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10개 이상 액와 림프절 전이를 보인 유방암 환자의 예후
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Prognosis of Breast Cancer Patients with Ten or More Positive Lymph Nodes 
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Purpose: The most important prognostic factor in patients with operable breast cancer is lymph node involvement. 
The 6th edition of AJCC categorizes metastasis to more than 10 nodes as N3, or stage IIIc. Such patients have 
a high risk of recurrence and death. The purpose of this study was to evaluate the prognosis of these N3 patients.
Methods: Between 1991 and 2004, 141 patients with 10 or more positive lymph nodes were treated at our 
institution, and we retrospectively reviewed their medical records. We analyzed patient age, tumor size, number 
of metastatic lymph nodes, hormone receptor status, C-erb-B2 status, and treatment modality. Survival was 
calculated using the Kaplan-Meier method on SPSS 12.0 software.
Results: The median follow-up duration was 55.0 months (range 3∼182 months); 78 patients had recurrence, 
and 44 patients died. The 5-year disease-free survival and 5-year overall survival rates were 49.4% and 64.6%, 
respectively. The only prognostic factor for disease-free survival was tumor size. In patients with tumors less than 
2 cm in size, the 5-year disease-free survival was 68.9%, while the 5-year disease-free survival was 27.7% in patients 
with tumors larger than 5 cm. Hormonal receptor status, C-erb-B2 status, number of metastatic lymph nodes, 
and treatment modality were statistically insignificant in predicting disease-free survival. None of these factors 
was significant for predicting overall survival, either.
Conclusion: The 5-year disease-free survival rate was 49.4%, and it was influenced only by tumor size. Adjuvant 
chemotherapy and adjuvant radiotherapy were not independent factors predicting survival. Early breast tumor 
detection is important in N3 breast cancer patients. (J Korean Surg Soc 2008;75:240-244)
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서 론

  우리나라의 유방암 발병 빈도는 서구의 여러 나라와 비

교해보았을 때 아직은 낮은 발병률을 보고하고 있지만, 그 

증가 속도는 매우 빠르다. 이는 국가적 차원의 홍보와 검진

의 대중화로 증상이 없으나 병원을 찾아오는 경우가 많아

짐에 따라 상피내암 및 조기 유방암의 발견 빈도가 증가함

으로써 나타나는 결과이다.(1) 그러나 한국 유방암 등록 사

업에 따르면 3기 이상의 진행성 유방암은 여전히 전체 유방

암 환자의 10% 이상을 차지하고 있으며 이들의 예후는 조

기 유방암과 비교해 볼 때 매우 불량하다.(2) 재발률에 대해

서 보고한 바에 따르면 1기 환자의 5년 내 재발률은 7.4%이

나 3기는 52.0%로 나타나며 특히 진행성 유방암이라 하더

라도 종양의 크기가 큰 경우보다는 전이된 액와 림프절 수
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Table 1. Clinical characteristics of patients

Characteristics No. of patients (%)

Age (years)  n=141

≤35  17 (12.1)

＞36 124 (87.9)

Size of primary tumor (cm)  n=140

≤2.0  29 (20.6)

2.1∼5.0  93 (66.0)

＞5.0  18 (12.8)

No. of positive lymph node  n=141

10∼19 102 (72.3)

≥20  39 (27.7)

Operation  n=141

Mastectomy 133 (94.3)

Breast conservation   8 (5.7)

Hormonal receptor status  n=127

Positive (ER &/or PR)  49 (38.6)

Negative (ER & PR)  78 (61.4)

C-erbB-2 status  n=83

Positive  54 (65.1)

Negative  29 (34.9)

Adjuvant chemotherapy  n=134

None   6 (4.5)

CMF*  68 (50.7)

Anthracyclin/Taxan  60 (44.8)

Radiotherapy

Yes  74 (52.5)

No  67 (47.5)

*CMF = Cyclophosphamide, Methotrexate, 5 FU.

