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서 론

유방암절제 수술 후 항암제 치료 및 호르몬 치료를 사용하는 것은 미세전이 병소를 근절하여 재

발을 방지하는 것이 목적이며 이에 의하여 재발률은

40~50%, 사망률은 20~30% 감소하는 것으로 평가되

고있다. 전이 유방암의경우에는 3~25%만이항암제나

호르몬 치료에 의하여 장기 생존을 기대할 수 있으므로

완치를 기대하긴 어렵고 다만 암의 진행을 늦추고 적은

부작용을겪으면서생존기간을늘리는것이치료목표가

되겠다.

수술 후 치료 (Adjuvant Treatment)

1. 항암제치료(Aadjuvant Chemotherapy)

수술 후에 항암제 치료를 받아야 하는가, 아닌가를 결

정하는지표중가장중요한것은겨드랑이(액와) 림프절

에암이침범했는가, 아닌가이다. 또 침범한경우침범된

림프절의 숫자가 많으면 많을수록 재발의 위험은 늘어나

고생존가능성은짧아진다(표 1). 겨드랑이림프절에암

의침범이발견되지않은경우에는종양의크기나조직학

적인분화도호르몬수용체유무, 그리고환자의연령등

Breast cancer has the highest incidence among those
occurring in Korean women. Adjuvant treatment of breast

cancer aims to reduce micro－metastatic foci and to prevent
relapse after surgery. Four cycles of AC showed equal sur-
vival benefits compared with 6 cycles of CMF, and it is not
clear if the addition of taxane improves the survival. Adjuvant
hormonal therapy shows reduction of relapse rate and mortal-
ity rate in both pre and post－menopausal women, if hor-
mone receptors are expressed in the tumor. Metastatic breast
cancer shows 3~25% long－term survival after response to
chemotherapy or hormonal therapy, and thus in this situation,
it is very hard to expect cure. And in advanced and metastatic
breast cancer, chemotherapy is indicated in hormone－resis-
tant breast cancer patients. However, in patients with a low
probability of hormone sensitivity, in patients with very rapid
progression, and in those with extensive metastases in lungs
or liver, chemotherapy is the treatment of choice. The new
class of chemotherapeutic agents such as tyrosine kinase
inhibitors are being developed and are tried for the treatment
of breast cancer with the hope of improving QOL and prolong-
ing survival. Pre－operative chemotherapy improved not only
the survival but also the local control rate. Multidiscipli-nary
approach is strongly recommended to improve the efficacy of
various therapy tools for breast cancer treatment in Korea, and
the very rapid development of new treatment modalities
together with the markers predicting response and prognosis
is expected in the near future. 
Keywords : Breast cancer;  Chemotherapy;
Keywords : Hormonal therapy 
핵 심 용 어 :유방암; 항암제치료; 호르몬치료

Medical Treatment of Breast Cancer

홍 영 선

가톨릭의대성모병원내과

서울영등포구여의도동62

Young Seon Hong, M.D.

Department of Internal Medicine

Catholic University of Korea, St. Mary's Hospital                                    

E-mail : y331@cmc.cuk.ac.kr

Abstract



대한의사협회 513

이예후를결정하는중요한지표로여겨지고있다(표2).

1970년대 초 이탈리아의 Milan group에서 액와 림프

절 양성 환자를 대상으로 CMF 복합화학요법을 시행하

여 생존기간이 연장되는 것을 보고한 이래 이 군의 환자

들을 대상으로 한 수술 후 항암제 치료는 표준치료로 인

정되고 있다. 다만 액와 림프절 침범이 없으면서 유방암

덩어리의크기가 1 cm 미만이거나 1~2 cm 이상이라도

조직학적분화도가 1도인경우에는수술후항암제치료

를권고하지않는다. 또환자의연령이 70세이상인경우

에는 항암제 치료의 효과가 70세 미만에 비하여 현저히

떨어지므로 부작용과 효과를 신중하게 저울질하여 항암

제치료여부를결정하는것이필요하겠다.

