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Objective：The diagnostic results are analyzed in a consecutive 55 patients undergoing computerized 
tomography(CT)-guided stereotactic brain biopsies.  

Methods：There were 32 males and 23 females, and their mean age was 44.9(range 8 to 74) years. The 
biopsy procedure was generally carried out under local anesthesia. Three to four specimens were obtained 
with side-biting biopsy needles or cup biopsy forceps, usually from the enhancing portion or central hypo-
dense area within the lesion. In 41 patients of brain tumor, 61% had frozen section guidance intraoperatively. 
The accuracy of targeting by postoperative CT scan was 95%. 

Results：The lesions identified were neoplastic disease in 41 cases(75%), vascular disease in three, and 
infectious process in two. Forty-six cases revealed a definitive diagnosis, and 9 cases(16%) were classified 
as nondiagnostic. The stereotactic biopsy modified the clinical presumptive diagnosis in fifteen patients 
(28%), with changing the treatment modality. The final diagnosis was achieved in 8 of 9 failed biopsy 
patients based on the results from craniotomy(1), second biopsy(3), cerebrospinal fluid study(2), and 
clinical monitoring(2). The positive biopsy rate was 85% for brain tumors. In 10 cases of brain tumor, the 
histological studies from biopsied materials and resection tissue were identical. Comparison between the 
frozen section diagnosis and the final diagnosis based on the permanent sections revealed that they matc-
hed in 23(92%) cases. Five patients experienced transient neurological worsening after stereotactic biopsy. 

Conclusion：The representative tissue sampling and intraoperative assessment of sample quality by 
frozen section examinations can improve the diagnostic yield for the stereotactic brain biopsy. In a small 
number of patients who had inconclusive results, issues on repeating stereotactic biopsy or open biopsy, 
clinical and radiological follow-up, or choosing empiric therapy should carefully be considered.  
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서     론 
 

신경방사선 영상의 발전으로 두개강내 종괴병변의 조기발

견과 세밀한 형태학적 관찰이 용이해졌으나 적절한 치료를 

선택하고 불필요한 처치를 줄이기 위해서는 병변에 대한 정

확한 병리조직학적 진단이 필수적인 기초가 된다. 뇌전산화

단층촬영에 기초한 정위적 뇌생검은 최소의 침습성, 높은 

진단율, 낮은 이환율을 보이므로 뇌병변의 진단에서 유용하

고 안전한 방법으로 입증되어 보편화되었다1,12,13,16,18,30). 이

에 저자들은 본 교실에서 지난 14년간 진단목적으로 시행

한 뇌실질내 종괴병변의 정위적 생검의 결과를 분석하여 진

단의 정확도 및 비특이적 병리소견의 원인과 예방법을 알아

보고자 본 연구를 계획하였다.  

 

대상 및 방법  
 

1988년부터 2001년까지 천막상부 종괴 병변으로 정위적 

뇌생검술을 시행한 55명의 환자를 연구대상으로 생검의 합
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병증, 향후 치료법 선택의 유용성, 종괴병변의 술전 임상소견, 

병리 조직진단, 비특이적 병리진단과 원인, 병변의 최종 확정 

진단, 치료방법 등을 후향적으로 분석하였다.  

남자가 32명이었고 여자가 23명이었으며 연령분포는 8세

에서 74세까지로 평균 44.９세였다. 정위적 뇌생검을 시행

한 표적 병변의 위치는 대뇌반구가 24례(44%)로 가장 많았

고 기저핵과 시상핵 영역이 각각 10례와 9례로 전체 34%를 

차지하였으며, 종괴병변이 다발성인 경우는 7례였다(Table 1).  

술전의 임상적 진단은 병력, 전산화단층촬영, 자기공명영

상, 혈관조영술, 단일광자방출단층촬영 등의 신경영상연구 

소견, 실험실 검사 등을 참고하여 결정하였고 최종진단은 재

생검, 개두술에 의한 종양절제술, 임상 및 방사선학적 추적 

소견에 따랐다. 생검이 필요한 환자의 선택은 종괴가 뇌중심

부나 중요 뇌기능 부위에 위치한 경우, 매우 작거나 다발성

인 병변, 미만성으로 경계가 불명확하나 종괴 효과가 미약한 

병변, 비종양성 질환보다 종양성 병변이 더 의심되는 경우, 

항암제나 방사선 치료시 좋은 반응이 예상되는 경우, 전신마

취에 의한 개두술이 불가능한 내과적 질환이 있거나 고령의 

환자, 악성 임파종이 의심되는 경우, 면역저하 환자에서의 감

염성 질환의 확인, 수술적 접근이 어렵거나 고위험이 예상되

는 경우 등을 기준으로 하였다.  

