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제 3차 유방암 진료권고안 발표의 배경과 경과보고01

▶▶ 한국유방암학회는 2002년 11월, 제 1차 유방암 진료권고안을 발표했다. 이 권고안은 한국유방암학회가 국

내 유방암의 치료를 선도하고 있음을 대외적으로 알리는 기회가 되었으나 근거 중심의 원칙에 충실하지 못했고 

실제 유방암 치료에 대한 세부적인 내용을 포함하지 못했다. 

 이후 한국유방암학회는 2005년 6월 유방암진료권고안위원회의 조직을 개편하고 인력을 보완하여 2006년 제 

2차 유방암 진료권고안을 완성하였다. 제 2차 유방암 진료권고안은 제 1차 유방암 진료권고안과는 달리 방대한 

문헌 검색을 시행하고 근거 수준을 객관적으로 평가하는 도구를 개발하였다. 

 제 2차 유방암 진료권고안은 근거 수준에 따라 권고 등급을 표기하여 실제 진료에 도움이 되도록 하였고 구

체적인 치료법과 추적 검사 항목을 추가하였다. 한국유방암학회의 지속적인 노력은 2007년 대한의학회와 공동

으로 모든 유관학회가 참여하는 유방암진료권고안을 발표하는 결과를 낳았다. 2008년 제 3차 유방암 진료권고

안은 보건복지가족부의 연구비 지원을 받아 7개 유관학회가 공동으로 발표하는 형태를 취하였다. 형식적으로는 

다학제 참여에 의한 공동 작업이지만 한국유방암학회가 주도하는 결과가 되었다. 

 한국유방암학회의 지속적인 유방암 진료권고안위원회의 활동이 없었다면 짧은 시간에 방대한 분량의 진료권

고안을 완성할 수 없었다는 것을 참여 학회들이 모두 인정하지 않을 수 없는 사실이었다. 한국유방암학회가 유

관 학회들에게 포용과 배려의 마음으로 양보심을 보인 것은 앞으로도 한국유방암학회가 유방암 진료의 중심이 

되는데 많은 도움이 될 것이다. 대승적인 차원에서 양보와 격려와 협조를 아끼지 않은 회장님, 이사장님을 비롯

한 모든 한국유방암학회 회원님들께 감사의 말씀을 전하는 바이다. 

 바쁜 일정 중에서도 여러 학회와의 연락과 조율에 힘써준 박우찬, 김성용 교수에게 감사의 뜻을 전하며 마지

막까지 교정 작업에 힘써준 곽금희 교수를 비롯한 진료권고안 위원들의 헌신적인 노력에 경의를 표하는 바이다.
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권 두 언02

▶▶ 2008년 가을, 한국유방암학회에서는 제3차 유방암 진료권고안을 발간하게 되었습니다.  2002년 1차 권고

안과 2006년 2차 권고안에 이은 이번 권고안은 이전의 권고안과 여러 가지로 다른 의미를 가지고 있습니다.  잘 

아시는 바와 같이 한국유방암학회에서는 유방암진료권고안 위원회를 두고 두 차례의 권고안을 발간한 바 있습

니다.  그러나 이번 3차 권고안에서는 한국유방암학회 차원을 떠나 우리나라를 대표할 수 있는 진료권고안을 만

들고자 대한의학회 소속 유방암 관련 학회가 모두 참여하여 공동으로 함께 사용할 진료권고안을 마련했다는 점

에서 이전과는 매우 다른 의미가 있다고 하겠습니다.  물론 지금까지 학회가 주체가 되어왔던 전통과 명맥을 유

지하는 점에서는 부족하게 보일 수는 있겠습니다만, 다학제 진료가 세계적인 흐름인 이 시대에 한국 유방암 진

료의 발전을 위해 대승적으로 다른 학회의 전문가들과 함께 유방암 진료권고안을 마련한 사실은 한국유방암학

회가 우리나라 유방암 관련 전문가들을 모두 포용하고 함께 발전해 나갈 수 있는 큰 초석을 마련했다는 점에서 

높이 평가하고 싶습니다.  

 이제 유방암의 진료는 해마다 변화하고 있습니다.  새롭게 진행되는 연구와 실험으로 도출되는 새로운 결과

가 거의 매일 쏟아져 나오고 있는 상황 속에서  유방암의 진료는 큰 변화와 발전을 이루고 있습니다.  이에 한국

유방암학회에서는 이러한 내용을 회원 여러분들께 알려드리고, 또 정립된 내용에 대해서는 해마다 진료권고안

의 개정작업을 통하여 진료에 도움이 될 수 있도록 지속적으로 노력할 예정입니다.  이번에 발표되는 진료권고

안은 이러한 취지에 따라서 가능한 모든 내용의 근거(evidence)를 찾아서 그 수준을 밝혔고,  우리나라 진료상

황을 고려하여 해당 진료를 권고(recommendation)하였습니다.  따라서 근거 중심의 이번 권고안은 매년 이루

어질 개정 작업의 훌륭한 기초가 될 것이라고 믿어 의심치 않습니다.  

 유방암 진료권고안은 실제로 유방암의 진료에 직접 이용되어야 진정한 그 의미를 가질 수가 있습니다.  

 이번 권고안에서는 본문의 내용뿐만 아니라 유방암 진료의 권고사항에 대한 요약을 일목요연하게 표로 정리

하여 참고하는 사람들의 편의를 고려한 점은 좋은 시도로 생각되며, 회원 여러분께서 직접 이용하면서 부족한 

부문에 대해서 아낌없이 지적해주시어 보다 나은 진료권고안이 될 수 있는 기회가 되기를 바랍니다.  무덥고 길

었던 2008년 여름에 진료권고안 작업을 위해 헌신적인 노고를 아끼지 않으신 진료권고안 위원회 한세환 위원장

님과 참여하신 여러 회원님들께 깊은 감사를 드리며, 새롭게 시도된 이번 권고안이 유방암학회 회원들에게 좋은 

참고자료로 널리 이롭게 이용되기를 기원합니다.  

2008년 10월 한국유방암학회

    회   장  이 수 정 

이사장  이 민 혁 



4

ㅣ제3차 유방암 진료권고안 2008ㅣ

근거 수준 및 권고 등급의 정의03

Level 1
모든 무작위 대조시험(randomized controlled trial: RCT)을 체계적으로 검토(systemic 

review: SR)하여 얻은 근거

Level 2 적절하게 고안된 하나 이상의 무작위 대조시험에서 얻은 근거

Level 3
잘 고안된 대조시험(controlled trial: CT)에서 얻은 근거이거나, 다기관에서 시행한 코호트 

또는 환자대조연구에서 얻은 근거, 혹은 개입(intervention)없이 연속적 연구에서 얻은 근거

Level 4
권위 있는 전문가의 임상경험에 기초한 의견이나, 전문가로 구성된 위원회에서 발표된 

연구결과나 보고 자료에서 얻은 근거

Grade A 최소 1 개 이상의 무작위 대조시험이 요구되며, 내용의 지속성(consistency)이 있는 경우

Grade B 잘 고안된 대조시험(CT)의 근거는 있으나, 무작위 대조시험(RCT)의 근거가 없는 경우

Grade C 권위 있는 전문가의 임상경험이나 전문가로 구성된 위원회에서 발표된 의견에 따른 경우

근거수준(Level of Evidence : LE)의 정의

권고 등급(Grade of Recommendation : GR)의 정의
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유방암 진료 권고 사항 요약04

관상피내암의 치료 근거 수준 참고문헌

유방전절제술의 시행시 고위험 환자군이나 침윤 병변을 배제할 수 없는 환자에서는 

감시림프절 생검을 시행할 수 있다.
3 28, 29

젊은 여성 환자에서는 국소재발률이 높기 때문에 추가로 boost radiation을 시행 할 수 있다. 3 42

저위험군 환자에서는 선택적으로 유방보존술 후 방사선 요법을 생략 할 수 있다. 4 43, 44

관상피내암의 추적검사 근거 수준 참고문헌

유방전절제술을 받은 환자에서는 매년 양측 유방 진찰과 반대측 유방촬영술을 시행한다. 

유방보존술을 받은 환자에서는 첫 5년 동안 6개월이나 1년 간격으로 양측 유방 진찰과 동측 

유방촬영술을 시행하고 필요에 따라 유방확대촬영술을 시행한다. 반대측 유방촬영술은 1년 

간격으로 시행한다. 그 이후에는 매년 유방 진찰과 유방촬영술을 시행한다.

4 3, 35, 36

필요에 따라 유방확대촬영술과 유방초음파검사를 시행할 수 있다. 4 3

소엽상피내암의 치료 근거 수준 참고문헌

소엽상피내암의 치료에 추천되는 방법은 정기적인 추적 관찰이다. 1 37, 38

폐경 후 여성에서는 이차 침윤암 발생의 예방을 위해 tamoxifen 혹은 raloxifene을 5년간 

투여할 수 있다.
1 45

관상피내암의 병리조직검사 근거 수준 참고문헌

병리조직검사시 침윤유방암의 재발억제 효과를 위해 항여성호르몬제를 사용하기 전 호르몬 

수용체 ER/PR 면역화학염색(Immunohistochemistry Staining: IHC Staining)을 시행한다. 
2 33, 34

관상피내암의 진단 영상검사 근거 수준 참고문헌

유방촬영술을 기본으로 하며 미세석회화로 나타나는 경우는 유방확대촬영술과 조직검사가 

필요하다. 미세석회화 병소의 조직검사에서는 반드시 표본촬영술을 시행하여 미세석회화 

병소가 포함되었는지 확인해야 한다. 

4 2, 3, 6

미세석회화가 없고 종괴나 비대칭 음영으로 나타나는 병변은 초음파검사를 추가하여 발견할 수 

있다.  
4 2, 3

유방자기공명영상(magnetic resonance imaging: MRI)검사는 다발성 병소를 발견하거나 

병소의 범위를 보다 정확하게 평가할 수 있으므로 유방보존술을 시행하기 전에 추가로 이용할 

수 있다.

3 4, 5

제 1 장 비침습 유방암 : 관상피내암과 소엽상피내암
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조기 유방암의 진단 영상검사 근거 수준 참고문헌

유방촬영술과 유방초음파검사를 조직검사 이전에 시행하며, 이 때 종양의 크기는 적어도 

2차원(dimension)으로 길이를 측정해야 한다. 조기유방암의 조직학적 진단은 통상적으로 

영상유도하 침생검(core needle biopsy)이 바람직하다. 

4 2

필요하면 유방확대촬영술을 시행할 수 있다. 4 2

고밀도 유방에서 종양이 미만성이고 유방촬영술과 유방초음파검사 소견이 불확실한 경우에는 

유방자기공명영상(magnetic resonance imaging; MRI)검사를 추가로 시행할 수 있다.
3 2

전신검사를 위해 흉부단순촬영을 시행하며 필요한 경우 병기결정 목적으로 뼈 스캔(bone 

scan), 복부초음파검사 또는 전산화 단층촬영(computed tomography; CT) 또는 

양전자방출단층촬영(18F-fluorodeoxyglucose positron emission tomography; 18F-FDG PET)을 

시행할 수 있다.

2 2-7

제 2 장 조기 유방암

조기 유방암의 유방전절제술 후 방사선요법 근거 수준 참고문헌

유방전절제술을 받은 경우 종양의 직경이 5cm 이상이거나 절제연이 양성 또는 1mm 미만으로 

근접해 있는 경우에 흉벽에 대한 방사선요법을 시행한다.
3 52-54

조기 유방암의 수술적 치료 근거 수준 참고문헌

병기 I, II의 조기유방암에서 유방전절제술(유방전절제술+액와림프절절제술)과 유방보존술

(부분유방절제술+액와림프절절제술+방사선치료)은 환자의 장기 생존율에서 동등한 효과가 있다. 
2 22-25

유방전절제술을 받은 환자는 즉시 또는 지연유방재건술 시행의 대상이 될 수 있다. 

유방전절제술 후 방사선요법이 필요치 않은 경우 즉시유방재건술이 가장 좋은 미용적 결과를 

보이지만 수술 후 방사선요법이 필요한 경우에는 지연유방재건술이 선호된다.

3 26, 27

70세 이상의 유방암 환자에서 림프절 음성, ER 양성이고 절제연 음성의 유방보존술을 시행했을 

경우 방사선요법을 시행하지 않고 tamoxifen 또는 아로마타제 억제제 aromatase inhibitor; AI 

단독요법도 가능하다.

2 39, 40

Anthracycline 기반의 수술 후 보조항암화학요법이 적응이 되는 경우 방사선요법과 

항암화학요법을 동시에 시행하지 않는 것이 바람직하다.
2 41

감시림프절 생검의 대상은 임상적으로 액와림프절 전이가 없거나 전이가 의심되는 림프절에 

대한 생검 또는 세포진검사 결과 음성이고, 원발종양의 최대 직경이 5cm 미만인 경우가 

적합하며, 경험이 많은 감시림프절 생검 팀이 있어야 하는 것이 선행조건이다.

3 44-51

조기 유방암의 유방보존술 후 방사선요법 근거 수준 참고문헌

유방보존술을 시행 받은 경우 모든 환자에서 전체 유방에 방사선 조사가 필요하다. 1 56-61

액와림프절이 1~3개 전이 양성인 유방암에서 쇄골상부림프절에 방사선 조사를 고려할 수 

있으며 같은 쪽 내유방림프절에 대한 방사선요법에 대해서는 아직 논란이 있다.
2, 3 55, 62, 63

조기 유방암의 병리조직검사 근거 수준 참고문헌

병리조직검사시 침윤유방암의 재발 억제효과를 위해 항여성호르몬제를 사용하기전 

원발종양의 호르몬 수용체 ER/PR 면역화학염색을 시행한다.     
2 10, 11

원발종양 조직에서 HER-2 발현은 예후 예측, anthracycline 기반의 수술 후 보조항암화학요법 

선택, 내분비 치료에 대한 상대적 저항성 예측, 재발이나 전이된 환자에서 taxane 또는 

trastuzumab 치료의 효과 예측 등에 사용할 수 있다.

2 12-19
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조기 유방암의 수술 후 내분비요법 근거 수준 참고문헌

원발종양의 호르몬수용체 ER/PR 발현 유무를 검사해야 하고, 양성인 경우 환자의 나이, 

액와림프절 전이 여부, 수술 후 항암화학요법 여부, HER-2 유무 등에 관계없이 보조 

내분비요법을 시행한다.

1 67

호르몬수용체 양성인 폐경 전 여성에서는 tamoxifen의 사용을 우선적으로 고려하고  

사용기간은 5년을 원칙으로 한다. Tamoxifen의 사용 중 GnRH agonist의 투여나 ovarian 

ablation 치료를 병합하여 사용할 수 있다.

2 73, 74

호르몬수용체 양성인 폐경 후 여성에서는 AI의 사용을 고려할 수 있다. 투여방법은 AI를 

처음부터 tamoxifen 대신 5년간 투여하거나(선행요법, upfront therapy as initial adjuvant), 

2~3년간 tamoxifen을 투여한 후 AI를 투여하거나(순차요법, switch therapy as sequential with 

tamoxifen), tamoxifen을 5년간 사용한 뒤 AI를 투여하는 방법 (연장요법, extended therapy) 

등이 있다.

2 84-90

골다공증의 위험도를 감소시키기 위하여 AI 사용 전 골밀도검사가 권장되며 필요한 경우 

적절한 신체 운동과 calcium 제제 및 vitamin D의 투여가 고려될 수 있다. 호르몬 치료의 기간은 

5년에서 10년 동안이 권장된다. 

1 93, 94

조기 유방암의 수술 후 항암화학요법 근거 수준 참고문헌

항암화학요법을 시행할 때는 적어도 2개 이상의 약제를 3~6개월 동안 투여해야 하며, 가능한 

한도에서 최대 용량을 투여하는 것이 바람직하다.
2 96

림프절 양성이거나 HER-2가 과발현된 암에서는 anthracycline 계열의 약제사용이 더 

효과적이다.
2

13, 14, 16, 

101, 104-107

HER-2 IHC염색에서 3+이거나 FISH검사 양성인 조기 유방암 환자에서 림프절 양성이거나 

림프절 음성이며 종양의 크기가 1cm보다 큰 경우에는 항암화학요법과 함께 1년 동안 

trastuzumab 투여를 고려할 수 있다.

2 101, 107, 108

Trastuzumab 사용시 심장독성의 증가가 보고되고 있어 적절한 평가가 병행되어야 한다. 1 109, 110

Paclitaxel의 투약 빈도를 높이는 용량강도요법의 우수한 초기 결과가 보고되고 있으며 

무병생존율과 생존율에 있어 우수한 결과를 보이고 있다.
2 118

Docetaxel과 cyclophosphamide(TC) 항암요법은 AC 항암요법과 비교한 무작위 연구에서 5년 

무병생존율은 우월하였다.
2 103

경구용 5-FU 항암화학요법은 일본을 중심으로 조기 유방암과 전이유방암, 재발유방암에서 

광범위하게 사용되고 있으며, 단독요법으로 시행하거나 cyclophosphamide, doxorubicin, 

cisplatin, etoposide, paclitaxel 등과 병용해서 시행할 수 있다.

3
115, 

120-122

조기유방암의 추적 검사 근거 수준 참고문헌

유방보존술과 방사선요법을 받은 환자에서는 방사선요법이 끝난 후 6개월에 유방촬영술을 

시행하고, 이후 6개월에서 1년 간격의 추적 검사를 2~5년간 시행하며, 반대쪽 유방은 매년 

정기검사를 시행한다.

3 2

필요하면 유방확대촬영술과 유방초음파검사를 시행할 수 있다. 3 2

원격전이를 검사하기 위해 알칼리인산분해효소(alkaline phosphatase)를 포함한 간기능검사, 

흉부단순촬영, 흉부전산화단층촬영, 뼈 스캔, 복부초음파, 복부전산화단층촬영 또는 

자기공명영상, 18F-FDG PET, 종양표지자검사 등은 무증상의 1기 또는 2기 조기 유방암 환자에게 

추적관찰의 정기적 검사로 시행하지 않으나 증상이 있거나 필요한 경우 시행할 수 있다.

1 126-134
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국소진행 유방암의 수술 전 내분비요법 근거 수준 참고문헌

수술 전 항암요법으로서 AI는 호르몬 수용체 양성인 폐경 후 여성의 치료로 선택할 수 있으며, 

수술 전 내분비 요법의 적절한 기간은 4-6개월로 권장되고, 항암화학요법과 AI제제를 동시에 

투여하는 것은 바람직하지 않다.

2 37, 38

국소진행 유방암의 병리조직검사 근거 수준 참고문헌

병리조직검사시 침윤유방암의 재발억제 효과를 위해 항여성호르몬제를 사용하기 전 호르몬 

수용체 ER/PR 면역화학염색을 시행한다.
2

비침습

유방암 참조

원발종양의 조직에서 HER-2 발현은 예후 예측, anthracycl ine 기반의 수술 후 

보조항암화학요법 선택, 내분비 치료에 대한 상대적 저항성 예측, 재발이나 전이된 환자에서 

taxane 또는 trastuzumab 치료의 효과 예측 등에 사용할 수 있다.

2
조기유방암 

참조

국소진행 유방암의 수술적 치료 근거 수준 참고문헌

일반적으로 수술 가능한 국소진행 유방암 환자에 대한 수술적 치료는 조기유방암 환자의 

수술적 치료와 동일하다. 
2

조기유방암

참조

수술 전 항암화학요법에 반응을 보인 경우 유방전절제술과 유방보존술을 모두 고려할 수 

있으며, 액와림프절 절제는 level I/II까지 시행하는 것을 기본으로 한다. 
1 49, 53, 86

최초의 임상병기가 높은 경우는 수술 전 항암화학요법 후 유방전절제술을 시행 받은 

환자에서도 국소재발의 가능성이 높으므로 수술 후 방사선치료가 필요하다.
4 87

수술후 유방재건술은 지연유방재건술이 적절하지만 수술 후 방사선요법이 필요 없다면 

즉시유방재건술을 고려한다. 즉시유방재건술은 유방암의 재발이나 생존율에 영향을 끼치지 

않는 것으로 보고되고 있다.

3 76-78

국소진행 유방암의 수술 전 항암화학요법 근거 수준 참고문헌

수술 전 항암화학요법에 의한 병리학적 완전관해는 생존율을 향상시키는 예후 인자로 사용될 

수 있다. 
1 28-30

수술 후 보조 항암화학요법에서와 같이 taxane을 포함한 요법이 생존율의 우위를 보이므로 

수술 전 항암화학요법에서도 taxane을 추가한 다양한 요법이 권장된다.
2

27, 29, 

32, 33

수술 전 항암화학요법 2~3회를 마친 후에는 반드시 임상적, 방사선학적 반응평가를 실시해야 

한다. 반응평가에 따라 계획된 항암화학요법을 지속할 것인지 새로운 요법으로 바꾸거나 

국소치료를 먼저 시행할지 결정하여야 한다.

2
31-33,

37, 38, 44

국소진행 유방암의 진단 영상검사 근거 수준 참고문헌

유방촬영술과 유방초음파검사를 조직검사 이전에 시행하며 이 때 종양의 크기는 적어도 2 

차원(dimension)으로 길이를 재야한다. 조직 진단은 통상적으로 영상유도하 침생검(core 

needle biopsy)이 권고된다. 

4 3, 4

고밀도 유방에서 종양이 미만성인 경우에 유방촬영술과 유방초음파검사 소견이 불확실하다면 

유방자기공명영상(magnetic resonance imaging; MRI)검사를 추가로 실시할 수 있으며 필요시 

유방확대촬영술을 시행할 수 있다.

3 3-6

증상이 있거나 국소진행 유방암인 환자의 임상병기 평가를 위해 뼈 스캔, 복부초음파, 

복부전산화단층촬영, 18F-FDG PET 등을 선택적으로 시행할 수 있다.
2 4, 6-8

제 3 장 국소진행 유방암
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국소진행 유방암의 수술 후 보조 항암화학요법 근거 수준 참고문헌

국소진행 유방암에서 약제 선택은 강력한 효과를 가진 superior efficacy 약제를 선택하는 것이 

권장된다. ER 음성 또는 호르몬수용체 저발현 유방암과 HER-2 과발현 유방암은 우선적으로 

anthracycline 기반요법+taxane(순차적 요법 또는 병합요법)을 선택하는 것이 권장된다. 

2
29, 32, 33,

100-102

HER-2 과발현 유방암에서 림프절 양성이거나, 림프절 음성이면서 고위험군인 경우 

항암화학요법과 함께 1년 동안 trastuzumab을 투여할 수 있다.
2 103, 104

국소진행 유방암의 수술 후 보조 내분비요법 근거 수준 참고문헌

폐경 전 환자에서 호르몬 수용체 양성인 경우 내분비요법은 tamoxifen 5년 투여가 권장되며, 

또한 최소 2년간의 GnRH agonist 투여를 고려할 수도 있다. 하지만, 최근의 여러 연구에서 

폐경 전 호르몬수용체 양성인 유방암 치료에서 tamoxifen+GnRH agonist 병합요법이 

tamoxifen 단독 또는 GnRH agonist 단독 투여 군에 비해 무병생존율이 향상되었다고 보고하고 

있다.

2 117-120

폐경 후 환자에서 호르몬 수용체 양성인 경우 3세대 AI 사용은 보조요법의 일차요법 

(upfront)으로 사용하거나, 총 5년의 기간 중 tamoxifen 2-3년 투여한 후 순차적으로 투여하는 

요법(switch) 혹은 tamoxifen 5년 투여 후 연장하여 사용하는 요법(extended) 중 한 가지 

방법으로 시행할 수 있다. 