Early Breast Cancer Trialist Collaborative Group

(EBCTCG)에서시행한meta－analysis의 결과를보면

수술후항암제치료를한군에서그렇지않은군에비해

재발률이나 사망률이 통계적으로 유의하게 감소하였고,

특히 50세 이하의환자군에서또액와림프절양성인경

우재발이나사망률이더많이감소하였다. 또 두가지이

상의 항암제를 같이 쓰는 것이 단일 제제를 쓰는 것보다

우월한결과를보였고 4~6회의치료가적합하다고결론

지어졌으며, anthracyclin을 포함하는 경우가 anthra-

cyclin을포함하지않는경우보다생존기간이통계적으로

유의하게 연장되는 것을 알 수 있었다. NSABP B－16

연구에서는 4회의 AC(adrimycin, cyclophosphamide)

와 6회의 CMF(cyclophosphamide, methotrexate, 5－

fluorouracil)가 동등한 생존율을 보이는 한편 환자들이

치료가일찍끝나는 AC를 선호하는경향을보임을보고

하였다. 특히 c－erbB2의 과발현이 있는 경우에는 심장

독성이 문제되지 않는다면 anthracyclin을 포함하는 복

합항암제치료가권고되고있다.

Paclitaxel을추가하는것이도움이되는지에대해서는

아직 확실하지 않다. 자세히 보면 CALGB 9344 연구에

서는 paclitaxel을 추가한 군에서 생존율의 증가를 보였

고 특히 호르몬 수용체 음성인 환자에서 이러한 현상이

더뚜렸하였으나, NSABP B－28 연구나M.D. Ander-

son 연구에서는 paclitaxel 추가의효과를입증하지못하

였다. 또 taxane을 adriamycin, cyclophosphamide와

순차적으로사용하는방법인AC－T나T－FAC(5－FU,

adriamycin, cyclophosphamide) 외에 이들 약제들과

동시에 사용하는 방법(TAC)에 대한 연구가 진행된 바,

액와 림프절 양성 환자에서 FAC에 비해서 무병 생존

율, 전체 생존율이 통계적으로 유의하게 향상되었다

(BCIRG 001).

2. 호르몬치료(Adjuvant Hormone Therapy)

수술후보조호르몬요법은폐경전후의여성모두에서

재발률과사망률을감소시키는것으로알려져있으며이

러한 효과는 호르몬 수용체의 발현 여부에 따라 결정된

표 1.침윤된 액와 림프절 수에 따른 재발률의 차이

침윤림프절

0

1~3

4~6

7~12

>13

10년재발률 (%)

20

47

59

69

87

표 2.액와 림프절 침윤이 없는 환자의 위험인자

Factors

Tumor size

ER or PR

Grade

Age

Low risk

< or = 1cm

+

1

> or = 35

Intermediate risk

1 - 2cm

+

1~2

High risk

>2cm

－

2~3

<35
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다. 에스트로겐 수용체(ER)와 프로제스테론 수용체

(PR) 모두 양성(ER+/PR+)인 경우가 한쪽만 양성

(ER+/PR-, ER-/PR+)인 경우에 비해 호르몬 치료의

도움을훨씬많이받는것으로알려져있으며, 양쪽모두

음성인경우에는호르몬치료의효과를기대할수없다.

호르몬치료는에스트로겐이유방암세포의성장을촉

진하는것을막는것을목표로하는데, ER을차단하거나

에스트로겐의 합성을 억제하는 약제들이 사용되고 있다

(표 3). 전자의목적으로는 tamoxifen과같은 SERMs를

사용하고 후자의 목적으로는 폐경 전에는 LHRH ago-

nist를, 폐경 후에는 aromatase inhibitors를 사용하고

있다. 

