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관상피내암(ductal carcinoma in situ 또는 intraductal
carcinoma)은 유방촬영술 검진이 보급되기 전에는 드물
게 촉지성 종괴, 유두 분비물, 또는 파젯씨병 등의 임상
증상으로 발견되었고 모든 유방암의 0.8%-5.0% 정도
를 차지하였다 (1). 현재 관상피내암은 모든 유방암의
15%-30%, 비촉지 유방암의 25%-56%를 차지하고 있
다 (2, 3). 관상피내암은질병의생물학적 스펙트럼이다
양하고 발견율의 극적 증가와 임상적인 중요성 및 최적
의 치료에 대한 논쟁 등으로 점점 더 그 중요성이 강조
되고 있다 (4, 5). 
유방촬영영상에서 62%-98%의관상피내암은석회화
가 있어 발견되며 2-23%는 종괴나 비대칭적 음영만으
로 나타난다 (2). 대부분의 관상피내암이 유방촬영술로
진단 되지만, 6%-23%의 관상피내암은 유방촬영 영상
에서 보이지 않는다 (3, 6-9). 관상피내암은 주로 유방
촬영 영상에서의 석회화로만 나타나기 때문에 초음파로
평가되는경우가 드물어 관상피내암의초음파 소견에 대
해서는 거의 알려진 것이 없다. 
본 종설에서 저자들은 관상피내암 병소를 잘 관찰하기
위한 초음파 검사방법에 대해 논할 것이며, 관상피내암
의 다양한 초음파 소견을 유방촬영술 및 조직학적 소견
과 비교하여 기술하고자 한다. 또한, 관상피내암 환자의
평가에서 초음파의 역할에 대해서도 논할 것이다.

1. 초음파 검사 기법

유방 초음파의 정확도는 검사에 사용된 기기의 성능과
검사자의 능력에 많은 영향을 받는다. 유방의 관상피내
암을 보기 위해서는 10-13 MHz의 최대 주파수, 적어
도 7 또는 7.5 MHz의 중심 주파수를 가진 광역 주파수

대의 선형 탐촉자가 필요하다. 초점 영역의 조정, 게인,
시간 게인 보상(time gain compensation) 설정 또한 중
요하다. 관상피내암 병소를 잘 관찰하기 위해서는 종단
(longitudinal), 횡단(transverse) 스캔뿐 아니라 방사상
(radial), 역방사상(antiradial) 스캔도해야한다(10, 11).
관상피내암 환자에서 특히 방사상 스캔은 관내 종괴를
발견하고 병변의 관내 범위를 평가하는데 유용하다. 반
면, 역방사상 스캔은 종괴 표면의 특성을 파악하는데 도
움이 된다.
초음파 검사시 병변의 위치 파악을 위해 확대 촬영과
측면 촬영을 포함한 고화질의 유방촬영 영상이 있어야
한다 (12). 유방촬영 영상에서병변의 시계방향위치, 유
두로부터의 거리, 깊이에 의해 정해지는 의심되는 부위
에 중점을 두고 초음파를 시행한다. 유방촬영 영상의 소
견과 초음파의 이상 소견이 일치하는지 확실하지 않을
때는 작은 방사성 비투과성 표지자를 병변 위의 피부에
붙이고 환자를 세운 상태에서 그 부위를 다시 x선 촬영
한다. 기대한 부위에 표지자가 있는 경우에 동일 병변을
찾았다고 확신할 수 있다. 표준화되고 일관성 있는 유방
초음파 위치 결정법은유방촬영영상에서의병변의 위치
와 초음파에서의병변의위치를 연관시키고병변의 연속
추적 검사를 하는데 필수적이다. 

2. 초음파 소견

초음파에서병변을모양(shape), 방향(orientation), 에
코(echogenicity), 경계(margin), 가장자리에코(bound-
ary echo), 음향 전달(acoustic transmission), 관내로의
연장(ductal extension)과 석회화 여부 (10) 등의 관점
에서 기술해야 한다. 

