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서      론

  유방암에 대한 여성들의 관심이 증가하면서 조기 유방

암의 빈도는 해마다 증가 추세에 있고,(1) TNM 병기 III 

이상의 국소진행성 유방암의 빈도는 과거에 비하여 감소 

추세를 보이고 있으나,(2) 우리나라의 국소진행성 유방암 

환자의 비율은 10∼15%로 선진국의 5% 내외에 비하여 여

전히 높은 빈도를 보이고 있다.(3)

  과거 국소진행성 유방암의 치료로 국소 치료만 단독으

로 시행할 경우 대부분 원격전이로 인해 치료에 실패하였

으며,(4-7) 보조화학요법 등 전신치료의 필요성을 인식하

면서 병합치료가 발전하여 왔고, 무병생존율 및 전체생존

율의 향상을 가져 왔다.(7,8) 국소진행성 유방암에서 유도

화학요법은 1970년대 최초로 보고되기 시작하였고,(9) 이

후 국소진행성 유방암에서 유도화학요법의 효용성이 여

IIIB, and 16 (13.1%) in IIIC at diagnosis. 10 patients (8.2%) 
have shown CR, 85 (69.7%) patients PR, and the remaining 
27 (22.1%) patients showed NR. The overall response rate 
to neoadjuvant chemotherapy was 77.5%. However, only 51 
(41.8%) were demonstrated to have pathologically down- 
staged results. There were 32 loco-regional recurrences and 
59 distant metastases. All of the initial clinical stage, clinical 
response to neoadjuvant chemotherapy, and pathologic 
stage influenced the final outcome of 10 year OS, LRRFS, 
DRFS. However, in multivariate analysis pathologic stage 
after neoadjuvant chemotherapy was the most influencing 
factor on the final outcome.
Conclusion: Pathologic stage after neoadjuvant chemo-
therapy could be the most important prognostic factor of the 
LABC. (Journal of Korean Breast Cancer Society 2002; 
5:311-318)
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Purpose: The definition of locally advanced breast cancer 
(LABC) includes stage III breast cancer. In order to in-
vestigate the factors influencing on the final outcome we 
analysed the data of LABC patients that received neo-
adjuvant chemotherapy prior to definitive surgery.
Methods: 122 LABC patients, who underwent neoadjuvant 
chemotherapy between 1980 and 1997, were included for 
the analysis. Clinical responses to neoadjuvant chemother-
apy were classified as complete response (CR), partial 
response (PR), and no response (NR). Overall survival (OS), 
Loco-regional relapse free survival (LRRFS), and distant 
relapse free survival (DRRFS) probabilities were investigated 
according to initial clinical stage, clinical response to neo-
adjuvant chemotherapy, and pathologic stage after neo-
adjuvant chemotherapy. Statistical analyses were performed 
with χ2-test, Kaplan-Meier, and Cox-regression methods 
using SPSS.
Results: The mean age at diagnosis was 47 years old 
(range 31∼73) and median follow-up period was 61.6 
months (range 3∼227 months). Among 122 LABC patients, 
69 (56.6%) were included in stage IIIA, 37 (30.3%) in stage
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러 임상연구에서 발표되면서 그 효과를 입증하게 되었

다.(10,11)

  국소진행성 유방암의 수술적 치료 후 불량한 예후와 관

련하여 1943년 Haagensen 등(12)이 처음으로 피부부종, 피

부궤양, 피부고착 및 흉벽침윤 등의 예후인자들을 제시하

였고, 그 후 연구들에서 액와림프절 침범 여부와 개수, 최

초의 임상병기, 유도화학요법에 대한 반응률, 폐경상태 등

이 국소진행성 유방암의 예후인자라고 보고되었다.(13,14) 

최근 유방암의 병기결정 방법의 변화에 따라 저자들은 진

단 당시 국소 진행성 유방암 환자에서 수술 전 유도항암

요법 실시 후 최종결과에 영향을 주는 인자 등을 평가하

고자 하였다.