Tamoxifen의 사용으로 재발률과 사망률의 감소를 얻

을수있으며폐경전후에모두도움이되는데, 액와림프

절침윤이있는환자에서없는환자에비해 10년 생존율

이 더욱 증가하였다고 보고된 바 있다. 사용기간에 대해

서는 5년간 복용이 1~2년간 복용에 비해 우월하며 5년

이상복용하는것이부가적인도움이되지않는다고알려

져있다. 수술후항암제와 tamoxifen을다써야하는경

우에는동시사용으로정맥혈전의위험이증가하므로항

암제치료가끝난뒤에호르몬치료를시작하도록권고하

고 있다. 호르몬 수용체 양성인 폐경 후 여성의 경우

tamoxifen이 보조 호르몬요법의표준요법으로추천되어

왔으며 tamoxifen 치료의 금기가 있는 여성의 경우

anstrozole을 추천하고있다. tamoxifen과 동시에, 또는

순차적으로 anastrozole을 추가하는것이도움이되는지

는아직밝혀진바없다. 

폐경 전 여성에서는 호르몬 수용체 양성인 경우 수술

후에 tamoxifen이나 난소기능 차단(ovarian ablation)

이 사용될수있는데, 난소적출술이나난소방사선조사

에 의한 난소 기능 차단이 재발이나 사망의 위험을 의미

있게 줄일 뿐 아니라 6개월의 CMF와 동등한 효과를 보

였다고보고되고있다.

전이성 유방암의 치료

전이성유방암은현재통용되는표준요법으로는완치가

불가능한것으로알려지고있는바, 치료의원칙은최소한

의 독성(minimal toxicity)으로 충분한 효과(effective

palliation)를얻는데있다. 전이성유방암환자의중앙생

존기간은진단후3년내외로보고되고있는데, 소수의환

자는 10년 이상 생존하기도 한다. 전이성 유방암에 대한

호르몬치료는반응률이 30~35% 정도이지만일단반응

을보인환자에서는그반응지속기간이비교적길고, 약

제의부작용이비교적경미하다는장점을갖고있다. 반면

에항암제치료는반응률이60~70% 정도로호르몬치료

에비해두배나높으나치료에따른부작용이호르몬치료

보다 심하다는 단점을 갖고 있다. 따라서 호르몬 치료에

반응할 환자에게 항암제 치료를 시행하면 환자는 불필요

한 부작용을 겪게 되고, 반면에 호르몬 치료에 반응하지

않을환자에게그치료를시행하면그동안질병이진행됨

표 3.유방암 치료에 사용되는 호르몬 제제들

SERMs

Estrogens

ER down－regulator

Aromatase Inhibitors

Progestins

Androgens

LHRH analog

Tamoxifen

Toremifene, Droloxifene, Idoxifene

Raloxifene, Arzoxifene, EM－800

Estradiol

DES

Fulvestrant

Anastrozole

Letrozole

Exemestane

Megestrol Acetate

Fluoxymestrone



으로써 나중에 환자가 항암제 치료를

받을수있는기회를빼앗을수있으므

로치료시작전에여러인자를충분히

고려하여 적절한 치료방법을 선택해

야만 한다.  전이성 유방암 환자들은

표4에서와같이저위험군과고위험군

으나눌수있는데, 일반적으로저위험

군환자들이호르몬치료에반응할가

능성이높다.

1. 항암제치료

항암제치료는일반적으로호르몬치료에더이상반응

하지 않는 환자에게 사용된다. 그러나 호르몬 치료에 반

응할확률이매우낮거나, 빠른속도로병이악화되거나,

또는 간, 폐 등의 장기에 광범위하게 전이된 환자에게는

처음부터항암제치료가권장된다. 전이성유방암환자에

서항암제치료가환자의생존기간을연장시키는지는분

명하지 않다. 그러나 항암제 치료가 전이성 유방암 환자

의증상을완화시키고, 삶의질(quality of life)을개선함

은잘알려져있다. 환자의예후는항암제치료에대한반

응도에따라예측할수있는데, 한보고에의하면완전반

응군의 평균 생존기간은 50.2개월인데 부분반응군은

20.3개월, 무반응군은5.5개월이었다고한다.

