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유방암에서 18F-FDG PET의 임상 이용
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Clinical Application of 18F-FDG PET in Breast Cancer
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18F-FDG PET in combination with conventional imaging modalities could help avoid unnecessary biopsy for the 
primary mass, and it also has a high diagnostic accuracy in patients with dense breasts. In the assessment of 
metastasis, 

18F-FDG PET was useful to select patients who required sentinel lymph node biopsy and to detect 
extra-axillary lymph node metastasis and distant metastasis. To increase the sensitivity for osteoblastic bone 
metastasis, bone scintigraphy should be added. In the detection of recurrence, 

18F-FDG PET showed a higher 
diagnostic accuracy than tumor marker or computed tomography, and therefore it can be used in routine breast 
cancer follow-up. 

18F-FDG PET has been reported that it correctly predicted the response of neoadjuvant 
chemotherapy on as early as 8th day of treatment. Therefore, it is useful for the early detect of therapeutic 
response in advanced breast cancer. (Nucl Med Mol Imaging 2008;42(suppl 1):76-90)
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서     론

유방암은 우리나라에서 가장 흔한 여성암이다(보건복지부 

암발생통계집 2007). 미국에서는 연간 200,000명이 새로 발생

하고 40,000이 사망하며, 일생동안 1/8의 여성이 유방암에 걸

린다. 인구 비례로 보면 미국의 4분의 1 수준이고 일본과 세계

적인 발생률보다는 약간 낮지만, 현재 급격히 증가하고 있는 

추세이며 이러한 추세는 앞으로도 한동안 지속될 전망이다. 

유방암은 나이가 들수록 발병율이 증가하며, 40세 여성의 250

명 중 1명이 매년 유방암으로 진단 받는다. 나이, 가족력, 내-외

적 난소호르몬 노출이 중요한 위험인자이다. BRCA1, BRCA2, 

CHEK2 등이 유방암 발생에 관여하는 유전자이며, 핵의 에스

트로젠(estrogen), 프로제스테론(progesterone) 수용체는 유방

암의 호르몬 치료에 대한 반응을 결정하는 중요한 인자이다. 

40세 이상은 1년 또는 2년에 한 번 유방촬영술(mammo-

graphy)을 이용한 정기검진이 필요하며, 필요 시 미세흡인천

자, 초음파를 이용한 조직생검, 절제생검(excisional biopsy)을 

이용한 조직검사를 시행한다. CT (computed tomography), 

MR (magnetic resonance imaging), PET (positron emission 

tomography), 핵의학 스캔은 최근에 유방 영상의 평가에 사용

되고 있는 검사법이다. 

상피내암종(lobular carcinoma in situ)은 tamoxifen을 예방

적으로 사용하면서 추적관찰 한다. I-II기 조기 유방암에서 유

방촬영술 이외의 영상 검사는 국소진행성 질환을 시사하는 특

별한 증상이나 징후가 있을 경우에 시행하며, 종양의 크기, 호

르몬 수용체, 액와림프절 전이, 조직학적 아형, 종양의 분화도

와 나이가 중요한 예후인자이다. 최근에 전초림프절 생검과 

면역염색법의 사용이  증가하고 있으며, I, II 액와림프절 절제

가 병기 결정에 중요하다. 수술은 유방보존술 또는 변형 근치

적유방절제술을 사용하며, 림프절 전이가 있을 경우 보조적 

항암치료 또는 호르몬 치료를 하는데, 이는 조기 유방암에서 

생존율을 높인다. 

국소진행성유방암(III 기, T3N1, T0-3N2-3, T4N0-3)에서

는 항암치료-수술-방사선 치료의 다면적 치료가 필요하다. 수

술이 불가능한 유방암이나 염증성 유방암에서도 수술 전 항암 

치료 또는 호르몬 치료가 필요하다. 

유방보존수술을 받은 경우를 제외하고 국소재발은 대개 

전신재발을 의미하며, 치료는 수술과 함께 방사선 치료, 항암

화학요법이 사용된다. 전이성 유방암은 비록 일부에서는 장기

간의 무병생존이 가능하지만, 기본적으로는 완치가 불가능하
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며, 치료는 고식적이다. 치료의 선택은 무병 기간, 수용체의 

유무, HER2상태, 전이의 위치, 신체활동도, 나이, 이전의 전신

(항암)치료력 등이 고려된다. 

유방암 평가에서의 임상적 요구

1. 진단 및 감별진단

유방암의 1차적인 선별검사는 유방촬영술과 초음파이다. 

유방촬영술은 유방실질의 종양을 진단하는데 예민도가 높은 

검사법이지만, 악성과 양성을 구분하지 못하여 불필요한 조직

검사를 시행하게 하고, 액와림프절의 진단이나 조밀유방에서

의 진단에는 역할이 적다. 초음파는 추가적인 형태적 정보를 

주지만, 정확한 종양의 성질을 알아낼 수는 없다. CT는 국소

림프절의 미세전이를 찾지 못하는 단점이 있으며, 자기공명유

방촬영술(MRM)은 음성예측도가 100%로 높은 반면, 특이도

는 유방촬영술과 차이가 없다고 알려져 있다. 미세흡인천자 

또는 정위적생검(stereotactic core biopsy)도 정확한 방법이지

만 표본오차에 의해 영향을 받는다. 

2. 병기 결정 및 예후 예측

액와림프절의 전이여부는 유방암에서 가장 중요한 예후인

자다. 따라서, 액와림프절 절제가 생존율을 높이지는 않지만, 

국소치료 및 정확한 조직학적 병기결정을 위해 일반적으로 시

행되고 있다. 하지만, 이는 비용, 합병증 등의 문제가 있어, 비

침습적이면서 비슷한 정도의 정보를 제공할 수 있는 검사법이 

필요하다. 

종격동 또는 내유림프절 전이는 국소진행성 또는 재발성 

유방암에서 흔하게 발견되고, 임상적 평가와 기존영상법에 의

해 국소 질환으로 분류되었던 유방암 환자에서 치료 실패와, 

원격 전이의 원인이 된다. 하지만, 종격동림프절과 내유림프

절 전이가 있을 경우 예후가 나쁘다는 여러 보고에도 불구하

고, 임상적으로 잠재성이고, 수술 또는 병기 결정시 정기적으

로 이 부위에 대한 조직 검사를 하지 않으며, 내유림프절의 경

우 최적의 검사법이 정립되어 있지 않아, 이에 대한 비침습적

이고 정확한 검사법이 필요하다.

국소진행성 유방암(5 cm 이상, 고정된 액와림프절 전이, 염

증성 유방암, 피부 또는 흉벽칩범)은 예후가 나쁘다. 특히, 여

러 진단검사법에서 음성으로 확인되더라도, 단기간 내에 원격 

전이를 일으키는 경우가 있어, 국소치료법의 유용성에 대해 

의문이 제기되고 있다. 따라서, 국소진행성 유방암의 정확한 

병기결정을 위한 검사법이 필요하다.

수술 전 병기결정 단계에서 유방암의 예후 예측은 주로, 이

학적 검사, 유방촬영술, 초음파를 이용한 종양의 크기 측정과 

액와림프절 전이 여부를 반영한 임상병기에 의존한다. 이러한 

기존 평가법에 의해 일정 부분 도움을 받을 수는 있으나, 좀 

더 정확도가 높은 평가법이 필요하다. 특히, 예후가 좋은 환자

의 경우에는 불필요한 수술 전 보조항암치료를 피할 수 있으

므로, 이들 환자를 선별해 내기 위한 예후 평가법이 필요하다.

