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In Korea, the number of institutions providing breast MRI, as well as the number of breast MRIs, has 
recently increased. However, MRI-guided procedures, including biopsy and needle localization, are 
rarely performed compared to ultrasound-guided or stereotactic biopsy. As breast MRI has high sensi-
tivity but limited specificity, lesions detected only on MRI require pathologic confirmation through MRI-
guided biopsy or surgical excision with MRI-guided needle localization. Thus, we aimed to review MRI-
guided procedures, including their indications, techniques, procedural considerations, and limitations. 
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서론

유방 자기공명영상은 여러 유방 영상 검사들 중에서 가장 높은 민감도를 보이는 검사 방법으로, 

유방 촬영술이나 유방 초음파에서 발견되지 못한 병변을 발견할 수 있는 강점이 있어 이미 유방암 

진단이 이루어진 병변에 대한 추가적인 특징을 파악하고 정확한 병기를 설정하는데 널리 적용되

고 있다. 또한 높은 민감도로 유방암 고위험군 환자에 있어서 유방암 선별검사의 목적으로도 권고

되고 있다(1-6). 

이렇듯 유방 자기공명영상은 많은 장점을 가진 검사 방법이지만, 가장 큰 한계점으로 낮은 특이

도(specificity)가 있다. 그렇기 때문에, 불필요한 수술을 방지하기 위해서는 유방 자기공명영상
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에서 추가적으로 발견된 병변에 대한 조직학적 진단이 수반되어야 하는데, 초음파와 유방촬영술

에서 보이지 않는 병변이라면 자기공명영상 유도하 생검술이 이뤄져야 한다. 이러한 이유로 미국영

상의학의학회(American College of Radiology; 이하 ACR)는 유방 자기공명영상을 시행하는 기

관에서는 자기공명영상 유도하 시술을 시행할 수 있어야 하며, 만약 시술이 불가능하다면 시술이 

가능한 병원으로의 전원을 권고하고 있다(4, 7-9). 만약 자기공명영상에서만 보인 병변이 위치와 

여건상 조직생검술이 불가능할 경우에는 자기공명영상 유도하 침위치결정술(MRI-guided nee-

dle localization)을 통한 수술적 생검을 고려해야 한다. 

국내에서 유방 자기공명영상을 시행하는 기관이 늘어나고 그 건수가 증가함에 따라 자기공명영

상 유도하 시술에 대한 요구 또한 증가하고 있다. 이에 본 종설에서는 자기공명영상 유도하에 이

루어지는 유방의 시술들에 대해 알아보고자 한다. 

자기공명영상 유도하 조직생검술(MRI-Guided Biopsy) 

적응증(Indication)
기본적으로 유방 자기공명영상에서 발견된 조영증강 병변들 중 유방촬영술과 초음파에서 보이지 

않고, 자기공명영상에서만 확인되는 병변들 중 악성의 가능성 있는 병변이 생검의 적응증이 된다.

ACR Breast Imaging-Reporting and Data System (이하 BI-RADS)에 따라 자기공명영상에서 

조직생검술이 권고되는 병변은 초점(focus), 종괴(mass), 비종괴 조영증강(nonmass enhance-

ment)으로 세 가지로 분류된다(Table 1) (10). 초점(focus)의 경우 대부분 다양한 양상의 배경실질

조영증강(background parenchymal enhancement), 섬유낭종성 변화(fibrocystic change), 섬

유선종(fibroadenoma) 또는 유방내 림프절(intramammary lymph node)로 인한 소견일 가능

성이 높기 때문에 감별에 유의해야 한다(11). 위와 같은 병변 분류에 따른 악성 진단 확률은 유의

한 차이가 없으나(12, 13), 유방 자기공명영상을 시행한 상황에 따라 발견된 병변이 악성병변으로 

진단될 확률은 다르다고 알려져 있다. 유방암 수술 전 시행한 진단적 목적의 자기공명영상에서 발

견된 병변보다 수술 후 정기 검진을 위해 시행한 수술 후 자기공명영상에서 발견된 병변이 악성으

로 확인될 확률이 유의하게 높은 것으로 보고된 바 있으며(13), 수술 후 검진으로 시행한 자기공명

Table 1. Suspicious Findings on MRI

Lesion Suspicious Feature 
Focus/foci Newly developed lesion 

Low signal intensity on T2-weighted images
Suspicious kinetic enhancement features 

Mass Bright enhancement 
Spiculated, very irregular margin 
Rim enhancement 
Heterogenous enhancement 
Enhancing septations 

Nonmass enhancement Linear/segmental enhancement
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영상에서 발견된 병변과 유전성 유방암에 대한 검진을 위해 시행한 자기공명에서 발견된 병변의 

악성 진단 확률은 차이가 없다고 보고되었다(14). 

