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The technical parameters and imaging interpretation criteria of the Prostate Imaging Reporting and 
Data System version 2 (PI-RADS v2) using multiparametric MRI (mpMRI) are updated in PI-RADS v2.1. 
These changes have been an expected improvement for prostate cancer evaluation, although some is-
sues remain unsolved, and new issues have been raised. In this review, a brief overview of PI-RADS 
v2.1 is and several critical points are discussed as follows: the need for more detailed protocols of 
mpMRI, lack of validation of the revised transition zone interpretation criteria, the need for clarification 
for the revised diffusion-weighted imaging and dynamic contrast-enhanced imaging criteria, anterior 
fibromuscular stroma and central zone assessment, assessment of background signal and tumor ag-
gressiveness, changes in the structured report, the need for the parameters for imaging quality and 
performance control, and indications for expansion of the system to include other indications.
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서론

전립선 다중 매개 자기공명영상(multiparametric MRI; 이하 mpMRI)는 지난 10년간 전립선

암의 진단, 병기 결정, 치료 후 재발 평가, 적극적 감시(active surveillance) 평가 등에서 역할이 증

가됨으로써 전립선암 환자의 평가 및 관리에 실질적인 패러다임 전환에 기여하였다(1). 전립선특

이항원 상승이나 직장수지검사 이상 소견의 전립선암이 의심되는 환자에서 시행하는 경직장초음
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파유도 전립선생검을 통한 전립선암의 고전적인 진단 경로와 비교하여 생검 전 MRI 후 MRI 유도 

표적생검은 임상적으로 의미 있는 전립선암(clinically significant cancer; 이하 csPCa)의 진단율

을 향상시킨다(2, 3). mpMRI는 음성예측도가 높기 때문에 생검 전 분류(triage)는 전립선특이항

원 검사를 통한 전립선암의 과잉진단 및 과잉치료를 최소화할 수 있는 장점을 제공할 수 있다(4).

Prostate Imaging Reporting and Data System (이하 PI-RADS)의 개발은 mpMRI의 표준화를 

향상시키고 임상진료에서 전립선 MRI의 보다 많은 임상적 사용을 가져왔다. 2012년 처음 PI-

RADS가 소개된 이래로 2015년 PI-RADS version 2 (이하 v2)가 소개되었다(5). PI-RADS v2는 환

자의 치료, 소통, 다 연구기관 비교 연구 및 품질관리 등에 중요한 영상 획득 기술과 전립선 MRI의 

해석의 표준화를 위해 고안되었다. PI-RADS v2는 영상의학과 의사와 비뇨의학과 의사들에게 세

계적으로 광범위하게 신속히 받아들여졌고 그 결과들도 보고되고 있다(6, 7). PI-RADS v2는 보고

된 결과, 전문가 관찰 및 의견을 이용한 하나의 의견일치기반 과정으로 PI-RADS v2의 가치에 대

해 많은 연구들이 보고되고 있지만, 여전히 애매모호함, 의견불일치와 제한점이 있어, 2019년에 

PI-RADS v2.1이 새롭게 소개되었다(8). PI-RADS v2.1에서는 PI-RADS v2의 전체 틀을 유지하면

서 판독자 간 일치(interobserver agreement)를 향상시키고 단순화하기 위해, 영상 획득 변수와 

점수 시스템을 개정하였다. 하지만, PI-RADS v2.1에서도 미해결된 여러 문제가 존재하고 새로운 

문제가 부각된다(9).

본 종설에서는 PI-RADS v2.1에서 개정된 MRI의 임상적/기술적 측면과 점수 시스템의 간략한 

요약 및 비판적인 의견을 소개하고자 한다.

임상적/기술적 관점 고려

환자 전처치
PI-RADS v2.1은 전립선 MRI 검사 전 환자의 전처치에 대한 특별한 변경 사항은 포함되지 않는

다. 환자 전처치는 특히, 이중 매개 자기공명영상(biparametric MRI; 이하 bpMRI) 프로토콜에서 

영상 품질에 영향을 미치는 중요한 부분이다. 직장 확장은 mpMRI 품질에 중요한 인자이고 조직

생검 결과에서 영향을 미칠 수 있다(10). 관장은 직장 확장을 감소시키는데 효율적이나 영상 품질

의 향상에 관한 여러 결과는 모순적이다(11-13). 하지만, 관장이 금기가 아니라면 mpMRI 품질의 

향상을 위해 관장은 일반적으로 추천된다.

