술 후 65예가 관상피내암으로, 21예가 침윤성 유방암으로 진단되

었다. 초음파 유도하 중심생검, 초음파 유도하 진공보조흡인생검 및 입체정위 진공보조흡인생검에서 비정형 관

상피증식증의 과소평가율은 각각 48.25% (69/143), 21.62% (8/37), 19.57% (9/46)이었다. 또한 진공보조흡인

생검에서 비정형 관상피증식증으로 진단된 83예 중에서는 잔여병변이 있었던 경우에 비해 잔여병변이 없었던 경

우 낮은 과소평가율을 보였다 (5.7% [2/35] vs. 31.3% [15/48], P=0.004). 악성병변일 가능성이 높은 예측인자

로는 영상에서 병변의 크기가 1 cm 이상인 경우 (P=0.003), 영상에서 종괴 또는 석회화를 포함한 종괴로 나타나

는 경우 (P=0.029), 유두분비물이나 만져지는 병변의 증상이 있는 경우 (P<0.001) 및 BI-RADS 범주가 높은경우 

(P<0.001)였다.

결론:	다양한 영상 유도하 조직검사 방법에서 진단된 비정형 관상피증식증의 과소평가율은 진공보조흡인생검이 초음파 

유도하 중심생검에 비해 낮았다. 또한 영상에서 1 cm 이상의 크기, 종괴를 형성하는 병변, 유두분비물이나 만져지

는 병변, BI-RADS 범주가 높은 경우, 잔여병변이 있는 경우 악성일 가능성이 높았다. 

	 Index words: Atypical ductal hyperplasia; Underestimation rate; Biopsy

서    론

유방의 비정형 관상피증식증(Atyp i ca l  duc t a l 

hyperplasia, ADH)은 추후 상피내암 및 침윤성 유방암으

로 진행할 수 있는 위험이 있는  고위험병변으로 알려져 

있다 (1). 이 질환은 병리학적으로는 저등급 상피내암의 
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세포적 특징을 가졌으나 관내 증식증의 구조를 보이는 경

우, 또는 상피내암의 전형적인 세포적, 구조적 특징을 가

졌으나 유관내에 국한되어 있고, 2 mm 이내로 확인되는 

경우를 말한다 (2).

유방초음파나 유방촬영에서 보이는 의심병변을 진단하

기 위해서는 초음파 유도하 중심생검 (US-guided core 

needle biopsy, US-CNB), 초음파 유도하 진공보조 흡인

생검 (US-guided vacuum-assisted biopsy, US-VAB), 

입체정위 유도하 진공보조 흡인생검 (Stereotactic-

guided vacuum-assisted biopsy, S-VAB)과 같은 다

양한 방법의 영상 유도하 조직검사가 널리 쓰이고 있으

며, 기술적 진보에 의한 정확도 또한 점차 높아지고 있

다. 그러나 채집오류 (sampling error)로 인하여 유방 조

직검사에서 비정형 관상피증식증으로 나온 병변이 수술

적 절제나 추적관찰에서는 상피내암이나 침윤성 유방

암으로 진단되는 경우가 있기 때문에 이를 과소평가율 

(underestimation rate)로 계산할 수 있으며, 여러 문헌

에서 7-65%로 다양하게 보고되었다 (2-6).

따라서 이 연구에서는 조직검사에서 비정형 관상피증식

증으로 진단받은 환자를 대상으로 각각의 영상 유도하 진

단 방법에 따른 특징을 알아보고 과소평가율을 계산하여 

US-CNB, US-VAB 및 S-VAB의 정확도를 비교해 보고, 이

에 영향을 미치는 요인이 있는지 확인해 보고자 하였다. 

재료 및 방법

2005년 1월부터 2015년 11월까지 유방초음파나 유방촬

영에서 이상소견을 보여 US-CNB, US-VAB, S-VAB로 조

직검사를 시행받은 후 절제수술을 받은 바 있는 환자들 중 

조직검사에서 비정형 세포가 나왔던 297명 300예를 후향

적으로 검토하였다. 이들 중 조직검사 결과가 비정형 관상

피증식증으로 나왔던 환자는 254명 256예였으며, 같은 측 

유방의 다른 부위에 병발한 유방의 상피내암이나 유방암

이 있어 절제수술에서 결과를 구분할 수 없는 경우가 26

예, 조직검사 당시 비정형 관상피증식증과 함께 악성종양

이 강하게 의심되거나 함께 나왔던 4예를 제외하고 224명

의 환자에서 226예를 대상으로 하였다. 이들의 평균 나이

는 48.04세였다 (나이범위, 19-83세). 이들 모두는 유방촬

영술 영상의 판독과 자료체계 Breast Imaging Reporting 

and Data System (BI-RADS)에 따라 분류되었으며, 범

주 3, 4, 5, 6에 해당되었다. 이 중 범주 6에 해당되는 4예

는 외부병원에서 시행한 조직검사에서 악성으로 판단되어 

내원하였으나 본원에서 확인을 위해 다시 시행한 본 기관

의 조직검사에서는 비정형 관상피증식증으로 나왔던 경우

였다. 

