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서      론

  우리나라 여성의 유방암은 서구화에 따라서 두 번째로 

흔한 암으로 1999년 한국유방암등록 연례 보고서에 따르

면 여성의 전체 암 발생의 14.7%를 차지하였으며 식생활

의 변화와 함께 점차 증가하고 있다.(1) 유방암의 완치를 

위해서는 유방 변형근치절제술 또는 유방 부분절제술 및 

술 후 항암화학요법과 방사선 치료가 시행되는데 각각 치

료방법에 따라 국소재발률의 차이는 있지만 사망률에는 

영향을 미치지 못한다.(2,3) 즉, 유방암 환자들에서 결국 

술 후 보조적인 치료에도 불구하고 많은 환자들이 재발로 

인하여 사망에 이르게 되는데 이는 국소재발로 인한 것보

다는 폐, 골, 간, 뇌 등 전신전이가 주를 이룬다. 술 후 보

조요법을 시행받지 않을 경우, 액와림프절에 전이가 있는 

경우에는 약 75%, 전이가 없는 경우에는 약 30%가 전신 

전이로 인하여 사망하게 된다. 이와 같은 원격전이의 재

발 원인은 진단 당시 이미 존재하는 미세전이에 기인하는 

것으로 알려져 있다.(2,3) 따라서 수술 당시 존재하는 미세 

전이에 대한 전신적인 치료가 생존율을 의미 있게 증가시

켰으나 여전히 원격전이로 인해 사망에 이르는 환자들이 

상당 수 존재한다. 이는 대부분의 술 후 항암화학요법에 

대한 세포의 내인성 혹은 획득성 저항성과 관련이 있다. 

(2-4) 이에 국소 진행성 또는 염증성 유방암 환자의 치료

성적을 향상시키는 방법의 하나로써 외과적 치료 전에 항

암화학요법을 시행하는 선행항암화학요법이 시행되고 있

다. 선행항암화학요법의 이론적 배경은 다음과 같다. 첫

째, 술 전 항암제를 투여함으로써 수술 후 미세전이가 급

격히 증식되는 것을 최소화할 수 있다. 둘째, 암종의 크기

cancer including patients with inflammatory breast cancer.
(Journal of Korean Breast Cancer Society 2003;6:189- 
195)
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Purpose: The objective of this study was to test the efficacy 
and toxicity of adriamycin plus docetaxel as primary che-
motherapy for women with locally advanced breast carci-
noma, including patients with inflammatory breast cancer.
Methods: From 2001, April to 2003, July, 18 patients with 
locally advanced breast cancer were treated with Adriamycin 
(50 mg/m2; intravenous bolus) followed by docetaxel (75 
mg/m2; 1-hour intravenous infusion) on day of each cycle for 
four cycles.
Results: Two of 18 patients (11.8%) had inflammatory breast 
carcinoma. 17 (94.4%) patients underwent surgery. 14 (82.4%) 
patients had clinical responses, of them, two (11.8%) patients 
had complete clinical response in primary tumor. One case 
showed a pathologic complete response. In the lymph node 
response, four (23.6%) patients had clinical complete respon-
ses and 11 (64.7%) patients had partial clinical responses. 
Grade 3 or 4 neutropenia was recorded in 21.7% (21/97 
cycles) and febrile neutropenia was recorded in 13.4% (13/97 
cycles). Grade 3 or 4 anemia was recorded in 4.2% (4/97 
cycles), but there was no severe thrombocytopenia. Other side 
effects were diarrhea, oral mucositis and mild emesis.
Conclusion: Neoadjuvant chemotherapy with adriamycin 
plus docetaxel was a feasible and effective threatment in an 
unfavorable series of patients with locally advanced breast
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가 비교적 적은 상태인 조기에 항암제를 투여함으로써 항

암제에 대한 저항성의 발생을 최소화할 수 있다. 셋째, 선

행항암화학요법을 시행하여 원발종양의 크기를 감소시킴

으로써 유방 보존수술의 가능성을 높일 수 있다. 넷째, 항

암화학요법에 대한 반응을 평가하여 외과적 치료 후 보조

요법에 사용한 약제를 선택하는 데 도움을 줄 수 있다.(3-6) 

