
대한외과학회지：제 67 권 제 4호
□ 원  저 □

Vol. 67, No. 4, October, 2004

274

서      론

  근대 유방암의 수술 방법은 1894년 William Halsted의 근

치적 절제술에서 시작되어 질병의 개념이 변함에 따라 현

재는 미국이나 국내에서도 변형근치유방전절제술이 가장 

많이 사용되고 있다. 외국의 보고에 의하면 유방 보존술은 

20∼40%를 차지하고 있으나(1) 아직 국내 보고에서는 15∼

30%만이 차지하고 있다.(2) 유방 보존술은 종양의 광범위

절제와 액와림프절의 절제 및 방사선 치료로 정의되며, 초

기 유방암에서 미용적인 효과를 유지하면서 변형근치절제

술과 같은 치료적 효과가 있다.(3) 그러나, 유방 보존술은 

유방 조직을 남겨두기 때문에 유방 전절제술에서는 경험하

지 못하는 유방 내 재발이 가능하며, 종양이 다중심성이거

나 방사선 치료의 금기가 될 때는 실시할 수 없다.(3,4)

  본원에서는 1992년부터 1997년까지 유방 보존술을 시행

한 환자 77명에 대한 생존율을 보고한 바 있다.(5) 이 연구

에서 5년 무병생존율은 95.8%였으며 1기 환자는 96%, 2기 

환자는 88.0%였다. 본 연구는 이러한 결과 후 좀 더 많은 

증례 수를 수집하여 장기적인 생존율과 재발률에 영향을 

주는 인자를 연구하고자 한다.

방      법

  1992년 1월부터 2001년 12월까지 본원에서 유방암으로 

진단받고 수술을 시행한 971예 중 유방 보존술은 175명에

서 실시하였다. 이들 중 방사선 치료를 받지 않은 16예를 

제외한 159예를 대상으로 의무기록을 근거로 하여 후향적
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Purpose: With better screening methods and patient 
awareness in recent years, more early stage breast cancers 
are being found than in the past. The outcome of breast 
conservation therapy for patients with early stage breast 
carcinoma were retrospectively reviewed, and analyses car-
ried out to obtain the 5 and 10 year disease free survival 
rates and significant prognostic factors.
Methods: One hundred and fifty nine breast cancer patients 
were treated with breast conserving therapy, consisting of 
wide excision, axillary dissection and radiotherapy, for early 
stage breast cancer at the Keimyung University Dongsan 
Medical Center between 1992 and December 2001. The five 
and 10 year survival rates were obtained using the Kaplan- 
Meier method and the prognostic factors were studied with 
univariate and multivariate analyses using SPSS 11.0.
Results: The average age at the time of operation was 44.7 
years, and the mean tumor size was 1.84 cm. One hundred 
and eleven patients (69.8%) had pathologically node nega-
tive diseases. During a median follow up of 48.7 months, 
16 patients developed local and/or systemic recurrences. The 
5 and 10 year disease free survivals were 88.0 and 86.0%, 
respectively. The univariate analysis of the prognostic factors 
showed that the age at the time of operation (35 years or 
younger vs. 36 years or older; P=0.0051) and lymph node 
status (P=0.0015) were statistically significantly associated 
with a recurrence. The results of the multivariate analysis 
revealed that the number of axillary lymph node was the 
strongest independent predictor for a recurrence.
Conclusion: A breast conserving procedure is useful and 
effective for patients with early stage breast cancer, and the

axillary status was the strongest independent predictor for 
a recurrence. (J Korean Surg Soc 2004;67:274-278)
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으로 조사하였다. 2003년 3월을 기준으로 생존기간은 수술 