등록된 환자들은 디지털 유방촬영장치 (Senographe 

DS, GE Medical Systems, Milwaukee, WI, USA; 

Lorad Selenia, Hologic, Danbury, USA)로 내외사위

촬영 (mediolateral oblique view, MLO view) 및 상

하위 촬영 (craniocaudal vie, CC view)을 시행받았고, 

이 중 미세석회화가 발견된 환자들은 추가적인 확대촬영

(magnification view)을 시행 받았다. 유방초음파는 12-

MHz 선형 탐촉자를 사용한 고해상도 유방초음파 장비

(IU 22, Philips Medical Systerms, Bothell, WA, USA; 

Logiq9, GE Medical Systems, Milwaukee, WI, USA)

로 시행하였으며, 모든 유방 촬영과 유방 초음파에서 발견

된 병변의 범주는 BI-RADS 어휘 (lexicon)에 따라 판독

하였다. 

이들 중 유방촬영에서 미세석회화가 관찰되고, 유방초

음파에서도 유사한 위치에 종괴나 미세석회화를 동반한 

병변이 보이지만 동일한 병변인지 확실하지 않은 경우에

는 초음파에서 병소가 보이는 부위의 피부에 방사선 비투

과성 표식 (radio-opaque marker)을 붙이고 확대촬영을 

시행하여 이상소견이 일치하는지 확인하였다. 초음파에서

만 병변이 관찰되는 경우이거나 초음파와 유방촬영에서 

모두 관찰되고 일치하는 병변이면서 종괴 형태를 보여 초

음파 유도하 접근이 쉬운 경우 US-CNB를 시행하였다. 유

방촬영에서 미세석회화로 나타나며 초음파로도 병변이 잘 

관찰되지만 종괴 형태가 아닌 경우에는 US-CNB를 시행

하거나 적절한 검체를 얻기 위해 조직의 양이 많이 필요한 

경우 US-VAB를 시행하였다. 병변이 유방 촬영에서만 보

이는 미세석회화로 나타나는 경우이거나, 초음파와 유방

촬영에서 둘 다 보이더라도 초음파에서 뚜렷하지 않은 경

우에는 S-VAB를 시행하였다. 

모든 조직검사 시술은 1-22년의 경력을 갖춘 영상의학 

전문의에 의해 시행되었다.  US-CNB는 환자가 앙와위

(supine position)를 취한 상태에서 병변 부위의 피부를 

소독하고 국소 마취한 후 14게이지 바늘이 장착된 자동총

(Stericut; TSK Laboratory, Tochigi, Japan)을 사용하여 

4, 5회 이상 조직을 채취하였다.  US-VAB는 침이 들어갈 

방향을 고려하여 환자를 눕힌 후 피부를 소독하고 국소 마

취한 다음 외과용 칼로 침이 들어갈 피부 부위에 3 mm정

도 상처를 낸 후 8게이지, 9게이지 또는 11게이지 진공 흡

입 생검침 (Mammotome; Ethicon Endo-Surgery, Inc., 

Cincinnati, OH, USA)을 삽입하여 여러 차례 병변을 채

취하였다. S-VAB는 병변의 위치가 위로 가도록 방향을 고
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려하여 환자를 앉히거나 측와위로 눕힌 다음 입체정위술 

생검 테이블 (Digital Stereotaxy with Senographe DS 

Interventional; GE Medical Systems)에 병변이 포함

된 부위의 유방을 올리고 정찰사진을 찍은 후 +15도, -15

도 각도로 2개의 입체정위 정찰사진을 찍었다. 이를 통해 

병변의 위치가 결정되면 피부 소독 후 침이 들어갈 위치

를 국소 마취하고 외과용 칼로 상처를 낸 다음 계산된 x, 

y, z 축에 따라 적절한 깊이에 8게이지 또는 11게이지 진

공 흡입 생검침 (Mammotome; Ethicon Endo-Surgery, 

Inc., Cincinnati, OH, USA)을 삽입하여 여러 차례 병변

을 채취하였다. 또한 석회화가 있던 위치를 표시하기 위

해 클립 (Micromark; Biopsys, Ethicon Endo-Surgery, 

Cincinnati, OH, USA)을 삽입하고 남아있는 미세석회화

나 클립의 위치를 확인하기 위하여 편측 유방촬영이나 유

방확대촬영을 시행하였다. US-CNB, US-VAB 및 S-VAB 

중 미세석회화를 포함하는 병변인 경우에는 조직검사를 

시행한 후 즉시 검체를 촬영하여 얻고자 하는 미세석회화

가 검출된 조직에 적절히 포함되었는지 확인하였다. 진공

보조흡인생검의 경우 검체의 채취 횟수는 병변의 크기나 

진단 또는 제거 목적인지에 따라 조직검사를 시행하는 영

상의학과 전문의가 결정하였다.

