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THE PROPER APPROACHES FOR BREAST DISEASE
Jihoon Yu, MD, Intaek Hwang, MD
Department of Obstetrics and Gynecology, Eulji University College of Medicine, Daejeon, Korea

The gynecologists are the primary care physician to women and the breast is an organ of reproduction and reproductive hormones 
are the most important factors for breast cancer. Therefore it seems logical to accept the position that diseases of the breast are the 
responsibility of the gynecologists. The breast examination is a part of the through gynecologic examination and the knowledge 
of the contemporary treatment of breast diseases is an essential components of the current practice of gynecology. In addition to 
history and physical examination, the gynecologist should be prepared to understand certain diagnostic studies. It seems a logical 
step that breast cancer patients will be treated by a multidisciplinary team, in which the gynecologist will also take part. 
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유방암의 병인론 중 생식요인은 가장 중요한 요인으로서, 유방질환의 

이해를 포함하여 질환의 치료와 이 과정에서 발생할 수 있는 문제들은 

산부인과 영역에서 좀 더 구체적으로 접근할 수 있다. 유방질환의 선별

검사를 포함하여 병변의 진단과 추적검사, 치료와 더불어 직면할 수 있

는 문제를 고찰하고자 한다.

유방의 해부학 

1. 유방의 기능적 구조
유관의 종단부는 종말관(terminal duct or ductule)이라 부르고, 소엽

(lobule)과 함께 유방의 기능적 단위인 종말관소엽단위(terminal duct 

lobular unit, TDLU)를 이루며 대부분의 병리가 이곳에서 발생한다(Fig. 1).

2. 유방의 초음파 해부학 
유방초음파에서는 피하지방의 에코정도를 기준으로 병변의 에코가 

지방보다 높으면 고에코, 지방과 같으면 등에코, 지방보다 낮으면 저에

코라 한다. 따라서 시간게인 보상을 조절하고 검사해야 한다[1]. 정상 유

방의 초음파 해부학은 다음과 같다(Fig. 2).

유방에서 나타나는 증상들

1. 유방통
유방통은 여성의 60-70%에서 인생에 한번은 겪는 매우 흔한 증상이

지만 아직 정확한 원인과 적절한 치료방법은 정립되지 않았다. 유방의 

통증은 생리주기와 연관하여 주기적인 유방통과 비주기적인 유방통으

로 구분한다. 

1) 주기적 유방통

주기적 유방통(cyclic breast pain)이 전체 통증의 ⅔를 차지하며, 생리 

때 통증이 가장 심하고, 생리 후 좋아지는 과정을 보인다. 대부분 양측

성이며 상외측에 주로 호발한다.

치료에 앞서 유방암과 감별하고 이러한 통증이 유방암 때문은 아님을 

이해시키는 것이 중요하다. 환자의 약 85%에서 특별한 치료가 필요 없

으며 유방의 움직임을 줄이기 위해 견고한 브래지어를 착용하거나 온열

요법 또는 acetaminophen이나 aspirin 등의 진통제도 사용할 수 있다. 

커피, 쵸콜릿, 차 등 카페인을 줄이는 식이요법은 약 2-3개월간 시행하

여야 효과를 볼 수 있고, 지방질을 줄이는 식이도 약 6개월간 시행하여

야 유방의 통증을 줄일 수 있다[2]. 식이요법이나 진통제에 효과가 없는 

경우 타목시펜을 하루 10 mg을 투여하여 약 80% 이상에서 효과가 있

다고 보고되고 있지만[3], 용량이 증가할수록 안면홍조, 질 분비물의 증

가, 우울증, 오심 등 부작용을 보이며 여러 독성검사를 종합해보면 타목

시펜은 유방암 치료 시에만 사용하는 것을 권한다[4].
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2) 비주기적 유방통

비주기적인 유방통(non cyclic breast pain)은 생리주기와 무관하게 발

생하고 지속적 또는 간헐적으로 나타나며 일측 통증으로, 유방의 안쪽 

부분이나 유두아래와 같이 국소적인 형태를 띤다. 30대 여성에서 호발

하고 약 50%의 환자에서 자연적으로 없어지는 과정을 보이며 주기적인 

유방통보다는 짧은 자연사(natural history)를 보인다. 이런 비주기적인 

통증은 약물요법에 잘 반응하지 않고 병리적 연관성이 주기적인 통증의 

경우보다 높게 나타난다.

3) 유방암과 유방통

유방암환자가 유방통만을 주요 증상으로 호소하는 경우는 약 5% 이

하이며, 유방암과 관련된 유방통은 대부분 일측 유방에 국한되고 지속

적이며 심하다는 특징을 보인다. 유방통을 보이는 환자는 주로 폐경 전 

여성이고 폐경 후의 유방통은 악성질환일 가능성이 상대적으로 증가한

다. 또한 35세 이상의 환자가 최근 1년간 유방촬영술 없이 새로운 유방

통을 호소하면 영상학적 검사를 시행하고 유방암의 증거가 발견되지 않

았더라도 1-2개월 후 추적관찰을 하도록 권장하고 있다[5].

2. 유두분비

유두분비는 종괴, 통증과 더불어 흔한 유방증상으로 대부분은 양성 

질환이지만 증상을 보이는 여성들은 유방암의 공포를 갖고 있다. 유두

분비만을 보이는 여성이 유방암으로 밝혀지는 경우는 약 1%로 보고되

고 있다[6].