3. 재발 평가 및 재발 시 병기 결정

유방암의 국소재발은 유방절제술 또는 유방보존술을 받은 

후 10년 이내에 최대 35%에서 발생하며, 주로, 유방과 흉벽을 

침범하는 반면 액와림프절과 쇄골상림프절의 침범은 상대적

으로 드물다. 국소재발은 추가적인 국소방사선치료나 전신항

암치료, 또는 외과적 절제술을 필요로 하므로, 정확한 진단이 

중요하고, 이는 증상의 원인을 밝힘으로써 치료 부작용에 대

한 적절한 증상 치료를 시행할 수 있게 한다. 하지만, 신체검

진은 수술과 방사선 치료의 지연효과(운동제한, 통증, 반흔 형

성, 섬유화, 림프부종 등) 때문에 제한적이고, 증상이나 징후

도 치료에 의한 부작용과 잘 구분되지 않는다. CT나 MR은 

림프절의 재발이나, 수술 또는 방사선치료를 받은 부위의 재

발의 진단에 대해서 부정확하다. 시험적 액와절개술은 일부에

서 악성종양의 재발을 확진 할 수 없는 경우도 있으며, 반흔 

조직에 의한 부작용을 악화시킬 수도 있다. 종양표지자

(CA15.3, CEA)는 추적관찰 시의 약 2/3에서 임상적 증상이

나 검사법에 비해 수개월 먼저 상승되는 것으로 알려져 있다. 

하지만, 특이도가 낮고, 재발의 숫자나 위치를 알 수 없는 단

점이 있다. 

따라서, 적절한 치료를 받은 유방암 환자에서 재발이 의심

되는 증상이 나타나거나, 증상 없이 종양표지자가 증가되는 

경우, 치료 방침 결정을 위한 신뢰할 만한 재발 평가 검사가 

필요하다.

4. 치료 효과 판정 및 예측 

국소진행성 유방암은 전체 유방암의 약 15-25%를 차지하

며, 재발율이 높고 예후가 나쁘다. 따라서, 종양의 병기를 낮

추고, 잠재암(occult metastasis)을 제거하기 위해 전보조화학

요법(neoadjuvant chemotherapy)이 사용되고 있다. 전보조화

학요법은 염증성 유방암은 물론 비염증성 국소진행성 유방암

에서도 무병생존율을 유의하게 증가시킨다. 이 경우 치료반응

에 대한 조기평가는 비효과적인 치료를 중단하여, 치료의 부

작용을 피하기 위해서 중요하다. 일반적으로 항암치료의 반응

을 평가하는 데는 임상적 평가, 일반X선 검사, 초음파, CT, 

MR등이 사용되고 있으나 종양의 크기와 부피 변화에 근거하

여 판단하므로, 치료에 대한 반응이 나타나기까지 수차례의 

항암치료가 필요하고, 비특이적인 효과(부종, 괴사, 섬유화)에 
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참고
문헌

근거
수준

연구 
형태

대상수
(PET)

대상자군
특성

PET영상법 
및 판정기준

PET 진단능 분석 
결과

기존 
검사들의 
진단능

대상군에 
미친 영항

1+ 메타분석 606 촉진/ mammo상 유방종괴 감쇠보정(+) * 예/특 = 88/79%

2++ 전향적 117

촉진/mammo/USG상 
유방종괴

치료력: 6명-유방보존술
연령=57

일반 PET
감쇠보정(+) 
육안판독

* 예/특/양/음 = 93/75/92/78%(환자별)
                94/94/92/96% (병변별)

2++ 전향적 200
임상적으로 액와림프절(-)
연령=52세 (25-74)

일반 PET
감쇠보정(+) 
육안판독, SUV

* 예 = 100%
* 종양크기, 침윤성, 액와림프절 침범, 조직학적 
  악성도가 SUV와 관련

2++ 전향적 152 연령=51(24-80)

일반 PET
감쇠보정(+) 
SUVmax, 
∆SUV(%)

* SUVmax, ∆SUVmax, T/B ratio
 - all p < 0.001 (invasive vs non-invasive vs
 normal breast)

2+ 전향적 46
I,II - 18

III,IV - 28
연령 50세(25-69)

일반 PET
감쇠보정(+) 
육안판독

* 예 = 83.8% (I,II)
       95.5%(III,IV)

Mammo = 
58.3%(I,II)

90.5%(III,IV)

2+ 전향적
51명
(72 
종괴)

촉진/mammo상 유방종괴
수술력: 9명

연령=50 (27-74)

일반 PET
감쇠보정(+) 
육안판독, SUV

* 예/특 = 84/84% 또는 68/97%
  평균SUV = 3.3 (0.4-9.5)

2+
전향적
pilot

25
임상적, 방사선학적, 
조직학적 유방암 진단

연령=68

감마카메라PET
감쇠보정(-)
육안판독

* 예 = 96%(24/25)
USG = 88%

Mammo = 60%

2+ 후향적 32
임상적으로 액와림프절(-)

연령=58 (29-77)

감마카메라 PET
감쇠보정(+)
육안분석

* 예 = 78.7% (22/32)

2+ 45
비유방암 환자
연령=54 (42-77)

SUV
* 조밀유방 (우/좌) 
   평균 SUV= 0.39/0.36
   최대 SUV =0.93/0.86

2+ 전향적 124
조직학적으로 확인된 

유방암
59세 (32-94)

일반 PET
감쇠보정(+) 

DUR, 육안판독
* 원발병소의 예민도 = 100%

2+ 전향적 49
원발병소의 SUVmax값이 

2.5이하인 유방암
연령=56(53-59)

PET/CT
감쇠보정(+)

* SUVmax가 증가/변화 없는 경우 
    = 75.5%
* delta SUVmax의 예민도=75.5% 

2+ 후향적
116(lesi

ons)
연령 = 52(32-79)

C-PET
감쇠보정(+)
SUV > 2.5

* 유방암: 양성종양 = 85/31
* 예/특/양/음/정 = 48/97/98/40/61%
* 위음성과 관련있는 인자
 - 종양의 크기 < 1cm
 - 종양의 조직학적 등급 

2+ 전향적
57 

lesions

임상적, 조직학적 
진단 받은 유방암
연령 = 55(32-77)

일반 PET
감쇠보정(+) 

average SUV

* 유방암 중 FDG 변화: 
 33(85%) - 상승, 6(15%) - 변화 없음 또는 감소
* 염증성 병변의 FDG 변화: 
 3(17%) - 상승, 15(83%) - 변화 없음 또는 감소
* SUV change = 3.75% 의 진단적 성능
 - 예/특 = 82/83% AUC = 0.87

2-
전향적
pilot

14
촉진/mammo/USG상 

유방종괴
연령 49 (35-66)

일반 PET
감쇠보정(+) 
육안판독, SUV

* dynamic MRI의 k21,kel과 SUV 연관성 없음
* 원발종괴에 대한 진단적 성능 차이 없음.

dynamic MRI

2- 전향적 10 연령=56(41-74)
일반 PET
감쇠보정(+) 
육안판독

* 예/특/양/음 = 80/100/100/80%
* USPIO MR 

- 100/80/80/100%

2- 후향적 21
수술 전 (6) , 
수술 후 (15)
연령=52(30-76)

PET/CT
감쇠보정(+)
육안분석

* 수술 전 진단 = 5/6
* 재발(예/특) = 33/92%
* 전이(예/특) = 100/90%
* 총진단 = 95/92%

<Breast MRI>
* 수술전 진단 = 4/6
* 재발 = (예/특) = 

89/83%
* 총 진단 = (예/특) 

= 86/86%

2++ 전향적 88

ER(-)PR(-)HER2(-)(n=29) 
ER(+)PR(+)HER2(-)(n=59) 
연령 = triple(-)그룹= 

52(33-75)
non-triploe(-) 그룹 = 

52(32-77)

일반 PET
감쇠보정(+) 

SUVmax1(early), 
SUVmax2(delay)

* triple (-) group
  예=100%
   SUVmax1 = 7.27/ SUVmax2 = 8.29
* non-triple(-) group
   SUVmax1 = 2.68 / SUVmax2 = 2.84 
* ≥ 2 cm, SUVmax1: triple(-) > non-triple(-)
* < 2 cm, SUVmax1: triple(-) > non-triple(-)
* grade 3, SUVmax1: triple(-) > non-triple(-)

예: 예민도, 특: 특이도, 정:정확도, 양:양성예측도, 음:음성예측도, 위양: 위양성율

Table 1. 18F-FDG PET in the Diagnosis and Differential Diagnosis of Breast Cancer
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의해 치료반응이 드러나지 않을 수 있다. 또한, 정확도를 높이

기 위해 여러 가지 검사를 동시에 시행해야 하는 단점이 있다

(임상적 평가 + 1개 이상의 영상검사). 따라서, 단일 검사법

으로 전보조화학요법의 반응을 조기에 평가할 수 있는 검사법

이 필요하다.