모든 방법의 조직검사 후 비정형 관상피증식증으로 나

왔던 병변 중 절제 수술 후 최종적 조직병리 결과를 확인

하였으며, 이들 중 상피내암이나 침윤성 유방암과 같은 악

성병변으로 수술 결과가 나온 병변의 수를 조직검사에서 

비정형 관상피증식증으로 나왔던 병변의 숫자로 나눈 비

율인 과소평가율 (underestimation rate)을 계산하였고, 

이에 따라 각각의 영상 유도하 진단 방법에 따른 과소평가

율에 차이가 있는지 비교하였다. 또한 US-VAB나 S-VAB

를 받은 환자들의 경우에는 조직검사 후의 초음파 및 유

방촬영 영상을 확인하여 병변이 남아있는지를 영상의학과 

전문의가 검토하였고, 남아있는 병변이 있는 경우와 없는 

경우 각각의 수술 후 조직병리 결과와 과소평가율을 계산

하였다. 또한 각 환자들의 나이, 병변의 크기, 가족력, 발현

양상, 증상, BI-RADS 범주 및 동시성 유방암의 유무를 확

인하여 기재하였다.

통계 분석은 변수 중 가족력, 증상, BI-RADS 범주, 동시

성 유방암 및 수술병리결과에 대해서는 Fisher’s extract 

test를 사용하였고, 발현양상이나 잔여병변에 대해서

는 Pearson chi-square test를 사용하였으며, 나이는 

Kruskal-Wallis test와 Pearson chi-square test를 사용

하였다. P-value가 <0.05일 때 통계적으로 유의하다고 평

가하였다. 

결    과
 

각각의 조직검사 방법에 따른 분석결과는 (Table 1)에 

정리되어 있다. 이 중 US-CNB를 받은 경우가 142명 143

예 (63.3%)로 가장 많았으며, US-VAB를 시행 받은 경우

는 37명 37예 (16.4%), S-VAB를 받은 경우는 46명 46예 

(20.4%)였다.

각각의 조직검사 방법에 따른 나이의 차이는 없었으며 

50세를 기준으로 두 그룹으로 분류했을 때도 통계적으로 

유의한 차이는 없었다. 병변의 크기 또한 1 cm을 기준으

로 두 그룹으로 나누어 비교하였으나 조직검사 방법에 따

른 크기의 차이는 없었다. 병변의 발현양상에 따라 살펴보

면, US-CNB를 시행받은 병변은 종괴 108예 (75.52%), 석

회화를 동반한 종괴 31예 (21.68%)로 나타나 대부분 종괴

로 나타나는 병변에서 시행되는 반면 석회화로 발현되는 

경우는 4예 (2.8%)로 그 수가 적었다. 또한 US-VAB의 경

우에도 종괴로만 발현된 경우가 19예 (51.35%)로 가장 많

았으나 석회화를 동반한 종괴가 9예 (24.32%), 석회화로

만 나타난 경우도 9예 (24.32%) 있었다. 그러나 S-VAB

의 경우에는 종괴로만 발현된 예는 없었고, 석회화를 동

반한 종괴 4예 (8.7%), 석회화로만 발현되는 경우 42예 

(91.3%)로서 모든 경우에 석회화를 보이는 병변이었다. 

US-CNB를 시행한 경우는 병변의 일부만 얻어내는 조

직검사 방법이므로 모든 경우 남아있는 병변이 있어 잔여

유무를 통계상 분석하지 않았다. US-VAB와 S-VAB 둘 다

에서 잔여 병변이 있는 경우 (US-VAB n=21, 56.76% vs. 

S-VAB n=27, 58.7%)가 잔여병변이 없는 경우 (US-VAB 

n=16, 43.24% vs. S-VAB n=19, 41.3%) 보다 많았으며, 

두 그룹간에 차이는 없었다 (P=0.859). 병변의 증상에 따

라 분류하였을 때는 S-VAB의 경우 모든 예에서 무증상이

었으나 US-VAB의 경우 만져지는 병변으로 나타난 경우

가 4예 (10.81%) 있었고, US-CNB에서는 유두분비가 12

예 (8.39%), 만져지는 병변이 20예(13.99%)로 검사방법

에 따른 증상의 차이를 보였다 (P=0.001). 