1) 유두분비물의 평가

자발적인지, 짜야만 분비되는지, 일측성 또는 양측성인지, 분비물의 

색깔, 하나의 유관에서 분비되는지 아니면 여러 유관에서 다발성으로 

분비되는지 확인해야 한다. 

종양과 관계된 유두 분비는 자발적, 일측성, 혈성으로 나오는 경우이

며 종괴가 만져지면서 분비물이 함께 나오는 경우는 반드시 병리적 원

인을 정확히 밝혀야 한다(Fig. 3).

2) 비산욕기에 양쪽 유방에서 유즙성 분비물이 지속적으로 나오는 경우

이를 유즙과다(galactorrhea)라 부르는데 특히 시야장애, 무월경, 불

임 등의 소견이 같이 나타나면 뇌하수체 선종을 생각할 수 있다. 이런 

경우 혈중 프로락틴을 측정하고 지속적으로 이 수치가 증가하면 뇌 단

층촬영이나 자기공명영상을 통하여 종양의 유무를 확인한다. 하지만 갑

상선 기능 저하증이나 약물(항고혈압제, 경구피임약, 진정제, 제산제[H2 

blocker], phenothiazine계 약물 등)이나 유두 자극 등으로도 혈중 프로

락틴이 증가할 수 있음을 기억해야 한다.

3. 유방종괴

통증이 없이 만져지는 종괴는 유방암의 가장 흔한 증상이다. 유방종

괴를 진단할 때 환자의 연령과 폐경 상태에 따라 차이는 있겠지만, 먼저 

이 종괴가 낭종인지 고형인지를 구분하는 것이 중요하다.

1) 유방낭종의 처치

낭종은 30대부터 폐경까지 아주 흔히 발견되는 병변이고 생리주기에 

따라 그 크기가 변할 수 있다[7]. 진단을 위해 초음파와 바늘흡인(needle 

aspiration)을 시행할 수 있는데 흡인은 이 자체가 영상학적으로 흔적

(artifact)을 남길 수 있기 때문에 흡인 전 유방영상 촬영을 권한다. 낭성

종괴는 흡인 후에 완전히 사라져야 하며, 만약 사라지지 않는다면 다른 

Fig. 1. Terminal duct lobular unit.

Fig. 3. Investigation of nipple discharge. *Suspicious means discharge that 
is blood stained or contains moderate or large amounts of blood on test-
ing, is associated with a mass, or is a new development in women older 
than age 50 and is not thick or cheesy (From Dixon MJ, Bundred NJ. Diag-
nosis and management of benign breast diseases. In: Harris JR, Lippman 
ME, Morrow M, et al, editors. Diseases of the breast. 2nd edition. Philadel-
phia: Lippincott Williams and Wilkins; 2000. p. 48, with permission) [66].

Fig. 2. Sonographic fi nding of normal breast anatomy.
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생검 방법으로 확인해야 한다. 낭종의 내용물은 혈성 액체가 아니어야 

하며, 혈성 액체가 있다면 세포학적 검사와 초음파검사를 통하여 절제

생검하는 것이 좋다. 흡인 시행 약 4-6주 후에 재진찰하여 재발되었는

지, 잔류 낭종이 있는지 확인하여 재발하거나 잔류성분이 있다면 외과

적 절제를 한다[8].

2) 고형종괴의 진단 

(1) 40세 이하의 종괴

40세 이하의 젊은 여성의 유방종괴는 거의 대부분 양성 질환으로 섬

유선종, 섬유낭종성 변화, 섬유화 등으로 인하여 발생한다. 폐경 전 여성

에서는 정상적으로 유방조직이 생리주기에 따라 변하거나 단단해서 진

찰 결과 비정상소견으로 나타나는 경우가 흔하다. 특히 35세 미만 환자

들은 초음파 검사를 동시에 실시하는 것이 좋다. 양성 유방종괴의 치료

에는 외과적 절제와, 비수술적인 3중검사(triple test) 후 경과를 관찰하는 

방법이 있는데 삼중검사란 유방진찰, 유방영상촬영, 침생검을 말하며 고

형종괴의 평가에서 삼중검사가 표준검사이다.

(2) 40세 이상의 종괴

연령이 증가함에 따라 임상적으로 악성유방질환의 빈도가 높아지는

데, 40세 이상의 여성에서 비낭종성 종괴(noncystic mass)는 임상적인 

소견과 관계없이 악성 가능성을 고려해야 하고[9], 유방 내 종괴가 확실

하게 있는데 유방촬영술상 정상소견을 보인다고 유방암이 없다고 단정

지을 수 없다. 보고에 따르면 약 9-22%에서 촉지성 종괴가 있음에도 

불구하고 유방촬영술상 병변이 보이지 않은 예가 있다[9]. 유방영상을 

촬영한 후 40세 이상의 여성의 분명한 유방종괴는 조직학적 검사를 시

행한다(Fig. 4).

3) 유방의 병리학

(1) 양성병변

조직검사 후 양성으로 밝혀진 병변은 이후에 암으로 진행할 상대 위

험도에 따라 다음과 같이 분류한다(Table 1) [10].

(2) 악성 병변

유방의 악성병변은 상피내암과 침윤암으로 나누어 생각할 수 있으며 

이중 관상피내암과 일반형 침윤성 관상피암이 내부분을 차지한다.

