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Clinical Result and Prognosis of Locoregional Recurrent Carcinoma after Mastectomy
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Purpose: Despite the increasing use of breast-conserving therapy, modified radical mastectomy retains an important 
primary treatment of breast cancer. The aim of this study was to evaluate the survival of patients with isolated 
locoregional recurrence (LR) and the prognostic factors for LR after mastectomy.
Methods: We retrospectively analyzed 76 patients who were treated for LR after mastectomy at our hospital between 
1987 and 2002. These patients had only isolated LR. The following parameters were analyzed: primary tumor 
size, primary nodal status, stage, estrogen receptor status, treatment modalities for LR, disease free interval from 
primary operation and re-recurrence interval.
Results: The median time to develop LR was 18.4 months and the median follow-up period from LR was 19.3 
months (range 1.3∼113 months). The 2-year overall survival rate from LR showed 46% and 5-year overall survival 
rate was 15%. Out of 76 patients, 47 patients (61.8%) developed re-recurrence and the median duration to 
re-recurrence was 9.6 months. The pattern of re-recurrence showed 45 patients with systemic recurrence and 2 
patients with LR. The initial node status (P=0.041), the estrogen receptor status (P=0.009) and re-recurrence interval 
from LR (P=0.017) were statistically significant factors for survival. The primary tumor size, the stage, the disease 
free interval, and the treatment modalities for LR were not statistically significant.
Conclusion: The re-recurrence rate after isolated LR in patients with breast cancer showed 61.8% and these 
patients almost always had systemic recurrence. This study could not show the difference of survival according 
to the treatment modality for LR but the systemic treatment should be considered for the patients with unfavorable 
prognostic factors. (J Korean Surg Soc 2009;76:215-220)
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서      론

  우리나라 유방암의 발생 형태는 과거 10년 전에 비해 매

우 많은 변화를 보여주고 있다. 가장 두드러지는 특징은 상

피 내암 및 조기 유방암이 차지하는 비율이 늘어남으로써 

유방 전 절제술의 빈도가 감소하고 유방 보존술이 차지하

는 비율이 41.9%에 이르렀다는 점이다.(1) 그러나 아직도 
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유방 전 절제술은 유방암의 치료에 핵심적인 역할을 하고 

있으며, 미세석회화가 산재해 있거나 다중심성 유방암 환

자에게는 반드시 필요한 수술이다.

  유방 전 절제술 후 국소 및 구역 재발은 수술 부위 피부, 

피하 조직, 근육을 포함한 흉벽, 동측 액와 림프절, 쇄골 상

부 림프절, 내유 림프절에 재발된 경우로 정의된다. 최근 분

자생물학의 발달 및 대규모 임상 시험의 결과로 유방암의 

복잡한 특징들이 조금씩 이해가 되고 있지만, 유방 전 절제

술에도 불구하고 수술한 부위 또는 구역 림프절에 재발하

는 기전은 명확히 밝혀지지 않고 있다.

  국소 및 구역 재발의 빈도는 보고자마다 차이를 보이지

만 약 5∼30%로,(2) 이들 중 20∼30%는 원격전이가 먼저 

발생하거나 동반하여 발생한다.(3) 이러한 국소 재발의 약 

90%가 수술 후 5년 이내에 발생하는데,(4) Carreno 등(5)은 

수술 후 국소 재발까지의 평균기간은 48개월로서 39.8%가 

4년이 지난 이후에 발생하고, 최대 20년 후에도 발생하였

다. 국내 단일 기관에서 발표한 바에 따르면 재발 환자의 

약 28.3%에서 국소 재발 단독으로 나타나며 이는 수술 후 

2∼5년 이내에 가장 많이 발생하였다.(6)

  첫 재발로서 국소 및 구역 재발을 보인 환자들의 치료 방

법은 원격 전이와는 달리 수술, 방사선 치료 등 국소치료를 

먼저 고려하고 환자에 따라 전신 보조요법을 하기도 한다. 

국소 구역 재발이 단독으로 발생하였을 때 5년 생존율은 

40∼70%이며, 무병 생존율은 15∼50%로 최초 수술 후 재발

되기까지의 무병기간, 림프절 침범 유무, 재발 부위의 치료 

방법에 따라 보고자마다 조금씩 차이를 보인다.(2,7,8)

  이에 저자들은 유방 전 절제술 후 전신 전이를 동반하지 

않은 국소 및 구역 재발만 보인 환자들의 임상적 특징, 생존

율 및 예후 인자에 대해서 조사하였다.

