
전립선암은 서양 남성에서 생기는 종양 중에서 가장 흔한 종

양으로 알려져 있다. 우리나라의 경우, 최근 5년간 발병률의

증가 속도가 빠른 종양으로 진단과 치료에 있어 그 중요성이

배가 되고 있다. 실제로 2003년부터 2005년까지 발생한 남성

암 가운데 전립선암이 차지하는 비율은 4.2%로 기타 암을 제

외하고 위암, 폐암, 간암, 대장-직장암에 이어서 5번째로 흔한

것으로 조사되었고, 인구 10만 명 당 발생률 역시 12.7명으로

5번째로 높은 암으로 조사되었다(1).

전립선암의 치료에 있어 정낭침습 여부 확인은 환자의 병기

결정이나 예후를 결정함에 있어 중요한 항목 중 하나이다. 수

술 전 정낭 침범이 의심될 때는 대개 수술의 적응증이 되지 못

하고 수술을 한다 하더라도 예후가 불량한 것으로 알려져 있기

때문이다(2, 3).

실제로 전립선 특이 항원 수치(serum prostate specific

antigen: 이하 PSA), 글리슨(Gleason) 등급, 자기공명영상

소견 등을 이용하여 수술 전 전립선암의 정남 침습 여부를 예

측하기 위한 여러 연구가 진행되었다. 특히 전립선암 환자의

정확한 수술 전 검사로 널리 시행하는 자기공명영상을 통한 정

낭침습 여부 예측에 대한 여러 연구도 많이 보고되고 있다. 하

지만, 영상을 분석하는 연구자들 간 변이 폭이 크고 민감도가

낮은 문제가 있어 현재 임상적 적용에 제한을 받는 게 사실이

다(4-10).

최근 여러 병원에서 도입되어 사용되는 3.0T 자기공명영상

기기는 1.5T와 비교하여 그 높은 자기장에 따른 좋아진 신호

대 잡음 비(signal to noise ratio, 이하 SNR)로 상대적으로

높은 공간 해상도와 측면 해상도로 환자의 진료와 진단에 있어

큰 도움을 줄 것으로 기대된다. 무엇보다 정낭침습 여부 판단

에 높은 해상도가 필요한 만큼 이에 대한 연구적 뒷받침이 필

요하다고 보았다(11-13).

최근 발표된 여러 논문에 따르면, 다수 요소가 있는 결과를
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서포트 벡터 머신을 이용한 영상기반의 임상 결정 보조 시스템에
근거한 전립선암의 정낭침습 판단: 1.5T와 3.0T 전립선

자기공명영상에서의 임상 결정 보조 시스템의 정확성 비교1

김상윤1,2∙이학종1,3 ∙정대철4∙황성일1,3∙성창규1,5∙조정연1,2∙김승협1,2

목적: 서포트 벡터 머신을 이용한 영상기반의 임상 결정 보조 시스템을 만들고, 이를 이용하여

정낭침습의 진단에 있어 1.5T와 3.0T 기기 간 보조 시스템의 진단 정확성을 비교하였다.

대상과 방법: 전립선암으로 진단받고 1.5T 혹은 3.0T 자기공명영상을 시행하고 나서 전립선절

제술을 받은 548명 환자를 대상으로 하였다. 1.5T 및 3.0T 기기로 검사한 집단을 각각 임의로

훈련 대상군과 테스트 대상군으로 분류하였다. 영상소견은 2명의 영상의학전문의가 합의로 결

정하였다 서포트 벡터 머신을 이용하여 훈련 대상군의 정낭의 모양, 나이, 전립선 특이 항원 수

치를 입력 값으로, 전립선암의 정낭침습 가능성을 출력 값으로 하는 임상 결정 보조 시스템을

만들었다. 이 모델을 각 테스트 대상군에 적용시켜 출력 값의 정확성을 분석하였다. 병리조직학

적 소견을 고려하여, 1.5T와 3.0T에서 정낭침습 진단에 있어 민감도, 특이도, 정확도를 비교하

였다.

결과: 1.5T 모델의 특이도, 정확도는 73.1%, 74.6%이었고, 3.0T 모델의 특이도, 정확도는

90.4%, 88.7%이었다. 정낭침습 진단에 있어 3.0T 모델의 특이도 및 정확도가 1.5T 모델보다

유의하게 높았다(p < 0.05).