후 마지막 방문일까지, 무병생존율은 수술 후 임상적 또는 

방사선학적으로 재발을 진단한 날짜까지로 정의하였다. 평

균 추적 관찰률은 81%였으며, 전화 조사 및 공공기관에 의

뢰하여 생존 여부를 확인하였다. 본원에서는 다발성 또는 

다중심성 병변이 없고, 종양의 크기가 4.0 cm 미만이며 유

두-유륜 복합체에서 1 cm 이상 떨어져 있으며 방사선 치료

에 금기가 없는 환자에서 유방보존술을 실시하였다. 종양

의 크기가 4 cm 미만이지만 유방의 크기가 너무 작아 충분

한 절제연을 줄 수 없거나, 방사선 치료의 접근이 어려운 

환자는 유방 전절제술을 실시하였다. 액와 림프절의 촉지 

유무와는 관계없이 유방 보존술을 실시하였고, 종양 절제

연의 상태는 술 중 동결절편으로 ‘종양 없음’으로 확인하였

으나 최종 병리학적 결과 변연에 종양세포가 발견된 경우

는 다시 재절제를 하였다. ‘종양 절제연의 근접(close mar-

gin)'은 종양으로부터 절제연까지의 거리가 5 mm 이하를 

기준으로 하였으며, 재절제 후에도 절제연에 종양세포가 

있는 경우는 유방 전절제술을 하였다. 

  방사선 치료는 유방에 국한되어 실시하였고 유방의 방사

선 치료는 동측 전체 유방에 6 MV 광자선으로 50.4 Gy를 

하루 1.8 Gy 분할로 5주에서 6주간에 조사하였고 원발 병소

에 추가 방사선은 전자선으로 하루 2 Gy 분할로 10∼16 Gy

를 1주에서 2주간 조사하였다. 액와림프절에 4개 이상으로 

전이된 경우는 동측 level III 액와림프절과 쇄골상림프절에

도 6 MV 광자선으로 50 Gy를 2 Gy 분할로 5주에 걸쳐 조사

하였다. 술 후 보조적인 항암요법을 실시한 환자는 90예로 

CMF (Cylcophosphamide, Methotrexate, 5-FU) 병합용법이 75

예로 가장 많고 그 외 anthracyclin제제 병합 요법이 16예였

다. 호르몬 수용체가 양성인 환자는 타목시펜(Tamoxifen)을 

투여하였으며, 호르몬 수용체 상태를 모르거나 음성이라도 

65세 이상의 노인 환자나 항암제를 거부하는 경우에는 타

목시펜을 투여하였다. 호르몬 치료를 받은 환자는 모두 93

예였다. 

  예후인자의 분석에는 연령, 종양의 크기, 전이된 액와 림

프절의 수, 절제연의 상태, 호르몬 수용체의 유무 등이 포함

되었다. 조직학적 등급, 핵등급, 림프혈관의 침범 유무, EIC 

(extensive intraductal component) 유무 등의 인자는 병리학적 

기록의 부재로 포함시키지 않았다. 재발률 및 생존율의 분

석은 SPSS 11.0을 이용한 Kaplan-Meier 방법과 log rank test

를 하였으며, 예후인자의 다변량분석은 Cox regression haz-

ard model을 사용하였다. 

결      과

    1) 임상적인 특징(Table 1)

  평균 연령은 44.7세였다. 최소연령은 23세이며 최고 연령

은 75세였다. 20대가 7명, 30대가 44명, 40대가 62명, 50대는 

31명, 60대는 14명, 70대는 1명이었다. 35세 이하의 환자는 

32명으로 20.1%를 차지하였다. 종양의 크기는 평균 1.84 cm

이며, 상피내암이 18명, 2.0 cm 이하가 98명(61.6%), 2.0 cm 

이상이 42명(26.4%)이었다. 액와 림프절의 상태는 전이가 

없는 경우가 111명으로 69.8%를 차지하였고, 1개에서 3개

의 전이가 있는 환자는 26명(16.4%), 4개 이상인 경우는 17

명(10.7%)이었다. 병기별 분포는 0기가 18명(11.3%), 1기 73

명(45.9%), 2기 64명(40.3%)를 보여 주었다. 호르몬 수용체

는 면역화학방법으로 측정하여 결과가 정확히 남아있는 

107명 중 에스트로겐 수용체 또는 프로게스테론 수용체 양

성인 환자가 50명(46.7%)이며 모두 음성인 환자가 57명

(53.3%)이었다. 절제연의 최종 상태는 ‘종양 없음’이 138예

이며 ‘종양 근접(close margin)'이 12예였다. 