에스트로젠 수용체 양성인 진행성 유방암의 경우, 호르몬 

치료의 반응도가 항암치료의 반응도와 동일한 것으로 알려져 

있다. 호르몬 치료에 대한 반응을 평가하는 임상적 방법은 무

병생존율, 원격전이, 에스트론젠-프로제스테론 수용체의 양과 

발적 현상이 있다. 이 중 발적현상은 임상적으로 5% 이내에서

만 발견되고, 종양의 악화와 구분되지 않는다는 단점 때문에 잘 

이용되지 않고 있다. 따라서, 호르몬 치료에 대한 반응을 예측

하는 방법으로서 발적현상을 평가할 검사법이 필요하다.

문헌 검토

1. 진단 및 감별진단(Table 1)

임상적으로 유방암이 의심되는 51명(72종괴)을 대상으로 

한 두 연구에서 FDG-PET은 원발종괴의 악성/양성을 구분하

는 데 있어 높은 예민도/특이도 (각각 84/84%, 94/94%)를 보

였다. 반면 정량분석에서는 한 연구에서 악성종양의 평균 

SUV가 3.3으로 선종(2.1), 염증(2.3), 섬유선종(1.2)과 비교하

여 의미 있게 높았던 반면, 다른 연구에서는 섬유선종의 종양/

배경비가 7.6으로 유방암(5.9)보다도 높았다. 그 외 연구들에

서 PET의 진단적 예민도는 84~100%로 보고되었는데, 임상

병기를 I/II와 III/IV로 구분하여 분석했을 때도 83.8%, 95.5%

의 높은 예민도를 보였다. PET의 원발종괴에 대한 진단적 성

능을 평가한 메타분석에서(13연구, 606명), PET의 예민도/특

이도는 88/79%였고, 위음성률은 유병률에 따라 변화했는데, 

유병률 50%일 때 12%, 75%일 때 29%였다. 이는 PET 만을 

유방암의 진단적 검사로 시행했을 때, 71~88%의 환자들은 

PET으로 인해 불필요한 조직생검을 피할 수 있지만, 반면, 약 

12~29%의 환자들의 진단은 지연될 가능성이 있다는 결과이

다. 따라서, PET만으로 조직생검을 완전히 대체할 수는 없었

다. 감마카메라 PET을 이용한 유방암의 진단적 성능에 관한 

연구는, 보고자에 따라 예민도에 차이가 있었지만, 초음파

(88%)와 유방촬영술(60%)에 비해 높게 나타났다(이 연구에

서 PET의 예민도는 96%). C-PET을 이용한 연구에서는 예

민도가 48%로 낮게 나왔지만 특이도는 97%로 높았다. 이 외

에 동적MR영상과 PET의 진단적 성능을 비교한 연구에서는, 

두 검사간 진단적 성능에 차이가 없었고, 동적MR의 변수들과 

PET의 SUV와는 연관성이 없었다. 또한, 조밀유방이 PET의 

진단적 성능에 미치는 영향을 분석한 한 연구에서, 정상 조밀

유방의 SUV는 최대 1.39정도로 일반적인 악성의 기준인 최대

SUV 2.5보다 훨씬 낮아, PET이 양성과 악성을 구분하는데 

영향을 주지 않을 것으로 보고되었다. 최근에는, dual time 

point imaging법을 이용한 연구들이 보고되었는데, 이 방법은 

유방암의 진단적 예민도를 높였으며, 특히, 원발병소의 최대 

SUV값이 2.5이하일 때 유용했다. 또한, dual time point 

imaging법은 염증성 병변과의 감별에도 도움이 되므로 특이

도를 높일 가능성도 제시되었다. 유방암의 FDG 섭취도는 ER, 

PR, HER2가 모두 음성인 군에서 ER(+), PR(+), HER2(-)

인 군에 비하여 유의하게 높았다. 

2. 병기 결정 및 예후 예측(Table 2)

1) 액와림프절 전이의 진단

1995년부터 2001년까지 보고된 초기 보고들에서 PET의 진

단적 예민도는 79~90%, 특이도는 75~97%로 높았다. 특히, 

음성예측도는 88~100%로 PET은 상당수의 환자에서 불필요

한 액와림프절 절제를 피할 수 있을 것으로 예상되었다. 임상

병기(예민도 20~57%), 유방촬영술(8%)와 비교했을 때 PET

의 진단적 예민도는 월등하게 높았으며, 액와림프절 전이의 

크기에 상관없이 86~94.2%의 높은 예민도를 보였다. 원발종

양의 크기가 2 cm 이상일 경우(예민도/특이도=94/100%), 

전이된 림프절이 5개 이상일 경우(예민도=100%; 2-5개일 경

우=67%; 1개일 경우=25%) 예민도가 높았다. 액와림프절 

전이 진단의 예민도/특이도가 임상병기에 따라 다르다고 분

석한 연구도 있었는데, I/II기에서는 45/57%의 낮은 예민도/

특이도를 보인 반면, III/IV기에서는 83.3%로 예민도가 높았

다. 반면, 최근의 연구들은 주로 임상적으로 액와림프절이 촉

진되지 않는 조기 유방암 환자들을 대상으로 PET의 액와림

프절 전이에 대한 진단적 성능을 평가했는데, PET의 특이도

는 93~100%로 높았으나, 예민도는 20~90%로 매우 다양했

다. 일부 연구에서 예민도가 낮은 이유는 크기가 작은 림프절 

전이와 현미경적 전이 때문이다. 따라서, 이들 연구의 결과에 

따르면, PET은 음성예측도가 낮아 전초림프절 생검을 대신할 

수 없었다. 대신, PET의 특이도는 1례의 연구(80%)를 제외

하고는 모두 91~100%으로 높았으며, 여러 연구에서 PET은 

불필요한 전초림프절 생검을 피하고, 액와림프절 절제가 필요

한 환자를 미리 선별하는데 도움이 됨을 제시했다. 

