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The prostate cancer diagnosis has traditionally been based on a systematic biopsy method in which 
tissue samples are randomly obtained from the prostate 10–12 sites. However, there are concerns as 
the method can fail to diagnose all prostate cancers or lead to over-detection of clinically insignificant 
cancers. MRI-guided prostate targeted biopsy has been proposed to address these shortcomings. 
This method involves identifying suspicious lesions using MRI and performing targeted biopsies un-
der ultrasound or MRI guidance. We review the methods of MRI-based targeted biopsy and discuss 
recent guidelines and trends in prostate cancer diagnosis.

Index terms ‌�Prostate; Image-Guided Biopsy; Prostatic Neoplasms; Magnetic Resonance Imaging 

서론

전립선 특이항원(prostate-specific antigen) 수치가 상승한 환자들에 있어 전립선암의 확진은 

대개 경직장 초음파 검사를 이용한 생검으로 이루어지며, 일반적으로 체계적 생검(systematic bi-

opsy)이 표준검사로 시행되고 있다(1). 그러나 체계적 생검은 전립선의 전방이나 가운데에 위치한 

종양을 놓칠 수 있으며, 글리슨 점수(Gleason score)를 과소평가하거나 임상적으로 중요하지 않

은 암(clinically insignificant prostate cancer)의 과진단을 유발하는 단점이 있다(2). 이를 보완

하면서 임상적으로 중요한 전립선암의 생검 진단율을 높이기 위한 방법으로 자기공명영상을 이

용한 전립선 생검(MR-guided targeted biopsy)가 소개되었으며, 그 임상적 유용성이 보고되고 

있다. 본 종설에서는 MRI를 이용한 전립선 생검 방식 중 인지 생검(cognitive biopsy), MRI-초음
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파 소프트웨어 융합 생검(MRI-US software fusion biopsy), MRI 내부 생검(MRI in-bore biop-

sy)을 소개하고자 하며, 각각의 방법과 장단점을 비롯한 현시대의 전립선 생검 절차의 동향에 대

해 검토해 보고자 한다.

자기공명영상을 이용한 표적 생검의 필요성

경직장 초음파 유도하 전립선 생검(transrectal ultrasound guided prostate biopsy)은 전립선

암의 진단에 일반적으로 사용되어 왔다(3). 전통적으로 생검 방식은 주로 말초구역(peripheral 

zone)에 중점을 두고 구역을 나누어 체계적 생검(systematic biopsy)을 하는 것으로 이루어진다

(Fig. 1). 세션 당 생검 횟수는 다양하나, 10–12 코어 생검이 표준적으로 시행되어 왔다(4). 인체의 

다른 부위에서 기원한 종괴(예: 간종괴, 유방종괴, 혹은 갑상선종괴 등)에 대한 일반적인 생검 방식

이 초음파로 해당 종괴의 위치를 확인하고 이 병변에 대해 생검을 시행한다는 점을 고려하면, 전

립선에 대한 체계적 생검 방식은 종괴의 위치나 유무와 관계없이 조직 획득이 이루어진다는 점에

서 생검 방식에 현저한 차이가 있다(5). 

이러한 방식의 체계적 생검은 전방이나 가운데(midline)에 위치한 종양을 놓칠 수 있으며(6) 약 

30%–50%의 환자에서 전립선암 중 가장 공격성이 높은 성분을 발견하지 못해 글리슨 점수(Glea-

son score)에 대한 과소평가로 이어질 수 있다(7, 8). 또한 전이 위험이 거의 없고 생존율에 영향을 

거의 주지 않는 임상적으로 중요하지 않은 암(예: 종양의 부피가 매우 작은 글리슨 6 [3 + 3] 전립선

암)을 과도하게 발견한다는 점에서 비판을 받고 있다(9, 10). 따라서 체계적 생검 이후에도 임상적

으로 중요한 전립선암을 발견하지 못하거나(under-detection) 전립선암의 등급을 저평가(under-

estimation) 할 가능성이 있으며, 임상적 중요성이 분명하지 않은 암의 과진단(over-detection) 및 

과잉치료(over-treatment)를 유발할 수 있다(11). 이러한 전립선암의 진단에 있어서의 불확실성

은 환자의 불안감을 증가시키고 불필요하거나 부적절한 치료에 이르게 되어 치료 비용을 증가시

킨다(12).

