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1. 정상 유방

유방 MRI를 임상 현장에서 이용할 때의 걸림돌은 너

무나 다양한 기계와 기술이 사용되기 때문에 영상 획득

법과 해석, 용어의 표준화가 어렵고, 유방 MRI에서만

보이는 병변에 대한 MR 유도하 조직검사기법이 어려운

점이다. 유방 MRI를 해석할 때에는 반드시 유방촬영술

이나 유방초음파 등의 소견과 연관 지어 해석해야 하고

이후 처치에 대한 권고를 하기 전에 환자의 과거 유방암

병력이나 가족력을 고려해야 한다. 특히 유방촬영술에만

보이는 미세석회화 병변의 경우 악성 미세석회화도 유방

MRI에서는 조영증강을 보이지 않을 수 있다. 112명의

유방촬영술에서 발견된 미세석회화 병변을 보이는 환자

에서 조영증강 유방 MRI는 악성 미세석회화를 진단하

는 데에 87%의 민감도를 보였던 연구 결과를 고려하면

미세석회화 병변의 감별진단은 유방촬영술 소견이 우선

되어야 한다 (1).

조영증강 MRI에서 정상적으로 유방에 분포하는 혈관

인 lateral thoracic a, internal mammary a, inter-

costal a의 lateral branch 등이 보인다. 림프절은 T2

강조영상에서 고신호강도를 보이며 매우 강한 조영증강

을 보이는 신장모양 (reniform), 지방성분의 림프절문

(fatty hilum)이 있으며 유실형 (washout) 역동조영증

강 그래프를 보이므로 악성종양과 감별이 어려운 경우가

있다. 정상 유두유륜 구조물은 대칭적으로 조영증강 된

다. 유방의 섬유유선조직은 에스트로겐 호르몬에 민감하

므로 생리주기와 호르몬 상태에 따라 생리 중이거나 생

리 직전 (1주와 4주)에는 히스타민에 의해 충혈, 혈관

확장, 모세혈관 유출 등에 의한 점상, 미만성 조영증강과

지속형 조영증강그래프 등을 보일 수 있다. 따라서 생리

가 끝나는 2주째에 MRI를 시행하는 것이 가장 좋다. 호

르몬 대치요법을 받는 폐경여성에서도 조영증강이 나타

나므로 MRI시행 6-8주 전 호르몬을 끊는 것이 좋다. 타

목시펜 (SERM; Selective Estrogen Receptor

Modulators)과 같은 예방적 화학요법을 시행받는 여성

에서는 정상 실질의 조영증강이 감소한다. 임신 여성이

나 수유여성에서는 강한 미만성 조영증강을 보이므로

MRI는 시행하지 않는 편이 좋다 (2). 

유방촬영술에서 유방실질성분의 비율을 기록하는 것

처럼 조기에 다발성 또는 미만성으로 강한 조영증강을

보이는 유방실질의 양상을 MR 치밀유방이라 하며, 이

는 유방암진단의 민감도와 특이도에 영향을 미친다. 배

경 조영증강의 정도와 유방촬영술에서의 유방실질의 비

율이 정확하게 일치하지는 않는다 (3).

2003년 미국 방사선의학회에서 발간한 MR BI-

RADS (Breast Imaging Reporting and Data

System) (3, 4)에 따르면 유방의 국소 병변은 첫째, 형

태학적 정보 (조영증강의 종류, 종괴의 모양과 변연, 비

종괴조영증강의 분포, 내부 구조), 둘째, 역동조영증강

영상에서 조영증강 그래프의 정보 (조기 조영증강과 지

연증강), 셋째, 지방억제기법을 사용하지 않은 T1 또는

T2강조영상에서 병변의 신호강도 등을 감별진단에 사용

할 수 있다. 조영제를 사용하지 않은 T1강조영상에서는

지방괴사 내부의 지방, 고단백질 또는 출혈을 동반한 낭

종 내에 나타나는 고신호강도로 나타나며, T2강조영상

에서 낭종, 유관, 림프절, 부종, 세포형 섬유선종 (cellu-

lar fibroadenoma), 뮤신함유종양이 고신호강도를 보

인다. 
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2. 유방영상보고데이터체계
(Breast Imaging Reporting and Data

System; BI-RADS)

역동조영증강 MRI에서 조영증강되는 국소 병변은

(a) 종괴 (mass), (b) 비종괴 조영증강 (non-mass-

like enhancement), (c) 초점 (focus)으로 분류한다.

