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The extent of renal biopsy indication is being widened because of the increasing incidence of 
incidental renal masses; the increasing treatment options for renal cell carcinoma, including ab-
lation therapy and novel targeted treatment; and the increasing incidence of kidney transplan-
tation. However, percutaneous renal biopsy is technically difficult, particularly for beginners, be-
cause the skin-to-organ distance is relatively longer than those associated with other organs. In 
the present review, we will discuss the indications, technical considerations, efficacy, and com-
plications of renal biopsy. Furthermore, we share practical tips of renal biopsy through many ex-
amples to help radiologists perform renal biopsy safely and effectively in various situations.
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서론

신장의 조직 검사는 최초에는 수술적으로 이루어졌으나 1951년에 덴마크 그룹에서 최초의 경피

적 신장 생검이 소개되었으며 1954년에는 기술적으로 개선된 경피적 신장 생검 방법이 발표되어 

그 이후로 널리 쓰이기 시작하였다(1-3). 신장 조직 검사의 목적은 크게 두 가지가 있는데 하나는 신

장 실질의 조직을 얻어 미만성 신질환을 병리학적으로 진단하고자 하는 것이고, 다른 하나는 신장 

종괴의 조직학적 확인을 위한 것이다. 이러한 조직 검사가 필요한 이유는 미만성 신질환의 진단이

나 비특이적인 신장 종양의 감별에 있어서 아직 영상학적으로 분명한 한계가 있기 때문이다(4, 5). 

 신장의 조직 검사는 시행 빈도가 다른 장기 대비 높은 편이나 후복막강의 깊은 위치에 있어 난

이도가 높다. 또한 조직 검사 후 혈관이나 집합계의 손상에 의한 합병증의 발생 가능성도 있어 체

계적이고 정확한 시술 방법을 아는 것이 필수적이다. 본 종설에서는 신장의 영상 유도하 조직 검

사의 적응증과 시술 방법, 발생할 수 있는 합병증에 대해 다루어 보겠다.
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적응증

신장 종괴의 조직 검사
복부 영상의 시행이 빈번해짐에 따라 우연히 발견되는 신장 종괴도 늘고 있다(6). 안전성, 진단

율, 수술 후 진단과의 일치율, 임상적 유용성의 불확실성으로 인해 신장 종괴의 생검 적응증에 대

해서는 아직 논란이 있다(7). 중요한 것은 조직 검사는 반드시 환자의 치료 계획에 영향을 줄 수 있

을 때 시행을 하여야 한다. 대표적인 적응증들은 다음과 같다.

첫째는 확실히 양성 혹은 악성의 영상 소견을 보이지 않는 비특이적인 신장 종괴이다. 

특히 신장 종괴는 크기가 작을수록 양성일 확률이 높고, 악성일 경우에도 악성도가 낮은 경우가 

많다(8). 그러나 지방이 적은 혈관근지방종이나 호산성과립세포종과 같은 양성 종양들은 신장암

과 구별이 불가능한 경우가 많으며 크기가 작으면 특히 더 감별이 어렵다(9). 이런 경우 추적 관찰

을 통해 크기가 커지는지 살펴볼 수도 있으나 임상적 상황에 따라 조직학적 확인을 통해 적극적으

로 진단을 하고 치료 방침을 결정하는 것이 도움이 될 수 있다(Fig. 1). 

두 번째는 종괴가 림프종, 염증성 혹은 감염성 병변, 전이암이 의심되는 경우이다(Figs. 2-4). 이

러한 질환들은 수술적인 치료가 필요 없고 각각의 진단에 맞게 치료 방침이 변경될 수 있기 때문

에 조직학적 확인이 필요하다.

세 번째는 수술적 치료가 불가능한 진행된 암의 전신 치료를 위해 조직학적 확인이 필요한 경우

이다. 의학의 발전으로 전이성 신장암의 치료에 다양한 항암제와 표적 치료제가 사용이 되고 있

다. 이에 따라 신장암의 조직학적 아형과 예후를 예측할 수 있는 인자들을 미리 확인함으로써 치

료 방침에 영향을 줄 수 있다(10). 