결론: 전립선암의 정낭침습에 대해 서포트 벡터 머신을 이용하여 영상기반의 임상 결정 보조 시

스템을 만들 수 있었다. 정낭침습 진단능의 비교에서, 1.5T보다는 3.0T 기기를 이용한 보조 시

스템이 더 높은 특이도와 정확도를 보였다.
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예측하는 방법론으로서 회귀 분석(logistic regression) 모형

이나 인공신경망(artificial neural network, 이하 ANN)과

같은 임상 결정 보조 시스템을 이용한 예측 모델을 만들고, 이

를 사용한 여러 연구가 있었다(14-19). 최근에는 임상 결정 보

조 시스템 가운데 서포트 벡터 머신(support vector

machine, 이하 SVM)을 통한 접근 방법이 인공신경회로망의

단점을 보완한 대안으로 소개된바 있다(20, 21). 따라서 전립

선암 환자에서 SVM을 이용한다면, 전립선암의 분포나, 정낭

침습 여부 등 패턴을 인지하는 문제들에 있어 진일보한 해결책

을 제시할 수 있을 것으로 기대된다.

아직 전립선암 환자에서 정낭침습 여부를 예측하는데 SVM

을 이용한 연구들은 발표된 바 없고, 전립선 자기공명영상에서

정낭의 모양을 입력 데이터로 이용한 병기결정의 임상 결정 보

조 시스템의 정확성에 대한 분석도 현재까지 보고된 바가 없

다. 

따라서 우리는 본 연구를 통해 전립선암의 정낭침습 결과를

예측하기 위해, 1.5T 자기공명영상과 3.0T 자기공명영상 기기

를 이용한 정낭의 자기공명영상 소견을 입력데이터로 하여,

SVM을 이용한 영상기반의 임상결정 보조시스템을 만들고, 각

기기 별로 전립선암의 정낭침습의 진단에 있어서 임상 결정 보

조 시스템의 정확성을 비교하여 보고자 하였다.

대상과 방법

본 연구는 기관 내 연구 위원회(Institutional Research

Board, 이하 IRB)의 승인하에 본원에서 2006년 1월부터

2007년 12월까지 전립선 초음파 유도 하 조직 검사(trans-

rectal ultrasound [TRUS] guided prostate biopsy)로 전

립선암으로 확진 받고 전립선절제술을 시행한 548명의 환자를

연구 대상으로 하였다. 대상 환자들의 평균 나이는 65.7 ±

6.7세(범위, 39세부터 79세까지)로 수술 전 자기공명영상을

시행한 환자들은 이전에 전립선 유도 하 조직 검사를 통해 전

립선암으로 확진되었고, 호르몬 치료나 방사선 치료 등을 받은

기왕력이 없는 환자들을 대상으로 하였다. 

환자들은 수술 전 병기 결정을 위해 무작위 추출 방법으로

구분하여 1.5T(n= 203) 혹은 3.0T(n= 345) 기기로 자기공

명영상검사를 시행 받았다. 이후 1.5T 기기와 3.0T 기기를 시

행한 각 집단에서 각각 무작위 추출 방법으로 훈련 대상군과

테스트 대상군으로 분류하였다. 훈련 대상군은 SVM 모델을

만들기 위한 대상군이고, 테스트 대상군은 만들어진 모델을 통

해 자기공명영상 기기간의 차이를 확인해 보기 위한 대상군이

다. 1.5T 시행 집단은 훈련 대상군은 1.5T 집단 수의 2/3인

136명으로 하였고, 테스트 대상군은 1.5T 집단수의 1/3인 67

명으로 하였다. 3.0T 시행 집단도 3.0T 집단수의 2/3는 훈련

대상군 230명, 1/3은 테스트 대상군 115명으로 하였다. 환자

의 나이, 전립선 특이 항원 수치 등 환자들의 임상적 데이터도

조사하였다.

촬영에 사용된 자기공명영상 장치는 1.5T 자기공명영상 기

기(Gyroscan Intera 1.5T, Philips Medical Systems,

Best, Netherlands)와 3.0T 자기공명영상 기기(Achieva

3T, Philips Medical Systems, Best, Netherlands)이었고,

1.5T 기기에는 SENSE FLEX-M 코일, 3T 기기에는

SENSE CARDIAC 코일을 이용하였다. 모든 환자는 바로 누

운 자세에서 영상을 촬영하였다. 자기공명영상은 복부대동맥

에서 공동 요골 동맥으로 갈리는 분기되는 시점에서부터 치골

결합 부위까지 얻었다. 영상은 T1-강조 축상영상, T2-강조 축

상, 시상, 관상 영상을 고속스핀에코 기술을 이용하여 얻었다.

