
1. 선별 유방촬영술의 배경

유방암은 전 세계적으로 가장 흔한 여성암으로 보고되

고 있으며 발생률은 지역에 따라 차이가 크다. 우리나라

의 유방암 발생은 최근 수년간 증가하는 추세로 전체 여

성암의 1위를 차지하고 있다. 유방암의 일차적인 예방법

은 아직까지 특별하게 알려져 있는 것이 많지 않기 때문

에 이차적 예방, 유방암의 조기 발견을 통한 적절한 치료

로 사망률을 줄이고자 노력하고 있다. 

유방암 선별검사는 지난 40년간 미국과 유럽의 여러

개의 무작위추출표본검사(randomized controlled tri-

als: RCT)를 통해 유방암 사망률을 감소시키는 효과가

있음이 증명되었다. 이를 바탕으로 한 국가적 차원의 무

증상 정기 검진의 시행으로 유방암 사망률의 감소와 낮

은 병기의 유방암 발견의 증가가 보고되고 있다. 조기에

병변을 발견하면 보존적 수술이 적용되며 완치도 가능하

다는 점은 유방암의 선별 검사에 대한 이론적 배경이 된

다.

2. 우리나라 유방암의 역학과 특징

(1) 우리나라 유방암의 발생률과 사망률

한국중앙암등록 연례보고서에 따르면 2001년에 유방

암은 여성암 중 16.1%인 6505건이 발생하여 여성암의

1위를 차지하고 있다. 1997년 유방암은 자궁경부암

(22.8%), 위암(17.5%) 등에 이어 세번째(12.3%)를 차

지하고 있었다. 1996년 여성인구 10만 명당 유방암 환

자수는 16.7명이었지만, 2002년 31.9명, 2006년 46.8

명으로 지속적으로 증가하고 있다. 통계청 사망원인 통

계에 따르면 1996년 유방암으로 인한 사망률은 인구 10

만 명당 4.3명이었으며, 2006년에는 6.6명이었다. 현재

까지 유방암은 지속적으로 증가되어 왔지만, 다른 암에

비해 상대적으로 낮은 사망률을 보인다. 우리나라 여성

유방암 발생은 인구 10만명 당 60-100명인 서구에 비하

여 낮은 편이나 최근 급격한 증가를 보이는 추세로 생활

방식과 식습관의 서양화, 출산율 감소 등 여러가지 역학

적 위험인자 증가에 따라 유방암도 계속 증가할 것으로

추정된다. 