 각각의 조직검사 방법 모두에서 유방암의 가족력이 없

는 경우가 대부분이었으며 (US-CNB 96.5%, US-VAB 

91.89%, S-VAB 97.83%), 병변의 BI-RADS 범주를 3, 4a

와 4b, 5, 6 두 개의 군으로 나누어서 분류하였을 때 3, 4a

군이 대부분을 차지하였고 (US-CNB 72.03%, US-VAB 

72.97%, S-VAB 80.43%), 동시성 유방암을 동반하지 않

는 경우가 대부분 (US-CNB 88.81%, US-VAB 86.49%, 

S-VAB 84.78%)으로 나타났으며 각각의 영상진단 방법에 

따른 의미있는 차이는 보이지 않았다.
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(Table 2)에 조직검사 방법에 따른 수술 후 병리결과의 

차이와 과소평가율을 비교하여 정리하였다. 조직검사에서 

비정형 관상피증식증으로 나왔던 226예 중에서 수술 후 

병리결과에서 악성으로 나온 경우는 관상피내암이 65예, 

침윤성 유방암이 21예로 총 86예, 과소평가율이 38.05%

로 나왔다. 각각의 조직검사 방법에 따라 구분하였을 때 

과소평가율은 US-CNB가 48.25% (69/143)로 가장 높

게 나왔으며, US-VAB 21.62% (8/37), S-VAB 19.57% 

(9/46)로 통계적으로도 유의한 차이를 보였다 (P<0.001)

 수술 병리결과에서 양성과 악성으로 나온 그룹을 나눈 

후 여러가지 변수들이 비정형 관상피증식증의 과소평가율

에 영향을 미치는지 분석하여 (Table 3)로 정리하였다. 병

변의 크기가 1 cm 이상 (46.5%, 59/127)인 경우 1 cm 미

만의 병변 (27.3%, 27/99)에 비해 수술 후 악성으로 상향

될 가능성이 높았다 (P=0.003). 또한 발현양상이 석회화

로만 나타나는 경우 (23.6%, 13/55)에 비해 종괴로 나타

나는 경우 (40.9%, 52/127) 과소평가율이 더 높았고, 종

괴를 포함한 석회화로 나타난 경우 (47.7%, 21/44)에는 

가장 높았다 (P=0.029). 환자들의 대부분은 증상이 없었

고 과소평가율은 32.1% (61/190)이었으나, 유즙분비가 

있거나 (75%, 3/12), 만져지는 종괴가 있는 경우 (66.7%, 

16/24) 악성일 가능성이 높았으며, 통계적으로도 유의하

였다 (P<0.001). 마찬가지로 BI-RADS 범주 4b, 5, 6 그

룹 (62.7%, 37/59)에서 3, 4a 그룹 (29.3%, 49/167)에 비

해 과소평가율이 현저히 높았다 (P<0.001). 또한 US-VAB

와 S-VAB를 시행한 그룹에서 잔여병변의 유무에 따라 차

Table 1. Clinical and Radiological Features of the Atypical Ductal Hyperplasia Diagnosed by Biopsy Methods 
US-CNB (N=143) US-VAB (N=37) S-VAB (N=46) P value

Age, median (Q1, Q3) 48 (41.5, 54) 46 (39, 53) 48 (43, 50.75) 0.495
Age, n (%) 0.461
    <50 81 (56.6) 24 (64.9) 30 (65.2)
    ≥50 62 (43.4) 13 (14.8) 16 (34.8)
Size on imaging, n (%) 0.289
    <1 cm 67 (67.7) 12 (12.1) 20 (20.2)
    ≥1 cm 76 (59.8) 25 (19.7) 26 (20.5)
FHx, n (%) 0.429
    No 138 (96.5) 34 (91.89) 45 (97.83)
    Yes 5 (3.5) 3 (8.11) 1 (2.17)
Imaging expression, n (%) <0.001
    Mass 108 (75.52) 19 (51.35) 0 (0)
    Mass with calcification 31 (21.68) 9 (24.32) 4 (8.7)
    Calcification 4 (2.8) 9 (24.32) 42 (91.3)
Residual lesion, n (%) 0.859
    No NA 16 (43.24) 19 (41.3)
    Yes NA 21 (56.76) 27 (58.7)
Symptom, n (%) 0.001
    Negative 111 (77.62) 33 (89.19) 46 (100)
    Nipple discharge 12 (8.39) 0 (0) 0 (0)
    Palpable 20 (13.99) 4 (10.81) 0 (0)
BI-RADS category, n (%) 0.523
    3, 4a 103 (72.03) 27 (72.97) 37 (80.43)
    4b, 5, 6 40 (27.97) 10 (27.03) 9 (19.57)
synchronous ca, n (%) 0.708
    No 127 (88.81) 32 (86.49) 39 (84.78)
    Yes 16 (11.19) 5 (13.51) 7 (15.22)

