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4.2.3. 
국소구역 재발에 
대한 전신 치료 

료의 과거력이 있는 환자는 이전에 조사된 방사선량을 고려하여 방사선치료를 추가로 시

행할 수 있다. 방사선 조사범위는 방사선치료 과거력이 없는 경우 전체 흉벽을 반드시 포

함하며, 액와림프절, 내유림프절, 쇄골상림프절 등 주변 림프절을 포함할 수 있다16(LE 2, 

GR A). 최초 치료로 유방보존술이 시행되었던 환자는 유방전절제술을 시행해야 하나
17,18(LE 1, GR A), 국소재발 병변이 매우 작아 유방보존술이 가능한 경우엔 선택된 환자에

서 유방보존술을 시행할 수도 있다19,20(LE 4, GR C). 유방보존술 후 국소재발은 방사선 치

료를 시행하지 않는 것이 일반적이나 추가적으로 시행하는 경우 이전에 조사된 방사선량

을 고려하여 시행할 수 있다. 

 국소 재발이 너무 광범위하여 완전 절제를 할 수 없는 경우, 방사선치료를 수술을 대신

하는 목적으로 시행할 수 있으며 이 경우에도 높은 수준의 국소 제어율을 얻을 수 있다
21(LE 3, GR B).

▶▶ 국소 구역 재발만 있는 환자라도 20`~30%에서 원격전이가 먼저 발생하거나 동반하

여 발생하고 많은 수에서 전신 전이를 하기 때문에 수술, 방사선 요법 등 국소치료와 함께 

항암 화학요법, 내분비 요법, 표적 요법 등 전신치료를 적극적으로 고려해야 한다22,23(LE 

2, GR A). 특히 처음부터 전이성 재발로 나타난 경우와는 달리 적절한 국소제어로 완치를 

기대할 수 있는 경우도 있기 때문에 항암화학요법을 적극적으로 고려해야 한다24(LE 2, 

GR A).

국소구역 재발 치료 근거 수준 참고문헌

국소 구역 재발만 있더라도 20%-30% 환자에서 원격전이가 

동반되어 발생하며 결국 전신 전이를 하는 경우가 많기 때문에 수술, 

방사선 요법 등 국소치료와 함께 항암화학 요법, 내분비 요법, 표적 

요법 등 전신치료를 적극적으로 시행해야 한다.

4 2, 3, 6

▶▶ 전이 유방암 환자의 진단을 위해 시행해야 하는 검사로는 병력청취와 신체검사, 말초

혈액검사, 혈소판검사, 간 기능검사, 흉부 엑스선 검사, 뼈 스캔, 증상이 있는 뼈나 뼈 스

캔에서 이상소견이 있는 뼈의 엑스선 검사이다. 필요한 경우 복부 및 흉부 CT,  18F-FDG 

PET2~12(LE 3, GR B), 자기공명영상도 고려할 수 있다. 가능하면 첫 재발 부위의 조직검

사를 시행하고 이전에 시행하지 않았다면 호르몬 수용체 검사(ER, PR)와 HER-2검사를 

시행하는 것이 치료에 도움이 될 수 있다. 

전신 전이 진단 근거 수준 참고문헌

전이 유방암 환자의 진단을 위해 병력청취와 신체검사, 말초혈액검사, 

혈소판검사, 간 기능검사, 흉부 엑스선 검사, 뼈 스캔, 증상이 있는 

뼈나 뼈 스캔에서 이상소견이 있는 뼈의 엑스선 검사를 시행하며 

필요한 경우 복부 및 흉부 CT, 18F-FDG PET, 자기공명영상도 고려할 

수 있다. 
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4.3.1. 
전신 전이의 
진단

4.3. 전신 전이 (Systemic metastasis)이란??