(2) 우리나라 유방암의 특징

서양의 유방암 발생연령 곡선은 40대 이후부터 연령

증가에 따라 지속적으로 상승하나, 우리나라 유방암 발

생연령 곡선은 서구의 곡선과 다소 다르다. 2002년도의

보건복지부 통계에 의하면 환자 연령 20세 이전에는

2.5%로 극히 드물고 30대 이후 차차 증가하여 18.3%,

40대 이후부터는 급격히 증가하여 39.0%, 50대 이후에

는 차차 감소하는 양상을 보여 50대에는 23.6%, 60대

이후에는 16.7%를 보였다. 미국의 경우 유방암 발생 연

령 곡선은 40대 이후부터 연령 증가에 따라 지속적인 상

승곡선을 나타내는데 호발 연령이 70대이며, 50대 이상

에서의 유방암 발생이 전체 환자의 76.8%를 차지하고

있어 우리나라 여성의 유방암 발생연령이 서구보다 10

년 빠른 것을 알 수 있다. 또한, 우리나라 여성은 서구

여성에 비해 유방의 밀도가 높으며 고밀도 유방촬영술

소견은 40대에서는 한국여성이 미국여성보다 많다. 따

라서 우리나라의 선별 검사가 시행되는 연령대는 서구보

다 젊어야 한다는 주장과 치밀 유방이 많은 우리나라 여

성의 특성을 고려한 유방암 검진 방안의 필요성이 대두

되고 있다.
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3. 유방암 검진에서의 고려사항

(1) 유방암 검진 방법과 주기

유방암을 조기에 진단하는 방법으로 3가지 방법이 사

용된다. 첫째 여성이 스스로 유방을 촉진하여 주기적으

로 진단하는 유방자가검진(breast self examination),

둘째 의사에 의한 임상진찰(clinical breast examina-

tion), 셋째 선별 유방촬영술(screening mammogra-

phy) 이다. 자가진단으로는 유방 종괴가 2 cm 이상일

때 가능하며 의사에 의한 유방의 촉진검사는 종괴가 1

cm 이상 크기일 때 가능하다고 한다. 유방암의 크기가 1

cm 이하인 비촉지성 종괴인 경우에는 선별 유방촬영술

이 가장 효과적인 방법이 되겠다. 미국에서는 1998년부

터 40세 이상의 모든 여성에서 매년 유방촬영술을 받을

것을 권고하고 있고 일본에서도 2003년부터는 40대 여

성에 대해 매년 선별 유방촬영술을 권고하고 있다. 2001

년에 발표된 우리나라의 유방암 검진 권고안에 의하면

30세 이후부터 매달 유방자가검진, 35세 이후는 2년 간

격으로 의사의 유방진찰, 40세 이후는 1-2년 간격으로

의사의 유방진찰과 유방촬영술을 받도록 하고 있다. 우

리나라 국가 조기 암 검진 사업에서는 발생률이 서구에

비해 낮고 경제적 비용 등을 고려해 40세 이상의 여성에

서 2년마다 유방촬영술을 받을 것을 권장하고 있다. 그

러나 우리 나라 여성의 유방암은 40대의 젊은 연령층에

서 가장 발생률이 높고 젊은 여성의 유방암 일수록 성장

속도가 빨라 기간암 (interval cancer)을 줄이기 위해서

는 검사 주기의 고려가 필요하다.

(2) 선별 유방촬영술의 전제조건

선별 유방촬영술이 전국민을 대상으로 시행 되기 위해

서는 몇 가지 원칙에 맞아야 한다. 먼저, 이 검사가 무작

위 추출 표본 검사(randomized controlled trials)에서

증명된 뚜렷한 사망률 감소가 있어야 한다. 또한, 재검사

율(recall rate)이 낮고 양성예측도(positive predic-

tive value)가 높아 비용의 손실이 적어야 하며 실제로

시행 가능해야 하고 비용 대비 효과가 우수해야 한다. 유

방촬영술(mammography)은 최근 20년간 유방암 선별

검사로 이용되고 있다. 무작위 추출 표본 검사에서 40세

이상의 여성을 대상으로 사망률 감소 효과가 있음이 증

명되었고 이를 근거로 북미나 유럽에서는 국가적 차원에

서 유방암 조기 발견을 위해 유방촬영술을 이용한 검진

사업이 시행되고 있다. 이들 국가의 많은 센터에서 선별

유방촬영술이 유방암 사망률을 통계적으로 유의하게 감

소시킴을 보고하였다. 

(3) 유방촬영술의 정도관리

우리 나라에서 유방암 검진을 위해 수십만 건의 유방

촬영술이 한 해에 시행되고 있으며 그 검사 건수는 매년

증가하고 있다. 불량한 화질은 유방촬영술의 위음성, 위

양성 진단을 초래하기 때문에 검진 효과를 기대할 수 없

다. 미국에서는 1980년대 초부터 미국영상의학회와 식

품의약품관리국의 협조 아래 유방촬영술 시행기관에 대

한 화질관리 인증제도 프로그램을 시작하였고 1992년

유방촬영술 품질표준법 (Mammography Quality

Standards Act, MQSA)을 제정하여 유방촬영시설, 방

사선량, 유방촬영장비 및 그 종사자에 대한 규제와 정기

적인 화질평가 및 인증제도를 강제적으로 시행하고 있

다. 우리나라에서는 2002년 재정된 국민건강보험재정

건전화 특별법에 근거하여 2003년 1월14일‘특수의료

장비의 설치 및 운영에 관한 규칙’이 제정 공포되었으

며, 규칙에 따른 업무를 수행하기 위해 2004년 7월‘한

국의료영상품질관리원’이 설립되어 보건복지부로부터

검사업무를 위탁 받아 2004년 12월부터 MRI, CT, 유

방촬영용장치에 대한 화질과 인력에 대한 정도관리가 수

행되고 있다. 