: 상피내암(15-30%)

·Ductal carcinoma in situ (DCIS) (80%)

·Lobular carcinoma in situ (LCIS) (20%)

: 침윤암(70-85%)

·Invasive carcinoma, No special type (Invasive ductal carcinoma, NST) 

·Invasive lobular carcinoma 

·Medullary carcinoma 

·Mucinous (colloid) carcinoma 

·Tubular carcinoma 

·Invasive papillary carcinoma 

·Metaplastic carcinoma 

유방질환의 진찰과 진단 방법

우리나라에서는 국가 암조기검진 프로그램의 일환으로 1) 30세 이상

의 여성: 매월 자가검진, 2) 35-40세의 여성: 2년에 한번 의사에 의한 

유방임상진찰, 3) 40세 이상의 여성: 2년마다 유방촬영술과 유방임상진

Table 1. Classifi cation of benign breast diseases by the relative risk (RR) 
for malignancy 

Benign breast diseases Risk for malignancy 
(1) Non proliferative changes 
     (fi brocystic change) Risk (-)

    Duct ectasia

    Cyst

    Apocrine change

    Adenosis

    Mild hyperplasia

    Fibroadenoma without complex feature

(2) Proliferative disease without atypia Mild risk (RR=1.5-2.0)

     Moderate or fl orid hyperplasia

     Papilloma

     Complex sclerosing lesion (radial scar)

     Fibroadenoma with complex features

(3) Proliferative disease with atypia Moderate risk (RR=4.0-5.0)

    Atypical ductal hyperplasia (ADH)

    Atypical lobular hyperplasia (ALH)

Fig. 4. Diagnostic algorithm for patients with palpable breast masses 
(From Klein S. Am Fam Physician 2005;71:1731-8, with permission the 
American Academy of Family Physicians) [67].
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찰을 함께 할 것을 권고하고 있다.

1. 진찰

1) 문진

유방환자의 문진 시 첫 번째로 자세한 과거력을 얻어야 한다. 문진 시 

확인해야 할 정보는 표와 같다(Table 2).

2) 시진

앉거나 서 있는 자세에서 유방의 크기, 대칭성, 피부와 유두의 함몰

(retraction), 종괴 등을 관찰하고, 양팔을 머리 위로 올리거나 허리를 펴

고 두 팔을 내려 검사를 시행한다.

3) 촉진

앉거나 서 있는 자세에서 시행하고 누운 상태에서 시행한다. 앉은 자세

는 상부 유방이 얇아져서 유방암이 가장 많이 발생하는 상부 외측의 진

찰이 용이할 수 있다. 누운 자세는 유방이 흉벽에 골고루 퍼져 두께가 얇

아지므로 전체 유방을 자세히 관찰할 수 있다. 두 손을 모두 이용하고 가

운데 손가락의 두 마디 정도를 사용하여 환자가 통증을 느끼지 않을 정

도의 압력으로 시행하는데, 순서를 갖고 골고루 촉진하는 것이 중요하다. 

환자는 본인이 만져지는 종괴를 쉽게 찾을 수 있으나 의사가 이를 찾

지 못하는 경우도 있다. 이런 경우에는 환자와 같이 병변을 만져보는 것

도 좋은 방법이며 이상이 있는 부위는 위치, 범위, 경도와 이동성을 기

록하고 월경주기에 따라 다시 검사해도 도움이 될 수 있다. 

액와림프절이 만져지는지 검사를 해야 하는데, 앉은 상태에서 팔을 

이완시키고 손끝을 모아서 위쪽부터 아래쪽으로 만져본다. 1 cm 이하

의 부드럽고 양측성이며, 움직이는 경우에는 악성가능성이 적다.

2. 영상검사

1) 유방촬영술

유방촬영술(mammography)은 유방암의 조기 진단에 있어 선별검

사로 유일하게 그 효과를 인증 받은 검사 방법이다. 임상검사와 유방

촬영술로 검진의 가능성을 조사 하였던 유방암 발견 프로그램(Breast 

Cancer Detection Demonstration Program, BCDDP: 1977)에서 유방

암의 88%가 유방촬영술에서 발견되었으며 유방촬영술에서만 발견되

는 유방암이 42%였고 특히 임파선 전이가 없는 1 cm 이하의 조기유방

암의 경우 50% 이상의 병변이 유방촬영술에서만 발견이 되었으며 임

상검사에서만 발견되는 암도 9% 정도 있었다. 즉, 유방암의 검진을 위

해서 유방촬영술은 매우 중요하며 임상검사와 유방촬영술은 서로 대치

될 수 없는 보완적인 검사이다. 하지만 유방촬영술의 유방암의 병변에 

대한 민감도는 63-98%이나, 치밀유방인 경우는 약 45-70%로 떨어지

며, 치밀유방에서 유방암 발병률이 비치밀유방에서의 유방암에 비해 약 

2.2-5배라는 사실에서 유방촬영술의 제한점을 생각해 볼 수 있다[11]. 

치밀 유방이 많고 상대적으로 유방암의 호발 연령이 젊은 우리나라에서 

더욱 유의해야 할 사항이라 하겠다.