항연동제(부스코판) 사용은 장운동과 관련된 인공물을 감소시키고 T2 강조영상에서 전립선과 

주변 구조물의 해부학적 기술을 향상시킬 수 있다(14). 하지만, 항연동제 사용은 검사비용 상승, 검

사 흐름의 복잡성, 그리고 약물과 연관된 부작용이 발생할 수 있다(15). 금욕은 전립선암 진단에 

검증은 안 되었지만 전립선 및 정낭의 모양에 영향을 끼칠 수 있다(16).

조직검사와 MRI 검사 사이 6주 이상의 간격이 추천되지만, 현재 전립선암 진단을 위한 mpMRI

는 보통 미국이나 유럽에서 생검 전에 시행된다. 따라서 생검 후 출혈이나 염증은 영상 판독과 병

기 판단에 덜 중요하게 되었다(3, 17).
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하드웨어 
자장의 강도와 수신 코일의 선택에 대해서 PI-RADS v2.1에서는 변화는 없다. 3T와 1.5T 시스템 

모두 수용 가능하나 3T가 가능하다면 추천된다. 직장내 코일 사용이 전립선암 진단의 향상을 가져

온다는 근거가 부족하므로 환자의 불편감, 추가비용 및 작업흐름(workflow)의 어려움 등을 고려

했을 때 직장내 코일 사용은 선택적이다(18). 또한, mpMRI 프로토콜의 최적화를 통해서 직장내 

코일을 사용하는 검사와 사용하지 않은 검사 사이의 차이는 줄일 수 있다. 따라서, 최소한 수용 가

능한 일반 기술적인 변수들은 가능한 최상의 영상 품질을 제공하고자 하는 영상 센터를 만드는 데

는 미흡할 수도 있다(19). 비록 변수들의 적용이 각 스캐너 구성, 코일 선택과 시간 제약 등에 영향을 

받지만, 3T와 1.5T 플랫폼에서 각 회사별 최적화에 대한 보다 구체적인 프로토콜이 필요할 것으로 

보인다. 예를 들면, 확산강조영상(diffusion-weighted imaging)의 경우 PI-RADS v2.1에서는 시야

(field of view)가 16–22 cm가 추천되지만, 직장내 코일을 사용하지 않은 1.5T 스캐너에서 mpMRI

를 얻을 때 적절한 신호대 잡음비(signal-to-noise ratio)를 확보하기 위해서 시야는 26–30 cm와 

절편 두께 4 mm 사용을 고려할 수 있다(20). 

영상획득 매개변수

T2 강조영상

PI-RADS v2.1

T2 강조영상은 필수적인 축면(환자에 일직선 혹은 전립선 장축에 따른 비스듬한 축면[oblique 

axial])을 얻어야 하고 최소한 한 개의 추가적인 직각면(orthogonal plane)의 시상면 혹은 관상면

의 T2 강조영상을 얻어야 한다. 

비판적인 관점

최소한 두 개의 영상면은 한 개면만 사용했을 때 부피 평균에 제한적일 수 있는 병변의 모양과 

신호강도를 보다 정확히 평가하는데 도움이 된다. 하지만, 비스듬한 축면의 표현은 보다 자세한 

설명이 필요하다. 비스듬한 면은 인접한 직장 전벽이나 기준의 주변부(peripheral zone)로서 사

용되어야 한다. 만약 비스듬한 축면이 부정확하게 위치하면 병변의 위치를 파악하는데 혼란을 초

래할 수 있다. 해부학적 구역의 표현 관점에서 주변부의 수직의 비스듬한 축면 영상 획득이 일직

선 축면 영상 획득보다 좋을 수 있으나 검사자에게는 일직선 축면 영상 획득이 보다 신뢰할 수 있

게 영상을 얻을 수 있다.

삼차원 T2 강조영상은 영상 품질, 암의 진단 및 병기 결정시 이차원 영상과 비슷한 정확성을 보일 

수 있다(21). 현재 삼차원 T2 강조영상이 임상에서 사용될 수 있으나 이차원 T2 강조영상을 완전히 

대신하는 데는 제한적으로 판단된다. 하지만, 삼차원 T2 강조영상의 가능성은 MRI-경직장 초음파

융합 생검시 전립선 분할을 위해 이차원영상 획득보다 원칙적으로는 장점을 가지고 있어 현재 많

은 병원에서 삼차원 영상을 얻고 있다. 등방성 삼차원데이터세트는 영상 획득 시간을 단축할 수 있
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어, 삼차원 T2 강조영상은 이차원 T2 강조영상을 대신해 사용될 수 있을 것으로 기대된다(21, 22).

확산강조영상(Diffusion-Weighted Imaging)

PI-RADS v2.1

확산강조영상에서 b값은 최소한 2개(낮은 b값의 0–100 s/mm2 [50–100 s/mm2 보다 선호]와 중

간 b값의 800–1000 s/mm2)가 추천된다. 추가적으로 높은 b값은 1400 s/mm2 이상을 얻어야 한다. 