방      법

  1980년 1월 1일부터 1997년 12월 31일까지 연세대학교 

의과대학 외과학교실에서 진단 당시 종양의 크기가 5.0 

cm를 초과하거나, 액와림프절의 크기가 2.0 cm를 초과하

여 주변조직에 유착된 국소 진행성 및 염증성 유방암 환

자 중 수술 전 유도항암요법을 실시 후 근치적 목적의 수

술을 시행 받은 122명의 유방암 환자를 대상으로 하였다.

  유도항암요법은 조직학적 진단 후 시작하였고 복합항암

요법으로 5-FU, Doxorubicin, Cyclophosphamide를 포함한 

FAC regimen을 최소 3회에서 최고 5회까지 시행하였다. 

수술 후에는 보조항암치료는 항암약물요법, 방사선치료, 

그리고 항에스트로젠 호르몬요법 등을 각각 또는 병합하

여 사용하였다. 진단 당시 수술 전 임상병기(Clinical stage; 

cTNM)와 수술 후 병리학적 병기(Pathologic stage; pTNM)

는 2002년의 제6판 American Joint Committee on Cancer 

(AJCC) 병기 결정 기준에 따라 분류하였고, 염증성 유방

암(Inflammatory breast cancer)은 따로 분류하지 않았다. 유

도항암요법에 대한 반응률은 임상적인 반응으로 다음과 

같이 구분하였다. 즉 종괴와 액와림프절 크기의 감소가 

뚜렷하지 않거나 오히려 증가된 경우를 무반응(No re-

sponse; NR)군으로, 종괴와 액와림프절의 크기가 20% 이

상 뚜렷하게 감소한 경우를 부분반응(Partial response; PR)

군으로, 종괴의 크기를 측정할 수 없거나 조직학적으로 

병기 0인 경우를 완전반응(Complete response; CR)군으로 

각각 분류하였다.

  재발여부는 국소재발과 전신재발로 나누어 분류하였고 

국소 재발과 전신 재발이 모두 있었던 경우는 분석 시 양

측에 모두 포함시켰다. 동측 흉벽, 액와, 수술부위, 잔여유

방, 쇄골상림프절, 그리고 내유림프절에 전이된 경우는 국

소영역재발로 분류하였고, 이외의 모든 신체 부위에 전이

된 경우는 전신재발로 분류하였다. 재발률, 전체생존율

(overall survival; OS), 무병생존율(disease free survival; DFS)

을 분석하였으며, 무병기간은 진단날짜, 수술날짜를 기준

으로 처음 재발여부가 확인되었던 날로 계산하였고 무병

생존율은 Loco-regional relapse free survival (LRRFS)과 

Distant relapse free survival (DRFS)로 나누어 분석하였다. 

추적관찰 기간은 마지막으로 생사 여부가 파악되었던 날

로 계산하였으며 중간(median) 추적 기간은 61.5개월(3∼

227개월)이었다.

  통계처리는 SPSS for windows 11.01을 사용하였다. 재발

률 비교는 교차분석(Cross tabulation, χ
2
 test)을 이용하여 

비교하였고 OS 및 무병 생존율 분석은 Kaplan-Meier 생존

분석 방법을 이용하여 비교하였다. 다변량분석은 Cox re-

gression 방법으로 시행하였다. 통계적 유의성 검증은 95% 

Table 1. Initial clinical stage (T and N stage) of pateints
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

N0  N1  N2  N3 Total
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
  T1 0  0  4  0   4

 T2 0  0 26  3  29

 T3 0 27 12  7  46

 T4 5 25  7  6  43
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 5 52 49 16 122
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 2. Operation methods and postoperative adjuvant treatments 
according to initial clinical stage

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Number of patients by Initial stage (%)

n ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
IIIA IIIB IIIC
(n=69) (n=37) (n=16)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Operation

 PM*   2  2 (2.9)  0  0

 SM
†   3  1 (1.4)  1 (2.7)  1 (6.3)

 MRM‡ 114 66 (95.7) 34 (91.9) 14 (87.6)

 SRM§   3  0  2 (5.4)  1 (6.3)

Chemotherapy

 None   6  4 (5.8)  1 (2.7)  1 (6.3)

 Done 116 65 (94.2) 36 (97.3) 15 (93.8)

Radiotherapy

 None  82 52 (75.4) 23 (62.2)  7 (43.8)