2
109-121,

113

국소진행 유방암의 수술 후 방사선요법 근거 수준 참고문헌

유방전절제술 후 액와림프절 전이가 4개이상인 환자에서는 항암화학요법 후 흉벽과 동측 

쇄골상부림프절에 대한 방사선요법이 시행 되어야 한다. 
1 88-96

액와림프절 전이가 1-3개인 유방암에 대해서도 항암화학요법 후에 흉벽과 동측 

쇄골상부림프절에 대한 방사선요법을 적극 고려해야 한다.
2 88-96

액와림프절 전이가 없더라도 종양 크기가 5cm 이상이거나 절제연이 양성인 경우 흉벽에 대한 

방사선요법이 시행되어야 한다.
3 88-96

수술 후 보조요법으로서 방사선요법과 항암화학요법의 적절한 시행 시기와 순서에 대해서는 

아직까지 확실치 않으나, 부작용 측면을 고려하여 동시에 시행하지 않는 것이 바람직하다. 
2 96, 97

국소진행 유방암 환자에서 수술을 용이하게 하고 유방보존 가능성을 높이기 위해 수술 전 

선행 항암화학요법이 시행되는데, 이 경우 수술 후 방사선요법은 항암화학요법의 반응 정도에 

관계없이 진단 시 임상병기에 따라 시행되어야 한다.

4 98, 99

국소진행 유방암의 추적검사 근거 수준 참고문헌

유방보존술과 방사선요법을 받은 환자에서는 방사선요법이 끝난 후 약 6개월에 유방촬영술을 

시행하고, 이후 6개월에서 1년 간격의 추적 검사를 2~5년간 시행하며, 유방암이 없는 반대쪽 

유방은 매년 정기검사를 시행한다. 

3 131

필요시 유방확대촬영술과 유방초음파검사를 시행할 수 있다. 3 132-135

원격전이를 감시하기 위해 ALP, 간기능검사, 종양표지자(CA15-3, CEA, CA27.29)검사를 

통상적으로 시행하지는 않지만 선택적으로 시행할 수 있다. 또한 뼈 스캔, 흉부단순촬영, 

흉부전산화단층촬영, 복부초음파검사, 복부전산화단층촬영, 복부자기공명영상 또는 18F-FDG 

PET은 추적관찰의 정기적 검사로 시행하지는 않으나 증상이 있거나 재발이 의심되는 경우 

시행할 수 있다.

1 136-139
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염증성 유방암 근거 수준 참고문헌

염증성 유방암은 비염증성 유방암에 비하여 HER-2 양성율과, 호르몬 수용체의 음성의 

빈도가 더 높고 예후가 불량하기 때문에, 치료는 반드시 복합요법(수술 전 항암화학요법, 수술, 

방사선치료, 또는 내분비 요법 등)을 시행하도록 권유한다.

3 141-147

수술 전 항암화학요법을 먼저 시행하는 것을 표준으로 하며, anthracycline을 포함하는 

병합요법을 사용하되, taxane계열의 약제를 병합하여 투여하는 것이 전체 생존율 향상에 

도움이 된다. 

2 149. 150

수술 전 항암화학요법 후 수술은 유방전절제술이 권장되는데 유방보존술을 시행할 경우에는 

미용적인 효과가 불량할 뿐 아니라 국소재발도 빈번하여 권장되지 않는다.
4 151

전신 전이 진단 근거 수준 참고문헌

전이 유방암 환자의 진단을 위해 병력청취와 신체검사, 말초혈액검사, 혈소판검사, 간 

기능검사, 흉부 엑스선 검사, 뼈 스캔, 증상이 있는 뼈나 뼈 스캔에서 이상소견이 있는 뼈의 

엑스선 검사를 시행하며 필요한 경우 복부 및 흉부 CT, 18F-FDG PET, 자기공명영상도 고려할 

수 있다. 

2 1-12

전신 전이 내분비 요법 근거 수준 참고문헌

전신전이 발생시 암의 치료보다는 생존기간의 연장, 삶의 질 향상이 더 중요하다. ER 

양성이면서 전신전이가 광범위 하지 않고, 내부 장기에 전이가 없는 환자에서는  우선적으로 

내분비 요법을 시도할 것을 권장한다.

2 27

내분비 요법으로 사용되는 약제는 tamoxifen, AI가 대표적이고 3번의 서로 다른 약제를 시도한 

후에도 병이 진행하거나 반응이 없는 경우에는 항암화학요법이나 표적치료를 고려하는 것이 

바람직하다.

1 28-38

전신전이 항암화학요법 근거 수준 참고문헌

항암화학요법은 단일 약제사용보다는 두 가지 이상의 약제를 사용하는 것이 객관적인 

반응율을 높이고 병의 진행 기간(time to progression)을 늘일 수 있지만 병합요법은 단일 

약제를 순차적으로 사용하는 것보다 독성이 많다.

2 39-42

전이 유방암에서 지속적 항암화학요법이 단기 항암화학요법보다 병의 진행이 없는 

생존율(progression-free survival)을 증가시킨다는 증거는 있지만 충분하지 않고, 전체 

생존율의 차이는 미약하기 때문에 항암화학요법의 기간은 전반적인 삶의 질에 미치는 

영향들을 고려하여 결정되어야 한다.

2 43, 44

국소구역 재발 치료 근거 수준 참고문헌

국소 구역 재발만 있더라도 20%~30% 환자에서 원격전이가 동반되어 발생하며 결국 전신 

전이를 하는 경우가 많기 때문에 수술, 방사선 요법 등 국소치료와 함께 항암화학 요법, 내분비 

요법, 표적 요법 등 전신치료를 적극적으로 고려해야 한다.

3 22-24

제 4장 재발 및 전이 유방암
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전신 전이 표적치료 근거 수준 참고문헌

전이 유방암에서 조직의 HER-2 검사가 FISH 양성이거나 IHC 3+ 라면 HER-2 표적치료가 

권장되고 항암제와 trastuzumab, lapatinib 병용요법으로 치료효과를 얻을 수 있다. 
2 61-66

뼈　전이 치료 근거 수준 참고문헌

뼈 전이가 있는 경우 bisphosphonate 사용으로 뼈에 관련된 합병증이나 뼈 전이로 인한 

통증을 줄일 수 있다.
1 74-77

완화요법 근거 수준 참고문헌

적극적인 완화 요법을 고려할 수 있는 경우는 신체 수행도가 감소된 경우(ECOG≥3 혹은 

Kornofsky 신체 수행도≤50), 고칼슘혈증, 중추신경계 전이, 상대정맥 증후군, 척수압박, 

영양실조(Cachexia), 악성 흉액질, 간 부전, 신부전, 중증질환 동반 등이다.

1 83, 84

암통증 치료 근거 수준 참고문헌

암 환자에서 응급 통증의 원인은 골절, 뇌전이, 경막외 전이나 연수막 전이, 척수 압박, 감염 

등이며, 이러한 통증의 원인이 확인되면 신속하게 진통제와 수술, 방사선 요법, 스테로이드 

투여 등의 방법으로 치료를 해야 한다.

2 110-112

통증은 강도에 따라 NSAID 또는 acetaminophen, 속효성 경구 혹은 정맥 항구토제, 보조 

진통제를 필요에 따라 사용한다. 
1 113-118
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제 1 장 비침습 유방암 : 관상피내암과 소엽상피내암05

▶▶ 관상피내암은 유관에서 기원하여 기저막을 침범하지 않은, AJCC cancer Staging 

Manual(6th edition, 2002)의 기준에 따르면 0기(TisN0M0)암을 말한다1.

▶▶ 관상피내암의 영상 진단에는 유방촬영술이 기본적이고 유용한 검사이다. 미세석회화

로 나타나는 경우는 유방확대촬영술이 필수적이다. 그러나 10% 정도는 유방촬영술에서 

미세석회화가 없이 종괴나 비대칭 음영으로 나타나기 때문에, 이 경우에는 초음파검사를 

추가함으로써 유방촬영술에서 발견되기 어려운 병소를 발견할 수 있다2,3. 진행성 유방암과 

달리 상피내암에서는 유방자기공명영상 magnetic resonance imaging; MRI검사의 역할

이 아직 완전히 확립되지는 않았으나, 다발성 병소를 발견하거나 병소의 범위를 보다 정확

하게 평가할 수 있으므로 유방보존술을 시행하기 전에 추가로 시행할 수 있다4,5(LE 3, GR 

B). 수술 전 조직검사를 시행하는 것은 필수적이다. 종괴 음영없이 미세석회화만 있는 경

우는 수술 전에 유방촬영술 유도하에 병소 부위를 철사(wire)로 표시하여 국소 절제 및 수

술적 조직검사를 시행하거나, 유방촬영술 유도하에 침생검을 시행한다. 미세석회화를 포

함하는 병소가 초음파검사에서 보이는 경우는 초음파 유도하에 침생검을 시행할 수 있다. 

미세석회화 병소를 조직 검사한 경우는 반드시 표본촬영술을 시행하여 미세석회화가 포함

되었는지 확인한다3,6.

관상피내암의 진단검사 근거 수준 참고문헌

유방촬영술을 기본으로 하며 미세석회화로 나타나는 경우는 

유방확대촬영술과 조직검사가 필요하다. 미세석회화 병소의 

조직검사에서는 반드시 표본촬영술을 시행하여 미세석회화 병소가 

포함되었는지 확인해야 한다. 

4 2, 3, 6

미세석회화가 없이 종괴나 비대칭 음영으로 나타나는 병변은 

초음파검사를 추가하여 발견할 수 있다.  
4 2, 3

유방자기공명영상(magnetic resonance imaging; MRI)검사는 다발성 

병소를 발견하거나 병소의 범위를 보다 정확하게 평가할 수 있으므로 

유방보존술을 시행하기 전에 추가로 이용할 수 있다.

3 4, 5

▶▶ 미세석회화 병소로 국소 절제술을 시행 받았거나 영상유도하 침생검을 시행한 환자

는 수술 전에 유방촬영술 유도하에 석회병소 부위를 바늘이나 철사로 표시하여야 하며, 수

술 후 표본촬영술을 시행하여 미세석회화 병소가 완전히 절제되었는지 확인해야 한다3,6.

 관상피내암의 수술적 치료에는 유방보존술 후 방사선 치료를 시행하는 경우와 유방전

절제술을 시행하는 경우가 있다(LE 1, GR A). 유방촬영술이나 유방초음파검사에서 우연

히 발견된 작은 관상피내암의 경우 광범위 국소절제술 후 조직검사에서 종양과 절제연 사

1.2. 
관상피내암의 
진단 검사

1.3. 
관상피내암의 
치료 

1.3.1. 
수술적 치료 

1.1. 
관상피내암의 
정의
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이에 일정 거리가 확보되면 유방보존술로 충분히 국소제어를 할 수 있다6~10. 종양과 절제

연 간의 거리는 1cm이상이면 충분하다고 인정되며, 최소한 1mm이상은 확보해야 한다. 

수술할 때는 동결절편 검사에서 종양과 절제연의 거리가 1mm이하이면 다시 절제를 해야

한다. 그러나 다음 몇 가지 경우에는 유방전절제술을 우선적으로 고려한다(LE 1, GR A).

①	상대적으로	종양의	크기가	큰	경우12~17

②	다발성	종양인	경우11,18

③	광범위	미세석회화가	동반된	경우18	

④	국소절제술을	3번	이상	시행했음에도	불구하고	절제연	양성인	경우11

⑤	방사선요법이	금기인	경우	:	임신,	교원혈관질환,	흉부에	방사선요법을	시행한	경험이	있는	경우19~21

 유방전절제술이 국소제어에는 가장 확실한 방법이지만, 장기 생존율을 비교했을 때 유

방전절제술을 시행한 경우와 유방보존술에 방사선 요법을 병합한 경우, 유방보존술(국소절

제술)만 시행한 경우 모두에서 큰 차이가 없는 것으로 보고되고 있다22~24,43,44(LE 2, GR B).

 유방전절제술을 시행한 경우 유방재건술은 어느 때라도 적절히 시행할 수 있다25(LE 3, 

GR B). 순수한 관상피내암의 경우 여러 연구에서 1~2% 정도로 매우 낮은 액와림프절 전

이율을 보이므로 액와림프절 절제술 및 감시림프절 생검은 일반적으로 권장되지 않는다
26,27(LE 1, GR A). 그러나, 고위험군의 관상피내암으로 유방전절제술을 시행하는 경우와 

침윤암을 배제할 수 없는 경우에 감시림프절 생검을 시행할 수 있다28,29(LE 3, GR B).

▶▶ 유방보존술 후에는 국소재발률을 낮추기 위해 5~6주 동안 45~50Gy의 방사선 요법

을 추가하게 된다30-32(LE 1, GR A). 최근 자료에 따르면 45세 이하의 환자에서 국소 재발

률이 높기 때문에 추가 방사선(boost radiation)을 시행할 수 있다42(LE 3, GR B). 

 유방보존술(국소절제술) 후에 방사선요법을 생략한 경우 국소재발률은 방사선 치료를 

시행한 군에 비하여 유의하게 높으나, 환자의 나이가 50세 이상, 종양의 크기가 1cm이하, 

종양 절제연 음성, 병리 소견에 면포성 괴사 음성, 낮은 핵 등급 등의 조건을 모두 만족하

는 저위험군인 경우에는 전체적인 생존률에 차이는 없으며 5년 국소재발률도 7%로 국소

절제술만을 시행할 수도 있다43,44(LE 4, GR C). 

▶▶ 관상피내암의 수술적 치료 후 항암화학요법은 실시하지 않는다.

▶▶ 관상피내암의 수술적 치료 후 항여성호르몬제인 tamoxifen의 사용이 의미있게 침

윤암의 재발을 억제하는 효과가 있는 것으로 보고되었고, 이러한 목적으로 호르몬수용체

(에스트로겐수용체estrogen receptor; ER, 프로게스테론수용체progesterone receptor; 

PR) 양성인 환자에게는 수술 후 5년간 tamoxifen의 투여를 고려할 수 있다. 

 Tamoxifen을 투여 받는 환자에서는 자궁내막암의 발생 위험이 있으므로 1년 간격으로 

부인과 검진을 받아야 한다31,32.  호르몬수용체 양성인 폐경 후 여성에서 tamoxifen 투여 

시 간 독성이나 심혈관계 부작용을 보인 환자에서는 제한적으로 toremifene의 투여를 고

려할 수 있다. 호르몬수용체 양성인 폐경 후 여성에서 예방 목적의 아로마타제 억제제 

aromatase inhibitors; AI의 사용은 대규모 임상 시행 중으로 현재는 권장되지 않는다. 

1.3.2. 
방사선요법

1.3.3.
항암화학요법

1.3.4.
내분비요법
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관상피내암의 치료 근거 수준 참고문헌

유방전절제술의 시행시 고위험 환자군이나 침윤 병변을 배제할 수 

없는 환자에서는 감시림프절 생검을 시행할 수 있다. 
3 28, 29

젊은 여성 환자에서는 국소재발률이 높기 때문에 추가로 boost 

radiation을 시행할 수 있다. 
3 42

저위험군 환자에서는 선택적으로 유방보존술 후 방사선 요법을 생략 

할 수 있다.
4 43, 44

▶▶ 관상피내암의 추적검사는, 유방전절제술을 시행한 경우에는 매년 유방의 이학적 진

찰과 반대쪽 유방촬영술을 시행한다. 유방보존술을 받은 경우에는 처음 5년간 6개월이나 

1년 간격으로 유방의 이학적 진찰과 동측의 유방촬영술을 시행하고 필요에 따라 유방확대

촬영술을 시행한다. 반대쪽 유방촬영술은 1년 간격으로 시행한다. 그 이후에는 1년 간격으

로 유방의 이학적 진찰과 유방촬영술을 시행한다3,35,36. 필요에 따라 유방초음파검사를 시행

할 수 있다.

관상피내암의 추적검사 근거 수준 참고문헌

유방전절제술 환자에서는 매년 유방의 진찰과 반대측 유방촬영술을 

시행한다. 유방보존술 환자에서는 첫 5년 동안 6개월이나 1년 

간격으로 유방의 진찰과 동측의 유방촬영술을 시행하고 필요에 따라 

유방확대촬영술을 시행한다. 반대측 유방촬영술은 1년 간격으로 

시행한다. 그 이후에는 매년 유방 진찰과 유방촬영술을 시행한다.

4 3, 35, 36

필요에 따라 유방확대촬영술과 유방초음파검사를 시행할 수 있다. 4 3

14
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1.5.3.
추적관찰

▶▶ 소엽상피내암은 소엽에서 기원하여 기저막을 침범하지 않은, AJCC cancer 

Staging Manual(6th edition, 2002)의 기준에 따르면 0기(TisN0M0)암을 말한다1.

▶▶ 소엽상피내암은 다른 병소의 조직검사를 시행하는 도중 우연히 진단되는 경우가 많

다39. 소엽상피내암은 다발성 병소를 갖는 특징이 있기 때문에 많은 환자에서 다발성과 양

측성으로 발견된다. 

1) 치료원칙

 소엽상피내암은 비교적 이차 암 발생의 위험도가 낮은 편이며, 15년 이상 관찰하여 

21%에서 침윤암의 발생이 나타났다37,38. 이런 이유로 소엽상피내암의 치료에 추천되는 방

법은 정기적인 추적 관찰이다.

2) 이차암 발생의 위험 감소를 위한 예방적 치료

 가족력이 있는 고위험군 여성에서는 BRCA 1 혹은 BRCA 2 유전자의 변이검사를 시행

할 수 있으며 변이가 확인되면 예방을 위해 양측 유방전절제술을 고려할 수 있다. 이 때 동

시 유방재건술을 추가하기도 한다39. 항여성호르몬제인 tamoxifen을 5년 동안 투여한 결

과 이차 침윤암의 발생이 56% 감소했다. 그러므로 소엽상피내암이 발생해서 관찰하고 있

는 여성에서는 호르몬수용체 양성인 경우 tamoxifen의 사용을 고려할 수 있다40. 

 최근 발표된 Study of Tamoxifen and Raloxifene (STAR) trial의 결과 소엽상피내

암의 폐경 후 여성에서 이차침윤암의 발생을 억제하기 위해 raloxifene 5년 투여한 군과 

tamoxifen 5년 투여한 군을 비교한 결과 위험도 감소 효과가 유사하다고 발표되었다.  

 따라서 소엽상피내암이 발생하여 관찰하고 있는 여성에서는 호르몬수용체 양성인 경우 

페경 전 여성에서는 tamoxifen 5년 투여를 고려할 수 있으며, 폐경 후 여성에서는 

tamoxifen 혹은 raloxifene 5년 투여를 이차 침윤암 예방을 위해 고려할 수 있다45(LE 1, 

GR A).

▶▶ 소엽상피내암은 이차적 유방암의 위험도가 지속적으로 증가하기 때문에 6개월 또는 

1년 간격으로 진찰을 시행하고 매년 유방촬영술을 시행한다36. 

소엽상피내암의 치료 근거 수준 참고문헌

소엽상피내암의 치료에 추천되는 방법은 정기적인 추적 관찰이다. 1 37, 38

폐경 후 여성에서는 이차적 침윤암 발생의 예방을 위해 tamoxifen 

혹은 raloxifene을  5년간 투여할 수 있다.
1 45

1.5.1. 
소엽상피암의 
진단검사

1.5.2. 
소엽상피암의 
치료

1.5. 
소엽상피내암의
정의
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▶▶ 조기 유방암은 AJCC Cancer Staging Manual(6th edition, 2002)1의 기준에 따르

면 I기(T1N0M0), IIA기(T0N1M0, T1N1M0, T2N0M0), IIB기(T2N1M0, T3N0M0)에 해

당하는 침윤 유방암이다.

▶▶ 조기 유방암의 진단을 위해 병력청취, 신체검사, 말초혈액검사, 간기능검사, 흉부단

순촬영 및 유방촬영술과 유방초음파검사를 시행한다. 

▶▶ 유방촬영술이나 유방초음파검사는 조직검사 전에 시행하며, 병변의 크기와 다발성 

암의 유무 등을 검사한다. 필요하면 유방확대촬영술을 시행할 수 있고 유방촬영술이나 유

방초음파검사에서 종양의 크기는 적어도 2차원(dimension)으로 길이를 측정해야 한다

(LE 4, GR C). 

 조직 진단은 통상적으로 영상유도하 침생검(core needle biopsy)이 권고된다. 시설이 

갖추어진 기관에서는 고밀도 유방에서 종양이 미만성인 경우 유방촬영술과 유방초음파검

사 소견이 불확실하거나 유방보존술을 고려하는 환자에서 동측 혹은 반대측 유방의 다발

성 병변을 확인하고 유방암의 침윤 범위 정도를 파악하기 위해 유방자기공명영상

(magnetic resonance imaging; MRI)검사를 추가로 시행할 수 있다(LE 3, GR B). 필요

한 경우 조기 유방암 환자에서 병기 결정 목적으로 뼈 스캔(bone scan), 복부초음파검사 

또는 전산화 단층촬영(computed tomography; CT) 또는 양전자방출단층촬영

(18F-fluorodeoxyglucose positron emission tomography; 18F-FDG PET)을 시행할 수 

있다2~7(LE 2, GR B).

조기　유방암의　진단 영상검사 근거 수준 참고문헌

유방촬영술과 유방초음파검사를 조직검사 이전에 시행하며, 이 때 

종양의 크기는 적어도 2차원(dimension)으로 길이를 측정해야 한다. 

조직 진단은 통상적으로 영상유도하 침생검core needle biopsy이 

바람직하다. 

4 2

필요하면 유방확대촬영술을 시행할 수 있다. 4 2

고밀도 유방에서 종양이 미만성이고 유방촬영술과 유방초음파검사 

소견이 불확실한 경우에는 유방자기공명영상(magnetic resonance 

imaging; MRI)검사를 추가로 시행할 수 있다.

3 2

전신검사를 위해 흉부단순촬영을 시행하며 필요한 경우 병기결정 

목적으로 뼈 스캔(bone scan), 복부초음파검사 또는 전산화 

단층촬영(computed tomography; CT) 또는  18F-FDG PET를 시행할 

수 있다.

2 2-7

2.2. 
조기유방암의 
진단 

2.1. 
조기유방암의 
정의 

2.2.1.
영상검사

제 2 장 조기 유방암06
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▶▶ 수술 후 추적검사를 위해 혈청 암종태아성항원carcinoembryonic antigen; CEA, 

CA15-3, CA27.29, HER-2 등의 종양표지자를 검사할 수 있다8,9(LE 3, GR B). 

▶▶ 원발종양을 생검한 경우에는 검체의 에스트로겐수용체estrogen receptor; ER와 프

로게스테론수용체progesterone receptor; PR, HER-2 등을 검사한다10,11. 원발종양의 조

직에서 HER-2 발현은 예후 예측12, anthracycline을 기반으로 한 수술 후 보조 항암화학

요법의 CMF[cyclophosphamide-methotrexate-5-FU]요법에 대한 우월성13~16, 내분비 

치료에 대한 상대적 저항성, 재발이나 전이된 환자에서 paclitaxel 또는 trastuzumab치료

의 효과 예측17~19 등에 사용할 수 있다(LE 2, GR B). 형광제자리부합법 fluorescence in-

situ hybridization; FISH으로 HER-2 유전자 증폭 유무를 확인하는 것은 면역조직화학

염색 immunohistochemical staining; IHC staining보다 비용은 많이 들지만 더 정확한 

것으로 보고되고 있다20,21(LE 2, GR B). 