2) 유방초음파

상대적으로 젊은 여성에서 유방암 발생률이 높고 치밀유방 여성이 많

은 우리나라에서는 유방초음파가 유방 검진에 있어서 보조적인 역할을 

할 수 있다. 초음파의 유용성에 관한 연구들은 평균 정도의 위험성을 갖

Table 2. Check list before breast examination

    All women

        Age at menarche Marital history and age at marriage 

        Number of pregnancy Number of delivery and miscarriage

        Age at fi rst delivery Breast feeding and duration 

        Family history of breast cancer (Relation, age at onset, bilaterality)

        History of breast operation (name of a disease)

        History of breast trauma

 Premenopausal women

        Last menstruation period   

        Duration and regularity of menses

        History of oral contraceptives

 Postmenopausal women

        Age at menopause

        History of hormone replacement therapy

Table 3. Investigations of breast sonography

Investigator/yr No. No. biopsy (%) No. malig. (%) Prevalence (%)

Gorden, et al/1995 12,706 279 (2.2) 44/279 (16) 44/12,706 (0.35)

Buchberger, et al/2000 8,103 362 (4.5) 32/362 (8.8) 32/8103 (0.39)

867 43 (5.0)    8/43 (19) 8/867 (0.9)

Kaplan/2001 1,862 102 (5.5)    6/99 (6.6) 6/1,862 (0.3)

Kolb/2003 13,547 358 (2.6) 37/358 (10) 37/13,547 (0.27)

Crystal, et al/2003 1,517 38 (2.5)     7/38 (18) 7/1,517 (0.46)

Leconte, et al/2003 4,236 - - 16/4,236 (0.38)

Overall 42,838 1,182 (3.1) 134/1,171 (11.4) 150/42,838 (0.35)
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는 치밀유방을 가진 여성에서 이루어졌는데, 42,838명의 환자를 대상

으로 한 6개 그룹의 초음파 검사에서 150건(0.35%)의 부가적인 유방암

이 126명의 환자에서 초음파검사에서만 관찰 되었다(Table 3). 이러한 

유방초음파는 유방의 밀도가 높을수록 유용성이 높아 126명의 환자 중 

114명(90.5%)에서 비균질성 치밀유방이나 매우 치밀한 유방(pattern 3 

or 4)을 보였고 유방암의 위험도가 높은 환자군에서 초음파로 암을 발견

할 확률이 2-3배 높았다. 또한 초음파에서만 발견된 유방암 환자의 약 

50%에서 가족력이나 이전에 비정형 상피형성증 등이 있었다. 2003년 

Berg [12]가 발표한 ACRIN6666 연구 결과에 의하면 고위험군 여성에

서의 유방촬영술과 함께 유방초음파 검진을 함으로써 조기유방암의 발

견율을 높일 수 있다고 하였다. 하지만 이러한 유방초음파검사가 선별

검사로 이용되기에는 미흡한 몇 가지 사항이 있는데, 검사자에 대한 의

존도가 높고 무작위 추출 표본 검사로서의 초음파검사로 아주 작은 크

기의 유방암을 발견할 수 있다던지 유방암으로 인한 사망률을 줄인다

는 통계학적 근거가 아직 확립되지 않았다. 또한 진단과정에서 위양성

을 피할 수 없어 환자에게 불안감을 조성할 수 있고, 추가검사와 조직검

사를 위해 시간과 비용이 필요하며 조직검사가 양성으로 나오는 경우가 

많아 초음파검사를 선별검사에 이용하는 것은 앞으로 많은 비교 분석이 

필요하다[13,14].

3. 조직검사

1) 세침흡인생검(Fine needle aspiration biopsy, FNAB)

19-20게이지를 이용하여 흡인을 하고 검체가 맑은 액체나 치즈 같은 

성분이면 단순낭종, 유낭종(galactocele)으로 진단 할 수 있고 반드시 세

포검사를 보낼 필요는 없다. 하지만 흡인 후 병변이 없어지지 않거나 혈

성 분비물이면 중심생검(core biopsy)를 시행한다. 민감도는 62-89%으

로 재생검을 시행하는 경우가 종종 발생한다.

2) 중심생검(Core needle biopsy)

14-18게이지를 이용하며, 유방병변에 관해서는 14게이지가 선호된

다. 4-5조각의 조직을 얻는 것이 좋으며 민감도는 92-98%, 특이도는 

99-100%로 보고되고 있다. 이는 Breast Imaging-Reporting and Data 

system (BI-RADs) category 4, 5병변 생검 시 시행한다.

3) 흡인 조직 검사(Vacuum assited biopsy) 

주로 8, 11게이지가 사용되며 한번의 바늘 삽입으로 많은 양의 검체

를 얻어 정확한 진단이 가능하다. 즉 다른 검사 방법에 비해 병리학적 

과소평가률(underestimation rate)이 적다. 하지만 대부분의 유방병변은 

중심생검으로 진단이 가능하여 모든 병변에 대해 흡인조직 검사를 시

행할 필요는 없다. 적응증은 유방촬영술에서 보인 석회화가 초음파에서 

보이는 경우, 병리학적 과소평가가 예측이 되는 경우, 중심생검에서 양

성으로 진단되었지만 영상 소견과의 불일치를 보이는 경우, 추적 검사

상 병변이 자랄 가능성이 있다고 판단되는 경우 시행할 수 있고, 단순낭

종은 적응증이 되지 않는다.

유방암의 위험인자에 대한 접근

1. 나이(Age)

서구에서는 연령에 따라 지속적으로 증가하지만 우리나라에서는 50

세를 기점으로 40-49세에서 가장 많은 발생을 보이다가 이후 감소하는 

경향을 보이고, 사망률은 발생률과 비슷하게 50세 근처에서 가장 높고 

이후 감소한다[15-17].