마지막으로 고주파 열치료, 냉동절제술과 같은 열치료를 시행하기 전에 조직 검사를 할 수 있

다. 열치료 후에는 조직 괴사로 인해 진단이 불가하기 때문에 시행 전에 조직을 얻어 확실한 진단

과 치료 후 방침을 결정하는 것을 미국 비뇨의학과 협회(American Urological Association)에서 

Fig. 1. A 59-year-old female presented with renal mass. 
A, B. Axial CT reveals a 3.3 cm exophytic hypervascular mass in the right kidney. The mass demonstrates mushroom shape, suggestive of 
angiomyolipoma, but no definite fat is found in precontrast image. 
C. On US, the mass exhibits hypoechogenecity (arrowheads), which is inconsistent with angiomyolipoma. However, percutaneous biopsy 
revealed that the mass was angiomyolipoma.
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권고하고 있다(11). 

 

신장 실질의 조직 검사
신장 실질의 조직 검사는 특발성 신장염 혹은 신증후군(nephritic or nephrotic syndrome)이 

있을 때, 전신성 홍반성 루푸스(systemic lupus erythematosus)와 같은 전신 질환의 신장 침범, 

그리고 이식신의 거부 반응이 의심될 때 시행한다(12). 당뇨, 고혈압과 같은 알려진 병인으로 인한 

Fig. 2. A 54-year-old female presented with ill-defined enhancing mass in right kidney.
A. During the follow up, the size of the mass (arrowheads) spontaneously decreased. The differential diagnoses were inflammatory pseu-
dotumor and renal cell carcinoma. Axial CT helped us plan the approach to the mass through the paraspinal muscle (arrow).  
B. In an oblique axial US image in the same patient, we could see the same mass in medial aspect of right kidney (arrowheads). As inter-
vening vessels were absent in the approach route (arrow), we could assume that biopsy would be safe. 
C. Percutaneous biopsy was performed through the paraspinal muscle without complications. Histopathology confirmed tubulointersti-
tial nephritis with interstitial fibrosis, without evidence of carcinoma.

Fig. 3. A 79-year-old male presented with an infiltrative soft tissue mass involving the left perirenal space 
and renal sinus highly suggestive of lymphoma.
A. Approaching the renal sinus directly (dashed arrow) would have been dangerous because of a risk of in-
juring the main renal vessels and collecting system. Instead, approaching the perirenal space was consid-
ered safer (arrow).
B. US reveals a hypoechoic perirenal mass surrounding the kidney (arrowheads). Biopsy was taken from the 
inside of the mass without penetrating the renal cortex or renal sinus. The final pathological diagnosis was 
extranodal marginal zone B cell lymphoma of mucosa-associated lymphoid tissue type.

A B C
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점진적인 신장 기능 감소에서는 조직 검사를 추천하지 않는다(13).

기술적 고려 사항

조직 검사 전 확인할 사항
조직 검사 전 일반 혈액 검사와 혈액 응고 검사를 확인하여야 하며 혈소판 수 50000/µL 이상, 프

로트롬빈 국제 정상 비율(prothrombin international normalized Ratio; PT-INR) 1.5 미만일 경

우 검사가 가능하다. 이 기준에 미치지 못할 경우 수혈을 통해 응고 인자 교정이 필요하다. 또한 항

응고제 또는 항혈소판제를 복용 중인지 확인하여야 하며 각 약제에 맞는 적절한 중단이 필요하다. 

유도 영상 선택
신장의 조직 검사는 초음파나 CT 유도하에 시행할 수 있다. 초음파는 실시간으로 영상을 보며 시

술을 할 수 있다는 강점이 있다. 이외에도 시술 시간이 짧고, 방사선 조사가 없으며, 휴대성이 좋고 

가격이 싼 장점이 있어 가장 널리 사용되는 영상 기법이다(14). 모든 실질 생검과 초음파에서 보이

는 종괴의 경우 초음파 유도하 조직 검사가 추천된다. CT는 해상도와 조직 대조도가 높아 종괴의 

위치를 확인하고 주변 조직과의 위치 관계를 파악하는 데 유리하다. 크기가 작거나 초음파로 잘 보

이지 않는 종괴의 조직 검사는 CT 유도하에 시행하는 것을 추천한다. 4 cm 이하의 소형 신장 종괴

에 있어서 초음파와 CT 유도하 신장 조직 검사의 진단율에는 차이가 없는 것으로 알려져 있다(15).