조기 유방암의 병리조직검사 근거 수준 참고문헌

병 리 조 직 검 사 시  침 윤 유 방 암 의  재 발 억 제  효 과 를  위 해 

항여성호르몬제를 사용하기전 원발종양의 호르몬 수용체 ER/PR 

면역화학염색을 시행한다.

2 10, 11

원발종양 조직에서 HER-2 발현은 예후 예측, anthracycline 기반의 

수술 후 보조항암화학요법 선택, 내분비 치료에 대한 상대적 저항성 

예측, 재발이나 전이된 환자에서 taxane 또는 trastuzumab 치료의 

효과 예측 등에 사용할 수 있다.

2 12-19

1) 수술

▶▶ 병기 I과 II의 조기유방암에 대한 국소치료로써 수술 방법에는 유방전절제술(유방전

절제술+액와림프절 절제술), 유방보존술(부분유방절제술+액와림프절 절제술) 등이 있으

며, 액와림프절 절제술 대신 감시림프절 생검을 시행할 수 있다. 유방전절제술과 유방보존

술은 환자의 장기 생존율에서 동등한 효과가 있다22~25(LE 2, GR B). 유방전절제술을 받은 

환자는 즉시 또는 지연유방재건술 시행의 대상이 될 수 있다. 유방전절제술 후 방사선요법

이 필요치 않은 경우 즉시유방재건술이 가장 좋은 미용적 결과를 보이지만, 수술 후 방사

선요법이 필요한 경우에는 지연유방재건술이 선호된다26,27(LE 3, GR B). 피부보존유방절

제술skin-sparing mastectomy28~31과 유두보존유방절제술 nipple sparing 

mastectomy32,33은 즉시유방재건술을 시행하는 환자에서 선택적으로 시행할 수 있다(LE 

3, GR C).  

 유방보존술이 절대적인 금기가 되는 환자는 1)유방이나 흉벽에 중등도 또는 고용량의 

방사선요법을 받은 경험이 있는 환자, 2)임신 중에 방사선요법을 받아야 하는 환자, 3)유

방촬영술에서 악성으로 의심되거나 악성이 명백한 미만성 미세석회화 병소가 있는 환자, 

4)2개 이상의 유방사분역에 발생한 다발성 암 등 유방의 병소가 확산되어 있어 단일 절개

창으로는 충분한 절제연을 형성할 수 없는 환자, 5)병리학적으로 절제연이 양성인 환자 등

2.3.1. 
국소 치료 

2.3. 조기유방암의 치료

2.2.2. 
종양표지자

2.2.3. 
병리조직검사
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이다. 병리학적으로 절제연 양성인 경우 음성 절제연을 얻기 위해 재절제(re-excision)를 

시행한다. 만약 재절제 후에도 절제연이 양성이면 적절한 국소치료를 위해서 유방전절제

술을 시행해야 한다. 병리학적 국소 절제연 침범이 있으면서 재절제를 시행하지 않은 경우

에는 고용량 방사선요법을 고려해야 한다. 유방보존술의 상대적인 금기는 1)절개창을 2개 

이상 만들어야 하는 다발성 암, 2)피부를 침범한 활동성 결합조직 질환(공피증 또는 루푸

스 등), 3)5cm 보다 큰 종양(LE 3, GR B), 4)병리학적 초점의 절제연 침범 focally 

positive pathologic margins 등이다. 폐경 전의 젊은 여성이  BRCA 1 또는 2 유전자 변

이를 보이면 동측 또는 반대측 유방에 재발의 위험이 크므로 유방전절제술이 권유되며, 예

방적 양측 유방전절제술을 위험성 방지 목적으로 시행할 수 있다34~38(LE 4, GR C).

 70세 이상의 유방암 환자에서 림프절 음성, ER 양성이고 절제연 음성의 유방보존술을 

시행했을 경우에는 방사선요법을 시행하지 않고 tamoxifen 또는 AI 단독요법도 가능하다
39,40(LE 2, GR A). 

 Anthracycline 기반의 수술 후 보조항암화학요법이 적응이 되는 경우, 방사선요법과 

항암화학요법을 동시에 시행하지 않는 것이 바람직하다41(LE 2, GR A). 국소재발의 위험

이 전신재발의 위험보다 유의하게 크다고 판단되는 경우 방사선요법 후에 항암화학요법을 

시행할 수 있다. 방사선요법은 CMF 항암화학요법과 동시에 시행할 수 있지만, 

methotrexate 투여는 방사선요법 중에 중단하거나, 동시에 시행한다면 2회 이내로 투여 

횟수를 제한해야 한다(LE 3, GR C). 

 

 액와림프절 절제술은 국소구역 재발의 예방과 병기결정이 목적이기 때문에 적절한 병

기결정을 위해서는 충분한 수(10개 이상)의 림프절을 얻어야 하며42(LE 4, GR C), level 

I(소흉근의 외측 림프절군)과 level II(소흉근 직하방 림프절군)의 림프절 절제를 권장한다. 

수술 시야에서 level I 또는 level II 림프절의 전이가 강력히 의심되거나 동결절편검사에

서 전이가 확인되었을 때는 level III(소흉근 내측 림프절군)의 림프절을 절제할 수 있다
43(LE 3, GR C). 

 감시림프절 생검의 대상은 임상적으로 액와림프절 전이가 없거나 전이가 의심되는 림

프절에 대한 생검 또는 세포진검사 결과 음성이고, 원발종양의 최대 직경이 5cm 미만인 

경우가 적합하며44~50(LE 3, GR B), 경험이 많은 감시림프절 생검팀이 있어야 하는 것이 

선행조건이다51(LE 3, GR B). 림프계 지도화(lymphatic mapping)에서 감시림프절이 내

유방림프절에서 발견되는 경우에는 선택적으로 내유방림프절 절제를 시행할 수 있다(LE 

4, GR C). 감시림프절의 전이 여부는 일차적으로 H&E염색(hematoxylin-eosin 

staining)의 결과에 따라 판정하며 결과가 불분명할 경우에는 cytokeratin IHC염색으로 

판정할 수 있다(LE 4, GR C). 병기 결정 방법으로 감시림프절 생검을 선택적으로 고려할 

수는 있으나 액와림프절 절제술을 대체할 수 있는 방법은 아니다. 따라서 수술 시야에서 

감시림프절 탐색에 실패했거나 동결절편검사에서 전이가 확인된 경우 또는 동결절편검사

에서는 음성으로 판정되었으나 수술 후 영구병리조직 소견에서 전이가 확인된 경우에는 

액와림프절 절제술을 시행해야 한다. 

 고령 환자, 예후가 좋은 병리학적 아형(유두상 암종, 관상 암종 등), 심각한 동반 질환

이 있는 환자, 림프절 전이 여부가 수술 후 보조요법의 선택에 영향을 주지 못하는 경우에

는 액와림프절 절제술을 선택적으로 시행할 수 있다.
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조기 유방암의 수술적 치료 근거 수준 참고문헌

병기 I, II의 조기유방암에서 유방전절제술(유방전절제술+액와림프절

절제술)과 유방보존술(부분유방절제술+액와림프절절제술+방사선치료)은 

환자의 장기 생존율에서 동등한 효과가 있다. 

2 22-25

유방전절제술을 받은 환자는 즉시 또는 지연유방재건술 시행의 

대상이 될 수 있다. 유방전절제술 후 방사선요법이 필요치 않은 

경우 즉시유방재건술이 가장 좋은 미용적 결과를 보이지만 수술 후 

방사선요법이 필요한 경우에는 지연유방재건술이 선호된다.

3 26, 27

70세 이상의 유방암 환자에서 림프절 음성, ER 양성이고 절제연 음성의 

유방보존술을 시행했을 경우 방사선요법을 시행하지 않고 tamoxifen 또는 

아로마타제 억제제 aromatase inhibitor; AI 단독요법도 가능하다.

2 39, 40

Anthracycline 기반의 수술 후 보조항암화학요법이 적응이 되는 경우 

방사선요법과 항암화학요법을 동시에 시행하지 않는 것이 바람직하다.
2 41

감시림프절 생검의 대상은 임상적으로 액와림프절 전이가 없거나 

전이가 의심되는 림프절에 대한 생검 또는 세포진검사 결과 음성이고, 

원발종양의 최대 직경이 5cm 미만인 경우가 적합하며, 경험이 많은 

감시림프절 생검팀이 있어야 하는 것이 선행조건이다.

3 44-51

2) 방사선요법

 ● 유방전절제술 후 방사선요법   

 유방전절제술을 받은 경우 종양의 직경이 5cm 이상이거나 절제연이 양성 또는 1mm 

미만으로 근접해 있는 경우에 흉벽에 대한 방사선요법을 시행한다52~54(LE 3, GR B). 1~3

개의 액와림프절 전이가 있는 유방암에 대해서는 항암화학요법 후에 흉벽과 쇄골상부림프

절에 대한 방사선요법을 고려할 수 있으며(LE 2, GR B), 동측의 내유방림프절에 대한 방

사선요법도 선택적으로 시행할 수 있다53,55(LE 3, GR B). 

조기유방암의　유방전절제술 후 방사선요법 근거 수준 참고문헌

유방전절제술을 받은 경우 종양의 직경이 5cm 이상이거나 

절제연이 양성 또는 1mm 미만으로 근접해 있는 경우에 흉벽에 대한 

방사선요법을 시행한다.

3 52-54

 ● 유방보존술 후 방사선요법

 유방보존술을 시행 받은 경우 모든 환자에서 전유방 방사선조사가 필요하다56~61(LE 1, 

GR A). 선량은 분획선량을 1.8~2 Gy씩, 일주일에 5회, 총 45~50 Gy를 조사한다. 이후 

수술 전 종양의 위치로 범위를 줄여 분획선량을 1.8~2 Gy씩, 일주일에 5회, 총 10~15 Gy

를 추가 조사한다. 1~3개의 액와림프절 전이가 있는 유방암에 대해서는 쇄골상부림프절 

조사를 고려할 수 있으며(LE 2, GR B), 같은 쪽 내유방림프절에 대한 방사선요법에 대해

서는 아직 논란이 있다55,62,63(LE 3, GR B). 



23

ㅣKorea Breast Cancer Society Practice Recommendations of Breast Cancer 2008ㅣ 

조기유방암의　유방보존술 후 방사선요법 근거 수준 참고문헌

유방보존술을 시행 받은 경우 모든 환자에서 전체 유방에 방사선 

조사가 필요하다.
1 56-61

액와림프절이 1~3개 전이가 있는 유방암에서 쇄골상부림프절에 

방사선 조사를 고려할 수 있으며 같은 쪽 내유방림프절에 대한 

방사선요법에 대해서는 아직 논란이 있다.

2, 3 55, 62, 63

1) 수술 전 전신요법

▶▶ 종양의 크기를 제외한 유방보존술의 적응증에 해당하는 병기 IIA와 IIB에서 수술 전 

항암화학요법이나 내분비요법을 고려할 수 있다. 수술 전 항암화학요법을 계획하고 있는 

환자에게는 원발종양에 대한 생검이나 세포진검사가 필요하며, 임상적으로 액와림프절 전

이가 의심되는 경우, 림프절에 대한 생검이나 세포흡인 생검을 고려할 수 있다. 

   수술 전 항암화학요법 후에 완전관해가 일어나 육안으로 원발종양을 발견할 수 없는 경

우에 대비하여 항암화학요법 시작 전에 유방촬영술을 시행하거나 초음파 유도하에 경피적

으로 금속 클립을 삽입하는 등, 원래 종양이 있던 영역만큼 절제하는 데 도움을 줄 수 있는 

다른 방법을 사용할 것을 권장한다. 

조기유방암의 수술 후 보조요법에 권장되는 약제를 수술 전 항암화학요법에서도 사용할 수 

있다. 흔히 권장되는 약제로는 FEC(fluorouracil-epirubicin-cyclophosphamide), 

AT(doxorubicin+taxane), AC(doxorubicin-cyclophosphamide), AC+taxane 등이 있

다. 호르몬수용체 양성이며 폐경 후 환자에서는 수술 전 내분비요법으로 3세대 아로마타제 

억제제aromatase inhibitor; AI를 사용할 수 있고64,65(LE 2, GR A) 이는 tamoxifen  보다 

더 효과적이며 사용 기간은 4~6개월을 권장한다66(LE 4, GR C).  

   만약 종양이 수술 전 항암화학요법에 반응하여 유방보존술을 위한 필요조건을 충족시키

는 경우 유방보존술을 시행할 수 있다. 수술 전 항암화학요법에 반응을 보이지 않거나 계

속 진행하는 경우 유방전절제술과 액와림프절 절제술을 시행해야 하며, 즉시유방재건술을 

고려할 수 있다. 

2) 수술 후 보조적 전신요법 

▶▶ 70세 미만의 모든 연령군에서 수술 후 보조적 전신요법, 즉 항암화학요법이나 내분비

요법을 고려해야 한다67,68(LE 1, GR A). 보조적 전신요법의 사용을 결정할 때에는 국소치

료만을 했을 때 재발의 위험, 보조 치료로 얻을 수 있는 효과 정도, 치료의 독성, 동반 질

환 등을 고려해야 한다69,70(LE 1, GR A). 치료방침을 결정하는 과정에서 의사와 환자의 협

의가 있어야 한다. 

3) 수술 후 내분비요법

▶▶ 원발종양의 호르몬수용체 ER, PR 유무를 검사해야 하고, 양성인 경우 환자의 나이, 

액와림프절 전이 여부, 수술 후 항암화학요법 여부, HER-2 유무 등에 관계없이 보조내분

비요법을 시행한다67(LE 1, GR A). 림프절 음성이면서 원발종양의 크기가 0.5cm 이하인 

경우나 림프절 음성이면서 양호한 예후인자를 가진 원발종양의 크기가 0.6~1cm인 경우

는 예외가 될 수 있다. 

2.3.2. 
전신치료
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내분비요법에서 일차적으로 사용하는 약제는 tamoxifen으로 하루에 20mg을 경구 투여

한다67. Toremifene은 tamoxifen과 유사한 효능과 독성을 가지고 있기 때문에 

tamoxifen을 대체할 수 있으며, 하루에 40mg을 1회 경구 투여한다71,72(LE 3, GR B). 

 ● 폐경 전 여성의 유방암에 대한 내분비요법

 호르몬수용체 양성인 폐경 전 여성에서는 tamoxifen 투여를 우선적으로 고려하고 사

용기간은 5년을 원칙으로 한다. Tamoxifen 사용 중에 GnRH agonist의 투여나 ovarian 

ablation 치료를 병합 사용할 수 있다73,74,82,83 (LE 2, GR A). GnRH agonist의 단독 투여

는 권장되지 않으나 임신이 계획되어 있는 경우는 고려해 볼 수 있다. GnRH agonist는 

림프절 전이가 있거나 HER-2 양성인 경우 5년간 사용이 권장된다75(LE 4, GR C). 

Tamoxifen 사용 중 폐경이 되었을 경우 tamoxifen을 5년간 투여한 후 AI를 5년간 추가

로 사용하거나 tamoxifen을 2~3년 사용한 후 나머지 5년까지 AI를 투여한다76~79(LE 2, 

GR A).

 Tamoxifen 투여가 금기인 경우 ovarian function suppression과 AI를 병합 사용하는 

것은 현재로서는 임상 연구 목적 외에는 권장되지 않는다. 난소가 기능을 하고 있는 폐경 

전 여성에게서 GnRH agonist, 난소절제, 난소에 대한 방사선 치료 등을 포함한 난소억제

요법과 tamoxifen의 병합요법은 CMF 항암화학요법과 동등한 치료성적을 보인다80,81(LE 

2, GR A).

 ● 폐경 후 여성의 유방암에 대한 내분비요법

 호르몬수용체 양성인 폐경 후 여성에서는 AI를 고려할 수 있다. AI를 처음부터 

tamoxifen 대신 5년간 투여하거나 (선행요법, upfront therapy as initial 

adjuvant)84~86(LE 2, GR A), 2~3년간 tamoxifen을 투여한 후 AI를 투여하거나 (순차요

법, switch therapy as sequential with tamoxifen)87,88(LE 2, GR A), tamoxifen을 5년

간 사용한 뒤 AI를 투여하는 방법 (연장요법, extended therapy)89,90(LE 2, GR A) 등이 

있다. AI는 난소가 기능하는 여성에서는 효과가 없다. AI 사용이 금기인 여성이거나 AI의 

사용에 적합하지 않은 경우 tamoxifen을 5년간 투여한다91,92(LE 1, GR A). 골다공증의 위

험도를 감소시키기 위하여 AI 사용 전 골밀도bone mineral density; BMD를 측정하는 것

이 권장되며 필요한 경우 적절한 신체적 운동과 calcium 제제 및 vitamin D의 투여가 고

려될 수 있다. 호르몬 치료의 기간은 5년에서 10년 동안으로 한다93,94(LE 1, GR A).

 크기가 0.5cm 이하이고 림프절 침범이 없는 경우 예후가 매우 좋으므로 일반적으로 보

조적 전신요법이 권장되지 않으나, tamoxifen은 ER 양성인 환자에서 반대쪽 유방의 이차 

암 발생 위험을 감소시키기 위해서 고려할 수 있다95(LE 3, GR B).

4) 수술 후 항암화학요법

▶▶ 림프절 음성이면서 원발종양의 크기가 0.6~1cm인 침윤 유방암은 재발의 저위험군

과 고위험군으로 나누어 고려해야 한다. 고위험군을 구성하는 나쁜 예후인자는 혈관림프

관 침습, 높은 핵등급, 높은 조직학적 등급, HER-2 과발현, 호르몬수용체 음성, 35세 미

만 등이며 고위험군은 보조적 전신요법이 필요하다(LE 2, GR B).  
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호르몬수용체 양성인 폐경 전 여성에서는 tamoxifen의 사용을 

우선적으로 고려하고  사용기간은 5년을 원칙으로 한다. tamoxifen의 

사용 중 GnRH agonist의 투여나 ovarian ablation 치료를 병합 사용할 

수 있다.

2 73, 74

호르몬수용체 양성인 폐경 후 여성에서는 AI를 고려할 수 있다. 

AI를 처음부터 tamoxifen 대신 5년간 투여하거나(선행요법, upfront  

therapy as initial adjuvant), 2~3년간 tamoxifen을 투여한 후 AI를 

투여하거나(순차요법, switch therapy as sequential with tamoxifen), 

tamoxifen을 5년간 사용한 뒤 AI를 투여하는 방법 (연장요법, 

extended therapy) 등이 있다.

2 84-90

골다공증의 위험도를 감소시키기 위하여 AI 사용 전 골밀도 검사가 

권장되며 필요한 경우 적절한 신체적 운동과 calcium 제제 및 vitamin 

D의 투여가 고려될 수 있다. 호르몬 치료의 기간은 5년에서 10년 

동안이 권장된다.

1 93, 94

조기유방암의　수술 후 내분비요법 근거 수준 참고문헌

원발종양의 호르몬수용체 ER, PR 유무를 검사해야 하고, 양성인 경우 

환자의 나이, 액와림프절 전이 여부, 수술 후 항암화학요법 여부, 

HER-2 유무 등에 관계없이 보조내분비요법을 시행한다.

1 67

 ● 예후가 양호한 조직형의 유방암에 대한 항암화학요법

 관상 암종(tubular carcinoma), 교질 암종(colloid carcinoma) 등 양호한 조직학적 아

형의 침윤 암에서 종양의 크기가 1cm 미만인 경우에는 보조요법이 필요 없으며, 1cm 이상 

3cm 미만인 경우에는 항암화학요법, 호르몬수용체 양성이면 내분비요법을 고려할 수 있

고, 3cm 이상인 경우에는 항암화학요법, 호르몬수용체 양성이면 내분비요법을 시행한다. 

높은 조직학적 등급의 침윤암이 수질 암종(medullary carcinoma)으로 잘못 분류될 가능

성이 있으므로 수질 암종에 대해서는 침윤암과 같은 치료방침을 따른다. 

 ● 항암화학요법의 대상

 림프절 침범이 있거나 종양의 크기가 1cm를 넘는 환자는 보조적 전신요법의 대상이다. 

림프절 음성, 호르몬수용체 음성이면서 원발종양의 크기가 1cm 이상인 경우 항암화학요

법을 시행한다. 림프절 음성, 호르몬수용체 양성이면서 1cm 이상인 경우에는 내분비요법

과 항암화학요법을 시행한다. 림프절 양성 암은 항암화학요법의 대상이며, 호르몬수용체 

양성인 경우에는 항암화학요법 완료 후 내분비요법을 시행한다.

 ● 고령 유방암환자의 항암화학요법

  70세 이상인 환자의 경우에는 수술 후 항암화학요법에 대한 임상시험 자료가 드물기 

때문에 일반적인 진료지침을 내리기 어렵다. 70세 이상인 환자의 전신적 보조요법은 동반 

질환과 전신상태 등을 고려하여 개별적으로 결정해야 한다. 수술 후 항암화학요법의 이점

은 50세 미만의 여성에서 가장 현저하며, 그 이상에서는 연령 증가에 따라 감소한다.

 ● 항암화학요법의 약제

 항암화학요법은 적어도 2개 이상의 약제를 사용하여 3~6개월 동안 투여해야 하며, 가

능한 한 최대 용량을 투여하는 것이 중요하다96(LE 2, GR A). 액와림프절 음성 유방암에

는 CMF (cyclophosphamide+ methotrexate+5-FU), FAC/CAF(5-
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FU+doxorubicin+cyclophosphamide)97,98, AC(doxorubicin+ cyclophosphamide) 등의 

항암화학요법이 권장된다. 액와림프절 양성 유방암에서는 FAC/CAF, CEF(cyclophosph

amide+epirubicin+5-FU), AC, EC(epirubicin+cyclophosphamide)99, 

TAC(docetaxel+ doxorubicin+cyclophosphamide), AC 후 paclitaxel, doxorubicin 후 

CMF100,101, CMF 단독요법102, TC(docetaxel+cyclophosphamide)103등의 항암화학요법이 

권장된다(LE 2, GR A). 림프절 양성 이거나67  HER-2가 과발현한 암에서는13,14,16,101,104~107 

anthracycline 계열의 약제를 포함하는 항암화학요법이 더 권장된다(LE 2, GR A).

 ● 표적치료의 적용

 최근 HER-2 유전자 증폭이 있는 환자에서 trastuzumab을 보조요법으로 1년간 투여

한 군에서 무병생존율 또는 전체생존율이 유의하게 향상되는 것을 보고한 NSABP 

B-31110, NCCTCG N9831135, HERA101, BCIRG 006136,137 등의 결과들이 있다. 이를 근거로 

하여, IHC염색에서 HER-2가 3+으로 확인되거나 FISH검사에서 증폭이 있으며, 림프절 

양성이거나 또는 림프절 음성이면서 종양의 크기가 1cm보다 큰 경우 항암화학요법과 함

께 1년 동안 trastuzumab을 투여할 수 있다101,107,108(LE 2, GR A). FinHer 연구에 의하면 

trastuzumab의 9주 사용으로도 3년간의 추적관찰 결과 재발의 감소를 보였다109(LE 2, 

GR A). Trastuzumab 사용시 심장독성의 증가가 보고되고 있어 적절한 평가가 병행되어

야 한다109,110(LE 1, GR A).

