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제 1 장 비침습 유방암 : 관상피내암과 소엽상피내암03

▶▶ 관상피내암은 유관에서 기원하여 기저막을 침범하지 않은, AJCC cancer Staging 

Manual(6th edition, 2002)의 기준에 따르면 0기(TisN0M0)암을 말한다1.

▶▶ 관상피내암의 영상 진단에는 유방촬영술이 기본적이고 유용한 검사이다. 미세석회화

로 나타나는 경우는 유방확대촬영술이 필수적이다. 그러나 10% 정도는 유방촬영술에서 

미세석회화가 없이 종괴나 비대칭 음영으로 나타나기 때문에, 이 경우에는 초음파검사를 

추가함으로써 유방촬영술에서 발견되기 어려운 병소를 발견할 수 있다2,3. 진행성 유방암과 

달리 상피내암에서는 유방자기공명영상 magnetic resonance imaging; MRI검사의 역할

이 아직 완전히 확립되지는 않았으나, 다발성 병소를 발견하거나 병소의 범위를 보다 정확

하게 평가할 수 있으므로 유방보존술을 시행하기 전에 추가로 시행할 수 있다4,5(LE 3, GR 

B). 수술 전 조직검사를 시행하는 것은 필수적이다. 종괴 음영없이 미세석회화만 있는 경

우는 수술 전에 유방촬영술 유도하에 병소 부위를 철사(wire)로 표시하여 국소 절제 및 수

술적 조직검사를 시행하거나, 유방촬영술 유도하에 침생검을 시행한다. 미세석회화를 포

함하는 병소가 초음파검사에서 보이는 경우는 초음파 유도하에 침생검을 시행할 수 있다. 

미세석회화 병소를 조직 검사한 경우는 반드시 표본촬영술을 시행하여 미세석회화가 포함

되었는지 확인한다3,6.

관상피내암의 진단검사 근거 수준 참고문헌

유방촬영술을 기본으로 하며 미세석회화로 나타나는 경우는 

유방확대촬영술과 조직검사가 필요하다. 미세석회화 병소의 

조직검사에서는 반드시 표본촬영술을 시행하여 미세석회화 병소가 

포함되었는지 확인해야 한다. 

4 2, 3, 6

미세석회화가 없이 종괴나 비대칭 음영으로 나타나는 병변은 

초음파검사를 추가하여 발견할 수 있다.  
4 2, 3

유방자기공명영상(magnetic resonance imaging; MRI)검사는 다발성 

병소를 발견하거나 병소의 범위를 보다 정확하게 평가할 수 있으므로 

유방보존술을 시행하기 전에 추가로 이용할 수 있다.

3 4, 5

▶▶ 미세석회화 병소로 국소 절제술을 시행 받았거나 영상유도하 침생검을 시행한 환자

는 수술 전에 유방촬영술 유도하에 석회병소 부위를 바늘이나 철사로 표시하여야 하며, 수

술 후 표본촬영술을 시행하여 미세석회화 병소가 완전히 절제되었는지 확인해야 한다3,6.

 관상피내암의 수술적 치료에는 유방보존술 후 방사선 치료를 시행하는 경우와 유방전

절제술을 시행하는 경우가 있다(LE 1, GR A). 유방촬영술이나 유방초음파검사에서 우연

히 발견된 작은 관상피내암의 경우 광범위 국소절제술 후 조직검사에서 종양과 절제연 사

이에 일정 거리가 확보되면 유방보존술로 충분히 국소제어를 할 수 있다6~10. 종양과 절제

연 간의 거리는 1cm이상이면 충분하다고 인정되며, 최소한 1mm이상은 확보되어야 한다. 

수술할 때는 동결절편 검사에서 종양과 절제연의 거리가 1mm이하이면 다시 절제를 해야

한다. 그러나 다음 몇 가지 경우에는 유방전절제술을 우선적으로 고려한다(LE 1, GR A).

① 상대적으로 종양의 크기가 큰 경우12~17

② 다발성 종양인 경우11,18

③ 광범위 미세석회화가 동반된 경우18 

④ 국소절제술을 3번 이상 시행했음에도 불구하고 절제연 양성인 경우11

⑤ 방사선요법이 금기인 경우 : 임신, 교원혈관질환, 흉부에 방사선요법을 시행한 경험이 있는 경우19~21

 유방전절제술이 국소제어에는 가장 확실한 방법이지만, 장기 생존율을 비교했을 때 유

방전절제술을 시행한 경우와 유방보존술에 방사선 요법을 병합한 경우, 유방보존술(국소절

제술)만 시행한 경우 모두에서 큰 차이가 없는 것으로 보고되고 있다22~24,43,44(LE 2, GR B).

 유방전절제술을 시행한 경우 유방재건술은 어느 때라도 적절히 시행할 수 있다25(LE 3, 

GR B). 순수한 관상피내암의 경우 여러 연구에서 1~2% 정도로 매우 낮은 액와림프절 전

이율을 보이므로 액와림프절 절제술 및 감시림프절 생검은 일반적으로 권장되지 않는다
26,27(LE 1, GR A). 그러나, 고위험군의 관상피내암으로 유방전절제술을 시행하는 경우와 

침윤암을 배제할 수 없는 경우에 감시림프절 생검을 시행할 수 있다28,29(LE 3, GR B).