4. 선별 유방촬영술의 이점

유방암 조기 발견의 가장 큰 이점은 유방암에 의한 사

망률을 감소시키는 것으로 무작위 표본 추출 검사에서

20-45%의 사망률 감소가 보고 되었으며 국가적 차원에

서의 선별 유방촬영술을 시행함으로 55-63%의 사망률

감소가 보고 되었다. 7군데의 RCT를 분석한 보고에 의

하면 50세 이하에서는 22%, 40-49세에서는 15%, 전체

적으로는 20%의 사망률 감소가 있었다. 이는 암을 조기

에 발견하면 병소의 크기가 작고 림프절 전이가 적은 것

에 기인한 것이며 조기발견으로 인해 보존적 수술, 항암

치료 적용 감소 등 치료방법의 선택 범위가 넓어질 수 있

다. 또한 주기적 검진에서 유방촬영술 소견이 정상으로

판정되면 환자는 심리적인 안정감과 자신감을 얻는다.

5. 선별 유방촬영술의 한계

(1) 치밀 유방

치밀 유방은 유방밀도 50% 이상(Grade 3, 4)으로 정

의되고 있는데 젊은 여성에서 더욱 흔하다. Fatty

breasts (Grade 1)에서의 유방촬영술의 민감도는 80-

98%, extremely dense breasts (Grade 4)에서는

30-48%로 알려져 있고 Grade 4는 Grade 1에 비해 유

방암 위험도가 4-6배 높으며 기간암의 위험도가 약 6배
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로 알려져 있다. 

연령이 증가함에 따라 유방암 발생률이 증가하는 서양

인에 비해 우리 나라 여성의 경우 40대에서 유방암의 발

생률이 가장 높고 치밀 유방 또한 많으므로 우리 나라의

유방암 사망률을 줄이기 위해서는 유방촬영술 검진에 추

가하여 치밀 유방에서 민감도가 높은 검진 방법의 고려

가 필요할 것으로 생각된다. 

(2) 기간암 (Interval cancer) 

기간암은 선별 검사기간 사이에 발견되는 암을 의미한

다. 기간암으로 인한 사망률은 선별검사에서 발견된 암

보다 사망률이 2.5배 정도 높다고 한다. 최근 문헌에 의

하면 첫 선별 검사 후 기간암 발생률을 16.6%로 보고하

고 있으며 50대 이상과 비교하여 40대에서 더 높은 기간

암 발생률(20-45%)을 보인다고 한다. 젊은 여성은 치밀

유방이 많아서 유방촬영술의 민감도가 낮고 암의 빠른

성장을 보이기 때문에 기간암의 비율이 높다. 기간암의

발생은 피할 수 없으며 이 발생률이 선별 검사의 민감도

를 측정하는 지표가 될 수 있다. 따라서 기간암 발생률을

줄이는 것이 선별 검사의 결과를 향상시키는데 기여할

것이다.

6. 선별 유방촬영술의 위험성

(1) 위음성진단

유방촬영술의 민감도는 미국이나 유럽의 결과에 의하

면 68-94%로 보고되고 있다. 위음성 유방촬영술의 원

인은 유방실질이 치밀하여 종괴와 정상 조직이 구분되지

않는 경우, 부적절한 자세 잡기 등으로 적합하지 못한 검

사를 한 경우, 사진에 이상소견이 있으나 병변을 인식하

지 못한 경우, 그리고 병변을 발견은 했으나 양성으로 잘

못 판단한 경우 등이다. 이중 유방밀도는 여러 연구에서

위음성 진단의 가장 중요한 원인으로 알려져 있다. 최근

보고에 의하면 디지털 유방촬영술은 필름 유방촬영술에

비하여 50세이하, 치밀유방을 가졌거나 폐경전 여성에

있어 더 나은 정확도를 보인다고 한다. 

(2)위양성진단, 불필요한 추가 검사, 조직검사, 과

잉치료, 심리적 부담

유방촬영술의 특이도는 90%정도이므로 10%정도의

위양성 진단이 발생한다. 선별 검사에서 위양성 판정 환

자들은 불필요한 조직 검사나 다른 영상 검사를 추가적

으로 받아야 하므로 그로 인한 경제적, 심리적 부담을 안

게 된다.