이전 유방암 병력을 포함한 유방암 고위험군으로 유방 자기공명영상을 시행한 환자들뿐만 아니

라, 실리콘이나 각종 물질들을 유방 실질 내에 주입하여 유방확대술을 받았던 환자들의 유방암 진

단도 자기공명영상 유도하 조직조직생검술의 적응증이 된다. 이들은 유방 촬영술이나 초음파로는 

유방암 검진이 매우 제한되기 때문에 유방암 검진으로써 자기공명영상을 권고하기도 한다. 만약 

시행한 유방 자기공명영상에서 유방암 의심 소견이 발견된다면, 이들은 초음파 유도하 생검이나 

입체정위생검술이 불가능하기 때문에 자기공명영상 유도하 조직생검술이 유일한 진단 방법이 된

다(15, 16). 

시술 전 준비사항 

이차정밀초음파(Second-Look Ultrasound)의 시행 
유방 자기공명영상에서 조직생검술이 필요한 의심스러운 병변이 확인된 경우, 시술 전 반드시 

유방촬영술 및 이차정밀초음파를 시행해야 한다. 초음파를 통해 조직검사의 필요성을 확인할 수 

있을 뿐만 아니라, 만일 병변이 초음파에서 확인된다면, 초음파 유도하 조직생검술이 환자와 시술

자 모두에게 기술적인 면에서 수월할 뿐만 아니라 그 비용 또한 저렴하기 때문에 초음파 유도하 

조직생검술로 진행하도록 한다. 2014년도에 발표된 메타분석에 따르면 자기공명영상에서 확인된 

의심스러운 병변이 초음파 검사에서 보이는 보일 확률은 약 57.5% (범위 22.6%–82.1%) 정도로 

보고된다(17). 

환자 준비(Patient Preparing) 
모든 환자들은 조직생검술 전 시술에 대한 충분한 설명을 들은 후 시술에 대해 동의를 한 후 검

사를 받도록 한다. 시술 후 발생할 수 있는 혈종, 피부 손상, 및 감염과 같은 합병증에 대한 설명이 

필요하며, 자기공명영상 및 가돌리늄 제재의 조영제에 관련한 금기사항에 해당되지 않는지 반드

시 확인해야 한다. 가돌리늄 제재의 조영제 혹은 국소 마취제에 대한 과민반응을 보이는 환자에게

는 검사를 시행해서는 안 된다. 다른 조직생검술과 마찬가지로 항혈전제 혹은 항혈소판제를 복용 

중인 경우에는 절대적 금기사항은 아니지만, 검사와 관련한 위험과 이익을 고려하여 검사 시행 여

부를 결정해야 한다. 환자가 유방 내 보형물을 삽입한 상태라면, 병변의 위치와 보형물 간의 관계

를 고려하여 조직생검술의 가능 여부를 미리 평가하여야 한다(18).

시술 시작 전 환자에게 검사의 위험성과 합병증뿐만 아니라 시술의 취소 혹은 실패 가능성도 설

명해야 한다. 시술을 위한 자세를 모두 잡은 상태에서 촬영한 자기공명영상에서 조직생검술을 시

행할 병변이 보이지 않거나, 병변이 피부, 유두 혹은 흉벽에 너무 인접한 경우에도 조직생검술이 

불가능할 수 있음을 사전에 설명해야 한다. 
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시술 과정

환자 자세 잡기(Positioning) 
 일반적인 유방 자기공명영상과 마찬가지로 자기공명영상 유도하 조직생검술 역시 엎드린 자세

(prone position)로 검사를 시행한다. 시술 시간은 30–60분 정도 소요되는데(19), 이 시간 동안 환자

가 안정적인 자세를 유지할 수 있도록 하는 것이 중요하다. 예를 들어, 따뜻한 담요를 덮어주거나 

추가적인 지지체로 환자의 몸을 안정적으로 지지해 줌으로써, 검사 시 발생할 수 있는 불필요한 

움직임을 줄여 시술 시간을 단축시킬 뿐만 아니라 조직생검술의 성공률을 높일 수 있다. 

 환자는 엎드린 상태에서 유방전용 코일에 가슴을 위치시킨 후 자기공명영상 전용 격자(grid)를 

이용하여 가슴을 압박시키는데, 이때의 압박도는 입체정위생검술만큼 강하게 유지할 필요는 없

다. 오히려 너무 강한 압박은 환자의 불편도를 증가시키고 유방의 관류(perfusion)를 떨어뜨릴 수 

있어 유방을 안정적으로 고정시키는 정도의 압박이면 충분하다(Fig. 1) (11). 

진공보조흡인생검에 필요한 장비 준비(Preparation of Equipment for Vacuum-Assisted Biopsy) 
자기공명영상 유도하 조직생검술 시에는 진공보조흡인생검(vacuum-assisted biopsy)을 시행

한다. 일반적으로 자기공명영상 유도하 진공보조흡인생검에서 사용되는 바늘의 직경은 제조사에 

따라 8–14게이지로 매우 다양하나, 최소 11게이지 이상의 굵은 바늘을 사용하도록 권고한다(18). 