2) 원격전이 및 액와외림프절 전이의 진단

PET은 원격전이 진단에 있어서, 86~87%의 예민도와

83~90%의 특이도로, 기존영상법(흉부X선, 복부초음파, 뼈스

캔)의 조합과 비교하여 예민도와 음성예측도가 높았다

(86/83% vs. 36/53%). PET은 피부변화에 대한 특이도가
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근거
수준

연구 
형태

대상수
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액와림
프절

　 　 　 　 　 　 　 　

3 1+ 전향적 200

임상적으로 액와림프절(-)
1군 -100명, 액와림프절 절제
2군- PET음성이면 전초림프절 

생검 
연령 52세 (25-74)

일반 PET
감쇠보정(+)
육안분석

SUV

* 액와림프절 예/특
  - 1군 = 91/100%
  - 2군 = 77/96% 
  - 전체 = 84/98%
  - T1/T2 예 = 69/91%
* 내유림프절 = 15/200 

18 1+
전향적
다기관

363
침습성 유방암

액와림프절 절제 예정

일반 PET
감쇠보정(+)
육안분석(4단계)

*  예/특/양/음 = 61/80/62/79%
  - SUV (1.8) 기준; 양/예=90/32%

*신체계측
예/특/양/음

= 20/93/61/68%

19 2++ 전향적 81
수술 가능 유방암
연령= 53 (32-78)

일반 PET
감쇠보정(+)

SUVmax

* 무병생존율(SUV = 4)
  - 고SUV군 vs. 저SUV군 
        = 75.0 vs. 95.1%
* 액와림프절 전이; 예/특=60/96%

*액와림프절 전이 
- 이학적 검사
예/특 = 43/91%

20 2- 전향적 24
3 cm 이하의 유방암, 
임상적 액와림프절(-)

연령=56

일반 PET
감쇠보정(+) 
육안분석

* 예/특/양/음 = 20/93/67/62%
전초림프절 생검: 

FN = 0

8 2+ 후향적 32
임상적 액와림프절(-)
연령=58 (29-77)

감마카메라PET
감쇠보정(+) 
육안분석

* 예/특/양/음 = 20/100/100/59%
전초림프절 생검: 

FN = 6.6%

21 2++ 전향적 70
수술 가능 유방암

연령=58

일반 PET
감쇠보정(-)

육안분석(4단계)

* 예/특 = 25%/97%
    FP = 18 
    단일림프절 전이 = 10%
    여러림프절 전이 = 50%

22 2++ 전향적 183 연령=57(32-81)

일반 PET
감쇠보정(+) 
육안분석
SUV>1.8

* 예/특/정
    육안 = 58/95/83%
    SUV = 36/100/79%
* 액와림프절 양성율
    PET(+) = 50% (6/12)
    USG(+) = 80% (4/5)
    both(+) = 100% (28/28)

USG=54/99/85%
PET+USG=64/94/85%

23 2++ 전향적 275

임상/초음파 검사에서 
액와림프절 전이(-)

액와림프절 절제 (150),
PET(-)후 전초림프절 

생검(125)
연령=56(24-87)

일반 PET
감쇠보정(+) 

SUVmax

* 액와림프절 예/특 = 84.5/98.5%
   group I (150) = 90.1/98.7%
   group II (125) = 78.9/98.1%
* 액와외림프절 = 28
 - internal mammary LN = 21
 - secondary malignancy = 5
 - hematogenous mets = 2

24 2- 전향적 31
침습성 유방암
연령=65(47-88)

일반 PET
육안분석

* 예/특/양/음 = 43/94/86/67%

25 2- 전향적 18 연령=45(22-58)
일반 PET, 
감쇠보정(+)
육안분석,SUV

* 예/특 = 50/100
전초림프절생검>
예/특 = 83/100

5 2+ 전향적 46
I,II - 18

III,IV - 28
연령=50 (25-69)

일반 PET
감쇠보정(+)
육안분석(5단계)

* 예/특/양/음 = 43/57/50/50%(I,II)
                83.3/?/100/?(III,IV)

26 2++ 전향적 167
액와림프절 절제 예졍
연령=58 (28-84)

일반 PET, 
감쇠보정(+)
육안분석

* 예/특/양/음 = 94/86/84/95%
* 21-50 mm = 예(98%), 
  10 mm 이하 - 특(88%)

임상적 평가의 예민도
= 20%

27 2++ 전향적 72 연령=56 (29-84)
일반 PET, 
감쇠보정(+)
육안분석 SUV

* 예/특 = 85/91%
* N0; 예/특 = 70/92%
  N1a; 예/특 = 86/100%
  Nib-II; 예/특 = 10/67%

28 2+ 전향적 50 연령=67 (26-89)
일반 PET
감쇠보정(+) 
육안분석

* n=45
* 예/특 = 90/97%

액와림프절
임상병기>

예/특 = 57/90%

10 2+ 전향적 124 연령=59 (32-94)
일반 PET, 
감쇠보정(+)

DUR, 육안분석
* 예/특/양/음 = 100/75/69/100%

액와림프절
임상병기> 10/124

Mammo> 
4/124

6 2+ 전향적 41 연령=49 (18-74)
일반 PET. 
감쇠보정(+)
육안분석, SUV

* n = 31
   예/특/양/음 = 79/96/84/88%
* >2 cm ; 예/특 = 94/100%

임상검진>
예/특/양/음 

= 58/85/70/73%

추가적인 
정보제공 

= 12(29%)

Table 2. 18F-FDG PET in the Initial Staging and Prognosis Evaluation of Breast Cancer

Joon-Kee Yoon. Clinical Application of 18F-FDG PET in Breast Cancer
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29 2+ 전향적 39
II, III기 유방암
연령=53(32-81)

PET/CT
감쇠보정(+), 
육안분석

* 액와외 림프절 전이=3/39
* 원격전이 = 4/39

병기변경
=7(18%)
치료변경 
=5(13%)

30 2+ 전향적 236
임상적 액와림프절(-)
연령=49 (24-79)

PET/CT, 
감쇠보정(+)

SUVmax > 1.2
* 예/특/양 = 37/96/88%

<전초림프절 생검>
예/특/양=96/100/100

%

31 2+ 후향적 54 연령=54(28-88)
일반 PET, 
감쇠보정(+) 

SUV

* ROC curve 분석
- 액와림프절의 진단 역치 (SUV) = 2.3
- 예/특/양/음 = 60/100/100/53%

32 2+ 후향적 80
임상적 액와림프절(-)
연령=52 (32-79)

일반 PET, 
감쇠보정(+)
육안분석

* 예/특/양/정 = 44/95/89/72%
* 최소 진단 크기 = 8 mm

<SNB>
* 예민 = 35/36

예후 
예측

33 2+ 후향적 133 연령=55(34-82)
일반 PET, 
감쇠보정(+)
육안분석

* PET의 임상경과에 대한 예측
 - progression: 69%
 - stable or improved: 80%
    (재발군:60/92%)
* PET 결과와 임상 결과과의 연관성
 - 임상병기 보정후 p = 0.04(OR=2.5)
 - 치료방법 보정후 p < 0.01(OR=4.34)

치료방침에 
영향 

= 74%

34 2- 전향적 23 SUVmax

* 원발종양의 범위
   PET의 정확도=43.5%
* 림프절 전이; 예/특/정=60/94/87%
* 원격전이; 1 false positive, 
           no metastasis
* 예후; high SUVmax - worse 
                        prognosis

<원발종양의 범위>
MRI의 정확도=91%

35 2++ 전향적 53
국소진행성 유방암
수술전 항암치료 시행
연령=47(32-76)

일반 PET
감쇠보정(+) 

* BF, FDG K1 변화: 독립적 예후인자
  BF 5% 증가 -> 유병률 67% 증가

36 2++ 전향적 271 연령=51(24-80)

일반 PET
감쇠보정(+) 
육안분석
SUVmax

* 원발병소의 SUVmax는 TNM   
   stage에 비례
* 액와림프절 전이(+) = 4.1
  액와림프절 전이(-) = 2.8
* 액와림프절 진단 예민도
 - 41% pN1, 67% pN2, 100% pN3
* 액와림프절 진단 특이도
 - 89% pN0
* 액와외림프절, 원격전이의 예민도 = 
   22/24 
 - 액와림프절 없는 원격전이 = 5/24

* TNM stage 
상승 = 

9.2%(22/240)