4.2.2. 
국소구역 재발에 
대한 수술 및 
방사선 치료 

제 4 장 재발 및 전이 유방암06

▶▶ 재발 암이란 유방암에 대한 근치적 치료 후 원발 병소인 유방과 그 주위 조직에서 다시 

발생한 유방암을 말하며, 전이 유방암이란 원발 유방암의 치료와 관계없이 원격 장기에서 

발견된 유방암을 말한다. 

 치료할 때는 유방암의 원발 병소를 치료함과 동시에 원격전이에 대한 국소치료와 전신

치료를 고려해야 하며, 환자의 삶의 질을 향상시키기 위한 완화요법을 시행하게 된다. 치

료 목표는 가능하다면 근치적 치료, 암 진행의 최대한 억제, 암 관련 증상의 완화, 생활 활

동 능력 증진, 생존기간 연장, 삶의 질 향상이다. 

 치료방법은 국소 구역 재발과 전신전이에 따라 구분하며 국소 구역 재발의 치료는 수

술, 방사선 치료와 국소 항암화학요법 등을 병합 사용한다. 국소 치료와 동시에 필요하면 

전신 치료인 항암화학요법, 내분비 요법, 표적치료, bisphosphonate, 완화요법 등을 시행

한다. 

▶▶ 국소재발이란 최초의 치료 후 동측 유방, 흉근, 피부에 암이 다시 발생하는 경우를 말

하며 구역재발이란 동측 액와림프절, 쇄골 상부와 쇄골 하부 림프절, 내유림프절 등에 암

이 발생하는 것을 말한다. 

▶▶ 수술과 방사선 요법 후에 수술 반흔과 방사선으로 인한 염증소견이 국소재발과 비슷

한 형태로 나타날 수 있기 때문에 유방촬영술을 시행하고, 필요에 따라 유방 확대 촬영술 

및 유방초음파를 추가 할 수 있다. 만약 재발이 의심되면 조직검사를 시행하고 호르몬 수

용체와 HER-2 상태도 확인하는 것이 치료에 도움이 된다. 국소 구역 재발한 환자에서 흉

부 컴퓨터 단층 촬영은 매우 유용한 진단법이 될 수 있다1. 국소구역 재발이 있는 경우 재

발 범위를 알아보고 동반된 원격전이 유무 등으로 병기를 결정하기위해 뼈 스캔, 18F-FDG 

PET 를 시행할 수 있다2~12(LE 2, GR B).

▶▶ 최초 치료로 유방전절제술을 받았던 환자는 절제할 수 있다면 재발부위를 수술로 절

제하고 방사선 치료를 시행한다. 수술적 절제는 절제 경계가 암세포 없이 깨끗한, 완전 절

제를 목적으로 시행할 수 있다. 국소 재발한 종양의 육안 병소 완전 절제 후 방사선치료는 

국소 제어율 (local control)을 의미 있게 증가시킨다13~15(LE 1, GR A). 단, 흉부 방사선 치

4.2. 
국소구역 재발 
(Locoregional 
recurrence) 

4.1. 
재발 및
전이 유방암의 
정의

4.2.1. 
국소구역 재발
의 진단 검사

국소구역 재발의 진단 근거 수준 참고문헌

국소 구역 재발이 의심되면 ER, PR, HER-2 검사를 포함한 

조직검사를 시행하고 전신재발을 확인하기 위하여 혈액검사와 흉부 

엑스선 검사, 뼈 스캔, 흉부 및 복부 CT, 18F-FDG PET등을 시행할 수 

있다. 