▶▶ 유방보존술 후에는 국소재발률을 낮추기 위해 5~6주 동안 45~50Gy의 방사선 요법

을 추가하게 된다(LE 1, GR A). 최근 자료에 따르면 45세 이하의 환자에서 국소 재발률이 

높기 때문에 Boost Radiation을 추가로 시행할 수 있다42(LE 3, GR B). 

 유방보존술(국소절제술) 후에 방사선요법을 생략한 경우 국소재발률은 방사선 치료를 

시행한 군에 비하여 유의하게 높으나, 다음과 같은 제한적인 경우에 환자의 나이가 50세 

이상, 종양의 크기가 1cm이하, 종양 절제연 음성, 병리 소견에 면포성 괴사 음성, 낮은 핵 

등급 등의 조건을 모두 만족하는 저위험군인 경우에는 전체적인 생존률에 차이는 없으며 

5년 국소재발률도 7%로 국소절제술만을 시행할 수도 있다43,44(LE 4, GR C). 

▶▶ 관상피내암의 수술적 치료 후 항암화학요법은 실시하지 않는다.

▶▶ 관상피내암의 수술적 치료 후 항여성호르몬제인 tamoxifen의 사용이 의미있게 침

윤암의 재발을 억제하는 효과가 있는 것으로 보고되었고, 이러한 목적으로 호르몬수용체

(에스트로겐수용체estrogen receptor; ER, 프로게스테론수용체progesterone receptor; 

PR) 양성인 환자에게는 수술 후 5년간 tamoxifen의 투여를 고려할 수 있다. 

 Tamoxifen을 투여 받는 환자에서는 자궁내막암의 발생 위험이 있으므로 1년 간격으로 

부인과 검진을 받아야 한다31,32. 

 호르몬수용체 양성인 폐경 후 여성에서 tamoxifen 투여 시 간 독성이나 심혈관계 부작

용을 보인 환자에서는 제한적으로 toremifene의 투여를 고려할 수 있다. 호르몬수용체 양

성인 폐경 후 여성에서 예방 목적의 아로마타제 억제제 aromatase inhibitors; AI의 사용

은 대규모 임상 시행 중으로 현재는 권장되지 않는다. 
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유방전절제술의 시행시 고위험 환자군이나 침윤 병변을 배제할 수 

없는 환자에서는 감시림프절 생검을 시행할 수 있다. 
3 28, 29

젊은 여성 환자에서는 국소재발률이 높기 때문에 추가로 boost 

radiation을 시행할 수 있다. 
3 42

저위험군 환자에서는 선택적으로 유방보존술 후 방사선 요법을 생략 

할 수 있다.
4 43, 44

▶▶ 관상피내암의 추적검사는, 유방전절제술을 시행한 경우에는 매년 유방의 이학적 진

찰과 반대쪽 유방촬영술을 시행한다. 유방보존술을 받은 경우에는 처음 5년간 6개월이나 

1년 간격으로 유방의 이학적 진찰과 동측의 유방촬영술을 시행하고 필요에 따라 유방확대

촬영술을 시행한다. 반대쪽 유방촬영술은 1년 간격으로 시행한다. 그 이후에는 1년 간격으

로 유방의 이학적 진찰과 유방촬영술을 시행한다3,35,36. 필요에 따라 유방초음파검사를 시행

할 수 있다.

관상피내암의 추적검사 근거 수준 참고문헌

유방전절제술 환자에서는 매년 유방의 진찰과 반대측 유방촬영술을 

시행한다. 유방보존술 환자에서는 첫 5년 동안 6개월이나 1년 

간격으로 유방의 진찰과 동측의 유방촬영술을 시행하고 필요에 따라 

유방확대촬영술을 시행한다. 반대측 유방촬영술은 1년 간격으로 

시행한다. 그 이후에는 매년 유방 진찰과 유방촬영술을 시행한다.

4 3, 35, 36

필요에 따라 유방확대촬영술과 유방초음파검사를 시행할 수 있다. 4 3

14
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1.4. 
관상피내암의 
추적 관찰 

1.5.3.
추적관찰

▶▶ 소엽상피내암-소엽상피내암은 소엽에서 기원하여 기저막을 침범하지 않은, AJCC 

cancer Staging Manual(6th edition, 2002)의 기준에 따르면 0기(TisN0M0)암을 말

한다1.

▶▶ 소엽상피내암은 다른 병소의 조직검사를 시행하는 도중 우연히 진단되는 경우가 많

다39. 소엽상피내암은 다발성 병소를 갖는 특징이 있기 때문에 많은 환자에서 다발성과 양

측성으로 발견된다. 

1) 치료원칙

 소엽상피내암은 비교적 이차 암 발생의 위험도가 낮은 편이며, 15년 이상 관찰하여 

21%에서 침윤암의 발생이 나타났다37,38. 이런 이유로 소엽상피내암의 치료에 추천되는 방

법은 정기적인 추적 관찰이다.