가 많으면 많을수록 재발률이 높고 생존율이 짧다.(3,4) 2003

년부터 적용된 개정 AJCC (American Joint Committee on 

Cancer)에서는(5) N 병기를 전이된 액와 림프절 개수, 쇄골 

상부 림프절, 쇄골 하부 림프절, 내유 림프절의 전이 유무 

등에 따라 분류하고, 3기 유방암을 IIIa, IIIb, IIIc로 세분하였

다. 특히 액와 림프절에 10개 이상 전이가 된 경우를 N3라 

정의하고 종양의 크기, 피부 침범 상태 등과는 관계없이 

IIIc로 분류하였다.(5) 국내 보고에 따르면 이들의 5년 무병 

생존율은 약 20∼30%로 거의 대부분의 환자가 5년 이내 재

발을 겪게 된다.(6,7)

  이에 본 연구는 단일 기관에서 장기 추적한 10개 이상 액

와 림프절 전이를 보인 유방암 환자의 예후에 대해 고찰하고 

이들의 생존율에 영향을 미치는 인자들을 알아보고자 한다.

방      법

  1991년부터 2004년까지 본 기관에서 유방암으로 수술을 

시행하고 박리된 액와 림프절 수가 10개 이상인 환자들 중 

병리기록상 10개 이상 림프절 전이를 보인 141명을 대상으

로 의무기록 및 병리기록을 후향적 분석하였다. 재발의 진

단은 이학적 검사, 영상의학적 결과, 조직검사 등을 기준으

로 국소 및 구역 재발과 원격전이 모두를 포함하였다. 무병

기간은 수술 날짜로부터 재발을 진단한 날짜 또는 마지막 

방문까지를 측정하였고 재발의 증거없이 유방암이 아닌 다

른 이유로 사망한 경우는 무병 생존자로 간주하였다. 전체 

생존율은 수술 날짜로부터 사망날짜 또는 마지막 방문일 

까지를 측정하였다. 분석에 포함된 예후 인자로서는 연령, 

종양의 크기, 호르몬 수용체의 상태, C-erbB-2 상태, 보조적 

화학 치료 방법, 술 후 방사선치료 유무 등이며 전이된 액와 

림프절의 개수는 10개에서 20개 사이, 20개 이상으로 나누어 

분석하였다. 에스트로겐 수용체와 프로게스테론 수용체는 면

역조직화학법을 사용하여 핵 염색이 10% 이상일 때 양성으

로 판단하였으며 10% 이하이거나 세포질 염색의 경우는 음

성으로 판단하였다. C-erbB-2 또한 면역조직화학법을 이용하

여 세포막 염색이 10% 이상인 경우 양성으로 판정하였다.

  통계적 처리는 SPSS 12.0을 사용하여 Kaplan-Meier 방법

과 log rank test로 검증하였다.

결      과

1) 임상적 특성(Table 1)

  대상 환자들의 평균 연령은 49.5세로서 35세 이하는 17예

(12.1%), 36세 이상은 124예(87.9%)였다. 종양의 크기는 병

리학적 크기를 기준으로 2 cm 이하, 2 cm에서 5 cm, 5 cm 

이상으로 나누어 각각 29예(20.6%), 93예(66.0%), 18예

(12.8%)였고, 전이된 림프절 수가 10개에서 19개 사이가 

102예(72.3%)이며, 20개 이상 보인 경우도 39예(27.7%) 있었

다. 133예에서 유방 변형 근치 절제술을 실시하였고 단지 8

예만이 유방 보존술이 가능하였다. 호르몬 수용체 양성을 보

인 경우는 49예(38.6%), 음성을 보인 경우는 78예(61.4%)였

다. C-erbB-2 과발현은 면역조직화학법으로 검사하여, 양성

인 경우가 54예(54%)이며, 음성을 보인 경우는 29예(34.9%)

였다. 보조적 항암제 치료로 CMF (Cyclophosphamide, Metho-



242 J Korean Surg Soc. Vol. 75, No. 4

Fig. 1. Disease free survival curve according to tumor size.

Table 2. Univariate analysis of survival

5-year disease free survival 5-year overall survival

Factors  
n % P-value n % P-value

Age (years)

≤35 17 41.1 0.676 17 52.9 0.851

＞36 122 45.9 123 70.7

Size of primary tumor (cm)

≤2.0 29 68.9 0.026 29 82.7 0.436

2.1∼5.0 91 40.6 92 65.2

＞5.0 18 27.7 18 61.1

No. of positive LNs

10∼19 100 44.0 0.885 101 67.3 0.804

≥20 39 48.7 39 71.7

Hormonal receptor status

Positive (ER &/or PR) 47 43.5 0.255 47 67.9 0.201

Negative (ER & PR) 78 44.6 78 66.6

C-erbB-2 status

Positive 54 46.3 0.204 54 74.0 0.655

Negative 27 62.9 29 79.3

Adjuvant chemotherapy

CMF* 68 38.2 0.256 68 63.2 0.647

Anthracyclin/Taxan 60 58.3 60 80.0

Radiotherapy

Yes 74 40.1 0.207 74 55.7 0.365

No 65 38.3 66 52.7

*CMF = Cyclophosphamide, Methotrexate, 5 FU.