1) 석회화를 동반한 관상피내암

초음파는미세석회화를발견하는데유방촬영술보다덜
민감하다 (13-15). 석회화의 크기가작을수록초음파에
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서의 민감도가 떨어진다. 그러나, 현재 사용되고 있는 고
주파 탐촉자는 예전의 저주파 탐촉자에 비해 유방촬영
영상에서보이는석회화를더많이발견할수있다 (14-
16). 초점을 잘 맞춘 10-13 MHz 탐촉자를 사용한 경
우, 유방촬영 영상의 소견과 일치하는 후방 음향 음영
(acoustic shadowing)이 없는 작은 고에코성의 점들을
볼 수 있다 (Fig. 1). 대부분의 양성 석회화가 고에코성
의 유방 실질에 있는 것과는 달리 대부분의 악성 석회화
는 종괴내에 생기므로 악성 종양과 연관된 석회화는 초
음파 검사로 잘 볼 수 있다 (17, 18). 
유방촬영 영상 정보로 병변의 위치를 정확히 파악할
수 있다면, 초음파로 대부분의 예에서 악성 석회화와 연
관된 유방 종괴를 찾을 수 있다. 문 등에 의한 연구 (18)
에 의하면, 유방 종괴는 양성석회화의 23%(14/62)에서
보인 반면, 악성 석회화의 82%(31/38)에서 보였다고한
다. 크기가 10 mm를 넘는 악성 석회화 군집의 경우에
서는 초음파에서 25예 모두 연관된 유방 종괴를 발견하
였다. 그러나, 작은 석회화 군집, 특히 5 mm보다 작은
경우에는 초음파로 발견하기가 어렵다. 
초음파에서, 유방촬영술상의 석회화를 가진 관상피내
암은 때때로 관내로의 연장과 점상의 석회화를 가진 저
에코의 소분엽상(microlobulated) 종괴로 나타난다(Fig.
1). 소분엽(microlobulation)은 고형 결절의 표면에 많은

작은(1-2 mm) 분엽(lobulation)이 있기 때문에 그렇게
보인다. 조직학적 분석에서, 소분엽은 암세포에 의해 크
게 늘어난 유관이나 암화된 소엽을 나타낸다. 관내로의
연장은 결절에서 유관쪽으로 방사형으로 뻗치는 돌기로
보인다. 이런 소견은 암세포의 유두(pagetoid) 또는 관
내 침투를 나타낸다. 유두 분비물이나 습진(eczema)을
보이는 환자에서, 유두하 부위의 초음파에서 점상의 석
회화를 가진 한 개 또는 여러 개의 늘어난 관을 볼 수
있다. 석회화를 동반한 관상피내암 병변은 주로 지방이
나 주변 유방 실질에 비해 약간 저에코이지만 동일에코
일 수도 있으며 그런 경우에는 초음파로 보기가 어렵다.
병변의 에코는 비균질적인데아마도 점상의 고에코성석
회화가 있기 때문일 것이다. 관상피내암은 고에코 가성
피막을 동반하지 않는다. 정상 음향 전달이 전형적이나
고등급의면포성 관상피내암에서는후방 음영을 보일 수
있다. 
석회화를 동반한 관상피내암의 초음파 소견은 비특이
적이다. 비슷한 초음파 소견이 다른 양성 질환 즉, 경화
성선증(sclerosing adenosis), 비정형상피과형성(atypi-
cal ductal hyperplasia), 방사형반흔(radial scar)과 소엽
상피내암(lobular carcinoma in situ) 등에서 보일 수 있
다 (19, 20).
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Fig. 1. Comedo DCIS in a 51-year-old woman with clustered microcalcifications identified on
a screening mammogram. 
a. Antiradial US scan shows a 20-mm, microlobulated hypoechoic mass. Punctate
echogenic dots (arrows) within the mass are probably due to the calcifications. 
b. Craniocaudal mammogram obtained after US-guided needle localization shows clustered
microcalcifications adjacent to the needle tip.