 Done  40 17 (24.6) 14 (37.8)  9 (56.3)

Endocrine therapy
∥

 None  63 38 (55.1) 18 (48.6)  7 (43.8)

 Done  59 31 (44.9) 19 (51.4)  9 (56.3)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Numbers in parenthesis are percents. *PM = partial mastectomy;
†SM = simple mastectomy; ‡MRM = modified radical mastec-

tomy; 
§SRM = standard radical mastectomy; ∥Endocrine therapy 

with Tamoxifen.
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유의수준으로 P값이 0.05 미만인 경우를 유의하다고 판단

하였다.

결      과

  대상 환자의 평균 연령은 47세(31∼73세)이었으며, 진단

당시 임상적 병기(cTNM)는 T3 이상이 89예(73%)였고, 액

와림프절 전이 양성(N1 이상)이 117예(96.0%)로 모두 병

기 IIIA 이상이었으며, 병기 IIIA가 69예(56.6%)로 가장 많

았고, IIIB가 37예(30.3%), 그리고 IIIC가 16예(13.1%)였다

(Table 1). 수술방법으로는 변형 근치적 유방절제술을 시

행한 경우가 114예(93.4%)로 가장 많았고, 부분유방절제술 

및 액와림프절 절제술을 시행한 경우가 2예, 그리고 단순

유방절제술을 시행한 경우가 3예였다(Table 2). 수술 후 치

료로서 항암약물요법, 방사선 치료, 그리고 타목시펜(Ta-

moxifen)을 이용한 내분비 치료를 시행하였으며, 항암약물

치료가 전체 122예 중 116예(95.1%)로 가장 많이 시행되

었고, 방사선치료가 40 (32.8%), 그리고 타목시펜을 사용

한 항에스트로젠 치료가 59예(48.4%)였다(Table 2).

  유도항암요법에 대한 반응을 보인 군이 95예(77.9%)로 

Fig. 1. Overall survival curve (A) according to clinical stage, (B) according to response of neoadjuvant chemotherapy, (C) according to 
pathologic stage.

Table 3. Response and pathologic stage after neoadjuvant che-
motherapy according to initial clinical stage

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Number of patients by
Initial stage (%)

n ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
IIIA IIIB IIIC
(n=69) (n=37) (n=16)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Response
 NR* 27 14 (20.3) 11 (29.7)  2 (12.5)
 PR† 85 49 (71.0) 24 (64.9) 12 (75.0)
 CR‡ 10 6 (8.7) 2 (5.4)  2 (12.5)
 Response rate (R§) 95 79.7% 70.3% 87.5%
Pathologic stage
 0  9 6 (8.7) 2 (5.4) 1 (6.3)
 I  6 5 (7.2) 1 (2.7) 0
 IIA 15 11 (15.9) 3 (8.1) 1 (6.3)
 IIB 10  9 (13.0) 1 (2.7) 0
 IIIA 36 26 (37.7) 10 (27.0) 0
 IIIB 16 2 (2.9) 13 (35.1) 1 (6.3)
 IIIC 30 10 (14.5)  7 (18.9) 13 (81.3)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Numbers in parenthesis are percents, Bold letter numbers mean 
down-staging at each clinical stage. *NR = no response group;
†PR: partial response group; ‡CR = complete response group; §R 
= response group including PR and CR.
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이 중 CR을 보인 경우가 10예(8.2%)였고 PR을 보인 경우

는 85예(69.7%)였다. 27예(22.1%)의 환자는 NR군이었다. 

cTNM IIIA에서 79.7%, IIIB에서 70.3%, IIIC에서 87.5%의 

반응률을 보였고, 최종 병리학적 병기, 즉 pTNM의 분포

를 보면 병기 0이 9예(7.4%), I기 6예(4.9%), II기 25예

(20.5%), 그리고 III기가 82예(67.2%)였다(Table 3). 유도항

암요법 후에 뚜렷하게 병기의 감소(Down-staging)가 있었

던 경우는 IIIA에서 44.9% (31예), IIIB에서 46.0% (17예), 

IIIC에서 18.8%(3예)였다(Table 3).