2. 생식요인(Reproductive factors) 

생리 주기 중 유방조직의 유사분열 정도는 에스트로젠과 프로제스테

론의 농도가 낮은 난포기에는 매우 천천히 일어나고 그 농도가 높은 황

체기에는 매우 활발히 일어난다. 유방세포는 이런 호르몬에 의하여 증

식-분화를 하는데, 호르몬에 대한 노출시간이 길면 이러한 증식과 분화

를 하는 횟수가 많아지고 이런 과정속에서 암세포의 발현 기회가 늘어

난다[18]. 이것은 규칙적인 배란주기가 유방암의 위험을 증가시킨다는 

것을 말해준다[19].

1) 이른 초경

11세 이전의 이른 초경은 유방암의 위험인자로 여겨지고 15세 이후

의 늦은 초경은 유방암의 위험이 감소하는 것으로 알려져 있으며[20], 

초경이 1년 늦어질 경우 나중에 유방암의 위험이 5%씩 감소한다는 보

고가 있다[21].

2) 늦은 폐경

평균 폐경 연령보다 1년씩 폐경이 늦어진다면 유방암 위험이 3%씩 

증가한다는 연구결과가 있다[22].

3) 미산부 

4) 늦은 연령의 첫 만삭임신

늦은 연령의 산모에서 이른 연령의 산모보다 에스트로젠 농도가 좀 

더 높게 측정되는 것을 보면 알 수 있는데[23], 이른 연령에서의 만삭임

신은 유방상피조직의 적절한 분화가 이루어지고 늦은 연령에서의 만삭

임신은 유방상피의 부적절한 분화가 일어날 수 있다[24]. 

3. 생활방식

1) 비만

비만은 종종 무배란주기를 보이는데 이는 에스트로젠 단독이나 에스

트로젠과 프로제스테론의 누적효과가 발생하여 호르몬에 대한 과다노

출이 생길 수 있다[25]. 폐경 후 마른 여성에 비하여 비만여성에서의 에

스트로젠 고농도 또한 유방암의 위험인자로 작용한다[26].
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2) 음주

알코올 대사(alcohol metabolism)와 관계된 효소는 간(liver), 유방을 

포함하여 다른 조직에도 존재한다. 알코올은 대사되어 아세트알데하이

드(acetaldehyde)로 되는데, 이것이 에스트로젠의 대사와 반응에 있어 

미묘한 변화를 가져오고 산소라디칼을 형성하여 DNA손상을 유도하게 

된다[27].

4. 유방암의 가족력

한국인의 가족성 유방암의 약 21%, 젊은 연령의 유방암의 약 11%, 

산발성 유방암의 약 2.6%에서 BReast CAncer (BRCA) 돌연변이가 발

견되었으며, 한국인의 이러한 유전자 돌연변이 빈도는 서구와 큰 차이

가 없다[28]. 일차 관계(the first relatives)의 가족에서는 약 7.9배 정도, 

일차와 이차를 포괄하는 가족관계(first and second degree)에서는 약 

2배(범위, 1.5-2.3) 정도로 유방암의 위험을 증가시키는 것으로 알려져 

있다[29,30].

5. 기타 위험인자 

1) 예방 인자와 유발 인자

모유수유[31], 운동[31], 과일, 야채 섭취[32] 등은 유방암을 예방하는 

것으로 알려져 있으며 흡연은 유방암을 유발하는 것으로 알려져 있다.

2) 폐경기 여성에서 호르몬요법(Relative risk, RR= 1.0) [33]

3) 포화지방, 육류섭취, 전리 방사선(Ionizing radiation)

6. 임신 시 자궁 내 요인[34]

1) 유방암 위험을 증가시키는 요인 

- 출생 시 과체중(RR:1.15), 늦은 연령의 산모(RR:1.13), 부계 연령

(RR:1.12) 

: 임신 시 높은 농도의 성장인자(growth factor)에 노출이 되거나 

insulin-like growth factor 2 (IGF2) 유전자의 imprinting의 소실, 그리고 

cancer stem-cell의 형성은 유방암의 발생에 관여하고[35], 출생 시 과

체중을 보이는 경우 산모에서 높은 농도의 성장인자가 관찰되며[36], 

늦은 연령의 산모는 젊은 연령의 산모보다 에스트로젠 농도가 더 높게 측

정된다.

부계 연령(paternal age)이 높은 경우 그 자녀에서 상염색체 우성질환

의 발생이 좀 더 높은 것으로 알려져 있고, spermatozoa에서의 염색체 

이상이 높은 비율로 관찰된다[37,38].

2) 유방암 위험과 관계없는 요인

- 임신기간(RR:0.95)

: 과거 짧은 임신기간과 조산으로 태어난 여성이 나중에 유방암의 위

험이 증가한다는 연구와[39], 감소 한다는 연구가 있었는데[40] 이는 

임신 기간과 자궁 내 에스트로젠, 성장인자의 노출은 비례한다는 이론

을 뒷받침 해 주고 있으나 최근 연구에서는 관계가 없는 것으로 알려져 

있다.