T2-강조영상에서 TR/TE는 3000-6000 msec/60-120 msec

에 에코열길이(echo train length)는 8내지 16으로 하였다.

T1-강조영상에서 TR/TE는 500-600 msec/8-12 msec에 에

코열길이는 4로 하였다. 영상영역(field of view, FOV)은 15

cm으로 하였고, 절편 두께 4 mm에 절편간 간격은 1 mm로

하였다.

두 명의 경험이 많은 비뇨생식기계 영상의학과 전문의들이

촬영된 자기공명영상의 후향적 분석을 담당하였다. 영상 분석

시 분석에 영향을 줄 수 있는 환자의 각종 임상 정보들은 영상

의학과 의사들에게 제공되지 않았다. 영상에서 정낭의 해부학

적 이상은 두 영상의학과 의사의 합의로 정 등(6)이 제안한 6

가지의 등급을 사용하여 환자들의 정낭모양을 6가지로 분류하

였다. T2-강조 축상영상에서 고신호강도를 보이는 체액을 샘

내부에 포함하고 저신호강도의 벽을 가진 포도 모양의 형상을

띠는 정상 정낭의 경우를‘등급 0’로 하고, 해부학적으로는 정

상이지만 T2-강조 축상영상에서 샘 내부의 신호 강도가 비정

상을 보이는 경우를‘등급 1’로 분류하였다. 전립선 기저 부와

맞닿아 있는 정낭 벽 일부가 두꺼워진 소견이 보이나, 양쪽 정

낭이 대칭성이 유지되는 경우를‘등급 2’로, 정낭 벽 전체가

두꺼워진 소견이 보이나, 양쪽 정낭의 대칭성이 유지되는 경우

를‘등급 3’으로 분류하였다. 양쪽 정낭의 대칭성이 소실되고,

T2-강조영상에서 저신호강도를 보이는 국소 병변이 보이나,

종양은 보이지 않는 경우를‘등급 4’로, 정낭의 해부학적 구조

가 소실되었으면서, T2-강조영상에서 저신호강도의 종양이 뚜

렷하게 보이는 경우를‘등급 5’로 분류하였다(6).

1979에 Vapnik에 의해 처음 고안된 이후, 여러 SVM 모델

이 사용되었는데(22), 본 연구에서는 SVM 모델 가운데

Chang과 Lin이 소 개 한 LIBSVM을 사 용 하 였 다

(http://www.csie.ntu.edu.tw/~cjlin/libsvm/). 1.5T나

3.0T 자기공명영상 기기를 시행한 각 훈련 대상군에서 얻은

정낭의 모양, 환자의 나이, 전립선 특이 항원 수치의 입력 데이

터를 SVM 모델에 입력한 뒤, 각 환자당 한 개의 출력 값을 얻

었고, 정낭으로의 암 전이가 있는 경우 수치‘1’을, 없는 경우

수치’-1’을 산출하도록 반복 테스트를 거쳤다. 전립선암의 정

낭침습 가능성을 나타낼 수 있도록 S자형(sigmoid) 함수를 적

용하여 SVM 모델의 출력 값을 가능성의 백분율로 변환하였

다: P(x) = 1/(1 + e-x), (x: 인공신경망 출력 값; P: 전립

선암의 정낭침습 가능성). 이러한 방식으로 훈련 대상군의 데

이터들을 이용하여 1.5T와 3.0T 각각의 경우에 있어서 정낭침

습의 확률을 예측할 수 있는 영상기반의 임상 결정 보조 시스

템을 만들었다.
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위에서 만든 각 시스템이 전립선암의 정낭침습 여부를 얼마

나 잘 예측하는가를 확인하기 위해 각 테스트 대상군(1.5T 67

명; 3.0T 115명)에 적용시켰다. 각 대상군의 3가지 입력 데이

터(정낭의 모양, 환자의 나이, 전립선 특이 항원 수치)를 SVM

모델에 입력한 뒤, 출력 값을 얻어 이를 수신자 판단 특성 곡선

(receiver operating curve, 이하 ROC) 분석을 시행하여 가

장 정확하게 구별해 낼 수 있는 식별치(discriminating

value)를 구하고, 각 모델별 민감도, 특이도, 정확도를 얻었

다. 

카이제곱검정(Chi square test)을 사용하여 1.5T와 3.0T

의 민감도, 특이도, 정확도를 비교하였다. 수신자 판단 특성 곡

선은 MedCalc 통계 소프트웨어(Version 9.6.2.0, MedCalc

Software, Mariakerke, Belgium)를 이용하였다. 통계적으

로 p 값이 0.05 미만인 경우 임상적으로 유의한 차이가 있다고

보았다.

