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서      론

  유방암의 WHO 분류는 침윤성 관상피암과 관내상피암

성분 우선암종(invasive ductal carcinoma with predominant 

intraductal component)을 관상피내암 성분이 침윤성 관상

피암 성분보다 4배 이상 많은 경우로 정의하고 있다.(1) 

그러나 이 암종은 그리 흔하지 않으며 오랫동안 따로 분

류되지 않고 일반적인 침윤성 관상피암종에 포함되어 왔

다. 그러나 최근 들어 암의 조기발견이 늘고 유방촬영술 

검사가 많아짐에 따라 이 암종의 진단이 증가하고 있다. 

임상에서는 침윤성 관상피암과 관내상피암성분 우선암종

은 수술 후 T1 침윤성 관상피암종과 비슷한 보조적 치료 

기준으로 적용하고 있는 실정이다. 그러나, 침윤성 관상피

암과 관내상피암성분 우선암종의 정확한 분류에 대해서

도 아직 분명하지 않고, 생물학적 조직학적 특성과 예후

유방암의 침윤성 관상피암과 관내상피암성분
 우선암종의 임상적 의의
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Purpose: In the WHO classification of breast carcinoma, 
invasive ductal carcinoma with predominant intraductal com-
ponent (IDC with PIC) has been defined as carcinomas in 
which the component of ductal carcinoma in situ amounts 
to four times more than the invasive element in area. This 
study was designed to evaluate the clinicopathological 
significance of IDC with PIC.
Methods: Five hundred and seventy nine patients with 
breast cancer (154 IDC with PIC and 425 with T1 invasive 
ductal carcinomas) treated with mastectomy or breast con-
serving surgery between 1989 and 1998 at the Asan Medical 
Center were divided into two study groups (IDC with PIC 
and T1 IDC) and compared the clinicopathological charac-
teristics and survival of both groups.
Results: By comparison with the T1 IDC, the IDC with PIC 
has several distinct features including younger mean age of 
occurrence (45.3 years vs 48.3 years, P=0.002), larger mean 
tumor size (3.5 cm vs 1.6 cm, P＜0.001), lower incidence 
of axillary lymph node metastasis (15.7% vs 31.3%, P＜
0.001) and estrogen receptor positivity (45.7% vs 59.2%, 
P=0.03), higher incidence of low histologic grade (78.7% vs 
61.7%, P=0.002) and cancer detection rate by screening without

symptom (21.6% vs 11.5%, P=0.003) or clinical manifestation 
of nipple discharge (17.3% vs 4.3%, P＜0.001) and mi-
crocalcification with or without mass on mammography 
(58.7% vs 30.2%, P＜0.001). There were no significant 
difference in the cumulative 5-year overall and disease-free
survival rates (93.1% vs 90.1%, P=0.78; 89.5% vs 86%, 
P=0.23). In the IDC with PIC group, tumors larger than 2 
cm in size were more frequently metastasized to axillary 
lymph nodes than tumors smaller than 2 cm, but this finding 
was not significant (P=0.07).
Conclusion: Invasive ductal carcinoma with predominant 
intraductal component showed less invasive and more 
low-grade malignant characteristics than T1 invasive ductal 
carcinoma. Survival was not statistically different. (Journal 
of Korean Breast Cancer Society 2002;5:147-153)
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인자로서의 임상적인 의미에 대해서도 분명하게 정립되

지 않고 있다.

  본 연구에서는 침윤성 관상피암과 관내상피암성분 우

선암종의 임상적 병리학적 특성 및 생존율을 T1 침윤성 

관상피암종과 비교 분석하여 관내상피암성분 우선암(PIC)

의 임상적 의의를 알아보고자 하였다.

방      법

  1989년 7월부터 1998년 12월까지 서울중앙병원 유방암 

클리닉에서 유방암으로 유방절제술 혹은 유방보존수술을 

시행받은 579명(침윤성 관상피암과 관내상피암성분 우선

암종 154명, T1 침윤성 관상피암종 425명)을 연구 대상으

로 하였다. 병리 소견이 순수 관상피내암종, 소엽상피내암

종, 침윤성 소엽상피암종 환자, 진단 당시 병기 4기 환자, 

그리고 수술 방법이 종괴 절제 혹은 액와림프절 절제만 

시행한 환자들은 연구 대상에서 제외시켰다.