바늘의 구멍(aperture)은 표준적으로 20 mm로 설정되며, 병변의 크기나 유방의 압박 후 두께에 

따라 더 작은 크기로도 설정이 가능하다. 일반적으로 코어침생검(core needle biopsy)에 사용하는 

바늘에 비해 중심부의 직경이 더 크고 진공보조흡인을 적용하기 때문에 더 많은 조직을 얻을 수 있

어 샘플링 오류를 낮추고 바늘 움직임에 의한 오류를 상대적으로 보상할 수 있다. 자기공명영상 유

도하 진공보조흡인생검에 사용되는 도구는 인트로듀서 덮개(introducer sheath), 인트로듀서 안

쪽 단검(introducer inner stylet), 폐쇄관(obturator)과 침 가이드(needle guide)가 포함되며 이들

은 모두 자기공명영상 장비 내에서 안전하게 사용할 수 있는 소재로 제작된 장비들이다. 침 가이드

는 여러 개의 구멍이 뚫려 있는 정방형의 기구로, 격자에 끼워 넣어 사용하며, 생검용 바늘이 병변

에 정확히 위치하게 도와주며 바늘이 격자에 수직으로 유지할 수 있게 보조하는 장치이다(Fig. 2). 

Fig. 1. In this picture, (A) a dedicated breast coil and (B) grid system are prepared for an MRI-guided biopsy 
of the right breast. 

A B
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영상 획득 및 병변 위치 선정(Image Acquisition and Lesion Targeting) 
기관마다 자기공명영상 유도하 조직생검술 시에 적용하는 시퀀스가 다를 수 있으나, 일반적으

로 다음과 같은 시퀀스가 공통적으로 적용된다(Table 2). 

환자의 자세잡기가 완료된 후, 조직생검술을 시행하고자 하는 유방의 피부에 위치표지자(fidu-

cial marker)를 부착 후 조영증강 전 지방억제 T1 강조영상을 촬영하여 조직생검술의 대상이 되

는 병변이 격자 내에 포함이 되었는지 확인한다. 만약 병변의 위치가 조영증강 전 영상에서 확인

이 불가하다면 주변 해부학적 지표(anatomic landmark)를 참조하여 그 위치를 추정하는 것이 

도움이 될 수 있다(20). 병변이 격자 내에 잘 포함되고 환자의 자세가 생검에 적절함을 확인 후에

는 조영제를 주입하여 조영증강 지방 억제 T1 강조영상을 얻는다. 단면 두께(slice thickness)는 

진단적 목적으로 시행하는 유방 자기공명영상과 동일한 두께로 촬영하여 병변의 위치 확인과 생

검 바늘의 위치 선정을 용이하게 하는 것이 좋다. 피부에 부착된 위치표지자를 기준으로 피부에서 

병변까지의 깊이를 측정하여, 생검 용 바늘이 들어갈 깊이를 확인하여야 한다. 환자의 자세 잡기 

및 병변에 대한 위치 선정이 완료된 후 조직생검술을 시작한다. 

병변의 깊이를 계산하는 법

병변의 깊이는 피부에서부터 병변까지의 단면 개수를 세고 여기에 단면 두께를 곱하여 계산할 

수 있다. 병변의 위치 선정 시 제조사에서 제공하는 워크시트를 이용하여 격자 내에서의 병변의 

구체적 위치를 선정하고 해당 격자에 침 가이드를 끼워 넣은 후 병변의 중심부에 생검 바늘의 끝

Fig. 2. The devices used in MRI-guided vacuum-assisted breast biopsy include (A) an introducer sheath, in-
troducer stylet, needle guide, and obturator (counterclockwise from the right); and (B) a 9-gauge MRI-guid-
ed vacuum-assisted breast biopsy needle; all components comprise MRI-compatible materials.

Table 2. MRI Sequences Applied in MRI-Guided Biopsy

MRI Sequences Orientations Purpose 
Non-fat suppressed T2WI Three planes Localizer sequences

Attach the fiducial marker 
Pre-contrast fat suppressed T1WI Axial or sagittal Ensure whether target lesion is located within grid 
Post-contrast fat suppressed T1WI Axial or sagittal Lesion visualization 

Check the proper localization of biopsy devices 
  prior to biopsy 

Post-contrast fat suppressed T1WI 
  as post-biopsy image 

Axial or sagittal Check adequate sampling of target lesion 
Check location of deployed marker clip 

T1WI = T1-weighted image, T2WI = T2-weighted image

A B
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이 위치할 수 있는 구멍을 선정하여 인트로듀서 덮개와 안쪽 단검을 삽입한다(Fig. 3). 직접 계산하

는 방법 외에도 상용화된 컴퓨터 보조 진단(computer-aided diagnosis) 프로그램을 이용하여 자

동으로 계산할 수도 있다.