결 과

Table 1에서 보는 것처럼, 1.5T 집단(n=203)의 평균 나이

는 66.7 ± 6.4세(범위, 48세부터 79세까지)였고, 전립선 특

이 항원 수치 평균은 11.1 ± 18.2 ng/mL이었다. 3.0T 집단

(n=345)의 평균 나이는 65.1 ± 6.8세(범위, 39세부터 79세

까지)였고, 전립선 특이 항원 수치 평균은 13.7 ± 15.3

ng/mL로, 두 집단 사이의 연령과 전립선 특이 항원 수치는 통

계적인 차이를 보이지 않았다(t-test, p > 0.05).

1.5T 집단에서는 훈련 대상군(n=136)의 평균 나이는 66.5

± 6.6세(범위, 48세부터 79세까지)였고, 전립선 특이 항원 수

치 평균은 12.00 ± 20.9 ng/mL이었다. 테스트 대상군

(n=67)의 평균 나이는 67.1 ± 6.0세(범위, 48세부터 78세까

지)였고, 전립선 특이 항원 수치 평균은 9.28 ± 10.6 ng/mL

로, 두 대상군 사이의 연령과 전립선 특이 항원 수치는 통계적

인 차이를 보이지 않았다(t-test, p > 0.05).

3.0T 집단에서 훈련 대상군(n=230)의 평균 나이는 64.9

± 6.8세(범위, 39세부터 79세까지)였고, 전립선 특이 항원 수

치 평균은 12.08 ± 10.5 ng/mL이었고, 테스트 대상군

(n=115)의 평균 나이는 65.4 ± 6.7세(범위, 49세부터 80세

까지), 전립선 특이 항원 수치 평균은 14.07 ± 15.5 ng/mL

로 역시 두 대상군 사이의 연령과 전립선 특이 항원 수치는 통

계적 차이를 보이지 않았다(t-test, p > 0.05).

Table 2에서 보는 것처럼, 자기공명영상에서의 정낭의 등급

에 따른 병리 양성 소견 빈도와 병리 결과는 다음과 같았다.

1.5T 기기로 시행한 환자의 경우, 등급 0의 경우 훈련 대상군

과 테스트 대상군은 각각 14.3%(7/49), 12.5%(3/24) 에서

정낭침습을 보였고, 등급 1의 경우 각각 12.5%(2/16),

30%(3/10), 등급 2의 경우 13.0%(3/23), 9.1%(1/11), 등급

3의 경우 18.8%(6/32), 18.8%(3/16), 등급 4의 경우

72.7%(8/11), 80.0% (4/5), 등급 5의 경우 100% (5/5),

100%(1/1)의 정낭침습율을 보였다. 3.0T 기기로 시행한 환

자의 경우, 등급 0의 경우 훈련 대상군과 테스트 대상군은 각

각 4.5%(7/155), 5.1%(4/79)의 정낭침습율을 보였고, 등급

1의 경우 각각 5.3%(1/19), 10%(1/10), 등급 2의 경우

20.0%(2/10), 0.0%(0/4), 등급 3의 경우 0.0%(0/28),

6.7%(1/15), 등급 4의 경우 66.7%(8/12), 60.0%(3/5), 등

급 5의 경우 66.7%(4/6), 100%(2/2)의 정낭침습율을 보였
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Table 1. Mean and Standard Deviations of Input Parameters in the Training and Test Groups

Mean ± SD

1.5T Group 3.0T Group

Training Group Test Group Total Training Group Test Group Total
(n = 136) (n = 67) (n = 203) (n = 230) (n = 115) (n = 345)

Age (year) 66.5 ± 6.6 67.1 ± 6.0 66.7 ± 6.4 64.9 ± 6.8 65.4 ± 6.7 65.1 ± 6.8
Total PSA (ng/mL) 12.00 ± 20.9 09.28 ± 10.6 011.1 ± 18.2 12.08 ± 10.5 14.07 ± 15.5 13.69 ± 15.3

