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Purpose To evaluate the accuracy of MRI in predicting the pathological complete response 
(pCR) and the residual tumor size of breast cancer after neoadjucant chemotherapy (NAC), and 
to determine the factors affecting the accuarcy. 
Materials and Methods Eighty-eight breast cancer patients who underwent surgery after NAC 
at our center between 2010 and 2017 were included in this study. pCR was defined as the ab-
sence of invasive cancer on pathological evaluation. The maximum diameter of the residual tu-
mor on post-NAC MRI was compared with the tumor size of the surgical specimen measured 
pathologically. Statistical analysis was performed to elucidate the factors affecting pCR and the 
residual tumor size-discrepancy between the MRI and the pathological measurements.
Results The pCR rate was 10%. The diagnostic accuracy of MRI and the area under the curve for 
predicting pCR were 90.91% and 0.8017, respectively. The residual tumor sizes obtained using 
MRI and pathological measurements showed a strong correlation (r = 0.9, p < 0.001), especially 
in patients with a single mass lesion (p = 0.047). The size discrepancy between MRI and the path-
ological measurements was significantly greater in patients with the luminal type (p = 0.023) and 
multifocal tumors/non-mass enhancement on pre-NAC MRI (p = 0.047).
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Conclusion MRI is an accurate tool for evaluating pCR and residual tumor size in breast cancer pa-
tients who receive NAC. Tumor subtype and initial MRI features affect the accuracy of MRI. 

Index terms ‌�Breast Neoplasm; Neoadjuvant Therapy; Magnetic Resonance Imaging

서론

수술 전 신보강화학요법은 국소적 진행 유방암 환자뿐만 아니라 수술 가능한 병기의 유방암 환

자를 대상으로도 흔히 시행되고 있는 치료이다. 신보강화학요법은 수술 후 보조화학요법과 비등

한 무질병생존기간과 전체생존기간을 보일 뿐 아니라(1, 2), 병변의 크기를 감소시켜 유방 보존 수

술을 가능하게 하고, 미세전이를 통제하며, 생체 내에서의 반응 평가를 통해 질환의 예후 예측을 

가능하게 하는 장점이 있다(3-5). 

병리학적 완전 관해(pathological complete response)와 잔류 암(residual tumor)에 대한 정

확한 평가는 치료 및 수술 방침을 결정하고 예후를 예측하는 데 있어서 매우 중요하다. 그 이유는 

신보강화학요법 후의 병리학적 완전 관해가 무질병생존기간과 전체생존기간에 대한 가장 확실한 

대리 표지자이기 때문이다(4). 또한 신보강화학요법 종료 후에도 잔류 암이 남아있는 환자군에서

는 잔류 암의 완전 절제가 좋은 예후와 관련이 있기 때문에 수술적 절제가 필요한 부위를 정확히 

파악하는 것이 필수적이라고 할 수 있다.

유방자기공명영상은 신보강화학요법 후의 병리학적 완전 관해와 잔류 암에 대한 평가에 있어서 

가장 신뢰할 수 있는 검사 방법으로 알려져 있다(6-9). 하지만 유방자기공명영상도 완벽한 검사 방

법은 아니며, 영상과 병리 조직에서의 잔류 암의 크기 간에는 차이가 존재한다. 그리고 이로 인해 

불필요하게 광범위하거나 또는 불충분한 수술이 이루어질 위험성이 있다. 

따라서 이 연구는 1) 유방암의 임상병리학적 예후인자와 자기공명영상 소견 중 병리학적 완전 

관해와 관련이 있는 인자들이 무엇인지 알아보고, 2) 병리학적 완전 관해를 예측하는 데 있어서 유

방자기공명영상의 정확도를 유방암의 아형에 따라 분석하고, 3) 자기공명영상과 병리 조직 간의 

잔류 암 크기 차이와 이에 영향을 미치는 인자들이 무엇인지 알아보고자 한다.

대상과 방법

연구 대상 선정 및 자료조사
이 연구는 후향적 연구로 본원 임상시험심사위원회의 승인을 받았으며 동의서는 면제되었다

(IRB No. VC19RESI0092). 2010년부터 2017년까지 본원에서 유방암으로 진단받고 신보강화학요

법을 완료한 후 유방 보존 수술 또는 유방 전절제술을 시행 받은 88명의 환자를 대상으로 선정하

였다. 9명(10%)의 환자는 Adriamycin-Cyclophosphamide 화학요법, 24명(27%)은 Adriamycin-

Taxane 화학요법, 24명(27%)은 Fluorouracil-Adriamycin-Cyclophosphamide 화학요법, 그리

고 31명(35%)은 Docetaxel-Gemcitabine 화학요법을 받았다. Human epidermal growth factor 
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receptor-2 수용체(이하 HER2) 양성 환자들은 표적치료를 추가적으로 시행하였다. 선행화학요법