 

조직생검술 과정(Biopsy Procedure) 
무균술 시행을 위해 환자의 피부를 소독한 후, 1% 리도카인을 주입하여 국소 마취를 시행한다. 

일반적으로 안쪽 단검의 끝은 날카롭게 되어 있어 피부를 뚫기에 충분하나 메스(scalpel)를 이용하

여 삽입하고자 하는 위치에 작게 절개를 하면 안쪽 단검의 진입이 용이하다. 안쪽 단검이 병변의 

위치에 도달한 후에는 안쪽 단검을 제거한 후 폐쇄관을 인트로듀서 덮개에 끼워 넣어 지방억제 조

영증강 영상을 찍어 위치 선정이 정확히 되었는지 확인한다. 이후 폐쇄관을 제거하고 진공보조흡

인생검용 바늘을 삽입하여 생검을 진행한다. 조직을 얻을 때에는 병변의 모든 방향의 조직이 포함

될 수 있도록 입체정위생검술과 마찬가지로 진공보조흡인생검 바늘을 제자리에서 360도 회전하며 

획득하도록 한다. 병변의 크기, 병변 조준 정도 그리고 사용한 바늘의 굵기에 따라 조직 획득 수에 

편차가 있을 수 있지만, 11게이지의 바늘을 기준으로 20–24회 정도 획득하도록 권고하고 있다. 이

는 획득한 조직의 중량을 기준으로 한것으로, 이보다 더 굵은 바늘(8게이지 혹은 9게이지)을 사용

하는 경우에는 5–17회로도 권고 된다(21). 최종적으로 조직 획득이 적절하다고 판단이 될 경우 생

검을 종료한다(Figs. 4, 5). 조직 획득이 완료된 후에는 진공보조흡인생검 바늘의 모드를 변경하여 

흡인(suction)을 통해 시술 위치에 발생한 혈종을 제거하여 시술 후 영상에서 생검 위치 내 인공물

Fig. 3. The MRI grid system worksheet is useful for manual localization of the proper position of the biopsy 
needle.
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Fig. 4. A 48-year-old patient diagnosed with left breast cancer was recommended to undergo MRI-guided 
biopsy for a suspicious contrast-enhanced lesion of the right breast found on preoperative breast MRI. 
A-H. (A) An irregular enhancing mass is noted at the 4 o’clock position on the left breast (arrow), which was 
diagnosed as breast cancer; focal clumped non-mass enhancement is additionally noted at the 7 o’clock 
position on the right breast (hollow arrow). (B) A fiducial marker is attached to the skin of the lateral aspect 
of the right breast with (C) the grid system. (D) After contrast enhancement, the target lesion (hollow arrow) 
is visualized on sagittal and (E) axial images (hollow arrow). (F) After localization of the target lesion with the 
grid system and needle guide, an introducer sheath with obturator is located at the center of the target le-
sion. (G) MRI-guided vacuum-assisted breast biopsy reveals a signal change at the site of the previous target 
lesion, which was diagnosed as ductal carcinoma in situ; as there was no more enhancing lesion left, the 
operator decided to finish the procedure after tissue marker insertion. (H) On preoperative mammography 
for skin marking, the inserted tissue marker is noted at the lower central region of the right breast in cranio-
caudal (left) and medio-lateral views (right), respectively. 

A

C

F

D
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(artifact)을 최소화하는 것이 좋다. 

안쪽 단검 진입 과정에서 팁

병변의 위치가 앞쪽에 위치하여 압박이 약한 부위라면 절개를 넣는 것이 조직의 밀림 없이 안쪽 

단검을 병변에 위치시키는데 도움이 될 수 있다(11). 안쪽 단검 삽입 전 인트로듀서 덮개에 고무재

질로 된 멈춤 장치(stopper)를 끼워 넣고 계산된 피부에서 병변까지의 깊이에 해당하는 위치에 멈

춤 장치를 고정하면 안쪽 단검이 계산된 깊이 이상 들어가지 않도록 도움이 될 수 있다. 