종괴는 3차원적으로 공간을 차지하는 종양이며 조영전

T1 또는 T2강조영상에 보이는 병변이 있다. 비종괴조영

증강은 조영전 T2강조영상에서 국소 병변이 뚜렷하지

않아 정상으로 보이는 섬유유선조직에 나타나는 조영증

강이다. 초점 (focus)은 5 mm 미만의 조영증강 병변으

로 그 크기가 너무 작아 형태나 내부 조영증강양상의 분

석이 어려운 병변이다.

대부분의 초점 (focus)은 섬유유선조직의 부분적인 양

성 증식성 변화인 국소선증 (focal adenosis)이 그 원인

이다. Liberman 등의 연구에서 666명의 유방 MRI에서

37개의 초점 중 1개 (3%)만이 유방암으로 나와 초점이

라는 병변 유형 자체가 양성 병변을 의미하는 것은 아니

며, MRI의 공간해상능이 제한되어 있기 때문에 그 특징

을 분석하기 어렵다는 의미이다 (5). 매우 작은 침윤암

이나, 관상피내암, 유두종, 작은 섬유선종, 유방실질내

림프절 등이 초점으로 보일 수 있다. 따라서 초점에 대한

처치는 동측 또는 반대측에 동반된 다른 병변, 또는 유방

촬영술이나 초음파에서 해당하는 병변의 특성, 또는 환

자의 유방암 위험도 등에 따라 달라진다. Brown등이

103명의 유방 MRI를 후향적으로 분석한 결과 30명

(29%)은 우연히 발견된 초점이 있었으며, 젊은 여성의

치밀유방에 흔했다. 유방암 환자에서 암 병변과 같은 유

방에 있을 때, 한 개만 있을 때, 침상형이나 환형 조영증

강을 보일 때 악성가능성이 높았으며, 1 cm 미만의 다발

성, 균일한 양상이며 유방촬영술이나 초음파가 정상일

때에는 악성 가능성이 거의 없으며 이후 유방촬영술로

추적 관찰할 수 있다 (6). 

종괴와 비종괴조영증강의 구분은 MRI의 판독에서 매

우 중요하다. 종괴 병변의 감별진단은 침윤성 유방암이

나 섬유선종과 같은 양성 종양을 감별해야 하며, 비종괴

조영증강은 관상피내암, 국소선증, 호르몬 자극이나 염

증 변화를 생각해야 한다. 종괴에 대해서는 모양과 변연

을 평가하지만 비종괴조영증강에 대해서는 분포를 평가

한다. 

종괴의 형태 분석은 첫번째 조영증강 영상에서 시행한

다. 종괴의 평활한 (smooth) 변연은 양성을, 침상형 또

는 불규칙형 변연은 악성을 시사한다. 내부 조영증강 중

균질한 (homogeneous) 양상은 양성을 시사하고 불균

질한 조영증강 양상은 악성을, 특히 환형 조영증강 (rim

enhancement), 내부 조영증강 격막이나 중앙 조영증

강은 악성을 시사한다. 종괴 내부에 조영증강 되지 않는

내부 격막 (non-enhancing septation)은 섬유선종에

전형적인 소견이며, 93-97%의 특이도를 보인다. 조영

증강되지 않는 종괴도 양성이며 대부분 초자체화한 양성

섬유선종이다 (7, 8). 염증성 낭종이나 지방괴사가 변연

에 조영증강되어 악성 가능성이 있는 환형 조영증강으로

잘못 판정될 수 있다. 크기가 작은 병변의 경우 MRI영

상의 공간해상능에 따라 변연이나 내부 조영증강 분석이

달라질 수 있다.