  유도항암요법 이전의 종괴 크기(cT)와 액와림프절전이 

여부(cN)에 따른 재발률은 유의한 차이가 없었다. cTNM

에 따라서는 국소 재발률에 차이가 없었으나, 전신 재발

률은 병기 IIIC에서 유의하게 높았다(P=0.009). 유도항암요

법과 수술 후 병리학적 인자들 중 종괴의 크기(이하 pT로 

표기)가 2.0 cm를 초과하는 경우의 재발률이 높았으나 유

의하지 않았고, 병리학적 액와림프절 전이 여부(이하 pN

으로 표기)에 따른 재발률은 전이된 경우가 전이가 없는 

경우에 비해 높았으나 국소 재발률은 유의하지 않았고, 

전신재발률은 유의한 차이를 보였다(P=0.011). pTNM에 따

른 재발률은 국소 재발률의 경우 병기가 III일 때 유의하

게(P=0.029) 높았고, 전신 재발률의 경우에는 높은 병기일

수록 전신 재발률이 유의하게(P＜0.001) 높았다. 유도항암

요법의 반응률에 따른 재발률의 차이는 국소 재발률과 전

신 재발률에서 모두 유의하였는데, 국소 재발률은 NR군

(47.8%)이 R군(23.3%)보다 유의하게 높았으나 PR (23.5%)

와 CR (22.2%)로 각각 분류하였을 때는 유의하지 않았다. 

전신 재발률은 NR군이 78.3%로 가장 높았고, PR군이 

45.6%, CR군이 11.1%로 반응률이 클수록 재발률이 낮았

다(P=0.002).

  cT와 cN에 따른 생존율의 차이는 유의하지 않았으나 

pN (전이된 액와림프절의 개수)에 따른 생존율의 차이는 

전이가 있는 군의 OS (P=0.002), LRRFS (P=0.003), 그리고 

DRFS (P=0.001)이 모두 유의하게 낮았다. cTNM, pTNM, 

그리고 유도항암요법에 대한 반응률에 따른 생존율 곡선

은 Fig. 1, 2, 그리고 3에 나타내었다. cTNM에 따라서는 

OS과 LRRFS는 차이가 없었으나(Fig. 1-A, 2-A), 병기 IIIC

Fig. 2. Loco-regional relapse free survival curve (A) according to clinical stage, (B) according to response of neoadjuvant chemotherapy, 

(C) according to pathologic stage. *No significant difference (P=0.791) between CR and PR, †No significant difference (P=0.890) 

between stage 0/I and II.
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에서 DRFS이 유의하게(P=0.001) 낮았다(Fig. 3-A). 전체생

존율은 유도항암요법에 대한 반응률이 높을수록 유의하

게(P=0.004) 높았고(Fig. 1-B), pTNM이 높을수록 유의하게

(P=0.006) 낮았다(Fig. 1-C). LRRFS은 유도항암요법에 대

한 반응을 보인 군이 유의하게(P=0.037) 높았고(Fig. 2-B), 

pTNM IIIC에서 유의하게(P=0.017) 낮았다(Fig. 2-C). DRFS 

분석 결과 유도항암요법에 대한 반응률이 높을수록 유의

하게(P=0.001) 높았고(Fig. 3-B), pTNM이 높을수록 유의하

게(P＜0.001) 낮았다(Fig. 3-C). cTNM, pTNM, 그리고 유도

항암요법에 대한 반응률에 따른 각 생존율의 다변량분석

결과 pTNM이 가장 강한 예후인자로 나타났다(Table 4).

고      찰

  국소진행성 유방암의 정의는 일반적으로 원발암 종괴

의 크기가 크고(5 cm 이상) 액와림프절에 암 전이가 있으

며 피부 또는 흉벽에 원발암의 직접 침윤이 있는 경우로 

AJCC의 병기 분류기준의 III에 속하는 환자로 정의할 수 

있다.(3) 과거 국소진행성 유방암 환자의 대부분은 근치적 

Fig. 3. Distant relapse free survival curve (A) according to clinical stage, (B) according to response of neoadjuvant chemotherapy, (C) 

according to pathologic stage. *No significant difference (P=0.358) between stage IIIA and IIIB.