위의 제한점들을 개선하기 위해 표적 생검(targeted biopsy)이 제안되었는데, 이는 다른 장기에

서의 진단과 마찬가지로 전립선 자기공명영상에서 발견된 의심 병변에 대하여 직접 생검을 하는 

방식이다(Fig. 1). T2 강조영상, 확산강조영상 및 역동적 조영증강 영상으로 구성된 다중매개변수 

자기공명영상(multiparametric MRI)을 통해, 높은 민감도로 전립선암을 진단하고 위치를 파악

할 수 있다(13). 자기공명영상을 이용한 표적 생검은 MR 영상에서 얻은 의심 병변의 위치정보를 

이용하여 초음파 유도 혹은 MR 유도하에 의심 병변에 대해 조직검사를 시행하는 것이다. 이러한 

표적 생검은 다기관 무작위 임상 시험에서 12-코어 체계적 생검과 비교하여 임상적으로 중요한 전

립선암을 진단하는 데 있어 높은 발견율을 보였으며(14), 이어진 연구에서도 체계적 생검과 함께 

사용하였을 때 단독 사용 시보다 가장 높은 전립선암의 발견율을 보였다(15). 특히 이전에 체계적 

생검에서 음성으로 나왔던 재생검 환자에서는 표적 생검이 체계적 생검과 비교하여 더 우수한 결

과를 보였다(16). 이러한 결과를 바탕으로 현재 국내에서는 재생검 환자에서는 표적 생검 단독이

나 체계적 생검과 병용하여, 초기 생검 환자에서는 체계적 생검과 병용하여 표적 생검을 사용할 
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수 있으며(Table 1), 높은 정확성으로 인해 점차 사용이 증가하고 있다. 

자기공명영상 기반 표적 생검의 방법

자기공명영상 기반 전립선 표적 생검의 방법은 일반적으로 크게 세 가지로 분류하며, 인지 생

검, 초음파와 MRI 영상을 융합하기 위한 소프트웨어를 필요로 하는 자기공명-초음파 소프트웨어 

융합 생검(MRI-US software fusion biopsy) 및 MRI 장비 내에서 의심 병변에 대해 직접적으로 

조직검사를 시행하는 내부 생검으로 나뉜다. 각 방식의 장단점은 Table 2에 기술되어 있다.

인지 생검

인지 생검은 검사자가 MRI에서 전립선 내의 의심 영역을 확인하고, 초음파 유도하에 병변을 식

별하여 생검하는 기술이다. 검사자는 요도, 낭종 또는 양성 전립선 비대성 결절과 같은 해부학적

Fig. 1. Comparison between systematic biopsy and targeted biopsy. 
A. The drawing illustrates a systematic biopsy scheme. In this method, the peripheral zones are targeted 
due to their proximity to the rectum, where approximately 70%–80% of tumors are found. However, the an-
terior and central portions of glands (marked as dotted lines) are not sampled. Consequently, there remains 
a likelihood of missing anterior tumors at systematic biopsies. 
B. The drawing illustrates a targeted biopsy scheme in a hypothetical patient with a clinically significant an-
terior prostate tumor (yellow). The biopsy approach ensures that tissue samples are obtained across the le-
sions, providing comprehensive coverage and representation of the tumor during the biopsy procedure.

Table 1. Indications and Use of MRI-US Fusion Targeted Biopsy Approved in Korea

Biopsy Naïve Patients
Suspicious lesions (PI-RADS ≥ 3) Systematic and targeted biopsy

Prior Negative Biopsy Patients
Suspicious lesions (PI-RADS ≥ 3) Targeted biopsy only

Systematic and targeted biopsy
PI-RADS = Prostate Imaging Reporting Data System

A B
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인 랜드마크를 사용하여 자기공명영상에서 발견한 의심 병변의 위치를 초음파 이미지상에서 대