높은 b값 확산강조영상은 낮은 b값과 중간 b값을 이용한 계산형(computed) 확산강조영상을 얻

거나 분리된 영상획득으로 얻을 수 있다. 

비판적인 관점

영상획득 시간 절약과 의심되는 병변의 명료성 향상을 고려할 때 계산형 확산강조영상은 장점

을 제공할 수 있다(23).

영동적조영증강영상(Dynamic Contrast-Enhanced Imaging)

PI-RADS v2.1

삼차원 영상획득은 신호대잡음비의 장점으로 T1 강조경사에코시컨스의 이차원보다 추천된다. 

최소한의 시간적 해상도(temporal resolution)는 10초 이내에서 15초 이내로 변경되었다. 그 이유

는 보다 짧은 영상획득이 진단적 장점이 부족하고 판독시 조영증강의 정량적인 평가가 아닌 정성

적 평가 때문으로 판단된다. 

비판적인 관점

비록 PI-RADS v2에서 10초 이내(7초 이내 선호)의 시간적 해상도가 장점을 제공하지 못할 수 

있으나 일부 판독자에서는 시간적 해상도가 15초로 증가되었을 때 판독시 지각적인 면에서 주관

적인 불이익이 있을 수 있다(24).

해석 및 보고(Interpretation and Reporting)

점수 시스템의 개정
PI-RADS v2.1은 보다 객관적인 병변기반점수화 접근이지만, 여전히 병변에 대한 해석과 보고

가 주관적으로 초보자에게 도전적일 수 있다(Fig. 1). PI-RADS v2.1에서 변화는 중심부(central 

zone)와 anterior fibromuscular stroma (이하 AFMS)의 병변 평가, 이행부(transition zone) 평

가, 확산강조영상에서 2점과 3점 기준의 변화, 역동적조영증강영상에서 양성과 음성 조영증강에 

대한 기준의 명확화 등이다.
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AFMS와 중심부 평가

PI-RADS v2.1

PI-RADS v2.1은 AFMS과 중심부에서 비정상 소견이 없다면 이 두 곳의 해부학적 위치에서는 따

로 판독시 보고할 필요는 없다. 정상 AFMS는 조기 조영증강 없이 T2 강조영상, 겉보기확산계수

(apparent diffusion coefficient) 그리고 높은 b값 확산강조영상에서 양측 대칭적 모양(초승달)의 

대칭적인 저신호강도를 보인다(Fig. 2). 정상 중심부는 전립선 기저에서 정구(verumontanum)까

지 사정관을 둘러싸는 양측성, 대칭성 저신호강도 조직으로 보통 T2 강조영상과 겉보기확산계수

영상에서 보인다(Fig. 3). 높은 b값 확산강조영상에서 대칭성 경미한 고신호강도를 보일 수 있다. 

하지만, 조기 조영증강 혹은 높은 b값 확산강조영상에서 비대칭성 고신호강도를 보이지는 않는다. 

전립선암은 AFMS에서 발생하지 않기 때문에 PI-RADS v2.1에서는 병변을 기술하는데 사용되

는 기준은 병변이 발생하는 것으로 보이는 주변부나 이행부와 같은 기준으로 사용된다. 예를 들

면, 이행부에서 발생한 것으로 보이면 이행부 기준을 사용해야 한다. 중심부에 대한 평가는 덜 명

확하며, 심지어 경험 있는 판독자도 평가하는데 어려운 위치이며 가장 혼란을 많이 초래하는 부위

이다. PI-RADS v2.1에서 중심부 전립선암의 진단 기준은 전립선비대증으로는 설명이 안 되는 T2 

강조영상, 겉보기확산계수영상, 혹은 높은 b값 확산강조영상에서 좌우측 중심부 비대칭 혹은 국

소적 조기 조영증강을 보이는 경우이다. 

비판적인 관점

중심부를 침범하는 병변에 대한 소견을 기반으로 한 PI-RADS 평가 범주를 도출하는 방법에 대

한 소개는 없다. 중심부에서 발생하는 암은 매우 드물기 때문에 AFMS를 평가하는 현재 추천되는 

방법을 사용하는게 가장 합리적인 방법으로 판단된다. 