수술 전 항암화학요법은 30∼90%의 임상적 반응률과 10∼

35%의 환자에서 임상적 완전 관해를 보이며 Stage IIIA 환

자에서는 40∼60% 정도의 5년 생존율을 보고하고 있

다.(7) 국소 진행성 유방암에 대한 수술 전 항암화학요법

은 doxorubicin을 포함하는 요법이 주로 시도되었는데, 

25-35% 정도의 환자에서 완전 관해와 75∼90% 정도의 임

상적 반응률을 보이며 병리학적 완전관해는 전체 환자의 

10∼20%에서 보고되었다.(3,6-10) 또한, paclitaxel이나 do-

cetaxel을 포함한 수술 전 항암화학요법이 최근에 시도되

고 있으며 11∼33% 정도의 완전관해를 포함하여 85∼100%

의 환자에서 임상적 반응을 보고한 바 있다.(11-13) 따라

서 저자들은 임상적 병기 III, IV의 유방암 환자에서 do-

xorubicin, docetaxel 수술 전 항암화학요법 후의 관해율과 

항암화학요법의 치료 독성을 평가하고자 한다.

방      법

  2001년 4월부터 2003년 7월까지 평균나이 47.2세인 18

명의 환자를 대상으로 연구하였으며 환자들은 AJCC기준

에 따라 임상적으로 병기 III, IV였으며 병기 IV인 환자는 

6예로 1예는 간전이가 있었으며 5예는 전신골주사검사에

서 골전이가 의심되는 환자였다. 18명의 환자는 모두 WHO 

활동도(performance status)가 2 이하인 70세 이하의 환자였

으며 치료 전 검사로는 신장, 체중, 병력, 이학적 검사, 심

전도, 흉부 X-선사진, 전신골주사, 복부초음파, 일반혈액

검사, 간기능검사, 소변검사, CA15-3, CEA, 유방초음파검

사, 유방촬영술 등이 시행되었다. 수술 전 항암화학요법의 

투약 방법은 doxorubicin 50 mg/m
2를 생리식염수 100 ml에 

혼합하여 약 15분에 걸쳐 정맥주사하고 매 3주마다 반복 

시행하였다. Doxorubicin을 먼저 투여 후 1시간 후에 doce-

taxel를 투여했으며 docetaxel 75 mg/m
2를 5% dextrose water 

250 ml에 혼합하여 약 1시간에 걸쳐 정맥 주사하고 매 3

주마다 반복 시행했다. 수술 전 항암화학요법의 독성에 

따라 투여시기에 있어 약간의 변동이 있었으나 항암제의 

용량을 줄이거나 중단한 경우는 없었다. Docetaxel의 과민

반응을 최소화하기 위해서 투여 전 처치로는 dexame-

thasone 8 mg을 경구 투여했으며 총 6회가 docetaxel 투여 

전날, 당일 날, 다음 날에 걸쳐 투여되었다. Dexamethasone 

투여 시 경구용 H2 blocker를 병용 투여하였다. 수술 전 

항암화학요법은 술 전 3회를 원칙으로 했으며 반응이 있

는 경우 3회를 추가하여 6회 실시 후 수술하는 것을 원칙

으로 했으며 반응이 없다고 판단된 경우나 환자의 상태, 

항암화학요법의 독성에 따라 3∼9회까지 실시하였다. 매

번 선행 항암화학요법 시마다 이학적 검사를 시행했으며 

반응률은 수술 전 항암화학요법 3회마다 이학적 검사, 혈

액학적 검사, 유방 초음파, 항암 표시자 검사, 전신골주사, 

혈청 생화학검사, 혈청 전해질검사로 비교 판정하였다. 결

국, 반응률은 초기 초음파를 통한 임상적 병기와 술 후 병

리학적 검사를 통한 병기로 비교분석하였다. 또한 수술 

전 항암화학요법의 독성은 WHO 기준에 따라 호중구감소

증, 열성 호중구감소증, 빈혈, 혈소판감소증 등의 혈액학

적 독성과 설사, 구내염, 오심 및 구토, 탈모 등의 비혈액

학적 독성으로 나누어 비교 분석하였다.

