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관상피내암의역동적조영증강자기공명영상과
유방촬영술에의한크기예측비교
김도연·고은숙·양상규·김승자·조나리야·문우경

서울대학교의과대학방사선과학교실, 방사선의학연구소

목적: 조직병리학적 소견과 비교하여 자기공명영상과 유방촬영술에서 예측된 관상피내암의 크기의 정확성을 비
교 평가해보고자 하였다.

대상 및 방법: 관상피내암으로 수술 받은 환자 중 수술 전 자기공명영상과 유방촬영술을 모두 시행받은 53명
을 대상으로 하였다. 조직병리학적 소견을 기준으로 자기공명영상, 유방촬영술에서의 관상피내암의 발견
유무와 크기를 후향적으로 분석하였다. 자기공명영상과 유방촬영술에서의 예측한 종양의 크기와 조직병
리학적 크기의 연관성을 Pearson’s correlation coefficient로 분석하였다. 자기공명영상과 유방촬영술에
서 측정한 크기의 차이를 Mann-Whitney T test로 분석하였다. 자기공명영상에서 구조적 형태, 핵 등급
과 미세침습여부에 따른 크기의 과대 혹은 과소평가 경향을 chi-square를 통해 분석하였다. 

결과: 53개의 병변 중 50개(94%)가 자기공명영상에서, 48개(91%)가 유방촬영술에서 발견되었다. 전반적인
자기공명영상과 조직병리학적 크기의 Pearson’s correlation coefficients는 0.738 (p=0.000) 이었고 유
방촬영술과 조직병리학적 크기의 연관성은 0.605 (p=0.000)이었다. 관상피내암의 크기에서 자기공명영
상은 43개(81%)를 정확하게 평가하였고, 7개(13%)를 과소 평가하였으며 3개(6%)를 과대평가하였다.
유방촬영술은 29개 (55%)를 정확하게 평가하였고, 14개(26%)를 과소평가하였으며 10개(19%)를 과대
평가하였다. 전체적으로 자기공명영상이 유방촬영술보다 관상피내암의 크기를 더 정확하게 예측하였다
(p=0.005). 자기공명영상과 조직병리학적 크기의 연관성은 고등급에서 0.788 (p=0.000), 저등급에서
0.581 (p=0.009), 면포성에서 0.767 (p=0.001), 비면포성에서 0.488 (p=0.025), 미세침습 관상피내암
에서 0.947 (p=0.000), 순수 관상피내암에서 0.681 (p=0.000)이었다. 자기공명영상에서 정확한 크기
측정은 핵 등급, 구조적 형태와 통계학적으로 연관이 있으나 (p=0.029), 미세침습여부 (p=0.352)와는
연관이 없었다.

결론: 자기공명영상은 유방촬영술 보다 관상피내암에 있어 발견율과 크기 예측에 있어 더 정확하며 매우 유용
한 진단 방법이다.
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서 론

관상피내암은 선별 유방촬영술이 증가하면서 모든 유
방암의 1%에서 20%로 증가하였다 (1-4). 유방보존술
이 증가하고 있는 추세에서 수술 전 정확한 종양의 크
기를 예측하는 것은 매우 중요하다. 그러나 유방촬영술
에서 관상피내암의 가장 민감도가 높은 소견인 군집성
미세석회화는 10-35%에서만 발견되며 정확한 크기를
예측하는데 한계가 있다 (5-8). 최근에 자기공명영상은
유방암의 발견, 수, 크기, 수술 후의 재발을 평가하는데
유용한 부가적 진단법으로 알려져 있다. 침윤성 유방암
의 진단에 있어 역동적 조영증강 자기공명영상의 유용
성은 잘 알려져 있으나 관상피내암에서의 유용성은 아
직 한계가 있는 것으로 알려져 있다 (9-11). 자기공명
영상에서 관상피내암은 섬유낭성 변화가 관상피내암과
유사하게 조영증강 될 수 있어 병변의 크기가 과대평가
될 수 있으나 침윤성 암에 비해서는 신생 혈관 형성이
덜 발달되어 크기가 과소 평가 될 수 있다. 
본 연구에서는 조직병리학적 소견과 비교하여 자기공
명영상과 유방촬영술에서 예측된 관상피내암의 크기의
정확성을 비교 평가해보고자 하였다.