 ● 각종 항암화학요법

 Doxorubicin과 cyclophosphamide를 4주기 투여하면 CMF 항암화학요법을 6주기 시

행한 것과 동등한 효과를 얻을 수 있다108~113(LE 2, GR A). Doxorubicin 또는 

cyclophosphamide의 용량을 표준용량보다 증가시켜서 얻을 수 있는 이점은 없다114,115. 자

가골수이식, 줄기세포이식 등의 지지요법을 이용해 용량강도dose-dense를 높인 항암화

학요법은 일반적으로 권장되지 않는다. 

 림프절 전이 양성인 유방암에서는 anthracycline에 paclitaxel을 추가할 수 있다
116,117(LE 2, GR B). Paclitaxel의 투약 빈도를 높이는 용량강도요법의 우수한 초기 결과가 

보고되고 있으며 무병생존율과 전체생존율에 있어 우수한 결과를 보이고 있다118(LE 2, GR 

B). 림프절 전이가 있는 유방암에서 docetaxel을 사용하는 TAC와 FAC 항암화학요법을 

비교한 무작위 임상시험의 초기 결과에서는 TAC가 FAC보다 우월한 것으로 나타났으나
119(LE 2, GR B), 더 긴 추적관찰 기간과 이를 지지하는 다른 연구 결과가 필요하다. 

 Docetaxel과 cyclophosphamide (TC) 항암화학요법은 AC 항암화학요법과 비교한 무

작위 연구에서 5년 무병생존율은 우월하였다103(LE 2, GR A). 경구용 5-FU 항암화학요법

은 일본을 중심으로 조기 유방암과 전이유방암, 재발유방암에서 광범위하게 사용되고 있

으며115,120~122 단독요법으로 시행하거나 cyclophosphamide, doxorubicin, cisplatin, 

etoposide, paclitaxel 등과 병용해서 시행할 수 있다123~125(LE 3, GR C). 

조기유방암의　수술 후 항암화학요법 근거 수준
참고
문헌

항암화학요법을 시행할 때는 적어도 2개 이상의 약제를 3~6개월 

동안 투여해야 하며, 가능한 한도에서 최대 용량을 투여하는 것이 

바람직하다.

2 96

림프절 양성인 암이나 HER-2가 과발현한 암에서는 anthracycline 

계열의 약제 사용이 더 효과적이다.
2

13, 14, 16, 101, 
104-107
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2.4. 
조기유방암의 
추적관찰 

HER-2 IHC염색에서 3+이거나 FISH검사 양성이며, 림프절 

양성이거나 림프절 음성이며 종양의 크기가 1cm보다 큰 경우에는 

항암화학요법과 함께 1년 동안 trastuzumab을 투여할 수 있다.

2 101, 107, 108

trastuzumab 사용시 심장독성의 증가가 보고되고 있어 적절한 

평가가 병행되어야 한다.
1 109, 110

Paclitaxel의 투약의 빈도를 높이는 용량강도요법의 우수한 초기 

결과가 보고되고 있으며 무병생존율과 생존율에 있어 우수한 결과를 

보이고 있다.

2 118

Docetaxel과 cyclophosphamide(TC) 항암요법은 AC 항암요법과 

비교한 무작위 연구에서 5년 무병생존율은 우월하였다.
2 103

경구용 5-FU 항암화학요법은 일본을 중심으로 조기 유방암과 

전이유방암, 재발유방암에서 광범위하게 사용되고 있으며, 

단독요법으로 시행하거나 cyclophosphamide, doxorubicin, cisplatin, 

etoposide, paclitaxel 등과 병용해서 시행할 수 있다.

3 115, 120-122

▶▶ 문진과 진찰은 첫 3년 동안 3~6개월 간격으로 하며 다음 2년 동안은 6~12개월 간격

으로 하고 이후에는 1년 간격으로 시행한다. 유방자가검진은 매달 1회 시행하게 한다. 유

방보존술과 방사선요법을 받은 환자에서는 치료받은 유방에 대해  방사선요법이 끝난 후 

약 6개월에 유방촬영술을 시행하고, 이후 6개월에서 1년 간격의 추적 검사를 2~5년간 시

행하며, 유방암이 없는 반대쪽 유방은 매년 유방촬영술을 시행한다. 유방전절제술을 시행

한 환자의 경우에는 반대쪽 유방의 유방촬영술을 1년 간격으로 시행하며(LE 1, GR A), 유

방초음파검사로 유방절제부위와 반대쪽 유방을 검사하는 것이 도움이 될 수 있다(LE 3, 

GR B). 이때 필요한 경우(악성 석회화로 보인 유방암을 제거한 경우 잔여 석회화 유무를 

평가하기 위해) 확대촬영술을 시행할 수 있다2.

 원격전이를 검사하기 위한 알칼리인산분해효소(alkaline phosphatase)를 포함한 간기능

검사, 흉부단순촬영, 흉부전산화단층촬영, 뼈 스캔, 복부초음파, 복부전산화단층촬영 또는 

자기공명영상, 18F-FDG PET , 종양표지자검사 등은 무증상의 1기 또는 2기 조기 유방암 환

자에게 추적관찰의 정기적 검사로 시행하지 않으나 증상이 있거나 필요한 경우 시행할 수 있

다126~134(LE 1, GR A). 흡연 환자에서 매년 흉부단순촬영을 할 수 있다(LE 3, GR B).

 Tamoxifen 요법을 받고 있는 환자에게는 자궁내막암 발생의 위험이 증가하므로 자궁

을 절제하지 않은 여성은 1년마다 골반진찰을, AI를 사용하고 있는 환자에게는 골감소증, 

골다공증과 골절의 위험이 증가하므로 투여 전 초기 골밀도 검사와 추적 골밀도 검사를 시

행한다. 골다공증으로 진단된 환자에게는 bisphosphonate 제제의 사용을 권고한다(LE 3, 

GR B). 
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조기유방암의　추적 검사 근거 수준
참고
문헌

유방보존술과 방사선요법을 받은 환자에서는 방사선요법이 끝난 후 

6개월에 유방촬영술을 시행하고, 이후 6개월에서 1년 간격의 추적 

검사를 2~5년간 시행하며, 반대쪽 유방은 매년 정기검사를 시행한다.

3 2

필요하면 유방확대촬영술과 유방초음파검사를 시행할 수 있다. 3 2

원격전이를 검사하기 위한 알칼리인산분해효소(a l k a l i n e 

p h o s p h a t a s e ) 를  포 함 한  간 기 능 검 사 ,  흉 부 단 순 촬 영 , 

흉부전산화단층촬영, 뼈 스캔, 복부초음파, 복부전산화단층촬영 또는 

자기공명영상, 18F-FDG PET, 종양표지자검사 등은 무증상의 1기 또는 

2기 조기 유방암 환자에게 추적관찰의 정기적 검사로 시행하지 

않으나 증상이 있거나 필요한 경우 시행할 수 있다.

1 126-134

림프절 음성 
CMF(cyclophosphamide+methotrexate+5-fluorouracil) 

FAC/CAF(5-fluorouracil+doxorubicin+cyclophosphamide) 

AC(doxorubicin+cyclophosphamide) 

림프절 양성 
FAC/CAF(5-fluorouracil+doxorubicin+cyclophosphamide) 또는 

FEC/CEF(cyclophosphamide+epirubicin+5-fluorouracil) 

AC(doxorubicin+cyclophosphamide)에 이어서 paclitaxel 

EC(epirubicin+cyclophosphamide) 

TAC(docetaxel+doxorubicin+cyclophosphamide)와 함께 filgrastim 보조 투여 

A→CMF(doxorubicin 투여 후 cyclophosphamide+methotrexate+5-fluorouracil) 

E→CMF(epirubicin 투여 후 cyclophosphamide+methotrexate+5-fluorouracil) 

CMF(cyclophosphamide+methotrexate+5-fluorouracil) 

AC×4(doxorubicin+cyclophosphamide)+이어서 paclitaxel×4, 

2주마다 filgrastim 보조요법 

A→T→C(doxorubicin 투여 후 pacli taxel 투여 후 cyclophosphamide) 2주마다 

filgrastim 보조요법 

FEC→T(5-fluorouracil+epirubicin+cyclophosphamide 투여 후 docetaxel) 

표 2-1.             림프절 전이에 따른 항암화학요법 

CMF 항암화학요법 
Cyclophosphamide 100mg/m2 PO 1~14일 

Methotrexate 40mg/m2 IV 1일과 8일 

5-Fluorouracil 600mg/m2 IV 1일과 8일 

6주기로 28일마다 반복 

A(E)C 항암화학요법 
Doxorubicin 60mg/m2 IV 1일 

(또는 Epirubicin 100mg/m2 IV 1일) 

Cyclophosphamide 600mg/m2 IV 1일 

4주기로 21일마다 반복 

표 2-2.             CMF 및 anthracyline(A) 기반 항암화학요법
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A 투여 후 CMF 
Doxorubicin 75mg/m2 IV 1일 

4주기로 21일마다 반복 

이어서 

Cyclophosphamide 600mg/m2 IV 1일 

Methotrexate 40mg/m2 IV 1일 

5-Fluorouracil 600mg/m2 IV 1일 

8주기로 21일마다 반복 

E 투여 후 CMF 
Epirubicin 100mg/m2 IV 1일 

4주기로 21일마다 반복 

이어서 

Cyclophosphamide 100mg/m2 PO 1~14일 

Methotrexate 40mg/m2 IV 1일과 8일 

5-Fluorouracil 600mg/m2 IV 1일과 8일 

4주기로 28일마다 반복 또는 Cyclophosphamide 750mg/m2 IV 1일 

Methotrexate 50mg/m2 IV 1일 

5-Fluorouracil 600mg/m2 IV 1일 

4주기로 21일마다 반복 

FAC 항암화학요법 
5-Fluorouracil 500mg/m2 IV 1일과 8일 또는 1일과 4일 

Doxorubicin 50mg/m2 IV 1일(또는 72시간 동안 지속적으로 투여) 

Cyclophosphamide 500mg/m2 IV 1일 

6주기로 21일마다 반복 

CAF 항암화학요법 
Cyclophosphamide 100mg/m2 PO 1~14일 

Doxorubicin 30mg/m2 IV 1일과 8일 

5-Fluorouracil 500mg/m2 IV 1일과 8일 

6주기로 28일마다 반복 

FEC 항암화학요법 
Cyclophosphamide 75mg/m2 PO 1~14일 

Epirubicin 60mg/m2 IV 1일과 8일 

5-Fluorouracil 500mg/m2 IV 1일과 8일 

이와 함께 cotrimoxazole 보조 투여 6주기로 28일마다 반복 

AC항암화학요법 후 paclitaxel 항암화학요법 
Doxorubicin 60mg/m2 IV 1일 

Cyclophosphamide 600mg/m2 IV 1일 4주기로 21일마다 반복 

이어서 Paclitaxel 175~225mg/m2 3시간 동안 IV 1일 4주기로 21일마다 반복 

용량강도 AC항암화학요법 후 paclitaxel 항암화학요법 
Doxorubicin 60mg/m2 IV 1일 

표 2-3.             anthracyline-taxane 기반 항암화학요법
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TC 항암화학요법 
Docetaxel 75mg/m2 IV 1일 

Cyclophosphamide 600mg/m2 IV 1일 4주기로 21일 마다 반복 

보조요법 
AC→T+Trastuzumab(doxorubicin+cyclophosphamide 투여 후 paclitaxel+trastuzumab) 

Docetaxel+Trastuzumab→FEC 

TCH(docetaxel, carboplatin, trastuzumab) 

Chemotherapy followed by trastuzmab sequentially 

AC→docetaxel+Trastuzumab 

수술 전 항암화학요법 
T+Trastuzumab→CEF+Trastuzumab

(paclitaxel+trastuzumab 투여 후 cyclophosphamide+epirubicin+5-FU+trastuzumab)

표 2-4.             Anthracylcline을 포함하지 않는 taxane 기반 항암화학요법

표 2-5.             Trastuzumab 포함 항암화학요법

Cyclophosphamide 600mg/m2 IV 1일 4주기로 14일마다 반복 

이어서 Paclitaxel 175mg/m2 3시간 동안 IV 1일 

4주기로 14일마다 반복(모든 주기에는 filgrastim을 보조 투여한다.) 

용량강도 A-T-C 항암화학요법 
Doxorubicin 60mg/m2 IV 1일 4주기로 14일마다 반복 

이어서 Paclitaxel 175mg/m2 3시간 동안 IV 1일 4주기로 14일마다 반복 

이어서 Cyclophosphamide 600mg/m2 IV 1일 

4주기로 14일마다 반복(모든 주기에는 filgrastim을 보조 투여한다.) 

TAC 항암화학요법 
Docetaxel 75mg/m2 IV 1일 

Doxorubicin 50mg/m2 IV 1일 

Cyclophosphamide 500mg/m2 IV 1일 

6주기로 21일마다 반복(모든 주기에는 filgrastim을 보조 투여한다.) 

FEC항암화학요법에 이어서 docetaxel 항암화학요법 
5-Fluorouracil 500mg/m2 IV 1일 

Epirubicin 100mg/m2 IV 1일 

Cyclophosphamide 500mg/m2 1일 

3주기로 21일마다 반복 

이어서 Docetaxel 100mg/m2 1일 

3주기로 21일마다 반복 
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3.2. 
국소 진행 
유방암의 진단
검사

3.1. 
국소 진행 
유방암의 정의

제 3 장 국소진행 유방암07

▶▶ 국소진행 유방암은 AJCC Cancer staging manual(6th edition, 2002)1,2의 기준에 

따르면, 병기 IIIA기(anyTN2M0, T3N1M0), 병기 IIIB기(T4N0M0, T4N1M0, T4N2M0), 

병기 IIIC기(anyTN3M0)에 해당한다. 임상적 병기에 따라 수술할 수 있는 국소진행 유방

암operable locally advanced disease(임상병기 T3N1M0)과 수술할 수 없는 국소진행 유

방암inoperable locally advanced disease(임상병기 T3N1M0를 제외한 IIIA, IIIB, IIIC)

으로 분류할 수 있다. 이와 더불어 본 권고안에서는 염증성 유방암을 추가하여 기술한다.

▶▶ 국소진행 유방암의 진단을 위해서 신체진찰과 유방촬영술, 유방초음파검사를 시행한

다3,4. 유방촬영술이나 유방초음파검사에서 종괴의 정확한 크기 측정을 위해 적어도 2차원

(dimension)의 길이를 재야한다. 고밀도 유방에서 종양이 미만성인 경우 유방촬영술과 유

방초음파검사 소견이 불확실하다면 유방자기공명영상(magnetic resonance imaging; 

MRI)검사를 추가로 실시할 수 있으며3~6(LE 3, GR B) 필요한 경우 유방확대촬영술을 시

행할 수 있다3.

   국소진행 유방암의 조직 진단은 통상적으로 영상 유도하 침생검core needle biopsy이 

권고된다3. 경험이 많은 세포병리의사가 있는 경우 세침흡인세포검사fine needle 

aspiration cytology; FNAC로 진단할 수 있으나 채취한 검체의 양이 충분치 않아 대부분

의 예후인자들에 대한 검사(ER/PR, HER-2, PCNA, p-53 등)가 불가능한 경우가 많고, 

무엇보다도 침윤암과 비침윤암을 감별할 수 없다는 단점이 있다. 유방암의 생물학적 특성

(ER/PR, HER-2 등)은 수술 전 항암요법neoadjuvant therapy 시행 후 특성이 변화될 

수 있으며7, 예후와 치료제 선택에 중요한 예측 정보를 제공하기 때문에 침생검을 통해 검

체를 충분히 획득하는 것이 더욱 권고된다. 

   유방암이 확진되면 다시 한 번 문진과 신체진찰(유방과 구역림프절), 흉부단순촬영4.8~10  

(LE 2, GR B), 일반혈액검사(전혈구 수, 혈소판 수), 일반화학검사(알칼리인산분해효소 

alkal ine phosphatase;  ALP, 간기능검사), 종양표지자(암종태아성항원 

carcinoembryonic antigen; CEA, CA15-3, CA27. 2911~13)검사를 시행한다. 

유방초음파검사로 종괴 및 종괴 이외의 소견이나 구역림프절 평가가 충분히 이루어지지 

않았다고 판단되는 경우 유방암 확진 후 초음파검사를 다시 시행할 수 있다. 유방초음파 

검사시 구역림프절(액와부, 쇄골하부, 쇄골상부, 내유방림프절) 전이 유무를 확인한다. 동

측 혹은 반대측 유방의 다발성 병변을 확인하고 유방암의 침윤범위 정도를 파악하기 위해 

유방자기공명영상검사를 시행할 수 있다3,14~16(LE 3, GR B). 

   증상이 있는 환자나 국소진행 유방암의 임상병기 평가를 위해 뼈 스캔, 복부초음파, 복

부전산화단층촬영,  18F-FDG PET을 선택적으로 시행할 수 있다4.6~8,17,18(LE 2, GR B).

 유방암에서 18F-FDG PET은 액와림프절 전이에 대한 음성예측도가 낮아 감시림프절 

생검을 대신할 수 없으므로 모든 국소진행 유방암 환자에게 일상적으로 수술 전 액와림프

절의 병기 결정을 목적으로 시행하는 것은 권고되지 않는다(LE 3, GR B). 그러나 
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유방촬영술과 유방초음파검사를 조직검사 이전에 시행하며 이 때 종

양의 크기는 적어도 2 차원 (dimension)으로 길이를 재야한다. 조기

유방암의 조직 진단은 통상적으로 영상유도하 침생검 core needle 

biopsy이 권고된다.

4 3, 4

고밀도 유방에서 종양이 미만성인 경우에 유방촬영술과 유방초음파

검사 소견이 불확실하다면 유방자기공명영상 magnetic resonance 

imaging; MRI검사를 추가로 실시할 수 있으며 필요시 유방확대촬영

술을 시행할 수 있다.

3 3-6

증상이 있는 환자나 국소진행성 유방암의 임상병기 평가를 위해 뼈 

스캔, 복부초음파, 복부전산화단층촬영 또는 자기공명영상검사,  
18F-FDG PET 등을 선택적으로 시행할 수 있다.

2 4, 6-8

1) 항암화학요법

▶▶ 수술 전 항암화학요법의 목적은 수술이 불가능한 환자에서 종양 혹은 전이된 림프절

의 반응을 유도하여 수술이나 방사선 치료 등의 국소치료가 가능하도록 하는 것과 수술 가

능한 환자에서는 유방보존술이 가능하게 하는데 있다. 더불어 종양의 화학요법 감수성을 

알아볼 수 있다는 점과, 이론상으로 미세전이에 대한 조기치료를 시행할 수 있다는 장점이 

있다27. 하지만, 대부분의 연구에서 수술 전 항암화학요법의 효과가 수술 후 항암화학요법

과 비교하여 보다 우월한 생존율을 나타내지는 못하였다. 다만, 수술 전 항암화학요법에 

의한 병리학적 완전관해는 생존율을 향상시키는 예후 인자로 사용될 수 있다28~30(LE 1, 

GR A).

   원칙적으로 수술 후 항암화학요법에 사용되는 약제들이 수술 전 항암화학요법에도 사용

될 수 있다. Doxorubicin을 근간으로 하는 병합요법이 주로 시행되어 왔으나31, 수술 후 

보조 항암화학요법에서 taxane을 포함한 요법이 생존율에 우위를 보임에 따라 수술 전 항

3.2.1. 
수술 전 치료

3.3. 국소진행 유방암의 치료

18F-FDG PET은 초기부터 최근의 연구에 이르기 까지 일관되게 높은 특이도를 보이고 있

어   18F-FDG PET에서 액와림프절 양성일 경우에는 불필요한 감시림프절 생검을 피할 수 

있고, 종격동 림프절과 내유방림프절 전이 발견을 위해 사용할 수도 있으며(LE 3, GR B), 

뼈 전이 진단에는 뼈 스캔과 상호보완적으로 유용하다고 보고되고 있다. 또한 전체 환자의 

32~58%에서 PET으로 인하여 치료계획이 변경되었고, 원발종양의  18FDG 섭취정도는 예

후와 관계가 있는 것으로 보고되어, 국소진행 유방암의 임상병기 평가를 위해 증상이 있거

나 필요한 경우 선택적으로 18F-FDG PET을 사용할 수 있다19~24.

   최근 국소진행 유방암에서 수술 전 항암화학요법을 통한 임상적 완전관해 또는 부분관

해가 흔하기 때문에 유방보존술을 시행할 기회가 많아지고, 또한 임상적 또는 병리학적 완

전관해가 국소진행 유방암의 예후에 대한 정보를 제공한다. 따라서 수술 전 항암화학요법 

시행 전과 후에 정확한 종양의 범위를 측정하는 것이  매우 중요하며 종양의 크기 변화를 

측정하기 위해 신체 진찰과 유방촬영술 또는 유방초음파검사를 시행한다25. 특히, 유방자

기공명영상검사는 유방보존술을 계획한 여성에서 정확한 종양의 범위를 결정하는 데 큰 

도움이 된다26.
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암화학요법에서도 taxane을 추가한 다양한 요법이 활발하게 연구되었고, 보다 우수한 병

리학적 완전 관해를 보고 하였다27.29.32.33(LE 2, GR A). 2400여명을 대상으로 한 NSABP 

B-27 연구에서 AC(doxorubicin, cyclophosphamide)요법 시행 후에 docetaxel을 추가

한 군이 추가하지 않은 군에 비해 완전관해율이 높았으며(26% vs 13%)29, 162명을 대상으

로 한 Aberdeen 연구에서도 CVAP(cyclophosphamide, vincristine, doxorubicin, 

prednisolone) 반응군에서 docetaxel로 전환하여 투여한 군이 CVAP요법을 지속한 군보

다 병리학적 완전관해율이 높았다(34% vs 16%)32.33. 913명을 대상으로 한 GEPARDUO 연

구에서는 2주 간격(dose dense) ADOC(doxorubicin, docetaxel) 동시 병합요법보다 

AC(doxorubicin-cyclophosphamide) 후에 DOC(docetaxel) 순차 요법이 병리학적 완전

관해율이 높았다(14.3% vs 7%)34. 

   치료 횟수와 관련된 연구로 ED(epirubicin, docetaxel) 3회보다 6회가 병리학적 완전관

해율이 높았으나35.36, 최근 2000여명을 대상으로 한 GEPARTRIO 연구에서는 2회의 

TAC(docetaxel, doxorubicin, cyclophosphamide) 시행 후 반응군인 1390명에 대해 6회

의 추가 TAC을 시행한 군과 4회의 추가 TAC 군 사이에 병리학적 완전관해율의 차이가 없

는 것으로 보고 하였다37. 수술이 가능한 유방암 환자의 수술 전 항암화학요법의 투여 기간 

및 횟수는 2006년 international expert panel들의 권고안에서 anthracycline 또는 

taxane을 포함한 병합요법을 4~6개월 동안 최소 6회를 투여하도록 권장하였다38.39(LE 4, 

GR B).