결      과

  18명의 치료 전 환자 특성은 Table 1과 같다. 환자의 평

균 나이는 47.2세이었으며 치료 전 검사를 통한 임상적 병

기는 III, IV인 환자를 대상으로 했다. 18명의 환자에서 시

행된 항암화학요법은 총 97회로 평균 5.3회이며 범위는 3

회에서 9회였다. 환자의 병기는 2002 AJCC TNM 병기에 

따라 치료전 임상적 병기와 술 후 병리학적 병기에 적용

했다. 이학적 검사와 초음파를 통한 종양의 크기는 평균 

5.9 cm (2∼12 cm)으로 T1은 1예, T2는 6예, T3는 4예였

고 피부궤양이나 주위 피부결절이 있는 T4b는 5예였으

Table 1. Patient characteristics
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Patient number 18

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (mean) 47.2 (26∼70)

CTx cycle (mean) 5.3 (3∼9)

Tumor diameter (cm) 5.9 (2∼12 cm)

Stage IIIA  8

IIIB  3

IIIC  1

 IV  6

Primary tumor  T1  1

 T2  6

 T3  4

T4a  0

T4b  5

T4d  2

Clinical nodal  N0  0

  status  N1  1

 N2 15

 N3  2

Metastasis  M0 12

 M1  6
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며 염증성 유방암은 2예였다. 이학적 검사를 통한 림프절