trexate, 5-FU)를 받은 경우가 68예(50.7%)이며, anthracyclin 

또는 taxane 제제를 받은 경우가 60예(44.8%)였다. 술 후 방

사선치료를 시행한 경우는 74예(52.5%) 시행하지 않은 경

우가 67예(47.5%)였다.

2) 생존율 및 예후인자(Table 2)

  추적 기간의 중앙값은 55.0개월(3∼182개월)이며, 재발된 

경우가 78명(55.3%), 사망한 경우는 44명(31.2%)이었다. 무

병 생존 기간의 중앙값은 24.2개월이며 국소 및 구역 재발

이 36예(46.2%)로 가장 많았고 전신 전이는 뼈, 폐, 간, 뇌 

순이었다. 5년 무병 생존율은 49.4%, 5년 전체 생존율은 

64.6%였다.

  생존율 분석에서 무병 생존율에 영향을 주는 인자는 종

양의 크기로서 2 cm 이하 크기를 보인 경우 5년 무병 생존

율이 68.9%였으나 5 cm 이상인 경우는 27.7%에 불과하였다

(P=0.026)(Fig. 1). 그러나 전체 생존율 분석에서는 종양의 

크기는 통계적 의미가 없었으며(Fig. 2) 그 외 전이된 림프

절의 개수, 호르몬 수용체의 상태, C-erbB-2의 상태, 보조적 

화학 치료 방법, 술 후 방사선치료 유무 등은 무병 생존율 

및 전체 생존율에 영향을 주지 않았다.
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Fig. 2. Overall survival curve according to tumor size.

고      찰

2002년 개정 발표된 AJCC 병기는 이전 분류와는 많은 차

이를 보여주고 있는데, 특히 N 병기에 있어서 감시림프절

의 개념을 도입하고, 전이된 액와 림프절의 개수에 따라 N 

병기를 나누었으며, 쇄골 상부 림프절 전이를 N3로 분류한 

점 등이다. 특히 10개 이상 액와 림프절 전이를 보인 경우 

T 병기와는 상관없이 IIIIc로 분류하였다.(5) 이러한 III기 이

상의 국소 진행성 유방암의 표준 치료는 수술 전 항암요법

으로 병기를 하향시킨 후 원발 부위를 수술하고 이후 보조

적인 요법으로 항암제 치료 및 방사선 치료를 하는 것이

다.(8-10) 몇몇 연구자들은 림프절 전이가 많은 고위험군 환

자들을 대상으로 고용량 항암제 주사 및 줄기세포 자가 수

혈, 또는 항암제의 투여 방법, 주기 등의 변화로 표준 항암

요법과 비교를 통해 생존율의 향상을 시도하였으나 그 결

과는 독성의 증가만을 보이고 생존율의 이익은 보여주지 

못하였다.(11-14) 

  한국 유방암 학회에서 발표한 생존율 분석에 따르면 림

프절 전이가 없는 I기 유방암 환자의 경우 5년 생존율은 

96%에 이르며 IIa 환자의 경우도 93%에 달한다. 그러나 III

기 유방암 환자에서 IIIa는 70.0%, IIIb는 52.6%로 현격한 차

이를 보여 주었다. 이들을 병기와 상관없이 림프절 전이가 

없는 군, 1∼3개, 4∼9개, 10개 이상 전이를 보인 군으로 나

누어 생존율을 측정하였을 때 각각 95.7%, 88.7%, 78.5%, 

57.6%로 전이된 액와 림프절 숫자가 많을수록 예후는 불량

하였다.(2) 외국의 보고에 따르면 10개 이상 림프절 전이된 

유방암 환자의 5년 생존율은 약 47∼55%이며, 20개 이상 

전이된 환자의 경우는 약 39%이다.(15)