방      법

  1987년부터 2002년까지 본원에서 유방암으로 변형 근치 

유방 절제술 또는 유방 전 절제술을 시행하고 첫 재발로 

전신전이를 동반하지 않은 국소 및 구역 재발 환자 76명을 

대상으로 하였다. 국소 재발은 수술 받은 쪽의 흉벽이나 피

하조직에 재발한 경우, 구역 재발은 수술 받은 쪽의 겨드랑

이 림프절, 쇄골 상부 림프절에 재발한 경우로 정의하였다. 

재발의 진단은 신체검사, 영상학적 검사, 조직학적 검사를 

통해 이루어졌으며, 국소 재발과 동시에 전신전이가 발견

된 환자는 제외하였다. 생존 기간의 분석은 대상 환자들의 

의무기록을 바탕으로 국소 및 구역 재발된 시점에서부터 

마지막 방문일 또는 사망 일시까지를 기준으로 하였고 첫 

재발 후 재 재발까지의 기간에 대한 분석도 시도하였다. 예

후 분석에 포함시킨 인자로서는 임상 및 병리학적 기록을 

후향적으로 분석하여 유방 수술 당시 종양의 크기, 전이된 

액와 림프절의 수, 병기, 에스트로겐 수용체의 상태, 보조적 

항암제 치료, 보조적 호르몬 치료, 최초 수술 후 첫 재발까

지의 무병 기간, 재발 후 재 재발까지의 기간, 재 재발의 양

상 등을 분석하였다. 통계처리는 SPSS for Windows 12.0 프

로그램을 이용하여 Kaplan-Meier방식으로 생존율을 산출하

고 log rank test로 비교하여 P value 0.05 이하에서 통계적 

의미를 두었다.

결      과

1) 임상적 특징(Table 1)

  전체 환자의 유방 수술 당시 평균 나이는 48.2세(28∼73

세)였으며 모두 여자 환자였다. 종양의 크기가 2 cm 이하는 

12명(15.8%), 2 cm에서 5 cm 미만은 51명(67.1%), 5 cm 이상

인 경우는 13명(17.1%)이었다. 액와 림프절 전이가 없는 경

우는 9명(11.8%), 1∼3개 전이를 보인 경우는 21명(27.6%), 

4∼9개는 17명(22.4%), 10개 이상 전이가 있는 경우는 29명

(38.2%)이었다. 병기별 분포는 1기 2명(2.6%), 2기 26명

(34.2%), 3기 48명(63.2%)으로 진행성 유방암 환자가 많았

다. 에스트로겐 수용체 양성인 경우는 22명(34.4%)이며 음

성인 경우는 41명(65.6%)이었다. 수술 후 보조적 항암요법

은 62명(87.3%)에서 시행되었고 항암 요법을 받지 않은 경

우는 9명(12.7%)이었다. 보조적 호르몬 요법은 48명(63.2%)

에서 실시하였고 모두 타목시펜(Tamoxifen)을 사용하였다.

  전체 환자의 재발 양상은 국소 재발만을 보인 경우가 32

명, 구역 재발만을 보인 경우가 37명, 흉벽 및 구역 림프절 

재발을 동시에 보인 경우가 7명으로 국소 재발과 구역 재발

의 빈도는 비슷하였다.

  수술 후 재발까지 무병기간은 12개월 미만이 22명, 12개

월에서 24개월 미만이 23명, 24개월에서 36개월이 11명, 36

개월에서 60개월이 12명, 60개월 이후가 7명으로 24개월 이

전에 재발을 보인 경우가 45명(60.0%)이며 24개월 이상인 

경우는 30명(40.0%)으로 2년 내에 재발을 보인 경우가 많았

다. 재발 당시 치료 방법은 수술 및 방사선 치료를 포함한 

국소 치료만을 받은 환자는 14명(23.3%), 항암제 또는 항 호

르몬제 등의 전신 치료만을 받은 경우는 26명(43.3%), 두 가
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Table 1. Characteristics of patients

Characteristics Number (%)

Mean age (years)

Primary tumor size (n=76)

  T1

  T2

  T3

Primary nodal status (n=76)

  N0

  N1

  N2

  N3

Stage (n=76)

  I

  II

  III

Estrogen receptor status (n=63)

  Positive

  Negative

Adjuvant chemotherapy (n=71)

  No

  Yes

Adjuvant hormonal therapy (n=76)

  No

  Yes

Disease free interval (n=75) 

  ≤24 months

  ＞24 months

Treatment modality (n=60)

  No treatment

  Local treatment only

  Systemic treatment only

  Combined treatment

Re-recurrence pattern (n=47)