응시킨다(Fig. 2). 정교한 장비나 소프트웨어가 필요하지 않기 때문에 비용이 적게 들고 생검 전이

나 중간에 전립선과 병변을 분할(segmentation) 할 필요가 없기 때문에 시간이 적게 걸린다. 뿐만 

아니라 인지 생검과 동시에 체계적 생검도 쉽게 수행할 수 있다(17). 그러나 이 방법은 MR 영상에

서 식별된 병변을 초음파 장비 내에서 직접적인 시각화 없이 검사자의 머릿속에서 인지되고 저장

된 해부학적 구조에 대응시키기 때문에 검사자의 능력에 따라 결과가 달라질 수 있다(12). 또한 식

별 가능한 랜드마크가 적거나, 전립선 비대 환자에서 병변이 작은 경우, 병변을 가리는 대형 석회

화가 있는 경우에도 생검이 어려울 수 있다(17). 여러 전향적 연구들에서 임상적으로 중요한 전립

선암을 발견하는 데 있어 인지 생검이 체계적 생검과 비교하여 우수한 발견율을 보였으며(18-20), 

주로 체계적 생검에서 놓칠 수 있는 전방부 혹은 첨단부(apex)에 위치한 병변들이 인지 생검을 통

해 진단될 수 있다.

자기공명영상-초음파 소프트웨어 융합 생검

자기공명영상-초음파 소프트웨어 융합 생검은 소프트웨어를 통해 MRI에서의 의심 병변을 초

음파상의 해당 위치에 등록(registration)하여, 병변의 위치를 초음파 화면에 시각화하여 생검하

는 기술이다(Fig. 3). Artemis (Eigen Health, Grass Valley, CA, USA), BioJet (Geoscan, Lake-

wood Ranch, FL, USA), Logiq E9 (GE Healthcare, Madison, WI, USA), UroNav (Philips/Invi-

vo, Best, Netherlands), 및 UroStation (Koelis, Maylan, France)와 같이 다양한 MRI-초음파 소

프트웨어 퓨전 플랫폼이 있는데(21), 차이점은 주로 등록 알고리즘(강성[rigid] 혹은 탄성[elastic]), 

내비게이션 전략(기관 기반[organ-based], 전자기 추적[electromagnetic]), 생검 후 바늘 위치의 

Table 2. Pros and Cons of MRI-Targeted Biopsy Methods

Pros Cons
Cognitive biopsy • ‌�Time and cost-effective as the use of software and 

additional equipment is not required
• ‌�Concurrent systematic biopsies can be easily 
performed

• ‌�Diagnosis of lesions located anteriorly and at apex, 
which can be missed via systematic biopsies

• ‌�Operator-dependency
• ‌�Limited in case of lacking landmarks, presence of large 
calcification obscuring the target, and in large prostate 
glands with small targets

MRI-US software 
fusion biopsy

• ‌�Ability to record the biopsy sites for both MRI-US 
software fusion biopsy and the systematic biopsy

• ‌�Concurrent systematic biopsies can be easily 
performed

• ‌�Better performances when targeting lesions not 
visualized with US, small lesions, and targeting areas 
obscured by large calcifications

• ‌�Costs for acquiring software system
• ‌�Longer procedure time compared to cognitive biopsy
• ‌�Requiring multiple technical steps susceptible to 
operator-dependent errors

• ‌�Steep learning curve for operator 

MRI in-bore biopsy • ‌�Direct visualization of target and needle on MRI
• ‌�Requiring fewer number of cores 

• ‌�Expensive and longer duration of procedure
• ‌�Less widely available compared to other techniques
• ‌�Concurrent systematic biopsies are usually not per-
formed
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기록 및 관절 로봇의 사용 여부 등에 있다(5). 등록 알고리즘에 따른 분류에서 강성 등록은 MR 영

상과 초음파 영상 사이의 회전 각도 등에 의한 차이만을 보정해 주는 반면, 탄성 등록은 실시간 초

음파에서 탐촉자(probe)에 의한 압박 등에 의해서 발생하는 전립선 모양의 변화나 그에 따른 병

변 위치의 기하학적 변화 역시 보정해 주는 방식이다. 내비게이션 전략에 따른 분류에서 기관 기

반 방식은 MR 영상을 기반으로 만들어진 전립선과 의심 병변을 분할한 3차원 모델을 토대로 초음

파 영상에서 전립선 위에 의심 병변의 위치를 표시해 주는 방식이다. 반면에 전자기 추적 방식은 

환자 주변과 초음파 탐촉자에 부착된 전자기장 발생기(generator)나 관절형 로봇(robotic arm)에 

부착된 인코더(encoder)를 필요로 하며, 실시간으로 생검이 가능하다(5, 17). 