FHx=family history, BI-RADS=Breast Imaging Reporting and Data System, US-CNB=ultrasonography-guided core needle biopsy, US-
VAB=ultrasonography-guided vacuum-assisted biopsy, S-VAB=stereotactic-guided vacuum-assisted biopsy
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이가 있는지 (Table 4)로 정리하였으며, 잔여병변이 없었

던 35예 중 2예 (5.7%)에서만 수술 후 악성으로 나왔으나 

잔여병변이 있었던 48예 중에서는 15예 (31.3%)에서 악성

으로 상향되었다 (P=0.004). 그러나 환자의 나이, 가족력, 

동시성 유방암 유무는 비정형 관상피증식증의 과소평가율

에 영향을 미치지 않는 것으로 나왔다. 

고    찰

유방의 중심생검과 진공보조흡인생검은 양성과 악성병

변을 구분하는 데 있어 정확도가 높아 불필요한 진단목적

의 수술적 제거를 피할 수 있는 믿을만한 검사 방법으로 

널리 쓰이고 있다 (7, 8). 그러나 유방 조직검사에서 비정

형 관상피증식증으로 결과가 나오는 경우에는 악성병변을 

Table 2. Underestimation Rate According to Biopsy Methods
Surgical pathology US-CNB US-VAB S-VAB Total P value

Total 143 37 46 226 <0.001
Benign 74 29 37 140
Malignancy 69 8 9 86
Underestimation rate* 48.25 (69/143) 21.62 (8/37) 19.57 (9/46) 38.05 (86/226)

* % (number of proven malignancy per number of total cases), US-CNB=ultrasonography-guided core needle biopsy, US-
VAB=ultrasonography-guided vacuum-assisted biopsy, S-VAB=stereotactic-guided vacuum-assisted biopsy

Table 3. Factors Associated with Underestimation Rate of Atypical Ductal Hyperplasia

Characteristics
All pathology (N=226)

P
Benign (n=140) Malignancy (n=86)

Age 0.861
    <50 83 (59.3) 52 (60.5)
    ≥50 57 (40.7) 34 (39.5)
Lesion size, n (%) 0.003
    <1 cm 72 (72.7) 27 (27.3)
    ≥1 cm 68 (53.5) 59 (46.5)
FHx, n (%) >0.999
    No 134 (61.8) 83 (38.2)
    Yes 6 (66.7) 3 (33.3)
Imaging expression, n (%) 0.029
    Mass 75 (59.1) 52 (40.9)
    Mass with calcification 23 (52.3) 21 (47.7)
    Calcification 42 (76.4) 13 (23.6)
Symptom, n (%) <0.001
    Negative 129 (67.9) 61 (32.1)
    Nipple discharge 3 (25.0) 9 (75.0)
    Palpable 8 (33.3) 16 (66.7)
BI-RADS, n (%) <0.001
    3, 4a 118 (70.7) 49 (29.3)
    4b, 5, 6 22 (37.3) 37 (62.7)
synchronous ca, n (%) 0.886
    No 123 (62.1) 75 (37.9)
    Yes 17 (60.7) 11 (39.3)

FHx=family history, BI-RADS=Breast Imaging Reporting and Data System
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동반하거나 진행할 위험이 있어 일반적으로 수술적 절제

가 권유된다 (2, 4, 9-11). 이 경우 병리결과를 바탕으로 양

성병변임을 전제로 하고 수술을 계획하기 때문에 보이는 

종괴나 석회화 병변만 제거하는 작은 범위의 병변절제술 

(excision)을 받게 된다. 그러나 수술에서 관상피내암이

나 침윤성 유방암으로 결과가 나오는 경우, 환자는 추가로 

악성병변의 범위 평가 및 전이 여부를 알기 위한 각종 검

사를 거친 후 다시 부분절제술 (partial mastectomy)이

나 전절제술 (total mastectomy)을 받아야 한다. 이러한 

경우 두 번의 수술을 거쳐야 하는 불편함과 시간 및 비용

의 소모가 추가로 생기며, 첫 번째 병변절제술로 인한 유

방의 변화가 있어 영상검사에서 정확한 판단을 하는데 어

려움이 있다. 따라서 처음 시행하게 되는 영상유도하 유방 

조직검사에서 정확한 진단을 하는 것이 매우 중요하다. 그

러나 비정형 관상피증식증으로 진단받은 환자들의 경우에

는 과소평가율이 매우 다양하게 보고되며, 이는 US-CNB, 

US-VAB, S-VAB 각각의 유방 조직검사 방법과 시행조건

이 다르기 때문일 것이다. 