비종괴조영증강은 초점이나 종괴가 아닌 조영증강을

말한다. 유관의 배열을 따라 분포할 때 유관형 (ductal)
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또는 분엽형 (segmental) 분포라고 한다. 유관의 배열

과 관계가 없을 때는 선형 (linear), 국소형 (focal), 구

역형 (regional), 미만형 (diffuse) 분포라고 한다. 시간

조영증강커브 분석은 종괴의 분석에 유용하나 비종괴조

영증강에 대해서는 시간조영증강커브가 악성을 시사할

때에는 사용할 수 있으나 그래프가 양성의 모양이더라도

관상피내암이나 소엽암 등의 악성 가능성을 배제할 수

없다. 조영증강의 분포 중 유관형 분포는 85%의 양성예

측도를 보이며, 구역형 (regional) 분포는 53%의 음성

예측도를 보였다 (9)(Tables 1 and 2). 

조영증강 그래프의 분석 (조기 조영증강, 지연 증강)

은 역동조영증강 영상을 눈으로 판단하거나 병변 내 작

은 관심영역에 신호강도를 추적함으로써 시간-신호강도

그래프를 만들어 분석한다. 관심영역을 가장 강하게 조

영증강되는 부위에 놓고 분석하며, 최근에는 콤퓨터 보

조 진단법으로 병변의 역동조영증강 패턴을 화소별로 색

으로 표현한 지도를 제공한다. 한 병변 내에 여러 개의

관심영역을 분석할 때는 가장 악성 가능성이 높은 형태

의 커브를 기록한다. 관심영역의 크기는 3화소 이상이

되어야 한다. 신호강도 증가는 기준치 (SIpre)에 비교한

상대치를 측정한다. [(SIpost-SIpre)/SIpre]×100%; 즉,

병변이 조영증강전 500단위였고 조영증강후 신호강도가

750단위였다면 (750-500)/500이 되어 50% 조영증강

이다.

조기조영증강은 역동 영상 획득 그래프의 첫 1-2분 동

안의 기울기를 말한다. 이는 조영증강이 발생하는 속도

와 정도를 나타내며 느림, 중간, 또는 빠름으로 구분한

다. 지연기 조영증강은 조영제 주입 후 3분 정도에 나타

나는 조기 신호강도 증가 직후에 발생하는 신호강도의

변화를 나타낸다 (Fig. 1). Kuhl CK 등의 연구에 의하

면 (a) 조기 조영증강 직후 지속적으로 증가하는 Type

1; 지속형 (persistent), 83% 양성, 9% 악성 (b)

Type II; 기울기가 편평해지는 고원형 (plateau) 12%

양성, 34% 악성 (c) 감소하는 감소형 Type III; 유실형

(washout) 6% 양성, 57% 악성의 확률을 보였다 (10).

고원형과 유실형의 주된 차이점은 첫 2분 이내에 피크

조영증강이 발생하는지 여부이다. 대개 양성 병변은 지

속형을 악성 병변은 유실형 그래프를 보인다. 고원형은

양성과 악성 병변 모두에서 보일 수 있다. 

시간-신호강도커브 분석은 병변이 양성의 모양을 가지

고 있을 때 도움이 된다. 환형 조영증강, 침상형 변연과

같은 악성이 의심되는 소견이 있다면 커브의 유형에 관

계없이 즉각적인 조직검사를 해야 한다. 양성 가능성이

높은 국한성 변연의 종괴에서는 시간-신호강도커브 분

석이 조직검사 또는 단기 추적관찰의 결정에 도움을 줄

수 있다. 빠른 조기 조영증강과 유실형 지연기 커브를 보

인다면 형태학적으로 양성의 소견을 보이더라도 조직검

사를 해야 한다 (11)(Fig. 2).

최종 판정 카테고리는 카테고리 0, 불완전판정; 1, 정

상; 2 양성; 3, 양성 가능성 높음; 4, 악성의심 소견; 5,
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Table 1. Features Giving Greater Than 95% NPV for Malignancy
(refs 4, 7-9)

Lack of MR-imaging-visible suspicious finding
Smooth mass
Lobulated mass with nonenhancing internal septation
Irregular mass with nonenhancing internal septation
Lack of enhancement within a focal mass
Masses that enhance less than the surrounding breast tissue

Table 2. Positive Predictive Value for Malignancy (refs 4, 7-9)

Descriptor PPV

Ductal enhancement 80%
Regional enhancement 58%
Irregular focal mass 81%
Spiculated mass 88%
Rim enhancement 79%