을 시작하기 전과 마지막 주기 화학요법을 시행한 후에 역동적 조영증강 자기공명영상을 시행하

였다. 항암화학요법을 완료한 후에 82명(93%)의 환자는 유방 보존 수술을 받았고, 6명(7%)의 환

자는 전절제술을 시행하였다. 수술은 모든 환자에서 시행되었으며 수술 전 마지막으로 자기공명

영상을 시행한 시점과 수술 시점 간의 차이는 평균 18일이었다(범위, 5~47). 

영상검사의 획득
자기공명영상은 3.0-Tesla 자기공명영상 촬영기(Magnetom Verio; Siemens Medical Solu-

tions, Erlangen, Germany)와 유방 전용 코일을 사용하여 엎드린 자세에서 양측 유방의 영상을 

얻었다. 이용된 자기공명영상의 펄스 연쇄(pulse sequence)와 파라미터들은 다음과 같다. T2 강

조 축상면 영상(axial T2 weighted image), 확산 강조 영상(diffusion weighted image)을 얻었으

며, 역동적 조영증강 자기공명영상은 지방 억제 후 T1 강조 축상면 영상(T1-weighted flash 3D 

volumetric interpolated breath-hold sequence, repetition time/echo time: 4.4/1.7 ms, flip 

angle: 10, 1.2 mm slice thickness with no gap, acquisition time: 60 s)에서 조영제 0.1 mmoL/

kg gadopentetate dimeglumine (Dotarem; Guerbet, Roissy, France)을 주입 후 연속적으로 7, 

67, 127, 187, 247, 367초 후에 6번의 영상을 얻었다. 후처리 과정을 통해 감산 영상(subtraction 

image)을 얻었고 다평면 재구성(multiplanar reconstruction) 하여 시상 입체 영상 및 최대 강조 

투사 영상(maximal intensity projection)을 얻었다.

 

영상검사의 해석
환자의 임상정보, 자기공명영상 이외의 영상검사 결과, 병리 결과를 모르는 상태에서 10년 이상

의 경험이 있는 유방 영상 전문의와 한 명의 영상의학과 전공의가 후향적으로 자기공명영상 검사

를 판독하여 반응 양상을 분석하였으며, 차이가 있는 경우 토론 뒤에 합의 후 결론을 내었다. 반응 

평가는 response evaluation criteria in solid tumors 1.1 (RECIST 1.1)에 의거하여 시행하였다. 

신보강화학요법 후 시행한 유방자기공명영상에서 이전에 유방암이 있었던 부분에 남아있는 조영

증강이 없거나 미미하여 정상 주변조직과 구분되지 않는 경우를 임상적 완전 관해로 정의하였다. 

조영증강을 보이는 병변이 있으면 잔류 암으로 간주하고 그 크기는 최대 강조 투사 영상에서 측정

한 최대 직경으로 정의하였다. 병변이 여러 개인 경우, 가장 큰 2개의 병변의 최대 직경의 합으로 

반응 평가를 시행하였다.

병리학적 분석
20년의 경험이 있는 한 명의 유방 병리학 전문의가 신보강화학요법의 반응 평가를 위해 수술 후 

얻은 병리 조직을 분석하였다. 병리 검사 결과를 이용하여 유방암의 조직학적 유형, 조직학적 분

화도, 액와림프절 전이, 림프관 침윤, 신경 주위 침윤, 혈관 침윤, Ki-67, 에스트로겐 수용체(estro-

gen receptor; 이하 ER), 프로게스테론 수용체(progesteron receptor; 이하 PR), HER2의 발현을 

각각 기록하였다. 유방암은 면역조직화학 표지자를 이용하여 다음과 같이 4가지 주요 아형으로 
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분류하였다; 내강형 A (ER+, HER2-, Ki-67 < 14%), 내강형 B (ER+, HER2-, Ki-67 ≥ 14% or ER+, 

HER2+), HER2+ (ER-, PR-, HER2+), 삼중음성형(triple-negative breast cancer; 이하 TN) (ER-, 

PR-, HER2-). 병리학적 완전 관해는 병리 결과에서 침윤성 유방암이 발견되지 않는 것으로 정의하

였고, 유관상피내암의 유무는 고려하지 않았다. 병리학적 완전 관해 이외의 모든 소견은 병리적 

불완전 관해로 정의하였다. 