전이성유방암에유효한항암제는 20여종이상으로작

용기전에 따라 구분하여 보면 cyclophosphamide, mel-

phalan, thiotepa 등의 알킬화 제제, 5－fluoroura-

cil(5－FU), methotrexate(MTX) 등의 대사길항제,

doxorubicin(adriamycin), mitomycin C 등의 항암 항

생제, 빈카 알칼로이드(vinca alkaloids)계, paclitaxel,

docetaxel 등의탁산(taxanes)계항암제등으로나눌수

있다. 최근 capecitabine, gemcitabine, vinorelbine 등

의 새로운 항암제들과 herceptin이 소개되었고, 소화기

암의 치료를 위해 소개되었던 irinotecan과 폐암의 치료

를위해소개되었던 iressa 등도유방암치료에시도되고

있다. 

1990년대후반에개발되었고가장많이사용되었던항

암제는 taxane이었다. 전이성 유방암에서 paclitaxel은

CMFP와효과가비슷하나 adriamycin보다는떨어졌다.

Docetaxel은 단독으로 adrimycin과비교시보다높은반

응률을보이는것으로보고되었다. 현재 taxane의 타약

제와의 병용요법과 AC(adriamycin, cyclophospha-

mide) 병용요법과의비교연구가진행되고있다. Capeci-

tabine은 antimetabolite 계열의 약물로 anthracycline

과 taxane 저항성 유방암에 사용하도록 허가되었다. 종

양 세포에서 특이적으로 활성화되는 5－FU 전구물질로

경구투여를하며 5－FU 연속투여시의불편을없애고생

체이용도나pharmacokinetic이동등하다는장점을가지

고있고전에항암제치료를많이받았던유방암에 20%

의 반응을, anthracycline과 taxane 저항성 유방암에

29%의 반응을 보고하고 있다. pyrimidine 유사체인

gemcitabine은 부작용이 적고 유방암 치료에 효과를 인

정받고 있으며 노인 환자에게 비교임상연구를 시행하고

있다. Vinorelbine은 taxane만큼 보편화되어 있지 않으

표 4.전이성 유방암 환자의 분류

호르몬수용체

전이병변의위치

전이병변의범위

종양성장속도

무병기간

월경상태

운동능력

저위험군

양성

연조직, 골, 흉막

국한적

느림

>2년

폐경기후

양호

고위험군

음성

폐의림프상전이, 다발성간전이, 골수

전신적

빠름

<2년

폐경기전

불량
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나전이성유방암에서 34~41%의반응률을보이고있어

여러가지연구가시행되고있다. 

전이성유방암에대한복합화학요법은1963년Greens-

pan 등이 처음으로 보고하였고, 1963년 Cooper 등이

cyclophosphamide, methotrexate, 5－FU, vincrins-

tine 및 prednisone(CMFVP)을병용하는소위Cooper

요법의 효과를 보고한 이후 아주 널리 이용되었다. 호르

몬에 반응하지 않거나 HER2 음성인 환자에게 항암제

투여시에는 CMF, CAF, AC 또는 AC나 adrimycin에

taxane을 병합 또는 연속적으로 투여하는 방법들(TAC,

AC－T, A－T, T－A, AT)이 사용되며 최근에는 tax-

ane의 사용이 점차 늘고 있다. 전에 anthracyclin을 사

용한경험이있는환자들의경우에는심장독성이나전의

치료가끝난뒤재발까지의기간등을고려하여위의병

합요법들을 사용하거나 아니면 taxane+capecitabine

을 사용한다. Capecitabine은 thymidine phosphory-

lase에 의하여활성화되기때문에 thymidine phospho-

rylase을 upregulation시키는 taxane을 병합하는 것은

이상적인조합이라고할수있겠다. 전에 taxane 제제를

투여받은 환자의 경우에는 capecitabine, vinorelbine,

gemcitabine, weekly taxane이나 capecitabine+

vinorelbine, gemcitabine+vinorelbine 등을사용할수

있겠다.