a

b



2) 석회화를 동반하지 않은 관상피내암

미세석회화를 동반하지 않은 관상피내암을 유방촬영
영상에서 발견하기는 어려우며 특히, 치밀 유방에서 그
렇다. 관상피내암 병변의 약 10%는 유방촬영 영상에서
연조직 종괴나 비대칭적 음영으로 나타나며 (3), 16%
이상의 관상피내암 병변은 유방촬영 영상에서보이지 않
는다 (6, 8). 병리학적 분석에서 그것들은 면포성보다는
사상형(cribriform), 미세유두형(micropapillary), 유두형
(papillary), 충실형(solid type)을 포함한 비면포성 관상
피내암이다. 그러한 병변들은 암세포의 괴사와 석회화없
이퍼지는경향이있다 (21, 22). 낭종내유두상암(intra-
cystic papillary carcinoma)은 유두형 관상피내암의 한
변종으로 종양 세포가 일차적으로하나의 낭성으로 확장
된 공간에 위치한다. 
초음파에서 대부분의 석회화를 동반하지 않은 관상피
내암 병변은 가성 피막이 없는 하나 또는 다수의 저에코
성 종괴로 보인다 (Fig. 2). 관내로의 연장이 보일 수 있
다. 석회화 관상피내암에 비해, 비석회화 관상피내암은
저에코성 때문에 초음파로 발견되기쉬우나 둥근 모양과
명확한 경계 때문에 양성 결절로 잘못 판독할 수 있다.
큰 종괴의 경우에는 후방 음향 증강이 보일 수 있다. 관
상피내암 병변은 고형과 낭성의 종괴로도 보일 수 있다.
유방의 유관계통을 침범한 비석회화 관상피내암은 유
두 분비물의 증상을 나타낼 수 있다. 이런 경우, 병변은
늘어난 유관의 벽에 붙어 있는 다수의 고에코성 결절로
주로 보인다. 촉지성 종괴를 주소로 하는 환자의 일부에
서는, 후방 음향 음영과 탄력성의 감소를 동반한 경계가
명확하지 않거나 약간 저에코의 병변으로 보인다. 

비석회화 관상피내암의 초음파 소견은 비특이적이며
이러한 소견은 유두종, 유관확장증, 비정형상피과형성
(atypical ductal hyperplasia) 등의 양성 질환에서도 보
일 수 있다 (18, 23). 

3) 미세 침윤을 동반한 관상피내암과 침윤성 암

약간의 저에코, 관내로의 연장, 정상 음향 전달을 보이
는 소분엽상 종괴가 순수 관상피내암의 가장 흔한 초음
파 소견이다. 관상피내암 병변은 크기나 조직학적 등급
이 올라 갈수록 초음파에서 더 악성의 모습을 보이는 경
향이 있다 (8, 24, 25). 고등급의 면포성 관상피내암은
때때로 비균질 에코의 불명확한 경계의 종괴로 보인다.
그러나, 상당한 중첩이 있어서 초음파 소견만으로 조직
학적 등급이나 조직학적 아형을 예상할 수는 없다. 
초음파에서 침상의 경계, 현저한 저에코, 두꺼운 고에
코의 가장자리, 그리고 후방 음향 음영은 흔히 관상피내
암에서의 미세 침윤이나 침윤성 암의 존재를 시사한다.
앞의 두 병리학적 상황은 유방촬영술상 연조직 음영과
미세석회화로 주로 보인다. 순수 관상피내암을 미세 침
윤을 동반한 관상피내암이나침윤성 암과 구별하는것은
어렵다. 침윤성 암의 초음파 소견은 여러 논문에 잘 기
술되어 있다 (10, 14, 18).

3. 관상피내암 평가에서 초음파의 역할

관상피내암의 평가에 있어 유방촬영술 외에 역할을 인
정받고 있는 영상 검사방법은 현재 없다. 하지만, 많은
경우 관상피내암 환자의 평가에 있어 초음파가 유용할
수 있다. 
첫번째로, 초음파는 악성의 가능성이 높은(즉, 유방촬
영 영상 평가 기준에 의해 추정되는 악성 가능성이 75%
이상) 큰 크기(10 mm 이상)의 미세석회화 군집을 찾는
데 쓸 수 있다. 유방촬영 영상에서 발견된 미세석회화를
가진 환자에서 초음파에서의 이상소견을 찾아내는 가장
큰 이점은 초음파를 중재적 시술(바늘 생검, 술전위치결
정)에 사용할 수 있다는 것이다 (Fig. 1). 초음파 유도하
시술들은 입체정위장치유도하 시술(stereotactically-
guided procedures)에비해빠르고경제적이다(26, 27).
특히 입체정위장비가없는 병원에서는선택된 환자에대
해 초음파를 사용함으로써 경피적 생검의 영역을 넓힐
수 있다. 초음파는 또한, 유방촬영 영상의 석회화가 있는
환자에서 종양의 침윤성 부분을 생검하도록 유도하는데
도움을 줄 수 있다. 
두번째로, 초음파는유방촬영영상의특이도를높여미
세석회화가 있는 환자에서 시행되는 수술적 또는 핵 생
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Fig. 2. Non-comedo DCIS in a 45-year-old woman. Radial US
scan shows a 10-mm microlobulated hypoechoic mass (arrow). 