3) 유방암의 위험을 감소시키는 요인

- 자간증, 자간전증(RR:0.48), 쌍태임신(RR:0.95)

: 자간증 또는 전가간증 그리고 쌍태임신을 보이는 산모는 체표면적

이 증가하고 임신 연령이 높아 유방암의 위험인자라고 생각이 되었으나 

실제 연구에서는 그렇지 않았다[39]. 하지만 이 연구의 실험군과 대조군

의 수가 적어 앞으로 많은 연구가 필요하리라 생각이 된다.

유방암과 호르몬 요법

여성호르몬은 유방암의 병인론을 설명할 수 있는 중요한 인자이며 유

방암의 위험인자 가운데 생식인자(reproductive and hormonal factors)

는 가장 중요한 요인으로 알려져 있어, 산부인과 영역에서 유방암의 원

인과 치료에 대한 접근이 필요하다.

1. 경구피임약과 유방암

과거 연구들에서는 경구피임약이 유방암의 위험을 다소 증가시키는 

것으로 보고 되었다. 하지만 이 상대위험도가 낮거나 미미하여 경구피

임약의 잇점과 유방암의 위험인자로서의 의미를 반드시 생각해야 하는

데[41], 최근에 보고되는 연구들에서는 임상적으로 경구피임약이 유방

암의 중요한 위험인자가 아니라고 하였고 유방암의 가족력이나 BRCA1

나 BRCA2 유전자 돌연변이를 보이는 고위험군에서의 경구피임약 복용

도 유방암의 위험을 증가시키지 않는다고 하였다[42].

2. 호르몬 대체요법과와 유방암

2002년 Women’s Health Initiative (WHI) 연구에 의하면 폐경후 여성

에서 5.2년 이상의 복합호르몬요법(estrogen+progesterone, E+P)은 

침윤성 유방암의 위험을 약 26% 증가시킨다고 하였고[43], 다른 연구

에서도 이러한 호르몬요법에 따른 유방암의 상대 위험도를 밝힌바 있

다(Table 4). 하지만 이러한 호르몬요법이 서구에서는 유방암의 가능한 

위험요인이나 한국에서는 위험성이 확실하지 않은 상태이므로 앞으로 

더 많은 연구가 필요하리라 생각된다[43]. 또한 자궁이 없는 경우, 대체

요법으로 에스트론 단독투여가 유용하며 이 경우 유방암과는 상관 관

계가 없는 것으로 알려져 E+P 요법은 유방암 증가와 상관관계가 있는 

듯하다. 그리고 아직 연구는 불충분하나 프로게스테론의 종류를 잘 선

택함으로써 유방암 발생을 줄일 가능성도 있으나 현재 아직도 논쟁의 

대상이다.
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유방암과 관련된 산부인과적 문제

1. 임신 중 유방암

1) 병리학적 특성

임신 중 유방암을 진단받은 경우는 그리 흔하지 않지만(in the region 

of 1 in 1000 pregnancies) 진단 당시 높은 종양등급과 임파절 전이

를 보인다[44]. 약 60-80%의 환자에서 에스트로젠 수용체(estrogen 

receptor, ER) 음성을 보이며 28-58%에서 Her2-Neu (HER2) 양성을 

보인다[45].

2) 진단과 치료

(1) 정상 임신 중에 유방조직에서는 비정형 세포 양상(atypical 

cytological features)이 흔히 관찰되기 때문에 진단을 위한 조직검사로 

중심 생검(core biopsy)이 추천된다. 

(2) 영상학적 검사로 유방촬영술과 초음파 그리고 자기공명영상이 이

용되고 있다. 유방촬영술의 전리 방사선으로 인한 태아의 영향에 관해

서는 방사선 피폭 누적량과 임신주수에 따른 이해가 필요하다. 흉부 

X-ray와 유방촬영술 시 노출되는 전리방사선의 양은 약 10 mGy 이하

임을 감안하고, 착상과 기관형성이 시작되는 초기 임신 시에는 전리방

사선의 누적 피폭량이 250-500 mGy 이상일 때 태아사(fetal loss)와 기

형을 초래할 수 있다고 하며, 기관형성이 완료되는 임신 후반기에는 약 

1,000 mGy정도까지는 이런 태아합병증의 발생이 드물다고 하므로 유

방병변의 진단에 이용이 되는 유방촬영술로 인한 태아합병증은 그 빈도

가 미미하거나 거의 없다고 할 수 있다[46].

(3) 임신 중 유방암의 수술에 있어서는 임신 중 산모의 생리학적 변화

를 인지하고 있어야 한다. 예를 들면, 심박출량의 증가, 산소소모의 증

가, 신장혈류의 증가 등을 고려해야 하며, 전신 마취 등으로 인한 태아

의 감시도 중요한 사항이다.

(4) 방사선치료는 많은 양의 전리 방사선에 노출이 되기 때문에 대부

분 임신이 종료된 후로 미루는 경우가 흔하고 대부분 수술 후 항암치료

를 시행하는데 임신 주수에 따른 항암치료의 합병증은 표와 같다(Table 

5) [45].