Table 4. Multivariate analysis for overall and disease free survival
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

95% Confidence
RR†  P value

 interval
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Overall survival

 Initial clinical stage 0.759 0.502∼1.147  0.191

 Clinical response* 0.673 0.382∼1.184  0.169

 Pathologic stage 2.043 1.111∼3.760  0.022

Loco-regional relapse free survival

 Initial clinical stage 1.003 0.607∼1.658  0.990

 Clinical response* 0.698 0.319∼1.526  0.368

 Pathologic stage 2.064 0.931∼4.578  0.075

Distant relapse free survival

 Initial clinical stage 1.292 0.876∼1.905  0.197

 Clinical response* 0.675 0.377∼1.210  0.187

 Pathologic stage 2.238 1.239∼4.039 0.00
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*Response to neoadjuvant chemotherapy; †RR = relative risk.
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유방절제술을 단독으로 시행 받았고 대부분의 환자에서 

국소재발과 전신재발이 발생하여 치료에 실패하였으며, 

(7,12) 결국 국소 진행성 유방암 환자에서 수술만 단독으

로 시행하는 것은 적절한 치료 방법이 아니라고 보고되었

다.(7) 이후 복합적 국소 치료법으로서 수술과 방사선요법

을 함께 하는 병합요법이 보고되었고,(15) 국소재발은 감

소되어 국소 치유의 향상은 있었으나 생존율의 향상은 유

의하지 않았다.(4,16,17) 결국 전신치료 없이 국소 치료만

으로는 60∼80%의 환자가 전신전이로 사망한다고 보고되

었다.(6) 이러한 결과로부터 국소진행성 유방암은 이미 발

견 초기부터 전신적 미세전이가 있을 것이라는 개념이 대

두되었다.(4,5)

  이후 많은 연구에서 수술, 방사선 치료, 그리고 항암약

물요법 및 호르몬 치료를 포함한 병합요법이 무병생존율 

및 전체생존율을 증가시키는 것으로 보고되었다.(7,8) 이

러한 병합요법을 시행함에 있어 전신치료와 국소치료의 

시기, 그리고 치료순서 조합에 대해서는 확립된 바가 없

으나 국소진행성 유방암은 미세전이에 의한 원격전이가 

결국 생존율에 결정적 영향을 미친다는 사실에 기초하여 

먼저 전신치료를 시행한 후 수술과 방사선 치료를 병합하

는 것이 일반적으로 받아들여지고 있다.

  국소진행성 유방암에서 유도화학요법은 1970년대 최초

로 보고되었으며,(9) 이후 유도화학요법의 효용성이 여러 

임상연구에서 발표되면서 그 효과가 입증되었다.(10,11) 