  유방암의 WHO분류에 따라 병리학적으로 전체 종양의 

크기에 관계없이 관상피내암 성분이 침윤성 관상피암 성

분보다 4배 이상 많은 경우에 침윤성 관상피암과 관내상

피암성분 우선암종이라고 분류하였고, 종양의 크기가 2 

cm 이하인 순수한 침윤성 관상피암 혹은 침윤성 관상피

암 성분과 관상피내암 성분이 섞여 있더라도 관상피내암 

성분이 4배 이하이면서 침윤성 관상피암 성분의 크기가 2 

cm 이하인 경우를 T1 침윤성 관상피암종으로 분류하였다.

  침윤성 관상피암과 관상피내암성분 우선암종 및 T1 침

윤성 관상피암종의 진단 당시의 나이, 임상 증세 및 발현

기간, 유방촬영술 소견, 수술 및 보조치료 방법, 평균종양

의 크기, 림프절 전이, 호르몬 수용체, 조직학적 분화도, 

DNA flow cytometry, 면역조직화학 염색상 P53 mutation 

등 조직학적 특성을 비교하였고, 두 그룹 사이에 생존율

의 차이가 있는 지를 분석하였으며, 침윤성 관상피암과 

관상피내암성분 우선암종에서 림프절 전이를 잘 하는 위

험 인자를 살펴보았다. 면역조직화학 염색상 한 슬라이드

에서 P53이 강하게 염색되는 세포가 1/3 이상 차지하는 

중증도 양성 이상의 경우에 양성으로 판정하였다.

  통계처리는 두 그룹의 분율 및 평균치 비교는 Chi- 

square test, t-test를 이용하였고, 생존율은 Kaplan-Meier pro-

duct를 이용하였으며, 림프절 전이 위험 인자는 log-rank 

test로 분석하였다. 통계적인 유의성은 p＜0.05인 경우를 

의미 있다고 보았다.

결      과

    1) 임상적 특성 비교

  침윤성 관상피암과 관내상피암성분 우선암종 및 T1 침

윤성 관상피암종의 평균 증상 발현 기간은 각각 2.7개월

과 3개월로 유의한 차이가 없었고(P=0.19), 3개월 이하가 

전체의 74.4%와 67.3%를 차지하였다(Table 1).

  임상 증세로는 유방종괴가 침윤성 관상피암과 관내상

피암성분 우선암종 및 T1 침윤성 관상피암종에서 69.8%

와 82.9%로 두 군에서 모두 가장 많았고, 증세 없이 정기

검진에서 발견된 경우가 21.6%와 11.5%, 유두 분비물이 

17.3%와 4.3%, 유방통증이 6.5%와 5.6%, 유방 피부 함몰 

혹은 유두 함몰이 1.4%와 5.9%, 겨드랑이 덩어리가 1.4%

와 5.4%를 차지하였다. 침윤성 관상피암과 관내상피암성

분 우선암종은 T1 침윤성 관상피암종에 비해 정기검진에

서 발견되었거나 유두분비물로 발견된 것이 더 많았으며 

(P=0.003, P＜0.001), 반면에 유방종괴 증세는 더 적었다(P

＜0.001)(Table 2).

  수술 전 유방촬영 사진 소견에서 종괴 음영은 침윤성 관

상피암과 관내상피암성분 우선암종 및 T1 침윤성 관상피

암종에서 각각 90.5%와 91.9%로 비슷하였으나, 침윤성 관

상피암과 관상피내암성분 우선암종에서 미세석회화침착

Table 1. Symptom duration of IDC with PIC and T1 IDC in breast 
cancer

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
 Duration (month) IDC+PIC T1 IDC P-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 ≤1 M 31 (34.4%)  90 (38.8%)

 ＞1 M∼≤3 M 36 (40.0%)  66 (28.5%)

 ＞3 M∼≤6 M 19 (21.1%)  53 (22.8%)

 ＞6 M 4 (4.5%) 23 (9.9%)

 Total 90 232

 Mean duration (month) 2.7±1.9 3.0±2.4 0.19
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
IDC = invasive ductal carcinoma; PIC = predominant intraductal 

component.