적절한 경로 설정
신장 종괴의 위치에 따라 천자 위치와 환자의 자세가 바뀔 수 있어 미리 어떤 경로로 조직 검사

Fig. 4. A 50-year-old female had a history of leiomyosarcoma. 
A. A solid and cystic mass newly appeared in the left kidney during the follow-up. Metastasis was suspected, 
and the clinician planned percutaneous biopsy. 
B. The endophytic mass was biopsied (arrowheads) without penetrating the renal sinus. A histopathologi-
cal diagnosis of metastatic leiomyosarcoma was confirmed.
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를 시행할 것인가 계획을 세우는 것이 중요하다. 원칙적으로 피부에서 최단 거리로 접근할 수 있

는 곳을 찾되, 경로에 다른 장기나 갈비뼈, 횡격막이 없어야 한다. CT 또는 MRI에서 여러 평면의 

영상을 미리 리뷰하여 계획을 세우고 실제 초음파를 보면서 예상했던 경로로 접근할 수 있는지 살

펴보아야 한다. 다만 CT와 MRI는 대개 똑바로 누운 자세로 숨을 들이마시고 촬영하기 때문에 초

음파로 보는 영상과 다르게 보일 수 있다는 걸 염두에 두어야 한다. 특히 탐촉자를 누르면 피부부

터 목표까지의 거리를 CT에서 예상한 거리보다 40%가량 줄일 수 있다고 알려져 있어 실제 접근

이 가능한지는 초음파를 보아야 결정이 되는 경우가 많다(16).

환자의 자세
신장은 후복막강에 위치한 장기이므로 환자가 엎드린 자세(prone)에서 가장 쉽게 접근할 수 있

다. 따라서 신장의 실질 생검과 종괴 생검은 대부분 엎드린 자세로 시행하게 된다. 그러나 종괴가 

가쪽 혹은 앞쪽에 위치한 경우 옆누운자세(lateral decubitus position)나 똑바로 누운 자세(su-

pine)에서 접근하면 거리가 더 가까운 경우가 있으므로 환자의 자세를 변경하면서 경로를 설정하

는 것이 좋다(Fig. 5). 이식신은 우측 혹은 좌측의 장골와(iliac fossa)에 위치하므로 똑바로 누운 상

태에서 실질 생검을 시행하게 된다.

바늘의 선택
바늘의 크기에 따라 얻을 수 있는 조직의 양이 달라지기 때문에 적절한 크기의 바늘을 선택하는 

것이 중요하다. 중심부 바늘 생검(core needle biopsy)이 세침흡인 세포검사(fine needle aspira-

tion biopsy)보다 충분한 양의 조직을 얻을 수 있기 때문에 더 선호된다. 종괴의 조직 검사에 있어

Fig. 5. A 63-year-old female demonstrated ill-defined soft tissue mass in the right kidney.
A. Because the mass is located on the anterior aspect of the kidney, a posterior approach would have re-
quired a longer route and might have penetrated the renal sinus (dashed arrow). In this situation, an anteri-
or approach (arrow) would have been safer and shorten the skin-to-target distance unless an intervening 
bowel was present. 
B. In the supine position, we confirmed that no intervening bowel was present between the abdominal wall 
and kidney. Biopsy was successfully performed via the transabdominal approach. The final pathology was 
confirmed as urothelial carcinoma with squamous differentiation.
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서는 18 게이지의 바늘이 안전하면서도 진단에 충분한 조직을 얻을 수 있다고 알려져 있다(17, 18). 