  Locoregional

  Systemic

48.2

12 (15.8)

51 (67.1)

13 (17.1)

9 (11.8)

21 (27.6)

17 (22.4)

29 (38.2)

2 (2.6)

26 (34.2)

48 (63.2)

22 (34.4)

41 (65.6)

9 (12.7)

62 (87.3)

28 (36.8)

48 (63.2)

45 (60.0)

30 (40.0)

2 (3.3)

14 (23.3)

26 (43.3)

18 (30.0)

2 (4.2)

45 (95.8)

Table 2. Univariate analysis for survival

Variables
Median survival 

duration (months)
P value

  Primary tumor size 0.812

T1 17.3

T2 24.9

T3 22.3

  Primary nodal status 0.016

N0 49.6

N1 21.7

N2 12.3

N3 25.2

  Stage 0.207

I −
II 21.7

III 22.9

  Estrogen receptor 0.009

Positive 32.6

Negative 17.5

  Disease free interval 0.102

≤24 month 21.7

＞24 month 26.6

  Treatment modalities 0.183

No −
Local 23.3

Systemic 30.7

Combined 53.3

  Re-recurrence interval 0.017

≤12 month 10.5

＞12 month 28.0

지 치료 방법을 병합한 경우가 18명(30.0%)이었다. 재 재발

을 보인 환자는 47명으로 2명(4.2%)이 국소 재발 양상으로 

나타났고, 45명(95.8%)이 전신 재발로 나타났다.

2) 생존율 및 예후인자(Table 2)

  전체 환자의 추적 기간의 중앙값은 44.5개월(9.74∼205개

월)이며 51명(67.1%)이 사망하였다. 유방 수술 후 국소 재발

까지의 중앙값은 18.4개월(4.85∼136개월)이며 재발 후 추

적 기간의 중앙값은 19.3개월(1.3∼113개월)이었다. 재발 시

점부터 측정한 2년 생존율은 46%이며 5년 생존율은 15%였

다. 76명의 환자 중 재 재발을 보인 환자는 47명(61.8%)이며 

재 재발까지의 중앙값은 9.6개월이었다.

  예후 인자의 분석에 있어서 수술 당시 종양 크기가 2 cm 

미만, 2∼5 cm, 5 cm 이상인 경우 생존 기간의 중앙값은 각

각 17.3개월, 24.9개월, 22.3개월로 통계학적으로 유의한 차

이가 없었다(P=0.812). 첫 수술 당시 액와 림프절 전이가 없

었던 환자의 생존 기간의 중앙값은 49.6개월이며 1∼3개 전

이가 있던 환자는 21.7개월, 4∼9개 전이가 있던 환자는 

12.3개월, 10개 이상 전이를 보인 환자는 25.2개월로 수술 

당시 액와 림프절 상태가 중요하였다(P=0.016)(Fig. 1). 그러

나 병기에 따른 분석에서 증례수가 적었던 1기 환자를 제외

한 2기, 3기 환자에서 생존 기간의 차이는 없었으며(P= 

0.207) 수술 후 무병기간이 24개월 미만인 경우와 이상인 

경우 또한 생존기간에 대한 차이는 없었다(P=0.102). 그러

나 에스트로겐 수용체의 유무에 따른 생존기간에서 양성인 

경우는 32.6개월이며, 음성인 경우는 17.5개월로 호르몬 수

용체가 양성인 경우 더 생존기간이 길었다(P=0.009)(Fig. 2). 

국소 재발 당시에 치료 방법에 따라 수술과 방사선 치료를 
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Fig. 1. Overall survival after treatment of isolated locoregional re-

currences according to nodal status.

Fig. 2. Overall survival after treatment of isolated locoregional re-

currences according to estrogen receptor status.

Fig. 3. Overall survival after treatment of isolated locoregional re-

currences according to re-recurrence interval.

포함한 국소 치료 단독, 항암제 또는 항 호르몬 치료를 포함

하는 전신 치료 단독, 국소 치료와 전신 치료 병합한 경우로 

나누어 생존 기간을 분석하였으나 치료 방법에 따른 차이

는 보여주지 못했다(P=0.183).

  국소 재발 후 재 재발까지의 기간을 12개월 이하와 12개

월 이상으로 나누어 생존 기간을 분석한 결과, 12개월 이하

인 환자에서 더 짧은 생존기간을 보여 주었다(P=0.017)(Fig. 