Fig. 1. Flow chart of PI-RADS v2.1 assessment in the PZ and TZ.
DCE = dynamic contrast-enhanced, DWI = diffusion-weighted imag-
ing, PI-RADS = Prostate Imaging Reporting and Data System, PZ = 
peripheral zone, TZ = transition zone, T2WI = T2-weighted imaging
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이행부(Transition Zone) 평가

PI-RADS v2.1

PI-RADS v2.1의 주요 변화 중 하나는 이행부(transition zone) 평가의 개정이다. 나이와 연관된 

전립선비대증은 mpMRI에서 흔한 소견이므로 T2 강조영상에서 저신호강도의 띠를 가진 전형적

인 피포성의(encapsulated) 전립선비대증 결절은 1점으로 변경되었으며 따로 보고할 필요는 없

다. T2 강조영상에서 2점은 대부분 피포성의 결절, 피막형성이 없는 균질한 국한된(circum-

scribed) 결절, 혹은 결절들 사이 균질한 경미한 저신호강도의 영역이다. 경미하고/중간 정도로 제

한된 확산은 이행부 대부분 피막과 비피막 병변에서 보이고 이런 병변은 기질성 비대증이고 점수 

상승이 되어서는 안 된다.

비판적인 관점

변화된 PI-RADS v2.1에서 이행부 병변에 대한 향상된 기술로 인해 PI-RADS v2에서 3점으로 분

류되었던 병변의 일부는 PI-RADS v2.1 최종 분류가 2점으로 하락될 수도 있다(25, 26). 하지만, T2 

강조영상에서 2점 병변이 확산강조영상에서 4점 이상의 소견을 보일 경우에 최종 PI-RADS v2.1 

분류는 3점으로 상승될 수 있다. 이런 변화는 전립선암의 진단에 있어 확산강조영상과 겉보기확

Fig. 2. Normal anterior fibromuscular stroma.
A-D. Normal anterior fibromuscular stroma (arrows) on an axial T2-weighted image (A), diffusion-weighted 
imaging of b value = 1500 s/mm2 (B), apparent diffusion imaging (C), and dynamic contrast-enhanced imag-
ing (D).

A

C D

B
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산계수영상의 중요성을 강조하지만, 이런 변화에 대한 정확성은 현재 불분명하다. 또한 이런 변화

는 PI-RADS 3점 병변으로 해석되는 경우의 증가가 예상되고, PI-RADS v2에서 3점 병변의 csPCa

의 낮은 양성예측도를 고려했을 때 조직검사 결과의 음성 증가가 초래될 수 있다(27). 최근 한 연

구에서 비전형적인 전립선비대증결절이 PI-RADS 3점으로 상승된 경우 csPCa은 오직 7.5%로 보

고되었다(28). 

PI-RADS v2.1은 확산강조영상 점수가 5일 때만 T2 강조영상에서 3점인 병변이 4점으로 상승되

는 규칙을 유지하고 있다. T2 강조영상에서 2점의 이행부 병변의 새로운 규칙과 유사하게 확산강

조영상에서 4점 이상을 기반으로 병변의 점수 상승을 허용하는 것은 결정 규칙을 단순화한 것으

로 판단된다(29). 주변부에 대해서 PI-RADS v2.1은 압출된(extruded) 전립선비대증 결절 같은 주

변부의 피막성, 국한된 원형 결절을 여전히 2점으로 평가한다. 

Fig. 3. Normal centeral zone.
A-D. Normal central zone (arrows) on an axial T2-weighted image (A), diffusion-weighted imaging of b val-
ue = 1500 s/mm2 (B), apparent diffusion imaging (C), and dynamic contrast-enhanced imaging (D).
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B
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확산강조영상에서 2점과 3점의 개정

PI-RADS v2.1

PI-RADS v2.1에서 사용된 확산강조영상 점수가 어떻게 평가되어야 하는지 언어적인 문제가 소

개된다. PI-RADS v2에서 확산강조영상의 2점은 ‘겉보기확산계수영상에서 흐릿한(indistinct) 저

신호’로 많은 혼란을 유발하였다. PI-RADS v2.1에서 확산강조영상 2점은 “겉보기확산계수영상에

서 선상/쇄기모양의 저신호 ± 높은 b값 확산강조영상에서 선상/쇄기모양의 고신호”로 기술된다. 

확산강조영상에서 3–5점에서 ‘국소적’의 기준은 ‘주변 배경과는 다르고 명확한’이다. 확산강조영상

에서 3점은 겉보기확산계수영상에서 국소적 저신호 혹은 높은 b값 확산강조영상에서 국소적 고

신호이다. 또한 겉보기확산계수영상에서 뚜렷한 저신호와 높은 b값 확산강조영상에서 뚜렷한 고

신호의 두 가지 중 하나만 보이는 경우도 3점으로 한다. ‘뚜렷한(marked) 용어’는 같은 영역에서 

다른 부위보다도 보다 뚜렷한 신호 변화로 정의된다.