재검사율(recall rate)란 검진 후 추가적인 영상 검사

가 요구되는 환자의 비율로 ACR에서는 10%미만이 되

도록 권장하고 있다. 재검사율을 높이면 민감도가 증가

하는 반면 양성 예측도는 감소하게 되는 데 재검사율이

4.9%-5.5%일 때 민감도와 양성 예측도가 적절한 균형

이 된다는 보고가 있다. BI-RADS에서는 선별 유방촬

영술의 의학적 감사를 통한 이상적인 목표치를 제시하였

다 (Table 1).

7. 선별 유방촬영술을 효과적으로
수행하기 위해

효과적인 선별 유방촬영술을 위해 다음과 같은 노력을

해야 할 것으로 생각된다.

첫째로 증상이 있거나 고위험군의 여성은 문진 검사표

나 진찰로 걸러내어 진단적 유방촬영술을 시행하거나 다

른 검사방법을 추가하도록 해야 한다. 보고에 따르면 약

12-44%의 만져지는 유방암이 유방촬영술에서 정상일

수 있으므로 증상이 있는 환자는 유방촬영술에서 정상이

라도 부가적인 영상이나 초음파 검사 등이 꼭 필요하다.

유방자가검진이나 임상진찰이 유방암 조기 진단과 유방

암 사망률 감소에 효과가 있는지는 이견이 많으나 아직

까지 우연히 발견된 유방암의 상당 부분이 이에 의해 발

견되므로 간과할 수는 없을 것으로 생각된다. 

둘째로 유방영상에 대한 적절한 정도관리가 필요하다.

불량한 화질은 유방촬영술의 위음성, 위양성 진단을 초

래할 뿐 아니라 과다한 방사선 피폭으로 환자에게 위해

할 수 있다. 우리나라에서는‘한국의료영상품질관리원’

이 설립되어 유방촬영용장치를 포함한 특수의료장비에

대한 화질과 인력에 대한 정도관리가 수행되고 있다. 우
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Table 1. Analysis of Medical Audit Data: Desirable Goals

PPV1 based on abnormal screening examination (5-10%)
PPV2 when biopsy (surgical, FNA, or core) 

recommended (25-40%)
Tumors found-Stage 0 or 1 (> 50%)
Tumors found-Minimal cancer1 (> 30%)
Node positivity (< 25%)
Cancers found per 1,000 cases (2-10)
Prevalent cancers found per 1,000 first-time

examinations (6-10)
Incident cancers found per 1,000 follow-up

examinations (2-4)
Recall rates (< 10%)
Sensitivity (if measurable) (> 85%)
Specificity (if measurable) (> 90%)

1 Minimal cancer is invasive cancer < 1 cm or ductal carcinoma in
situ



리 나라도 이를 계기로 임상 화질 평가를 포함한 유방촬

영술의 정도 관리가 본격적으로 이루어지고 있어 임상

영상 화질이 크게 개선되고 있다. 그러나 미국영상의학

회 화질분석 기준과 비교 시 우리나라 임상영상평가 기

준은 하향 조정되어 있어 유방촬영술의 임상화질의 향상

을 위해 좀 더 엄격한 기준을 제시할 필요가 있다.

셋째로 영상 판독의 향상을 위한 노력이 필요하다. 영

상의학과 의사는 꾸준한 보수 교육으로 판독 능력을 높

여야 한다. 이전 사진과의 비교를 통해서는 재검율을 줄

이고 이중 판독 (double reading)이나 CAD의 사용으

로 유방암 발견에 도움을 받을 수 있을 것으로 생각한다.

또한 의학적 감사를 통하여 선별 유방촬영술의 효과와

영상해석이 적절한지를 평가하고 위음성 결과의 원인을

찾아 교육의 자료로 이용한다.

8. 결 론

유방촬영술은 유방암 사망률의 감소가 증명된 유일한

검진방법이다. 선별 유방촬영술이 성공적으로 수행되기

위해서는 유방암 조기발견에 의한 사망률 감소라는 이점

과 전 국민적인 방대한 사업에 따를 수 있는 위험성을 잘

고려하여야 한다. 지속적이고 체계적인 영상의 품질 관

리로 적절한 임상 영상을 얻고 판독자의 기술과 경험을

높임으로써 혜택을 최대화 할 수 있다. 또한 우리나라 여

성의 유방암 발생률과 호발 연령, 유방 형태 등의 특색을

고려하여 검진 시작 연령과 검진 주기의 수정, 보완이 필

요할 것이다.
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