통계학적 분석
병리학적 완전 관해에 영향을 미치는 임상병리학적 예후인자와 자기공명영상 특징을 알아보기 

위해 단변량 분석을 시행하였고, 연속적 변수는 independent two sample t-test, 비연속적 변수

는 Fisher’s exact test와 chi-square test를 이용하여 분석하였다. 단변량 분석에서 p 값이 0.05 미

만인 인자들을 통계적으로 유의한 것으로 보고, 해당 인자들을 대상으로 로지스틱 회귀 분석을 이

용한 다변량 분석을 시행하여 교차비(odds ratio)와 신뢰구간(confidence interval)을 계산하였다.

자기공명영상으로 병리학적 완전 관해를 예측하는 데 있어서의 진단적 정확도는 receiver op-

erating characteristic curve를 이용하여 분석하였고, 유방암 전체 및 아형별로 정확도에 차이가 

있는지에 대해 분석하였다. 곡선하부면적(area under the curve)이 0.7이 넘는 경우 우수한 판별

자로 생각하였다(10). 자기공명영상과 병리 조직에서의 잔류 암 크기의 연관성은 Pearson corre-

lation을 이용하여 분석하였다. 자기공명영상과 병리 조직에서의 잔류 암 크기 차이에 영향을 미

치는 인자는 independent two sample t-test와 analysis of variance를 이용하여 분석하였다. 모

든 통계적 분석은 SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA)를 이용하여 시행되었다.

결과

전체 88명의 환자들 중에서 9명(10%)이 병리학적 완전 관해에 도달하였고, 불완전 관해는 79명

(90%)이었다. 이외의 임상병리학적 소견들은 Table 1에 정리하였다. 병리학적 완전 관해와 병리

학적 불완전 관해 군 간에 통계적으로 유의미한 임상병리학적 차이는 없었다(Table 1). 유방암의 

치료 전 자기공명영상 소견 중에서는 단초점 병변(p = 0.014), 단일 종괴(p = 0.0122), 테두리 조영

증강(rim enhancement)의 부재(p = 0.009), T2 강조영상 상 종양 내부 고신호강도의 부재(p = 

0.0239)가 병리학적 완전 관해와 유의한 연관성이 있었다(Table 2). 하지만 위의 인자들을 대상으

로 다변량 로지스틱 회귀분석을 시행하였을 때 병리학적 완전 관해와 연관성을 보이는 독립적인 

예측 인자는 없었다. 

병리학적 완전 관해를 예측하는 데 있어서 유방자기공명영상의 진단 능력을 유방암의 아형에 

따라 살펴본 결과, 전체 유방암 아형에서의 곡선하부면적 값은 0.8017, 내강형은 0.7985, HER2+/

TN 유형은 0.8056이었다. 모든 아형에서 곡선하부면적 값이 0.7이 넘어 자기공명영상은 병리학적 

완전 관해 예측에 있어서 우수한 진단능력을 보였다. 그리고 민감도는 93.67로 높았지만 특이도는 

66.67로 상대적으로 낮은 값을 보였으며, 정확도는 HER2+/TN 유형(92.31)에서 내강형보다(89.8) 

조금 높게 나타났다(Table 3). 
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신보강화학요법 후 자기공명영상에서 측정한 잔류 암 크기와 실제 병리 조직에서의 잔류 암 크

기는 강한 연관성이 있었고(r = 0.9, p < 0.001) (Fig. 1), 유방암 아형과 치료 전 자기공명영상 소견

에 따라 다른 결과를 보였다. 잔류 암 크기의 차이는 HER2+/TN 유형보다 내강형에서 유의미하게 

Table 1. Clinicopathologic Characteristics of the Patients

Characteristic
All Patients 

(n = 88)

Patients with 
pCR 

(n = 9)

Patients with 
Non-pCR* 

(n = 79)
p-Value

Age (years), mean ± SD 48.84 49.89 ± 8.43 48.72 ± 8.33 0.692
Pre NAC stage (AJCC 7th) 0.434

II 64 (72.73) 8 (88.89) 56 (70.89)
III 24 (27.27) 1 (11.11) 23 (29.11)

Chemotherapy regimen 0.370
AC 9 (10.23) 0 (0) 9 (11.39)
TA 24 (27.27) 1 (11.11) 23 (29.11)
FAC 24 (27.27) 2 (22.22) 22 (27.85)
DG 31 (35.23) 6 (66.67) 25 (31.65)

Pathology 0.345
IDC, NOS 71 (80.68) 9 (100) 62 (78.48)
ILC 4 (4.55) 0 (0) 4 (5.06)
Others 13 (14.77) 0 (0) 13 (16.46)