시술 후 병변의 변화 여부 확인

조직생검술 후 다시 폐쇄장치를 삽입하여 지방억제 조영증강 T1 강조영상을 얻는다. 이때 얻은 

영상은 시술 전 지방억제 조영증강 T1 강조영상과 비교를 통해 병변의 변화 여부를 확인하도록 한

다. 시술 전 영상에 비해 병변의 크기가 작아지거나 아예 사라진 경우 조직의 획득이 적절하게 이루

Fig. 5. A 78-year-old patient with a history of silicone injection in both breasts, approximately 40 years ago underwent breast MRI because 
mammography and breast ultrasound are limited for cancer screening due to interstitial mammoplasty.
A-F. (A) An irregular, spiculated, heterogeneously enhancing mass is seen at the 9 o’clock position on the right breast; MRI-guided biopsy 
was recommended for its diagnosis. (B) A fiducial marker (arrow) is attached to the skin of the lateral aspect of the right breast with the 
grid system. (C) After contrast enhancement, the target lesion is visualized on sagittal image (arrowheads). (D) After an introducer sheath 
with stylet was inserted, the stylet was replaced with an obturator; the tip of the introducer sheath with obturator is located at the center 
of the target lesion on contrast-enhanced T1 axial image. (E) On post-biopsy contrast-enhanced T1 axial image, hematoma and air bub-
bles are noted at the target lesion and needle track. (F) After the tissue marker (arrow) was confirmed on post-biopsy image, the biopsy 
was finished. 

A
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어진 것으로 볼 수 있다. 조직생검술을 진행하는 동안 조영제 주입 이후의 시간이 점차 늘어나기 때

문에, 시술 후 영상을 확인할 때에는 주변 조직의 배경실질조영증강과 병변 자체의 조영증강 씻김

(washout) 등을 고려하여 해석하여야 한다. 시술 전후 영상을 비교 시 병변 크기의 변화가 없거나 

미미하여 적절한 조직 획득이 이뤄지지 않았다고 판단이 될 경우에는 추가로 조직을 얻도록 한다. 

조직표지자 삽입(Tissue Marker Insertion) 
생검을 시행한 위치에 폐쇄관을 제거하고 인트로듀서 덮개를 통해 조직표지자(tissue marker)

를 삽입하여 그 위치를 표시한다. 자기공명영상 유도하 생검 후 사용하는 조직표지자는 다른 생검 

장비들과 마찬가지로 자기공명영상에 호환성을 가지는 물질로 만들어지며, 주로 티타늄이나 스테

인리스 스틸 재질이 많이 사용된다. 조직표지자를 삽입한 후 지방억제 조영증강 T1 강조 영상을 획

득해 그 위치의 적적성을 평가할 수 있다. 이때 조직표지자는 자기공명영상에서 신호 소실(signal 

void) 로 보이게 되는데, 생검 후 발생한 혈종이나 생검 과정에서 주입된 공기 등으로 인해 발생한 

인공물에 의해 평가에 제한이 있을 수 있다(22). 게다가 삽입된 조직표지자는 유방촬영이나 초음파

로도 발견이 가능하기 때문에 생검 후 자기공명 영상이 필수적이진 않다. 다만, 조직표지자로서 클

립(clip)이 사용되었다면 추후 유방촬영을 할 것이 권고 된다(18). 조직표지자의 삽입이 완료된 후 

환자 몸에서 인트로듀서 덮개를 제거하고 격자의 압박을 해제하여 검사를 종료하도록 한다. 

조직표지자의 이동(Migration)

삽입된 조직표지자는 약 14%에서 원래 삽입한 위치가 아닌 다른 위치로 이동(migration) 하는 

경우가 있다(23). 이렇게 이동하는 데에는 여러 가지 이유가 있을 수 있다. 

압박을 가한 상태로 검사를 시행한 후 검사 종료와 함께 압박을 해제할 때, 유방이 본래의 모습

으로 되돌아가면서 조직표지자는 유방이 압박되었던 방향을 따라 이동할 수 있는데, 이를 아코디

언 효과(accordion effect)라고 한다(24, 25). 특히, 자기공명영상 유도하 생검을 시행하는데 사용

되는 흡인 생검 바늘은 그 굵기가 굵기 때문에 바늘이 삽입되었던 경로를 따라 조직표지자가 쉽게 

이동하기도 한다(26, 27). 

생검 후 발생한 혈종에 의해서도 조직표지자의 이동이 발생할 수 있다. 생검 후 다량의 혈종이 

발생한 채로 조직표지자를 삽입하게 되면 혈종 내 조직표지자가 부유하는 상태로 삽입되거나 혈

종 자체의 부피로 인한 영향으로 밀려날 수 있기 때문에, 추후에 혈종이 흡수되면서 본래 의도한 

위치가 아닌 다른 위치로 이동할 확률이 높아진다. 그렇기 때문에 생검 후 영상에서 다량의 혈종

이 발생하였을 경우 흡인을 하여 혈종을 최대한 제거한 후 조직표지자를 삽입해야 한다(28). 