뇌정위 수술장치인 Radionics사의 CRW(Cosman-Rob-
erts-Wells)를 부착한 후 Siemens사의 Somatom plus 전

산화단층촬영기에서 생검 표적의 입체 좌표치를 구하여 Ep-
son programmable calculator로 자료를 처리하였다. 소아

환자나 협조가 안되거나 기도확보가 어려운 경우를 제외하고

는 진정제를 투여한 상태로 국소 마취하에서 시술하였으며, 

생검을 위한 천두는 주로 관상 봉합선 약간 앞쪽의 전두골에 

시행하였다. 전산화단층촬영상에서 병변의 조영증강 부위를 

표적으로 정한 후 하나의 생검경로(target trajectory)에서 

3~4개 정도의 조직표본을 채취하였다. 조영증강되지 않는 

병변은 뇌실질보다 저음영 부위의 중심을 택하였고 다발성

인 경우는 크고 접근이 쉬운 부위를 생검하였다. 정위적 생

검을 시행한 초기에는 동결절편에 의한 확인없이 채취한 조

직의 육안적 소견과 술자의 판단에 의존하였으나, 최근에는 

표적이 작아 조직표본 부족이 예상되는 경우를 제외하고는 

동결절편을 의뢰하여 병리조직을 확인하고 있다. 동결절편 

검사에서 조직표본이 비특이적인 소견으로 판독되거나 추가

적인 병리검사가 예상되는 경우에는 깊이와 방향을 달리하여 

생검하였으며, 필요한 경우에는 새로운 경로로 접근하거나 

다른 표적에서 조직을 채취하였다. 낭성부분이 큰 종양이나 

농양 또는 혈액이 확인된 경우에는 내용물을 흡인하여 배양

표본을 만든 후 필요에 따라 지속적 배액을 목적으로 실리

콘 카테터를 병변에 넣어두었다. 생검 후에 출혈이 의심되거

나 확인된 경우에는 생검침을 유지시킨 상태로 생리식염수

로 계속 관류하면서 저혈압을 유도하여 생검 부위의 지혈을 

촉진하였다. 표적 위치, 병변의 강도, 표적의 크기 등을 고려

하여 다양한 side-cutting biopsy needle과 cup biopsy 

froceps을 사용하였다. 종양 생검술 후에는 바로 뇌전산화단

층촬영을 시행하여 출혈의 유무와 생검 부위를 확인하였으

며, 정상조직 또는 비특이적 병리소견만 관찰되거나, 특정소

견은 보여도 정확한 조직진단이 어려운 경우에는 진단적 가

치가 없는(nondiagnostic) 것으로 규정하였다.  

최종 병리진단은 생검표본 조직을 파라핀 봉매한 영구조직 

슬라이드를 판독하여 결정하였고, 종양병변의 조직형과 등

급분류 및 증식력의 확정을 위해 면역조직화학염색, 특수병

리염색, 전자현미경 검사 등을 실시하였다. 병리진단과 임상

진단이 일치하지 않거나 비특이 병리소견을 보인 경우에는 

정위적 또는 개방 수술로 재생검하거나 임상 및 방사선학 경

과를 주의깊게 추적하면서 경험적 치료를 병행하였다. 생검

이 실패한 증례와 비수술적 치료에도 종괴효과에 의한 뇌부

종이 조절 안되는 종양 병변에서는 확진과 감압 목적으로 개

두술을 시행하였다.  

 

결     과 
 

전체 55례 중 46례(84%)에서 병리조직학적 진단이 가능

하였는데 종양성 병변이 41례(75%)로 가장 많았으며 뇌혈

관 및 감염성 질환은 각각 3례와 2례였다. 종양병변은 뇌신

경교종이 27례(66%)로 가장 많았고 전이성 뇌종양이 9례, 

악성 임파종이 4례, 배아세포종이 1례였다. 비종양성 병변으

로는 세균성 뇌농양, 결핵성 뇌농양, 해면상 혈관기형이 각

각 1례였고 뇌경색이 2례로 확인되었다(Table 2).  