검 시술을 줄이는데 도움을 줄 수 있다. 한 연구 (18)에
의하면, 초음파에서의종괴의존재는, 10 mm보다큰BI-
RADS category 4(n=40) 또는 5(n=22)의 미세석회화
에서 악성의 진단적 기준이 될 수 있었다. 초음파의 민
감도, 특이도, 양성 예측율, 음성 예측율은 각각
100%(31/31), 84%(31/37), 81%(25/31), 100%(31/
31)였다. 출력 도플러 초음파와 초음파 조영제도 양성
종양과비촉지성 유방암을구별하는데도움을 줄 것이다
(28). 
세번째로, 초음파는 치밀유방 환자에서 숨겨진 관상피
내암을 찾는데 사용할 수 있다. Kolb 등은 정상 유방촬
영 영상, 정상 이학적 소견을 보인 치밀유방 여성 3,626
명 대상의 연구 (29)에서 스크리닝 초음파로 11예
(0.3%)의 암을 찾았다. 그들 중, 1예(9%)가 관상피내암
이었다. 6,113명 대상의 Buchberger 등의 연구 (30)에
서는 스크리닝 초음파로 28예(0.5%)의 암을 찾았고 그
들 중 3예(11%)가 관상피내암이었다. 유방촬영 영상에
서 보이지 않는 암을 찾아 내는 초음파의 능력 때문에
최근 초음파를 유방암 병기결정의 도구로 쓸 수 있다는
보고가 있다. Berg와 Gilbreath는 유방암을 가진 40명을
대상으로 한 연구 (31)에서 같은 쪽 유방의 초음파검사
에서 유방촬영 영상에서는 안보이는 9예의 다병소성
(multifocal), 다발성(multicentric) 암을 찾을 수 있었다.
그들 중 2예(22%)는 관상피내암이었다. 초음파로 또한,
수술 전에 반대쪽 유방에서 임상적 및 유방촬영 영상에
서 찾을 수 없었던 관상피내암을 찾을 수 있었다. 초음
파는 비석회화 관상피내암의 평가에있어서 병변을 찾는
것뿐 아니라 범위를 평가하는데 중요한 역할을 할 것이
다.
네번째로, 초음파는 유두 분비물이 있는 환자의 평가
에 있어 유관조영술이불가능하거나애매한 경우에 시행
할 수 있다 (32). 유관조영술은 일반적으로 유두 분비의
평가에최선의검사법이다. 그러나, 유관조영술에는절대
적및상대적금기가있고, 그런 환자들에게초음파를사
용할 수 있다. 

4. 결 론

고주파의 탐촉자를 이용한 초음파는 유방의 관상피내
암을 발견하고평가하기 위해 유방촬영술의보완 수단으
로 사용할 수 있다. 최적의 초음파 검사법은 관상피내암
을 발견하기 위해 필요하다. 약간의 저에코, 관내로의 연
장, 정상 음향 전달을 보이는 소분엽상 종괴가 관상피내
암의 가장 흔한 초음파 소견이었다. 초음파에서 침상의
경계, 현저한 저에코, 두꺼운 고에코의 가장자리, 그리고

후방 음향 음영은 흔히 침윤을 암시한다. 유방촬영 영상
에서 발견된 관상피내암을 가진 환자에서 초음파에서의
이상소견을 찾아내는 가장 큰 이점은 초음파를 중재적
시술에 사용할 수 있다는 것이다. 초음파는 석회화를 동
반하지 않은 관상피내암의발견과 치밀 유방 여성에서의
병변의 범위 평가에 도움을 줄 것이다. 관상피내암 환자
의 평가에서 초음파의 역할에 대한 더 많은 연구가 필요
할 것으로 생각된다. 
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