Bae 등 (12)의 연구에서는 악성병변이 의심되는 미세석

회화에 대하여 영상 유도하 조직검사 방법 세 가지로 시행

한 각각의 결과를 얻었으며, 이들 중 비정형 관상피증식증

으로 나온 8예를 대상으로 산출한 과소평가율은 US-CNB 

0% (0/1), US-VAB 0% (0/2), S-VAB 20% (1/5)로 나왔

다. 그러나 이 경우 종괴형태로만 나타난 병변은 배제된 

연구였고 비정형 관상피증식증으로 나온 환자의 수가 적

기 때문에 통계적으로 유의한 결과를 얻을 수 없어 추가

적인 연구가 필요하다고 기술되어 있다. 그 외의 보고들은 

유방생검 방법에 따른 비교는 하지 않고 한 가지나 두 가

지 정도의 생검방법에서 과소평가율을 구하였으며 (8, 9, 

11, 13-20), 진공보조흡인생검의 경우 초음파 유도하 방법

과 유방촬영 유도하 방법을 나누어 비교하기보다는 병변

을 채집하는 바늘의 굵기를 기준으로 분류한 경우가 대부

분이었다 (3, 7, 8, 11, 17-25). 

본 연구에서 비정형 관상피증식증의 과소평가율은 

38.05%로 나와 기존 연구들에서 보고된 범위 (7-65%) 내

에 해당되는 수치였다 (2-6). 세 가지 영상 유도하 조직검

사 방법 중에서는 US-CNB의 과소평가율이 48.25%로 가

장 높은 수치를 보였으며 기존연구결과의 범위 (40-62%)

에 해당하였고, US-VAB와 S-VAB또한 각각 21.62%, 

19.57%로 나와 이전 연구결과에서 보고된 바 (4-39%)와 

유사한 결과를 보였다 (1, 3, 4, 12, 19, 20, 23, 25-28). 이

를 통해 US-VAB와 S-VAB의 정확도는 비슷하지만 US-

CNB의 정확도가 떨어진다는 것을 알 수 있다. 본 연구에

서는 US-CNB의 경우 14게이지 바늘을 사용하였고, US-

VAB에서는 8, 9, 11게이지 바늘, S-VAB에서는 8, 11게이

지 바늘을 사용하였으며, 이러한 결과는 굵은 바늘과 진

공보조 흡인생검을 통해 가능한 많은 양의 조직을 제거할 

때 과소평가율이 낮아져 정확한 결과를 얻을 확률이 높다

는 기존의 연구 보고들과도 일치하는 결과이다 (3, 21, 29, 

30). 

비정형 관상피증식증은 유방촬영술에서 군집성 미세석

회화로 발현되는 경우가 많기 때문에 (31), 의심병변에 대

해 초음파 유도하 조직검사를 시행한 경우 비정형 관상

피증식증이 나올 확률은 유방촬영 유도하 조직검사 (4-

7%)에 비해 낮은 편이며, 0.4-2.7%로 보고된 바 있다 (14, 

28, 32). 따라서 이전 보고들에서는 미세석회화로 나타나

는 병변에 대한 유방 조직검사의 결과로 비정형 관상피증

식증이 나온 경우에 대한 분석이 다수 있었다 (1, 18, 32, 

33). 그러나 초음파 유도하 조직검사는 방사선 노출이 없

고, 유방압박을 하지 않으며, 시간이 덜 걸린다는 장점

이 있어 환자와 의사가 선호하며, 그 중에서도 US-CNB

는 US-VAB에 비하여 당일 검사 진행이 가능하여 손쉽게 

접근이 가능하므로 우선적으로 사용된다. 따라서 본 기관

에서는 US-CNB가 가장 많이 시행되는 조직검사 방법이

며 비정형 관상피증식증 총 226예 중에서 US-CNB를 통

해 진단된 경우가 143예 (63.7%)로 가장 많았고, US-VAB

와 S-VAB는 각각 37예 (16.4%), 46예 (20.4%)였다. 어

떠한 영상 유도하 조직검사 방법을 선택할지 결정하는 것

은 병변의 발현양상과 깊은 관계가 있었으며, 미세석회

화로만 나타나는 병변의 경우 대부분 S-VAB를 시행받았

Table 4. Correlation of Residue with Underestimation Rate of Atypical Ductal Hyperplasia on Vacuum-Assisted Biopsy