Axillary lymph node metastasis 0.485
No 45 (51.14) 6 (66.67) 39 (49.37)
Yes 43 (48.86) 3 (33.33) 40 (50.63)

Histologic grade† 0.676
Grade 1/2 64 (72.73) 6 (85.71) 58 (74.36)
Grade 3 21 (23.86) 1 (14.29) 20 (25.64)

Nuclear grade‡ 0.091
Grade 1/2 30 (34.09) 5 (71.43) 25 (32.05)
Grade 3 55 (62.50) 2 (28.57) 53 (67.95)

Tumor subtype 0.726
Luminal 49 (55.68) 6 (66.67) 43 (54.43)
TN/HER2 39 (44.32) 3 (33.33) 36 (45.57)

Ki-67 (%) 0.502
Low (≤ 40) 49 (55.68) 4 (44.44) 45 (56.96)
High (> 40) 39 (44.32) 5 (55.56) 34 (43.04)

Resected margin 0.678
Negative 68 (77.27) 8 (88.89) 60 (75.95)
Positive 20 (22.73) 1 (11.11) 19 (24.05)

Data are number (%) of patients.
*Patients with non-pCR were defined as patients with a response other than pCR.
†Histologic grade data were available for a total of 85 patients.
‡Nuclear grade data were available for a total of 85 patients.
A = adriamycin, AJCC = American Joint Committee on Cancer, C = cyclophosphamide, D = docetaxel, F = flu-
orouracil, G = gemcitabine, HER2 = human epidermal growth factor receptor 2, IDC = invasive ductal cancer, 
ILC = invasive lobular cancer, NAC = neoadjuvant chemotherapy, NOS = not otherwise specified, pCR = patho-
logic complete response, SD = standard deviation, T = taxane, TN = triple negative
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Table 2. Pre-Treatment MRI Characteristics of the Patients

Characteristic
Patients with pCR 

(n = 9)
Patients with Non-pCR* 

(n = 79)
p-Value

Amount of fibroglandular tissue† 0.710
A or B 3 (33.33) 22 (27.85)
C or D 6 (66.67) 57 (72.15)

Background parenchymal enhancement 0.344
Minimal, mild 9 (100) 65 (82.28)
Moderate, marked 0 (0) 14 (17.72)

Multifocality 0.014
Unifocal 8 (88.89) 35 (44.3)
Multiple 1 (11.11) 44 (55.7) 

Lesion type 0.012
Single mass 8 (88.89) 34 (43.04)
Multifocal/NME 1 (11.11) 45 (56.96)

Shape 0.271
Oval/round 1 (11.11) 25 (31.65)
Irregular 8 (88.89) 54 (68.35)

Margin > 0.999
Circumscribed 2 (22.22) 21 (26.58)
Irregular/spiculated 7 (77.78) 58 (73.42)

Enhancement 0.009
Rim (-) 9 (100) 41 (51.9)
Rim (+) 0 (0) 38 (48.1)

Kinetics‡ 0.125
Type I, II 3 (33.33) 10 (12.66)
Type III 6 (66.67) 69 (87.34)

Intratumoral high SI 0.024
Negative 9 (100) 48 (60.76)
Positive 0 (0) 31 (39.24)

Peritumoral edema 0.484
Negative 4 (44.44) 26 (32.91)
Positive 5 (55.56) 53 (67.09)

Pre-NAC ADC value 905 ± 165.5 925 ± 184.8 0.770
Response pattern 0.344

Concentric shrinkage 9 (100) 65 (82.28)
Splitted shrinkage 0 (0) 14 (17.72)

Data are number (%) of patients. 
*Patients with non-pCR were defined as patients with a response other than pCR.
†For amount of FGT. A = almost entirely fat, B = scattered fibroglandular tissue, C = heterogeneous fibro-
glandular tissue, D = extreme fibroglandular tissue. 
‡For kinetics. Type I = persistent enhancement, Type II = plateau enhancement, Type III = washout enhance-
ment.
ADC = apparent diffusion coefficient, NAC = neoadjuvant chemotherapy, NME = non-mass enhancement, 
pCR = pathologic complete response, SI = signal intensity
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더 컸고(p = 0.023) (Table 4, Figs. 2, 3), 영상에서 다발성/비종괴성 조영증강으로 보이는 군에서 

단일 종괴로 보이는 군보다 차이가 유의미하게 크게 나타났다(p = 0.047) (Figs. 2, 3). 다른 임상병

리적 인자와 자기공명영상 소견들은 통계적으로 유의미한 차이를 보이지 않았다. 