이 외에도 생검을 시행한 위치가 지방 조직이 우세한 위치인 경우에도 치밀 유방에 비해 표지자의 

이동이 더 빈번히 나타날 수 있다(23, 28). 생검을 시행한 병변의 크기가 1 cm 미만으로 작아도 조직

표지자의 이동이 일어날 수 있다. 조직표지자의 모양도 이동에 영향을 미칠 수 있는데, T자 모양의 

조직표지자는 막대형, 나선형, U자형 등과 비교하여 유의하게 이동의 확률이 낮았다고 한다(29). 
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제한점: 생검 시 봉착하게 되는 문제와 그 해결 방법 
자기공명영상 유도하 생검 시 여러 가지 문제들에 직면할 수 있다. 생검이 불가능한 경우의 하

나로 검사를 위해 모든 준비를 완료한 후 조영제를 주입하여 첫 번째 조영증강 영상을 얻었을 때, 

진단용 영상에서와 달리 생검을 시행할 병변이 보이지 않는 경우이다. 약 14% 정도에서 보고되

고, 주로 생검 대상이 되는 병변이 비종괴 조영증강인 경우에 많이 발생한다(30-32). 이런 경우에

는 우선 유방의 압박 강도를 감소시켜 압박으로 인해 감소되었던 유방의 관류를 증가시킨 후 병변

을 다시 확인한다. 배경실질조영증강으로 인해 병변이 가려지는 경우에는 감산 영상(subtraction 

image)을 이용하여 배경실질조영증강을 제거한 상태에서 다시 평가해 본다. 이후에도 병변이 보

이지 않으면 환자의 월경 주기나 호르몬 대체 요법으로 인한 배경실질조영증강의 변화 여부를 확

인하고 생검 계획을 다시 세워야 한다. 이렇게 생검 당시 병변의 조영증강이 뚜렷하지 않은 병변 

중 5%에서 악성의 위험도가 있는 것으로 보고된 바가 있어(30), 반드시 다시 일정을 조정하여 생

검을 다시 시도해야 한다. 만약 이후에도 병변이 뚜렷하지 않다면 자기공명영상으로 3–6개월 간

격으로 추적관찰을 진행하며 병변의 변화 여부를 확인한다. 추적관찰 중 병변의 크기가 증가하거

나 의심스러운 모양으로 변화하는 양상이 있다면 반드시 생검을 다시 시도해야 한다. 

또 다른 어려움은 병변의 위치로 인해 생검이 어려운 경우이다. 병변이 유방의 뒤편에 위치하여 

흉벽에 가까운 경우, 생검 과정에서 흉벽 손상의 우려가 있기 때문에 환자의 팔을 머리 위로 올리

게 하여 최대한 흉근(pectoralis muscle)을 격자 바깥으로 빠지도록 하면서 유방 실질은 격자 내

에 남도록 하여 유방실질과 흉근을 최대한 분리할 수 있도록 한다. 반대로, 병변의 위치가 유방의 

앞 편에 위치하여 접근이 쉽지 않은 경우나 환자의 가슴이 작은 경우에는 유방의 압박이 골고루 

이루어지지 않아 안정성이 떨어지기 때문에 생검 바늘이 접근하는 반대편 피부의 유두 앞쪽으로 

작은 지지대(pad)를 위치시킴으로써 격자 내 유방이 골고루 압박되도록 한다(22). 또한, 가슴이 작

은 경우에는 소독 후 국소마취를 할 때 넉넉한 양의 마취제를 주입하여 상대적으로 가슴의 부피를 

증가시키는 것도 하나의 해결책으로 제시되기도 한다(20). 

생검 후 영상–병리 결과 간의 일치성 확인 
자기공명영상 유도하 생검은 다른 영상 유도하 생검들과 달리, 조직 획득의 정확도를 평가하는

데 제한이 있다. 입체정위생검술의 경우 검사 종료 표본촬영술(specimen mammography)을 통

해 석회의 획득을 평가할 수 있고, 초음파 유도하 생검은 실시간 영상을 통해 병변의 중심 부위에

서 조직 획득 성공 여부를 확인할 수 있다. 하지만 자기공명영상은 이러한 과정이 모두 불가능하

기 때문에, 환자마다의 유방암 위험 소인을 고려하여 생검 후 병리학적 결과에 대해 반드시 영상

학적 소견과의 일치성(concordance)을 평가해야 한다(11). 

자기공명영상에서 발견된 병변이 자기공명영상 유도하 생검을 통해 악성으로 진단될 양성예측

률(positive predictive value)은 16%–61%로 보고된다(12, 33, 34). 양성예측률은 자기공명영상에

서 발견된 병변의 형태학적 특징보다, 자기공명영상이 시행된 적응증에 따라서 달라질 수 있다

(12). 특히, 국내에서는 유방암 고위험군, 즉 이전 유방암의 과거력이 있거나 이미 유방암으로 진단 

받은 후 진단적 목적으로 유방 자기공명영상을 시행하는 경우가 대부분이기 때문에, 이를 고려하
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여 병변의 영상-병리 결과간의 일치성을 평가해야한다.