저자들의 경험은 주로 Artemis (Eigen) 시스템에 기반하고 있으므로, 절차적 설명은 주로 이 시

스템을 기준으로 한다. 이 시스템은 강성 및 탄성 등록 모두를 지원하며, 관절형 로봇에 부착된 인

코더를 이용하여 실시간 초음파 탐촉자와 전립선의 위치를 추적하는 시스템이다. 시스템은 기본

적으로 다음의 네 가지 주요 단계로 구성되어 있다(22). 

Fig. 2. Cognitive biopsy in a 71-year-old male with elevated prostate-specific antigen level of 5.3 ng/mL. 
A-C. Axial T2-weighted image (A), diffusion-weighted image (b = 1500 s/mm2) (B), and apparent diffusion coefficient map (C) show a 0.8-cm 
focal lesion with diffusion restriction in the left mid gland (white arrows; Prostate Imaging Reporting and Data System score 4). 
D. The transrectal US image displays landmarks of the benign prostatic hyperplastic nodule (yellow dotted lines in A, D), prostatic urethra 
(arrowheads in A, D), and the suspicious area, matched with an MRI-detected lesion (arrow). 
E. A targeted biopsy was performed. Biopsy revealed prostate cancer, with a Gleason score of 3 + 4 and 43% of maximum core involve-
ment.

A

D

B

E

C
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1단계: MRI 획득 및 분할
먼저 자기공명영상을 소프트웨어에 업로드하여 의심 병변을 분할한다. 주로 T2 강조 횡단면

(axial) 영상에서 전립선과 목표 병변(target)을 따로 분할하며, 분할된 볼륨은 퓨전 생검 시스템에 

입력된다. 이때 분할된 볼륨의 적절성은 시상면(sagittal) 및 관상면(coronal) 영상에서도 확인할 

수 있다. 

2단계: 경직장 초음파 및 분할
초음파를 관절형 로봇에 장착하여 전립선의 실시간 초음파를 시행하고, 소프트웨어 내에서 전

립선을 수동으로 분할한다.

Fig. 3. MR-transrectal US software fusion biopsy in a 63-year-old male with elevated prostate-specific antigen levels of 17.9 ng/mL and a 
history of previous negative biopsy.
A-C. Axial T2-weighted image (A), diffusion-weighted image (b = 1500 s/mm2) (B), and apparent diffusion coefficient map (C) show a 1.0-cm 
noncircumscribed low signal lesion in the left anterior transition zone (arrows; Prostate Imaging Reporting and Data System score 4). 
D, E. A three-dimensional image of the prostate (left) was developed after the fusion of transrectal ultrasound (right) (D) and MRI (E) fol-
lowing the prostate segmentation (outlined in green) and suspicious lesion (outlined in yellow). The suspicious lesion (yellow) and the 
cores obtained at the targeted biopsy (orange) are shown. Biopsy revealed prostate cancer in both cores, with a Gleason score of 3 + 4 and 
44% maximum core involvement. 

A

D

B

E

C
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3단계: MRI와 초음파의 3차원 전립선 이미지를 융합
융합 시스템을 통해 MRI와 초음파의 분할된 3차원 전립선 이미지를 융합하고 초음파 영상에서 

목표 병변의 위치를 표시한다. 이때 강성 및 탄성 등록 방식을 모두 사용할 수 있다. 

4단계: 실시간 탐색 및 생검
관절형 로봇에 내재되어 있는 초음파 탐촉자 추적 기술을 이용하여 18게이지 생검 건을 사용하

여 조직 코어를 얻는다(22). 