Fig. 1. 시간-신호강도 커브. a.지속형 (persistent type)은 시간에 따라 지속적으로 신호강도가 증가하며 대개 양성 질환을 나타낸다. b.고원형
(plateau type)은 조기 조영징강 직후 편평한 신호강도를 보이며 양성과 악성 모두에서 보이는 중간형 커브이다. c. 유실형 (washout type)은
조기조영증강직후신호강도가감소하며대개악성질환에서보인다. (reference 11)



악성 이다. 카테고리2는 대개 국한성 (circumscribed)

또는 분엽형 (lobulated) 변연의 종괴로 내부에 조영증

강되지 않는 격막을 가지고 양성의 시간-신호강도커브

를 보이는 전형적인 섬유선종의 경우 판정한다. 유방

MRI에서 카테고리 3의 정의와 추적관찰 주기, 기간 등

의 방침이 아직 확립되어 있지 않다. 내부에 뚜렷한 격막

이 보이지 않는 국한성 종괴, 다발성의 조영증강 초점

(foci)이 합쳐지는 양상을 동반하거나 불규칙형 모양을

보일 때, 구역성 조영증강을 보일 때 등을 카테고리3 병

변으로 간주할 수 있다 (12). 

대부분의 기관에서 유방촬영술이나 초음파에서 뚜렷

하지 않았던 병변이 MRI에서 발견되고 악성이 의심된

다면 2차 초음파검사로 병변을 찾아 초음파 유도하 조직

검사를 시행하고 있다. 93개의 MRI에서 발견된 병변에

대한 초음파 연관성 분석에 대한 연구에 의하면 초음파

에서 찾을 수 있었던 병변이 초음파에서 찾을 수 없는 병

변 보다 더 유의하게 악성 가능성이 높았다 (43% vs.

14%, p = .01) (13). 그러나, MRI에서 발견된 악성

의심병변을 초음파에서 찾을 수 없다고 하더라도 조직검

사는 시행해야 한다. MR 유도하 조직검사가 예정되었

던 291개의 병변 중 조직검사 시에 조영증강 병변을 찾

을 수 없어 조직검사를 시행하지 못했던 37개의 병변 중

3개는 추적관찰 중 악성으로 밝혀졌다 (14). 따라서, 어

떤 기관에서 유방 MRI를 선별검사의 목적으로 시행하

고 한다면 MRI에서만 보이는 병변에 대한 MR유도하

조직검사법의 도입이 선행되어야 한다.

3. 유방 MRI에서 발견된 양성추정 병변
(Category 3 on breast MRI)

BI-RADS 카테고리3병변은 유방촬영 스크리닝에 잘

확립된 개념으로서 2%미만의 악성 가능성을 가진 영상

소견을 기준으로 사용하며, 카테고리3을 사용하여 단기

추적관찰을 한 후, 병변이 악성으로 밝혀지더라도 예후

에 변화가 있어서는 안 된다. BI-RADS MR lexicon에

서 병변의 기술과 최종카테고리에 대해 포함되어 있으

나. 카테고리 3에 합당하는 병변의 MRI특징이나 받아

들일 수 있는 암의 비율 등은 아직 과학적인 근거가 확립

되어 있지 않다. 그러나 많은 병원에서는 MR유도하 조

직검사를 권유하기 이전에 이미 실제 임상 현장에서 카

테고리3을 많이 사용하고 있고, 이러 카테고리3 병변의

특징을 연구한 여러 후향적 연구에서 MRI-BIRADS 3

카테고리의 암 발생률은 0.6-10%로 매우 다양하게 보

고된다 (15-19). 따라서, 유방촬영술이나 유방초음파 스

크리닝에 해당하는 MRI 카테고리3에 적절한 형태학적

혈역동학적 특징에 관한 연구가 필요하다. 이는 2007년

미국 암학회에서 일생동안 유방암의 위험률이 20%이상

인 여성에서 MRI스크리닝을 권고한 이후 MRI검사가

늘고 있고, MRI와 MR유도하 조직검사의 높은 비용을

고려할 때 더욱 중요하다. 