Note.─ SD= standard deviation, PSA= prostate specific antigen 

Table 2. MR Findings of Seminal Vesicle and Histopathologic Results

The Ratio of SVI at Histopathologic Results

MR Class 1.5T Group 3.0T Group

Training Group Test Group Training Group Test Group

0 7/49 (14.3%) 3/24 (12.5%) 7/155 (4.5%) 4/79 (5.1%)
I 2/16 (12.5%) 3/10 (30.0%) 01/19 (5.3%) 01/10 (10.0%)
II 3/23 (13.0%) 1/11 (9.1%)0 002/10 (20.0%) 00/4 (0.0%)
III 6/32 (18.8%) 3/16 (18.8%) 00/28 (0.0%) 1/15 (6.7%)
IV 8/11 (72.7%) 04/5 (80.0%) 008/12 (66.7%) 003/5 (60.0%)
V .5/5 (100%) .1/1 (100%) 0004/6 (66.7%) 0.2/2 (100%)

Total 31/136 (22.8%)00 15/67 (22.4%)0 22/230 (9.6%)0 11/115 (9.6%)00

Note.─ SVI= seminal vesicle invasion 



다.

Fig. 1은 SVM을 이용하여 만든 1.5T와 3.0T MR 영상을

바탕으로 한 임상 결정 보조 시스템의 ROC 곡선이다. 그림에

서 보듯이 1.5T에서의 가장 효과적인 식별치는 28.3이었고

3.0T 임상 결정 보조 시스템에서의 식별치는 31.8이었다. 

Table 3은 ROC 곡선에서 구한 식별치를 기준으로 하여,
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Table 3. The Results of Statistic Analyses

Variable
Clinical Decision Support Systems p value 

1.5T 3.0T (< 0.05)

Sensitivity 80.0% 72.7% 1.0000
Specificity 73.1% 90.4% 0.0096
Accuracy 74.6% 88.7% 0.0238

A B
Fig. 1. Receiver operating characteristics (ROC) curve of clinical decision support systems using support vector machine (SVM)
model at 1.5 T and 3.0T.
A. ROC curve of SVM model at 1.5 T machine shows the cut-off value 28.3 with sensitivity of 80.0% and specificity of 73.1%.
B. ROC curve of SVM model at 3 T machine shows the cut-off value of 31.8 with sensitivity of 72.7% and specificity of 90.4%.

A B
Fig. 2. A 76-year-old man with PSA of 4.946 and high probability of seminal vesicle invasion suggested by 3.0T SVM model.
3.0T prostate MR axial (A) and coronal (B) images show wall destruction of seminal vesicle (arrows). The SVM model suggested
that the probability of seminal vesicle invasion in this patient is 61.6. Regarding that the discriminating value in 3.0T SVM model is
31.8, the probability of seminal vesicle invasion in this patient is very high. The pathologic report revealed that seminal vesicle in-
vasion is present.



1.5T 혹은 3.0T에서 테스트 대상군의 입력 데이터를 이용하여

구한 민감도, 특이도, 정확도 및 통계결과들이다. 1.5T 집단에

서 SVM 모델의 민감도, 특이도, 정확도는 각각 80.0%,

73.1%, 74.6%이었고, 3.0T 집단에서의 SVM 모델의 민감

도, 특이도, 정확도는 각각 72.7%, 90.4%, 88.7%이었다. 카

이제곱검정 결과, 정낭침습의 진단에 있어서 민감도는 1.5T와

3.0T 대상군에서 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았으나,

3.0T에서 통계적으로 유의한 높은 특이도(p = 0.0096)와 정

확도(p = 0.0238)를 보였다.

Fig. 2, 3은 각각 3.0T와 1.5T 자기공명영상을 시행했던 환

자들의 영상이다. 3.0T 자기공명영상을 시행했던 Fig. 2 환자

의 경우, SVM 모델에서 정낭침습 가능성이 61.6으로 효과적

인 식별치인 31.8을 고려할 때, 정낭침습의 가능성이 크다고

나왔다. 수술 후, 병리 결과에서 전립선암의 정낭침습이 확인

되어 영상에 입각한 임상 결정 보조 시스템의 결과가 병리 결

과와 일치했던 예이다. 1.5T 자기공명영상을 시행했던 Fig. 3

환자의 경우, SVM 모델에서는 정낭침습 가능성이 27.6으로

효과적인 식별치인 28.3을 고려할 때, 정낭침습의 가능성이 적

다고 나왔다. 하지만, 수술 후 병리 결과 에서는 정낭침습이 확

인되어 영상에 입각한 임상 결정 보조 시스템의 결과가 병리

결과와 다르게 나왔던 예이다.