2 2-12
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Doxorubicin,

Epirubicin, 

Pegylated liposomal doxorubicin,

Paclitaxel, 

Albumin-bound paclitaxel 

Docetaxel,

Capecitabine, 

Vinorelbine, 

Gemcitabine 

➜ 현재 많이 사용되는 1차 단독요법 항암제

➜ 많이 사용되는 1차 병합 요법 항암제
FAC/CAF(Cyclophosphamide+doxorubicin+5-Fluorouracil),

FEC(5-Fluorouracil+epirubicin+cyclophosphamide),

AC(Doxorubicin+ cyclophosphamide),

EC(Epirubicin+cyclophosphamide),

AT(Doxorubicin+docetaxel/paclitaxel),

ET(Epirubicin+docetaxel/paclitaxel),

CMF(Cyclophosphamide+methotrexate+5-Fluorouracil), 

Capecitabine+docetaxel/paclitaxel,

Gemcitabine+docetaxel/paclitaxel,

Vinorelbine+docetaxel/paclitaxel, 

Vinorelbine+epirubicin, 

Vinorelbine+5-FU, 

Gemcitabine+ vinorelbine 

▶▶ 재발 및 전이 유방암 환자에서 항암화학요법의 치료 목표는 근치, 생존 연장, 암 진행 

억제, 삶의 질 향상, 증상 완화이며, 반응율, 병의 진행 기간 time to progression, 생존

율, 독성, 삶의 질 등에 따라 효과를 판정한다. 항암화학요법은 호르몬 수용체 음성이면서 

전이가 뼈나 연부 조직에만 국한되지 않는 경우, 증상이 있는 내부 장기 전이가 있는 경우, 

호르몬 수용체 양성이나 이전 호르몬 치료에 반응이 없었던 경우 등에서 시행해야 한다. 

한 가지 약제를 사용하는 것보다 두 가지 이상의 약제를 사용하는 것이 객관적인 반응율을 

높이고 병의 진행 기간을 늘일 수 있다. 그러나 병합요법은 단일제를 순차적으로 사용하는 

것보다 독성이 많이 나타나고 생존율에 큰 차이가 없다39~42(LE 2, GR A). 일반적으로 재

발 및 전이 유방암에서 표준 임상 치료 지침은 병의 진행이 있을 때까지 1차 항암화학요법

을 계속하는 것이다. 병이 진행하기 전 항암화학요법의 부작용들이 심하게 나타나면 약의 

용량을 줄이거나 사용을 중단해야 한다. 재발 및 전이 유방암에서 지속적 항암화학요법이 

단기 항암화학요법보다 병의 진행이 없는 생존 progression-free survival을 증가시킨다

는 증거는 있지만 충분하지 않고, 전체 생존율의 차이는 미약하기 때문에 항암화학요법의 

기간은 전반적인 삶의 질에 미치는 영향들을 고려하여 결정되어야 한다43,44(LE 2, GR A).

 다른 효과적인 약제로는  cisplatin, carboplatin, 경구 etoposide, vinblastine, 

fluorouracil 지속 투여가 있다. 경구 5-Fluorouracil은 조기 유방암과 재발 및 전이 유방

암에서 광범위하게 사용되고 있으며, 단독 또는 다른 항암제들과 병용 투여할 수 있다
47~59(LE 2, GR A).

4.3.4. 
전신 전이의 
항암화학요법 

4.3.2  
전신 전이의 
치료 

4.3.3. 
전신 전이의 
내분비 요법 

▶▶ 유방암 진단 당시 전신 전이가 있을 때 유방전절제술을 통해 원발 병소의 종양을 제

거함으로서 항암화학요법이나 내분비요법 등 전신치료의 효과를 높일 수 있고 생존율의 

향상을 기대할 수 있다25,26(LE 4, GR C). 전이유방암의 치료 목적은 생존 기간을 연장시키

고 삶의 질을 향상시키는 것이다. 따라서 독성이 적은 치료법이 권장되나 젊은 여성의 유

방암 비율이 높은 한국의 현실을 감안하면 적극적인 항암화학요법도 고려해 볼만 하다. 그

러나 전이 병변이 광범위하지 않고 호르몬 수용체 양성인 합리적인 경우엔 독성이 적은 내

분비 치료가 항암화학요법보다 우선적으로 선택될 수 있다27(LE 3, GR B). 전이 유방암 

환자는 처음부터 뼈 전이가 있는가와 호르몬 수용체 및 HER-2 상태에 따라 치료 지침을 

나눌 수 있다. 