   HER-2 양성인 국소진행 유방암에서는 trastuzumab을 포함한 병합요법을 고려할 수 

있다40~42. Buzdar 등은 수술 전 paclitaxel 3회 요법 후 FEC(5-FU, epirubicin, 

cyclophosphamide) 3회 요법에 trastuzumab을 병용 사용하여 50~60%에 달하는 병리

학적 완전관해율을 보고 하였으며, anthracycline제제의 동시투여로 우려되는 치명적인 

심독성은 없었다고 보고 하였다40.41. Coudert 등은 HER-2 양성 환자에서 수술 전 

trastuzumab, docetaxel, carboplatin 병용요법으로 43%의 병리학적 완전관해와 안전

성을 보고하였다42. 따라서, HER-2 양성인 국소진행 유방암에서 trastuzumab을 포함한 

병합요법은 심독성이 우려되는 환자에서 사용할 수 있으나, 심독성 증가의 보고 또한 있어 

적절한 평가가 병행되어야 한다43.

   수술 전 항암화학요법을 2~3회 마친 후에는 반드시 임상 평가, 영상 검사를 통한 반응 

평가를 실시해야 한다. 반응 평가에 따라 계획된 항암화학요법을 지속할 것인지 새로운 요

법으로 바꾸거나 국소치료를 먼저 시행할지 결정하여야 한다31~33.37.38.44 (LE 2, GR A).

   수술이나 방사선 요법 등의 국소치료를 마친 후 호르몬수용체 양성인 환자에게 호르몬 

치료를 추가할 수 있다. Doxorubicin 혹은 taxane을 근간으로 하는 수술 전 항암화학요

법이 완료된 상태라면, 국소 치료 후에 추가의 보조 항암화학요법을 시행하는 근거는 아직 

마련되지 않았다.

국소 진행 유방암의 수술 전 항암화학요법 근거 수준 참고문헌

수술 전 항암화학요법에 의한 병리학적 완전관해는 생존율을 향상시

키는 예후 인자로 사용될 수 있다.
1 28-30

수술 후 보조 항암화학요법에서와 같이 taxane을 포함한 요법이 생존

율의 우위를 보이므로 수술 전 항암화학요법에서도 taxane을 추가한 

다양한 요법이 권장된다.

2
27, 29, 32, 

33
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수술 전 항암화학요법 2~3회를 마친 후에는 반드시 임상 평가, 영상

검사를 통한  반응평가를 실시해야 한다. 반응평가에 따라 계획된 항

암화학요법을 지속할 것인지 새로운 요법으로 바꾸거나 국소치료를 

먼저 시행할지 결정하여야 한다.

2
31-33,

37, 38, 44

2) 내분비요법 

▶▶ 호르몬수용체 양성인 폐경 전 여성에서의 수술 전 내분비요법에 관한 연구는 매우 제

한적인 상태이며 GnRH agonist 와 letrozole 의 병합요법에서 3% 병리학적 완전 관해와 

42%의 유방 보존술의 결과를 나타낸 보고가 있다45. 폐경 후 여성의  수술 전 내분비치료

에 대한 여러 연구들은 tamoxifen, anastrozole, anastrozole과 tamoxifen, 혹은 

letrozole사이에서 객관적 반응율과 유방보존율을 비교하였으며, anastrozole 단독 혹은 

letrozole 단독 요법은 유방보존율과 객관적 반응율에서 우수한 성적을 보여 주었다. 이러

한 연구를 토대로 수술 전 항암요법으로서 AI는 호르몬 수용체 양성인  폐경 후 여성의 치

료법으로 선택할 수 있으며, 수술 전 내분비요법의 적절한 기간은 4~6개월이 권장되고, 

항암화학요법과 AI제제를 동시에 투여하는 것은 바람직하지 않다37.38(LE 2, GR A).

수술 전 내분비요법 근거 수준 참고문헌

수술 전 항암요법으로서 AI는 호르몬 수용체 양성인 폐경 후 여성의 

치료법으로 선택할 수 있으며, 수술 전 내분비 요법의 적절한 기간은 

4-6개월로 권장되고, 항암화학요법과 AI 제제를 동시에 투여하는 것

은 바람직하지 않다.

2 37, 38

3) 방사선요법

▶▶ 수술 전 항암화학요법 또는 내분비요법에 반응하지 않거나 진행되는 유방암 환자에

서 수술 전 또는 고식적 목적의 방사선요법을 고려한다. 또한, 국소진행 유방암으로 수술 

전 항암화학요법 후 임상적 반응을 보인 환자에서 근치적 수술 대신 고선량 방사선요법을 

시행한 경우와 표준 병합요법이 시행된 경우를 비교하였을 때 장기간 국소 제어율과 생존

율이 동등했다는 소규모 개별 연구의 보고에 따라 수술 전 항암화학요법 후 환자가 수술을 

원하지 않는 경우 또는 수술 위험성이 높은 경우에 제한적으로 고선량 방사선요법을 고려

할 수 있겠다46(LE 4, GR B).

1) 수술 가능한 국소진행유방암(임상적 병기 T3N1M0) 

▶▶ 임상 병기에 따라 첫 치료로 수술을 시행했을 때 모든 병변을 제거하는 것이 가능한

수술할 수 있는 국소진행 유방암(병기 T3N1M0)과 모든 병변을 병리학적으로 완전히 제거

하는 것이 불가능하다고 판단되는 수술할 수 없는 국소진행유방암(병기 T3N1M0를 제외

한 IIIA, IIIB, IIIC)으로 분류할 수 있다. 일반적으로 임상병기 T3N1M0 환자들인 수술 가

능한 국소진행 유방암 환자에 대한 수술적 치료는 조기유방암 환자의 수술적 치료와 동일

하다.

 ● 유방보존술의 적응증

 종양의 크기 그 자체가 유방보존술의 금기는 아니지만 유방보존술에 대한 대부분의 보

3.3.2. 
수술적 치료
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고는 5cm 이하의 종양에서 시행한 것이고, 5cm 이상인 종양에서 시행한 유방보존술에 대

한 보고는 찾아보기 힘들다. 국소진행 유방암은 종양의 크기가 5cm 이상으로 큰 경우가 

많아 유방보존술을 시행하는 경우가 많지 않다. 하지만 덴마크 임상시험 Danish trial에서

는 대상 환자군에 I, II, III기를 모두 포함시켰고 유방전절제술군과 유방보존술군 간에 생

존율이나 국소재발에 차이는 없다고 보고했다. 따라서 유방의 크기가 유방 보존술을 시행

하기에 충분할 정도로 크다면 종양의 크기는 큰 문제가 되지 않을 것이다. 반대로 유방의 

크기가 작다면 종양의 크기가 작더라도 유방보존술을 시행하기가 어려울 것이다. 다른 유

방보존술의 금기사항들은 조기 유방암에서와 동일하다47.

 ● 수술 전 항암화학요법 후 유방보존술 

 국소진행 유방암에서 수술 전 항암화학요법 후 유방보존술을 시행할 수 있다48~55(LE 1, 

GR A). 그러나 수술 전 항암화학요법 후 종양이 주변에서부터 중심 쪽으로 작아지지 않고 

주변에 흩어진 형태로 작아질 경우에 대한 우려가 있었다. 이런 우려에 대해 Singletary 

등은 국소진행 유방암 환자들을 대상으로 수술 전 항암화학요법 후 유방전절제술을 시행

하였고, 세밀한 병리학적 검사를 통해 23%의 환자에서 하나의 종양으로 작아져(4cm이하) 

유방보존술이 가능한 상태로 전환되었음을 확인 하였다49. 또한 조기 유방암과 국소진행 

유방암 환자를 대상으로 수술 전 항암화학요법 후 시행한 유방보존술이 국소재발률을 증

가시키지 않음을 보여주는 보고들도 있다54.55.

 ● 절제연

 유방보존술을 시행할 때 절제연에 종양세포가 존재하는 것(양성 절제연 positive 

margin)은 국소재발의 중요한 위험인자이다. 절제연에 종양세포가 남아 있는 경우 절제

연에 종양세포가 남아 있지 않은 경우(음성절제연 negative margin)에 비해 국소재발률

이 높고56(LE 3, GR B), 유방암 특이생존breast cancer specific survival에 대한 독립적 

예후인자이다57(LE 3, GR B). 

   절제연에 가깝게 종양세포가 있는 경우(근접 절제연 close margin, 절제연에서 

1~3mm 이내)에 대해서는 상반된 보고들이 있다. 종양세포가 절제연에 가까운 경우 절제

연에 종양세포가 존재하지 않는 경우와 같은 국소재발을 보였다는 보고가 있는 반면58~61, 

절제연에 종양세포가 남아 있는 경우와 같은 국소재발을 보였다는 보고도 있고62.63, 그 중

간 정도의 국소재발을 보였다는 보고도 있다64~67. 따라서 수술할 때 절제연에 종양세포가 

남지 않도록 절제하는 것이 중요하며, 절제연에 종양세포가 남아 있는 경우에는 가능하면 

다시 절제하는 것이 안전하다(LE 1, GR A).

 ● 사분역절제술 vs 종괴절제술

 밀란 II 연구 Milan II trial에 따르면 유방보존술에서 사분역절제술quadrantectomy은 

종괴절제술lumpectomy에 비해 국소재발이 적지만 원격전이나 생존율에는 차이가 없다68. 

또 유방보존술 후 미용효과 측면에서는 종괴절제술이 우월하기 때문에 사분역절제술이 우

수하다고 단정할 수는 없다. 

 ● 액와림프절 절제

 국소진행 유방암 중 병기 IIIA는 액와부 림프절의 병기 결정을 위해 액와림프절 level II

까지 제거하는 것이 권장된다. 광범위한 액와림프절 절제는 림프절 전이가 양성일지라도 
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국소재발은 감소시키나 예후에 영향이 없으며 합병증만 더 증가시킨다. 즉 level II까지 제

거하는 방법은 전이가 있는 경우에는 효과적인 국소치료 방법이지만, 림프절 전이가 없는 

경우에는 다른 보조요법으로도 동일한 효과를 얻을 수 있다69(LE 3, GR B).

 ● 수술 전 항암화학요법 후 감시림프절 생검

 수술 전 항암화학요법 후 감시림프절 생검률은 82~100%로 보고자에 따라 다양하며, 

위음성률 역시 0~39%로 다양하게 보고되고 있다70. 수술 전 항암화학요법을 시행한 경우 

항암화학요법으로 인한 조직학적 변화 때문에 림프배액lymphatic drainage에 영향을 주

게 되어 감시림프절 생검률과 위음성률에 변화를 초래한다는 보고도 있으나 이에 대해서

는 아직 논란의 여지가 많은 상태이다. 수술 가능한 유방암 환자를 대상으로 한 무작위 다

기관 시험인 NSABP B-27 연구의 결과에 따르면 수술 전 항암화학요법을 시행한 군의 감

시림프절 생검률은 84.4%, 위음성률은 12.5%로 항암화학요법을 시행하지 않은 군의 감시

림프절 생검률 86.6%, 위음성률 10.7%와 비교해 큰 차이가 없다71. 따라서 수술 가능한 국

소진행 유방암의 경우에 있어 수술 전 항암화학요법 후 임상적으로 액와부 림프절이 음성

으로 전환되었을 것이라고 판단될 때에는 감시림프절 생검의 시행을 고려할 수 있다
72~75(LE 1, GR A).

 ● 유방 재건술

 국소진행 유방암에서 수술 후 유방 재건술의 효과에 대해서는 수술 후 재발 발견, 정신

과적 문제, 경제적 비용과 성형 결과 평가 등을 고려하기 때문에 보고자에 따라 차이가 있

다. 일반적으로 수술 후 합병증이 발생하면 항암화학요법이나 방사선요법 시작이 늦어지

기 때문에 수술 후 보조요법이 종료된 후에 시행하는 지연유방재건술delayed breast 

reconstruction이 적절하지만, 수술 후 방사선요법이 필요 없다면 즉시유방재건술 

immediate breast reconstruction을 고려하고 이는 미용효과 측면이나 환자의 편리함을 

고려할 때 더 우수하다고 할 수 있다76.77. 또한 즉시유방재건술은 유방암의 재발이나 생존

율에 영향을 끼치지 않는 것으로 보고되고 있다78(LE 3, GR B).

 ● 재건술 방법 

 보형물 삽입술은 횡복직근-근피부피판(transverse rectus abdominis myocutaneous 

flap; TRAM flap) 이나 광배근-근피부피판(latissimus dorsi myocutaneous flap; LD 

flap)과 비교대상이 되는 방법이라기보다는 환자의 상태나 원발암의 치료계획 등에 따라 

선택할 수 있는 한 가지 방법이다79. 국소재발은 남아있는 피부나 피하조직, 흉벽(근육)에

서 주로 발생하므로 국소재발을 조기 발견하는 것은 대흉근 아래에 보형물을 삽입한 경우

가 TRAM이나 LD피판 보다 쉽지만 종양학적 측면에서는 차이가 없으며, 미용효과 측면도 

환자의 상황에 따라 달라질 수 있으므로 큰 차이가 있다고 보기는 어렵다80.

   보형물 삽입을 이용한 유방재건수술은 보형물을 덮을 만한 충분한 양의 건강한 조직이 

있어야 가능하며, 양측 혹은 예방적 유방전절제술(bilateral or prophylactic 

mastectomy)후의 재건, 공여부의 조직이 충분하지 않은 경우, 유방의 크기가 비교적 작

은 경우, 공여부에 흉터가 생기는 것을 원하지 않는 경우, 장시간 수술을 견디기 힘든 경우

에 적합하다. 그러나 환자가 실리콘에 알레르기가 있거나 보형물에 대한 혐오나 공포가 있

는 경우에는 피해야 한다81.82. 수술 후 방사선치료가 예정되어 있는 환자에서 자가 조직을 

이용한 재건수술이 불가능한 경우 조직 확장/보형물을 이용한 재건술을 고려해 볼 수 있
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3.3.3. 
수술 후 
보조요법

다. 보형물로 인한 합병증과 구형구축 등의 합병증은 방사선치료를 하지 않았을 때 보다 

높다82. 최근에는 피부보존 유방절제수술(skin sparing mastectomy) 또한 비교적 많이 

시행되고 있다.

2) 수술 불가능한 국소진행유방암(임상적 병기 IIIA[T3N1M0제외], IIIB, IIIC) 

▶▶ 수술 불가능한 국소진행 유방암 환자들은 우선 수술 전 항암화학요법을 시행 받은 후 

임상적으로 반응을 보였을 때 수술을 고려하게 되며 수술 전 항암화학요법에 반응을 보이

지 않는 경우는 수술 전 방사선치료를 고려할 수 있다83~85(LE 2, GR B). 

   수술 전 항암화학요법에 반응을 보인 경우 수술방법은 유방전절제술과 유방보존술을 모

두 고려할 수 있다49.53.86(LE 1, GR A). 이 경우 액와림프절 절제는 level I/II까지 시행하는 

것을 권장한다. 그러나 수술 전 항암화학요법 후 유방보존술에 대한 연구들이 염증성 국소

진행 유방암은 포함하고 있지 않으므로 염증성 국소진행 유방암에서는 수술 전 항암화학

요법에 반응을 보인 경우에도 유방전절제술을 시행하는 것이 적절하다. 최초의 임상병기

가 높은 경우는 수술 전 항암화학요법 후 유방전절제술을 시행 받은 환자에서도 국소재발

의 가능성이 높으므로 수술 후 방사선치료가 필요하며87(LE 4, GR B) 자가 조직

autologous tissue을 이용한 유방 재건술을 고려할 때는 지연유방재건술을 고려해야 한

다. 수술 불가능한 국소진행 유방암 환자에서 수술 전 항암화학요법 후 액와부 림프절 병

기결정 방법으로 감시림프절 생검을 시행하는 것은 현재 권고되지 않는다. 

국소진행 유방암의 수술적 치료 근거 수준 참고문헌

일반적으로 임상병기 T3N1M0 환자들인 수술 가능한 국소진행 유방

암 환자에 대한 수술적 치료는 조기유방암 환자의 수술적 치료와 동

일하다.

2
조기유방암 

참조

수술 전 항암화학요법에 반응을 보인 경우 수술방법은 유방전절제술

과 유방보존술을 모두 고려할 수 있으며, 액와림프절 절제는 level I/II

까지 시행하는 것을 기본으로 한다. 

1 49, 53, 86

최초의 임상병기가 높은 경우는 수술 전 항암화학요법 후 유방전절제

술을 시행 받은 환자에서도 국소재발의 가능성이 높으므로 수술 후 

방사선치료가 필요하다.

4 87

지연유방재건술이 적절하지만 수술 후 방사선요법이 필요 없다면 즉

시유방재건술을 고려한다. 즉시유방재건술은 유방암의 재발이나 생존

율에 영향을 끼치지 않는 것으로 보고되고 있다.

3 76-78

1) 방사선요법 

▶▶ 국소진행 유방암 환자에서 먼저 유방전절제술이 시행된 경우 방사선치료 시행유무 

및 방사선요법 범위는 종양의 크기, 림프절 전이 상태 및 절제연 상태에 따른다(LE 2, GR 

A). 또한, 국소진행 유방암이라도 유방보존술이 시행된 경우는 남은 유방에 대한 전유방방

사선치료(whole breast irradiation)와 추가조사(boost radiation)가 시행되어야 하며, 방

사선요법 범위는 유방전절제술과 마찬가지로 림프절 전이 상태에 따른다(LE 2, GR A).

   국소진행 유방암을 대상으로 한 무작위 임상 연구와 메타분석은 유방전절제술 후 액와

림프절에 전이가 있는 경우에 흉벽과 동측 국소림프절에 방사선요법을 시행하여 국소재발

률을 낮추고 무병생존율과 전체 생존율을 향상시킨다고 보고하였다88~96(LE 1, GR A). 유

방전절제술 후 액와림프절 4개 이상 양성인 환자에서는 항암화학요법 후 흉벽과 동측 쇄
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골상부림프절에 대한 방사선요법이 시행 되어야 하고(LE 1, GR A), 액와림프절 1~3개 양

성인 유방암에 대해서도 항암화학요법 후에 흉벽과 동측 쇄골상부림프절에 대한 방사선요

법을 적극 고려해야 한다(LE 2, GR B). 그리고, 액와림프절 전이가 없더라도 종양 크기가 

5cm 이상이거나 절제연이 양성인 경우 흉벽에 대한 방사선요법이 시행되어야 하며(LE 3, 

GR B), 이 경우 동측 쇄골상부림프절에 대한 방사선요법이 함께 시행될 수 있다(LE 4, 

GR C).

   액와림프절 양성이거나 종양 크기가 5cm 이상인 경우에 방사선요법 범위에 동측 내유

방림프절을 포함시키는 것에 대해서는 논란이 있다. 임상적 또는 병리학적으로 내유방림

프절 양성으로 판단되면 방사선요법시 내유방림프절이 반드시 포함되어야 하지만, 내유방

림프절 양성이라 판단할 수 없을 때 방사선요법 범위에 내유방림프절을 포함시켜야 하는

지에 관한 임상적 증거들은 아직까지 불충분하다. 그러나 유방전절제술 후 방사선요법의 

필요성을 보고한 무작위 임상시험들이 치료 범위에 내유방림프절을 포함한 연구들이었기

에 방사선요법을 시행한다면 내유방 림프절 포함을 고려할 수 있다(LE 4, GR C).

   수술 후 보조요법으로서 방사선요법과 항암화학요법의 적절한 시행 시기와 순서에 대해

서는 아직까지 확실치 있으나, 부작용 측면을 고려하여 동시에 시행하지 않는 것이 바람직

하다96.97(LE 2, GR B).

   국소진행 유방암 환자에서 수술을 용이하게 하고 유방보존 가능성을 높이기 위해 수술 

전 항암화학요법을 시행하는데, 이 경우 수술 후 방사선요법은 항암화학요법의 반응 정도

에 관계없이 진단 시 임상적 병기 상태에 따라 시행되어야 한다98.99(LE 4, GR C). 유방보

존술이 시행된 경우는 남은 유방에 대한 전유방방사선치료whole breast irradiation와 추

가조사boost radiation 및 동측 쇄골상부림프절에 대한 방사선요법이 시행되어야 하고, 

유방전절제술이 시행된 경우에는 흉벽과 동측 쇄골상부림프절에 대한 방사선요법을 시행

한다. 내유방림프절을 방사선 범위에 포함시킬지는 아직까지 논란이 있으나, 내유방림프

절 양성이라고 판단된 경우에는 반드시 포함해야 한다. 

 국소진행 유방암의 수술 후 방사선요법 근거 수준 참고문헌

유방전절제술 후 액와림프절 전이가 4개 이상인 환자에서는 항암화

학요법 후 흉벽과 동측 쇄골상부림프절에 대한 방사선요법이 시행 되

어야 한다.

1 88-96

액와림프절 전이가 1-3개인 유방암에 대해서도 항암화학요법 후에 흉

벽과 동측 쇄골상부림프절에 대한 방사선요법을 적극 고려해야 한다.
2 88-96

액와림프절 전이가 없더라도 종양 크기가 5cm 이상이거나 절제연이 

양성인 경우 흉벽에 대한 방사선요법이 시행되어야 한다.
3 88-96

수술 후 보조요법으로서 방사선요법 및 항암화학요법의 적절한 시행 

시기와 순서에 대해서는 아직까지 확실치 있으나, 부작용 측면을 고

려하여 동시에 시행하지 않는 것이 바람직하다.

2 96, 97

국소진행 유방암 환자에서 수술을 용이하게 하고 유방보존 가능성을 

높이기 위해 수술 전 항암화학요법이 시행되는데, 이 경우 수술 후 방

사선요법은 항암화학요법의 반응 정도에 관계없이 진단시 임상병기 

상태에 따라 시행되어야 한다.

4 98, 99
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1) FA(E)C×6 
 5-Fluorouracil 500mg/m2 IV 1일과 8일 

 Doxorubicin 50mg/m2 IV 1일(또는 72시간까지 지속적으로 투여) 

 (Epirubicin 100mg/m2 IV 1일) 

 Cyclophosphamide 500mg/m2 IV 1일 

 6주기로 21일마다 반복 

2) CAF(경구)×6 
 Cyclophosphamide 100mg/m2 PO 1~14일 

 Doxorubicin 30mg/m2 IV 1일과 8일 

 5-Fluorouracil 500mg/m2 IV 1일과 8일 

 6주기로 28일마다 반복 

 CEF(경구, Canadian)×6 

 Cyclophosphamide 75mg/m2 PO 1~14일 

 Epirubicin 60 mg/m2 IV 1일과 8일 

 5-Fluorouracil 500mg/m2 IV 1일과 8일 

 6주기로 28일마다 반복 

3) A(E)×4 이어서 CMF×8 
 Doxorubicin 75mg/m2 IV 1일 

 (Epirubicin 100mg/m2 IV 1일) 

표 3-1. 강력한 anthracycline(A) 기반 요법 

2) 항암화학요법

▶▶ 수술 전 항암화학요법을 시행한 경우 계획된 투여주기가 수술 후에 남아 있으면 이를 

완료하도록 한다. 유방암 환자의 수술 후 항암화학요법 약제는 표준 효과standard 

efficacy의 약제(AC×4, CMF×6)와, 강력한 효과superior efficacy의 약제

[anthracycline 기반 요법(표 1), anthracycline 기반 요법+taxane 계열(표 2)]로 분류되

며, 국소진행 유방암에서 약제 선택은 강력한 효과의 약제를 선택하는 것이 권장된다. ER 

음성 또는 호르몬수용체 저발현 유방암과 HER-2 과발현 유방암은 우선적으로 

anthracycline 기반 요법+taxane(순차적 요법 또는 병합요법)을 선택하는 것이 권장된다
100~102.        