고 찰

전립선암 환자의 정낭침습 확인은 환자의 병기 결정이나 예

후를 결정 함에 있어 중요한 항목이다. 실제로 수술 전 정낭 침

범이 의심될 때는 대개 수술의 적응증이 되지 못하고 수술을

한다 하더라도 예후가 불량한 것으로 알려져 있다. 전립선적출

술 후 5년 무진행 확률을 보면 전립선 내에 국한된 암인 경우

95%이지만 정낭침범이 있을 때는 37%로 유의하게 낮아진다

(2, 3). Koh나 Sala 등의 연구를 보면, 전립선 특이 항원 수치

가 높은 경우, 글리슨 등급이 높은 경우, 전립선 기저 부에 전

립선암이 위치한 경우, 정낭 내 구조 이상을 동반한 T2-강조영

상에서의 정낭 내 저신호강도 소견 등을 보일 때, 상대적으로

정낭침습의 가능성이 크다고 언급한 바 있다(4, 5). 자기공명

영상 검사는 전립선암 환자에서 수술 전 해부학적 정보를 함께

줄 수 있다는 점에서 자기공명영상의 정낭 소견은 정낭침습 여

부를 확인하는 데 반드시 필요한 부분이라고 하겠다(4, 6, 23-

25).

이전의 연구에서 자기공명영상 기기를 통한 정낭침습의 진

단의 정확도가85% 정도까지 나온 바 있으나, 민감도와 특이

도에 있어서는 각각 50-71%, 66-95%까지 넓은 범위로 연구

마다 차이를 보였다. 이는 영상 소견을 분석하는 연구자들 간

의 변이가 컸기 때문이다. 정 등(6)의 논문을 보면, 정낭의 대

칭성, 정낭 내 체액의 신호 강도 이상 유무, 정낭 벽의 이상,

정낭의 해부학적 이상 등의 기준에 맞추어 6가지로 단순화시

키는 과정을 통해 주관적인 등급보다 정확도가 높게 나왔다.

본 연구에서도 연구자 간의 변이에 따른 차이를 최소화하기 위

해 정 등(6)의 논문에 따라 6가지로 단순화하였고, SVM 모델

의 입력 값에 정낭의 모양과 함께 전립선 특이 항원 수치와 환

자의 나이 등 임상적인 데이터를 함께 입력하도록 하였다(5-

11).

정 등(6)의 연구에 언급된 방법에 의해‘등급 0’부터‘등급

5’까지 구분하는 방법을 통해서 1.5T와 3.0T 각 환자 군 별로

병리 결과와 영상 소견의 분포를 보았을 때, ‘등급 4’와‘등급

5’에서 병리 결과상의 정낭침습으로 나온 환자 수가‘등급 0’,
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A B
Fig. 3. A 77-year-old man with PSA of 15.3 and low probability of seminal vesicle invasion suggested by 1.5T SVM model.
1.5T prostate MR axial (A) and coronal (B) images show no definite abnormality in seminal vesicle. The SVM model suggested that
the probability of seminal vesicle invasion in this patient is 27.6. Regarding that the discriminating value in 1.5T SVM model is
28.3, the probability of seminal vesicle invasion in this patient is low. However, the pathologic report revealed that seminal vesicle
invasion is present.



‘등급 1’, ‘등급 2’, ‘등급 3’보다 많았던 정 등(6)의 연구 결

과와 유사하였다. 표 2에서 보는 것처럼 1.5T 집단의 경우,

‘등급 0~3’의 소견을 보이는 환자들의 경우, 11.8~18.8%에

서 병리적으로 정낭침습 소견을 보였던 데 반해, ‘등급 4~5’

의 경우, 75.0~100.0%에서 정낭침습이 있는 것으로 나왔고,

3.0T 집단 역시‘등급 0~3’의 소견을 보이는 환자들의 경우,

2.3~14.3%에서 정낭침습 소견을 보였던 데 반해, ‘등급

4~5’의 경우, 64.7~75.0%에서 정낭침습이 있는 것으로 나

왔다.

1.5T 집단과 3.0T 집단 간에 정낭침습 비율은 다소 차이를

보였다. 1.5T 집단이 22.4~22.8%의 정낭침습 소견을 보인

데 반해, 3.0T 집단의 경우, 9.6%로 다소 낮게 나왔다. 하지

만, 각 집단 내 훈련 대상군과 테스트 대상군 사이의 비율은 큰

차이를 보이지 않았다. 본 연구의 취지가 성공적인 영상 기본

의 임상 결정 보조 시스템을 만들고, 이를 이용하여 1.5T와

3.0T 간의 민감도, 특이도, 정확도를 비교하고자 하였던 것이

기에 각 집단의 영상 소견과 병리 소견 간의 어떤 통계적인 분

석은 시행하지 않았지만, 1.5T와 3.0T 자기공명영상을 시행한

집단의 수 차이와 함께 정낭침습의 발병률의 차이는 본 연구의

한계점이 될 가능성이 있을 것이다(6).