3). 전신전이로 재 재발을 보인 환자에서 다발성 장기를 침

범한 경우는 20명(26.3%)이었고, 뼈 전이가 12명(15.8%), 폐 

전이 8명(10.5%), 뇌 전이 3명(3.9%), 간 전이가 1명(1.3%) 

이었으나 재발 장소에 따른 생존기간의 차이는 없었다.

림프절의 침범 유무, 에스트로겐 수용체의 상태, 재 재발까

지의 기간 등을 생존율에 대한 다변량 분석을 시도하였으

나 세 가지 인자 모두 의미는 없었다.

고      찰

  유방암의 수술적 치료는 근치적 유방 절제술에서 변형 

근치 유방 절제술, 유방 보존술로 변화를 거치면서 수술 후

에도 가능하면 많은 유방 조직을 남겨 여성으로서의 아름

다움을 보존할 수 있고, 정신적인 측면에서도 좋은 효과를 

기대할 수 있게 되었다. 이는 많은 임상 연구에서 수술과 

보조적인 요법을 병합하여 치료 효과를 증가시켰기 때문이

며 또한 조기 유방암의 발견율이 증가하고 있기 때문이다.

  1996년에서 2004년까지 한국 유방암 환자의 임상 양상 

변화에 따르면 0기 유방암의 증가율은 128%에 이르며 2기 

이상 유방암은 26.1%가 감소하였고, 조기 유방암의 빈도가 

높아짐에 따라 유방 보존술은 1996년에는 20%에도 미치지 

못하였으나 2004년에는 41.9%에 이르렀다.(1) 그러나 여전

히 우리나라 유방암 환자의 54%는 유방 전 절제술을 시행

하고 있으며 Lee 등(9)은 변형 근치 절제술 후 7.5%에서 국

소 구역 재발률을 보고하였다. 국소 재발은 수술 부위 피부

를 포함한 흉벽, 또는 유방 보존술 후 유방 내 재발을 포함

하며 구역 재발은 수술 부위 동측 액와 림프절, 쇄골 상부 

림프절, 내유 림프절에 재발하는 것을 포함한다. 외국의 여

러 보고에 따르면 유방 전 절제술 후 약 5∼30%에서 국소 

구역 재발이 나타나며 가장 흔한 국소 재발의 장소는 흉벽

이며 그 다음은 쇄골 상부 림프절이다.(10) 유방 전 절제술 

후 국소 및 구역 재발의 원인은 과거에는 수술적 절제가 

불충분하여 남아있는 종양세포로 인해 유발된다고 믿고 광

범위하게 수술함으로써 국소 재발률을 낮추고자 하였

다.(11) 그러나 그 이후에도 국소 재발률은 일정하게 유지
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되는 것으로 보고됨에 따라 현재는 여러 가지 요인이 작용

하는 것으로 의견이 모아지고 있다. Katz 등(12)은 수술 당

시 액와 림프절에 4개 이상 전이가 된 경우, 다 중심성 종양 

병변, 종양의 크기가 5 cm 이상, 절제 변연부 침범 등이 가

장 중요한 인자로 보고하였다.

  국소 구역 재발 환자들의 5년 생존율은 약 36∼49%로 

Bedwinek 등(13)은 재발된 병변의 수, 재발 병변의 크기, 첫 

수술 후 재발까지의 무병 기간이 중요한 예후 인자라고 보

고하였다. Schwaibold 등(10)은 다변량 분석을 통하여 24개

월 이상의 무병 기간, 재발 종양의 절제 여부, 국소 치료율 

등이 생존율과 관계 있음을 보고하여 재발했을 당시 국소 

치료를 강조하였다.

  본 연구에서 국소 및 구역 재발 시점을 기준으로 환자들

의 생존율에 차이를 주는 인자는 수술 당시 겨드랑이 림프

절 침범 유무, 에스트로겐 수용체의 상태, 재 재발까지의 기

간 등이었다. 유방암 수술 후 국소 및 구역 재발까지의 무병

기간이 24개월 이하인 군과 이상인 군에서 생존율의 차이

를 보였지만 통계적으로는 의미가 없었다.