 최근의 연구에 따르면 HER-2 과발현 유방암에서 림프절 양성이거나, 림프절 음성이

면서 고위험군인 경우 항암화학요법과 함께 1년 동안 trastuzumab을 투여할 수 있다103.104.

수술 후 보조 항암화학요법 근거 수준 참고문헌

국소진행 유방암에서 약제 선택은 강력한 효과superior efficacy의 약

제를 선택하는 것이 권장된다. ER 음성 또는 호르몬수용체 저발현 유

방암과 HER-2 과발현 유방암은 우선적으로 anthracycline 기반요법

+taxane(순차적 요법 또는 병합요법)을 선택하는 것이 권장된다. 

2
29, 32, 33,

100-102

HER-2 과발현 유방암에서 림프절 양성이거나, 림프절 음성이면서 고

위험군인 경우 항암화학요법과 함께 1년 동안 trastuzumab을 투여할 

수 있다.

2 103, 104
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 4주기로 21일마다 반복 

 이어서 

 Cyclophosphamide 600mg/m2 IV 1일 

 Methotrexate 40mg/m2 IV 1일 

 5-Fluorouracil 600mg/m2 IV 1일 

 8주기로 21일마다 반복 

표 3-2.  Anthracycline-taxane 기반 요법

1) TAC 
 Docetaxel 75mg/m2 IV 1일 

 Doxorubicin 50mg/m2 IV 1일 

 Cyclophosphamide 500mg/m2 IV 1일 

 6주기로 21일마다 반복 

2) AC×4, P×4 
 Doxorubicin 60mg/m2 IV 1일 

 Cyclophosphamide 600mg/m2 IV 1일 

 4주기로 21일마다 반복 

 이어서 

 Paclitaxel 175~225mg/m2 3시간 동안 IV 1일 

 4주기로 21일마다 반복 

3) A×4, P×4, C×4 
 Doxorubicin 60mg/m2 IV 1일 

 4주기로 21일마다 반복 

 이어서 

 Paclitaxel 175mg/m2 3시간 동안 IV 1일 

 4주기로 21일마다 반복 

 이어서 

 Cyclophosphamide 600mg/m2 IV 1일 

 4주기로 21일마다 반복 

 (모든 주기에는 filgrastim을 보조 투여한다.) 

4) 용량강도 AC×4, P×4 
 Doxorubicin 60mg/m2 IV 1일 

 Cyclophosphamide 600mg/m2 IV 1일 

 4주기로 14일마다 반복 

 이어서 

 Paclitaxel 175mg/m2 3시간 동안 IV 1일 

 4주기로 14일마다 반복 

 GCSF 3~10일, 1~8주기 

5) 용량강도 A×4, P×4, C×4 
 Doxorubicin 60mg/m2 IV 1일 

 4주기로 14일마다 반복 

 이어서 

 Paclitaxel 175mg/m2 3시간 동안 IV 1일 
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 4주기로 14일마다 반복 

 이어서 

 Cyclophosphamide 600mg/m2 IV 1일 

 4주기로 14일마다 반복 

 GCSF 3~10일, 1~12주기 

6) FEC->T 102
   5-FU 500mg/m2 1일 

   Epirubicin 100mg/m2 1일 

   Cyclophosphamide 500mg/m2 1일 

   3주기로 21일마다 반복 

   이어서 

   Docetaxel 100mg/m2 1일 

   3주기로 21일마다 반복 

  7) TC103
    Docetaxel 75mg/m2 1일

    Cyclophosphamide 600mg/m2 1일

    4주기로 21일마다 반복

수술 전 항암화학요법

 trastuzumab 4mg/kg IV (이후 1주마다 2mg/kg IV 23주간)

 paclitaxel 225mg/m2 24h IV infusion 매 3주마다 4회

 이어서 FEC(5-FU 500mg/m2 1일 4일, Epirubicin 75mg/m2 1일, 

 Cyclophosphamide 500mg/m2 1일) 3주마다 4회 

표 3-3.  Trastuzumab 포함 요법(조기유방암치료 참조)

3) 내분비요법 

▶▶ 지난 30여 년간 tamoxifen은 ER 또는 PR 양성 유방암과 호르몬수용체 상태를 확인

할 수 없는 유방암에서 환자의 나이, 림프절 전이 유무, 폐경 상태, 항암화학요법 시행 여

부와 무관하게 재발 위험률을 50%, 사망 위험률을 31% 감소시켰다107. 최근 폐경 후 유방

암 환자의 치료에서, 호르몬수용체 양성인 유방암의 경우 3세대 AI(anastrozole, 

letrozole, exemestane)사용에 대한 수많은 임상시험 결과는 tamoxifen 표준요법에 비해 

재발 위험도를 더욱 낮추었지만, 생존율 향상에 대한 결과는 추적관찰 중이다. 또한 심혈

관계와 골밀도에 대한 장기 부작용에 대한 평가가 남아있다108~113 (LE 2, GR B). 수술적 난

소절제와 GnRH agonist를 이용한 난소절제는 폐경 전 유방암 환자의 치료에 효과적이라

는 것이 밝혀져 있다114~116(LE 3, GR B).

 유방암 치료를 위한 내분비요법은 호르몬수용체 양성 유방암 환자를 대상으로 시행해

야 하며, 호르몬수용체 음성 유방암 환자에서 내분비요법을 시행하는 것은 바람직하지 않

다. HER-2 과발현 유방암에서 tamoxifen에 저항성이 있는 경우 AI가 유용하다는 임상

결과들이 있으나, 현재 HER-2 상태는 내분비요법 시행을 결정하기 위한 종양표지자로 인

정되지 않는다. Tamoxifen은 폐경 전과 폐경 후 환자에서 모두 효과적이며, AI는 폐경 후 

유방암 환자에서만 사용해야 한다. 난소의 기능이 있는 환자의 치료 효과에 대한 AI의 임

상자료는 제한되어 있다. 따라서 폐경 전 유방암 환자에게 AI를 임상적으로 사용이 권장되

지 않는다. Tamoxifen 투여와 항암화학요법을 모두 필요로 하는 환자에서의 tamoxifen 
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투여는 항암화학요법을 마친 후 시작하는 것이 바람직하다. 

 현재까지의 임상 자료를 근거로 폐경 전 환자에서 내분비요법은 tamoxifen 5년 투여가 

표준요법이며, 또한 최소 2년간의 goserelin 투여를 고려할 수도 있다. 하지만, 최근의 여

러 연구에서 폐경 전 호르몬수용체 양성인 유방암 치료에서 tamoxifen+GnRH agonist 

병합요법이 tamoxifen 단독 또는 GnRH agonist 단독 투여군에 비해 무병생존율이 향상

되었다고 보고하고 있다117~120(LE 2, GR A). 치료 중 폐경이 된 환자에게는 폐경 후 내분비

요법과 동일하게 치료할 수 있으나, 정기적으로 estradiol, FSH의 혈중 치를 확인하여 AI

의 지속적인 투여 여부를 결정한다. 폐경 후 환자의 내분비요법으로는 AI를 우선 사용할 

것을 권유하며(LE 2, GR A), tamoxifen 역시 폐경 후 환자의 내분비요법에 사용할 수 있

다. AI가 금기이거나, AI로 인한 극심한 근, 골격계 통증 등의 부작용으로 환자가 복용할 

수 없거나 환자가 원할 때는 tamoxifen을 사용한다. 그렇지만 tamoxifen과 AI 사용의 선

택은 각 약제들의 이점과 부작용에 대해 환자와 상의한 후 결정하는 것이 바람직하다. 3세

대 AI 사용은 폐경 후 유방암 환자에게 보조요법의 일차요법(upfront)으로 사용하거나, 총 

5년의 기간 중 tamoxifen 2~3년 투여한 후 순차적으로 투여하는 요법(switch) 혹은 

tamoxifen 5년 투여 후 연장하여 사용하는 요법(extended) 중 한 가지 방법으로 시행한

다(LE 2, GR A). Toremifene은 조기 유방암에서 tamoxifen과 유사한 효능과 독성을 가

진 것으로 보고되어, 이 연구들을 근거로 폐경 후 림프절 양성인 유방암 환자에서 호르몬

수용체 양성인 경우 tamoxifen을 대체하여 사용할 수 있다121.122. 
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폐경 전 환자에서 내분비요법은 tamoxifen 5년 투여가 표준요법이며, 

또한 최소 2년간의 GnRH agonist 투여를 고려할 수도 있다. 하지만, 

최근의 여러 연구에서 폐경 전 호르몬수용체 양성인 유방암 치료에

서 tamoxifen+GnRH agonist병합요법이 tamoxifen 단독 또는 GnRH 

agonist 단독 투여군에 비해 무병생존율이 향상되었다고 보고하고 

있다. 

2 117-120

3세대 AI 사용은 폐경 후 유방암 환자에게 보조요법의 일차요법

(upfront)으로 사용하거나, 총 5년의 기간 중 tamoxifen 2-3년 투여한 

후 순차적으로 투여하는 요법(switch) 혹은 tamoxifen 5년 투여 후 연

장하여 사용하는 요법(extended)중 한 가지 방법으로 시행 한다.

2
109-111,

113

▶▶ 절제된 유방암 조직에 대한 병리학적 검사를 통해 결정된 인자들은 유방암의 치료에

서 병기결정, 재발 위험도의 추정, 치료에 대한 반응도를 예측하는데 정보를 제공한다. 최

종 병리 보고는 TNM 병기체계(2002)에 따라 보고해야 한다1,2. 또한 미국병리학회의 유방

암에 대한 병리조직검사 결과 보고 지침서(www.cap.org)는 병리조직학적 검사의 표준화

에 도움이 될 수 있다. 이 방법에 따르면 절제된 림프절 상태 또는 감시림프절 생검시 평

가, 종양의 크기, 조직학적 분화도와 핵 분화도, 종양의 조직학적 형태, 절제연의 상태, 혈

관 과  림 프 관  암 세 포  침 윤 을  보 고 해 야  한 다 .  또 한  면 역 조 직 화 학 염 색 법

immunohistochemical staining; IHC staining을 이용한 ER/PR과 HER-2 상태에 대

한 검사는 필수적이다. IHC 염색에서 ER/PR 양성 세포와 HER-2 과발현의 비율 역시 검

사해야 하며, HER-2가 2+일 때는 형광제자리부합법fluorescence in-situ 

hybridization; FISH 또는 색소제자리부합법chromogenic in situ hybridization; CISH

을 고려해야 한다. 이 외에 증식 지수proliferation index, 유사분열 지수mitotic index, 

uPA/PA-1, p53, Ki-67에 대한 검사는 유방암의 예후와 예측인자로서 도움을 준다
123~125(LE 4, GR C).

3.4. 
국소진행 
유방암의 
병리학적 평가
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면역조직화학염색법을 이용하여 HER-2 과발현의 비율을 검사해

야 하며, HER-2가 2+일 때는 형광제자리부합법fluorescence in-

situ hybridization; FISH 또는 색소제자리부합법chromogenic in situ 

hybridization; CISH을 고려해야 한다. 

3 123-125

▶▶ 증상이 없는 잠복 원격전이에 대한 전향적, 무작위 임상시험들의 결과는 전체 생존율

이나 삶의 질을 향상시켰다는 것을 증명하지 못했지만126.127, 국소재발이나 반대편 유방에 

발생한 새로운 암의 조기 발견은 환자의 생존율을 증가시킬 수 있다. 

 몇몇 기관에서 권장하는 재발 감시 권고안은 거의 모두 유사하며, 이들의 권고안은 다

음과 같다128~130. 문진과 진찰은 첫 3년 동안 3~6개월 간격으로 하며 다음 2년 동안은 

6~12개월 간격으로 하고 이후에는 1년 간격으로 시행한다. 유방 자가 검진은 매달 1회 시

행하게 한다. 유방보존술과 방사선 치료를 받은 경우에 치료받은 유방에 대해 방사선요법

이 끝난 시점에서 6개월 후 유방촬영술을 시행한 다음 6개월에서 1년 간격으로 2~5년간 

유방촬영술을 시행하며, 유방암이 없는 반대쪽 유방은 매년 정기 검사를 시행 한다131. 유방

절제술을 시행한 환자의 경우에는 반대쪽 유방촬영술을 1년 간격으로 시행하며3.4 유방초

음파검사로 유방절제부위와 반대쪽 유방을 검사하는 것이 도움이 될 수 있다132~135(LE 3, 

GR B). 원격전이를 감시하기 위해 ALP, 간 기능 검사, 종양 표지자(CA15-3, CEA, 

CA27.2911~13)검사를 통상적으로 시행하지는 않지만 선택적으로 시행할 수 있다. 또한 뼈 

스캔, 흉부단순촬영, 흉부전산화단층촬영, 복부초음파검사, 복부전산화단층촬영, 복부자

기공명영상 또는  18F-FDG PET은 추적관찰의 정기적 검사로 시행하지 않으나 증상이 있

거나 재발이 의심되는 경우 시행할 수 있다133~139(LA 1, GR A). Tamoxifen을 사용하고 있

는 환자에게는 1년마다 골반진찰, AI를 사용하고 있는 환자에게는 투여 전 기준 골밀도 검

사와 추적 골밀도 검사를 시행하고 골다공증으로 진단된 환자에게는 bisphosphonate제

제의 사용을 권고한다. 

국소진행 유방암의 추적검사 근거 수준 참고문헌

유방보존술과 방사선요법을 받은 환자에서는 방사선요법이 끝난 후 

약 6개월에 유방촬영술을 시행하고, 이후 6개월에서 1년 간격의 추적 

검사를 2 ~ 5년간 시행하며, 유방암이 없는 반대쪽 유방은 매년 정기

검사를 시행한다. 

3 131

필요시 유방확대촬영술과 유방초음파검사를 시행할 수 있다. 3 132-135

원격전이를 감시하기 위해 ALP, 간 기능 검사, 종양 표지자(CA15-3, 

CEA, CA27.29)검사를 통상적으로 시행하지는 않지만 선택적으로 시

행할 수 있다. 또한 뼈 스캔, 흉부단순촬영, 흉부전산화단층촬영, 복부

초음파검사, 복부전산화단층촬영, 복부자기공명영상 또는 18F-FDG 

PET은 추적관찰의 정기적 검사로 시행하지 않으나 증상이 있거나 재

발이 의심되는 경우 시행할 수 있다.

1  136-139

▶▶ 염증성 유방암의 진단은 임상적인 소견에 의하며, 한 쪽 유방 피부의 1/3 이상의 구

역에서 발적과 피부부종(peau d’orange)을 동반한 경우를 말한다. 6판 AJCC의 분류에 의

하면 액와림프절 전이 유무 또는 원격 전이 유무 등에 따라 stage IIIb, IIIc, 또는 IV에 속

할 수 있으며, 병리검사에서 해당부위의 진피림프관에서 암세포가 보이지 않을 수도 있다
1,140. 임상적 또는 병리학적으로 염증성 유방암으로 진단되었고 원격전이가 발견되지 않은 

3.6. 
염증성 유방암

3.5. 
국소진행 
유방암의 
추적관찰
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환자에 대해서는 병기 결정을 위한 검사가 필요하며, 여기에는 병력청취 및 신체 진찰, 일

반 혈액 검사, 일반화학검사, 종양표지자 검사 등이 반드시 필요하다. 원격전이 여부를 알

아보기 위하여 뼈 스캔, 흉부전산화단층촬영, 복부전산화단층촬영, 18F-FDG PET을 시행

할 수 있다(LE 2, GR B). 국소 질환의 범위를 결정하기 위하여 양측 유방촬영술을 시행하

며, 초음파 검사를 추가할 수 있다. 유방자기공명영상검사는 선택적으로 추가할 수 있다. 

 병리학적 평가 및 수술 전 항암요법을 위한 호르몬 수용체와 HER-2의 상태를 반드시 

확인한다. 염증성 유방암은 비염증성 유방암에 비하여 HER-2 양성율과, 호르몬 수용체

의 음성율이 더 높고 예후가 불량하기 때문에141~144, 치료는 반드시 복합요법(수술 전 항암

화학요법, 수술, 방사선 요법, 또는 내분비 요법 등)을 시행하도록 권유한다145~147(LE 3, 

GR A). 최근 수술을 먼저 시행한 경우가 그렇지 않은 경우에 비하여 열등하지 않거나 우

월하다는 보고도 있으나148, 수술 전 항암화학요법을 먼저 시행하는 것을 표준으로 하며, 

anthracycline을 포함하는 병합요법을 사용하되, taxane계열의 약제를 병합하여 투여한 

경우 향상된 전체 생존율이 보고되었다149.150(LE 2, GR A). 또한 이 환자들을 수술 전 항암

화학요법 후 수술할 경우에는 유방절제술을 권유하며, 유방보존술을 시행할 경우에는 미

용적인 효과가 불량할 뿐 아니라 국소재발도 빈번하여 권장되지 않는다151(LE 4, GR A). 

 HER-2 양성인 환자에 대해서 수술 전 또는 수술 후에 trastuzumab을 투여할 수 있

다. 수술 및 보조항암화학요법이 완료된 후에는 흉벽 및 동측 림프절 구역에 방사선치료를 

추가하기를 권유한다.

염증성 유방암 근거 수준 참고문헌

염증성 유방암은 비염증성 유방암에 비하여 HER-2 양성율과, 호르몬 

수용체의 음성의 빈도가 더 높고 예후가 불량하기 때문에, 치료는 반

드시 복합요법(수술 전 항암화학요법, 수술, 방사선치료, 또는 내분비 

요법 등)을 시행하도록 권유한다.

3 141-147

수술 전 항암화학요법을 먼저 시행하는 것을 표준으로 하며, 

anthracycline을 포함하는 병합요법을 사용하되, taxane계열의 약제

를 병합하여 투여하는 것이 전체 생존율 향상에 도움이 된다.

2 149, 150

수술 전 항암화학요법 후 수술할 경우에는 유방전절제술을 권하며, 

유방보존술을 시행할 경우에는 미용적인 효과가 불량할 뿐 아니라 국

소재발도 빈번하여 권장되지 않는다.

4 151
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4.2.2. 
국소구역 재발에 
대한 수술 및 
방사선 치료 

제 4 장 재발 및 전이 유방암08

▶▶ 재발 암이란 유방암에 대한 근치적 치료 후 원발 병소인 유방과 그 주위 조직에서 다시 

발생한 유방암을 말하며, 전이 유방암이란 원발 유방암의 치료와 관계없이 원격 장기에서 

발견된 유방암을 말한다. 

 치료할 때는 유방암의 원발 병소를 치료함과 동시에 원격전이에 대한 국소치료와 전신

치료를 고려해야 하며, 환자의 삶의 질을 향상시키기 위한 완화요법을 시행하게 된다. 치

료 목표는 가능하다면 근치적 치료, 암 진행의 최대한 억제, 암 관련 증상의 완화, 생활 활

동 능력 증진, 생존기간 연장, 삶의 질 향상이다. 

 치료방법은 국소 구역 재발과 전신전이에 따라 구분하며 국소 구역 재발의 치료는 수

술, 방사선 치료와 국소 항암화학요법 등을 병합 사용한다. 국소 치료와 동시에 필요하면 

전신 치료인 항암화학요법, 내분비 요법, 표적치료, bisphosphonate, 완화요법 등을 시행

한다. 

▶▶ 국소재발이란 최초의 치료 후 동측 유방, 흉근, 피부에 암이 다시 발생하는 경우를 말

하며 구역재발이란 동측 액와림프절, 쇄골 상부와 쇄골 하부 림프절, 내유림프절 등에 암

이 발생하는 것을 말한다. 

▶▶ 수술과 방사선 요법 후에 수술 반흔과 방사선으로 인한 염증소견이 국소재발과 비슷

한 형태로 나타날 수 있기 때문에 유방촬영술을 시행하고, 필요에 따라 유방 확대 촬영술 

및 유방초음파를 추가 할 수 있다. 만약 재발이 의심되면 조직검사를 시행하고 호르몬 수

용체와 HER-2 상태도 확인하는 것이 치료에 도움이 된다. 국소 구역 재발한 환자에서 흉

부 컴퓨터 단층 촬영은 매우 유용한 진단법이 될 수 있다1. 국소구역 재발이 있는 경우 재

발 범위를 알아보고 동반된 원격전이 유무 등으로 병기를 결정하기위해 뼈 스캔, 18F-FDG 

PET 를 시행할 수 있다2~12(LE 2, GR B).

▶▶ 최초 치료로 유방전절제술을 받았던 환자는 절제할 수 있다면 재발부위를 수술로 절

제하고 방사선 치료를 시행한다. 수술적 절제는 절제 경계가 암세포 없이 깨끗한, 완전 절

제를 목적으로 시행할 수 있다. 국소 재발한 종양의 육안 병소 완전 절제 후 방사선치료는 

국소 제어율 (local control)을 의미 있게 증가시킨다13~15(LE 1, GR A). 단, 흉부 방사선 치

4.2. 
국소구역 재발 
(Locoregional 
recurrence) 

4.1. 
재발 및
전이 유방암의 
정의

4.2.1. 
국소구역 재발
의 진단 검사

국소구역 재발의 진단 근거 수준 참고문헌

국소 구역 재발이 의심되면 ER, PR, HER-2 검사를 포함한 

조직검사를 시행하고 전신재발을 확인하기 위하여 혈액검사와 흉부 

엑스선 검사, 뼈 스캔, 흉부 및 복부 CT, 18F-FDG PET등을 시행할 수 

있다. 

2 1-12
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4.2.3. 
국소구역 
재발에 대한 
전신 치료 

료의 과거력이 있는 환자는 이전에 조사된 방사선량을 고려하여 방사선치료를 추가로 시

행할 수 있다. 방사선 조사범위는 방사선치료 과거력이 없는 경우 전체 흉벽을 반드시 포

함하며, 액와림프절, 내유림프절, 쇄골상림프절 등 주변 림프절을 포함할 수 있다16(LE 2, 

GR A). 최초 치료로 유방보존술이 시행되었던 환자는 유방전절제술을 시행해야 하나
17,18(LE 1, GR A), 국소재발 병변이 매우 작아 유방보존술이 가능한 경우엔 선택된 환자에

서 유방보존술을 시행할 수도 있다19,20(LE 4, GR C). 유방보존술 후 국소재발은 방사선 치

료를 시행하지 않는 것이 일반적이나 추가적으로 시행하는 경우 이전에 조사된 방사선량

을 고려하여 시행할 수 있다. 

 국소 재발이 너무 광범위하여 완전 절제를 할 수 없는 경우, 방사선치료를 수술을 대신

하는 목적으로 시행할 수 있으며 이 경우에도 높은 수준의 국소 제어율을 얻을 수 있다
21(LE 3, GR B).

▶▶ 국소 구역 재발만 있는 환자라도 20`~30%에서 원격전이가 먼저 발생하거나 동반하

여 발생하고 많은 수에서 전신 전이를 하기 때문에 수술, 방사선 요법 등 국소치료와 함께 

항암 화학요법, 내분비 요법, 표적 요법 등 전신치료를 적극적으로 고려해야 한다22,23(LE 

3, GR B). 특히 처음부터 전이성 재발로 나타난 경우와는 달리 적절한 국소제어로 완치를 

기대할 수 있는 경우도 있기 때문에 항암화학요법을 적극적으로 고려해야 한다24(LE 3, 

GR B).