대부분의 임상연구에서 부분반응(Partial responce; PR)은 

60∼80%의 환자에서, CR은 10∼20%의 환자에서 나타난

다고 보고되고 있다.(10,18) 그러나 유도화학요법에 대한 

반응률이 크거나 반응 기간이 길어도 유의한 생존율의 증

가는 없다는 보고가 있으며,(10) 반대로 무병생존율에 유

의한 효과가 있다는 보고도 있다.(11) 임상적 CR이란 유

도화학요법 후 이학적 검사 또는 영상적 검사(유방촬영술 

또는 초음파검사)에서 잔류종양이 없는 상태인데 이 중 

약 60∼70%만이 조직학적 CR의 상태로 확인되며, 역으로 

조직학적 CR 중 30%는 이학적 검사 또는 영상 검사에서 

잔류암의 소견을 보인다.(19) 한편 국내의 연구에서도 유

도항암요법에 대해서 서로 유사한 반응률(72∼88.8%)을 

보고하였다.(20,21) 저자들의 연구에서는 cTNM IIIA에서 

79.7%, IIIB가 70.3%, IIIC가 87.5%의 반응률을 보였으며, 

전체적인 반응률은 77.9%였고, CR은 8.2%로 나타났는데 

이것은 다른 연구들와 비슷한 양상이었다. 저자들의 연구

에서는 유도항암요법의 반응률에 따른 재발률의 차이는 

국소 재발률과 전신 재발률에서 모두 유의한 차이를 보였

는데, 국소 재발률은 무반응(NR)군(47.8%)이 반응(R)군

(23.3%)보다 유의하게(P=0.020) 높았으나 PR (23.5%)과 

CR (22.2%) 간의 차이는 유의하지 않았다. 전신 재발률은 

NR군이 78.3%, PR군이 45.6%, 그리고 CR군이 11.1%로 반

응률이 클수록 재발률이 유의하게(P=0.002) 낮았다. 또한 

CR군에서도 11.0%의 전신재발률을 보이는 것은 수술 전 

이미 미세원격전이(micrometastasis)를 대변하는 것으로서 

수술 전 유도항암요법의 필요성을 강조하는 근거가 될 수 

있겠다. 또한 Fig. 3-B에서 보듯이 원발종양의 반응정도에 

따라 DRFS의 유의한 차이가 있는 것은 원발종양의 반응

정도가 미세전이의 반응정도를 대변하는 간접적 증거임

을 시사한다고 판단된다.

  한편 유도화학요법을 받은 환자의 약 70%에서 병기가 

낮아진다는 보고가 있으나,(9) 저자들의 병기의 감소(Down- 

staging)는 41.8%로 임상적 반응에 비해 낮았다. 그 이유는 

원발 종괴와 액와림프절의 크기가 상당히 감소하여 PR로 

분류된 경우라도 병기는 낮아지지 않은 경우가 있기 때문

이라고 판단된다. 특히 본 연구는 AJCC 6판에 따라 병기

를 분류하였고 이 분류체계는 전이된 액와림프절의 개수

를 반영하여 결정하는 것이므로, 항암치료로 종양세포의 

크기는 감소하더라도 완전히 사라지지 않는 경우 병기의 

감소는 미미하기 때문이라고 사료된다. 따라서 정확한 치

료 방향의 결정과 예후의 예측을 위해서는 초기의 임상적 

병기에 따른 임상적 반응보다는 수술 후 병리학적 병기에 

따른 병리학적 반응이 더욱 중요하다고 하겠다.

  유도항암요법은 수술전처치방법으로만 사용하는 것은 

부적절하고, 수술 등의 국소치료 후에도 항암약물치료를 

지속할 때만 효과가 우수하다는 보고가 있으며,(22) 또 다

른 연구에서는 이러한 수술 후 지속적인 항암치료를 한 

경우가 하지 않은 경우보다 전체생존율의 향상이 뚜렷하

므로 국소치료 후의 전신치료의 중요성도 주장하였다.(23) 

유도화학요법 후 국소치료에 대한 연구에서 유방절제술

을 시행한 군과 방사선 치료만 시행한 군의 생존율의 차

이는 없다고 보고된 바 있고,(24) 유방절제술 및 액와림프

절 절제술을 시행한 군이 방사선 치료만 시행한 군보다 

국소치료 효과가 우수하고, 비록 통계적 유의성은 없으나 

생존율도 증가한다고 보고되었다.(25) 저자들이 수술 후 

보조치료 여부에 따른 재발률과 생존율을 분석한 결과 수

술 후 보조화학요법을 시행한 군의 생존율이 다소 높은 

양상을 보였으나 유의한 차이는 아니었다. 방사선 치료를 

시행한 군의 국소 및 전신 재발률이 받지 않은 군보다 낮

았는데, 이 결과는 유도항암요법의 반응률이 낮은 경우나 

병기의 감소가 뚜렷하지 않은 높은 병기에서 주로 방사선

치료를 받았기 때문이라고 판단되며 따라서 국소진행성

유방암의 예후는 수술 후 보조 치료 시행 여부보다는 유

도항암요법의 반응과 수술 후 최종병리학적 병기에 좌우

된다는 것을 시사하는 것으로 판단된다. 또한 유도항암요

법을 시행한 국소진행성 유방암의 수술 후 보조항암치료 

시행은 수술 후 최종병리학적 병기에 따라 결정하면 될 

것으로 사료된다.