Table 2. Clinical manifestations of IDC with PIC and T1 IDC in 
breast cancer

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
IDC+PIC T1 IDC

  Symptom P-value
(n=139) (n=391)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Detect on screening

30 (21.6%)  45 (11.5%)   0.003
 without symptom

Mass 97 (69.8%) 324 (82.9%) ＜0.001

Nipple discharge 24 (17.3%)  17 (4.3%) ＜0.001

Breast pain  9 (6.5%)  22 (5.6%)  0.71

Breast skin retraction
 2 (1.4%)  23 (5.9%)  0.03

 or nipple retraction

Axillary mass  2 (1.4%)  21 (5.4%)  0.05
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
IDC = invasive ductal carcinoma; PIC = predominant intraductal 

component.
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이 58.7%, 미세석회화를 동반한 종괴가 50.8%로 T1 침윤

성 관상피암종 경우의 30.2%, 23.5%보다 유의하게 많이 

관찰되었다(P＜0.001, P＜0.001)(Table 3).

    2) 수술 방법 및 수술 후 보조치료의 비교

  154명의 침윤성 관상피암과 관내상피암성분 우선암종 

환자들에서 변형근치적 유방절제술은 85.1%, 유방보존수

술은 11%, 단순유방절제술은 3.9%에서 시행되었으며, 425

명의 T1 침윤성 관상피암종 환자들에서는 변형근치적 유

방절제술이 69.2%, 유방보존수술 29.7%, 단순유방절제술

이 1.1%에서 시행되었다. 침윤성 관상피암과 관내상피암

성분 우선암종에서는 T1 침윤성 관상피암종보다 유방절

제술이 더 많이 시행되었고, 상대적으로 유방보존수술은 

적게 시행되었다(P＜0.001)(Table 4).

  수술 후 시행된 보조요법의 비교에서 보조요법 종류가 

확인된 125명의 침윤성 관상피암과 관내상피암성분 우선

암종의 경우 항암제 치료는 16%, 타목시펜 치료가 53.6%, 

항암제와 타목시펜 치료를 병행한 경우가 12%, 아무런 보

조 치료를 하지않은 경우가 18.4%였으며, 343명의 T1 침

윤성 관상피암종에서는 항암제 치료 17.8%, 타목시펜 치

료 49.6%, 항암제와 타목시펜 병행치료 20.1%, 아무런 보

조 치료를 하지 않은 경우 12.5%로써, 수술 후 침윤성 관

상피암과 관내상피암성분 우선암종 및 T1 침윤성 관상피

암종에서 비슷한 보조치료를 시행하였다(Table 5).

Table 4. Operation methods of IDC with PIC and T1 IDC in breast 
cancer

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
  Operation IDC+PIC T1 IDC P-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Modified radical

131 (85.1%) 294 (69.2%) ＜0.001
  mastectomy

Breast conserving
 17 (11.0%) 126 (29.7%) ＜0.001

  surgery

Simple mastectomy   6 (3.9%)   5 (1.1%) 0.03
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Total 154 (100%) 425 (100%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
IDC = invasive ductal carcinoma; PIC = predominant intraductal 

component.

Table 3. Mammographic findings of IDC with PIC and T1 IDC 
in breast cancer

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
IDC+PIC T1 IDC

  Findings P-value
(n=63) (n=285)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Mass 57 (90.5%) 262 (91.9%) 0.71

Microcalcification 37 (58.7%)  86 (30.2%) ＜0.0001

Microcalcification
32 (50.8%)  67 (23.5%) ＜0.001

  with mass

Architectual distortion 19 (30.2%)  71 (24.9%)  0.37
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
IDC = invasive ductal carcinoma; PIC = predominant intraductal 

component.

Table 6. Clinicopathological comparison between IDC with PIC 
and T1 IDC in breast cancer

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
IDC+PIC T1 IDC

P-value
(n=154) (n=425)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Mean age (years) 45.3±9.8 48.3±10.2   0.002

Mean tumor size (cm)  3.5±2.2 1.6±0.5 ＜0.001

Lymph node metastasis 153 421 ＜0.001

(-) 129 (84.3%) 289 (68.7%)

(+)  24 (15.7%) 132 (31.3%)

Estrogen receptor 122 343   0.03

(-)  64 (52.5%) 140 (40.8%)

(+)  58 (47.5%) 203 (59.2%)

Progesterone receptor 117 327   0.2

(-)  60 (51.3%) 145 (44.3%)