비판적인 관점

비록 PI-RADS v2.1에서 개정된 기준이 보다 객관적인 기술이지만 중요한 문제는 존재한다. 최

근 연구에 따르면 배경과 달리 확산강조영상에서 병변이 뚜렷할 때 무시 못 할 정도의 csPCa가 선

상 혹은 쇄기모양의 병변에 존재할 수 있다고 한다(Fig. 4) (28, 30). 따라서, 선상과 쇄기모양의 병

변이 높은 b값 확산강조영상에서 뚜렷한 고신호와 겉보기확산계수 영상에서 뚜렷한 저신호를 보

이는 병변은 확산강조영상에서 4점과 5점의 기준이기 때문에 확산강조영상에서 2점은 이런 소견

을 보이지 않는 병변으로 국한될 수 있을 것 같다. 

방사상방향(radial orientation)을 가진 양성 선상의 병변(이행부에서 주변부로 확장하는)은 전

립선 피막를 따라 존재한 악성 선상 병변과 구별하는 것은 중요하다(Fig. 5) (31). 마지막으로 선상 

혹은 쇄기모양의 비정상 소견은 전형적으로 주변부에서 보이지만 이행부에는 보이지 않는다. 이

런 확산강조영상 점수 기준은 주변부 및 이행부에 같이 적용되므로 이행부에서 확산강조영상 2점 

병변에 대한 적절한 기술이라고 할 수 없다.

PI-RADS v2.1에서 뚜렷한 용어는 같은 영역에서 다른 부위보다도 보다 뚜렷한 신호 변화로 정

의된다. 이런 변화는 확산강조영상 3점의 보다 향상된 정의를 제공할 수 있음으로써 4점으로 올려 

부르기(overcall)를 줄일 수 있을 것으로 기대된다. 하지만, 이런 정의에는 정량적인 의미가 포함

되지 않아 여전히 주관적인 단점이 있고, 이런 주관적인 평가는 병변의 겉보기확산계수 값/주변의 

같은 영역 혹은 근육의 겉보기확산계수값을 사용하면 평가에 도움이 줄 수 있으나 절단값(cutoff 

value)에 대해서는 보다 많은 검증이 필요하다.

역동적조영증강영상

PI-RADS v2.1

역동적조영증강에 대한 개정은 역동적조영증강-음성에 대한 정의를 보다 명확히 하는게 목적



https://doi.org/10.3348/jksr.2022.0169 83

J Korean Soc Radiol 2023;84(1):75-91

이다. 역동적조영증강-음성 소견은 조기 혹은 동시간대의 조영증강이 아니거나 T2 강조영상이나 

확산강조영상에서 국소병변과 일치하지 않은 전반적 다발성 조영증강으로 정의하고 있다(8). 역

동적조영증강-양성은 T2 강조영상이나 확산강조영상에서 의심되는 병변이 인접한 정상 전립선 

A

D

G

B

E

H

C

F

Fig. 4. Examples of linear lesions in the PZ in two patients.
A-D. Axial T2-weighted image (A) shows a linear hypointense lesion in the PZ oriented in radial pattern (arrow). On DWI (B, b = 1500 s/
mm2) and the ADC map (C), the lesion (arrows) shows linear hyperintensity and hypointensity, respectively. Axial DCE-MRI (D) shows early 
arterial enhancement (arrow). The PI-RADS v2.1 score is 2.
E-H. Axial T2-weighted image (E) shows a linear, but pericapsular hypointense lesion (arrow). On DWI (F, b = 1500 s/mm2) and the ADC 
map (G), the lesion (arrows) shows marked hyperintensity and marked hypointensity, respectively. Axial DCE-MRI (H) shows early arterial 
enhancement (arrow). Because of its linear morphology, the lesion can be interpreted as DWI score 2 on PI-RADS v2.1. However, the lesion 
was interpreted as DWI 4 based on PI-RADS v2. MRI-guided biopsy revealed prostate cancer with Gleason score 4+3.
ADC = apparent diffusion coefficient, DCE = dynamic contrast-enhanced image, DWI = diffusion-weighted imaging, PI-RADS = Prostate Im-
aging Reporting and Data System, PZ = peripheral zone
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조직과 비교시 동시간적 이상의 조기 조영증강이 국소적으로 일어나는 경우로 정의된다. 