중심부 생검은 조각나지 않은 10 mm 이상의 조직을 적어도 2개 이상 얻는 것을 추천한다(19). 신

장 실질의 생검은 기관에 따라 14–18 게이지까지 다양한 구경의 바늘이 사용되나, 충분한 수의 사

구체가 확보되어야 하기 때문에 굵은 구경의 바늘이 선호된다. 본 기관에서는 16 게이지의 바늘로 

실시하고 있다.

 동축 바늘(coaxial needle)은 한 번의 천자로 여러 번 조직 검사가 가능하여 출혈의 위험성을 

감소시키고 종양 파종을 낮추는 효과를 기대할 수 있다. 유럽 비뇨의학회 가이드라인에서는 동축 

바늘을 사용하여 생검을 할 것을 권고하고 있다(20). 그러나 동축 바늘의 구경이 굵고 바늘이 신장

에 머무르는 시간이 길어져 신장에 열상을 발생시킬 수 있어 장단점을 잘 파악하고 시술자의 선호

에 따라 사용을 하는 것이 좋다(21). 동축과 비동축 조직 검사 사이에 합병증의 차이는 없는 것으

로 알려져 있다(22).

생검 단계
경로를 설정하고 환자의 자세를 결정한 후, 천자 위치 주변으로 소독을 실시한다. 생검 경로를 

22 게이지의 얇은 척수 바늘로 충분한 양의 리도카인을 주입하여 마취한다. 이후 탐촉자를 한 손

으로 고정한 상태로 탐촉자의 장축과 평행하게 생검용 바늘을 삽입한다. 삽입 부위부터 바늘의 끝

까지 삽입된 바늘의 전장이 초음파에서 보이는 것이 중요하며 바늘의 일부만 보일 경우 탐촉자의 

축을 바꿔보거나 바늘의 각도를 조정하여야 한다. 바늘을 살짝 앞뒤로 반복적으로 움직여 보면

(pump maneuver) 바늘 끝을 찾는데 도움이 된다. 또한 탐촉자에 끼우는 유도용 장비를 사용하

면 시술 시간이 줄고 바늘을 조정하는 횟수를 감소시켜 특히 비숙련자들에게 도움이 될 수 있다고 

알려져 있다(23, 24). 

환자의 호흡에 따라 신장의 위치가 달라지므로 신장 피막이나 종괴를 천자하기 전에는 환자의 

호흡을 멈추게 한다. 외성장(exophytic)한 종괴는 신장 주변 지방과 종괴의 경계에서 빠른 속도로 

살짝 전진하여 바늘로 종괴 표면을 뚫은 뒤 생검을 시행한다. 내성장(endophytic)한 종괴는 주변

에 신장 혈관과 집합계와의 관계를 미리 살펴보고, 도플러 초음파로 경로에 혈관이 있는지 반드시 

확인한다(Fig. 6). 혈관의 손상 위험이 높다고 생각될 경우 임상적 상황의 득실을 고려하여 조직 검

사 시행을 결정하는 것이 좋다. 크기가 큰 종괴의 경우 가운데에 괴사 조직만 있을 가능성이 있으

므로 종괴의 가장자리에서 생검을 시행하도록 한다(Figs. 7, 8).

신장의 실질 생검은 안전하게 피질 조직을 얻을 수 있는 어느 위치에서든 시행할 수 있다(Fig. 9). 

바늘의 경로를 신장의 바깥쪽 피막과 평행하게 하여 신동보다 피막 가까이에서 생검을 하는 피질

과 접하는 생검(cortical tangential biopsy)이 잘 알려져 있다(25, 26). 이는 피질 조직을 효과적으

로 얻을 수 있으면서 바늘 끝이 신장문(renal hilum)을 향하지 않아 안전하다는 장점이 있다. 신

장의 가쪽에서 낮은 에코의 수질은 보이지 않고 오직 피질만 보이는 위치(cortex-only view)에서 

생검을 하는 방식도 안전하면서 87.2%의 이식신 환자에서 10개 이상의 사구체가 포함된 충분한 

조직을 얻었다는 보고가 있다(27). 이 방식은 이식신의 가쪽에서 시행하기 때문에 하복벽동맥(in-

ferior epigastric artery)의 손상이나 이식신 주변의 삼출액을 지나서 생검을 하는 것을 예방할 수 
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있다. 다만 천장골회선동맥(superficial circumflex iliac artery)의 얕은 가지와 장요동맥(ilio-

lumbar artery)의 장골 가지가 바늘 경로에 지나가는 경우가 있어 바늘 삽입 전 도플러 초음파로 

확인이 필요하다. 피질과 접하는 생검과 피질만 보이는 위치에서의 생검 둘 다 신장과 이식신 모

두에서 적용 가능하다. 