조영증강되는 얇은 종양피막에서 조직채취가 불가능하였

던 교모세포종 1례를 포함한 모두 9례(16%)에서 염증, 괴

사, 혈액, 신경교증 등의 비특이적 병리소견만이 관찰되어 정

확한 조직진단이 불가능하였다. 이중 2례는 뇌척수액의 추

적 검사로 신경낭미충증이 확인되어 약물치료로 완치되었고 

Table 1. Locations of biopsied lesions(n=55) 

Target No. of patients(%) 

Cerebral hemisphere 22(44) 
Basal ganglia 10(18) 
Thalamus  9(16) 
Hypothalamus  3( 5) 
Midline(ventricles, corpus callosum)  2( 4) 
Multiple locations  7(13) 
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3례는 재생검한 조직상 각각 전이성 종양, 악성임파종, 성상

세포종으로 판명되었다. 낭종의 배액으로 생검이 실패했던 

낭성 교모세포종 환자는 개방수술을 시행하였고 방사선 괴

사와 전이성 종양으로 최종 진단된 2례는 임상적 경과와 방

사선학적 추적 소견을 근거로 하였다(Table 3). 

3례를 제외한 52례(95%)에서 술후 전산화단층촬영에서 

병변내의 공기방울과 미세출혈 음영으로 확인된 생검부위와 

술전에 정한 표적이 일치되었다. 전체 15례에서는 임상진단

이 최종 확정진단과 상이하여 치료방향이 변경되었으며 예

후에 차이를 보였다. 이중 비종양성 병변이 의심되었으나 종

양으로 판명된 것이 4례였고 반대의 경우가 2례였으며, 종양

병변 중 조직진단이 다른 경우가 5례였고 신경교종 중 4례

는 종양등급에 차이를 보였다. 종양병변에 대한 생검의 정확

도는 85%(39/46)로 전체 환자의 생검 진단율 84%(46/55)

와 비슷하였으며, 개두술을 시행한 10명 종양 환자 중 9명

에서 조직진단과 신경교종의 등급에서 정위적 생검에 의한 

결과와 일치하였다. 최근에 연속적으로 동결절편을 시행한 

경우는 25례(61%)로 모두 종양 병변이었으며 이중 23례

(92%)에서 최종 조직진단과의 일치를 보여, 동결절편 검사

를 이용하지 않은 환자에서의 진단율 72%(21/29) 보다 높

았다.  

정위적 뇌생검에 의한 합병증으로는 뇌실내와 뇌실질 출

혈이 각각 1례였고 간질발작을 보인 경우가 1명이었으며, 두 

명의 환자에서는 술전의 반신마비가 일시적으로 악화되었다

(Table 4). 

 

고     찰  
 

두개강내 종괴병변에 대한 정위적 생검술은 간단하고 안

전하면서도 비교적 진단적 소득율이 높으며, 개두술 또는 부

검 결과와의 비교에서도 조직진단이 일치하는 경우가 매우 

많은 것으로 발표되었다5,6,11,28). 동시에 위치와 병변의 성상

에 따라 차이는 있으나 시술로 인한 영구적이고 치명적인 합

병증은 5% 이하로 알려져 있다3,16,30). 그러나 저자의 경우

나 다른 보고2,18,20)에서처럼 병력과 신경방사선 소견에 기초

한 임상적 예상과는 진단이 상이하여 치료법이 변경되기도 

Table 2. Pathological diagnosis of 55 stereotactically biopseid 
patients 

Diagnosis No. of patients(%) 

Neoplastic 41(75) 
Low-grade astrocytoma  7 
Anaplastic astrocytoma 12 
Glioblastoma  5 
Oligodenroglioma  3 
Metastatic carcinoma  9 
Malignant lymphoma  4 
Germinoma  1 

Vascular  3( 6) 
Infarction  2 
Cavernoma  1 

Infectious  2( 4) 
Pyogenic abscess  1 
Tuberculous abscess  1 

Unclassified lesions 9(16) 
  

Table 3. Summary of 9 cases with nondiagnostic biopsy 

Case No. Sex/Age Clinical impression Major pathology Definite procedure Final diagnosis Further treatment 

1 28/F Granuloma Inflammatory Csf serology Cysticercosis Praziquante 

2 69/F Lymphoma Blood Rebiopsied Metastasis Radiotherapy 
3 47/M Metastasis Gliosis Followed up Radionecrosis Observation 