고찰

본 연구에서 비록 다변량 분석에서 통계적 의의는 없었지만 단변량 분석에서 유방암의 치료 전 

자기공명영상 소견 중 단초점 병변, 단일 종괴, 종양 중심부의 괴사를 의미하는 테두리 조영증강

의 부재 및 T2 강조영상에서 종괴 내 고신호의 부재가 완전 관해와 관련이 있었다. 치료 전 완전 

Table 3. Diagnostic Performance of MRI for Predicting pCR According to Tumor Subtypes

All Types Luminal HER2/TN
AUC 0.8017 0.7985 0.8056
Accuracy 90.91 89.8 92.31
Sensitivity 93.67 93.02 94.44
Specificity 66.67 66.67 66.67
PPV 96.1 95.24 97.14
NPV 54.55 57.14 50
AUC = area under the curve, HER2 = human epidermal growth factor receptor 2, NPV = negative predictive 
value, pCR = pathologic complete response, PPV = positive predictive value, TN = triple negative
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Fig. 1. Correlation between post-neoadjuvant chemotherapy MRI and pathological measurements of resid-
ual tumor size.
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Table 4. Factors Affecting the Difference between the Size of the Residual Tumor of the Surgical Specimen 
and that Determined by MRI

Variables n Size Discrepancy (Mean ± SD) p-Value
Pathologic prognostic factors

Tumor subtype 0.023
Luminal 49 -0.26 ± 1
TN/HER2 39 0.16 ± 0.68

Axillary lymph node metastasis 0.281
No 45 0.03 ± 0.72
Yes 43 0.18 ± 1.04

Histologic grade* 0.076
Grade 1/2 64 -0.17 ± 0.89
Grade 3 21 0.23 ± 0.91

Nuclear grade* 0.795
Grade 1/2 30 -0.11 ± 0.94
Grade 3 55 -0.05 ± 0.9

Lymphatic invasion 0.120
Absent 50 0.07 ± 0.65
Present 38 -0.25 ± 1.12

Perineural invasion 0.099
Absent 82 -0.03 ± 0.88
Present   6 -0.65 ± 0.98

Venous invasion 0.101
Absent 85 -0.04 ± 0.87
Present   3 -0.9 ± 1.31

Ki-67 (%) 0.452
Low (≤ 40) 49 -0.13 ± 0.87
High (> 40) 39 0.01 ± 0.92

Resected margin 0.303
Absent 68 0.01 ± 0.61
Present 20 -0.35 ± 1.5

Risk factor 0.084
Absent 76 -0.01 ± 0.87
Present 12 -0.48 ± 0.93

Pretreatment MRI features
Amount of fibroglandular tissue† 0.284

A or B 25 0.09 ± 0.9
C or D 63 -0.13 ± 0.89

Background parenchymal enhancement 0.321
Minimal, mild 74 -0.09 ± 0.96
Moderate, marked 14 0.05 ± 0.33

Multifocality 0.187

Unifocal 43 0.06 ± 0.88
Multiple 45 -0.19 ± 0.9

Lesion type 0.047
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관해 여부를 예측할 수 있는 원발암의 특징에 대한 이전 연구들에서도 경계가 좋은 종괴, T2 강조

영상 상 종양 내부 고신호강도의 부재가 병리학적 완전 관해와 연관이 있다고 보고된 바 있어 본 

연구의 결과와 유사하였다(11, 12). 우리 연구에서는 완전 관해 군과 불완전 관해 군 간에 임상병

리학적인자에서 유의미한 차이가 없었지만 일부 이전 연구들에서는 내강형보다 HER2+/TN 유형

에서 병리학적 완전 관해 비율이 높다는 보고가 있었다(13-15). 단초점 병변 및 단일 종괴 형태는 

삼중음성암에서 흔히 보이는 소견으로(2), 단초점 및 단일 종괴 병변이 완전 관해와 연관성을 보인 

본 연구의 결과를 설명할 수 있을 것으로 생각한다. 한편, 일부 이전 연구들은 신보강화학요법 후 

자기공명영상에서 종양의 반응 양상과 병리학적 완전 관해와의 관계에 주목하였고 동심성 위축

이 병리학적 완전 관해와 관련이 있다고 하였지만(16, 17), 본 연구에서는 종양의 반응 양상과 완

Table 4. Factors Affecting the Difference between the Size of the Residual Tumor of the Surgical Specimen 
and that Determined by MRI (Continued)

Variables n Size Discrepancy, (mean ± SD) p-Value
Single mass 42 0.12 ± 0.69
Multifocal/NME 46 -0.25 ± 1.02