37 2+ 후향적 152 연령=54(34-81)
PET/CT

감쇠보정(+)
SUVmax

* high SUV와의 연관성
- tumor size (> 2), Nuclear grade, 
ER(-)
* 예후인자로서의 SUVmax값= 4
-> 10년 재발/사망률
 high SUV군 = 29.5/13.4%
 low SUV군 = 51.0/33.3%

38 2- 후향적 37 연령=56(32-78)

PET/CT
감쇠보정(+)

peak SUV at 1hr 
and 2 hr

* 관련 있는 요소
 (p value for early/delayed phase)
 - nuclear grade (0.02/0.02)
 - mitotic count (0.002/0.001) 
 - KI-67 LI (0.01/0.006)

39 2+ 후향적 114
중등도 또는 고위험군 유방암 

(치료전 = 73. 치료후=41)
연령=59(32-83)

일반 PET
감쇠보정(+) 

* 병기변화 = 44%
 - T stage = 2
 - N3/SCL/IM LNs = 24/15/18
 - Dist. Meta = 22

* 치료방침 
변화 

= 32%

원격
전이 및 
기타

40 1+
메타분
석

184 
patient
s, 1207 
lesions

* CT, MR, 조직, 임상관찰로 
확진된 

 뼈전이(6 studies)
연령=28-83

* 환자별 예/특/AUC
   PET = 81(70-89)/93(84-97)/0.08
   BS= 78(67-86)/79(40-95)/0.43
* 병변별 예/특/AUC 
   PET = 67(28-93)/98(87-100)/0.09
   BS = 88(82-92)/87(29-99)/0.81
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대상수
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41 2++ 후향적 141
초기병기결정(72), 재병기결정(69)

내측: 56세, 외측: 57세
일반 PET
육안분석

* 액와외 림프절 전이
    내측 - 61.9, 외측 - 10.1%

42 2++ 후향적 55

뼈스캔과 PET을 1개월이내에 
동시촬영한 유방암 환자 중 
뼈전이가 발견된 환자
연령 = 59(29-83)

일반 PET
감쇠보정(+)
육안분석

* PET의 예/특/양 = 80/88/83%
* 뼈스캔/PET의 예민도
  - osteoblastic = 100/56% (p<0.05)
  - osteolytic = 70/100%
  - mixed = 84/95%, 
  - invisible = 25/88% (p<0.05)
* SUVmean: OB/OL/Mix/Inv 
             = 1.7/4.1/3.0/2.3

* 뼈스캔의 예/특/정 = 
78/82/80%

43 2+ 전향적 15
8 재병기결정

7 초기병기결정
일반 PET

감쇠보정(투과)

* 예/특 = 17/100%
   - osteoblastic = 9/143 (6%)
   - osteolytic = 18/20 (90%)

뼈SPECT>
예/특 = 85/96%
골형성전이 = 
132/143(92%)

골파괴전이 = 7/20 
(35%)

44 2+ 후향적 119
국소진행성 유방암(n=69), 
임상적으로 전이 의심(n=60)

연령=55(28-89)

일반 PET
감쇠보정(+)
육안분석

* 원격전이
 - 예/특 = 87/83%

* CT의 예/특 = 
83/85%

* chest PA, 
복부초음파,

 뼈스캔의 예/특 = 
43/98%

45 2+ 후향적 50
최초진단 또는 유방암의 병력이 
있으면서 전이 여부를 평가

연령=55 (28-89)

일반 PET
감쇠보정(+)
육안분석

* 예/특/양/음 = 86/90/93/83%
흉부X선, 복부초음파, 

뼈스캔 - 
36/95/91/53%

46 2+ 전향적 46
I,II - 18

III,IV - 28
연령=50 (25-69)

일반 PET
감쇠보정(+)
육안분석

*피부변화에 대한 특이도
   - I,II기 / III, IV기 = 100/75%
*반대편 유방전이의 특이도
   - I,II / III, IV기 = 100/100%

47 2+
후향적
으로 
추정

51 49세 (29-79)
일반 PET, 
감쇠보정(+)
육안분석

* 예/특 = 77/98%
* 뼈스캔보다 우수
    (p=0.04, McNemar)

뼈스캔>
예/특 = 78/81%

48 2- 후향적 28
국소진행성 유방암
연령=46(29-68)

일반 PET, 
감쇠보정(+)
육안분석, SUV

* PET 양성예측도=7/28
흉부X선 (13), CT(15)
의 양성예측도 = 1/28

49 2- 전향적 80
수술 가능한 유방암
연령 = 51(26-80)

PET/CT, 
감쇠보정(+)
육안분석

* TP = 8/80 
* 추가병변 = 4 
* FP = 2

* TP = 8/80
* 추가병변 = 0

* FP = 12

치료 방침 
영향=4(5%)

50 3 letter 1 흑색종 수술 후
* 추적 관찰 중 좌측 유방에 
  상피내암종 발견

51 4
후향적
(설문
조사)

50 설문
조사

유방암으로 PET 처방 낸 의사
일반 PET

감쇠보정(투과)
또는 감쇠보정(-)

* 병기상승 = 28%
  병기하강 = 8%

　

다른치료법으
로 변경 
= 28%, 

같은치료법 내 
변경 

= 30%

예: 예민도, 특: 특이도, 정:정확도, 양:양성예측도, 음:음성예측도, 위양: 위양성율

 III/IV, I/II기에서 각각 75, 100%로 보고되었으며, 반대편 유

방전이에 대해 병기와 상관없이 특이도가 100%로 높았다. 원

격전이의 위치별로 분석했을 때, PET은 폐전이와 종격동림프

절 전이에 대해 흉부X선 촬영보다는 높았지만, 간전이에 대해

서는 복부초음파와 비슷했다. 최근의 한 메타분석에 의하면, 

FDG PET은 환자별 예민도, 특이도가 81%, 93%로 뼈스캔의 

78%, 79%에 비해 특이도가 높았으며, 뼈 전이의 양상에 따라 

분류한 한 연구에서, 골형성 전이에 서는 뼈스캔의 예민도가 

PET에 비해서 높았으나(100% vs. 56%), 골융해성 전이

(70% vs. 100%)와 혼합형 전이(84% vs. 95%), 병변이 관찰

되지 않는 경우(25% vs. 88%)에서는 PET이 뼈스캔에 비해 

예민도가 더 높았다. 또 다른 연구에서도 PET은 뼈 SPECT

에 비해 골형성 전이에서의 예민도가 낮았으며(8% vs. 92%), 

골용해성 전이에서는 높았다(90% vs. 35%). 또한, FDG PET

은 전초림프절 생검으로 진단할 수 없는 액와외림프절 전이의 

진단에 유용했다. 

3) 병기결정에 미치는 영향

다른 진단법과의 비교에서 PET은 임상 검진만을 시행하는 

경우와 비교하여 29%의 환자에서 추가적인 정보를 제공할 수 

있었으며, PET은 액와림프절 전이 진단에의 정확도가 초음파

와 유사했지만(83% vs. 85%), PET으로는 병기 결정이 가능

하다는 장점이 있어, 초음파가 PET을 대신할 수는 없었다. 일

련의 연구에서 PET은 9.2~44%의 환자에서 병기를 변경
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52 1+

메타분석
(7 후향적,
6 전향적,
5 모름)

18 연구에서
 808명

(1013 병변)

재발/전이 의심
연령 18-79

일반 PET

* PET(환자)의 예/위양/정 =
   90.3/12.7/86%
* PET(병변)의 예/위양/정 = 
   85.1/6.9/89.1%

53 2++ 전향적 125
재발 의심

연령=50 (23-85)

일반 PET
감쇠보정(+)
육안분석

* 확진된 환자에서의 진단적   
  성능: 예/특=94/91%

치료방침
변경 = 32%
지지 = 27%
영향없음 = 41%

54 2++ 전향적 27
재발/전이 의심
연령=46(28-62)