(+)  57 (48.7%) 182 (55.7%)

Histologic grade  94 303     0.002

1 or 2  74 (78.7%) 187 (61.7%)

3  20 (21.3%) 116 (38.3%)

DNA flow cytometry  46 110    0.47

Aneuploidy or
 23 (50.0%)  62 (56.4%)

 tetraploidy

Diploidy  23 (50.0%)  48 (43.6%)

P53 expression on IHC  29  95    0.23

(-)  14 (48.3%)  34 (35.8%)

(+)  15 (51.7%)  61 (64.2%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
IDC = invasive ductal carcinoma; PIC = predominant intraductal 

component; IHC = immunohistochemical stain.

Table 5. Postoperative adjuvant therapy of IDC with PIC and T1 
IDC in breast cancer

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
 Adjuvant therapy IDC+PIC T1 IDC P-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 No treatment  23 (18.4%)  43 (12.5%) 0.11

 Chemotherapy only  20 (16.0%)  61 (17.8%) 0.65

 Tamoxifen only  67 (53.6%) 170 (49.6%) 0.44

 Chemotherapy+tamoxifen  15 (12.0%)  69 (20.1%) 0.04
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Total 125 (100%) 343 (100%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
IDC = invasive ductal carcinoma; PIC = predominant intraductal 

component.
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ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

    3) 병리학적 소견 비교

  침윤성 관상피암과 관내상피암성분 우선암종 및 T1 침

윤성 관상피암종에 대한 병리학적 소견을 비교해 볼 때, 

진단 당시 평균 연령은 45.3세와 48.3세(P=0.002)였고, 평

균종양의 크기가 3.5 cm와 1.6 cm (P＜0.001)였으며, 액와 

림프절 전이가 있는 경우는 15.7%와 31.3% (P＜0.001)였

고, 에스트로젠 수용체 양성이 47.5%와 59.2% (P=0.03)였

고, 프로제스테론 수용체 양성이 48.7%와 55.7% (P=0.2)였

으며, 조직학적 분화도가 낮은(1 혹은 2) 경우가 78.7%와 

61.7% (P＜0.01)였고, DNA flow cytomery상 aneuploidy 혹

은 tetraloidy가 50%와 56.4% (P=0.47)였고, 조직면역화학 

염색상 P53 양성인 경우가 51.7%와 64.2% (P=0.23)로 나

타났다(Table 6).

    4) 수술 후 생존율 비교

  수술 후 환자들의 평균 추적 기간은 39.3개월(3∼119개

월)이었으며, 추적 기간 중 침윤성 관상피암과 관내상피암

성분 우선암종에서는 154명 중 6명이, T1 침윤성 관상피

암종 군에서는 425명 중 15명이 추적 소실되어 추적률은 

각각 96.1%와 96.5%였고, 추적 소실된 환자들은 소실 이

전까지의 자료를 분석에 이용하였다. 침윤성 관상피암과 

관내상피암성분 우선암종 및 T1 침윤성 관상피암종의 5

년 전체 생존율은 93.1%와 90.1% (P=0.78)이었고, 5년 무

병 생존율은 89.5%와 86% (P=0.23)로 두 군 간의 통계적

으로 유의한 차이는 관찰되지 않았다(Fig. 1, 2).

  침윤성 관상피암과 관내상피암성분 우선암종에서 림프

절 전이를 잘하는 경우를 알아보기 위한 단변량 분석에서 

평균 종양의 크기가 2 cm 이상인 경우가 2 cm 이하인 경

우보다 통계적 유의수준에 가깝게 림프절 전이를 더 많이 

하였으나(P=0.07), 에스트로젠 수용체 및 프로제스테론 수

용체 양성 유무, 조직학적 분화도, DNA flow cytometry에

서는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 7).

고      찰

  유방암의 WHO분류는 침윤성 관상피암과 관내상피암성

분 우선암종(invasive ductal carcinoma with predominant 

Fig. 2. Disease-free survival curve of IDC+PIC and T1 IDC in 

breast cancer (IDC = invasive ductal carcinoma; PIC = 

predominant intraductal component).

Fig. 1. Overall survival curve of IDC+PIC and T1 IDC in breast 

cancer (IDC = invasive ductal carcinoma; PIC = predo-

minant intraductal component).