대상 및 방법

대상군

2003년 10월부터 2005년 4월까지 본원에서 수술로
써 관상피내암으로 진단 받은 환자는 210명이었다. 그
중 75명만이 수술 전 자기공명영상과 유방촬영술을 모
두 시행 받았다. 75명 중 수술적 절제를 통한 조직 검
사를 한 경우, 다발성(multicentricity), 다병소성(multi-
focality)인 경우를 제외한 53명(연령: 33-67세, 평균
48세)을 대상으로 하였다. 53명 중 34명(64%)은 증상
이 없었다. 증상이 있던 19명 중 14명(26%)은 만져지
는종괴, 5명(9%)은 유방동통을주소로내원하였다. 29
명은 유방보존술을 시행 받았고 24명은 유방절제술을
시행 받았다.

영상과 평가

유방촬영술은 유방전용 디지털 유방촬영기(seno-
graphe 2000D FFDM, GE medical systems, Buc,
France)를 사용하여 유방의 상하위(craniocaudal view),
내외사위(mediolateraloblique view), 국소 압박 확대 촬
영술을 시행하였다. 유방밀도는 BI-RADS에 따라 1-4
형으로 나누었으며, 1, 2형을 저밀도 유방, 3, 4형을 고

밀도 유방으로 하였다. 53명 중 5명(9%)은 1형, 9명
(17%)은 2형, 23명(43%)은 3형, 16명(30%)은 4형 이
었다. 31명(58%)은 미세석회화, 4명(8%)은 종괴, 13명
(25%)은 국소음영증가와 미세석회화로 관찰되었다. 
1.5 T(Sonata-Simens) 자기공명영상으로 유방전용
코일을 사용해 환자를 복와위 상태로 영상을 얻었다. 조
영제를 주입하기 전, 지방억제 T1-(TR/TE 4.9/1.8)과
T2-weighted(TR/TE 534/84) 시상면 영상을 얻었다.
0.1 mmol/kg 가돌리늄을 정맥 내에 급속하게 주입 후
생리 식염수 20ml를 추가로 주입하였다. 1분 20초의 영
상획득간격으로 연속 4회의 조영 증강영상을 T1-
weighted 3D fast low angle shot(FLASH) 기법으로 시
상면 영상을 얻었다. 영상 후 처리기법으로 표준 감산
(standard subtraction), 역감산(reverse subtraction) 영
상과 MIP(maximum intensity projection)를 얻었다.
모든 자기공명영상과 유방촬영술은 조직병리학적 결
과, 임상정보, 다른 영상 정보를 모르는 상태에서 2명의
유방 방사선과 전문의 합의하에 후향적으로 재평가되었
다. 유방촬영술에서 유방의 상하위, 내외사위로 다형성
(pleomorphic), 관상(ductal), 분절성(segmental) 분포의
악성 미세석회화, 종괴, 혹은 비대칭음영을 보이는 부분
의 3차원적 크기를 측정하고 가장 긴 크기를 종양의 대
표 크기로 평가하였다. 자기공명영상에서 조기에 신호
강도가 주변 유방 실질보다 높거나 조영 증강되는 모양
이 관 모양의 분포, 불규칙한 경계의 종괴를 보일 경우
암으로 간주하였고 경계가 좋고 균질한 조영증강을 보
일 경우 양성 종괴로 간주하였다. 병변이 가장 잘 보이
는 영상을 골라 3차원적으로 크기를 측정하고 가장 긴
크기를 종양의 대표 크기로 평가하였다. 유방촬영술과
자기공명영상에서 병변이 보이지 않을 경우는 0 cm으
로정의하였다. 자기공명영상과유방촬영술을분석한후,
조직병리학적 결과와 비교해 영상에서 크기가 1cm이상
크게 측정된 경우는 과대평가, 1cm이상 작게 측정된 경
우 과소평가, 1 cm이하의 차이를 보인 경우는 정확한
것으로정의하였다. 구조적형태(architectural pattern)-
면포성, 비면포성(comedo, noncomedo type), 핵 등급
(nuclear grade)-고등급, 저등급(low grade, high
grade), 미세침습(microinvasion)여부, 조직 생검방법에
따라 영상에서 과대 혹은 과소평가의 경향이 있는지를
평가하였다. 