생검의 결과와 영상학적 소견의 불일치성은 약 7%–10%로 아주 높은 편은 아니지만(19, 35), 영

상–병리 간 불일치를 보인 케이스의 30%–66.7% 정도에서 악성으로 진단된 경우가 있기 때문에

(35, 36) 불일치를 보이는 경우에는 수술적 절제를 권고해야 한다. 

자기공명영상 유도하 생검의 결과가 병변의 실제 진단 보다 과소평가(underestimation) 되는 

경우는 입체정위생검술이나 초음파 유도하 생검에 비해 높은 것으로 알려져 있다. 비정형 관상피

증식증(atypical ductal hyperplasia)이 악성 병변으로 상향진단되는 비율은 입체정위생검술에 

비해 21%, 초음파 유도하 생검에 비해 23.3% 높은 것으로 보고되어 있고, 관상피내암(ductal car-

cinoma in situ)이 침습 유방암으로 상향진단되는 비율은 입체정위생검술 대비 11%, 초음파 유도

하 생검 대비 13.8% 더 높은 것으로 알려져 있다(37-39). 비정형 소엽증식증(atypical lobular hy-

perplasia)이나 소엽 상피 내 암(lobular carcinoma in situ) 역시 약 27%로 상향진단의 비율이 

높다(33). 병변의 병리학적 진단이 상향진단될 가능성을 예측할 수 있는 영상학적 특징은 없다. 다

만, 만일 환자가 이전에 동측 유방에서 유방암을 진단받았거나 고위험 병변을 진단받은 병력이 있

다면 상향진단될 가능성이 높아질 수 있기 때문에 환자의 이전 병력을 반드시 고려해야 한다(30). 

이 외에도 자기공명영상 유도하 생검의 결과가 방사형 반흔(radial scar), 편평 관상피 비정형

(flat epithelial atypia), 엽상종양(phyllodes tumor), 유두종(papilloma)과 같은 경계성 혹은 고

위험 병변인 경우에도 수술적 절제를 권고하고 있다(9, 12, 33, 40).

자기공명영상 유도하 침 위치 결정술(MRI-Guided Needle Localization) 

적응증(Indication)
유방 촬영술 및 초음파에서 보이지 않고 비촉지(nonpalpable) 병변으로 자기공명영상에서만 

확인되는 조영증강 병변 중, 병변의 위치상 생검을 시행할 수 없는 경우가 주로 적응증이 된다. 생

검이 어려운 위치로는 유방의 먼 뒤쪽(far posterior), 앞쪽 혹은 유두 하(anterior or subareolar 

region), 표층(superficial, 피부에서 2 cm 이내)이 있다. 유방의 내측(medial)에 위치한 병변은 이

전에는 생검에 제한이 있던 위치였으나, 최근 내측으로 접근이 가능한 격자(medial access grid)

가 개발되며 생검이 용이해졌다. 그 밖에도 자기공명영상에서만 보이는 병변의 수술적 제거를 위

한 가이드(surgical planning), 자기공명영상 유도하 생검 후 삽입한 조직표지자가 이동한 경우, 

생검 후 병리 결과가 일치하지 않는 경우(MR-pathology discordant), 그리고 병변이 유방 보형물

이나 이전 수술로 인한 흉터에 인접한 경우 등이 적응증이 될 수 있다(41).

시술 과정
환자의 자세 잡기 및 영상 획득 및 병변 위치 선정까지의 과정은 자기공명영상 유도하 생검술과 

동일하다. 시술에는 자기공명영상에 적합한 와이어 위치 표지자(MR compatible needle-wire 

localizer)를 사용하는 것이 환자의 안전뿐 아니라 자기감수성 인공물(susceptibility artifact)을 

최소화하기 위해 필수적이다. 병변의 위치를 확인한 후에는 환자의 피부를 소독하고, 1% 리도카
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인을 주입하여 국소 마취를 시행한다. 침 가이드(needle guide)를 통해 바늘을 목표 지점(target-

ed depth)까지 위치시키는데, 바늘 끝부분(needle tip)이 병변에서 약 0.5–1 cm 가량 더 들어간 

깊이에 위치하는 것이 적당하다. 추가로 축상면 영상(axial contrast-enhanced images)을 얻어 

바늘이 적절한 위치에 있는지를 확인한다. 와이어를 진행하여 고정시킨 후 바늘을 제거하고 최종 

확인을 위해 자기공명영상을 시행한다. 이때 작은 병변은 와이어의 자기감수성 인공물에 가려 보

이지 않을 수 있고, 일부 병변은 조영제 씻김(contrast washout)으로 인해 뚜렷하게 보이지 않을 

수도 있다(Fig. 6) (42). 

시술 후에는 표준 유방촬영술을 시행하여 와이어의 위치를 확인한다. 자기공명영상 유도하 침

위치결정술의 경우, 유방촬영유도하 시술과 비교해 시술 후 와이어가 이동하는(wire migration) 

경향이 있다. 이는 생검 후 삽입한 조직표지자의 이동과 유사하게, 시술 중 유방이 압박되는 방향

과 와이어의 접근 방향이 같아 시술 후 아코디언 효과가 나타날 수 있기 때문이다(11). 