은 고정되지 않은 경우가 1예, 고정된 경우가 15예였으며, 

2예에서 쇄골상부림프절이 만져졌다. 초음파와 전신 골주

사검사를 통해 발견된 원격전이는 1예에서 간전이가 있었

고 5예에서 골전이가 있었다. 각 병기에 따른 수술 전 항

암화학요법의 횟수는 Table 2와 같다. 18명의 환자에서 

IIIA 병기의 8예에서는 평균 4.7회, IIIB 병기의 3예에서는 

평균 6.0회, IIIC 병기의 1예에서는 6.0회, IV 병기의 6예에

서는 평균 6.0회 시행했다. 수술 전 항암화학요법에 따른 

반응률을 알아보기 위한 검사로서 치료 전 이학적 검사와 

유방 초음파촬영을 시행하였고, 항암화학요법 후 시행된 

수술 후 조직검사 결과를 비교 분석하였으며 결과는 

Table 3과 같다. 선행 항암화학요법의 반응 평가는 WHO 

기준으로 평가하였으며 임상적 완전관해(cCR)는 이학적

검사 그리고 유방 촬영과 유방 초음파 촬영에서 유방의 

원발 종괴 및 액와림프절 종대가 소실되며 이 상태가 4주 

이상 지속되는 경우로 정의했고 이 중 병리학적 완전관해

(pCR)는 술 후 조직검사에서 암세포가 없는 경우로 정의

했다. 임상적 부분관해(cPR)는 유방 원발 종괴 및 액와림

프절 종대의 가장 큰 직경과 이와 수직으로 교차하는 직

경의 곱으로 계산된 종양의 면적의 합이 50% 이상 감소

되며 4주 이상 감소가 지속되는 경우로 정의했고, 안정병

변 (cSD)은 계산된 종양의 면적의 합이 50% 미만 감소되

거나 25% 미만으로 커진 경우였으며 진행병변(cPD)은 계

산된 종양의 면적이 25% 이상 커지거나 새로운 병변이 

발생한 경우로 정의했다. 액와림프절은 수술 전 조직검사

를 시행하지는 않았으며 초음파 소견상 모두 임상적으로 

전이가 된 것으로 간주하였다. Table 3에서는 선행 항암화

학요법을 시행받은 18명의 환자 중 수술을 받지 않은 1명

을 제외한 17명의 환자를 통해 반응률을 비교하였다. 원

발종양은 17명의 환자에서 임상적, 병리학적인 부분관해

가 12명에서 보였으며 이중 2명은 minimal residual disease

였고 10명은 macroscopic carcinoma였다. 17명의 환자 중 2

명에서 임상적 완전관해를 보였으며 이 중 1명에서는 원

발 종양과 액와림프절에서 병리학적 완전관해를 보였으

며, 다른 1명에서는 원발부위의 병리학적 완전관해와 액

와림프절의 병리학적 부분관해가 나타났다. 액와림프절은 

임상적 완전관해와 병리학적 완전관해를 보인 경우가 4

예, 임상적 부분관해가 림프절 1∼3개인 경우는 7예, 림프

Table 3. Clinical & pathologic response
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Pathologic response  n=17 pCR cCR cPR cSD cPD

No residual carcinoma  2 1 2 0 0 0

Minimal residual disease  3 0 0 3 0 0

Macroscopic carcinoma  12 0 0 9 3 0

Axillary lymph node

  Negative  4 4 4 0 0 0

  1∼3  7 0 1 6 0 0

  4∼10  5 0 0 4 1 0

   ＞10  1 0 0 0 1 0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
pCR = pathologic complete response; cCR = clincal complete response; cPR = clinical partial response; cSD = clinical stable disease; 

cPD = clinical progressive disease.

Table 2. Disease stage and number of cycle
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Stage  n=18 Mean cycle

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

IIIA  8 4.7

IIIB  3 6.0

IIIC  1 6.0

IV  6 6.0

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 4. Downstaging after preoperative chemotherapy
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Pre-chemotherapy n=18 Post-chemotherapy n=17

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 CR 1

Clinical II 0 Pathologic II  5

 stage III  12  stage III 6

IV  6 IV 5

T0  0 T0  2

Primay T1  1 Primary T1  4

 tumor T2  6  tumor T2  5

T3  4 T3  3

T4 7 T4  3

N0  0 N0  4

Nodal N1  1 Nodal N1  7

 status N2  15  staus N2  4

N3  2 N3  2

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ



192   한국유방암학회지：제 6권 제 3호 2003
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

절 4∼10인 경우는 4예에서 나타났으며 안정병변은 림프

절 4∼10개와 림프절 10개 이상인 경우에서 각각 1예씩이

었다. 따라서 선행 항암화학요법에서 원발종양의 임상적, 

병리학적 완전관해는 11.8% (2/17)이고 임상적 부분관해

는 70.6% (12/17)였고 림프절의 임상적 병리학적 완전관해

는 23.6% (4/17)였으며 임상적 부분관해는 64.7% (11/17)였

다. 즉 원발종양과 림프절의 반응률은 각각 82.4% (14/17), 

88.3% (15/17)였다. 진행성 유방암 환자에서 선행 항암화

학요법에 따른 병기감소(downstaging)는 Table 4와 같다. 

유방암 환자의 병기감소는 원발 종양 및 림프절의 병기감

소를 통해서 이루어진다. 치료 전 원격전이에서 간전이가 

있었던 1예는 수술을 받지 않았으며 9차례의 항암화학요

법후 시행한 유방검사와 간 초음파 촬영에서 임상적인 완

전관해가 있었으며 5예의 골전이 환자에서는 3명에서 임

상적인 부분관해가 있었고 나머지 2명은 원발병소에서 안

정병변이 있었으나 원격전이 병소에 대한 전신 골주사 검

사에서는 호전이 있었다. 수술 전 항암화학요법에 따르는 

독성을 WHO 기준에 따라 혈액학적 독성과 비혈액학적인 

독성으로 분류하였으며 각각 Table 5와 Table 6과 같았다. 