2) 이차암 발생의 위험 감소를 위한 예방적 치료

 그러나 가족력이 있는 고위험군 여성에서는 BRCA 1 혹은 BRCA 2 유전자의 변이검사

를 시행할 수 있으며 변이가 확인되면 예방을 위해 양측 유방전절제술을 고려할 수 있다. 

이 때 동시 유방재건술을 추가하기도 한다39. 항여성호르몬제인 tamoxifen을 5년 동안 투

여한 결과 이차 침윤암의 발생이 56% 감소했다. 그러므로 소엽상피내암이 발생해서 관찰

하고 있는 여성에서는 호르몬수용체 양성인 경우 tamoxifen의 사용을 고려할 수 있다40. 

 최근 발표된 Study of Tamoxifen and Raloxifene (STAR) trial의 결과 소엽상피내

암의 폐경 후 여성에서 이차침윤암의 발생을 억제하기 위해 raloxifene 5년 투여 한군과 

tamoxifen 5년 투여한 군을 비교한 결과 위험도 감소 효과가 유사하다고 발표되었다.  

 따라서 소엽상피내암이 발생하여 관찰하고 있는 여성에서는 호르몬수용체 양성인 경우 

페경 전 여성에서는 tamoxifen 5년 투여를 고려할 수 있으며, 폐경 후 여성에서는 

tamoxifen 혹은 raloxifene 5년 투여를 이차 침윤암 예방을 위해 고려할 수 있다45(LE 1, 

GR A).

▶▶ 소엽상피내암은 이차적 유방암의 위험도가 지속적으로 증가하기 때문에 6개월 또는 

1년 간격으로 진찰을 시행하고 매년 유방촬영술을 시행한다36. 

소엽상피내암의 치료 근거 수준 참고문헌

소엽상피내암의 치료에 추천되는 방법은 정기적인 추적 관찰이다. 1 37, 38

폐경 후 여성에서는 이차적 침윤암 발생의 예방을 위해 tamoxifen 

혹은 raloxifene을  5년간 투여할 수 있다.
1 45
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▶▶ 조기 유방암은 AJCC Cancer Staging Manual(6th edition, 2002)1의 기준에 따르

면 I기(T1N0M0), IIA기(T0N1M0, T1N1M0, T2N0M0), IIB기(T2N1M0, T3N0M0)에 해

당하는 침윤유방암이다.

▶▶ 조기 유방암의 진단을 위해 병력청취, 신체검사, 말초혈액검사, 간기능검사, 흉부단

순촬영 및 유방촬영술과 유방초음파검사를 시행한다. 

▶▶ 유방촬영술이나 유방초음파검사는 조직검사 전에 시행하며, 병변의 크기와 다발성 

암의 유무 등을 검사한다. 필요하면 유방확대촬영술을 시행할 수 있고 유방촬영술이나 유

방초음파검사에서 종양의 크기는 적어도 2차원(dimension)으로 길이를 측정해야 한다

(LE 4, GR C). 

 조직 진단은 통상적으로 영상유도하 침생검(core needle biopsy)이 권고된다. 시설이 

갖추어진 기관에서는 고밀도 유방에서 종양이 미만성인 경우에 유방촬영술과 유방초음파

검사 소견이 불확실한 경우 또는 유방보존술을 고려하는 환자에서 동측 혹은 반대측 유방

의 다발성 병변을 확인하고 유방암의 침윤 범위 정도를 파악하기 위해 유방자기공명영상

(magnetic resonance imaging; MRI)검사를 추가로 시행할 수 있다(LE 3, GR B). 조기

유방암 환자에서 필요한 경우 병기 결정 목적으로 뼈 스캔(bone scan), 복부초음파검사 

또는 전산화 단층촬영(computed tomography; CT) 또는 양전자방출단층촬영

(18F-fluorodeoxyglucose positron emission tomography; 18F-FDG PET)을 시행할 수 

있다2~7(LE 2, GR B).

조기　유방암의　진단 영상검사 근거 수준 참고문헌

유방촬영술과 유방초음파검사를 조직검사 이전에 시행하며, 이 때 

종양의 크기는 적어도 2차원(dimension)으로 길이를 측정해야 한다. 

조직 진단은 통상적으로 영상유도하 침생검core needle biopsy이 

바람직하다. 

4 2

필요하면 유방확대촬영술을 시행할 수 있다. 4 2

고밀도 유방에서 종양이 미만성이고 유방촬영술과 유방초음파검사 

소견이 불확실한 경우에는 유방자기공명영상(magnetic resonance 

imaging; MRI)검사를 추가로 시행할 수 있다.

3 2

전신검사를 위해 흉부단순촬영을 시행하며 필요한 경우 병기결정 

목적으로 뼈 스캔(bone scan), 복부초음파검사 또는 전산화 

단층촬영(computed tomography; CT) 또는  18F-FDG PET를 시행할 

수 있다.
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