비판적인 관점

개정된 기준은 2가지 관점에서 불명확하다고 할 수 있다. 첫째, 기준은 인접한 정상 전립선 조직

이 같은 영역인지 여부가 제시되지 않았다. 둘째, 기준이 비정상의 조영증강의 신호강도가 인접한 

정상 전립선조직보다 더 강해야 하는지 여부가 설명되지 않았다. 만약, 병변이 인접한 정상조직의 

조영증강과 비슷한 시간과 신호강도로 조영증강을 보인다면 병변과 인접한 정상조직을 구별하는 

것은 불가능하다. 비록 역동적조영증강영상의 사용이 여전히 PI-RADS v2.1에서 추천되지만, 이

런 변화는 역동적조영증강영상이 병변의 평가에 PI-RADS 점수 결정에 역할이 약하기 때문에 전

A

C

B

D

Fig. 5. Patterns of wedge-shaped lesions in bilateral PZ in a 69-year-old male with a prostate specific antigen 
of 12.3 ng/mL and a negative digital rectal examination.
A-D. Axial T2-weighted image (A) shows multiple wedge-shaped hypointense lesions in bilateral PZs. Axial 
DWI (B, b = 1500 s/mm2) shows mildly/moderately (arrowheads) and markedly (arrows) hyperintense le-
sions in the site corresponding with (A). Axial ADC map (C) shows mildly/moderately (arrowheads) and 
markedly (arrow) hypointense lesions (arrow) in the corresponding site with (A). Axial dynamic contrast-en-
hanced imaging MRI (D) shows some lesions in bilateral PZs exhibiting early arterial enhancement (arrows). 
Based on the PI-RADS v2.1, these PZ lesions have a score of 2 because of the wedge-shaped lesions on DWI, 
although some reveal marked hyperintensity on DWI and marked hypointensity on the ADC map. MRI-guid-
ed biopsy demonstrated prostate cancer with a Gleason score 4+3 in the left PZ and no cancer was found in 
the right PZ.
ADC = apparent diffusion coefficient, DWI = diffusion-weighted imaging, PI-RADS = Prostate Imaging Report-
ing and Data System, PZ = peripheral zone
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립선암 진단율 향상에 실질적인 영향을 미치는데 한계가 있는 것 같다(32). 최근 연구에서는 

mpMRI와 bpMRI는 전립선암을 진단하는데 비슷한 정확성을 보인다고 보고하였다(33, 34).

CsPCa 진단 역량
PI-RADS v2.1에서 전립선 csPCa의 검출률에 대한 최근 보고된 연구 결과에 의하면 PI-RADS 

v2와 비교시 전체 영역(v2 = 87%, v2.1 = 90%)과 이행부(v2 = 85%, v2.1 = 90%) 모두에서 민감도

는 비슷한 결과를 보였다(35). 하지만, 특이도는 통계학적으로 의미 있게 전체 영역(v2 = 66%, v2.1 

= 62%)과 이행부(v2 = 72%, v2.1 = 67%)에서 PI-RADS v2.1이 낮은 결과를 보였다. PI-RADS v2.1

에서 이런 결과는 MRI 유도 생검에서 증가된 음성 생검 결과 초래할 수도 있어 앞으로 보다 많은 

검증이 필요하다. Table 1은 PI-RADS v2와 v2.1에서 각 PI-RADS category에 따른 csPCa의 검출

률에 대한 결과를 보여준다(35-40). 

전립선 배경의 평가
전립선 배경에 대한 미흡한 평가는 v2.1의 중요한 제한점 중 하나이다. 이런 평가는 가령, 이행

부에서 전립선비대증 결절, 염증, 위축 그리고 생검 후 주변부에서 신호강도 변화를 mpMRI에서 

전립선암 진단에 영향을 미칠 수 있는 인자들에 대해 기술되어야 한다. 주변부에서 T2 저신호강도

는 MRI 검사에서 위음성의 결과와 연관될 수 있다(41). 비록 공식적인 PI-RADS 시스템에는 합쳐

지지는 않았지만, 표준화된 판독 견본에는 배경 변화에 대한 기술이 포함될 수 있다. 이런 변화를 

기술하는 표준화된 접근은 유방촬영술에서 유방 구성 성분과 MRI에서 배경 실질 조영증강에 대

해 필수적인 점이 본보기라고 할 수 있다. 예를 들면, 주변부에서 신호강도의 T2 변화를 정량화하

는데 5점 등급이 사용될 수 있고(42), 신호강도의 균질도가 증가하면 전립선암 진단의 민감도가 증

가될 수 있다.