 

▶▶ 재발 및 전이 유방암 환자에서 내분비요법을 먼저 고려할 수 있는 경우는 ER이나 PR 

양성, 뼈 또는 연부 조직 단독전이, 국소 화된 무증상 내부 장기전이 등이다. 이전에 내분

비요법을 시행 받은 폐경 전 재발 환자에게는 난소기능 억제제인 황체형성호르몬 분비호

르몬유사체 GnRH agonist를 단독 또는 항에스트로겐제와 병용 투여하거나28(LE 1, GR 

A), 수술이나 방사선조사를 통한 난소절제술을 시행할 수 있으며, 프로게스테론제, 안드

로겐제와 고용량 에스트로겐제를 사용할 수 있다29,30(LE 1, GR A). 항에스트로겐 

fulvestrant는 이전에 항에스트로겐 치료를 받은 폐경 후 호르몬 수용체 양성 전이성 유방

암 환자에게 사용할 수 있다. Fulvestrant는 tamoxifen의 에스트로겐 유사 작용이 적고 

매달 둔부 근육 주사가 가능해 내약성이 좋다. Fulvestrant는 적어도 이전에 내분비요법

으로 병이 진행되었던 환자에서 anastrozole 만큼 효과적이다31~35(LE 1, GR A). 

 이전에 내분비요법을 시행 받은 폐경 후 재발 환자에게는 AI(Anastrozole, letrozole, 

and exemestane), 순수 항에스트로겐(fulvestrant), 프로게스테론제(Megesterol 

acetate), 안드로겐제(Fluoxymesterone), 고용량 에스트로겐제(Ethinyl estradiol) 등을 

사용할 수 있다36`~38(LE 1, GR A). 이전에 내분비요법을 시행 받지 않은 폐경 전 재발 및 

전이 유방암 환자에게는 항에스트로겐제를 단독 투여하거나 GnRH agonist와 병용 투여

하거나 수술 및 방사선 난소절제술, 프로게스테론제(Megesterol acetate), 고용량 에스트

로겐제(Ethinyl estradiol) 등을 시행할 수 있다. 폐경 후 재발 및 전이 유방암 환자에게는 

선택적 AI를 투여하거나 항에스트로겐제를 사용할 수 있다. 내분비요법에 반응하는 유방

암 환자는 재발하거나 전이가 발생하면 추가적인 내분비요법으로 효과를 볼 수 있으며, 특

히 병소의 감소나 안정화되는 양상을 보이면 지속적으로 투여해야 한다.

전신전이 내분비 요법 근거 수준 참고문헌

전신전이 발생 시 암의 치료보다는 생존기간의 연장, 삶의 질 향상이 

더 중요하다. ER 양성이면서 전신전이가 광범위 하지 않고, 내부 

장기에 전이가 없는 환자에서는  우선적으로 내분비 요법을 시도할 

것을 권장한다.

2 27

내분비 요법으로 사용되는 약제는 tamoxifen, AI가 대표적이고 3번의 

서로 다른 약제를 시도한 후에도 병이 진행하거나 반응이 없는 

경우에는 항암화학요법이나 표적 치료를 고려하는 것이 바람직하다.

1 28-38
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4.3.6. 
뼈 전이에서 
Bisphosphonate
치료 

4.4. 
완화 요법 또는 
고식적 요법 

2, GR A).

전신 전이 표적치료 근거 수준 참고문헌

전이 유방암에서 조직의 HER-2 검사가 FISH 양성이거나 IHC 3+ 

라면 HER-2 표적치료가 권장되고 항암제와 trastuzumab, lapatinib 

병용요법으로 치료효과를 얻을 수 있다. 