HER－2/neu는 20~30%의 유방암 환자에서 유전자

의증폭이나과발현이발견되며종양증식의촉진이나전

이증가, 생존율의감소등이발견되어불량한예후와관

련있음이알려졌다. HER－2/neu의세포외부위에대한

쥐의 단클론항체를 hunmanization하여 개발된

trastuzumab(Herceptin)은 단독투여시 전이성 유방암

에서이전의치료와관계없이13~20%의반응률을보였

다. Anthracycline과 같이 투여하면 심장독성이 증가하

는것이관찰되어대부분의경우anthracycline과의병합

투여를기피하고있고paclitaxel, cisplatin, vinorelbine,

capecitabine 등과의병합투여가연구되고있다.

2. 호르몬치료

전이성병변이뼈와연부조직에국한된경우, 폐경후

여성에서호르몬수용체가양성이거나유무를모르는경

우, 내부장기에전이가있으나증상이없는경우등에초

치료로호르몬치료를할수있으며, 그외에도새로진단

된전이성유방암환자가과거항에스트로겐호르몬치료

를 받지 않았거나 재발된 환자가 과거에 호르몬 요법을

받았더라도끝난지 1년이상경과한경우호르몬치료를

시작할수있다. 최근 종양내 HER－2/neu의 과발현이

있는 경우와 혈중 HER－2/neu 농도가 높은 경우에는

호르몬 치료에 대한 반응이 좋지 않을 것을 시사하는 연

구결과가발표된바있다.

폐경 전 여성의 경우에는 항에스트로겐 제제의 사용

경력이없거나 tamoxifen 보조요법이끝난지 1년 이후

인 경우에는 tamoxifen +/- LHRH agonist를 사용하

고, 항에스트로겐제제의사용경력이있거나 tamoxifen

보조요법이 끝난 지 1년 이내인 경우에는 난소 절제술,

난소 방사선 조사, LHRH agonist 등을 시도해 볼 수

있다. 

폐경 후의 여성에서는 에스트로겐의 생성이 주로

extra－gonadal tissue에서 aromatase mediated con-

version에 의하여일어나므로항에스트로겐제제의사용

경력이 없거나 tamoxifen 보조요법이 끝난 지 1년 이후

인경우에는 tamoxifen을, 항에스트로겐제제의사용경

력이 있거나 tamoxifen 보조요법이 끝난 지 1년 이내인

경우에는 aromatase inhibitor인 anastrozole이나 le-

trozole을 1차치료로사용할수있다.



수술전치료

(Pre－operative Chemotherapy,

Neo－adjuvant Chemotherapy)

수술전에항암제를사용하는선행화학요법은병기하

강을통해수술이불가능했던유방암을수술이가능한상

태로 변화시킬 수 있는 장점 외에도 미세전이 병소를 조

기에 치료하고 항암제에 대한 반응을 미리 평가해 보는

등의 목적으로 사용되며, 이의 시행 이후 유방 보존술

(breast conserving surgery)의시행가능성이증가되었

다. 따라서 염증성 유방암이나 국소 진행성 유방암 환자

를대상으로수술전항암제치료가계속되고있다. 그러

나이러한치료가표준치료에비해재발의억제나생존율

의증가를가져온다는증거가없으며다만선행화학요법

에조직학적완전반응을보인경우에만생존율의증가가

보고되어있다. 

선행화학요법의문제점으로는치료전조직검사를세침

흡인의방법으로하는경우조직의양이많지않아위양성

의진단을하거나침습성등암의특성의자세히평가하기

가 어렵다. 또 수술 후 조직으로부터암의 예후에관련된

인자들을찾아수술후치료의종류를판단하게되는데이

러한자료없이항암제치료를함으로써정확한정보를얻

지 못하고불필요한치료를하게되는 위험성이있다. 그

외에도선행화학요법시행이후수술의범위를항암제치

료전의병변을기준으로하는지, 아니면항암제치료후의

병변을기준으로결정하는지에대한혼란이있을수있다.  