국소구역 재발 치료 근거 수준 참고문헌

국소 구역 재발만 있더라도 20%-30% 환자에서 원격전이가 

동반되어 발생하며 결국 전신 전이를 하는 경우가 많기 때문에 수술, 

방사선 요법 등 국소치료와 함께 항암화학 요법, 내분비 요법, 표적 

요법 등 전신치료를 적극적으로 시행해야 한다.

3 22-24

▶▶ 전이 유방암 환자의 진단을 위해 시행해야 하는 검사로는 병력청취와 신체검사, 말초

혈액검사, 혈소판검사, 간 기능검사, 흉부 엑스선 검사, 뼈 스캔, 증상이 있는 뼈나 뼈 스

캔에서 이상소견이 있는 뼈의 엑스선 검사이다. 필요한 경우 복부 및 흉부 CT,  18F-FDG 

PET2~12(LE 3, GR B), 자기공명영상도 고려할 수 있다. 가능하면 첫 재발 부위의 조직검

사를 시행하고 이전에 시행하지 않았다면 호르몬 수용체 검사(ER, PR)와 HER-2검사를 

시행하는 것이 치료에 도움이 될 수 있다. 

전신 전이 진단 근거 수준 참고문헌

전이 유방암 환자의 진단을 위해 병력청취와 신체검사, 말초혈액검사, 

혈소판검사, 간 기능검사, 흉부 엑스선 검사, 뼈 스캔, 증상이 있는 

뼈나 뼈 스캔에서 이상소견이 있는 뼈의 엑스선 검사를 시행하며 

필요한 경우 복부 및 흉부 CT, 18F-FDG PET, 자기공명영상도 고려할 

수 있다. 

2 2-12

4.3.1. 
전신 전이의 
진단

4.3. 전신 전이 (Systemic metastasis)
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4.3.2  
전신 전이의 
치료 

4.3.3. 
전신 전이의 
내분비 요법 

▶▶ 유방암 진단 당시 전신 전이가 있을 때 유방전절제술을 통해 원발 병소의 종양을 제

거함으로서 항암화학요법이나 내분비요법 등 전신치료의 효과를 높일 수 있고 생존율의 

향상을 기대할 수 있다25,26(LE 4, GR C). 전이유방암의 치료 목적은 생존 기간을 연장시키

고 삶의 질을 향상시키는 것이다. 따라서 독성이 적은 치료법이 권장되나 젊은 여성의 유

방암 비율이 높은 한국의 현실을 감안하면 적극적인 항암화학요법도 고려해 볼만 하다. 그

러나 전이 병변이 광범위하지 않고 호르몬 수용체 양성인 합리적인 경우엔 독성이 적은 내

분비 치료가 항암화학요법보다 우선적으로 선택될 수 있다27(LE 3, GR B). 전이 유방암 

환자는 처음부터 뼈 전이가 있는가와 호르몬 수용체 및 HER-2 상태에 따라 치료 지침을 

나눌 수 있다. 

 

▶▶ 재발 및 전이 유방암 환자에서 내분비요법을 먼저 고려할 수 있는 경우는 ER이나 PR 

양성, 뼈 또는 연부 조직 단독전이, 국소 화된 무증상 내부 장기전이 등이다. 이전에 내분

비요법을 시행 받은 폐경 전 재발 환자에게는 난소기능 억제제인 황체형성호르몬 분비호

르몬유사체 GnRH agonist를 단독 또는 항에스트로겐제와 병용 투여하거나28(LE 1, GR 

A), 수술이나 방사선조사를 통한 난소절제술을 시행할 수 있으며, 프로게스테론제, 안드

로겐제와 고용량 에스트로겐제를 사용할 수 있다29,30(LE 1, GR A). 항에스트로겐 

fulvestrant는 이전에 항에스트로겐 치료를 받은 폐경 후 호르몬 수용체 양성 전이성 유방

암 환자에게 사용할 수 있다. Fulvestrant는 tamoxifen의 에스트로겐 유사 작용이 적고 

매달 둔부 근육 주사가 가능해 내약성이 좋다. Fulvestrant는 적어도 이전에 내분비요법

으로 병이 진행되었던 환자에서 anastrozole 만큼 효과적이다31~35(LE 1, GR A). 

 이전에 내분비요법을 시행 받은 폐경 후 재발 환자에게는 AI(Anastrozole, letrozole, 

and exemestane), 순수 항에스트로겐(fulvestrant), 프로게스테론제(Megesterol 

acetate), 안드로겐제(Fluoxymesterone), 고용량 에스트로겐제(Ethinyl estradiol) 등을 

사용할 수 있다36`~38(LE 1, GR A). 이전에 내분비요법을 시행 받지 않은 폐경 전 재발 및 

전이 유방암 환자에게는 항에스트로겐제를 단독 투여하거나 GnRH agonist와 병용 투여

하거나 수술 및 방사선 난소절제술, 프로게스테론제(Megesterol acetate), 고용량 에스트

로겐제(Ethinyl estradiol) 등을 시행할 수 있다. 폐경 후 재발 및 전이 유방암 환자에게는 

선택적 AI를 투여하거나 항에스트로겐제를 사용할 수 있다. 내분비요법에 반응하는 유방

암 환자는 재발하거나 전이가 발생하면 추가적인 내분비요법으로 효과를 볼 수 있으며, 특

히 병소의 감소나 안정화되는 양상을 보이면 지속적으로 투여해야 한다.

전신전이 내분비 요법 근거 수준 참고문헌

전신전이 발생 시 암의 치료보다는 생존기간의 연장, 삶의 질 향상이 

더 중요하다. ER 양성이면서 전신전이가 광범위 하지 않고, 내부 

장기에 전이가 없는 환자에서는  우선적으로 내분비 요법을 시도할 

것을 권장한다.

2 27

내분비 요법으로 사용되는 약제는 tamoxifen, AI가 대표적이고 3번의 

서로 다른 약제를 시도한 후에도 병이 진행하거나 반응이 없는 

경우에는 항암화학요법이나 표적 치료를 고려하는 것이 바람직하다.

1 28-38
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Doxorubicin,

Epirubicin, 

Pegylated liposomal doxorubicin,

Paclitaxel, 

Albumin-bound paclitaxel 

Docetaxel,

Capecitabine, 

Vinorelbine, 

Gemcitabine 

➜ 현재 많이 사용되는 1차 단독요법 항암제

➜ 많이 사용되는 1차 병합 요법 항암제

FAC/CAF(Cyclophosphamide+doxorubicin+5-Fluorouracil),

FEC(5-Fluorouracil+epirubicin+cyclophosphamide),

AC(Doxorubicin+ cyclophosphamide),

EC(Epirubicin+cyclophosphamide),

AT(Doxorubicin+docetaxel/paclitaxel),

ET(Epirubicin+docetaxel/paclitaxel),

CMF(Cyclophosphamide+methotrexate+5-Fluorouracil), 

Capecitabine+docetaxel/paclitaxel,

Gemcitabine+docetaxel/paclitaxel,

Vinorelbine+docetaxel/paclitaxel, 

Vinorelbine+epirubicin, 

Vinorelbine+5-FU, 

Gemcitabine+ vinorelbine 

▶▶ 재발 및 전이 유방암 환자에서 항암화학요법의 치료 목표는 근치, 생존 연장, 암 진행 

억제, 삶의 질 향상, 증상 완화이며, 반응율, 병의 진행 기간 time to progression, 생존

율, 독성, 삶의 질 등에 따라 효과를 판정한다. 항암화학요법은 호르몬 수용체 음성이면서 

전이가 뼈나 연부 조직에만 국한되지 않는 경우, 증상이 있는 내부 장기 전이가 있는 경우, 

호르몬 수용체 양성이나 이전 호르몬 치료에 반응이 없었던 경우 등에서 시행해야 한다. 

한 가지 약제를 사용하는 것보다 두 가지 이상의 약제를 사용하는 것이 객관적인 반응율을 

높이고 병의 진행 기간을 늘일 수 있다. 그러나 병합요법은 단일제를 순차적으로 사용하는 

것보다 독성이 많이 나타나고 생존율에 큰 차이가 없다39~42(LE 2, GR A). 일반적으로 재

발 및 전이 유방암에서 표준 임상 치료 지침은 병의 진행이 있을 때까지 1차 항암화학요법

을 계속하는 것이다. 병이 진행하기 전 항암화학요법의 부작용들이 심하게 나타나면 약의 

용량을 줄이거나 사용을 중단해야 한다. 재발 및 전이 유방암에서 지속적 항암화학요법이 

단기 항암화학요법보다 병의 진행이 없는 생존 progression-free survival을 증가시킨다

는 증거는 있지만 충분하지 않고, 전체 생존율의 차이는 미약하기 때문에 항암화학요법의 

기간은 전반적인 삶의 질에 미치는 영향들을 고려하여 결정되어야 한다43,44(LE 2, GR A).

 다른 효과적인 약제로는  cisplatin, carboplatin, 경구 etoposide, vinblastine, 

fluorouracil 지속 투여가 있다. 경구 5-Fluorouracil은 조기 유방암과 재발 및 전이 유방

암에서 광범위하게 사용되고 있으며, 단독 또는 다른 항암제들과 병용 투여할 수 있다

4.3.4. 
전신 전이의 
항암화학요법 
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4.3.5. 
재발 및 전신 
전이의 표적치료

47~59(LE 2, GR A).

 이전 항암화학요법으로 CMF 보조요법 후 재발하거나 전이된 유방암 환자에게

는 FAC/FEC, AC/EC, docetaxel 단독 또는 병합용법, paclitaxel 단독 또는 병합용

법,  capecitabine 단독 또는 병용요법을 시행할 수 있다. 이전에 anthracycline 보

조용법을 받은 후 재발되거나 전이된 유방암 환자에게는 단독 요법으로 paclitaxel, 

docetaxel, gemcitabine, vinorelbine, capecitabine 등을 사용할 수 있고, 병

용요법으로 paclitaxel+capecitabine, paclitaxel+ vinorelbine, paclitaxel+ 

carboplatin(cisplatin), paclitaxel+ ifosfamide, docetaxel+ capecitabine, docetaxel+ 

vinorelbine, gemcitabine+ vinorelbine, gemcitabine+ paclitaxel, gemcitabine+ 

docetaxel, CMF 등을 사용할 수 있다. 

 병용요법의 원칙은 각 항암제의 교차 내성이 없어야 하고, 각 항암제의 전체 용량을 투

여해야 하며, 각 항암제를 병용 투여했을 때 치료효과가 상승한다는 증거가 있어야 하고, 

각 항암제의 독성이 증가하지 말아야 한다. 

 전이 유방암에서 1차 항암화학요법으로 paclitaxel을 단독투여와 bevacizumab과의 병

용투여를 비교했을 때 bevacizumab과의 병용 투여가 paclitaxel 단독 투여에 비해 병의 

진행이 없는 생존율은 우수하지만 전체 생존율에서 의미 있는 차이는 없었다60(LE 2, GR 

A). 연속적인 3번의 항암화학요법에 반응이 없는 경우나 Eastern Cooperative Oncology 

Group(ECOG) 수행도가 3 이상인 경우 완화 또는 고식적 요법만을 시행할 수 있다(LE 2, 

GR A).

전신전이 항암화학요법 근거 수준 참고문헌

항암화학요법은 단일 약제사용보다는 두 가지 이상의 약제를 사용이 

객관적인 반응율을 높이고 병의 진행 기간(time to progression)을 

늘일 수 있지만 병합요법은 단일 약제를 순차적으로 사용하는 것보다 

독성이 많다.

2 39-42

전이 유방암에서 지속적 항암화학요법이 단기 항암화학요법보다 

병의 진행이 없는 생존율(progression-free survival)을 증가시킨다는 

증거는 있지만 충분하지 않고, 전체 생존율의 차이는 미약하기 

때문에 항암화학요법의 기간은 전반적인 삶의 질에 미치는 영향들을 

고려하여 결정되어야 한다.

2 43, 44

▶▶ 재발 및 전이 유방암 환자에서 조직의 HER-2 검사가 FISH 양성이거나 IHC 3+ 라

면 HER-2 표적치료가 권장되고 FISH에서 음성이고 IHC 0, 1+ 이면 HER-2 표적치료

의 반응율은 매우 낮고 trastuzumab이나 lapatinib의 사용은 권장되지 않는다61~66(LE 2, 

GR A). 재발 및 전이 유방암 환자에서 HER-2 IHC 3+ 이거나 FISH 양성인 경우 

paclitaxel과 trastuzumab의 병용요법57~59(LE 2, GR A)과 docetaxel, vinorelbine, 

platinum 계열과 trastuzumab의 병용요법이 효과적이다. 그러나 doxorubicin/

cyclophosphamide와 trastuzumab을 병용한 환자 중 27% 정도에서 심기능 이상이 관찰

되어 상당한 치료 위험률이 있다69~72(LE 2, GR A). Capecitabine과 lapatinib 병용요법은 

HER-2 양성인 재발 및 전이 유방암 환자에서 또 다른 효과적인 치료법이 될 수 있다
62(LE 2, GR A). 제3상 연구에서 이전에 anthracycline, taxane, 그리고 trastuzumab 

을 투여 받았던 재발 및 전이 유방암환자에서 진행하는 경우 capecitabine 단독요법과 

lapatinib과 capecitabine 병합요법을 비교했을 때 병 진행기간은 capecitabine 단독 투
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4.3.6. 
뼈 전이에서 
Bisphosphonate
치료 

4.4. 
완화 요법 또는 
고식적 요법 

여 군에 비해 capecitabine,  lapatinib 병합 투여 군이 길어 효과를 기대할 수 있다73(LE 

2, GR A).

전신 전이 표적치료 근거 수준 참고문헌

전이 유방암에서 조직의 HER-2 검사가 FISH 양성이거나 IHC 3+ 

라면 HER-2 표적치료가 권장되고 항암제와 trastuzumab, lapatinib 

병용요법으로 치료효과를 얻을 수 있다. 

2 61-66

▶▶ 뼈 전이, 특히 파골성 뼈 전이가 있지만 여명이 3개월 이상으로 예상되고 creatinine 

수치가 3.0 mg/dL 이하인 경우인 유방암 환자에게 bisphosphonate를 칼슘제제. 비타민 

D와 병용 투여한다74,75(LE 1, GR A). 뼈 전이가 있는 유방암 환자에서 bisphosphonate 

투여는 뼈 관련 합병증 및 뼈 전이로 인한 통증과 병적 골절을 감소시켜76, 이로 인한 수술 

및 방사선 치료를 줄일 수 있다. 또한 항암화학요법이나 내분비요법을 시행할 때 진통제 

투여를 감소시키는 효과가 있다77(L1, G A). Bisphosphonate의 유방암 환자 치료 적응증

은 단순 방사선 검사에서 파골 병소를 보이는 경우, 또는 CT나 MRI로 뼈 파괴가 명확히 

입증된 경우에 뼈 전이 합병증을 감소시키기 위해 사용된다. 일단 bisphosphonate를 사

용하게 되면 환자의 전체 수행 상태가 악화되기 전까지는 bisphosphonate를 계속 사용하

는 것이 권장된다. 새로운 뼈 관련 합병증의 나타난 후에도 bisphosphonate의 사용은 효

과적일 수 있고 bisphosphonate를 중단해야 할 뚜렷한 근거는 없다74(LE 2, GR A). 장기

간의 IV bisphosphonate 사용에서 턱의 뼈 괴사가 보고되고 있어 항암치료 중이거나 스

테로이드를 사용하고 있거나 구강질환이 있는 경우는 bisphosphonate 사용 전후로 구강

관리를 권장한다78,79(LE 3, GR B). Bisphosphonate는 다른 전신요법 (내분비요법, 항암

화학요법, 생물학적 요법)과 같이 사용할 수 있다. 신독성이 있어 매 투약시 혈청 

creatinine level 측정이 필수적이며 신기능이 감소하였을 때는 약용량을 감량하든지 투약

을 중단해야 한다82(LE 1, GR A). 현재 사용되고 있는 bisphosphonate 제제별 투여 방법

으로 하루에 clodronate 1,600`~3,200mg 경구 투여, 3`~4주 간격으로 pamidronate 

90mg 2시간 정맥 투여, 3`~4주 간격으로 ibandronate 6mg 15~30분 정맥 투여, 하루에 

ibandronate 50mg 경구 투여, 3`~4주 간격으로 zoledronic acid 4mg 15분 정맥 투여가 

사용되고 있다80~82(LE 1, GR A).

뼈　전이 치료 근거 수준 참고문헌

뼈 전이가 있는 경우 bisphosphonate 사용으로 뼈에 관련된 

합병증이나 뼈 전이로 인한 통증을 줄일 수 있다.
1 74-77

▶▶ 재발 및 전이 유방암 환자의 치료에서 우선적으로 고려해야 할 것은 삶의 질이다. 오

심, 피로, 동통과 같은 증상을 완화시키고 암으로 인한 합병증 발생을 예방하거나 지연시

켜 사회 활동을 유지하고 심리적 안정을 찾을 수 있게 도와주는 치료를 완화요법이라 하고 

전신항암치료 자체가 완화요법에 포함될 수 있다. 완화 요법의 목적은 환자의 증상 완화, 

정신적, 종교적 지지와 더불어 삶의 질을 향상 시키는 것이며 전이 유방암 환자 전체가 대

상이 된다. 전이 유방암 환자에서 전신항암치료와 완화요법은 동시에 이루어져야 하며 암
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4.4.1. 
외부 방사선 
또는 
방사성 동위
원소를 이용한 
완화 요법 

이 진행될수록 전신항암치료의 역할은 감소되고 완화요법의 역할은 증대된다. 적극적인 

완화요법을 고려할 수 있는 경우는 신체 수행도가 감소된 경우(ECOG≥3 혹은 

Kornofsky 신체 수행도≤50), 고칼슘혈증, 중추신경계 전이, 상대정맥 증후군, 척수압박, 

영양실조(Cachexia), 악성 흉액질, 간 부전, 신부전, 중증질환 동반 등이다83,84(LE 3, GR 

B). 완화요법을 위한 사전 평가는 항암 치료의 이득과 위험도, 신체 증상, 사회 정신적 고

통, 개인적인 목표와 기대, 교육과 정보의 수준, 치료에 영향을 미치는 문화적 요소 등이다
85~87(LE 3, GR B). 또한 환자의 증상을 세밀하게 파악하여, 환자와 가족이 우선순위를 치

료와 삶의 질 향상 중 어느 쪽에 두고 있는지 충분한 대화로 확인하고 사회적, 재정적 상태

도 고려해야 한다. 완화요법과 병행하는 항암치료의 목적은 근치가 아닌 생명의 연장과 증

상의 완화이며, 항암화학요법, 방사선 요법, 내분비요법, 면역요법 등이 있다. 완화요법에

는 통증, 식욕부진, 쇠약감, 오심, 구토, 불면증, 호흡곤란, 우울, 불안 같은 증상 치료와 

더불어 정신적, 사회적, 영적 지지, 사후를 대비한 사전관리계획, 호스피스 의뢰, 진정제 

투여가 포함 된다88~91.

▶▶ 방사선 요법의 적응증에는 뇌전이 척수 압박, 뼈 전이, 동통을 유발하는 연부 조직전

이, 소화기 폐쇄, 요로 폐쇄, 담도 폐쇄, 기도 폐쇄, 조절되지 않는 암성 출혈 등이 있다. 

전이부위에 따른 완화 목적 또는 치료 목적의 방사선치료는 다음과 같다. 

● 척수압박 (Spinal cord compression) 척수 압박이 발생하면 스테로이드를 전신 투여한 

후 수술적 치료를 시행한 경우, 방사선치료를 추가하고92(LE 3, GR B). 수술적 치료를 하

지 않은 경우, 방사선치료를 즉시 시행한다93(LE 3, GR B). 이때 방사선치료는 증상 완화 

측면에서 수술과 동일한 효과를 가지며, 특히 방사선 치료 전에 보행 가능하고, 방광 또는 

배변 기능을 유지하고 있던 경우에 가장 양호한 신경학적 결과를 얻을 수 있다94,95 (LE 3, 

GR B).

● 뼈 전이 (Bony metastases) 고식적 방사선치료는 뼈 전이로 인한 통증 등의 증상 완화

에 매우 효과적이다96. 방사선치료는 8Gy 1회, 4Gy 5회, 3Gy 10회 등이 흔히 시행되고, 

이들 사이의 통증 완화 차이는 없다97(LE 2, GR A). 긴 뼈 등의 뼈 전이가 우려되는 경우, 

정형 외과적 내고정(internal fixation) 등을 한 후 방사선치료를 시행할 수 있다. 이때 방

사선치료의 목적은 통증 완화 및 종양의 국소적 제어 등이다. 항암화학요법 혹은 내분비요

법에 반응하지 않는 광범위한 뼈 전이가 있는 환자에서 반신방사선치료 (hemibody 

radiation therapy)를 고려할 수 있다98(LE 3, GR B). 또한 스트론튬(Sr-89) 등을 이용한 

전신 방사성동위원소 치료도 뼈 전이에 의한 통증 완화에 유용하다99,100(LE 3, GR B).

● 뇌전이 (Cerebral metastases) 단일 혹은 제한된 숫자의 뇌전이가 있는 경우 외과적 절

제 수술 및 전뇌방사선치료 또는 방사선수술 (radiosurgery)을 시행한다101~104(LE 2, GR 

A). 이때 방사선수술은 1회 혹은 분할 뇌정위적 방사선수술 (fractionated stereotactic 

radiosurgery)을 시행할 수 있으며, 외과적 절제 수술을 대체하여 시행할 수 있다105. 다수

의 뇌전이가 있으면 뇌전이로 인한 증상 완화를 목적으로 전뇌방사선치료를 시행한다
106,107(LE 2, GR A). 전뇌방사선치료는 3Gy씩 10회가 가장 보편적이나, 8Gy 1회, 2Gy 20

회 등도 사용되고, 이들 사이의 증상 완화 혹은 병소 진행 기간 time to disease 

progression 등의 차이는 없다107~109(LE 2, GR A). 그러나 고용량의 방사선 치료는 부작용
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▶▶ 재발 및 전이 유방암 환자에서 발생하는 암통증을 치료하기 위해서는 통증의 강도, 위

치, 원인을 파악해야 하고 통증의 양상이 체간통, 내장통, 신경병통 중 어느 것에 해당하는

지 확인해야 한다110. 암 환자의 응급 상태를 나타내는 통증의 원인은 골절, 뇌전이, 경막외 

전이나 연수막 전이, 척수 압박, 감염 등이며, 이러한 통증의 원인을 확인하면 신속하게 진

통제와 수술, 방사선 요법111, 스테로이드 투여 같은 원인치료를 시행해야 한다(LE 2, GR 

B). 종양학적 응급 상태와 무관한 통증은 강도에 따라 치료방향을 결정하는데112 동통등급

이 1`~3인 환자는 비스테로이드소염제 nonsteroidal antiinflammatory drug; NSAID 또

는 acetaminophen, 속효성 마약진통제, 항구토제, 보조진통제를 필요에 따라 병용한다.  

 동통등급 4~6인 환자는 속효성 경구 마약진통제, 항구토제, 진통보조제를 투여하며 강

도가 심한 동통 등급인 7~10인 환자는 속효성 경구 또는 경정맥 마약 진통제, 항구토제와 

진통보조제를 투여한다113~116(LE 1, GR A). 종양학적 응급상태와 무관한 통증치료 이후에는 

반드시 통증에 대한 재평가를 하여 용량을 조절하고, 응급상태로 인한 통증이 아닌 것을 확

인해야 한다. 통증이 사라지지 않으면 4시간 마다 속효성 마약진통제의 경구 투여나 경정

맥 연속 투여를 고려해야 하고 이에 반응하지 않으면 지속적인 마약진통제로 대체한다
116(LE 2, GR A).