위와 같은 소프트웨어 융합 생검은 체계적 생검도 동시에 수월하게 시행할 수 있으며, 표적 생

검과 체계적 생검 부위 모두 함께 기록할 수 있는 장점이 있다. 소프트웨어를 이용하므로 초음파

에서 잘 보이지 않는 병변이나 작은 병변, 혹은 대형 석회화로 가려진 병변에 대해서도 생검을 시

도할 수 있다(Fig. 4) (17). 단점으로는 소프트웨어 시스템의 초기 획득 비용이 든다는 점과 MR 영

Fig. 4. MR-transrectal US software fusion biopsy aiding accurate fusion despite dense calcification. 
A-C. In a 66-year-old male with an elevated prostate-specific antigen level of 31.0 ng/mL, Axial T2-weighted image (A), diffusion-weighted 
image (b = 1500 s/mm2) (B), and apparent diffusion coefficient map (C) show a 3.0-cm noncircumscribed low signal intensity mass in the 
transition zone with extraprostatic extension (Prostate Imaging Reporting and Data System score 5). 
D. The transrectal US image of the prostate shows dense calcifications (arrows) with posterior acoustic shadowing, inhibiting the identifi-
cation of landmarks such as benign prostatic hyperplastic nodules.
E. A three-dimensional image of the prostate (right) and corresponding ultrasound image (left) indicates the location of a suspicious le-
sion (yellow), thereby enabling targeted biopsy (orange lines) despite acoustic shadowing. Biopsy revealed prostate cancer in all three 
cores, with a Gleason score of 4 + 5 and 100% of maximum core involvement.
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상의 부정확한 분할이나 MRI 또는 초음파 영상의 잘못된 등록(misregistration)으로 인한 표적에 

차이가 발생할 수 있다는 점이 있다(3). 이는 방광 채우기 정도의 차이, 환자 위치의 변화, 시술 중 

조직 변형 및 출혈 등 다양한 원인으로 발생할 수 있다(23). 또한 인지 생검보다 더 긴 시간이 소요

되며, 시술에 익숙해질 때까지 학습 곡선(learning curve)을 필요로 한다(3, 12). 

MRI 내부 생검

MRI 내부 생검은 환자를 MR 장비 안에 위치시킨 상태에서 MR 이미지 내에서 직접적으로 위

치를 확인하며 조직 생검을 시행하는 방식을 의미하며, MR 영상 내에서 바늘을 동시에 직접적으

로 시각화할 수 있다(12). 이 기술은 바늘을 의심 병변에 정확하게 배치할 수 있게 하며, 초음파 장

치를 필요로 하지 않는다. 체계적 또는 기타 표적 생검 기술보다 전반적으로 적은 생검 코어를 얻

는다(12, 24). 가장 흔히 사용되는 플랫폼은 DynaTRIM (In Vivo, Gainesville, FL, USA)으로, 생검 

시스템은 베이스플레이트, 클램프 스탠드, 조절 장치 및 바늘 위치를 가이드하기 위한 바늘 슬리

브로 구성된다. 

회음부 및 직장을 통한 생검이 모두 가능하며, 경회음부 접근법의 경우 바늘 가이드 템플릿이 

골반에 고정되고 경직장 접근법의 경우 트로카(trocar)를 이용하여 바늘 슬리브가 삽입된다(17). 

바늘의 위치를 찾기 위해 횡단면과 시상면 T2 강조영상을 얻고, 횡단면 이미지를 DynaTRIM 소프

트웨어로 처리하여 병변을 타겟팅한다(25). 소프트웨어에서 생성된 값에 따라 바늘 슬리브를 왼

쪽/오른쪽 회전, 전후 방향 각도, 머리/발 방향으로 조정하여 위치시킨다. 바늘 슬리브가 적절한 위

치에 배치되면, 18게이지 생검 건을 바늘 슬리브를 통해 삽입시키고, 반복적인 영상을 얻어 바늘 

슬롯이 목표 병변 내에 올바르게 배치되었는지 확인한다. 이 과정을 통해 환자의 움직임, 바늘 궤

적의 휘어짐, 바늘 도입에 따른 해부학적 변화 또는 소규모 혈종 등으로 인한 샘플링의 부적절성

을 확인할 수 있다(17). 그다음 생검 건을 작동시켜 조직을 채취한다. 융합 생검과 달리 MRI 내부 

생검에서는 체계적 생검을 추가로 수행하지 않는다(22). 