4 62/M Abscess Inflammatory Csf serology Cysticercosis Praziquantel 
5 63/F Metastasis Necrosis Followed up Metastasis Refused 

6 59/F Lymphoma Inflammatory Rebiopsied Lymphoma None 
7 16/F Astrocytoma Gliosis Rebiopsied Pilocytic astrocytoma Craniotmy 

8 22/M Glioma Gliosis No Lost to follow-up No 
9 32/F Gliblastoma No tissue Craniotomy Anaplastic astrocytoma Radiotherapy 

M：male,    F：female  

Table 4. Results of stereotactic biopsy in 55 cases of intrace-
rebral lesions 

Diagnostic result No. of 
patients(%) 

Diagnostic possibility for specific pathology 46/55(84) 
Inconclusive pathological diagnosis  9/55(16) 
Discrepancy in diagnosis 15/54(28) 

Clinical & radiolgical vs. confirmative procedure 
Accuracy for targeting 52/55(95) 
Positive diagnostic rate for neoplasm 39/46(85) 
Coincident histological findings for brain tumor  

Biopsy vs. craniotomy  9/10(90) 
Frozen section vs. final diagnosis 23/25(92) 

Minor morbidity  5/55( 9) 
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하며 예후의 평가가 달라지는 경우가 있으므로 생검에 의한 

진단은 높은 정확도가 요구된다.  

뇌생검에 의한 진단율은 조기결과를 제외하면 89~97% 

정도로 높게 보고되었다1,7,10,12,30). 본 연구에서도 생검 후의 

전산화단층촬영에서 확인된 표적의 정확도와 종양절제술 후

의 조직진단과의 일치율은 각각 95%와 90%로 높았으나 

전체적으로 정확한 병리진단이 가능하였던 경우는 84%로 

다른 보고보다 다소 낮았다. 저자들의 진단 성적이 저조했

던 것은 초기에 정위적 뇌생검술에 대한 경험이 충분하지 못

하여 하나의 생검 경로에서만 조직을 채취하여 비특이적인 

병리소견만 얻었던 증례가 많았기 때문으로 생각된다. 따라

서 여러 술자2,12,15-17,19,29,30)가 언급하였던 부적절한 표적설

정에 의한 표본오류, 매우 작은 병변의 표적, 생검조직의 크

기와 표본수, 병리의의 관심부족에 의한 판독능력과 오차, 

수술중의 도말(smear technique)이나 동결절편에 의한 생

검표본의 적절성 미확인, 낭종의 천자에 의한 표적 이동, 사

용된 생검기구의 적합성, 병변의 강도에 의한 생검 자체의 

실패 같은 기술적 오류, 병변이 뇌실에의 근접성, 조직표본

의 처리 소홀 등의 많은 원인들에 대한 세심한 주의가 필요

할 것이다. 임상적으로 결핵, 기생충, 진균 등에 의한 염증성 

육아종이 의심되는 환자에서의 조직생검의 주된 목적은 신

생물의 가능성을 배제하는 것이며6,7,27), 생검 시기와 대상 

선택에 신중해야 할 것이다6,7,22,27). 또한 신경낭미충증과 방

사선 괴사로 최종 확인된 증례에서처럼 임상경과, 방사선학

적 추적, 혈액과 뇌척수액 소견이 진단에 보다 유용할 수도 

있다.  

저자들의 연구에서는 종양 생검의 진단율이 84%로 높지 

않았는데 뇌종양은 조직형과 종양의 등급에 따라 치료와 결

과에 현저한 차이를 보이므로 정확한 병리조직 진단이 우선

되어야 한다. 본 생검 결과에서 보듯이 다른 조직형의 종양, 

등급이 낮거나 높은 신경교종 또는 혼합 신경교종으로 진단

되거나 반응성 신경교증, 탈수초, 종양세포의 부재, 괴사, 출

혈, 염증 등의 부정확한 소견만 관찰될 수도 있다. 따라서 병

변내에서 가장 비정상적 조직표본을 제공할 수 있는 표적을 

선택하여 표본채취 오류를 최대한 줄여야 한다. 진단적 가치

가 큰 것으로 알려진 균질하며 강하게 조영증강되는 부위는 

뇌실질이 없는 종양조직만을 얻을 수 있으나, 전산화단층촬

영상 저음영 병변의 중심을 선택한 경우에는 괴사를 동반한 

종양세포, 정상 뇌조직, 저등급의 신경교종, 부분적으로 종양

이 침윤된 실질, 뇌부종, 임파구 침윤에 의한 만성염증 등의 

다양한 소견이 가능하여 신경 병리의로 하여금 정확한 진단

에 어려움을 줄 수 있다1,10,19,22,29). 동시에 종양이 너무 딱딱

하거나 부드러운 경우, 주로 낭종화된 종양, 괴사와 출혈이 

많은 종양 또는 방사선이 조사된 병변은 생검자체가 힘들거

나 생존가능한 종양세포가 작아 좋은 표본이 될 수 없는 경

우가 많다23).  