Mass shape 0.128
Oval/Round 26 0.12 ± 0.63
Irregular 62 -0.15 ± 0.97

Margin 0.165
Circumscribed 23 0.15 ± 0.66
Irregular/spiculated 65 -0.15 ± 0.95

Enhancement 0.340
Rim (-) 50 -0.15 ± 0.97
Rim (+) 38 0.03 ± 0.77

Kinetics‡ 0.635
Type I, II 13 -0.24 ± 1.43
Type III 75 -0.04 ± 0.77

Intratumoral high SI 0.252
Absent 57 -0.14 ± 1
Present 31 0.06 ± 0.65

Peritumoral edema 0.637
Absent 30 -0.13 ± 0.94
Present 58 -0.04 ± 0.87

MR clinical response
Response pattern 0.652

Concentric 74 -0.04 ± 0.76
Splitted 14 -0.22 ± 1.42

*Histologic grade and nuclear grade data were available for a total of 85 patients.
†For amount of FGT. A = almost entirely fat, B = scattered fibroglandular tissue, C = heterogeneous fibro-
glandular tissue, D = extreme fibroglandular tissue.
‡For kinetics. Type I = persistent enhancement, Type II = plateau enhancement, Type III = washout enhance-
ment.
HER2 = human epidermal growth factor receptor 2, SD = standard deviation, SI = signal intensity, TN = triple 
negative
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전 관해 간에는 유의미한 연관성을 찾을 수 없었다.

신보강화학치료의 발전으로 일부 유방암 아형에서는 상당히 높은 확률로 병리학적 완전 관해가 

나타나고 있고, 이러한 상황은 병리학적 완전 관해가 된 환자들에서도 유방의 수술적 절제가 필요

한지, 아니면 방사선 치료만으로 충분한지 대한 논의의 필요성을 대두시켰다(18). 이러한 배경에

서, 신보강화학요법을 받은 환자들에서 자기공명영상의 병리학적 완전 관해 예측 능력에 관련된 

주제는 지난 수년간 많은 관심을 받았다. 우리 연구에서 완전 관해를 예측하는 데 있어서 자기공

명영상의 진단적 정확도는 90.91%, 곡선하부면적은 0.8017이었으며 유방암 아형 간의 진단적 정

확도는 HER2+/TN 유형에서 내강형보다 조금 더 높은 값을 보였다(각각 92.31%, 89.8%). 그리고 

모든 유방암 아형에서 양성예측도(95.24~97.14 범위)에 비해 음성예측도(50~57.1 범위)가 낮은 값

을 보였으며, 내강형에서 HER2+/TN 유형에 비해 다소 높은 음성예측도 값을 보였다(각각 57.1, 

50). 이전 연구들에서 자기공명영상의 병리학적 완전 관해 예측 정확도는 73.1~88.6%(10, 19-23)

Fig. 2. 40-year-old female with IDC, TN type, single mass, Discrepancy (MRI size - pathology size) = 0 
A, B. Pre-NAC T1-weighted axial dynamic image and sagittal contrast-enhanced MIP image show a single ir-
regular heterogeneously enhancing mass in the left breast.
C, D. Post-NAC T1-weighted axial dynamic image and sagittal contrast-enhanced MIP image show no en-
hancing lesion at the previous lesion site. 
The response was classified as a complete clinical response, and surgery revealed that there was no re-
maining tumor. 
In this case, the size discrepancy between MRI and pathology was 0. 
IDC = invasive ductal cancer, MIP = maximum intensity projection, NAC = neoadjuvant chemotherapy, TN = 
triple-negative