Table 1. Clinical characteristics
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Characteristic Number of patients (%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Age (yrs)

23∼29    7 (4.4)

30∼39   44 (27.7)

40∼49   62 (39.0)

50∼59   31 (19.5)

60∼69   14 (8.8)

70∼    1 (0.6)

Tumor size (cm)

In situ   18 (11.3)

≤2.0   98 (61.6)

＞2.0   42 (26.4)

Unknown    1 (0.6)

 Pathologic LN status (ro)

0  111 (69.8)

1∼3   26 (16.4)

≥4   17 (10.7)

Unknown    5 (3.1)

 Stage

0   18 (11.3)

I   73 (45.9)

II   64 (40.3)

Unknown    4 (2.5)

 Hormonal receptor status

ER (+) or PR (+)   50 (31.4)

ER (-) and PR (-)   57 (5.8)

Unknown   52 (32.7)

 Pathologic margin status

Negative  138 (86.7)

Close   12 (7.5)

Unknown    9 (5.6)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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    2) 생존율 및 재발률의 분석

  159명의 추적기간의 중앙값은 48.7개월(1.0∼127.6개월)

이며 8명이 사망하고, 16명이 재발하였다. 전체 환자의 5년 

생존율은 92.8%였으며 5년 무병생존율은 88.4%였다(Fig. 

1). 병기별로 5년 무병생존율은 0기, 1기, 2기가 각각 91.7%, 

92.1%, 78.4%였다. 재발이 된 16명의 환자들 중 유방내 재

발은 6명, 뼈전이 6명, 폐전이 1명, 뇌전이 1명이었으며, 뼈

와 폐에 동시에 재발이 된 경우도 1명, 반대측 유방의 재발

이 1명 있었다(Table 2). 동측 쇄골 상부 림프절이나 동측 

액와 림프절에는 재발이 없었다. 예후인자의 분석은 연령, 

종양의 크기, 전이된 액와 림프절의 수, 절제연의 상태, 호

르몬 수용체의 유무 등이 포함되었다. 전신 전이와 국소 전

이를 모두 포함시켜 분석한 결과 무병생존율의 예후 인자

로서는 연령 및 전이된 액와 림프절의 수였다. 35세 이하 

환자군의 5년 무병생존율이 73.5%, 35세 이후 연령군은 

92.1%였으며(P=0.0015, Fig. 2), 림프절 전이가 없는 경우는 

5년 무병생존율이 92.2%이나 4개 이상의 전이가 있는 군은 

5년 생존율이 59.3%였다(P=0.0051, Fig. 3). 종양의 크기, 절

제연의 상태, 호르몬 수용체의 유무는 재발에 영향을 주지 

않았다. 다변량 분석의 결과 35세 이하의 연령에서 재발의 

위험도가 4.7배(P=0.003, 95% CI 1.70∼13.36)이며, 림프절 

전이가 없는 군에 비해 1개에서 3개의 전이가 있는 군은 1.6

배(P=0.488, 95% CI 0.424∼6.036), 4개 이상의 전이가 있는 

군은 5.6배(P=0.002, 95% CI 1.853∼17.476)로 전이된 액와 

림프절의 수가 많을수록 재발의 위험도가 높았다. 

  국소 재발과 전신 재발의 위험인자를 따로 분석하기에는 

각각의 증례수가 너무 적어서 불가능하였다. 