Table 7. Lymph node metastasis of IDC with PIC in breast cancer
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

LN (-) LN (+)
p-value

(n=129) (n=24)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Tumor size (cm) 0.07

≤2 cm (n=42) 39 (92.9%)  3 (7.1%)

＞2 cm (n=111) 90 (81.1%) 21 (18.9%)

Estrogen receptor 0.80

(-) (n=64) 53 (82.8%) 11 (17.2%)

(+) (n=58) 49 (84.5%)  9 (15.5%)

Progesterone receptor 0.70

(-) (n=60) 51 (85.0%)  9 (15.5%)

(+) (n=57) 47 (82.5%) 10 (17.5%)

Histologic grade 0.12

1 or 2 (n=74) 63 (85.1%) 11 (14.9%)

3 (n=20) 14 (70.0%)  6 (30.0%)

DNA flow cytometry 0.19

Aneuploidy or
17 (77.3%)  5 (22.7%)

  tetraploidy (n=22)

Diploidy (n=23) 21 (91.3%)  2 (8.7%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
IDC = invasive ductal carcinoma; PIC = predominant intraductal 

component.
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intraductal component)을 관상피내암 성분이 침윤성 관상

피암 성분보다 4배 이상 많은 경우로 정의하였고, 다른 침

윤성 관상피암종보다 예후가 더 좋다고 하였다.(1) 그러나 

관상피내암과 침윤성 관상피암 성분의 비율에 대한 임상

적 병리학적 의의에 대한 보고들은 그리 많지 않다.

  본 연구에서는 침윤성 관상피암과 관내상피암성분 우

선암종의 임상적 병리학적 특성 및 생존율을 T1 침윤성 

관상피암종과 비교 분석하였는데, 두 암종은 병리학적 병

기 1기에 해당하고, 임상적으로도 수술 후 비슷한 보조 치

료 기준을 적용하고 있기 때문에 두 암종을 비교 분석하

여 침윤성 관상피암과 관내상피암성분 우선암종의 임상

적 병리학적 특성을 알아보았으며, 또한 생존율을 비교하

여 관내상피암성분 우선암의 예후적 의미를 알아보았다. 

  본 연구에서 침윤성 관상피암과 관내상피암성분 우선

암종은 T1 침윤성 관상피암종에 비해 진단 당시 평균 연

령이 더 젊고, 평균 종양의 크기가 더 크고, 에스트로젠 

수용체 양성률이 더 낮은 반면에, 림프절 전이가 더 적고, 

조직학적 분화도가 더 낮은 경우가 통계적으로 유의하게 

많은 것으로 나타났는데, 이러한 것들은 T1 침윤성 관상

피암종보다 덜 침습적인 특성을 가지고 있음을 시사하고 

있다고 여겨진다. 이것은 생존율 비교에서도 잘 나타나고 

있는데 5년 전체 생존율과 무병 생존율이 침윤성 관상피

암과 관내상피암성분 우선암종은 93%와 89.5%로써 T1 침

윤성 관상피암종의 90.1%와 86%보다 더 높았으나 통계적

으로 유의하진 않았다.

  Silverberg와 Chitale(2)은 유방절제술을 시행한 침윤성 

관상피암에서 관상피내암 성분의 정도와 액와 림프절 전

이 위험 및 5년 생존율과 서로 상반되는 관계에 있다고 

보고하여 침윤성 관상피암 성분이 많을수록 림프절 전이

와 사망률이 증가된다고 하였다. 또한, 관상피내암 성분이 

많을수록 종양의 조직학적 등급이 낮은(Grade I) 경우가 

높은(Grade III) 경우보다 두 배 이상 많지만, 침윤성 관상

피암 성분이 많을수록 그 비율이 반대가 된다고 하였는

데, 이는 관상피내암 성분이 많을수록 덜 침습적인 성질

을 보여 주고 있다. 그러나, Rosen 등(3)은 유방절제술을 

시행한 침윤성 유방암 환자 573명을 조사하여 관상피내암 

성분의 정도와 재발이나 생존율과는 통계적으로 의미 있

는 관련성은 없었다고 보고하였다. 한편, Matsukuma 등(4)

은 유방절제술을 받은 190명의 환자들을 침윤성 관상피암 

성분의 정도에 따라 여섯 개의 군으로 나누어 침윤성 관

상피암 성분에 따른 생존율을 비교하였는데, 10년 추적 

기간 동안 관상피내암종 및 침윤성 관상피암과 관내상피

암성분 우선암종에서는 암과 관련된 사망 혹은 재발이 전

혀 없었으나, 전체 종양 중 침윤성 관상피암 성분이 차지

하는 비율이 20% 이상인 경우에서 10년 생존율이 75.1∼

84.1%로써 두 군 간에 유의한 차이를 보였다고 하였다. 