A

C

B

D



jksronline.org664

유방암의 평가: 유방자기공명영상의 정확도 및 영향인자 

의 범위였으며 본 연구의 결과에 비해 다소 낮았으나 큰 차이는 보이지 않았고, 곡선하부면적은 

이전 연구들에서 0.77~0.84 (10, 23)의 범위였고 본 연구의 결과도 이 범주 내에 있었다. 또한 본 연

구에서는 HER2+/TN 유형에서 병리학적 완전 관해 예측 정확도가 다소 높았으나 통계적으로 유

의미한 차이는 나지 않았다. 이전 연구들에 비추어 볼 때도 유방암 아형에 따른 정확도의 차이에 

대해서는 일관적인 결과가 도출되지 않은 상태이며, 계속적인 연구가 필요할 것으로 보인다. 그리

고 일부 연구들은(10, 20) 양성예측도에 비해 음성예측도가 낮은 값을 보인다고 하였으며 특히, 내

강형에서 HER2+/TN 유형에 비해 낮은 음성예측도 값을 보인다고 하였다. 본 연구에서도 양성예

측도가 음성예측도 보다 상당히 높은 값을 보여 이 점은 이전 연구 결과들에 부합하였으나, 음성

예측도의 유방암 아형별 비교에 있어서는 이전 연구들과 달리 내강형의 결과값이 더 높았다. 하지

만 본 연구의 유방암 아형별 음성예측도 차이는 크지 않아서 아형별로 유의미한 차이가 있다고 보

는 데는 한계가 있을 것으로 생각된다. 양성예측도는 잔류 암 크기의 예측과 관련이 있고 음성예

Fig. 3. 42-year-old female with IDC, luminal type, multiple/NME. Discrepancy (MRI size - pathology size) = 
3.8 - 6.2 = -2.4.
A, B. Pre-NAC T1-weighted axial dynamic image and sagittal contrast-enhanced MIP image show a regional 
NME in the outer portion of the right breast.
C, D. Post-NAC T1-weighted axial dynamic and sagittal contrast-enhanced MIP images show that the lesion 
decreased in size to 3.8 cm and manifested as multifocal split lesions.
Surgery revealed a 6.2-cm residual invasive tumor, and the size discrepancy between MRI and pathology 
was -2.4 cm.
IDC = invasive ductal cancer, MIP = maximum intensity projection, NAC = neoadjuvant chemotherapy
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측도는 병리학적 완전 관해 예측과 관련이 있는 통계량이므로, 자기공명영상으로 병리학적 완전 

관해를 예측하는 것은 잔류 암 평가에 비해 상대적으로 신뢰도가 떨어진다고 할 수 있다. 

한편 신보강항암요법 후 완전 관해 예측뿐만 아니라, 잔류 암이 남은 경우 그 크기를 정확히 평

가하는 것도 중요한데 그 이유는 수술을 계획하고 예후를 예측하는 데 도움이 되기 때문이다. 본 연

구에서 자기공명영상과 수술 병리 조직의 잔류 암 크기는 매우 강한 연관성을 보였다(r = 0.9, p < 

0.001). 이전 연구들에서는 둘 간의 연관성은 0.465~0.92의 범위를 보였고 한 연구(23)를 제외하면 

모두 0.6을 넘는 강한 연관성이 있다고 보고하였다(12, 19, 22-24). 본 연구의 결과 값은 기존 연구

의 범위 내에 있고, 따라서 자기공명영상은 잔류 암 크기 예측에 있어서 상당히 정확한 검사 방법

이라 할 수 있다. 

또한 이 연구에서는 유방암 아형과 치료 전 자기공명영상 소견이 자기공명영상과 수술 병리 조

직의 잔류 암 크기 차이에 영향을 미친다는 결과가 나왔다. 즉, HER2+/TN 유형보다 내강형에서 

자기공명영상과 수술 병리 조직의 잔류 암 크기 차이가 유의미하게 더 컸고(p = 0.023) (Table 4), 

치료 전 자기공명영상에서 다발성/비종괴성 조영증강으로 보이는 군에서 단일 종괴로 보이는 군

보다 유의미하게 차이가 크게 나타났다(p = 0.047). 하지만 신보강화학요법 후 반응 양상에 따라서

는 잔류 암 크기 차이가 유의미하게 다르지 않았다. 내강형 그리고 치료 전 자기공명영상에서 다

발성/비종괴성 조영증강으로 보이는 경우에 잔류 암 크기 차이가 더 크게 나타난다는 점은 기존 

연구들의 결과와 일치하였다(22-29). 하지만 신보강화학요법 후의 반응 양상에 대해서는 이전 연

구들이 동심성 위축보다 가지돌기성 위축을 보이는 환자에서 잔류 암의 크기를 과대 또는 과소평

가하는 경우가 많다고 보고했던 것에 반하여(24, 30) 이 연구에서는 두 군 간에 통계적으로 유의미

한 차이가 없었다.