  국소 및 구역 재발 환자에서 국소 치료 후 전신적 보조 

요법이 효과가 있는지에 대해 아직 논란이 많다.(14-16) 재

발 종양의 광범위한 절제와 방사선 치료의 병용이 가장 효

과적인 치료로 알려져 있으나 저 위험군에서 광범위 절제

술만으로도 좋은 결과를 보인 보고들도 있는 반면 국소 및 

구역 단독 재발은 잠재적 전신 전이의 암시라는 입장에서 

방사선 치료와 더불어 보조적인 전신 치료가 필요하다는 

보고도 있다.(7,17,18)

  먼저 수술 치료에 대한 결과로서 Son 등(17)은 수술로서 

치료한 국소 및 구역 재발 환자를 수술을 하지 못한 군과 

비교하여 수술이 가능했던 군에서 더 좋은 생존율을 보였

으며 Dahlstrom 등(19)은 흉벽에 재발한 환자를 광범위한 수

술적 절제술로 치료한 군과 추가로 항암제 치료를 받은 군

과 비교하여 생존율의 차이는 없음을 발표하였다. Willner 

등(14)의 보고에 따르면 국소 재발까지의 기간이 1년 이상

이며, 수술 당시 pT1-2 N0 의 병기, 국소 치료를 완전히 받

은 경우는 5년 생존율이 100%에 이르며 Curcio 등(16)은 수

술 당시 액와 림프절 전이가 없었던 환자에서 국소 재발만

을 보였을 때 적극적인 수술 치료와 방사선 치료로 최장 

42개월의 무병기간과 90개월의 생존기간을 보였다. Son 등

(20)은 국소 및 구역 재발 병변을 수술로서 치료 후 5년 생

존율은 79%이며 중앙 생존 기간은 25개월로 수술적 치료 

후 좋은 결과를 보여주었다. 그러나 Borner 등(7)은 전향적

인 무작위 다 기관 연구로서 에스트로겐 수용체가 있는 재

발성 환자에서 타목시펜을 투여한 군과 투여하지 않은 군

을 비교하여 타목시펜(Tamoxifen)을 치료한 군에서 무병기

간이 86개월이었으나 투여하지 않은 군은 26개월에 불과하

였다. 이들은 전신치료를 실시한 군에서 생존기간이 월등

히 길어지는 것으로 미루어 국소 구역 재발 환자에서도 전

신치료를 반드시 고려해야 한다고 주장하였다. Beck 등(21)

은 수술만으로 치료한 모든 환자에서 국소 재발로 재 재발

되고, 전신 치료를 받은 경우보다 생존율이 낮으므로 반드

시 전신치료를 추가할 것을 강조하였다. Kennedy와 Abeloff 

(11)는 국소 구역 재발 환자들의 대부분은 불량한 예후를 

가지며 방사선 치료가 국소 치료에 효과적이지만 짧은 무

병 기간, 종양의 크기가 크거나 다발성 종양 등의 불량한 

예후 인자를 가진 환자들에게서는 전신 화학요법이 병용되

어야 한다고 보고하였다. 최근 Wapnir 등(22)은 다기관 전향

적인 연구에 근거하여 국소 재발 환자에서 수술 후 항암제 

치료 또는 호르몬 치료, 방사선 치료의 역할에 대한 연구를 

진행 중에 있다.

  본 연구에서는 수술 또는 방사선 치료 등 국소치료만을 

실시한 환자군과 항암제 또는 항호르몬 치료 등의 전신치

료를 병합한 환자군으로 나누어 생존율을 비교해 보았으나 

두 군 간에 차이는 없었다.

  국소 및 구역 재발 환자들의 치료 후에도 약 57∼81%에

서는 전신 전이로서 재 재발을 보이는데,(13,17) Gilliland 등

(23)은 수술 당시 1기였던 환자는 전신 재발까지의 기간이 

4.2년이지만 3기인 경우는 1.2년으로 매우 짧았다.

 본 연구에서는 국소 또는 구역 재발 치료 후 19.3개월의 

중앙 추적 기간 동안 61.8% 환자에서 재 재발을 보였고 이

들의 95.7%가 전신재발의 양상을 보였으며 12개월 이내에 

재 재발을 한 경우 매우 불량한 예후를 보였다.

결      론

  유방 전 절제술 후 발생한 국소 및 구역에 국한된 재발 

환자에서 61.8%에서 재 재발이 발생하였으며 이들의 95.8%

가 전신 전이 양상을 보였다. 생존율에 영향을 주는 인자로

서는 첫 수술 당시 액와 림프절에 침범이 있는 경우, 에스트

로겐 수용체가 음성, 재 재발까지의 기간이 1년 이내인 경

우였다. 비교적 적은 증례 수와 짧은 추적기간, 후향적 분석 

등에서 갖는 제한점으로 인해 국소 재발의 치료 방법에 따

른 생존율의 차이는 찾을 수가 없었으나 불량한 예후 인자
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를 가진 환자에서 국소 치료 후 전신적 치료를 고려해야 

할 것으로 생각한다.
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