조직생검, 수술, 조직병리

수술 전 자기공명영상과 유방촬영술을 시행하기 전에,
13명은 미세 침생검, 13명은 총생검, 27명은 맘모톰으
로 관상피내암을 진단받았다. 모든 환자는 자기공명영상
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과 유방촬영술 시행 후 1주일이내에 수술을 시행 받았
다. 종양의 크기가 3 cm이상, 다발성인 경우는 유방절
제술을 시행하였다. 검체는 연속적으로 10 mm 절편으
로 하였으며 육안상 의심되는 병변은 추가 절편을 시행
하였다. 조직병리학적 최대 직경을 표준으로 삼았다. 핵
등급(저등급, 고등급), 구조적 형태(면포성, 비면포성),
미세침습여부를 평가하였다. 

통계학적 평가

자기공명영상과 유방촬영술에서 예측한 종양의 크기
와 조직병리학적 크기의 연관성을 Pearson’s correla-
tion coefficient로 분석하였다. 자기공명영상과 유방촬영
술에서 측정한 크기의 차이를 Mann-Whitney T test로
분석하였다. 자기공명영상에서 구조적 형태, 핵 등급, 미
세침습여부, 조직 생검 방법에 따른 과대 혹은 과소평가
경향을 chi-square를 통해 분석하였다. p 값이 0.05이
하인 경우를 통계학적으로 의미 있는 것으로 정의하였
다. 자기공명영상과 유방촬영술에 의한 크기와 조직병리
학적 크기의 상관성을 그래프로 표시하였다. 

결 과

53개의 병변 중 42개는 순수 관상피내암, 11개는 미
세침습 관상피내암이었다. 면포성은 32개, 비면포성은
21개였다. 핵 등급은 34개가 고등급, 19개가 저등급이
었다. 31개는 왼쪽에, 22개는 오른쪽 유방에 병변이 있
었다. 

관상피내암의 발견과 크기

53개의 병변 중 50개(94%)가 자기공명영상에서, 48
개(91%)가유방촬영술에서발견되었다. 유방촬영술에서
위음성을 보인 병변의 평균 크기는 2.34 cm(0.7-3.5
cm)이었고 자기공명영상에서 위음성을 보인 병변은
2.57 cm(0.7-4 cm)이었다. 유방촬영술에서 위음성을
보인 5개는 모두 고밀도 유방이었다. 유방촬영술에서 위
음성을 보인 병변 중 3개(60%)는 자기공명영상에서 정
확한 크기로 예측되었다. 자기공명영상에서 위음성을 보
인 3개 중 단지 한 경우만이 미세석회화로 유방촬영술
에서 관찰되었다. 자기공명영상에서 위음성을 보인 2개
는 저등급, 비면포성이었다. 자기공명영상, 유방촬영술,
그리고조직병리학적인관상피내암의평균크기는Table
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Table 1. Mean DCIS Extent Based on MRI, Mammography and Correlation with Histopathological Result

Extent of DCIS (cm) Mean SD

Grade High MRI 3.38 2.26
Mammography 2.96 2.53
Histopathology 3.14 1.93

Low MRI 2.02 1.61
Mammography 2.02 1.93
Histopathology 2.56 1.55

Architectural pattern Comedo MRI 3.69 2.22
Mammography 3.41 2.54
Histopathology 3.42 1.89

Noncomedo MRI 1.68 1.28
Mammography 1.41 1.37
Histopathology 2.20 1.42

Presence of Microinvasion MRI 3.39 2.19
microinvasion Mammography 2.92 2.21

Histopathology 3.51 1.86

Pure MRI 2.76 2.13
Mammography 2.54 2.41
Histopathology 2.78 1.79

Overall MRI 2.88 2.12
Mammography 2.61 2.30
Histopathology 2.93 1.81

SD: standard deviation



1과 같다. 전반적인 평균 크기는 자기공명영상에서 2.88
cm(0-9 cm), 유방촬영술에서 2.61 cm(0-9.8 cm), 조
직병리학적으로 2.93 cm(0.4-8.0 cm) 이었다. 고등급
에서는 자기공명영상에서 3.38 cm(0-9 cm), 유방촬영
술에서 2.96 cm(0-9.8 cm), 조직병리학적으로 3.14
cm(0.6-8.0 cm) 이었다. 저등급은 자기공명영상에서
2.02 cm(0-4.8 cm), 유방촬영술에서 2.02 cm(0-6.1
cm), 조직병리학적으로 2.56 cm(0.4-5.5 cm) 이었다.
면포성은 자기공명영상에서 3.69 cm(0-9 cm), 유방촬