정낭침습과 관련하여 SVM이나 인공 신경망 같은 임상 결정

보조 시스템을 사용한 논문은 없었다. 이번 연구에서 사용된

임상 결정 보조 시스템인 SVM 모델의 경우, Vapnik에 의해

처음 고안된 이후, 여러 연구에서 체계적 분류나 회귀 분석을

위한 모델로 쓰여 왔다(22). SVM은 강력한 통계적 이론에 기

초하고 있어 패턴을 인식하는 문제를 해결하거나 체계화하는

데 한 걸음 더 나아갈 수 있었다(26). SVM은 훈련 데이터에

서 각각 다른 결과값을 보이는 데이터를 효율적으로 분리하기

위하여 지도화 함수(non-linear mapping function)라고 하

는 함수를 이용하여 데이터의 구별성을 높게 한다(27, 28). 본

연구에서는 이러한 데이터의 구별성이 높은 SVM의 장점을 이

용하여 전립선암의 정낭침습 여부를 구분하고자 하였다.

SVM 모델의 장점은 내부 체계가 서포트 벡터에만 영향을

받기 때문에, 인공 신경망 체계의 경우처럼 전체 입력 세트에

영향을 받지 않는다는 점이고, 또한 커널 함수(kernelfunc-

tion)를 이용함으로써 많은 수의 특징들을 효과적으로 처리할

수 있음으로 해서 SVM 모델을 이용한 결과가 최상의 인공신

경망 모델의 결과만큼이나 유용하다는 경험적인 보고들이 나

오고 있다(29, 30).

본 연구에서, 1.5T와 3.0T 각각에서 얻은 훈련 대상군의 정

낭의 소견, 환자의 나이, 전립선 특이 항원 수치 등의 입력 값

을 가지고 각 자기공명영상 기기의 영상에 입각한 영상소견과

임상결과를 바탕으로 한 임상 결정 보조 시스템을 만들 수 있

었다. 이를 통해 1.5T와 3.0T 기기 가운데 어떤 기기가 좀 더

정낭침습을 진단하는 데 높은 정확도를 보이는가를 비교할 수

있었다. 이러한 임상 결정 보조 시스템을 이용한다면 자칫 영

상 판독의 개인의 소견만으로 발생할 수도 있는 오류를 줄이

고, 환자들이나 임상의들에게 좀 더 일관성 있고 유용한 도움

을 제공할 수 있을 것으로 생각한다.

최근 임상적으로 많이 사용되는 3.0T 자기공명영상 기기는

1.5T와 비교하여 그 높은 자기장에 따른 좋아진 신호 대 잡음

비(SNR)를 보이며, 상대적으로 높은 공간 해상도와 측면 해

상도로 환자의 진료와 진단에 있어 큰 도움을 줄 것으로 생각

할 수 있다. SVM 모델을 이용하여 1.5T 기기와 3.0T 기기의

정낭침습 진단의 정확도를 조사한 본 연구에서는 특이도와 정

확도가 1.5T에 비해 3.0T 기기가 통계적으로 유의하게 높다는

결론이 나왔다. 

Sosna 등(12)의 연구에서는 직장 내 코일을 사용하는 1.5T

기기와 비교하여 위상 배열 코일을 사용하더라도 3.0T 자기공

명영상 기기로 전립선 스캔 시 유사한 질의 영상을 얻을 수 있

다고 하였다. 이러한 결과는 박 등(11)의 연구에서도 언급된

바 있다. 특히 전립선암이 캡슐을 넘어서거나 정낭침습을 보이

는 pT3의 병기에 해당하는 전립선암의 경우, 3.0T 자기공명영

상 기기의 정확도가 1.5T에 비해 높다고 기술하였다. 

Torricelli 등(13)의 연구에 따르면, 정낭침습 부분에 있어

영상의 질이 직장 내 코일을 사용한 1.5T 기기가 체부 코일을

사용한 3.0T 기기에 비해 낫다는 결론이 나왔지만, 이 연구의

경우 대상군의 수가 적다는 점에서 논란의 여지가 있다고 보았

다. 직장이 좁은 경우나, 직장, 항문을 수술한 경우, 얼마 전

해당 부위에 방사선치료 등을 받은 경우 같이 직장 내 코일을

사용하는 데 제한이 있는 환자에 대해서 동체 표면 코일을 사

용하고도 임상적으로 유용한 정도의 질 좋은 전립선 부위 영상

을 얻을 수 있는 3.0T 기기의 사용이 환자의 진료에 있어 더

유용할 것으로 해석할 수 있는 대목이다.