호중구감소증은 총 97회의 항암화학요법 중 Grade I은 6

회(6.2%), Grade II는 29회(29.9%), Grade III는 18회(18.6%), 

Grade IV는 3회(3.1%)였으며 이 중 열성 호중구감소증은 

13회(13.4%) 정도였다. 혈액학적 독성으로 인하여 1예에서

는 항암화학요법 3회 실시 후 수술하였으며 7명의 환자에

서 12번의 항암스케쥴의 변동이 있었으나 GM-CSF, G- 

CSF의 보조요법으로 항암제 용량의 변동 없이 유지되었

다. 빈혈은 Grade I, II에서 16회(16.5%), 35회(36.1%)였으며 

Grade III, IV는 각각 2회(2.1%)였다. 혈소판 감소증은 

Grade I에서 2회(2.1%) 정도로 미미했다. 따라서 의미 있

는 Grade III 이상의 혈액학적 독성은 25.9%였다. 선행 항

암화학요법으로 인한 비혈액학적 독성으로는 설사, 구내

염, 오심 및 구토 등이 경미하게 각각 20회, 38회, 18회 등

으로 Grade I, II 정도에서 있었으며 감염은 총 97회 중 5

회(5.2%)는 Grade I, II 정도였다. 정맥 내 항생제 투여를 

필요로 하는 Grade III는 10회 정도였으며 항생제로 비교

적 잘 조절되었다. 그외 탈모는 모든 환자에서 나타났으

며 전처치로 인해 폐부종은 경미했으며 체중증가는 대부

분의 환자에서 나타났다. 선행항암화학요법 후 수술방법

은 17명의 환자 중 16명에서는 유방 변형근치절제술을 시

행하였으며 이 중 2명에서는 피부괴사로 인해 피부이식을 

시행했다. 1명은 유방 부분절제술과 감시림프절 생검술을 

시행했다. 또한, 유방 변형근치절제술을 시행한 16명 중 

수술 전 항암화학요법을 3회만 실시했던 1명에서는 수술 

후 6개월 후에 유방전절제를 시행한 부위의 국소재발로 

인해 국소절제술을 시행했다. 유방 변형근치절제술을 시

행한 16명의 환자에서 2명은 양쪽 유방암이었으며 1명은 

양쪽 유방 변형근치절제술을, 1명은 좌측유방 변형근치절

제술과 우측유방 부분절제술 및 감시림프절 생검을 시행

하였다. 골전이가 의심되었던 5명의 환자에서 선행 항암

화학요법 후 시행한 골주사 검사를 통해서 골전이의 소견

이 감소되었음을 확인하였고 더불어 유방종양의 병기 감

소로 유방보존수술이 가능하였다. 또한 1명의 간전이가 

있었던 환자는 본인의 거부로 인해 수술을 시행하진 않았

지만 유방의 종양과 간 전이의 종양이 9차례의 항암화학

요법 후 검사에서 모두 소실되었음을 확인했다.

고      찰

  1970년대부터 유방근치절제술을 포함한 국소적 치료 외

에도 유방암의 전신치료의 이점은 오랫동안 인식되어 왔

다. 보조적 항암화학요법으로 생존율이 증가하면서 항암

제 및 호르몬제의 투여에 관심이 증가하게 되었다. 수술 

전 화학요법은 1970년대에 처음으로 보고(14,15)된 이래로 

종괴의 크기감소와 더불어 유방보존술을 시행할 수 있게 

하였으며 이에 따라 유방암 환자의 질적인 삶의 향상을 

가져다 주었고, 생존연장의 치료 효과를 얻게 되었다. 수

술 전 화학요법의 목적은 병기를 감소시켜 유방보존수술

을 가능하도록 하고 수술이 불가능한 환자의 수술 가능성

을 증가시키며, 항암제 내성 세포군이 발현되기 전에 미

세전이를 조기에 치료하여 원격전이를 예방하고, 수술 중 

종양세포의 수술 중 확산의 위험을 감소시켜 국소재발의 

위험을 감소시키며 종양의 항암제에 대한 반응도를 측정

할 수 있는(16) 반면, 병기의 감소로 인한 치료의 혼돈, 즉 

전신치료를 위한 환자 선택에 필요한 종양의 크기, 액와

Table 5. Hematologic toxicity of preoperative chemotherapy 

(n=97)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Grade I Grade II Grade III Grade IV
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Neutropenia  6/n (6.2%) 29/n (29.9%) 18/n (18.6%) 3/n (3.1%)