영술에서 3.41 cm(0-9.8 cm), 조직병리학적으로 3.42
cm(0.6-8.0 cm) 이었다. 비면포성은 자기공명영상에서
1.68 cm(0-4.5 cm), 유방촬영술에서 1.41 cm(0-5.3
cm), 조직병리학적으로 2.20 cm(0.4-5.5 cm) 이었다.
미세침습이 있는 경우는 자기공명영상에서 3.39
cm(0.5-8.7 cm), 유방촬영술에서 2.92 cm(1.1-8.3
cm), 조직병리학적으로 3.51 cm(1.6-8 cm) 이었고 순
수 관상피내암은 자기공명영상에서 2.7 6cm(0-9 cm),
유방촬영술에서 2.54 cm(0-9.8 cm), 조직병리학적으
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Fig. 1. Graph shows histopathological DCIS extent and corre-
sponding DCIS extent obtained from MRI.

Fig. 2. Graph shows histopathological DCIS extent and corre-
sponding DCIS extent obtained from mammography.

Fig. 3. Graph shows difference of DCIS extent between
histopathology and MRI. 

Fig. 4. Graph shows difference of DCIS extent between
histopathology and mammography.

Table 2. Correlation Coefficients for DCIS Extents Determined by MRI Considering Grade, Architectural Pattern and Presence of
Microinvasion

Grade Type Presence of Microinvasion Overall

High Low Comedo Noncomedo Microinvasion Pure

C 0.788 0.581 0.767 0.488 0.947 0.681 0.738
p 0.000 0.009 0.001 0.025 0.000 0.000 0.000

C: Coefficient, p: p value



로 2.78 cm(0.4-7.6 cm) 이었다. 

관상피내암의 자기공명영상, 유방촬영술, 조직병리
학적 크기의 연관성

자기공명영상과 유방촬영술에서 예측한 크기는 조직
병리학적 크기와 밀접한 연관성을 보였다 (Fig. 1, 2).
전반적인 자기공명영상과 조직병리학적 크기의
Pearson’s correlation coefficients는 0.738 (p=0.000)
이었고 유방촬영술과 조직병리학적 크기의 연관성은

0.605(p=0.000)이었다 (Table 2). 자기공명영상은 43
개(81%)의 관상피내암의 크기를 정확하게 평가하였고
(Fig. 5, 7), 7개(13%)를 과소평가 하였으며 (Fig. 6) 3
개(6%)를 과대평가 하였다 (Fig. 8). 유방촬영술은 29
개 (55%)를 정확하게 평가하였고 (Fig. 6, 7), 14개
(26%)를 과소평가 하였으며 (Fig. 5) 10개(19%)를 과
대평가 하였다 (Fig. 8). 전체적으로 자기공명영상이 유
방촬영술보다 관상피내암의 크기를 더 정확하게 예측하
였다 (p=0.005) (Fig. 5). 
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Fig. 5. A 45-year-old woman with a pal-
pable mass. MRI and mammography
were performed after fine needle aspira-
tion. Bilateral mediolateral oblique mam-
mography (a) and spot-magnification
mediolateral oblique mammography (b)
show 1.1 cm cluster of pleomorphic mi-
crocalcifications in left breast. Sagittal
early enhanced image (c) and l three di-
mensional MIP (d) of subtracted volume
MR images obtained 80 seconds after
administration of 0.1mmol/kg gadolinium
show 5cm segmental distribution of het-
erogeneous enhancement in left breast.
Histopathological examination showed 5
cm DCIS with high grade, comedo type
and microinvasion.