고      찰

  유방암의 수술적 방법은 많은 변화를 겪었다. 질병의 개

념이 변함에 따라 수술 방법이 전신전이에 영향이 없음을 

밝혔고, 여러 보고에서 종괴의 광범위 절제 및 액와 림프절

의 절제 후 방사선 치료를 병행한다면 변형근치유방 절제

술과 같은 효과를 입증하였다. 1982년 미국 외과학회(Amer-

Fig. 1. Overall survival (solid line) and disease free survival(dotted 

line) in patients after breast conserving surgery.

Table 2. Site of recurrences after breast conserving surgery
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Intrabreast recurrence 6

Bone 6

Lung 1

Brain 1

Lung & Bone 1

Contralateral breast 1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 16
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Fig. 2. Disease free survival according to the patients age.

Case Report·

Fig. 3. Disease free survival according to the number of metastatic 

axillary lymph node.
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ican College of Surgeons)에서 근치적 유방 절제술과 변형 

근치 절제술을 시대적으로 비교하여 보고하였는데 1970년 

중반에 이미 근치적 유방 절제술보다 변형 근치유방 절제

술이 더 많은 비율을 차지하였다. 당시에는 유방을 보존하

는 술기는 약 7.2%만이 차지하였지만, 최근에는 그 비율이 

20∼40%로 증가하고 있다.(1,3) 그러나 유방 보존술은 종양

이 여러 사분에 있거나, 반복적인 절제 후에도 절제연에 종

양세포가 있거나, 유방에 방사선 치료의 과거력이 있는 경

우에는 절대 금기이다. 그 외 유방 보존술의 적응증에 대해

서는 아직 논란이 되고 있는 부분이 많다. 즉, 연령, 류마토

이드 질환이 있거나, 임신한 환자, 유륜하 종양, EIC (ex-

tensive intraductal component) 유무, 혈관 및 림프관의 침범, 

조직학적 형태, 액와 림프절의 전이 유무 등등으로(4) 이러

한 인자들은 아직 국소 재발률에 어떤 영향을 주는지 확실

하지 않다.

  여러 외국의 보고에 의하면 유방 보존술 후의 국소 재발

율은 3∼12%이며, 5년 무병생존율은 86.0∼89%로 보고하

여(6-10) 이는 본 연구의 결과와 유사하다. 본 연구에서 분

석한 예후인자는 35세 이하의 연령, 전이된 액와 림프절의 

수, 종양의 크기, 절제연의 종양세포 유무, 호르몬 수용체 

유무이며, 이들 중 국소 및 전신 재발에 영향을 주는 것은 

35세 이하의 연령과 전이된 액와 림프절의 수였다. 일본의 

Kyoto 대학의 유방 보존술의 경험을 살펴보면(11) 무병생존

율에 가장 큰 영향인자는 전이된 액와 림프절의 수이며 그 

외, 연령, 호르몬 수용체 유무로 나타났다. 종양의 크기, 절

제연의 상태, 조직학적 형태는 연관이 없었다. 

  국내 보고(12)뿐 아니라 외국의 보고(13-16)에서도 유방 

보존술을 실시한 초기 유방암 환자를 대상으로 연구한 결

과 35세 이하 또는 40세 이하의 젊은 연령군에서 더 많은 

재발률을 보였다. Chung 등(17)은 같은 병기에서 연령에 따

른 생존율을 조사한 결과 40세 이하의 연령군이 가장 예후

가 나빴다. 그러나 이러한 연구 결과에도 불구하고 연령인

자 자체가 유방 보존술의 금기가 되지는 않는다. 이는 근치

적 유방 전절제술을 실시한 군과 비교하여 국소 재발율, 무

병생존율, 생존율 등에 차이가 없기 때문이다.(3) Kollias 등

(18)은 젊은 연령군에서 재발율이 높은 이유는 연령자체의 

원인이 아니라 병리학적으로 조직학적 등급이 높거나, 혈

관침범이 더 빈번하게 관찰되기 때문이라고 주장하였다. 