Characteristics
All pathology (N=83)

P
Benign (n=66) Malignancy (n=17)

Residual lesion, n (%) 0.004
    No 33 (94.3) 2 (5.7)
    Yes 33 (68.8) 15 (31.3)
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고 (76.3%, 42/55), 종괴의 양상을 보이는 병변의 경우에

는 대부분 US-CNB (81.3%, 139/171)나 US-VAB (16.4%, 

28/171)를 받았다. 40세 미만의 젊은 연령층에서는 대부

분 초음파 유도하 조직검사를 통해 비정형 관상피증식증

을 진단받았는데 (90.1%, 40/44), 이 연령대에서는 방사

선 노출을 피하기 위하여 유방촬영보다는 초음파를 시행

하도록 권고되기 때문에 이에 따른 영향이 있을 것으로 생

각되나 40세 이상의 환자군과 통계적으로 유의한 차이를 

보이지는 않았으며 (P=0.084), 50세를 기준으로 환자군

을 분류하였을 때는 검사방법에 따른 차이를 보이지 않았

다 (P=0.461). 증상이 있었던 경우는 15.9% (36/226)였

으며, 이 중 유두분비가 있었던 12예는 모두 US-CNB를 

받았으며, 만져지는 병변이 있었던 24예 중 20예 (83.3%)

는 US-CNB를 받았고, 나머지 4예 (16.7%)는 US-VAB를 

받았으나 S-VAB를 받은 환자들은 모두 무증상이었다.  

생검을 시행하여 진단된 비정형 관상피증식증에서 보이

는 병변을 모두 제거하였을 때 채집오류가 감소하게 되므

로 수술하지 않고 추적관찰을 해도 되는 지 평가하고자 하

는 연구들이 있었다. Nguyen 등 (34)은 종괴를 형성하지 

않는 미세석회화로 나타난 비정형 관상피증식증에서 현저

한 세포이형성이나 괴사가 없다면 미세석회화가 95%이

상 제거되었을 때 수술없이 유방촬영으로 추적관찰을 할 

수 있다고 하였다. 또한 Villa 등 (18)은 15 mm이하의 군

집성 미세석회화 하나만 보이는 비정형 관상피증식증의 

경우에는 석회화가 모두 제거되면 추적관찰이 가능하다고 

하였고, Schiaffino 등 (35)은 가족력이나 동반된 고위험

병변이 없는 한 그룹의 미세석회화 (4-11 mm)가 모두 제

거되었을 때 추적관찰을 할 수 있다고 하였다. 그러나 상

기 보고들은 추적관찰 대상이 매우 제한적이라는 공통점

이 있다. 반면 Teng-Swan 등 (17)의 연구에서는 남아있는 

미세석회화가 모두 제거된 병변에서도 과소평가율을 17%

로 보고하였고, Youn 등 (36)은 30%로 보고하여 잔여병

변의 유무와 상관없이 수술적 절제가 필요하다는 상반된 

결론을 제시하였다. 기존의 연구들은 유방촬영에서 미세

석회화의 잔여유무를 기준으로 남아있는 병변을 평가하

였으나 본 연구에서는 초음파에서 보이는 병변의 경우에

도 완전히 제거되었는 지를 평가하여 포함시켰다. 세 가지 

조직검사 방법 중에서 US-CNB는 제거를 목적으로 하지 

않아 모든 예에서 잔여병변이 있는 방법이므로 평가대상

에서 제외하였고, 진공보조흡인생검인 US-VAB와 S-VAB

를 시행받은 83예를 대상으로 하였다. 그 결과 잔여병변

이 남아있는 경우에는 과소평가율이 31.3% (15/48)로 

높게 나왔지만, 잔여병변이 모두 제거된 경우에는 5.7% 

(2/35)로 낮아졌으며, 따라서 병변의 완전한 제거가 과소

평가율을 의미있게 낮추는 영향인자라는 것을 알 수 있다

(P=0.004). 하지만 남아있는 병변이 없는 경우에도 5.7%

에서 악성으로 상향조정되는 결과를 얻었으므로 잔여유무

와 상관없이 수술적 절제가 필요하다. 