a b

c d



자기공명영상은 유방촬영술 보다 조직병리학적 크기
와 측정차이의 폭이 더 좁았다 (Fig. 3, 4). 자기공명영
상과 유방촬영술에서 측정된 크기와 조직병리학적으로
가장 큰 차이를 보인 경우는 2.5 cm의 저등급, 비면포
성 관상피내암으로 자기공명영상에서 9 cm, 유방촬영술
에서 9.8 cm으로 측정되었다 (Fig. 8). 조직병리학적 크
기와자기공명영상에서측정한크기차이의평균은 0.75
cm이었고 유방촬영술에서는 1.32 cm이었다. 
자기공명영상과 조직병리학적 크기의 연관 계수는 고
등급에서 0.788, 저등급에서 0.581, 면포성에서 0.767,
비면포성에서 0.488, 미세침습 관상피내암에서 0.947,
순수 관상피내암에서 0.681로 고등급, 면포성, 미세침습
관상피내암에서 더 높았다 (Table 2). 자기공명영상에
서 핵 등급, 구조적 형태, 미세침습 여부에 따른 크기 예

측의 정확성은 Table 3와 같다. 자기공명영상에서 고등
급 중 91%, 저등급 중 63%가, 면포성 중 91%, 비면포
성 중 67%가 정확하게 크기가 평가 되었다. 미세침습
관상피내암은 91%, 순수 관상피내암은 79%가 정확하
게 크기가 평가 되었다. 자기공명영상과 조직병리학적
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Table 4. Accurate Estimation of Tumor Extent at MRI Considering
Biopsy Method

Fine needle 
aspiration

Gun Mammotome Overall Accuracy

10 (77%) 11 (85%) 22 (81%) 43 (81%)
Underestimation 02 (15%) 1 (8%) 04 (15%) 07 (13%)
Overestimation 1 (8%) 1 (8%) 1 (4%) 3 (6%)

Total 13 13 27 53

Fig. 6. A 43-year-old women with a nonpalpable mass. MRI and mammography were performed after mammotome biopsy. Bilateral medi-
olateral oblique mammography (a) and spot-magnification mediolateral oblique mammography (b) show 1.4 cm segmental distribution of
pleomorphic microcalcification in right breast. Sagittal early enhanced image (c) shows 0.5 cm heterogeneously enhanced irregular mass
in right breast. Histopathological examination revealed 2cm microinvasive DCIS with high grade and comedo type. 

a b c

Table 3. Accurate Estimation of Tumor Extent at MRI Considering Grade, Architectural Pattern and Presence of Microinvasion.

Grade Type Presence of Microinvasion Overall

High Low Comedo Noncomedo Microinvasion Pure

Accuracy 31 (91%) 12 (63%) 29 (91%) 14 (67%) 10 (91%) 33 (79%) 43 (81%)
Underestimation 2 (6%) 05 (26%) 2 (6%) 05 (24%) 01 (10%) 06 (14%) 07 (13%)
Overestimation 1 (3%) 02 (11%) 1 (3%) 02 (10%) 0 (0%) 3 (7%) 3 (6%)

Total 34 19 32 21 11 42 53



크기의 측정 차이 평균은 고등급에서 0.72cm, 저등급
0.96cm, 면포성 0.76cm, 비면포성 0.88cm, 미세침습암
1.29cm, 순수 관상피내암 1.34cm이었다. 고등급, 면포
성은 저등급, 비면포성보다 측정차이의 평균이 작았다.
자기공명영상에서 과대평가된 3개 중 2개는 고등급이고
면포성이었다. 7개의 과소평가 된 병변 중 4개는 저등
급이고 비면포성이었다. 자기공명영상에서 정확한 크기
측정은 핵 등급, 구조적 형태와 통계학적으로 연관이 있

으나 (p=0.029), 미세침습여부와는 연관이 없었다
(p=0.352) (Fig. 5, 7). 
Table 4는 조직 생검 방법에 따른 자기공명영상의 관
상피내암 크기 측정을 나타낸다. 미세 침 생검을 시행한
경우 중 77%, 총생검을 시행한 경우 85%, 맘모톰을 시
행한경우 81%가자기공명영상에서정확하게크기가예
측되었다 (p=0.141). 맘모톰을 시행한 경우, 단지 1개
만이 과대평가되었다 (Fig. 8). 
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Fig. 7. A 33-year-old asymptomatic
woman. MRI and mammography were
performed after fine needle aspiration.
Bilateral mediolateral oblique mammog-
raphy (a) and spot-magnification medio-
lateral oblique mammography (b) show
2.7 cm segmental distribution of pleo-
morphic microcalcification in left breast.
Sagittal early enhanced images (c, d)
show 2.7 cm segmentally distributed het-
erogeneous enhancement in left breast.
Histopathological review showed 2.7cm
pure DCIS with high grade and comedo
type.