3) 유방암 치료 후 임신

유방암 치료 후 임신이 되면 높은 농도의 에스트로젠에 노출이 되어 

재발의 위험이 높아질 수 있다. 또한 BRCA1 그리고 BRCA2 유전자의 

Table 4. Million Women Study Collaborators (from Beral V, et al. Lancet 2003;362:419-27, with permission Elsevier) [68]

Relative risk of breast cancer relating to HRT use

HRT use at baseline Cases/population Relative risk (95% FCI)*

Never users 2894/392,757 1.00 (0.97-1.04)

Current users 3202/285,987 1.66 (1.60-1.72)

Last use <5 yr previously   579/81,875 1.04 (0.95-1.12)

Last use 5-9 yr previously   207/29,395 1.01 (0.88-1.16)

Last use >10 yr previously     79/12,568 0.90 (0.72-1.12)

χ2 for heterogeneity between users = 161.5, P<0.0001

HRT use at baseline Cases/population Relative risk (95% FCI)*

All never users 2894/392,757 1.00 (0.96-1.04)

All past users 1044/150,179 1.01 (0.95-1.08)

Current users of :

    Oestrogen only   991/115,383 1.30 (1.22-1.38)

    Oestrogen/progestogen 1934/142,870 2.00 (1.91-2.09)

    Tibolone   184/18,186 1.45 (1.25-1.67)

    Other/unknown types     93/9548 1.44 (1.17-1.76)

FCI, fl oated CI.
* Relative to never users, stratifi ed by age, time since menopause, parity and age at fi rst birth, family history of breast cancer, body mass index, region, 
and deprivation index.

Table 5. Potential adverse effects cytotoxic agent on the foetus

First trimester Second and third trimesters

Spontaneous abortion Intrauterine growth retardation

Congenital malformations Impaired neurological development

Cardiac toxicity

Premature labour

Infertility

Carcinogenesis
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돌연변이를 갖는 보인자에서는 임신 자체가 유방암의 위험인자로 작용

한다[47]. 하지만 실제 유방암 치료 후 임신이 환자의 생존율에 명확하

게 나쁜 영향을 끼친다는 보고는 없다[48]. 그리고 최근 연구에서도 유

방암 치료 후 임신이 된 환자들의 예후도 비임신 환자와 크게 다를 바가 

없는 것을 알 수 있다[49].

유방암 치료가 이루어지고 얼마 후에 임신을 계획하느냐 하는 것에 대

하여, 대부분의 유방암의 재발이 치료 후 2년 이내에 발생하는 것으로 알

려져 있기 때문에 임상의들은 약 2-3년 후에 임신을 계획하도록 하고 있

으며, 타목시펜(tamoxifen)의 사용기간에 관하여 논의가 필요하다[49,50].

2. 타목시펜 치료에 따른 자궁내막 병변

1) 타목시펜 치료시작 전 필요한 부인과적 검사는 자세한 병력청취(나

이, 이전 항암치료 종류, 이전 호르몬치료, 체표면적(kg/㎡), 초경 연령, 

폐경연령, 산과력, 모유수유 등)와 골반의 이하학적 검사, 자궁경부 세포

진 검사, 자궁 초음파 검사를 통한 자궁내막 두께의 측정 등이 있다.

2) 수술 후 타목시펜 요법

(1) 폐경 전 타목시펜 요법 

폐경 전 여성에서의 호르몬 치료는 타목시펜과 난소기능억제제로 크

게 나누어 볼 수 있다. 타목시펜은 안면홍조, 질 분비물증가 등의 흔한 

부작용과 자궁내막암, 혈전 등의 부작용이 있으나 그 빈도가 낮아 근치

적 수술, 항암제 치료 후 재발과 원격전이를 방지하기 위한 약제로 에스

트로젠 수용체 혹은 프로게스테론 수용체가 양성인 유방암 환자에게 투

여하면 약 40% 이상의 재발 및 전이율 감소의 효과가 있다고 알려져 있

다[51]. 현재 추천되는 보조적 타목시펜 치료는 5년 동안 하루 20 mg 

복용이 표준요법으로 되어있다[52].

(2) 폐경 후 타목시펜 요법

폐경 후 보조 호르몬 치료는 타목시펜이 표준치료로 알려져 왔으나, 

몇 개의 aromatase inhibitor (AI)의 대규모 무작위 3상 임상연구결과

[53-57]가 발표되면서 AI 요법이 대두가 되었다. Anastrozole, letrozole

등의 3세대 AI와 타목시펜의 비교 연구에 의하면, 이들 약제는 타목시펜

보다 무병생존기간을 연장시키고 일부에서는 전체 생존기간도 연장할 

수 있는 것으로 나타나 1차 약제로 쓰여지고 있다[52]. 또한 부작용 면

에서도 근골격계의 질환빈도는 증가하지만 타목시펜에서 나타나는 작

열감, 질 분비물증가, 질 출혈, 자궁내막암 등의 빈도는 줄어드는 것으로 

알려져 있다(Table 6). 하지만 이러한 AI의 선택과 사용기간에 대해서는 

앞으로 더 많은 연구가 필요한 단계이다.

3) 타목시펜은 진행된 유방암 환자에서 이에 따른 부인과적 선별검사 

및 추적검사의 필요성이 대두 되었는데, 이는 타목시펜이 유방조직의 

에스트로젠 수용체에는 antagonist로 작용하나 자궁을 포함한 다른 조

직에서는 agonist로 작용하기에 부인과적 접근이 필요하다[58].