일반 PET
감쇠보정(+)
육안분석

SUV

* 환자별; 예/특 = 94/80%
  병변별; 예/특 = 96/85%
  의심되지 않았던 재발/전이 
               = 30/55%

치료방침 변경=
13(48%)

55 2++ 후향적
25

(146 bone 
lesion)

재발이 확인/의심되는 
유방암

연령=58(39-74)

PET/CT
감쇠보정(+)

SUVmax

* FDG PET의 예민도
   - osteolytic(93.5%), 
   - mixed(81.8%), 
   - osteoblastic(61%)

* osteolytic(77), 
osteoblastic(41), 

mixed-pattern(11), no 
change(17) 

on CT

56 2+ 후향적 73명(79 병변)
재발/전이 의심 
연령=50 (26-75)
여 72 남 1

일반 PET
감쇠보정(+)
육안분석
종격동혈액풀 

이상

*　예/특 =85/90%

CT> 
예/특 = 50/83%

vs. 39/83%
(PET추적 포함)

추가진단=
30%(10/33)

57 2+ 전향적 32

국소재발(19), 
흉벽재발(5),

반대측유방재발(8)의심
연령=57 (32-76)

일반 PET
감쇠보정(+)
육안분석

＊예/특/정 = 100/72/84%
　MRI에서 포함되지 않는 　　　
　　　　　　　추가병변 = 5

MRI>
예/특/정 = 
79/94/88%

58 2+ 후향적 60
임상적/방사선학적으로 

재발 의심
연령=55 (30-79)

일반 PET
감쇠보정(+)
육안분석

*　국소재발; 예/특/정 = 　　　
　　　89/84/87%
*　원격전이; 예/특/정= 　　　　
　　　100/97/98%

종양표지자>
예 = 58%(11/19)
특 = 67%(4/6)

59 2+ 후향적 30

재발 의심
증상 없이 종양표지자가 

상승
연령= 38-65

일반 PET
감쇠보정(+)
육안분석

* 예/정 = 96%, 90%
기존영상법은 모든 

환자에서 재발이 없거나, 
명확하지 않음 (equivocal)

60 2+ 전향적 38

재발 의심
증상 없이 종양표지자가 

상승
연령=58 (35-80)

일반 PET
감쇠보정(+)
육안분석

SUV

* 예/특/양/음/정=
　　　92/75/89/82//87%
*　병변별 PET의 예민도=89%

치료방침변경=24/
38(63%)

61 2+ 모름 73
정기 추적관찰 (38) 
재발 의심 (35)

*　예/특/양/음 = 81/98/75/98%

62 2+ 후향적 58
재병기결정

연령 = 53(29-80)

PET/CT
감쇠보정(+)
육안분석

* PET의 정확도 = 79% (46/58), 
*　overstage/understage 
　　　= 7/5
* PET/CT의 정확도=90%
 - overstage/understage 
     = 4/2
* PET vs PET/CT; p = 0.059

63 2+ 후향적 23
II(9),III(14) 기 

임상적으로 재발 의심
육안분석

* 예/특/정=81/100/87%
* 양/음 
   - II기 = 100/83% 
   - III기 = 100/50%
* 기존의 영상법에 대한 추가 
진단 = 2

64 2+ 후향적 44
재발 의심

연령=56(36-80)

PET/CT
감쇠보정(+)
육안분석
SUVmax 

* 재발의 진단율 (all p> 0.05)
  - PET/CT = 91%
  - PET + CT = 86%
  - PET or CT alone = 82%

치료방침 변화 
PET + CT = 2

PET = 4
CT = 5

65 2+ 전향적 33
재발 의심

연령=55(24-79)

PET/CT
감쇠보정(+)
육안분석

SUVmax > 
2.5

* 재발율 = 20/33, 186 lesions
* 국소재발/림프절/원격전이
   =2/21/147
* 예/특 = 91/90%

<WB-MRI의 진단적 성능>
* 국소재발/림프절/원격전이

 =2/16/154
* 예/특 = 93/86%

66 2- 전향적 10
재발 의심되는 임상증상

연령=41-71

일반 PET
감쇠보정(+)
육안분석
SUVmax

예 = 100% (9/9)
MR> 

예 = 4/9 (44%)
추가치료=9
증상치료=1

Table 3. 18F-FDG PET in the Recurrence Detection and Restaging of Breast Cancer
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67 2- 전향적

고위험군 유방암
- 병기결정

- 재병기결정
연령 = 58(29-80)

일반 PET
감쇠보정(+)
육안분석

* 원발암 = 5/17
* 재발 = 43 (22 - 국소, 
             21- 원격)
 * 기존 영상법에 대한 추가정보
 - 2 (원발), 3 (재발)

치료방침영항 
= 5

68 2- 후향적 165
다양한 임상적 상황
연령 = 52(30-88)

일반 PET
감쇠보정(+)
육안분석

* 액와림프절 전이 
    예/특 = 28/86%
* 재발 예/특 = 89/88%

69 2- 후향적 32
종양표지자 증가
통상적인 영상법(-)
연령=61(41-84)

일반 PET
감쇠보정(+)
육안분석

* CA15-3 비교
  - PET(+) vs. PET (-) group 
     = 100 vs 65
* PET 양성과 doubling time
  - 11/16 PET (+) 
    -> 0 < DT < 180

70 39 종양표지자 증가

* 예= 95% (병변), 94%(환자)
     위음성 = 1
     위양성; 폐감염,   
            퇴행성뼈변화, 
             recon artifiact

기존영상법> 
예 = 18.2%

71 4 문헌 고찰

* 추적관찰에서 기존영상법의 
  조합을 대체할 수 있는 
  단일검사법
* 증상 없이 종양표지자가 
  증가되는 경우 신뢰할만한 
  정보를 제공할 수 있는 검사

예: 예민도, 특: 특이도, 정:정확도, 양:양성예측도, 음:음성예측도, 위양: 위양성율
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하였으며, 13~74%의 환자에서 치료 방침을 변경시켰다. 

3. 재발 평가 및 재발 시 병기 결정(Table 3)

최근의 한 메타분석은 재발이 의심되는 유방암 환자에서 

FDG PET의 예민도/정확도를 90/86%(환자별), 85/89%(병

변별)로 보고했다. 임상적, 종양표지자 또는 방사선학적으로 

재발의 의심되는 환자에서의 PET의 진단적 성능은 예민도 

81-100%, 특이도 72-98%로 보고되었으며, 재발이 의심되는 

환자와 정기적으로 추적 관찰하는 환자를 포함한 한 연구(73

명)에서 PET의 예민도는 81%로 재발이 의심되는 환자들만

을 대상으로 했을 때보다 약간 낮았지만, 특이도(98%)와 음

성예측도(98%)는 매우 높아서, PET은 정기 추적 관찰하는 

환자에서도 재발의 진단에 유용했다. 유방암으로 치료 받은 

후 증상 없이 종양표지자가 상승한 환자들을 대상으로 한 연

구에서도 PET의 예민도는 92~96%. 특이도는 75~90%로 예

민도가 높았다. 특히, CA15-3이 60이상으로 증가됐을 경우 

PET에서 재발성 병변을 진단할 가능성이 높았다. PET으로 

치료방침이 변경되거나 추가적인 진단이 가능한 경우는 

30~63% 였으며, 특히 진단 당시 국소질환이었던 경우에 더 

유용했다. 재발의 위치에 따라 분석했을 때, PET은 국소 재발

(92%), 림프절 재발(91%) 뿐 아니라, 뼈(93%), 폐와 간

(100%)전이에서도 정확도가 높았다. 종격동 및 내유림프절에 

대한 PET의 진단적 예민도는 85%로 CT의 50%에 비해 높았

으며, 신체검진과 기존영상법으로 국소질환으로 판정 받았던 

33명의 환자 중에 PET으로 종격동/내유림프절 전이가 발견

된 환자는 약 30%(10/33)였다. 재발이 의심되는 유방암 환자

에서 PET과 MR의 진단적 성능은 정확도 비교와 McNemar 테

스트에서 차이가 없는 것으로 밝혀졌으나, PET과 MR간의 일

치도는 낮았고, PET은 MR에서 포함되지 않는 영역의 병변

을 추가로 찾아낼 수 있었다(5/32). 한편, 최근에 도입된 PET/ 

CT는 기존의 PET에 비해 재발의 진단율(PET/CT=91%,

PET+CT=86%, PET 또는 CT 단독=82%)을 의미 있게 높

일 뿐 아니라, 더 많은 환자의 치료 방침 결정에 도움을 줄 수 

있었다. 또한, PET/CT는 PET에 비해 재병기결정의 정확도

도 높았다(90% vs. 79%). 