a b

c d



고 찰

관상피내암은 유방의 관내에서 기원하여 기저막을 넘
어서 침범하지 않는 0기 암이다. 선별 유방촬영술이 널
리 보급되기 전에는 모든 유방암의 1%였고 대부분 촉
지성 종괴를 주소로 내원하였다 (1, 12). 최근 유방촬영
기술의 발전, 선별검사의 증가로 모든 유방암의 20%로
증가하였다 (2-4). 영상의 향상으로 최근에 발견되는
관상피내암은 1-2 cm으로 크기가 작고 비촉지성이며
유방촬영술에서 우연히 발견되고 있다 (13).
관상피내암은 조기 유방암으로 유방보존술로 성공적
인 완치를 할 수 있다 (14). 최근 유방보존술이 증가하
면서 수술 전 유방암의 정확한 크기, 분포를 정확하게

아는 것은 매우 중요하다. 유방보존술 후 재발율은 3-
19%이며 대부분의 원인은 다병소성 혹은 불완전한 절
제에 있다 (15, 16). 임상 검사, 유방촬영술, 초음파는
모든 작은 병변을 발견할 수는 없다 (17). 비록 유방촬
영술에서 군집성 석회화가 매우 작은 범위로 보일 수 있
지만 실제로 병변의 범위는 이보다 넓거나 흩어져 있을
수 있기 때문에 유방 촬영술은 정확한 크기 평가에 제
한점이 있다. 최근 자기공명영상이 침윤성 유방암의 정
확한 수, 크기에 유용한다고 알려져 왔으나 관상피내암
에 있어서는 한계가 있는 것으로 알려져 왔다 (9-11).

관상피내암의 발견과 크기

본 연구에서 관상피내암은 자기공명영상에서 94%, 유
방촬영술에서 91% 발견되었다. 19개의 병변은 임상적
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Fig. 8. A 58-year-old woman. MRI and mam-
mography were performed after mammotome
biopsy. Bilateral mediolateral oblique mammog-
raphy (a) and spot-magnification mediolateral
oblique mammography (b) show 9.8cm asym-
metry with segmental distribution of pleomorphic
microcalcification in left breast. Sagittal early en-
hanced image (c) and three dimensional MIP (d)
show 9cm segmentally distributed clumped en-
hancement in left breast. Histopathological ex-
amination showed 2.5 cm pure DCIS with low
grade and noncomedo type.

a b

c d



으로 발견되었으나 34개는 선별 유방촬영술에서 발견되
었다. Van Goethem 등 (17)은 고밀도 유방에서는 유
방촬영술에서병변의 윤곽이 불명확하여정확한 크기 평
가가 어렵다고 하였다. 본 연구에서는 유방촬영술에서
위음성을 보인 5개 모두 고밀도 유방이었다. 이 중 3개
는 자기공명영상에서 정확하게 크기가 측정 되었다. 자
기공명영상에서 위음성을 보인 3개 중 단지 한 경우만
이 유방촬영술에서 미세석회화로 발견되었다. 자기공명
영상에서 위음성을 보인 경우 중 2개는 저등급, 비면포
성이었다. 
이전에 연구된 논문들에 의하면 다양한 신생혈관생성
에 의해 자기공명영상에서 관상피내암의 발견율은
40%-100%까지 다양하게 보고되어 왔다 (10, 11, 18,
19). Orel 등(10)에 의하면 몇몇의 경우는 자기공명영
상에서 발견이 불가능하였다고 하였다. 그러나 최근 발
표되고 있는 연구들에 의하면 자기공명영상에서 관상피
내암의 민감도와 특이도가 향상되어 가고 있다.
Heywang-Kobrunner 등(20)은 모든 관상피내암을 자
기공명영상에서 발견하였다고 하였다.
자기공명영상에서 다양한 발견율을 보인 것은 암의 크
기에 의한 것이라고 주장된 바가 있다. 기존의 연구들에
서 암이 일정 크기 이상으로 성장하고 나면 종양에서 혈
관 생성 촉진 물질을 분비하여 새로운 혈관을 유도한다
고 알려져 왔다 (21). Gilles 등(19)은 36개의 관상피내
암 중 34개가 조기에 조영증강 되었으며 크기는 0.4-
7.5 cm, 평균은 4.5 cm이었다고 하였다. 자기공명영상
에서 위음성을 보인 암의 크기는 0.2 cm에서 9 cm이였
다. 본 연구에서는 자기공명영상에서 위음성을 보인 경
우는 0.7 cm에서 4.0 cm, 평균 2.57 cm이었고, 자기공
명영상에서 발견된 관상피내암의 평균 크기는 2.96 cm
이었다. 따라서 크기만으로는 관상피내암의 발견에 영향
을 주는 것은 아니었다. 
조직학적 요소가 자기공명영상에서 관상피내암의 발
견에 영향을 줄 수 있다. 관상피내암은 비균질성(het-
erogeneous)질환으로 조직학적인 구조 형태와 핵 등급
에 따라 성장과 임상상이 각기 다르다. Gilles 등(19)은
위음성을 보인 2개의 경우 모두 면포성이라고 하였다.
Orel 등(22)은 13개의 관상피내암 중 5개의 위음성이
있었으며 그 중 3개가 면포성, 2개가 비면포성이라고 하
였다. 따라서 이들은 조직학적 요소는 자기공명영상에서
I의 암 발견율에 큰 영향을 주지 않는 것으로 주장하였
다. 그러나 Guidi 등(23)은 관상피내암의 미세혈관 밀도
와 조직학적관계를 연구하여면포성은 비면포성보다미
세혈관의 밀도가 정량적으로 높다고 분석하였다.
Neubauer 등(13)은 고등급에서 침윤성 암과 유사하게