선행화학요법에사용되는약제는빠른국소항암효과를

보이는 것이 필수 조건이며, anthracycline이나 taxane

등이 주로 사용되며 vinca alkaloid나 methotrexate 등

이 사용되기도 한다. 국소 진행성 유방암에서 선행 화학

요법이후 60% 정도가 병기하강을보여무사히수술을

시행할수있으나생존기간의연장을가져오지는못하는

것으로알려져있다. 조기유방암의경우는선행화학요법

이후종양의크기가감소하면유방절제술대신유방보존

술을시행하는것이목적이되며실제로60~90%에서유

방보존술이가능했으나재발및생존율을낮추지는못하

였다.

결 론

한국에서유방암발생의빈도는급속히증가하고있어

이의치료뿐만아니라조기발견이나예방을위해서도노

력을기울여야할때가이르렀다고생각된다.

유방암절제수술후에항암제치료및호르몬치료를

사용하는 것은 미세전이 병소를 근절하여 재발을 방지

하는 것이 목적이다. 유방암 수술 후에서 4회의 AC

(adrimycin, cyclophosphamide)와 6회의CMF (cyclo-

phosphamide, methotrexate, 5－fluorouracil)가 동등

한생존율을보이며 taxane의추가로생존율이증가하는

지는아직확실하지않다. 수술후보조호르몬요법은폐

경전후의여성모두에서재발률과사망률을감소시키는

것으로알려져있으며, 에스트로겐수용체(ER)와프로제

스테론수용체(PR) 모두양성(ER+/PR+)인경우가한

쪽만 양성(ER+/PR-, ER-/PR+)인 경우에 비해 호르

몬치료의도움을훨씬많이받는것으로알려져있다. 따

라서 폐경 전 여성에서는 호르몬 수용체 양성인 경우 수

술 후에 tamoxifen이나 난소기능 차단(ovarian abla-

tion)의사용이추천되며폐경후여성의경우 tamoxifen

이 보조 호르몬 요법의 표준요법으로 추천되어 왔고,

tamoxifen 치료의금기가있는여성의경우anastrozole

을추천하고있다.

전이를 보이는 진행성 유방암의 경우에는 3~25%만
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이 항암제나 호르몬 치료에 의하여 장기 생존을 기대할

수 있으므로 완치를 기대하긴 어렵고 다만 암의 진행을

늦추고적은부작용을겪으면서생존기간을늘리는것이

치료 목표가 되겠다. 진행성 유방암 환자의 경우 항암제

치료는부작용이심하므로일반적으로호르몬치료에더

이상 반응하지 않는 환자에게 사용된다. 그러나 호르몬

치료에반응할확률이매우낮거나, 빠른속도로병이악

화되거나, 또는 간, 폐 등의 장기에 광범위하게 전이된

환자에게는 처음부터 항암제 치료의 사용이 권장된다.

항암제 치료가 전이성 유방암 환자의 증상을 완화시키

고, 삶의 질(quality of life)을 개선함은 잘 알려져 있으

며 여러가지 항암제가 사용되고 있는데 HER－2/neu가

과발현된 환자에게 herceptin의 사용이 점차 증가하고

있다. 호르몬 치료는 관해율이 30~35% 정도이지만 일

단 반응을 보인 환자에서는 그 반응 지속기간이 비교적

길고, 약제의 부작용이 비교적 경미하다는 장점을 갖고

있다. 폐경전에는 tamoxifen, 난소기능차단등을, 폐경

후여성은 tamoxifen이나 anastrozole을 1차 치료로사

용할수있다. 

수술전에항암제치료를하는선행화학요법은국소진

행유방암의병기를하강시켜수술을가능하게하고미세

전이암을미리치료하며항암제에대한반응을미리평가

해보는등의장점이있으나아직재발률이나생존율의증

가를 보이지 못하여, 제한된 범위에서 분명한 목표를 가

진임상연구가시행되고있는실정이다.  

유방암의치료를위한항암제는계속개발되고, 또 그

사용방법이 계속 연구되고 있어 향후 지속적인 발전이

기대되고있다. 다만유방암의치료에관련된여러과의

전문의들이 역할분담을 하여 전문성을 발휘하는 것이

정확하고 효과적인 치료를 위하여 필수적인 것으로 사

료된다.̀
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