본 연구 결과에 따르면 자기공명영상은 병리 조직의 잔류 암을 면밀히 반영하는 검사 방법이기

는 하지만 위양성과 위음성 사례들도 있었다. 대표적인 위음성 사례로는 가지돌기성 위축을 보이

는 환자에서 잔류 암의 크기가 과소평가되는 것이었고(Fig. 3), 이것은 이전 연구들에서도 보고되

었던 위음성 사례의 형태이다. 기존 연구들에 따르면 잔류 암 평가에 있어서 자기공명영상의 대표

적 위음성 요인은 작은 잔류 암을 발견하지 못하고 병리학적 완전 관해로 판단하거나 잔류 암의 

형태가 가지돌기성 위축과 같은 작은 다발성 병변으로 나타나게 되어 일부 병변을 발견하지 못하

고 크기를 과소평가하게 되는 경우이다(19, 22). 한편, 신보강화학요법 후 병리학적 완전 관해를 

평가할 때 가장 논란이 되는 점은 잔류 유관상피내암이 있어도 병리학적 완전 관해로 보아야 하는

가에 대한 것이다. 병리학적 TNM 병기 분류법에서는 침윤성 유방암만을 잔류 암으로 정의하고 

있으므로 본 연구에서는 이를 따라 침윤성 유방암만을 잔류 암으로 정의하였고, 이것이 위양성 사

례의 원인이 되었다. 이전 연구들에서도 대표적 위양성 요인으로 잔류 유관상피내암이 있거나 병

변이 비국소성(segmental, regional, diffuse) 인 경우를 들고 있다(22, 28, 31). 유관상피내암은 침

윤성 유방암과 영상에서 구분이 되지 않으며 다초점성/다발성/비종괴성 조영증강 형태로 보여 정

확한 크기를 측정하기 어려워 잔류 암의 크기가 과대평가될 수 있다(22, 23). 
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제한점
본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 단일기관에서 시행된 후향적 연구로서 대상 환자의 수

가 적어 일반화하는 데 어려움이 있다. 둘째, 대상 환자군의 신보강화학요법의 종류 및 기간에 다

양성이 존재하였고, 이것이 병변의 반응 양상에 영향을 미쳤을 수 있다. 특히 우리 연구에서는 

Docetaxel-Gemcitabine 요법으로 치료한 환자군이 상당수 포함되어 있고(35.23%), Docetaxel-

Gemcitabine 화학요법은 Anthracycline 및 Taxane을 기반으로 하는 화학요법에 비해 병리적 

완전 관해 비율이 다소 떨어질 수 있다(32). 또한 Taxane 화학요법은 잔류 암의 조영증강을 감소

시켜 치료에 대한 반응을 과대평가하게 하고 위음성 사례의 원인이 될 수 있다고 알려져 있다(33). 

셋째, 유관상피내암은 병리학적 완전 관해의 정의에 포함되지 않았고 이것이 자기공명영상의 정

확도에 영향을 주었을 수 있다.

결론적으로, 자기공명영상은 신보강화학요법 후에 항암제에 대한 완전 관해 및 잔류 암 크기의 

예측에 있어서 비교적 정확도가 높은 신뢰할 만한 검사 방법이며 치료 전 자기공명영상의 원발암 

소견이 정확도에 영향을 미친다. 특히 내강형과 다초점 종괴 및 비종괴성 조영증강의 경우 실제 

잔류 암과 자기공명영상에서의 크기에 차이가 있을 수 있어 해석에 주의해야 한다.
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신보강화학요법 후 유방암의 병리학적 완전 관해 예측 및 
잔류 암 평가: 유방자기공명영상의 정확도 및 영향인자 분석

안현수1 · 안영이1* · 전예원2 · 서영진2 · 최현주3

목적 신보강화학요법을 시행한 유방암 환자에서 병리학적 관해와 잔류 암의 크기를 평가하

는 데 있어 유방자기공명영상의 정확도를 분석하고 이에 영향을 미치는 인자들이 무엇인지 

알아본다.

대상과 방법 2010년부터 2017년까지 본원에서 신보강화학요법 후 수술을 시행한 88명의 유

방암 환자를 대상으로 하였다. 병리학적 관해는 수술 병리 결과에서 침윤성 유방암이 발견되

지 않는 것으로 정의하였고 자기공명영상과 병리 조직의 잔류 암 크기 차이는 최대 직경으로 

비교하였다. 병리학적 관해 및 자기공명영상과 병리 조직에서의 잔류 암 크기 차이에 영향을 

미치는 인자를 알아보기 위해 통계분석을 시행하였다.

결과 전체 환자의 10%가 병리학적 관해에 도달하였다. 자기공명영상으로 관해를 예측할 때

의 정확도와 곡선하부면적은 각각 90.91%, 0.8017이었다. 신보강화학요법 시행 후 유방자기

공명영상과 병리 조직에서 측정한 잔류 암의 크기는 매우 강한 연관성을 보였고(r = 0.9, p < 

0.001), 특히 영상에서 단일 종괴로 보였던 병변에서(p = 0.047) 그러하였다. 자기공명영상과 

병리 조직 간의 잔류 암 크기는 내강형(p = 0.023), 그리고 자기공명영상에서 다초점 종괴 및 

비종괴성 조영증강을 보인(p = 0.047) 환자군에서 유의미하게 큰 차이를 보였다.

결론 자기공명영상은 유방암의 병리학적 완전 관해와 잔류 암 크기의 평가에 있어서 정확도

가 높은 검사이다. 유방암 아형과 병변의 영상의학적 소견이 자기공명영상의 정확도에 영향

을 미친다.
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