이 방법의 장점은 MR 연속 이미지를 사용하여 효과적으로, 더 정확하게 병변을 타겟팅할 수 있

다는 것이다(3). 그러나 비용이 많이 들고 융합 생검에 비해 시간이 많이 소요되며, MRI 호환 장비

를 사용해야 하므로 다른 기술보다 제한적으로 이용 가능하다(26, 27). 또한 체계적 생검을 동시에 

수행할 수 없다는 단점도 있다. 

경직장 및 경회음부 접근법의 비교
 

체계적 생검과 마찬가지로 인지, 자기공명영상-초음파 소프트웨어 융합 또는 MR 내부 표적 생

검은 모두 경직장 또는 경회음부 접근법을 통해 수행될 수 있다. 경직장 접근법의 경우 인지 및 융

합 생검 방식에서는 환자가 일반적으로 조작자로부터 멀어지는 좌측 측와위를 취하며, MRI 내부 

생검 방식에서는 복와위를 취한다. 바늘 가이드는 탐촉자에 부착되며, 탐촉자가 직장에 삽입되고 

전립선 생검 코어는 직장 벽을 통해 획득된다. 생검 바늘은 전립선의 횡단 또는 시상 선에서 후방
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에서 전방으로 이동하며, 주로 전립선의 후방부에서 조직을 얻는다. 경직장 접근법은 바늘이 직장

을 통과하기 때문에 이로 인한 감염 및 패혈증의 가능성이 있으며, 감염률은 0.5%에서 6.9%까지

의 범위로 보고되고 있다(28). 따라서 예방적 항생제로 퀴놀론 제제(fluoroquinolone)가 투여되

는데, 광범위한 퀴놀론의 사용은 세균 내성을 악화시킬 수 있고(28-31), 건염, 힘줄 파열, 연조직 손

상(32) 및 대동맥 측지 및 대동맥 파열 위험과도 관련이 있다고 보고되었다(33). 

이러한 이유로 경회음부 접근법의 사용이 증가하고 있는데, 이 경우 예방적 항생제로 제1 세대 

세팔로스포린을 사용할 수 있다(34, 35). 경회음부 생검은 감염 발생의 위험성을 낮출 수 있을 것

으로 기대된다(36, 37). 또한 전방에 위치한 전립선암의 진단율을 향상시킬 수 있다는 보고도 있으

나(38), 아직 이를 뒷받침하는 전향적 무작위 대조 시험은 없다(36). 

경직장 접근법은 일반적으로 국소 마취하에 시행되는 반면, 경회음부 접근법은 주로 전신마취 

또는 진정 약물을 사용하며 회음부 템플릿이 필요하다. 마취 또는 진정제로 인해 발생하는 비용과 

기구의 복잡성으로 인하여 일반 진료 현장에서는 경직장 접근법을 주로 사용하고 있다.

자기공명 기반 표적 생검과 체계적 생검의 비교

기존에 사용하던 체계적 생검 방식과 비교하여 자기공명 기반 표적 생검의 효용성에 대하여 많

은 연구가 시행되었으며, 표적 생검이 체계적 생검에 비해 글리슨 점수 7 (3 + 4) 이상의 임상적으

로 중요한 전립선암(clinically significant cancer)을 더 많이 검출하고 임상적으로 중요성이 떨어

지는 암을 더 적게 검출한다고 보고되었다(39-41). 또한 MRI를 이용한 표적 생검 및 체계적 생검

을 병용 사용할 때 각 생검 방법 단독으로 사용하는 경우보다 임상적으로 중요한 전립선암의 발견

율이 가장 높은 것으로 보고되었다(42, 43). 

생검 전 전립선 자기공명영상에 대한 가이드라인

미국의 American Urological Association/Society of Urologic Oncology 가이드라인에서는 

이전 전립선 생검에서 음성으로 나온 환자에서 재생검을 고려할 때, 전립선 MRI를 얻을 것을 권

고하고 있다. MRI에서 의심 병변이 있는 경우 이에 대한 표적 생검을 시행해야 하며, 검출률을 가

장 극대화하기 위해서 체계적 생검을 병용할 수 있다고 밝히고 있다(44). 그에 반해 초기 생검 환

자에서는 생검 전 MRI 시행이 글리슨 점수 7 (3 + 4) 이상의 전립선암 검출에 이득이 있어 시행해 

볼 수 있으나 표준 진단법으로 권고하기에는 그 이득이 제한적이라고 언급하였다(44). 그에 반해 

유럽 비뇨의학(European Urology Association) 가이드라인에서는 초기 생검 및 재생검 환자 모

두에서 생검 이전에 MRI를 시행할 것을 강력하게 권고하고 있다(45). 