뇌신경교종을 대표하는 부위가 잘 선택된 경우에는 하나

의 조직표본으로도 신뢰성이 있는 병리진단이 가능하다. 그

러나 여러 표적 부위에서 적당한 크기의 표본을 많이 채취

함으로써 신경교종의 조직학적 특징인 비균질성과 광범위한 

침윤성에서 오는 진단착오를 줄이고 종양 전체에 대한 종합

적인 정보가 가능하여 조직형과 등급분류가 정확해질 수 있

다고 강조되었다4,11,14,18,21,24). 생검의 기술적인 면에서는 병

변이 작거나 견고하여 flexible cup forcep이 필요한 경우를 

제외하고는, 종양의 주축를 지나는 경로를 택하여 가장자리

에서부터 중심을 지나 병변 전체를 통과하면서 side-biting 

흡인 생검침으로 수회 연속적으로 생검하면 진단적 소득율

이 뛰어난 것으로 보고되었다1,9-11,18,20.30). 저자들도 최근에

는 종양의 크기와 형태에 따라 필요한 경우에는 종양의 전

후좌우 좌표, 종양의 피막, 종양 주변등을 고려하여 미리 사

전에 하나 이상의 생검 경로를 설정해두고, 직경 1.5mm에 

길이 10mm 정도의 실린더형 표본으로 생검하여 표본오류

를 줄이려고 한다. 이번 연구에서는 동결절편의 이용 유무

에 따른 조직 절편수의 차이를 분석하지는 않았으나 양자간

에 뚜렷한 진단율의 차이가 관찰되었으므로, 술중에 동결절

편에 의한 표적의 정확성과 표본의 진단적 가치를 충분히 확

인한다면 정확도가 개선되리라 생각된다. 또한 최근에는 동

결절편과 영구조직 슬라이드의 판독을 한명의 신경병리의가 

전담하여 판독자간의 오차를 최소화하고 있다. 도말법은 작

은 조직으로도 종양 세포의 밀집도(celluarity)와 세포학적 

특징을 잘 보여주어 효과적인 기술로 인정되었다6,9,24,29). 동

결절편이나 도말법의 상용화4,5,8,10,11,13,15,28)와 더불어 작은 조

직으로도 진단 성공율을 높일 수 있는 종양 표식자와 종양

세포학에 의한 진단이 가능하도록 면역조직화학, 분자생물학, 

종양유전자 진단법에 대한 연구1,17,21)가 필요할 것이다. 정

위적 뇌생검 결과의 약 9% 정도에서 진단적 가치가 없는 것

으로 보고되었는데, 술후의 전산화 단층촬영에서 확인된 생

검 표적이 정확한 경우에는 본 연구에서 시행한 바와 같이 

재생검 또는 경험적 치료가 필요할 수 있으며, 접근 가능한 

병변은 일정기간 관찰하거나 또는 개두술에 의한 조직진단이 

즉시 이루어져야 한다22,25,26).  

저자들도 2례에서 생검에 따른 출혈을 경험하였는데 대부

분은 작은 정맥손상에 의한 것으로 진행하지 않으나 드물게 

개두술이 필요할 수도 있어 주의깊은 관찰이 요구된다. 간질

과 감염 예방을 위하여 술전 적절한 항생제와 항전간제를 투

여하고 뇌부종이 심한 환자는 뇌탈출에 의한 치명적인 악화
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가 가능하므로 충분한 전처치가 요구된다.  

  

결     론  
 

정위적 뇌생검의 진단적 정확도를 높이기 위해서는 병변을 

가장 대표하는 표본이 채취되도록 표적과 생검 경로의 선택

이 정확해야 한다. 동시에 가능한 많은 조직 절편을 얻어 동

결절편으로 확인한다면 비특이적 병리 소견을 줄일 수 있을 

것으로 판단된다.  
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