조영증강되는 것을 발견하였다. 반대로 저등급에서는 조
영증강이 덜 되었다. 따라서 정상적인 자기공명영상소견
은 고등급을 배제할 수 있다고 주장하였다. 본 연구에서
3개가 조영증강 되지 않았으며 2개가 비면포성, 1개가
면포성이었다. 또한 2개가 저등급, 1개가 고등급이었다.
따라서 조직학적 요소는 자기공명영상에서 관상피내암
을 발견하는데 영항을 준다고 판단된다.

관상피내암의 자기공명영상, 유방촬영술, 조직병리
학적 크기의 연관성

Kristoffersen 등 (24)은 침습성 암은 자기공명영상과
유방촬영술로 모두 정확하게 크기를 예측할 수 있는 반
면, 관상피내암에는 모두 부정확하다고 하였다. 유방 자
기공명영상의 종양 발견율은 신생혈관 생성 정도에 따
라 다르다. Kul 과 Boetes 등 (25, 26)은 관상피내암은
비균질한 병변으로 모든 경우에서 신생혈관이자라는것
은 아니므로 자기공명영상으로 관상피내암을 발견하는
것은 어렵다고 한 바 있다. 그러나 본 연구에서 자기공
명영상과 조직병리학적 크기의 Pearson’s correlation은
0.738이었고, 유방촬영술은 0.605로 자기공명영상과 유
방촬영술은 모두 관상피내암의 정확한 크기를 예측하였
다.
고밀도 유방에서는 종양의 경계가 불명확하여 정확한
크기 측정이 어렵다. 본 연구에서 53개 중 39개가 고밀
도 유방이었으며 그 중 22개(56%)에서 정확하게 크기
를 예측하였고, 저밀도 유방 14개 중 9개(64%)가 정확
하게 크기가 예측되었다 (p=0.608). 이는 고밀도 유방
이 종양크기 측정에 영향을 미치지 않는 것으로 아마도
관상피내암의 가장 민감도가 높은 소견인 미세석회화로
나타난 경우가 많아서 였던 것으로 예측된다. 
Mumtaz 등 (27)은 침습성 암과 더불어 관상피내 성
분도 자기공명영상으로 정확하게 크기를 예측할 수 있
다고 하였다. Morris 와 Hata 등 (28, 29)은 유방촬영
술과 초음파보다 자기공명영상이 관상피내암의 크기 측
정에 있어 더 효과적이라고 하였다. 본 연구에서 자기공
명영상은 81%, 유방촬영술은 55%에서 정확하게 크기
를 예측하였다. 전체적으로 자기공명영상이 유방촬영술
보다 관상피내암의 크기를 더 정확하게 예측하였다
(p=0.005). 자기공명영상에서 과대평가된 경우 그 평균
차이는 6.5 cm으로 최고 2.5 cm의 종양을 9 cm으로
측정하였다. 과대평가는 불필요한 유방절제술을 시행하
는 문제를 일으킬 수 있다. 
자기공명영상과 조직병리학적 크기간의 높은 상관계
수와 정확한 크기의 예측은 고등급과 면포성에서 더 많
았다. 자기공명영상에서 정확한 크기 측정은 핵 등급, 구