병변 악성도 평가
병변의 크기의 15 mm 이상, extraprostatic extension (이하 EPE) 존재와 침습적인 양상은 PI-

RADS 4점과 5점을 구별하는데 중요한 인자이다. 겉보기확산계수영상과 T2 강조영상은 주변부와 

이행부에서 병변의 크기를 측정하는 각각의 기본 시퀀스이다. 비록 큰 병변이 병리적 병기가 높은 

Table 1.  Detection Rate of csPCa for Each PI-RADS Category in the Whole Gland and TZ Based on the PI-RADS 
v2 and PI-RADS v2.1

Whole Gland TZ
PI-RADS v2 (%) PI-RADS v2.1 (%) PI-RADS v2 (%) PI-RADS v2.1 (%)

Score 1–2 6.2–17.0 10.3–16.7 3.8–17.0 2.4–16.7
Score 3 13.0–33.8 9.3–33.8 17.6–33.8 8.0–42.9
Score 4 42.4–79.1 42.4–81.0 40.0–81.0 40.0–81.0
Score 5 72.1–97.1 65.0–97.1 59.3–100 61.7–100
csPCa = clinically significant cancer, PI-RADS = Prostate Imaging Reporting and Data System, TZ = transition 
zone
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것과 연관될지라도(43), 임의적 15 mm 선택은 가령 제한된 확산의 정도 같은 다른 정량적인 특징

의 중요성을 경시하는 것이다(29). 다른 정량적인 변수를 차원(dimension) 기준으로 통합하는 것

이다. 많은 연구에서 다양한 겉보기확산계수 매트릭스가 csPCa를 확인하는데 도움이 된다고 보

고하고 있다(44-47). 국소 병변의 겉보기확산계수 값과 인접 정상 전립선 조직 혹은 전체 전립선의 

비율 사용은 각 플랫폼에 따른 정량적 매트릭스의 변동성을 극복하는데 도움이 될 수 있다.

PI-RADS V2.1에서 EPE의 정의가 종양의 직접적인 피막 돌파인 경우만 해당되는지 아니면 

EPE의 간접적인 소견(전립선 윤곽 돌출, 불규칙하거나 침상의 주변부, 직장-전립선각 소실 혹은 

10 mm 이상의 종양-피막 경계면)에 기반해서 확인될 수 있는지 여부가 불명확하다. 이런 각 소견

들을 이용한 EPE의 위험성을 평가하는 체계적인 접근이 제안되고 검증되고 있다(48-50).

체계적 판독 보고 및 어휘(Lexicon)
PI-RADS 어휘와 결합된 체계적 전립선 MRI 판독 보고 형식의 사용과 분류 규정은 PI-RADS 사

용을 증가시키고 csPCa 진단율을 향상시킬 수 있다(51). 체계적 판독 보고 형식은 점수 시스템 어

휘에 사용되는 단어의 명확성과 함께 PI-RADS v2.1 가이드라인에 포함된다. 예를 들면, PI-RADS 

v2.1에서 ‘국소적’은 ‘비정상이 주변과는 다르게 명확한’을 의미하고, ‘뚜렷한’은 ‘같은 영역에서 다

른 국소 병변 보다 뚜렷한 신호 변화를 보이는 비정상’으로 정의한다. 이런 변화는 중요한 향상으

로 간주되지만 보다 포괄적인 부가적 설명서는 여전히 부족하다. 

PI-RADS v2.1에 포함된 판독 보고 형식은 비뇨의학과 의사나 영상의학과 의사에게 필수적인 

EPE의 가능성을 보고하는 것에 대해서 개정될 수 있다(52). 제공된 보고 형식에서 외과적 경계 양

성의 위험성이나 mpMRI 소견에 기초로 예측될 수 있는 이차적 주제 등의 이런 정보는 각 병변의 

기술의 전립선 경계 부분에 표현될 수 있다. 대신에 각 부분의 머리말은 EPE로 변경될 수 있고 

EPE 위험은 체계적 방법으로 소통될 수 있다.

사소하지만 중요한 변화는 도해에서 후방내측 주변부의 추가한 섹터 지도에 있다. 많은 환자에

서 비후된 정중엽은 섹터 지도에 없다. 이 부위는 병변의 위치를 보고하는데 최소한 선호된 방식

이기 때문에 섹터 지도에 추가하는 것은 필요하다. 한 설문 조사에서 대답자의 거의 3분의 1에서 

섹터 지도에 후방내측 주변부를 표시하지 않았다(53).

 

영상품질과 수행능력 조절

PI-RADS v2.1에서는 영상 해석의 질 혹은 MRI 유도표적생검과 관련된 단계를 소개하고 있지

는 않다. 이런 주제는 전립선암의 진단 경로에 중요하다고 할 수 있다. 비록 워크샆을 통해 영상의

학과나 비뇨의학과 의사들의 교육이 mpMRI의 세계적인 사용에 도움을 줄 수는 있지만, mpMRI

의 정확한 해석은 MRI의 해석 방법과 얻는 기법을 기술하는 것 이상으로 중요하다고 할 수 있다. 