본 연구의 한계점은 Beyersdorff 등(31)의 연구에서처럼

같은 환자에게 1.5T와 3.0T를 함께 시행하여 직접 비교하지

못하였다는 점이다. 이들의 연구에서는 영상의 질과 전립선암

의 발견에 있어 직장 내 코일을 사용한 1.5T가 동체 코일을 사

용한 3.0T보다 우수하다고 보았다(31). 물론 작은 대상군

(n=24)을 대상으로 하였다는 점이 이 연구의 제한점이면서도

두 번의 자기공명영상을 같은 환자에게 시행하는 것이 가능했

던 이유라고 연구의 말미에 스스로 밝혔지만, 윤리적인 이유와

경제적인 이유로 말미암아 본 연구의 많은 환자 군을 대상으로

는 그런 직접적인 비교를 할 수 없다는 점이 제한점이라고 할

수 있다.

본 연구의 또 다른 한계점이라고 한다면, 앞에서 언급한 것

처럼 1.5T(n = 203)와 3.0T(n = 345) 자기공명영상을 시행

한 환자 수의 차이가 있었다는 점이다. 각 대상군을 직접 비교

하는 것이 아니라 각 대상군을 훈련 대상군과 테스트 대상군으

로 나누어 임상 결정 보조 시스템을 만들고 이를 통해 두 기기

의 임상 결정 보조 시스템의 정확도를 비교하는 연구였지만,

환자 수의 차이에 따른 입력 데이터의 선택 오류 가능성을 완

전히 배제하지 못했다는 점이 한계라고 할 수 있겠다. 

본 연구의 또 다른 한계점은 본 연구에서는 영상정보, 임상

정보를 포함하는 영상기반의 임상결정시스템을 비교하였기 때

문에 3.0T 와 1.5T 자기공명영상 기기의 직접적인 영상화질

비교에는 제한점이 있다고 할 수 있다.

결론적으로, 본 연구에서 SVM을 이용하여 전립선암의 정낭
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침습을 예측하는 영상 소견에 입각한 임상 결정 보조 시스템을

만들 수 있었고, 1.5T보다는 3.0T 자기공명영상 기기를 이용

한 임상 결정 보조 시스템이 정낭침습 진단에 유의하게 높은

특이도와 정확도를 보임을 확인할 수 있었다. 이러한 영상 기

반의 임상 결정 보조 시스템의 개발은 임상결과 혹은 영상결과

만으로 판단했을 때 발생할 수 있는 오류를 줄이고 좀 더 일관

성 있고 객관적인 판단자료를 제공함으로써 전립선암 환자의

임상 결정에 도움이 될 것으로 생각한다.
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Comparison of Accuracies for Image-based 1.5T and 3T MRI Using a
Clinical Decision Support System Driven by a Support Vector Machine

to Detect Seminal Vesicle Invasion of Prostate Cancer1
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Purpose: The purpose of this study is to develop image-based clinical decision support systems (CDSSs) using
support vector machine models (SVMs) for the detection of seminal vesicle invasion (SVI) of prostate cancer
and to compare the accuracies of 1.5T and 3.0T MR CDSSs.
Materials and Methods: A total of 548 prostate cancer patients who underwent a prostatectomy and preopera-
tive MR using 1.5T or 3.0T were enrolled in this study. Each 1.5T and 3.0T group was subdivided into the
training group and test group, arbitrarily. Images were analyzed in consensus by two radiologists. CDSS was
constructed with input data that has the appearance of a seminal vesicle, PSA level and age in each training
group, and with the output data of the probability for SVI using SVMs. The accuracy of the output data were
evaluated with data of each test group. After a histopathologic correlation, the sensitivity, specificity and accu-
racy for the detection of SVI were compared in both 1.5T and 3.0T.
Results: For the diagnosis of SVI, the specificity and the accuracy of the 3.0T model were all statistically supe-
rior to those of the 1.5T model (90.4% vs. 73.1%; 88.7% vs. 74.6%) (p<0.05).
Conclusion: The image-based CDSS for the detection of SVI was successfully constructed using SVM.
According to our CDSSs, the specificity and accuracy of 3.0T were superior to those of 1.5T.
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