그러나, 관상피내암종 및 침윤성 관상피암과 관내상피암

성분 우선암종에서는 조직학적 등급이 낮은 암들이 대부

분이었기 때문에 조직학적 등급과 분류를 고려한다면 관

상피내암과 침윤성 관상피암 성분의 비율은 독립적인 예

후인자가 아니라고 Ellis 등(5)은 지적하였다. 본 연구에서

도 침윤성 관상피암과 관상피내암성분 우선암종은 전체 

생존율 및 무병 생존율에서 T1 침윤성 관상피암종 보다 

통계적으로 의미 있게 높게 나타나지 않았는데, 이는 관

상피내암 성분이 유방절제술을 시행하거나 혹은 유방보

존술을 시행하더라도 덩어리절제시 정상 유방조직을 충

분히 절제하여 조직학적으로 암세포가 없는 절제연을 확

보한다면 생존율이나 재발에 큰 영향을 미치지 않음을 시

사해 주고 있다. 이 사실은 이전의 여러 연구들(6-9)에서 

PIC (predominant intraductal component)를 포함하여 EIC 

(extensive intraductal component)가 수술시 조직학적 음성 

절제연(microscopic negative resection margin)을 고려하지 

않았을 때 유방보존수술 후 국소 재발의 독립된 위험 인

자로 생각되었으나, 최근의 여러 연구들(10-14)에서는 조

직학적으로 음성 절제연만 확보한다면 술 후 방사선치료

를 함으로써 EIC는 더 이상 국소 재발의 독립된 위험인자

가 아님을 보고하였다. 본 연구에서는 유방보존수술을 시

행한 환자들에서 추적 기간동안 국소 재발된 경우가 없어 

관내상피암성분 우선암의 국소 재발에 미치는 영향을 알

아보지는 못했다.

  침윤성 관상피암과 관상피내암 성분의 비율에 따른 조

직학적 특성을 분석한 Silverberg와 Chitale(2)과 Matsukuma 

등(4)의 결과에서 관상피내암 성분의 비율이 높아질수록 

조직학적 분화도와 등급이 더 낮고, 액와 림프절 전이도 

더 낮게 관찰되었다. 순수 관상피내암종 및 침윤성 관상

피암과 관내상피암성분 우선암종의 약 70%에서 조직학적 

형태가 미세유두형(micropapillary), 유두형(papillary), 사상

형(cribriform)이었고, 침윤성 암성분이 많은 경우의 약 

60%에서는 관내상피암 성분이 면포형(comedo)이거나 충

실형(solid) 형태를 보여 의미있는 차이를 나타내었다. 종

양의 크기에 관련되어서는 Silverberg와 Chitale(2)은 종양

의 크기와 침윤성 암성분의 정도와는 크게 관련이 없다고 

하였으나, Matsukuma 등(4)은 침윤성 암성분이 많을수록 

수술 당시 측정된 종양의 크기가 더 작아지는 경향을 보

였는데, 아마도 침윤성 암의 성장이 관상피내암의 성장보

다 촉진상 더 잘 만져지는 병변을 형성할 것으로 보았다. 

본 연구에서도 비슷한 결과를 보여 관상피내암 성분이 

80% 이상인 경우에서 그 보다 낮거나 순수 침윤성 관상

피암종에서보다 평균 종양의 크기가 더 컸고, 림프절 전

이가 더 적었고, 조직학적 분화도가 더 낮은 경우가 유의

하게 많았다. 이러한 결과들은 침윤성 관상피암과 관내상

피암성분 우선암종은 일반적인 침윤성 관상피암종 보다 

덜 침습적이며(less invasive), 조직학적 등급이 낮은(low- 

grade) 유방암의 한 분류로 생각할 수 있다고 본다.
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  침윤성 관상피암과 관내상피암성분 우선암종의 임상적