2 61-66

▶▶ 뼈 전이, 특히 파골성 뼈 전이가 있지만 여명이 3개월 이상으로 예상되고 creatinine 

수치가 3.0 mg/dL 이하인 경우인 유방암 환자에게 bisphosphonate를 칼슘제제. 비타민 

D와 병용 투여한다74,75(LE 1, GR A). 뼈 전이가 있는 유방암 환자에서 bisphosphonate 

투여는 뼈 관련 합병증 및 뼈 전이로 인한 통증과 병적 골절을 감소시켜76, 이로 인한 수술 

및 방사선 치료를 줄일 수 있다. 또한 항암화학요법이나 내분비요법을 시행할 때 진통제 

투여를 감소시키는 효과가 있다77(L1, G A). Bisphosphonate의 유방암 환자 치료 적응증

은 단순 방사선 검사에서 파골 병소를 보이는 경우, 또는 CT나 MRI로 뼈 파괴가 명확히 

입증된 경우에 뼈 전이 합병증을 감소시키기 위해 사용된다. 일단 bisphosphonate를 사

용하게 되면 환자의 전체 수행 상태가 악화되기 전까지는 bisphosphonate를 계속 사용하

는 것이 권장된다. 새로운 뼈 관련 합병증의 나타난 후에도 bisphosphonate의 사용은 효

과적일 수 있고 bisphosphonate를 중단해야 할 뚜렷한 근거는 없다74(LE 2, GR A). 장기

간의 IV bisphosphonate 사용에서 턱의 뼈 괴사가 보고되고 있어 항암치료 중이거나 스

테로이드를 사용하고 있거나 구강질환이 있는 경우는 bisphosphonate 사용 전후로 구강

관리를 권장한다78,79(LE 3, GR B). Bisphosphonate는 다른 전신요법 (내분비요법, 항암

화학요법, 생물학적 요법)과 같이 사용할 수 있다. 신독성이 있어 매 투약시 혈청 

creatinine level 측정이 필수적이며 신기능이 감소하였을 때는 약용량을 감량하든지 투약

을 중단해야 한다82(LE 1, GR A). 현재 사용되고 있는 bisphosphonate 제제별 투여 방법

으로 하루에 clodronate 1,600`~3,200mg 경구 투여, 3`~4주 간격으로 pamidronate 

90mg 2시간 정맥 투여, 3`~4주 간격으로 ibandronate 6mg 15~30분 정맥 투여, 하루에 

ibandronate 50mg 경구 투여, 3`~4주 간격으로 zoledronic acid 4mg 15분 정맥 투여가 

사용되고 있다80~82(LE 1, GR A).

뼈　전이 치료 근거 수준 참고문헌

뼈 전이가 있는 경우 bisphosphonate 사용으로 뼈에 관련된 

합병증이나 뼈 전이로 인한 통증을 줄일 수 있다.
1 80, 81

▶▶ 재발 및 전이 유방암 환자의 치료에서 우선적으로 고려해야 할 것은 삶의 질이다. 오

심, 피로, 동통과 같은 증상을 완화시키고 암으로 인한 합병증 발생을 예방하거나 지연시

켜 사회 활동을 유지하고 심리적 안정을 찾을 수 있게 도와주는 치료를 완화요법이라 하고 

전신항암치료 자체가 완화요법에 포함될 수 있다. 완화 요법의 목적은 환자의 증상 완화, 

정신적, 종교적 지지와 더불어 삶의 질을 향상 시키는 것이며 전이 유방암 환자 전체가 대

상이 된다. 전이 유방암 환자에서 전신항암치료와 완화요법은 동시에 이루어져야 하며 암

4.3.5. 
재발 및 전신 
전이의 표적치료

 이전 항암화학요법으로 CMF 보조요법 후 재발하거나 전이된 유방암 환자에게

는 FAC/FEC, AC/EC, docetaxel 단독 또는 병합용법, paclitaxel 단독 또는 병합용

법,  capecitabine 단독 또는 병용요법을 시행할 수 있다. 이전에 anthracycline 보

조용법을 받은 후 재발되거나 전이된 유방암 환자에게는 단독 요법으로 paclitaxel, 

docetaxel, gemcitabine, vinorelbine, capecitabine 등을 사용할 수 있고, 병

용요법으로 paclitaxel+capecitabine, paclitaxel+ vinorelbine, paclitaxel+ 

carboplatin(cisplatin), paclitaxel+ ifosfamide, docetaxel+ capecitabine, docetaxel+ 

vinorelbine, gemcitabine+ vinorelbine, gemcitabine+ paclitaxel, gemcitabine+ 

docetaxel, CMF 등을 사용할 수 있다. 