4. 치료 효과 판정 및 예측(Table 4) 

국소진행성유방암 환자를 대상으로 수술 전 보조항암치료의 

효과를 평가한 다수의 연구에서 치료 반응군과 무반응군 간의 

FDG 섭취도 변화에 뚜렷한 차이를 보여, 항암치료에 대한 반

응을 정확히 예측할 수 있었다. SUV 변화의 역치 10-79%를 

기준으로 했을 때 예민도와 특이도는 각각 61-100%, 74-96%였

다. 항암치료 횟수에 따른 Schelling등의 분석에서, 1차 치료 후 

치료 반응 예측에 대한 정확도는 88%, 2차 치료 후에는 91%였

으며, 1, 2차 모두 음성예측도가 높았다(100%, 94%).

각각 61/96%와 89/95%였으며 3차 치료 후에 진단적 성능이



참고
문헌

근거
수준

연구 
형태

대상수
(PET)

대상자군
특성

PET영상법 
및 판정기준

PET 진단능 분석 결과 기존 검사들의 진단능
대상군에 
미친 영항

18 2++ 전향적 11

국소진행성 유방암 (IIIb-IV)
항암, 호르몬, 
방사선, 수술
연령 25-70

일반 PET, 감쇠보정(+)
0, 8, 21, 42, 63일 
SUVmax, 파트락

* 반응군은 63일째 SUV가 52%로 감소
  무반응군 = 81%
* 반응군의 SUV:
  - 8/21/42/63일 = 78/68/60/52% 
* FDG influx (K): 0.19 -> 0.14
* phosphrylation(k3): 0.55 -> 0.29 (8일) 

유방촬영술;
PET에 비해 
반응군에서 

변화가 늦게 나타남.

72 2++ 전향적 22
국소진행성유방암 (>3cm)
수술전 보조항암치료
연령 50(41-60)

일반 PET, 감쇠보정(+)
0, 1 (=14), 2 (=20)회 

항암치료 후
최대, 평균 SUV

* 반응군과 무반응군의 SUV 차이 
  (p<0.05)
* 1차 치료 후 (55% 기준)
  - 예/특/정/양/음= 100/85/88/75/100%
  2차 치료 후 
  - 예/특/정/양/음= 83/94/91/83/94%

임상적 평가;
예/특 = 85/35%

73 2++ 전향적 31
비염증성

국소진행성/ 3 cm 이상 
연령=49 (31-72)

일반 PET, 감쇠보정(+)
0, 1, 4회 항암치료 후 

DUR, 파트락분석

* 원발병소
  - 1차 항암치료 후 (21일) 완전관해 예측 
     (예/특 = 91/74%)
* 림프절전이
  - 1차 항암치료 후 DUR
 반응군/무반응군=44/24%
  - 1차 치료 후 파트락K값
 반응군/무반응군=55/20%

임상적판단: 
완전관해의 정확한 

예측법
(p<0.01)

74 2++ 전향적 50

비염증성
국소진행성/ 3 cm 이상 
수술 전 보조항암치료
연령 46(27-68)

일반 PET, 감쇠보정(+)
항암치료전, 최종치료후
최대 SUV 감쇠율 

* 감쇠율과 조직학적 평가의 연관성
  (p = 0.0006)
* 경계선(=-79%)의 예측도; 
  AUC = 0.838, 예/특= 85.2/82.6%

* 감쇠율과 임상적 
평가는 

연관성이 없음 
(p>0.05)

55 2++ 후향적

25
(146 
bone 

lesions)

재발이 확인/의심되는 
유방암 

연령=57.6(39-74)

PET/CT
감쇠보정(+)

SUVmax

* 치료
  - 호르몬(8), 항암(18), 방사선(17)
* 뼈 전이 치료 후 반응
  - osteolytic(80.5%), 
    mixed(54.5%), 
    osteoblastic (52%)

* FDG 섭취 감소가 
 CT change보다 
먼저 발생

75 2++ 전향적 47
국소진행성 유방암

수술 전 항암치료(1 cycle)
연령=48±9

일반 PET
감쇠보정(+) 
∆SUV(%)

* optimum cutoff values
 - ∆SUVmax, ∆SUVmax-BSA-G = 60%
 - ∆SUVave=40%, 
 ∆SUVave-BSA-G = 50%
* pCR예측도
 - ∆SUVmax-BSA-G = 87%
 - ∆SUVave = 87%, 
 ∆SUVave-BSA-G = 89%

76 2++ 전향적 64
II, III기 유방암
수술전 항암치료
연령=49(33-75)

PET/CT, 감쇠보정(+)
SUV

1,2,3,6 cycle 후

* 반응군의 94%에서 SUV값이 배경수준
  으로 감소
* cutoff = 60%
  - 1 cycle후 예/특/음 = 61/96/68%
  - 2 cycle 후 = 89/95/85%
  - 3 cycle 후 = 88/73/83%

<초음파> 
예/특/음 = 
64/43/55%

<유방촬영술>
= 31/56/45%

77 2++ 전향적 47

전이성 유방암
고용량 항암치료(최대 3회)

+ 자가줄기세포 이식
연령=44(26-60)

NaI PET
감쇠보정(+)
육안분석

* CR = 17(37%), PR = 16(35%)
* CR by PET = 72%
* survival
  - CMR vs. non-CMR 
   = 24 no vs. 10 mo (p<0.001)
* 다변량분석
 - 사망에 대한 상대위험도=5.3

78 2+ 96

진행된 유방암
(> 3cm or T3-4 or N2)
수술전 항암치료
연령=51±10

일반 PET
감쇠보정(+) 

SUVmax, SUVmean
1차 항암치료 후

* TBR > 5 인 tumor 만 reponse 군 감별
* mean SUV로 low reponse의 77%, 
  high reponse의 100%를 감별 

79 2+ 45 수술 전 항암치료(3 cycle) T/TN ratio

* FDG 변화
 - baseline = 3.23 ± 0.63 
 - post-CTx = 2.31 ± 0.49
* correlation with AI index: 
  r=0.850, p <0.0001
* 20% 역치의 예측력
  예/특/양/음/정 = 91/83/94/77/92%

<Apoptosis index>
* baseline = 2.81 ± 

0.76%
 post-CTx = 17.31 ± 

6.85%

80 2+ 후향적 28 뼈전이가 주 소견인 유방암
일반 PET
감쇠보정(+) 
∆SUV(%)

* ∆SUV(%) 변화와 악화기간이 
  연관성 높음
* 최초 SVU 값이 크면, skeletal-related
  event 발생 기간이 짧다.