  국소 진행성 유방암 환자에 대한 여러 연구에서 일반적

인 5년 생존율을 약 50% (반응군 70∼80%, 무반응군 45%) 
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라고 보고하고 있으며,(22,26) 병합요법군에서 더 우수한 

것으로 보고되고 있다.(5) 그러나 국소진행성 유방암에서 

유도화학요법을 먼저 시행할지, 아니면 국소치료 후 보조

화학요법을 시행하는 것이 유리한지 아직 확실한 결론은 

없는 실정이다. 하지만 현재까지 국소진행성 유방암은 수

술 전 유도항암요법에 대한 반응률과 생존율이 높은 편이

고, 염증성 유방암에서도 그 효과가 뛰어나다.(27) 또한 수

술 전 유도항암요법은 종양에 약제의 도달이 용이하고 약

제의 효과를 반영하여 수술 후 보조치료 계획에도 도움을 

줄 수 있을 뿐만 아니라(6) 경우에 따라 유방보존술식을 

가능하게 하는 장점이 있기 때문에(23,28) 수술 후 보조화

학요법보다 수술 전 유도항암요법이 더 인정받고 있다고 

사료된다.

  국소진행성 유방암 환자에서 유방보존술식의 도입은 

이미 예후가 나쁜 환자에게 불필요하고 과도한 수술을 피

해보자는 착안에서 시작하였으나, 1990년대 초반에 이르

러 유도화학요법에 반응률이 좋아 병기가 완화된 환자에

서 치료목적으로의 가능성이 보고되었다.(28) 이후 여러 

연구자들에 의해 유도화학요법 후 유방보존술식의 결과

가 보고되었으며, 이들 연구들은 전반적으로 유방보존술

식 후 국소재발이 유방절제술과 비교하여 그 성적이 유사

한 것으로 보고하고 있다.(29) 본 연구에서는 122예 중 

120예에서 전유방절제술을 시행하였으나 부분유방 절제

술을 시행한 예가 2예 있었고, 그 수가 적어 정확한 비교

는 할 수 없었으나 수술방법에 따른 재발률과 생존율의 

차이는 보이지 않았다.

  국소진행성 유방암의 예후인자들에 대한 연구 보고들

을 보면 생존율에 가장 중요한 예후인자는 임상증후보다

는 액와림프절 전이 여부가 가장 강력한 예후인자라고 보

고되었고,(7) 국소진행성 유방암에서도 다른 유방암과 마

찬가지로 액와림프절 침범 여부 및 개수가 가장 강력한 

예후인자이며 그 다음으로 최초의 임상병기, 유도화학요

법에 대한 반응률, 폐경상태 등이라고 보고하고 있다.(13) 

우리나라의 연구결과를 보면 예후 결정인자는 환자의 수

술 전 병기보다는 수술 전 항암요법 후 이에 대한 반응에 

따른 병리조직학적 병기에 따라 결정되고 특히 완전반응

을 보인 경우 예후가 월등하다고 하였다.(20) 저자들의 연

구 결과 역시 임상적 병기에 따른 국소 및 전신재발률, 전

체생존율 그리고 무병생존율에 차이가 없었으나, 병리학

적 병기가 높을수록 전신 재발률이 유의하게 높았으며 생

존율은 낮았다. 또한 유도항암요법의 반응률이 클수록 국

소 재발률과 전신 재발률은 낮았으며 생존율은 높았는데, 

이것은 국소진행성 유방암의 예후가 임상적 병기보다는 

유도항암요법에 대한 반응과 병리학적 병기에 따라 결정

되는 것을 시사한다고 사료된다.

  국소 진행성 유방암에서 전신 미세전이에 대한 치료로

서 유도항암요법은 중요하며, 유도항암요법에 반응을 보

이고 조직학적 병기 감소가 뚜렷한 경우 재발률이 낮고 

전체생존율과 무병생존율이 높다. 유도항암요법을 시행한 

국소진행성유방암의 예후를 결정하는 인자는 역시 수술 

후 병리학적 병기라고 사료된다. 따라서 추가적인 치료 

방향은 최종 병리학적 병기와 종양 생물학적 검사결과에 

따라 결정하는 것이 필요할 것으로 생각되며 다른 유방암 

환자보다 좀 더 적극적인 추적관찰을 요할 것으로 사료된다.
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