 병용요법의 원칙은 각 항암제의 교차 내성이 없어야 하고, 각 항암제의 전체 용량을 투

여해야 하며, 각 항암제를 병용 투여했을 때 치료효과가 상승한다는 증거가 있어야 하고, 

각 항암제의 독성이 증가하지 말아야 한다. 

 전이 유방암에서 1차 항암화학요법으로 paclitaxel을 단독투여와 bevacizumab과의 병

용투여를 비교했을 때 bevacizumab과의 병용 투여가 paclitaxel 단독 투여에 비해 병의 

진행이 없는 생존율은 우수하지만 전체 생존율에서 의미 있는 차이는 없었다60(LE 2, GR 

A). 연속적인 3번의 항암화학요법에 반응이 없는 경우나 Eastern Cooperative Oncology 

Group(ECOG) 수행도가 3 이상인 경우 완화 또는 고식적 요법만을 시행할 수 있다(LE 2, 

GR A).

전신전이 항암화학요법 근거 수준 참고문헌

항암화학요법은 단일 약제사용보다는 두 가지 이상의 약제를 사용이 

객관적인 반응율을 높이고 병의 진행 기간(time to progression)을 

늘일 수 있지만 병합요법은 단일 약제를 순차적으로 사용하는 것보다 

독성이 많다.

2 36-38

전이 유방암에서 지속적 항암화학요법이 단기 항암화학요법보다 

병의 진행이 없는 생존율(progression-free survival)을 증가시킨다는 

증거는 있지만 충분하지 않고, 전체 생존율의 차이는 미약하기 

때문에 항암화학요법의 기간은 전반적인 삶의 질에 미치는 영향들을 

고려하여 결정되어야 한다.

2 39,40

▶▶ 재발 및 전이 유방암 환자에서 조직의 HER-2 검사가 FISH 양성이거나 IHC 3+ 라

면 HER-2 표적치료가 권장되고 FISH에서 음성이고 IHC 0, 1+ 이면 HER-2 표적치료

의 반응율은 매우 낮고 trastuzumab이나 lapatinib의 사용은 권장되지 않는다61~66(LE 2, 

GR A). 재발 및 전이 유방암 환자에서 HER-2 IHC 3+ 이거나 FISH 양성인 경우 

paclitaxel과 trastuzumab의 병용요법57~59(LE 2, GR A)과 docetaxel, vinorelbine, 

platinum 계열과 trastuzumab의 병용요법이 효과적이다. 그러나 doxorubicin/

cyclophosphamide와 trastuzumab을 병용한 환자 중 27% 정도에서 심기능 이상이 관찰

되어 상당한 치료 위험률이 있다69~72(LE 2, GR A). Capecitabine과 lapatinib 병용요법은 

HER-2 양성인 재발 및 전이 유방암 환자에서 또 다른 효과적인 치료법이 될 수 있다
62(LE 2, GR A). 제3상 연구에서 이전에 anthracycline, taxane, 그리고 trastuzumab 

을 투여 받았던 재발 및 전이 유방암환자에서 진행하는 경우 capecitabine 단독요법과 

lapatinib과 capecitabine 병합요법을 비교했을 때 병 진행기간은 capecitabine 단독 투

여 군에 비해 capecitabine,  lapatinib 병합 투여 군이 길어 효과를 기대할 수 있다73(LE 
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▶▶ 재발 및 전이 유방암 환자에서 발생하는 암통증을 치료하기 위해서는 통증의 강도, 위