  Montero 등(16)은 1953년에서 1998년까지 환자를 대상으

로 후향적 분석하여 140개월의 장기 추적 결과를 보고하였

는데, 10개에서 19개까지 전이된 환자와 20개 이상 전이를 

보인 환자의 무병 생존율과 전체 생존율을 비교하여 20개 

이상의 전이를 보인 환자군에서 1.4배 더 불량한 예후를 보

여주었다. 이들의 결과에서 무병 생존율 및 전체 생존율에 

미치는 다른 영향인자로서는 종양의 크기였으며 5.0 cm 크

기 이상의 경우 2.0 cm 이하인 환자에 비해 약 1.7배의 나쁜 

예후를 보여 주었다

  Duraker 등(17)은 Stage IIIc에서 T4 환자의 군과 T1, T2, 

T3군의 무병 생존율을 관찰한 결과 피부를 침범하지 않은 

T1, 2, 3N3M0군은 5년 무병 생존율이 35%인 반면 T4N3M0

의 경우는 12%에 불과하였다. 이들은 또 전이된 액와 림프

절의 수를 10∼15개와 16개 이상의 두 군으로 나누어 무병 

생존율을 비교 하였는데 16개 이상인 군에서 더 나쁜 예후

를 보여 주어, 같은 IIIc병기 내에서도 전이된 림프절의 숫

자가 많은 경우와 피부를 침범한 T4의 경우에는 치료의 전

략을 다르게 해야 한다고 주장하였다. 국내 보고들 중 Bu 

등(18)은 이와 유사한 결과를 발표하였는데 10개 이상 전이

를 보인 환자를 대상으로 다변량 분석을 통해 재발률에 영

향을 주는 인자는 T 병기뿐이라고 보고하였다. 

  본 연구에서 종양의 크기가 2.0 cm 이하에서는 5년 무병

생존율이 68.9%이며 5.0 cm 이상의 경우는 27.7%로 매우 

불량하였으나, 10개에서 19개 전이를 보인 군과 20개 이상 

전이를 보인 환자에서 생존율의 차이는 없었다.

  호르몬 수용체의 유무는 예후 인자로서의 역할보다는 항 

호르몬 치료의 예측인자로서의 중요성을 띠고 있으나 Bu 

등(18)의 보고에 따르면 10개 이상 액와 림프절 전이를 보

인 환자군에서 호르몬 수용체가 있는 경우 생존율이 더 좋

았다. Walker 등(19)도 호르몬 수용체 발현이 있는 군에서 

생존기간의 중앙값이 121개월, 호르몬 수용체가 없는 경우

는 46개월에 불과하였다. 그러나 Montero 등(16)은 호르몬 

수용체의 상태는 무병 생존율 및 전체 생존율에 영향을 주

지 않으며 Buzdar 등(15)도 같은 결론을 내렸다. 본 연구에

서도 호르몬 수용체는 예후인자로서 가치는 없었다.

  수술 후 보조적인 방사선 치료는 유방 보존술을 시행한 

경우뿐만 아니라 유방 변형근치절제술 후 4개 이상 액와 

림프절 전이를 보인 경우 국소 재발률을 낮춘다는 보고 이

후로 현재 본원에서도 1999년 이후 환자들에서 유방 전절

제 후 보조적인 방사선 치료를 권유하고 있다. 본 연구 대상

에서 1999년 이전의 환자들은 방사선 치료를 하지 않았으
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므로 대상 환자의 약 52.2%만이 방사선 치료를 실시하였으

며 이들을 방사선 치료를 받지 않은 환자군과 비교하였을 

때 무병 생존율에 영향을 주지는 않았다. 

결      론

  본 연구에서 10개 이상 액와 림프절 전이를 보인 유방암 

환자의 5년 무병 생존율은 49.4%, 5년 전체 생존율은 64.6% 

로 림프절 전이가 없는 군에 비해 현격히 감소하며, 생존율

에 관여하는 예후인자는 종양의 크기뿐이었다. 즉, 호르몬 

수용체 상태, C-erbB-2 상태, 보조적 화학치료 방법과는 연

관이 없으며, 술 후 방사선치료 유무 또한 예후에 영향을 

주지 않았다. 따라서 N3 병기의 유방암 환자에서 생존율을 

높일 수 있는 방법은 종양의 크기가 좀 더 작을 때 치료하

는 것만이 예후를 좋게 할 수 있다고 볼 때, 조기 발견의 

중요성이 더욱 강조되어야 할 것이다.
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