─ 127 ─

대한유방검진학회지 2005;2:119-129



조적형태와통계학적으로연관이있었으나 (p= 0.029),
미세침습여부와는 연관이 없었다 (p=0.352). 자기공명
영상에서 과대평가된 3개 중 2개는 고등급이고 면포성
이었던 반면, 7개의 과소평가된 병변 중 4개는 저등급
이고 비면포성이었다. 따라서 적어도 저등급, 비면포성
은 과대평가되지 않는 경향이 있다고 할 수 있겠다. 이
는 고등급과 면포성에서 신생 혈관 혈성이 활발하기 때
문일 것으로 판단된다. 생검 방법은 자기공명영상에서
정확한 크기 예측과 통계학적으로 연관이 없었다
(p=0.141).
본 연구의 제한점은 유방보존술의 적응증이 될 수 있
는 경우만 자기공명영상을 시행하여 진행성 암의 경우
는 제외 되었으며, 53명을 대상으로 시행하였지만 몇몇
그룹에서 표본 수가 적어 통계학적 분석을 하기 어려웠
고, 후향적 연구 였다는 점이다.
결론적으로, 자기공명영상은 유방촬영술 보다 관상피
내암에 있어 발견율과 크기 예측에 있어 더 정확하며 매
우 유용한 진단 방법이다.
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Comparison of Ductal Carcinoma In Situ Extent Estimated by
Dynamic Magnetic Resonance Imaging and Mammography
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Nariya Cho, M.D., Woo Kyung Moon, M.D. 
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Seoul National University Medical Research Center 

Purpose: To evaluate the relative accuracy of mammography and magnetic resonance imaging (MRI) in pre-
dicting ductal carcinoma in situ (DCIS) detection and extent.

Materials and Methods: Histopathological results, preoperative contrast enhanced dynamic MRI and mam-
mography were analyzed considering detection, extent of DCIS in 53 patients undergoing operation.
Histopathological measurement of DCIS extent was used as the gold standard and was compared with
DCIS measurements from MRI and mammography. The Pearson’s correlation coefficients were calculat-
ed to determine the association between the MRI and mammography and histopathological overall size.
Mann-Whitney T test was used for evaluation of the statistical significance between differences in extent
at MRI and mammography. The correlation coefficients were calculated between MRI and histopathologi-
cal extent considering histopathological grade, architectural pattern and presence of microinvasion. We
evaluated the chance to underestimate or overestimate a certain architectural type, grade, and presence
of microinvasion.

Results: Of the 53 lesions, 50 lesions (94%) were detected on MRI and 48 lesions (91%) were on mammogra-
phy. Overall, the Pearson’s correlation of extent between MRI and histopathology was 0.738 (p=0.000)
versus 0.605 (p=0.000) between mammography and histopathology. Mann-Whitney T test was 0.005
indicating a tendency for MRI to be better than mammography. MRI underestimated the extent by more
than 1cm (including false negative examination) in seven patients (13%), was within 1cm in 43 patients
(81%) and overestimated tumor extent by more than 1cm in three patients (6%). Mammography under-
estimated the extent in 14 patients (26%), was accuracy in 29 patients (55%) and overestimated the
extent in 10 patients (19%). MRI showed correlation coefficient of 0.788 (p=0.000) in the high grade and
0.581 (p=0.009) in the low grade DCIS. Considering architectural pattern, correlation coefficients were
0.767 (p=0.001) in the comedo type and 0.488 (p=0.025) in the noncomedo type. The correlation coeffi-
cients were 0.947 (p=0.000) in microinvasive DCIS and 0.681 (p=0.000) in pure DCIS. Over- or underes-
timation by MRI is significantly dependent of the architectural pattern (p=0.029) and grade (p=0.012) but
not significantly dependent of the presence of microinvasion (p=0.352). 

Conclusion: MRI was more accurate in detection and assessing the extent of DCIS than mammography.
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