치, 원인을 파악해야 하고 통증의 양상이 체간통, 내장통, 신경병통 중 어느 것에 해당하는

지 확인해야 한다110. 암 환자의 응급 상태를 나타내는 통증의 원인은 골절, 뇌전이, 경막외 

전이나 연수막 전이, 척수 압박, 감염 등이며, 이러한 통증의 원인을 확인하면 신속하게 진

통제와 수술, 방사선 요법111, 스테로이드 투여 같은 원인치료를 시행해야 한다(LE 2, GR 

B). 종양학적 응급 상태와 무관한 통증은 강도에 따라 치료방향을 결정하는데112 동통등급

이 1`~3인 환자는 비스테로이드소염제 nonsteroidal antiinflammatory drug; NSAID 또

는 acetaminophen, 속효성 마약진통제, 항구토제, 보조진통제를 필요에 따라 병용한다.  

 동통등급 4~6인 환자는 속효성 경구 마약진통제, 항구토제, 진통보조제를 투여하며 강

도가 심한 동통 등급인 7~10인 환자는 속효성 경구 또는 경정맥 마약 진통제, 항구토제와 

진통보조제를 투여한다113~116(LE 1, GR A). 종양학적 응급상태와 무관한 통증치료 이후에는 

반드시 통증에 대한 재평가를 하여 용량을 조절하고, 응급상태로 인한 통증이 아닌 것을 확

인해야 한다. 통증이 사라지지 않으면 4시간 마다 속효성 마약진통제의 경구 투여나 경정

맥 연속 투여를 고려해야 하고 이에 반응하지 않으면 지속적인 마약진통제로 대체한다
116(LE 2, GR A).

 진통제는 ibuprofen, nonacetylated salicylate, 선택적 COX-2 억제제, 

acetaminophen 같은 NSAID와 마약진통제를 사용하며, 진통보조제로 항우울제, 항경련

제, bisphosphonate를 병용 투여 할 수 있다117~118(LE 3, GR B). 마약진통제의 부작용으로 

변비, 오심, 구토, 진정작용이 있으며 이에 대한 적절한 예방과 치료가 필요하다. 마약진통

제 사용 후 나타나는 변비는 수분섭취, 식이섬유 섭취, 운동, 하제나 대변 완화제 투여로 

예방할 수 있으며, 부작용이 발생하면 마약진통제의 감량, 보조진통제 투여, 하제 투여로 

치료한다. 변비가 지속적으로 발생하면 MgO, bisacodyl, lactulose, sorbitol, 

metoclopromide, 관장, neuroaxial 진통제 또는 신경차단 치료를 고려한다119(LE 3, GR 

B). 마약진통제 부작용인 오심, 구토는 예방이 중요하며 발생하면 prochloroperazine, 

thioethylperazine, haloperidol, metoclopromide 투여로 치료하고 이에 반응하지 않고 

오심이나 구토가 지속될 때는 세로토닌 길항제, 마약진통제 교체나 감량, 보조진통제, 

neuroaxial 진통제나 신경차단 치료를 고려한다. 마약진통제로 인한 진정작용은 마약진통

제를 감량하거나 소량씩 자주 투여하여 예방한다120(LE 2, GR A). 잘 조절 되지 않는 만성 

통증이 발생하면 국소 마약진통제투여나 신경파괴를 고려할 수 있는데 국소마약진통제는 

4.5. 
암 통증의 치료

이 심해 특별한 경우 외에는 잘 사용되지 않는다. 

 완화요법 시행 후 결과에 따라 치료방향을 수정하게 되는데 죽음을 지연 시키지 않으면

서 증상이 개선되고 환자의 삶의 질이 좋아졌다면 바람직한 결과로 판단하여 치료를 지속

한다. 반대로 환자 상태가 악화되면 치료를 재평가하여 치료를 중단하거나 강화된 완화요

법, 호스피스 의뢰를 고려한다. 