  본원에서는 최종 병리학적 결과상 절제연에 종양세포가 

있는 경우는 다시 재절제를 시행하였으나, 근접 절제연

(close margin)인 경우는 재절제를 하지 않았다. 본 연구에서 

유방 보존술 후의 유방 내 재발은 159명 중 6명(3.8%)이었

으나 이들 중 수술 당시 ‘근접 절제연(close margin)'을 보였

던 12예의 경우는 한 명도 포함되지 않았다. 그러나 많은 

보고에서 절제연의 종양세포 유무는 국소 재발에서 중요한 

인자이다.(4,9,14,19,20-22) 이들은 절제연에 얼마나 많은 정

상 조직을 포함해야 하는지, 또, ‘근접 절제연(close margin)'

에 대한 정의 등 논란이 되는 요소도 많지만 절제연에 종양

세포가 있는 것은 확실히 국소 재발률이 높다고 보고하였

다. Anscher 등(22)은 절제연에 종양이 있는 경우에 5년 국

소 재발률은 10%, 절제연에 종양이 없는 경우는 2%였으며, 

Cowen 등(23)은 림프절 전이는 없으나 절제연에 종양세포

가 있는 환자를 대상으로 방사선 치료 후 국소 재발에 끼치

는 영향을 연구한 결과 절제연에 침윤성 관암으로 양성

(margin positive)인 경우는 24개월만에 재발이 되었으며, 상

피내암(Ductal Carcinoma In situ)로 양성(margin positive)인 

환자는 평균 49개월 만에 재발되었다. 이들은 절제연에 종

양이 있는 경우는 방사선 치료를 하더라도 재절제를 실시

하여 ‘종양 없음(negative margin)’을 획득하는 것이 중요하

다고 했다.

  수술 방법과는 상관없이 전이된 액와 림프절의 수는 유

방암 환자의 가장 중요한 예후인자이다. 유방 보존술은 1

기, 2기의 초기 환자에서 시행해지기 때문에 본 연구에서도 

액와 림프절의 전이가 없는 경우가 69.7%를 차지하였다. 그

러나 전이된 액와 림프절의 개수가 4개 이상인 군도 10.7%

나 되고 이들의 무병생존율은 림프절 전이가 없는 군에 비

해 매우 불량하였다(P=0.0015). 다변량 분석에서 4개 이상

의 림프절 전이가 있는 군에서 상대 위험도가 가장 높았다. 

Vitucci 등(24)의 유방 보존술 후의 24년 경험을 살펴보면 

림프전이가 없는 환자는 70.8%를 차지하고 림프절 전이가 

있는 환자는 29.2%였다. 그러나 15년 후의 생존율은 림프절 

전이가 없는 경우는 84% 이며, 림프절 전이가 있는 환자는 

단지 31%였다. 특히 3개 이상 림프절 전이가 있는 환자는 

15년까지 생존한 환자는 한명도 없었다. 

결      과

 유방 보존술은 종괴의 절제, 액와림프절의 절제, 추가적인 

방사선치료로 정의되며, 유방암의 표준 수술로서 인정이 

되고 있다. 논란이 되고 있는 적응증의 요소가 있으나 본원

에서는 액와 림프절의 촉지 유무와는 관계없이 다발성 또

는 다중심성 병변이 없고, 종양의 크기가 유방의 크기에 비

해 작아 술 후 미용적 효과를 충분히 줄 수 있으며 방사선 

치료의 금기증이 없는 경우에 실시하였다. 

  본 연구에서의 생존율은 5년 전체 생존율이 92.8%, 5년 

무병 생존율은 88.4%로 나타났다. 재발률의 측정에서 국소 

재발 및 전신 재발이 모두 포함하였고 무병생존율에 가장 

영향을 주는 것은 연령과 전이된 액와 림프절의 수였다. 유

방 보존술 후에 경험하는 유방 내 재발은 6명으로 증례수가 

적어 독립적으로 영향을 주는 인자는 찾을 수가 없었다. 이

는 유방 내 재발의 증례수가 더 많아지면 가능할 것으로 

생각되며, 좀 더 긴 시간을 두고 추적해야 할 것이다.
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