조직검사에서 진단된 비정형 관상피증식증의 과소평가

율에 영향을 미치는 예측인자를 알아내고자 하는 연구들

이 있었으나 아직 논란의 여지가 있다. 이번 연구에서는 

병변의 크기가 1 cm 이상이거나, 종괴로 발현되는 병변

의 경우, 유두분비물이 있거나 만져지는 병변이 있는 경우 

및 BI-RADS 범주가 4b 이상인 경우에서 악성의 가능성

이 유의하게 높았다. Ko 등 (27)의 연구를 비롯한 몇몇 보

고들 (5, 37)에서 병변의 크기가 클 때 악성의 가능성이 높

아졌지만, 일부 연구에서는 병변의 크기와 관련이 없었다

(14, 28). 또한 이번 연구의 결과는 병변이 종괴로 발현되

거나 유방촬영소견이 BI-RADS 범주 4 이상인 경우 악성

의 가능성이 높았던 보고들과는 일치하는 소견이었지만

(2, 4-6, 36), 병변의 발현양상이나, 만져지는 병변의 유무, 

BI-RADS 범주가 비정형 관상피증식증의 과소평가율에 

유의한 영향을 주지 않는다고 나온 연구 결과들도 있었다

(6, 14, 20, 28). 

본 연구에는 후향적 연구에서 비롯되는 제한점들이 있

는데, 조직검사에서 비정형 관상피증식증을 진단받고 수

술받은 환자들만을 대상으로 하였기 때문에 선택편견이 

발생한다는 것이다. 또한 256예 중에서 같은 측 다른 부위

에 동시에 발견된 유방의 악성병변을 함께 절제하였으나 

병리결과는 따로 기술되지 않아 구분할 수 없는 26예는 

제외하였다. 따라서 이 예들을 포함한다면 동시성 유방암

의 유무가 과소평가율에 영향을 주지 않는다는 결론은 바

뀌었을 수도 있다. 또한 초음파 유도하 방법으로 얻은 결

과가 유방촬영 유도하 방법에 비해 수가 많았으므로, 병변

의 특징이 달라 연구결과에 영향을 주었을 가능성이 있다. 

따라서 각각 세 가지의 조직검사 방법끼리 비슷한 숫자의 

예를 포함시켜 비교하는 추가적인 보고가 필요하다. 

결론적으로 US-CNB, US-VAB, S-VAB의 세 가지 영상

유도하 조직검사에서 진단된 비정형 관상피증식증의 과소

평가율을 확인하였을 때 진공보조흡인생검이 초음파 유도

하 중심생검에 비해 낮았다. 그리고 조직검사에서 진단된 

비정형 관상피증식증에서 병변의 크기가 1 cm 이상이거

나, 발현양상이 종괴를 형성하는 병변이거나, 유두 분비물

이나 만져지는 증상이 있는 경우, 그리고 BI-RADS 범주가 

4b 이상인 경우에는 수술시 악성으로 나올 가능성이 높아 

과소평가율에 영향을 미치는 독립적인 예측인자이다. 
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Purpose: The purpose of this study was to compare the underestimation rate of atypical ductal 
hyperplasia (ADH) diagnosed by ultrasonography-guided core needle biopsy (US-CNB), 
ultrasonography-guided vacuum-assisted biopsy (US-VAB) and stereotactic-guided vacuum-
assisted biopsy (S-VAB), and to evaluate the factors predicting malignancy.

Materials and Methods: We retrospectively reviewed the surgical pathology outcomes of 226 lesions 
that were diagnosed with atypical ductal hyperplasia on US-CNB, US-VAB, and S-VAB 
between January 2005 and November 2015. Clinical and radiological features including age, 
size on imaging, family history, imaging features, residual lesion, symptom, Brest Imaging 
Reporting and Data System (BI-RADS) category, synchronous cancer were recorded and 
compared according to the biopsy methods. The underestimation rate of ADH was calculated 
and the factors were analyzed associated with underestimation of ADH. 

Results: Of 226 atypical ductal hyperplasia cases, 65 cases proved to be ductal carcinoma in situ and 
21 cases proved to be invasive cancer on surgical excision. The underestimation rate of ADH 
on US-CNB, US-VAB and S-VAB were 48.25% (69/143), 21.62% (8/37), and 19.57% (9/46). 
Among 83 ADH cases on VAB, cases without residual lesion on imaging (n=35) is associated 
with the low underestimation rate (5.7% [2/35] vs. 31.3% [15/48], p=0.004). Significant 
predictive factors for malignancy were size on imaging ≥1 cm (P=0.003), mass or mass with 
calcification on imaging (P=0.029), nipple discharge or palpable lesion (P<0.001), and higher 
BI-RADS category (P<0.001). There was no significant difference in age, family history and 
synchronous cancer.

Conclusion: The underestimation rate of ADH on VAB was lower than that of US-CNB. Lesion 
size on imaging ≥1 cm, mass forming lesion, nipple discharge or palpable lesion, higher BI-
RADS category lesion, and residual lesion were likely to be malignant and predictive factor of 
malignancy. 
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