이식신의 생검 시에는 절개 흉터가 있는 부위로 바늘을 삽입하는 것을 피해야 한다. 흉터 부위

는 조직이 섬유화되어 있어 바늘로 관통하기 어렵고 환자의 통증도 심하다. 또한 실질 생검 시에 

Fig. 7. A 24-year-old male with solid and cystic mass in the left kidney. 
A. Metastatic lymph nodes are identified in paraaortic area (arrowheads), which is uncommon for renal cell 
carcinoma. 
B. To obtain adequate tissue for a diagnosis, we avoided performing a biopsy in the cystic portion. The nee-
dle was targeted to the hyperechoic solid area of the mass (arrowheads). Histopathology confirmed a diag-
nosis of fumarate hydratase deficient renal cell carcinoma.

Fig. 6. A 62-year-old male with enhancing mass in left pelvicalyces. 
A. Percutaneous biopsy of the collecting system is usually not recommended because a risk of renal vessel injury and collecting system 
rupture. However, in the present case, we could plan the biopsy from within the mass (arrowheads) without touching the renal vessels or 
penetrating the collecting system (arrow). 
B. Doppler US confirms no large vessels in the biopsy trajectory (arrow). 
C. We inserted the needle with the same angle to the targeted renal calyx to prevent the needle tip from penetrating the opposite side of 
calyceal wall after firing. After penetrating the renal parenchyma, biopsy was performed from within the mass. The mass was confirmed 
as papillary urothelial carcinoma.

A B C

A B
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신장 피막을 뚫지 않은 상태에서 발사를 하면 신장을 밀어내기만 하고 조직 채취는 안 되는 경우

가 있어 바늘 끝이 피막을 통과하는 것을 확인하고 발사를 하여야 한다. 발사 후에 바늘 끝이 반대

쪽 피막을 관통하는 것은 무방하나 피막을 포함하여 생검이 되면 심한 출혈이 발생할 수 있으므로 

주의하여야 한다. 또한 수질이나 신동 주변에서 생검이 이루어지면 상대적으로 큰 혈관들이 많아

서 출혈과 혈종 발생 가능성이 높으므로 반드시 피질만을 표적으로 생검을 할 수 있도록 한다.

조직 검사 후에는 수 분간 압박을 시행하여 지혈을 한다. 이후 초음파로 혈종이 발생하였는지, 

생검 경로를 따라 출혈이 있는지 반드시 확인을 한다. 활동성 출혈의 증거가 없다면 천자 부위를 

드레싱하고 모래주머니를 올려 최소 4시간 이상 압박을 시행한다. 

진단 정확도

신장 종괴 생검의 정확도에 관한 메타 분석과 체계적 문헌고찰에 따르면 전반적인 진단정확도

는 약 92%였고, 특히 중심부 생검의 민감도와 특이도는 각각 99.1%와 99.7%로 매우 높았다(28). 