최근 MRI에 대한 연구와 출판을 활발히 하고 있는 워

싱턴대학의 2569명 MRI BI-RADS3병변의 후향적 분

석연구에 의하면, 약 10% (260 / 2569)여성 362병변에

대해 카테고리3을 판정하였다 (20). 이들도 전향적으로

일관된 카테고리3의 기준을 사용하지는 못하였으나,

236명의 여성 중 2명 (0.85%)에서 DCIS가 진단되어,

2%미만과 지연진단이 환자의 예후에 크게 악영향을 끼

치지 않아야 한다는 카테고리3의 기본 전제에 그들의

practice가 합당하다고 주장한다. 그들이 카테고리3이

라고 판정한 병변의 특징을 살펴보면 전체 병변 중 46%

(168)가 foci, 36% (132)가 nonmasslike enhance-

ment, 17% (62) 병변이 mass였고, 시간-신호강도커

브에서 60% (164)가 persistent, 17% (47) plateau,

23% (64)가 washout유형을 보였다. 특히, foci with

100% persistent enhancement병변 에서는 암이 발생

하지 않아, 이 경우에는 카테고리 3 대신 카테고리 2가

더 적절한 카테고리라고 결론 내리고 있다.

MR 카테고리3병변의 판정이 어려운 이유는 유방촬영

술이나 유방초음파에서 사용하는 형태학적인 기준과는

달리 MRI에서 보이는 병변은 혈관 농도, 혈관 투과도와

확산정도와 같은 혈관 파라미터를 반영하기 때문이다.
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Fig. 2. 유방 MRI 해석의 권고안. 형태학적인 특징과 동역학 특징을
병합해서해석한다. 병변이형태학적으로암이되는소견이있다면조
영증강 유형에 관계없이 조직검사를 해야한다. 형태학적으로 애매한
소견이라면 조영증강 유형에 따라 유실형이나 고원형을 보이는 경우
에는조직검사를시행하고지속형을보인다면단기추적관찰한다.
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특히, 초기에 Sickles와 함께 유방촬영술의 카테고리3병

변에 대한 개념과 외과적 절제술의 대안으로 단기추적관

찰법을 정립한 Brenner RJ는 최근 Radiology에서 유

방암의 있는 여성에서 수술 직전 MRI에서 카테고리3을

판정하고 수술 후 MRI로 단기 추적 관찰하는 것은

adjuvant chemotherapy를 받는 경우, 적절하지 않다

는 견해를 피력하고 있다 (21). 대개 수술 후 12주 내에

시작하고 6개월까지 지속되는 adjuvant chemothera-

py는 MRI발견 병변의 조영증강을 저하시킨다. 유방암

의 tumor doubling times은 다양하지만 평균 160일로

계산할 때, 유방촬영술 연구에서 조직검사를 해야 하는

충분한 유방촬영술의 변화는 대부분 6개월 이내에는 발

견되지 않으며, 최근 고위험 여성에서 매년 유방암이 5

mm크기 증가를 보였다는 보고, 수술 후 변형된 유방에

서 병변 크기 변화 측정의 어려움, 항암제의 암조직 증식

억제 효과 등을 고려할 때, 수술 직전 MRI에서 보이는

병변에 대한 카테고리 3의 판정은 합리적이지 않다. 향

후 단기추적관찰과 1년 추적 MRI중 어느 쪽이 더 효율

적인지에 대한 임상연구가 필요하며, 항암치료 시행중인

암 수술 직후 상황에서는 단기추적관찰 권고를 하지 않

는 것을 고려하기를 권한다.  

결 론

유방 MRI는 유방암의 발견에 매우 높은 민감도를 보

이나 특이도는 낮은 검사법이다. 스크리닝 MRI 발견 병

변은 형태와, 시간-조영신호강도, T1과 T2신호강도를

종합하여 판정을 내린다. 이 밖에도, 환자의 유방암 위험

도, 유방촬영술과 초음파 소견의 연관관계, 이전 유방

MRI에서 보였던 병변의 시간에 따른 변화, 항암치료나

tamoxifen투여 여부 등의 임상적인 상황을 종합적으로

고려하며, 그 판정과 권고안은 미국 방사선의학회의 유

방영상보고데이터체계에 따르지만, 추적관찰 대상이 되

는 카테고리 3병변의 정의와 주기, 기간 등에 대해서는

더 많은 연구가 필요하다. 
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