 진통제는 ibuprofen, nonacetylated salicylate, 선택적 COX-2 억제제, 

acetaminophen 같은 NSAID와 마약진통제를 사용하며, 진통보조제로 항우울제, 항경련

제, bisphosphonate를 병용 투여 할 수 있다117~118(LE 3, GR B). 마약진통제의 부작용으로 

변비, 오심, 구토, 진정작용이 있으며 이에 대한 적절한 예방과 치료가 필요하다. 마약진통

제 사용 후 나타나는 변비는 수분섭취, 식이섬유 섭취, 운동, 하제나 대변 완화제 투여로 

예방할 수 있으며, 부작용이 발생하면 마약진통제의 감량, 보조진통제 투여, 하제 투여로 

치료한다. 변비가 지속적으로 발생하면 MgO, bisacodyl, lactulose, sorbitol, 

metoclopromide, 관장, neuroaxial 진통제 또는 신경차단 치료를 고려한다119(LE 3, GR 

B). 마약진통제 부작용인 오심, 구토는 예방이 중요하며 발생하면 prochloroperazine, 

thioethylperazine, haloperidol, metoclopromide 투여로 치료하고 이에 반응하지 않고 

오심이나 구토가 지속될 때는 세로토닌 길항제, 마약진통제 교체나 감량, 보조진통제, 

neuroaxial 진통제나 신경차단 치료를 고려한다. 마약진통제로 인한 진정작용은 마약진통

제를 감량하거나 소량씩 자주 투여하여 예방한다120(LE 2, GR A). 잘 조절 되지 않는 만성 

통증이 발생하면 국소 마약진통제투여나 신경파괴를 고려할 수 있는데 국소마약진통제는 

4.5. 
암 통증의 치료

이 심해 특별한 경우 외에는 잘 사용되지 않는다. 

 완화요법 시행 후 결과에 따라 치료방향을 수정하게 되는데 죽음을 지연 시키지 않으면

서 증상이 개선되고 환자의 삶의 질이 좋아졌다면 바람직한 결과로 판단하여 치료를 지속

한다. 반대로 환자 상태가 악화되면 치료를 재평가하여 치료를 중단하거나 강화된 완화요

법, 호스피스 의뢰를 고려한다. 

완화요법 근거 수준 참고문헌

적극적인 완화 요법을 고려할 수 있는 경우는 신체 수행도가 감소된 

경우(ECOG≥3 혹은 Kornofsky 신체 수행도≤50), 고칼슘혈증, 

중추신경계 전이, 상대정맥 증후군, 척수압박, 영양실조(Cachexia), 

악성 흉액질, 간 부전, 신부전, 중증질환 동반 등이다

1 83, 84
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표 4-1.             재발 및 전이 유방암 치료에 사용되는 대표적 항암제 – 단독요법

1) CAF 
Cyclophosphamide 100mg/m2 경구 1-14일

Doxorubicin 30mg/m2 IV 1, 8일

5-Fluorouracil 500mg/ m2 IV 1, 8일

2) FAC
5-Fluorouracil 500mg/ m2 IV 1, 8일

Doxorubicin 50mg/m2 IV 1일

Cyclophosphamide 500mg/m2 IV 1일 

3) AC
Doxorubicin 60mg/m2 IV 1일

Cyclophosphamide 600mg/m2 IV 1일

4) CMF
Cyclophosphamide 100mg/m2 경구 1-14일

Methotrexate 40mg/m2 IV 1, 8일

5-Fluorouracil 600mg/m2 IV 1, 8일

4주마다 반복 

3주마다 반복 

3주마다 반복 

4주마다 반복

표 4-2.             재발 및 전이 유방암치료에 사용되는 대표적인 항암제- 병합요법

경막외, 척수강내, 국소 신경총에 투여 할 수 있고, 신경차단술, 신경용해술 같은 신경파괴

술을 시행할 수 있으며, 필요에 따라 경피적 척추 성형술를 시행할 수도 있다121~123(LE 4 

GR C).

암통증 치료 근거 수준 참고문헌

암 환자에서 응급 통증의 원인은 골절, 뇌전이, 경막외 전이나 연수막 

전이, 척수 압박, 감염 등이며, 이러한 통증의 원인이 확인되면 

신속하게 진통제와 수술, 방사선 요법, 스테로이드 투여 등의 

방법으로 치료를 해야 한다.

2 110-112

통증은 강도에 따라 NSAID 또는 acetaminophen, 속효성 경구 혹은 

정맥 항구토제,  보조 진통제를 필요에 따라 사용한다. 
1 113-118

1)  Doxorubicin 60-75mg/m2 IV 

2)  Doxorubicin 20mg/m2 IV 

3)  Epirubicin 60-90mg/m2 IV 

4)  Pegylated liposomal encapsulated Doxorubicin 50mg/m2 IV 

5)  Paclitaxel 175mg/m2 IV 3시간동안 

6)  Paclitaxel 80mg/m2 IV 1시간동안 

7)  Docetaxel 60-100mg/m2 IV 1시간동안 

8)  Docetaxel 40mg/m2 IV 1시간동안 

9) Vinorelbine 25mg/m2 IV 

10) Capecitabine 1000-1250 mg/m2 경구 

    매일 2회 2주 동안 

11)  Gemcitabine 800-1200mg/m2 IV 1,8,15일째 투여 

12) Albumin-bound paclitaxel 250 mg/m2 IV 30분 동안 

3주마다 반복

1주마다 반복

3주마다 반복

4주마다 반복

2주마다 반복

1주마다 반복

3주마다 반복

매주, 6주 뒤 2주 휴식 

다시 반복

1주마다 반복

3주마다 반복

4주마다 반복

3주마다 반복
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1) Trastuzumab 단독요법
   Trastuzumab 4mg/m2 IV 90분 동안, 1일 

   이어서 Trastuzumab 2mg/m2 IV 30분 동안, 8일 

   또는 

   Trastuzumab 8mg/m2 IV 90분 동안, 1일

   이어서 Trastuzumab 6mg/m2 IV 90분 동안, 8일

2) Trastuzumab과 단독 항암화학요법
   Trastuzumab component plus

   Paclitaxel 175mg/m2 IV 3시간 동안

   Paclitaxel 80~90mg/m2 IV 1시간 동안

   Docetaxel 80~100mg/m2 IV 30분 동안 

   Docetaxel 35mg/m2 IV 30분 동안 

3) Trastuzumab과 병합 항암화학요법

   ① PCH

   Trastuzumab component plus

   Carboplatin AUC 분당 6mg/m2 IV, 1일

   Paclitaxel 175mg/m2 IV 3시간 동안, 1일 

   ② weekly TCH

   Trastuzumab component plus 

   Carboplatin AUC 분당 2mg/m2 IV, 

   Paclitaxel 80mg/m2 IV 1시간 동안, 

4) Bevacizumab과 항암화학요법 

   Paclitaxel 90mg/m2 IV 1시간동안 1,8,15일

   Bevacizumab 10mg/kg IV 1, 15일 

5) Lapatinib과 항암화학요법 

   Capecitabine 1000mg/m2 경구 하루 2번 1-14일

   Lapatinib 1250mg 경구 매일 한번 3주 동안

매주반복

매주반복

3주마다 반복

매주반복

3주마다 반복

매주반복

3주마다 반복 

매주 반복 

4주마다 반복

3주마다 반복

표 4-3.             재발 및 전이 유방암 치료에 사용하는 대표적 항암제-HER 표적치료 포함

5) DX
Docetaxel 75mg/m2 IV 1일

Capecitabine 950mg/m2 경구 1-14일, 하루 2번

6) GT
Paclitaxel 175mg/m2 IV 3시간동안 1일

Gemcitabine 1250mg/m2 IV 1, 8일 

7) FEC
5-Fluorouracil 500mg/m2 IV 1, 8일

Epirubicin 50mg/m2 IV 1, 8일

Cyclophosphamide 400mg/m2 IV 1, 8일 

3주마다 반복

3주마다 반복

4주마다 반복
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비침습 유방암의 진료흐름도

 관상피내암의 진료 흐름도

 



Ductal

Carcinoma In

Situ(DCIS)

Stage 0

Tis, N0, M0

•병력청취와 이학적 검진

•유방촬영술, 양측

•병리슬라이드재검사

•ER상태에 대한 평가

겨드랑이 릴프절 수술을 포함하지 않는 

유방보존술·유방방사선요법 혹은

유방전절제술±겨드랑이 감시림프절생김±유방재건

술 혹은 제한적으로 저위험군에서 방사선 요법 

없이 유방보존술만 시행 

유방전절제술 : 매년 유방의 이학적 진찰과 반대쪽 유방촬영술을   

시행

유방보존술 : 처음 5년간 6개월이나 1년 간격으로 유방의 이학적 진

찰과 동측의 유방촬영술을 시행 + 확대촬영술을 시행한다. 반대쪽 

유방촬영술은 1년 간격으로 시행, 이후에는 1년 간격으로 유방의 이

학적 진찰과 유방촬영술을 시행.

추가 : 필요에 따라 유방초음파검사를 시행할 수 있다.

유방보존술을 시행 받은 ER 수용체 양

성인 환자에서 동측 유방의 이차 침윤

암 발생을 예방하기 위하여 타목시펜 5

년 투여를 시행한다.

반대편 유방의 이차암 발생 위험도를 

낮추기 위한 타목시펜의 5년간 투여를 

고려할 수 있다. 

진단 진단검사 치료

추적 관찰수술 후 치료

 소엽상피내암의 진료 흐름도

 



Lobular

Carcinoma In

Situ(LCIS)

Stage 0

Tis, N0, M0

·유방촬영술, 양측

·조직검사
경과 관찰

폐경 전 : 타목시펜 5년간 투여

펴경 후 : 타목시펜 혹은 Raloxifene 5년간 투여

혹은 고위험군환자의 경우(유전성 유방암, 가족성 유방암, 젊은 여성의 경우)

예방적 유방전절제술, 양축+유방재건술 고려

진단 진단검사 치료

6개월에서 1년 마다 이학적 검사 

및 매년 유방촬영술.

추적 관찰수술 후 치료



83

ㅣKorea Breast Cancer Society Practice Recommendations of Breast Cancer 2008ㅣ 





조기유방암의 진료 흐름도

유방전절제술 :                              

유방 전절제술 + 

액와림프절 절제술(level I/II) 

또는 감시림프절 생검술 

± 유방재건술 : 

(방사선요법이 필요한 경우 지

연 유방재건술 선호)

± 방사선요법 :

종양의 크기 ≧ 5cm 

절제연 양성 또는 1mm미만 

근접

1~3개의 림프절 양성인 경우 

시행

항암화학요법 :

림프절 음성, 0.6~1.0cm의 고위험군

림프절 양성

종양의 크기  ≧ 1.0 cm

표적치료(trastuzumab) : 

HER-2가 IHC염색에서 3+ 양성 또는 FISH검사

에서 증폭이 있으며, 림프절 양성이거나, 림프절 

음성이면서 종양의 크기가 1cm보다 큰 경우 1년 

동안 투여 가능 

내분비요법 : 항암화학요법 후 시행

· 호르몬수용체 양성인 폐경 전 여성에서는 

tamoxifen을 5년 투여

· 호르몬수용체 양성인 폐경 후 여성에서는 AI

를 고려

-   처음부터 5년간 투여(선행요법, upfront  

therapy as initial adjuvant)

-   2~3년간 tamoxifen을 투여 후 AI를 투여(순

차요법, switch therapy as sequential with 

tamoxifen)

-   Tamoxifen을 5년간 투여 후 AI를 투여(연장요

법, extended therapy)

문진, 진찰(3년 동안

3~6개월, 이후 2년 동

안 6~12개월, 이후 1년 

마다 시행)

유방촬영술(6개월~1년 

간격)

부인과 검진(1년 간격):

자궁있는 tamoxifen 투

여환자

골밀도 검사(1년 간격)

AI 투여환자

그 외 필요시

  유방초음파

  유방 확대촬영술

  간기능검사(ALP 포함)

  흉부단순촬영/CT

  복부초음파/CT

  뼈 스캔

  18F-FDG PET

  종양표지자검사  등

국소영역 치료 전신적 보조요법 추적검사

유방보존술 : 유방부분절제술 

+ 액와림프절 절제술(level I/II) 

또는 감시림프절 생검술

+ 방사선요법

반응(-)



병기 I

   T1N0M0

병기 IIA 

    T0N1M0

    T1N1M0

    T2N0M0

병기 IIB 

    T2N1M0 

    T3N0M0

필수사항

•병력청취, 진찰

•말초혈액검사

  (전혈구수치,혈소판수치)

•일반화학검사

  (간기능검사포함)

•흉부단순촬영

•유방촬영술, 유방초음파검사

•병리조직검사

•ER/PR 및 HER-2검사

선택사항

•유방 확대촬영술

•유방 MRI

•뼈 스캔

•복부초음파검사 또는 CT

•18F-FDG PET

•종양표지자검사

임상병기 진단검사

종양의 크기를 제외한 유방보존

술의 적응증에 해당하는 병기

(IIA, IIB)에서 수술 전 항암화학요

법이나 수술 전 내분비 요법 (호

르몬수용체 양성인 폐경 여성) 

고려

반응(+)
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국소진행 유방암( I )

병기 IIIA

   T0N2M0

   T1N2M0

   T2N2M0

   T3N1M0

   T3N2M0

병기 IIIB

   T4AnyNM0

병기 IIIC

   AnyTN3M0

내분비 요법(호르몬수용체 양성인 

폐경 후 여성인 경우)

국소치료

필수 사항

•문진, 진찰

•일반혈액검사(전혈구 수치, 혈소판 수치)

•일반화학검사(간기능검사 포함)

•흉부단순촬영

•유방촬영술, 유방초음파검사

•병리검사

•수술 전 항함화학요법 결정을 위한 

   ER/PR 및 HER-2 검사

선택사항

•확대유방촬영술

•유방 MRI

•뼈 스캔

•복부-초음파, CT, MRI

•18F-FDG PET 검사

임상병기 수술 전 항암화학요법진단 검사



국소진행 유방암( II )

수술 전 

항암화학요법

Anthracyclin 

± Taxane, 

Trastuzumab

포함요법

환자개별치료

상기 치료

유방 전절제술+액와림프절

절제술(level I/II)+ 

흉벽과 쇄골 상부림프절에 

대한 방사선 조사

(내유방 림프절이 침범된 

경우는 포함)±유방재건술

부분유방절제술+액와림프

절절제술(level I/II)+ 유방과 

쇄골상부 림프절에 대한 방

사선 조사(내유방림프절이 

침법된 경우는 포함)

국소 치료

수술 전 항암화학

요법 과정이 남아 

있는 경우 추가 종

결+호르몬수용체 

양성인 경우 내분

비요법(항암 화학

치료 후 시행)

보조치료 추적검사

반응(+)

반응(-)

추가의 다른 항암화학요법

± 수술 전 방사선 요법

반응(+)

반응(-)

 

문진, 진찰(3년 동안 3-6개월, 

이후 1년 마다 시행

유방촬영술 

Tamoxifen요법(1년간격 골반진

찰-자궁 있는 환자)

AI제재요법(매년 골밀도 측정)

그 외 필요시

  유방 확대촬영술

  유방초음파

  간기능검사(ALP 포함)

  흉부단순촬영/CT

  복부초음파/CT

  뼈 스캔,  18F-FDG PET

  종양표지자검사  등
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국소

치료

유방전절제술
수술적 절제(가능하면) + 

방사선 요법(가능하면)

유방보존술

 + 부분방사선치료

유방보존술 + 방사선 치료

유방절제술

전신치료고려

 국소 구역 재발 유방암의 국소 치료

재발 전이 유방암의 진료 흐름도

염증성 유방암

수술전 

항암화학요법

anthracycline

±taxane

Trastuzumab 

포함요법

(anthracycline

과 순차적)

유방 전절제술+

액와림프절절제

술(level I/II)+흉

벽과 쇄골상부림

프절에 대한 방

사선 조사(내유

방 림프절이 침

범된 경우는 포

함, 임상적으로 

의심되지 않는 

경우도 가능 ±

유방재 건술

수술 전 항암화

학요법 과정이 

남아있는 경우 

추가 종결+호르

몬수용체

양성인 경우 내

분비요법(항암화

학치료 후 시행)

HER2 양성인 경

우 trastuzumab

1년간 투여

추가의 다른 항

암화학요법±

수술 전 방사선 

요법

임상적, 병리학적

진단

T4d,anyN,M0

임상양상

필수 사항

•문진, 진찰

•일반혈액검사

  (전혈구 수치, 혈소판 수치)

•일반화학검사

  (간기능검사 포함)

•병리진단 재확인

•유방촬영술 

•유방초음파검사

 •ER/PR 및 HER-2 검사

선택사항

•유방 MRI

•뼈 스캔

•전산화단층촬영

  (흉부, 복부)

•18F-FDG PET 검사

진단 검사



반응(+)

반응(+)

반응(-)

반응(-)

상기 치료

환자개별치료
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 재발 및 전이 유방암의 전신요법

항암화학요법

항암화학요법

HER2표적치료+항암화학요법

난소젤제술 및 난소기능 억제제

+항에스트로젠제

항암화학요법

난소절제술 및 난소기능 억제제

+항에스트로겐제

내분비요법 혹은 

항암화학요법
세차례 상이한 

항암화학요법

연속치료에 반응없음 

또는 전신수행능력 

ECOG≧3

증상완화 또는 임상시험

내분비요법 혹은 

HER2표적치료+항암화학요법
Anthracycline, 

taxane.

Trastuzumab 우선 치료 후 

capcitabine+lapatinib

아로마타제 억제제 혹은

항에스토겐제

1년 이내 

내분비요법 

경험 있음

1년 이내 

내분비요법 

경험 없음

1년 이내 

내분비요법 

경험 없음

폐경후

내부장기전이

폐경전

폐경후

내부장기전이

폐경전

아니오

아니오

예

예

전신

치료

ER혹은 PR 양성

HER-2 음성

ER혹은 PR 양성

HER-2 양성

ER/PR 음성

HER-2 양성

뼈전이가 있는 경우

Bisphosphonate

추가

ER and PR음성,

ER 혹은 RP

 양성이나

내분비요법에 

무반응

HER-2 음성

3차례 다른 

호르몬제 연

속 치료에 반

응이 없거나 

병이 진행하

는 경우, 부작

용이 심하게 

나타나는 경

우, 항암화학

요법과 HER-

2 양성인 경우 

HER-2 표적

치료 고려

1년 이내 

내분비요법 

경험 있음
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 재발 및 전이 유방암의 완화요법

조절되지 않는 증상

암과 관련된 중증의 증상

심한 정신적 , 신체적 중증 

질환

추정여명이 12개월 이하

-  불량한 신체수행도

  (ECOG≧3 or kornofsky

   PS≤50)

- 고칼슘 혈증

- 뇌 및 척수 전이

- 상대정맥증후군

- 척수압박

- cachexia

- 악성 흥액증

- bilirubin≥2.5      

   creatinine≥3

   환자와 가족의 요구도

환자 요소

·   치료법에 한계가 있는  

경우

· 조절되지 않거나 치료에 

반응이 없는 통증

· 정신과적인 질환의     

과거력

·치료에 반응이 없는 증상

· 암관련 통증 및 증상 치

료에 과잉면역반응이 

   나타난 경우

· 인공삽관 등 중환자실  

입원이 필요한 경우

·높은 고통 점수(>5)

·인지기능의 저하

·중증의 동반질환

·의사소통의 장애

·죽음에 대한 반복적인 

   요구

항암치료의 이득과 위험도 

평가

증상

정신사회적 고통

개인적 기대와 목표

교육과 정보의 수준

치료에 영향을 주는 문화적 

요소

· 조기에 완화요접 전문가

와 협진

·여러전문가와 협력

·지역사회의 지원 동원

· 적절한 시기에 호스피스 

위탁

환자선별 환자선별사전평가

완화요법

지속적인 

재분석

환자/치료자/간병인 

의사소통

· 항암치료에대한 반응에 

  환자가 만족

· 암 통증이나 증상의 적절

한 조절

·환자나 가족의 고통 완화

·삶의 질을 최대한 개선

만족

·다른 완화요법을 고려

·정신과 자문

이전에 가지고 있던 정신질

환, 약물남용, 적응기능장애

를 진단하고 치료하기 위함

불만족

가족에 대한 간호

가족의 암 위험도 

평가와 처지

사후간호

사회환경적 요소/

예정된 사별문제

· 가족이나 간병인의 

문제

· 부적절한 사회적 

지원

· 심한 의존적인    

관계

·제정적 한계

· 의료기관의 접근성 

부족

·가족간의 불화

·부양가족의 문제

· 정신적 혹은 존재

감의 위기

· 해결되지 못한    

반복된 사별
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비침습유방암

: 관상피내암/소엽상피내암
조기 유방암 국소진행 유방암

재발 및 

전이성 유방암

진단검사

(필수)

유방촬영술

확대유방촬영술(미세석회화)

영상유도하 조직검사

표본촬영술(미세석회화)

유방촬영술

유방초음파검사

영상유도하 침생검

흉부단순촬영

유방촬영술

유방초음파검사

영상유도하 침생검

흉부단순촬영

유방촬영술

(국소재발의심시)

흉부단순촬영

뼈스캔 

진단검사

(선택)

유방초음파검사

유방자기공명영상검사

확대유방촬영술 

유방자기공명영상검사

뼈스캔

복부초음파검사 또는 전산화

단층촬영

양전자방출단층촬영

확대유방촬영술

유방자기공명영상검사 

뼈스캔

복부초음파검사 또는 전산화

단층촬영

양전자방출단층촬영

확대유방촬영술

유방초음파검사

(국소재발의심시)

흉부 또는 

복부전산화단층촬영

양전자방출단층촬영

이상부위 뼈의 단순촬영

추적검사

(필수)

반대쪽 유방은 1년 간격으로 

유방촬영술

유방보존술을 받은 유방은 

방사선요법이 끝난 후 

6개월에 유방촬영술, 이후 

6개월-1년 간격으로 5년간, 

그 후에는 1년 간격으로 

유방촬영술 

반대쪽 유방은 1년 간격으로 

유방촬영술

유방보존술과 방사선치료를 

받은 유방은 방사선요법이 

끝난 후 6개월에 유방촬영술, 

이후 6개월- 1년 간격으로 

2-5년간 유방촬영술  

반대쪽 유방은 1년 간격으로 

유방촬영술 

유방보존술과 방사선치료를 

받은 유방은 방사선요법이 

끝난 후 6개월에 유방촬영술, 

이후 6개월-1년 간격으로 

2-5년간 유방촬영술  

추적검사

(선택)

확대유방촬영술(유방보존술)

유방초음파검사  

확대유방촬영술(유방보존술)

유방초음파검사 

흉부단순촬영

흉부전산화단층촬영

뼈스캔

복부초음파검사 또는 전산화

단층촬영

(또는 자기공명영상검사)

양전자방출단층촬영

확대유방촬영술(유방보존술)

유방초음파검사 

흉부단순촬영

흉부전산화단층촬영

뼈스캔

복부초음파검사 또는 전산화

단층촬영

(또는 자기공명영상검사)

양전자방출단층촬영

 유방암 영상검사 요약표
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