Anemia 16/n (16.5%) 35/n (36.1%)  2/n (2.1%) 2/n (2.1%)

Thrombocy-
 2/n (2.1%)  0  0 0

 topenia
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 6. Nonhematologic toxicity of preoperative chemotherapy 

(n=97)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Grade I & II  Grade III  Grade IV

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Infection  5/n (5.2%) 10/n (10.3%)  0
 Diarrhea  20/n (20.6%)  0  0
 Oral mucositis  38/n (39.1%)  0  0 

 Nausea, vomiting  18/n (18.5%)  0  0

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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림프절, 조직학적 분화도와 같은 전통적인 예후인자의 소

실, 수술만으로 치료될 수 있는 환자의 과잉치료와 화학

요법에 효과가 없는 유방암 환자의 치료를 지연시킬 수도 

있는 점이 단점으로 지적되고 있다. 선행 항암화학요법으

로 인한 종양과 액와 림프절의 병기 감소를 측정함에 있

어 최근에는 수술 전 화학요법 전에 감시림프절 생검을 

시행하여 정확한 액와 병기 결정(axillary staging)을 하기도 

하나,(17) 본 연구에서는 치료 전 이학적 검사 및 초음파 

촬영과 치료 후 조직검사를 비교하여 수술 전 항암화학요

법으로 인한 종양과 액와 림프절의 병기 감소를 측정하였

다. Table 4에서 본 바와 같이 치료 전 병기 III에 해당되었

던 12명의 환자가 치료 후 수술로 인한 조직검사 결과에

서는 완전관해가 1명, 병기 II가 5명, 병기 III가 6명이었

다. 그러나 좀 더 정확한 반응도 측정을 위해서는 치료 전

에 액와 림프절에 대한 새로운 검사 방법이 이루어져야 

할 것이다.