Fig. 6. A 44-year-old patient with a history of interstitial mammoplasty with unknown material was diag-
nosed with ductal carcinoma in situ by MRI-guided vacuum-assisted breast biopsy. 
A, B. An irregular shaped mass is seen at the 10 o’clock position on the left breast (arrows) on axial (A) and 
sagittal images (B).
C, D. After visualization of the lesion, a localization wire is inserted with needle guide (C) and is located 
properly at the anterior tip of the target lesion (D). 
E, F. On sagittal images, the inserted wire is seen as a signal void due to the artifact at the anterior tip of the 
target lesion (arrows). (Courtesy of Dr. Hee Jung Shin at Asan Medical Center, University of Ulsan). 

A

D

B

E

C

F
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제한점
검사 당일 자기공명영상에서 병변이 보이지 않는 경우 시술을 시행할 수 없는데, 이러한 경우 시술

을 취소하고 자기공명영상의 단기 추적검사를 실시할 수 있다. 자기공명영상에서만 확인되는 병변

이므로 수술 직후 표본촬영술을 통해 병변이 포함되었는지 여부를 확인할 수 없어 최종 병리 결과를 

꼭 확인해야 한다. 자기공명영상 유도하 침위치결정술은 안전하고 정확도가 높은 시술로 알려져 있

으나, 장비가 갖춰진 시설에서도 시술에 대한 경험이 부족해 흔히 이루어지는 시술은 아니다(42). 

결론

국내에서 유방암의 발병률은 꾸준히 증가하는 추세를 보이고 있으며 이와 함께 유방 자기공명

영상은 수술 혹은 항암치료 전 뿐만 아니라 수술 후 추적검사에도 활발히 적용되면서 그 건수가 

지속적으로 증가하고 있다. 이와 함께 유방촬영술이나 유방 초음파에서는 발견되지 않는, 자기공

명영상에서만 발견되는 병변에 대한 검사의 수요 또한 증가할 수밖에 없다. 이에 따라 영상의학과 

의사들은 초음파 유도하 생검이나 입체정위생검술만큼 그 빈도가 높지 않지만 자기공명영상 유

도하 생검의 과정에 대해서도 이해하고 있어야 하며, 시술의 적응증 및 금기에 대해서도 이해하고 

있어야 한다. 

자기공명영상에서 발견되었으나 생검이 어려운 병변의 경우에는, 비록 국내에서 활발히 이루어

지는 시술은 아니지만, 자기공명영상 유도하 침위치결정술을 통한 수술적 절제도 고려해야 한다. 

이전에는 시술에 대한 장벽으로 여겨졌던 많은 한계점들이 보완되면서 자기공명영상 유도하 침

위치결정술은 안전하고 정확한, 그리고 시술시간 측면에서도 효율적인 검사로 인정되고 있다. 그

렇기 때문에 국내 영상의학과 의사들도 자기공명영상 유도하 침위치결정술의 적응증 및 시술 과

정을 이해하고 필요시에는 적극적으로 시술을 권장할 수 있어야 한다. 

자기공명영상 유도하 시술에 있어서 기술적인 부분 뿐만 아니라 시술 시 직면할 수 있는 다양한 

문제점과 한계점들을 인지하고 적절히 대처할 수 있어야 하며, 생검 후 결과와 영상 간의 일치성

을 확인하여 이후 추가 검사나 수술적 절제의 필요성을 판단 및 권고할 수 있어야 한다. 
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MRI-Guided Breast Intervention

자기공명영상 유도하 유방의 중재적시술: 조직생검술 및 
침위치결정술

박가은 · 이정민* · 강봉주 · 김성헌

국내에 자기공명영상의 보급의 증가와 함께 유방 자기공명영상의 건수도 지속적으로 증가하

고 있다. 하지만 이에 비해 자기공명영상 유도하 조직생검술 및 침위치결정술과 같은 유방의 

중재적 시술은 초음파 유도하 시술이나 입체정위생검술에 비해 많이 이루어지지 않는다. 유

방 자기공명영상은 다른 유방 영상 검사들에 비해 높은 민감도를 보이는 검사법이지만 그 특

이도는 제한되는 검사법이기 때문에, 자기공명영상에서만 발견된 병변들은 자기공명영상 유

도하 조직생검술이나 자기공명영상 유도하 침위치결정술을 통한 수술적 절제를 통하여 병리

적 진단이 이루어져야 한다. 이러한 배경을 바탕으로, 본 종설에서는 자기공명영상 유도하 

유방의 중재적 시술들의 적응증, 시술 방법, 시술 과정에서의 여러 고려 사항 및 제한점들에 

대해 다루고자 한다.
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