인 특성을 살펴볼 때, Silverberg와 Chitale(2)은 관내상피암

성분 우선암을 가진 환자들이 침윤성 암 성분을 많이 가

진 환자들 보다 증세 발현 기간이 더 짧지 않으며, 오히려 

6개월 이상 증세를 보인 경우가 관내상피암성분 우선암을 

가진 환자들이 더 많았다고 하였으며, 주된 증상은 유방 

종괴 촉지였고 일부에서는 유두 분비물을 호소하였다고 

보고하였다. 그러나 본 연구에서는 관내상피암성분 우선

암을 가진 환자들의 경우 주된 증상은 유방 종괴(70%)였

으나, 유두분비물(17%)과 증세없이 스크리닝 유방촬영술

을 통해 발견된 환자들(22%)도 상당수 있었다. 또한 수술

까지의 평균 증세 발현 기간에서 침윤성 관상피암과 관내

상피암성분 우선암종과 일반 침윤성 관상피암종과는 큰 

차이가 없었다. 본 연구에서 나타난 침윤성 관상피암과 

관내상피암성분 우선암종의 특징적인 유방촬영술 소견은 

미세석회화침착(59%) 혹은 종괴를 동반한 미세석회화침

착(51%)이 흔히 관찰된다는 점인데, 이러한 특징적인 소

견은 Healey 등(15)의 보고에서도 잘 나타나고 있어 앞으

로 고화질의 유발촬영술 혹은 확대 유방촬영술을 통해 침

윤성 관상피암과 관내상피암성분 우선암종이 더 많이 발

견될 수 있을 것으로 여겨진다. 

  본 연구에서 침윤성 관상피암과 관내상피암성분 우선

암종에서 에스트로젠 수용체 양성률이 T1 침윤성 관상피

암종보다 낮게 나타난 이유에 대해서는 더 연구가 필요할 

것으로 사료된다. 관상피내암에서 에스트로젠 수용체에 

관한 연구들(16-18)을 보면, low-grade (non-comedo) 관상피

내암에서는 에스트로젠 수용체 양성률이 약 75%인 반면 

high-grade (comedo)에서는 30% 정도인 것을 볼 때, 침윤성 

관상피암과 관내상피암성분 우선암종에서도 관내상피암 

성분의 등급에 따른 호르몬 수용체 양성률을 비교해 보는 

것이 필요하다. 또한, 본 연구에서는 침윤성 관상피암 성

분과 관내상피암 성분의 정도를 체계적으로 나누어서 관

내상피암 성분의 비율에 따른 임상적 병리학적 특성 및 

예후에 미치는 영향을 알아보지는 못했으며, 추적 기간 

동안 유방보존수술 후 국소 재발이 관찰된 환자들이 없어 

관내상피암 우선암 성분(PIC)이 국소 재발의 위험 인자로

서의 의미는 살펴보지 못하였다. 향후 스크리닝 유방촬영

술에 의한 유방암의 조기발견이 증가하고 미세석회화침

착이 특징적으로 많은 침윤성 관상피암과 관내상피암성

분 우선암종이 더 많이 발견되어 지리라고 추측되어 관내

상피암 우선암 성분의 생물학적 특성, 유방보존수술 후 

국소 재발 및 전신 전이의 위험 인자로서 의미에 관한 전

향적인 연구가 필요하리라고 본다.

결      론

  본 연구를 통하여 침윤성 관상피암과 관내상피암성분 

우선암종은 T1 침윤성 관상피암종에 비해 호발 연령이 더 

젊고, 평균 종양의 크기가 더 크고, 에스트로젠 수용체 양

성율이 더 낮았으나, 림프절 전이가 더 적고 조직학적 분

화도가 낮은 것이 더 많아 보다 덜 침습적인 병리학적인 

특성을 보여 주었다. 수술 후 보조적 치료에 있어서 비슷

한 기준으로 적용하였을 때, 생존율에는 유의한 차이를 

보이지 않아 침윤성 관상피암에서 관내상피암성분 우선

암이 예후적인 의미를 보여 주지는 않았다. 그러나, 침윤

성 관상피암과 관내상피암성분 우선암종에서도 종양의 

크기가 큰 것은 림프절 전이의 위험이 있다는 것을 알 수 

있었다.
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