  항암화학요법은 단독요법보다는 복합요법이 더욱 효과

적인 것으로 증명되었으며(18), 항암화학요법제의 선택은 

환자의 상태나 독성, 기존질환의 존재 여부, 폐경 여부 등 

여러 요소들을 고려하여 결정하게 된다. 현재까지 알려진 

복합요법으로는 alkylating 약제인 cyclophosphamide와 dox-

orubicin 및 5-fluorouracil (CAF), 혹은 methotrexate 및 5- 

fluoro uracil (CMF) 요법을 비롯하여 MMM (mitozantrone, 

methotrexate, mitomycin-C), CHOP (cyclophosphamide, hy-

droxydaunorubicin, vincristine), AVCF (doxorubicin, vincri-

stine, cyclophosphamide, 5-fluorouracil), AC (doxorubicin, cy-

clophophamide) 등의 다양한 복합 항암화학요법제가 사용

되어져 왔다. 현재 보조적 항암화학요법의 1차적인 약제

로는 anthracycline 계열, 2차 약제로는 taxane 계열, 3차 약

제로는 gemstabine이나 capecitabine을 고려하고 있다. Bon-

adonna 등(19)의 연구에서 종괴의 크기가 3 cm 이상인 경

우에서 FAC 요법을 사용하여 78%의 전체 반응률과 21%

의 임상적 완전관해를 보고하였고, 병리학적 완전관해의 

경우도 4%로 조사되었다. 또한 전이성 유방암에서 dox-

orubicin과 docetaxel (AT) 복합 항암화학요법과 doxoru-

bicin과 cyclophosphamide (AC) 복합 항암화학요법을 비교

한 결과 반응률은 64.9% 대 50.3%로 AT군에서 의미 있게 

높았고(P=0.009), 질병 진행까지의 중앙기간은 37.3주 대 

31.9주로 AT 군에서 의미있게 길었다.(20) 따라서 이런 결

과를 토대로 본 연구에서는 국소 진행된 유방암과 원격 

전이된 유방암 환자에 있어 docetaxel과 adriamycin을 이용

한 선행 항암화학요법을 시도했으며 그 결과 원발종양의 

반응률은 약 82.4%, 림프절의 반응률은 88.4%였고 각각의 

완전관해는 11.8%와 23.6%였다. 이는 Buzdar 등이 발표한 

결과와 비슷하였으며 ariamycin과 cyclophosphoamide의 병

합요법보다는 adriamycin과 docetaxel의 병합요법이 유방암

의 종양에 대한 반응률이 더욱 높은 것을 의미했고 또한 

수술 전에 투여함으로 인해서 여러 다른 이점을 얻을 수 

있었다. 수술 전 항암제의 사용은 종양의 생물학적 성질

의 변화를 초래할 수 있으며 이는 항암제의 치료에 대한 

효과 판정을 위해서 무병 생존이나 생존율과의 관계를 토

대로 더욱 연구되어야 할 것이다.(21)

  연구가와 임상의가 직면하게 되는 과제 중에는 반응률

의 향상 외에도 독성의 조절이다. von Minckwitz 등은 42

명의 환자를 대상으로 doxorubicin과 docetaxel로 선행화학

요법을 시행하여 2명(5%)의 환자에서 병리학적 완전관해

를 보고하였으며 grade IV 독성은 나타나지 않았고 grade 

III 독성은 탈모(95%), 기면(17%), 식욕부진(10%), 구내염

(7%), 백혈구감소증(2%), 피부 낙설(5%), 감염(5%), 운동성 

신경증(2%), 오심(2%)으로 보고하였다.(22) 본 연구에서는 

18명의 환자를 대상으로 doxorubicin과 docetaxel의 선행요

법으로 11.3%의 병리학적 완전관해율을 얻었으며, 혈액학

적 독성은 호중구감소증이 grade III 이상인 경우가 21.7%, 

빈혈은 grade III 이상인 경우가 4.2%였으며 혈소판감소증

은 grade I이 2.1%였으며 GM-CSF, G-CSF로 tolerable 했다. 

그 외 비혈액학적 독성인 설사, 구내염, 오심, 구토 등은 

grade I-II로 나타났고 감염은 grade III에서 10.3%로 나타

났으나 항생제 주입으로 인해 비교적 잘 조절되었다.

  본 연구는 진행성 유방암에서 docetaxel과 adriamycin을 

통한 선행화학요법의 반응률과 독성을 알아보려고 시도

했다. 반응률은 환자의 병기가 비록 III, IV이었지만 완전

관해율이 종양과 액와림파절에서 각각 11.8%와 23.6%로 

비교적 좋은 성적을 나타냈다. 비록 환자군의 수가 적었

지만 본 논문의 결과에 따르면 docetaxel과 adriamycin의 

선행화학요법은 국소적으로 진행된 유방암 환자와 원격

전이된 유방암 환자에서도 비교적 좋은 결과를 보였다. 

이는 앞으로 더욱 많고 광범위한 환자군으로 선택된 연구 

진행을 통해서 무병생존율, 5년 생존율 등을 연관해서 알

아보아야 하며 그에 따른 예후 인자와 예측 인자와의 연

관성을 알아보아야 할 것이다.

결      론

  국소 진행된 유방암과 원격 전이된 유방암 환자에 있어 

docetaxel과 adriamycin을 이용한 수술 전화학요법을 통해

서 원발종양의 반응률은 약 82.4%였고 림프절의 반응률은 

88.4%였다. 또한 선행화학요법을 통한 완전관해율은 종양

과 림프절에서 각각 11.7%와 23.6%였다. Docetaxel와 ad-

riamycin의 병용요법으로 인한 부작용은 일부 있었으나, 

일정기간 후 모두 호전되었고 부작용으로 인해 치료를 중

단한 경우는 한 예도 없었다.
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