유럽 및 미국 가이드라인에서는 영상의학과 의사가 전립선 자기공명영상을 판독할 때에는 

Prostate Imaging Reporting and Data System (이하 PI-RADS)를 사용할 것을 권고하고 있다(44, 

45). PI-RADS는 전립선 자기공명영상 판독의 표준화와 원활한 의사소통을 위해서 발표된 후 많은 

검증 연구들에서 전립선암을 발견하는 데 있어 높은 민감도와 위험 계층(risk stratification) 능력
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을 보였으며 영상의학과 의사 간에 중등도의 관찰자 간 일치도를 보였다(13, 46, 47). 각 PI-RADS 

점수에서의 임상적으로 중요한 암의 진단율은 1–2점에서 4%–7%, 3점에서 11%–17%, 4점에서 

37%–46% 및 5점에서 70%–75%로 보고되어 있다(44, 46). 전립선암을 진단하는 데 있어 생검 기

술의 정확도뿐 아니라 전립선 자기공명영상의 질과 영상의학과 의사의 전문성이 진단율에 영향을 

미치기 때문에 우수한 자기공명영상 기반 전립선암의 진단에 있어 PI-RADS에서 제시한 영상 파

라미터들에 대한 준수와 전립선 영상 판독에 대한 전문성을 극대화하는 것이 필수적이다(48).

결론

이번 종설에서는 자기공명 기반 전립선 생검 기술들의 장단점에 대해서 간략하게 비교하고 전립

선암의 진단 방법에 대해 최근 가이드라인을 살펴보았다. 자기공명 기반 생검 방식은 크게 인지 생

검, 자기공명-초음파 소프트웨어 융합 생검 및 자기공명 내부 생검으로 나누어진다. 인지 생검은 

시간과 비용이 적게 든다는 장점이 있으나 검사자 간 편차가 클 수 있다는 단점이 있다. 그에 반해 

소프트웨어 융합 생검 방식은 분할에 소요되는 시간과 초기 장비 획득에 비용이 들지만 초음파에

서 잘 보이지 않는 병변이나 해부학적 랜드마크가 부족한 경우에도 생검이 가능하다는 장점이 있

다. 내부 생검은 가장 정확한 방식이나 시간이 많이 소요되며 체계적 생검을 동시에 수행할 수 없

는 단점이 있다. 최근 가이드라인에서는 재생검 환자에서는 전립선 생검 전에 자기공명영상을 시

행하고 의심 병변이 있는 경우 반드시 표적 생검을 시행할 것을 권고하고 있다. 정확한 전립선암 

진단과 원활한 의사소통을 위해 영상의학과 의사는 PI-RADS를 이용한 판독을 해야 하며, 높은 영

상 질과 판독 전문성을 유지하기 위해 노력해야 한다.
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영상의학과 의사의 시각에서 본 자기공명영상 기반 
전립선 표적 생검

김소연 · 박계진*

전립선암의 진단은 전립선을 10–12구역으로 나눠서 무작위로 조직을 얻는 체계적 생검 방식

이 표준적으로 사용되어 왔다. 그러나 종괴의 위치나 유무와 상관없이 조직의 획득이 이루어

지기 때문에 일부 전립선암을 놓치거나 임상적으로 중요하지 않은 암을 과도하게 발견한다는 

점에서 비판을 받고 있다. 이를 보완하기 위해 자기공명영상 기반 전립선 표적 생검이 제안되

었으며 이는 자기공명영상에서 의심 병변을 발견 후 이를 토대로 초음파 유도 혹은 MRI 유도

하에 표적 생검을 하는 방식이다. 본 종설에서는 자기공명영상 기반 표적 생검의 방식에 대해

서 살펴보고 최근 전립선암 진단에 있어서의 가이드라인과 최근 동향에 대해 다루고자 한다.

울산대학교 의과대학 서울아산병원 영상의학과

https://uroweb.org/guidelines/prostate-cancer
https://uroweb.org/guidelines/prostate-cancer