무증상을 보이는 폐경기 유방암 환자의 타목시펜 치료 전 자궁내막에 

Table 6. Summary of randomized trials of adjuvant aromatase inhibitors

Trial Sample size Follow-up
(month) Study design Primary end point HR (95% CI) for

primary end point

ATAC 9,366 total
5,216 HR+

68 5 yr Tam
vs.
5 yr Anastrozole

DFS 0.87
(0.78-0.97)

BIG 
I-98

8,000 total
5,055 HR+

26 5 yr Tam 
vs. 
5 yr Letrozole
vs. 
Letrozole→Tam 
vs. 
Tam→Letrozole

DFS 0.81
(0.7-0.93)

IES 4,742 total
3,853 HR+

31 2-3 yr Tam→Tam 
vs.
2-3 yr Tam→Exemestane

DFS 0.68
(0.56-0.82)

ABCGS
Trial 8

3,700 total
All HR+

30 2 yr Tam→Tam
vs.
2 yr Tam→Anastrozole

EFS 0.68
(0.49-0.91)

ITA 448 total
All HR+

52 2-3 yr Tam→Tam
vs.
2-3 yr Tam→Anastrozole

PFS 0.43
(0.25-0.73)

MA-17 5,170 total
All HR+
All LN+

30 5 yr Tam→5 yr Letrozole
vs.
5 yr Tam→Placebo

EFS 0.58
(0.45-0.76)

ATAC, Arimidex, Tamoxifen, Alone or in Combination; BIG, Breast International Group; IES, Intergroup Exemestane Study; ABCSG, Austrian Breast and 
Colorectal Cancer Study Group; ITA, Italian Tamoxifen Anastrozole; MA, Multinational multiclinical randomized study of Aromatase inhibitor; HR+, hor-
mone receptor-positive; LN+, lymph node-positive; Tam, tamoxifen; DFS, disease-free survival; EFS, event-free survival; PFS, progression-free survival.
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대한 초음파 검사상 자궁내막의 두께가 5 mm 이상인 경우 비정상 소

견으로 간주하고 이에 대한 조직학적 검사가 필요하다. 이런 경우 비정

상 병리 소견을 보이는 경우는 18.6% 정도이며 용종(polyp)이 가장 흔

한 병변이다[59]. 타목시펜 사용중 자궁내막이 두께가 5 mm를 넘는다

면 비정상 병리소견의 비율이 증가하고 특히 질 출혈 등의 증세가 보인

다면 반드시 자궁내막에 대한 조직학적 확진이 필요하다[60]. 타목시

펜 사용에 따른 자궁병변의 빈도는 그 용량과 기간에 비례한다고 알려

져 있다. 1994년 발표된 대규모 임상연구인 National Surgical Adjuvant 

Breast and Bowel Project (NSABBP)의 결과를 보면 수술 후 5년 미만

의 타목시펜 사용 환자에서의 자궁내막암의 빈도는 0.12%였고, 5년 이

상 사용한 경우는 0.63%로 증가되는 것으로 나타났다[61]. 유방암 치료 

후 타목시펜을 복용하는 환자에 대하여 NSABBP에서는 최소한 1년마

다 부인과 검사를 받을 것을 권고하고 있다.

3. 유방암환자에서 보이는 부속기 종괴에 대한 접근

1) 유방암환자에서 부속기에 종괴가 보이는 경우에 원발종양과 속발

성종양의 빈도가 모두 2배 이상 증가한다[62]. 이는 BRCA유전자 변이

를 보이는 집단에서 더욱 흔하고 난소암의 위험도 증가한다. 

2) 난소에 전이된 암중 유방암이 원발암인 경우는 8.4-39.4%로 관찰

되고[63,64], 유방암 환자에서 보이는 부속기 종괴의 조직학적 형태에 

관한 연구가 있었는데, 이 중 난소에 발생한 악성종양중 원발암과 유방

암으로부터 속발된 악성종양의 발생 빈도는 비슷하였다(Table 7) [65]. 

또한 이 연구에서 유방암 병기에 따른 난소종괴의 조직학적 소견은 표

와 같다(Table 8).

3) 과거에 유방암의 병기가 진행이 될수록 전이성 난소암의 진단시기

는 짧아진다고 하였고 유방암 발병 후 약 11.5-23.9개월 후에 전이성 

난소암이 진단된다고 하였다[63].

결  론 

최근 유방암은 여성암 발생에서 수위를 차지하고 앞으로도 증가될 것

으로 생각된다. 유방암 발병원인 중 가장 중요한 요인은 바로 생식요인

이며 유방질환의 치료는 여러 분야에 걸친 종합적인 진료가 필요하다. 

따라서 여성의 생식기관에 대하여 가장 잘 이해하고 있는 산부인과 의

사가 유방질환을 이해하고 치료에 동참하며 이에 따르는 여러 가지 문

제들을 해결하는 것은 합당하다 할 수 있으며 전문적인 치료의 일환이 

되리라 생각한다.
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유방질환에 대한 적절한 접근방법

을지대학교 의과대학 산부인과학교실

유지훈, 황인택

부인과 의사는 여성의 일차 진료를 하며, 유방은 여성생식기관이고 생식호르몬은 유방암의 가장 중요한 위험요인이다. 따라서 부인과 의

사가 유방질환을 진료함은 타당하다고 할 수 있다. 유방진찰은 부인과 검사의 하나이고 유방질환의 치료에 대한 지식은 최근 부인과 진료

의 필수 요소로, 부인과의사는 유방질환의 과거력과 이하학적 검사에 더불어 진단에 대한 이해가 있어야 한다. 유방암 환자가 여러 전문

가의 치료를 받게 되고 여기에 부인과 의사가 포함되는 것은 당연한 과정이 될 것이다.  

중심단어:  산부인과 의사, 생식요인, 유방질환
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