81 2+ 전향적 13 전이성 유방암
0, 8일, 6차 후 촬영

SUV

* 반응군의 SUV 감소
   8일째 =74.5%
   6주후 = 15.7%
* 무반응군; SUV 감소 없음

Table 4. 18F-FDG PET in the Response Evaluation of Breast Cancer

윤준기. 유방암에서 18F-FDG PET의 임상 이용
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참고
문헌

근거
수준

연구 
형태

대상수
(PET)

대상자군
특성

PET영상법 
및 판정기준

PET 진단능 분석 결과 기존 검사들의 진단능
대상군에 
미친 영항

82 2+ 전향적 40

국소진행성/재발성/전이성
에스트로젠 수용체(+)
tamoxifen 단일 치료
연령= 58(36-82) 

일반PET
감쇠보정(+)

SUV

* SUV 변화 
  반응군 vs 무반응군 
   = 28.4% vs. -10.1% (p = 0.002)
* 경계값 (=10%)의 예측율; 
   양/음 = 91/94% 

83 2+ 전향적 37
국소진행성/전이성 유방암
수술전 보조항암치료(31)

연령=52(33-72)

일반 PET
감쇠보정(+) 
파트락 분석

* 포도당대사가 높을 수록 항암치료 반응
  감소
* 대사/혈류비는 완전관해의 예측인자 
  (p=0.05)

CR 20, PR; 7, NR; 4

84 2+ 후향적 61
수술,항암,방사선치료 후

연령=54(32-91)

일반 PET
감쇠보정(11)
육안분석

* 양/음 = 93/84%
* 그룹간 무병생존율의 차이; p<0.001

기존검사법; 
양/음 = 85/59%

그룹간 무병생존율의 
차이; (p = 0.04)

85 2+ 전향적 35
국소진행성 유방암
수술전보조항암치료
연령 49(32-76)

일반 PET
FDG/O-15 water

* 대사율 감소; 반응군 > 무반응군 
  (p=0.05)
* 혈류; 반응군/무반응군(p<0.005)

86 2+ 전향적
20

(105 
병변)

III,IV (국소진행성 유방암)
재발(+/-전이)
연령=51(31-77)

일반PET
감쇠보정(+)

8일, 1, 3, 6, 차 후
파트락 분석, SUV

SKM (단순동적분석)

* 파트락 10-60 (r=0.98)
* 파트락 10-45 (r=0.97)
* SKM40-60 (0.96)
* SUVlbm (0.96)

87 2+ 전향적 35
국소진행성 유방암
수술전보조항암치료
연령=49(32-76)

일반 PET
FDG/O-15 water

k1,k2,k3,ki

K1: mCR, PR 유의하게 감소
NR에서는 증가

88 2+ 전향적 11
전이성 유방암
-3상 임상시험
연령=18-70

일반 PET, 감쇠보정(+)
3회,6회 항암치료 후 
육안분석, SUV

* 반응군의 SUV 변화
 - 3회(28%), 6회(54%) 
* 생존율도 유의하게 차이.
* 육안관찰로도 모두 감별

기존영상법은 
3회 치료후 3명에서 

잘못 감별

89 2- 후향적 24
뼈전이한 유방암 환자

연령=45

일반 PET
감쇠보정(투과) 
기저, 치료 후

총임상적평가와 연관성 (p<0.01)
종양표지자와 연관성 (p<0.01)

CA 27.29

90 2- 후향적 7
수술전 항암치료(2 cycle)

연령=45(32-64)

일반 PET
감쇠보정(+) 

SUVmax

* Cho integral value와 SUVmax의 연관성
  항암치료전; r=0.65 (P= 0.12)
  항암치료중; r=0.80 (P= 0.03), 
  항암치료후; r=0.99 (P= 0.001), 
  감소율(reduction rate); r=0.84, P= 0.02).

91 4
문헌
고찰

150여명 　 　
* FDG 섭취와 항암치료반응은 연관성 
  높다. 

　 　

예: 예민도, 특: 특이도, 정:정확도, 양:양성예측도, 음:음성예측도, 위양: 위양성율

더 높아지지는 않았다. 항암치료에 따른 SUV의 변화를 평가

한 연구에서는 반응군의 SUV값이 치료 후 8일 째 약 21% 감

소하였으며, 21일, 42일, 60일에는 각각 32%. 40%, 48%로 지

속적으로 감소하여, 무반응군의 60일 째 감소율(19%)에 비해 

유의한 차이를 보였으며, Gennari 등도 반응군의 SUV값이 치

료 후 8일째에 74.5%, 6주째에 15.7%로 감소함을 보고했고, 

또 다른 연구들에서도 PET은 1차 항암치료 후에 항암치료에 

대한 반응을 조기 평가하는데 유용함을 제시하였다. 한편, 

FDG 섭취도의 변화는 임상적 평가보다는(p>0.05) 조직학적 

평가와 높은 연관성을 보였으며(p= 0.0006), 초음파나 유방

촬영술에 비해 예측도가 높고 예측 시기가 빨랐다. 또한, 생존

분석에서도 FDG 변화가 있던 군은 변화가 없던 군에 비해 유

의하게 생존기간이 길고, 무병생존율도 높았으며, 다변량 분

석에서 고용량 항암치료 후 FDG 변화는 치료 반응에 대한 독

립적 예측 인자였다. 치료 후 SUV의 감소는 반응군의 원발병

소 뿐 아니라 림프절에서도 확인할 수 있었으며, 뼈전이의 항암 

치료에 대한 반응을 예측하는데도 유용했다. 조직학적 분석에

서 FDG 섭취도는 세포사(apoptosis)와도 밀접한 관련이 있었

다. 최근에는 PET으로 포도당 대사와 혈류를 동시에 분석하

거나, 동적영상의 FDG 유입율, 인산화율 등으로 항암치료에 

대한 반응을 예측한 보고들도 있었다. PET은 대사발적

(metabolic flare) 현상으로부터 tamoxifen 치료에 대한 반응

을 예측하는 데도 활용할 수 있다. 

결     론

PET은 유방암의 진단에 대한 단일 검사로 시행했을 경우

에는 음성예측도가 충분히 높지 않아, 조직생검을 대체할 수 

없다. 하지만, 기존영상법(유방촬영술, 초음파 등)과 같이 시

행했을 경우 기존영상법의 단점인 악성/양성을 구분하는 능

력을 보완할 수 있어, 많은 환자들에서 불필요한 조직생검을 

피할 수 있을 것이다. 또한, 조밀 유방에서도 악성와 양성을 
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구분하는 진단적 성능이 떨어지지 않는 장점이 있다(권고수

준 B). 

PET은 액와림프절 진단에 있어 전초림프절 생검을 대신할 

수는 없지만, 특이도와 양성예측도가 높아 불필요한 전초림프

절 생검을 피할 수 있고, 기존의 평가법에 비해 원격 전이, 종

격동림프절 및 내유림프절 전이에 대한 진단적 성능이 우수하

며, 예후 인자로서도 의미가 있다. 골형성전이에서는 뼈스캔

을 함께 시행하는 것이 예민도를 높일 수 있다(권고수준 A). 

PET의 재발에 대한 진단적 성능은 종양표지자나 CT에 비

해서도 우수하며, 특히, 임상적 또는 기존평가법으로 재발이 

의심되지 않는 경우에도 예민도와 특이도가 높다. 따라서, 임

상적, 종양표지자, 방사선학적 검사에서 재발이 의심되는 경

우 뿐 아니라, 정기적인 추적 관찰에서도 PET은 재발의 진단

에 도움이 된다(권고수준은 A 또는 B). 

FDG의 변화는 항암치료 반응군과 무반응군에서 유의한 차

이가 있어, 치료에 대한 반응군을 선별하는데 유용하며, 기존

의 평가법에 비해 우수하고 예후와의 연관성도 높다. 또한, 항

암치료에 대한 조기반응을 예측하는데도 유용하여 치료 후 8

일째부터 FDG 섭취가 유의하게 감소했다(권고수준 B). 
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