그러나 진단이 되지 않는 경우도 연구에 따라 0%–22.6%까지 다양하게 나타났다. 생검 조직과 수

술 후 검체의 종양 아형의 일치도는 카파값 0.68로 좋은 편이었고 퍼먼(Fuhrman) 등급 일치도는 

약 0.34로 나쁘지 않은 정도였다. 다른 메타 분석 연구에 따르면 생검으로 진단이 되지 않는 경우

가 14.1%였고 이들의 90.4%는 수술 후 악성으로 밝혀졌다(29). 다만 재생검을 통해 80%에서 진

단을 할 수 있어 첫 생검에서 진단이 되지 않을 시 재생검을 하는 것이 권고되고 있다. 또한 음성 

예측도(negative predictive value)가 81%로 검사 결과가 악성이 아니더라도 반드시 양성을 의미

하는 것은 아님을 염두에 두어야 한다. 특히 양성인 호산성과립세포종과 악성 호산성 종양은 조직

Fig. 8. A 66-year-old male presented with a necrotic mass in left kidney. 
A. There is confusion whether the mass is a renal mass with severe necrosis or urothelial mass with calyceal 
dilatation and renal parenchymal invasion. The viable tumor is present in the peripheral portion of the 
mass (arrowheads). 
B. The needle was targeted towards the peripheral portion of the mass (arrowheads). If the biopsy was per-
formed in the central portion of the mass, only necrotic tissue would have been obtained. The final patho-
logical diagnosis was urothelial carcinoma.

A B
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학적 모양만으로 구별이 어려워 적절한 검체를 획득했음에도 병리학적으로 감별이 어려울 수 있

다. 종괴 생검에서 호산성과립세포종이 의심되었던 환자들의 수술 병리를 분석한 메타 분석에 따

르면 64.6%에서만 실제 호산성과립세포종으로 확인되었고 25%에서는 신세포암으로 최종 병리

가 바뀌어 생검만으로 호산성과립세포종을 진단하는 것에는 한계가 있음을 알 수 있다(30).

Fig. 9. An example of cortical tangential biopsy.
A. The needle is inserted parallel to the outer capsule (dashed line), just beyond the edge of medullary pyramid. 
The advantage of the cortical tangential approach is that it is not limited to any one region of the renal paren-
chyma. The operator can choose the needle insertion site and angle depending on the preference and the 
transplant position (line). No acute rejection was evident in the final pathology. 
B-D. CT and US of the transplanted kidney biopsy using cortex-only view. The lateral cortex of interpolar or 
lower pole of the transplanted kidney is usually targeted because the skin-to-target distance is the shortest 
(arrows). However, the biopsy site is not limited to any particular region in the kidney (dashed arrows), like 
the cortical tangential approach. The needle trajectory can avoid the inferior epigastric artery (arrowhead), 
but the superficial branch of the superficial circumflex iliac artery (dashed circle) and the iliac branch of the 
iliolumbar artery (circle) should not be penetrated. The final diagnosis was active antibody-mediated rejec-
tion of transplanted kidney.

A

C

B

D
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합병증

출혈
조직 검사 후 신장 주변이나 집합계로 출혈이 발생할 수 있다. 이는 종양의 신생혈관 또는 신장 

실질의 혈관이 손상되면서 발생하게 되며, 종괴의 생검 후에 약 44% 정도에서 신장 주변에 혈종

이 발생하였다는 보고가 있다(31). 실질 생검 후에는 약 35%에서 혈뇨가 발생할 수 있고 65%에서 

신장 주변 혈종이 발생할 수 있다(32). 18 게이지 이상의 굵은 바늘을 사용하면 출혈의 위험이 높

을 것으로 예상되나 바늘 크기에 따른 출혈 발생을 직접적으로 비교한 연구는 아직까지 없다. 신

장은 제로타 막으로 둘러싸인 한정된 공간에 있어서 출혈이 생겨도 혈종에 의해 주변의 압력이 올

라가면서 자연적으로 출혈이 멎는 경우가 많다. 대부분 추가적인 처치가 필요 없으나 약 1%–2%

의 환자에서는 수혈이 필요한 정도의 출혈이 생길 수 있으므로 주의하여야 한다(33). 또한 지속적

인 활동성 출혈이 의심되는 상황에는 색전술이 필요할 수 있다.