PI-RADS에 기초한 직설적인 점수 알고리즘은 전립선 MRI 판독이 쉽다고 잘못된 믿음을 줄 수도 

있지만, 현실에서 종종 영상 소견과 임상 상황과 연관된 주관적인 평가를 필요로 한다. 예를 들면, 

오직 중간 정도의 판독자 간 일치도는 심지어 경험이 많은 판독자들 사이에서도 PI-RADS v2에서 

보고된다(54). 
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최근 European Society of Urogenital Radiology과 European Association of Urology Sec-

tion of Urological Imaging에서 영상 품질 평가, 판독 수행 평가와 판독자 경험에 대해서 합의된 

권장 사항을 출간하였다(55). mpMRI 품질을 평가하는 점수 시스템은 PRECISION 연구에서 유추

되었지만 추가적인 교정이 필요하다(56, 57). 비록 mpMRI과 MRI 유도생검에 대해 세계적으로 

받아들여지는 품질 표준과 수행 기준은 없지만, 다기관 전형적 연구를 통해 축적된 자료는 증명서 

교부 과정에 기반이 될 수 있을 것으로 기대된다.

PI-RADS 미래 확장

지난 수년간 전립선 mpMRI의 가장 흔한 적응증은 전립선암의 병기 결정에서 진단으로 변화되

었으며 PI-RADS 점수 시스템에 의해 소개된 현재의 적응증이다. PI-RADS는 또한 병의 진행과 적

극적 감시 중인 환자의 분류에 유용하다(58-61). 이러한 PI-RADS의 발전에도 다른 적응증으로 역

할이 확대될 필요는 있다. 한 가지는 적극적 감시 환자에서 연속적인 MRI 검사의 판독 보고의 표

준화에 대한 첫 번째 시도인 Prostate Cancer Radiological Estimation of Change in Sequential 

Evaluation (PRECISE)이다(62). 최근 방사선치료 혹은 수술 후 국소 재발을 평가할 수 있는 보고 

시스템인 Prostate Imaging for Recurrence Reporting (PI-RR)이 제안되었다(63). 이런 상황에

서는 잔류 혹은 재발암을 발견하는데 각 맥동파순서열(pulse sequence)의 기여는 처음 진단과는 

다르다. 예를 들면, T2 강조영상은 전립선에서 해부학적 위치에 중요하지만, 병변을 특성화하는데 

제한적이다. 반면, 역동적조영증강영상은 처음 진단에는 역할이 보조적이지만, 생존 종양을 찾는 

데는 보다 중요한 역할을 보여줄 수 있다. 기존 점수 기준의 부적절한 사용은 초기 전립선암 진단 

이외의 적응증에 부가적인 접근 방법이 없을 때 초래될 수도 있다(64).

결론

PI-RADS가 소개된 이후 환자 치료 및 연구에 많은 긍정적인 효과는 PI-RADS에 관한 많은 연구 

보고에 의해 검증되었다. PI-RADS v2.1에서 향상되는 분야가 있지만 여전히 여러 비판적인 관점

도 존재한다. 앞으로 PI-RADS v2.1이 다른 중요한 적응증으로 확대되는 것은 전립선암의 평가에 

미흡한 임상적인 분야에 도움을 줄 수 있을 것으로 기대된다. PI-RADS는 살아있는 문서이고 부가

적인 변화는 보다 많은 연구 검증을 통해 확인될 때 일어날 것이다.
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전립선영상 판독과 자료체계 2.1 버전: 개요와 비판적인 의견

김찬교*

전립선영상 판독과 자료체계 버전 2.1에서는 다중 매개 자기공명영상(multiparametric 

MRI; 이하 mpMRI)을 사용하는 버전 2의 기술적인 변수와 영상 판독 기준이 개정되었다. 이

러한 변화를 통해 전립선암 평가의 발전이 예상지만, 어떤 사항들은 아직까지 해결되지 않았

고 새로운 문제점들이 부각되고 있다. 본 종설에서는 전립선영상 판독과 자료체계 2.1 버전

의 간단한 개요와 새롭게 부상하는 다음과 같은 문제들에 대해 비판적인 관점에서 논의하고

자 한다: mpMRI의 보다 자세한 프로토콜에 대한 필요, 개정된 이행부 판독기준에 대한 검

증 부족, 개정된 확산강조영상 및 조영 증강 영상 판독기준, anterior fibromuscular stro-

ma, 중심부 평가, 주변부 신호 및 종양 공격성, 구조화된 판독문 변화에 대한 명료화의 필요, 

영상 품질과 수행능력 제어에 대한 필요 및 기타 적응증을 포함하도록 시스템 확장을 위한 

적응증. 
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