동정맥루
실질 생검 후에 동맥과 정맥 사이에 연결이 발생하면서 동정맥루가 생길 수 있다(Fig. 10). 발생률

은 신장에서 3%–5%, 이식신에서 10%–16%로 알려져 있으나 발견되지 않고 회복된 환자들도 고려

하면 실제 발생률은 이보다 높을 것으로 생각된다(34-36). 초음파에서 저항이 낮고 혈류가 빠른 동

맥과 동맥화된 파형을 보이는 정맥이 연결되어 있는 구조물로 보인다. 동정맥루를 추적 관찰을 한 

연구에 따르면 30일 내에 46.6%, 3달 내에 95.4%의 환자에서 자연적으로 소실되는 것으로 확인되

었다(37). 그러나 일부에서는 동정맥루가 커지면서 가성동맥류를 형성할 수 있고 이는 파열의 위험

과 다른 신장 실질로의 혈류의 감소를 초래할 수 있어 색전술로 치료할 것을 권고한다(Fig. 11).

종양 파종
신장 종양 생검 후 경로를 따라 종양의 파종이 생기는 일은 0.01% 미만으로 매우 드문 것으로 알려

져 있다(38). 그러나 최근 수술 검체에서 생검 경로의 조직 병리를 확인한 연구에 따르면 1.2%의 환자

Fig. 10. An example of arteriovenous fistula after renal biopsy.
A. A 71-year-old female who underwent biopsy of a transplanted kidney using the cortex-only view. 
B. After the biopsy, a focal lesion with an aliasing artifact is detected along the needle pathway (arrowhead). 
C. The waveform confirms an arterialized draining vein, suggestive of a post-biopsy arteriovenous fistula.

A B C
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에서 미세한 종양 파종이 있었다는 연구가 있어 종양 파종의 위험을 간과하여서는 아니 되겠다(39).

기흉
상극에 있는 신장 종양을 조직 검사할 때 흉막을 통과하면서 기흉이 발생할 수 있다. 다만 임상

적으로 의미 있는 기흉이 발생할 가능성은 1% 미만으로 알려져 있고 늑간이 아닌 늑하에서 접근

하면 기흉의 가능성이 거의 없다고 볼 수 있다(10).

결론

신장의 조직 검사는 전반적으로 정확도가 높고 안전하지만 진단이 되지 않는 경우도 있고 음성 

예측도가 낮은 단점을 파악하고 있어야 한다. 반드시 임상의와의 소통을 통해 검사 결과가 환자의 

치료 방침에 큰 영향을 미친다고 판단될 때 생검을 시행하여야 한다. 시술을 하는 의사는 상황에 

맞게 적절한 유도 영상과 바늘 크기를 선택하고, 생검 전에 미리 영상을 보고 환자의 자세와 접근 

경로에 대해 미리 계획을 세우고, 큰 혈관이나 집합계의 손상을 피하면서 생검을 시행하여야 한

다. 이런 기술적인 면을 미리 숙지하고 생검을 시행한다면, 진단에 충분한 조직을 얻으면서도 합

병증의 발생은 낮추어 환자의 관리에 큰 도움을 줄 수 있을 것이다.
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Fig. 11. A 21-year-old female with a history of transplanted kidney biopsy. 
A. Grayscale US reveals an anechoic round lesion (arrowheads), mimicking a renal cyst.
B. On Doppler US, the lesion exhibits vascular flow with an aliasing artifact, confirming the lesion as pseudoaneurysm.
C. On angiography, the pseudoaneurysm is demonstrated as a contrast-filling sac (arrowhead). The lesion was treated by coil embolization.  

A B C
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신장의 조직 검사

김택민* · 조정연 · 김상윤

최근에 우연히 발견되는 신장 종괴의 증가와 국소 치료, 표적 치료와 같은 신장암 치료 선택

지의 다양화, 그리고 신장 이식의 보편화에 따라서 신장의 조직 검사가 증가하고 있는 추세

이다. 그러나 신장은 피부부터 장기까지의 거리가 멀어 조직 검사의 난이도가 높은 편으로 

특히 초심자들은 신장의 조직 검사를 부담스럽게 여길 수 있다. 이 종설에서 우리는 신장 조

직 검사의 적응증과 기술적인 고려 사항들, 진단 정확도, 그리고 합병증에 대해서 알아보겠

다. 특히 실전적인 팁들을 다양한 증례들과 함께 알아보며 다양한 상황에서도 안전하고 효과

적으로 조직 검사를 시행할 수 있게 도움이 되고자 한다.
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