완화요법 근거 수준 참고문헌

적극적인 완화 요법을 고려할 수 있는 경우는 신체 수행도가 감소된 

경우(ECOG≥3 혹은 Kornofsky 신체 수행도≤50), 고칼슘혈증, 

중추신경계 전이, 상대정맥 증후군, 척수압박, 영양실조(Cachexia), 

악성 흉액질, 간 부전, 신부전, 중증질환 동반 등이다

1 83, 84

4.4.1. 
외부 방사선 
또는 
방사성 동위
원소를 이용한 
완화 요법 

이 진행될수록 전신항암치료의 역할은 감소되고 완화요법의 역할은 증대된다. 적극적인 

완화요법을 고려할 수 있는 경우는 신체 수행도가 감소된 경우(ECOG≥3 혹은 

Kornofsky 신체 수행도≤50), 고칼슘혈증, 중추신경계 전이, 상대정맥 증후군, 척수압박, 

영양실조(Cachexia), 악성 흉액질, 간 부전, 신부전, 중증질환 동반 등이다83,84(LE 3, GR 

B). 완화요법을 위한 사전 평가는 항암 치료의 이득과 위험도, 신체 증상, 사회 정신적 고

통, 개인적인 목표와 기대, 교육과 정보의 수준, 치료에 영향을 미치는 문화적 요소 등이다
85~87(LE 3, GR B). 또한 환자의 증상을 세밀하게 파악하여, 환자와 가족이 우선순위를 치

료와 삶의 질 향상 중 어느 쪽에 두고 있는지 충분한 대화로 확인하고 사회적, 재정적 상태

도 고려해야 한다. 완화요법과 병행하는 항암치료의 목적은 근치가 아닌 생명의 연장과 증

상의 완화이며, 항암화학요법, 방사선 요법, 내분비요법, 면역요법 등이 있다. 완화요법에

는 통증, 식욕부진, 쇠약감, 오심, 구토, 불면증, 호흡곤란, 우울, 불안 같은 증상 치료와 

더불어 정신적, 사회적, 영적 지지, 사후를 대비한 사전관리계획, 호스피스 의뢰, 진정제 

투여가 포함 된다88~91.

▶▶ 방사선 요법의 적응증에는 뇌전이 척수 압박, 뼈 전이, 동통을 유발하는 연부 조직전

이, 소화기 폐쇄, 요로 폐쇄, 담도 폐쇄, 기도 폐쇄, 조절되지 않는 암성 출혈 등이 있다. 

전이부위에 따른 완화 목적 또는 치료 목적의 방사선치료는 다음과 같다. 

● 척수압박 (Spinal cord compression) 척수 압박이 발생하면 스테로이드를 전신 투여한 

후 수술적 치료를 시행한 경우, 방사선치료를 추가하고92(LE 3, GR B). 수술적 치료를 하

지 않은 경우, 방사선치료를 즉시 시행한다93(LE 3, GR B). 이때 방사선치료는 증상 완화 

측면에서 수술과 동일한 효과를 가지며, 특히 방사선 치료 전에 보행 가능하고, 방광 또는 

배변 기능을 유지하고 있던 경우에 가장 양호한 신경학적 결과를 얻을 수 있다94,95 (LE 3, 

GR B).

● 뼈 전이 (Bony metastases) 고식적 방사선치료는 뼈 전이로 인한 통증 등의 증상 완화

에 매우 효과적이다96. 방사선치료는 8Gy 1회, 4Gy 5회, 3Gy 10회 등이 흔히 시행되고, 

이들 사이의 통증 완화 차이는 없다97(LE 2, GR A). 긴 뼈 등의 뼈 전이가 우려되는 경우, 

정형 외과적 내고정(internal fixation) 등을 한 후 방사선치료를 시행할 수 있다. 이때 방

사선치료의 목적은 통증 완화 및 종양의 국소적 제어 등이다. 항암화학요법 혹은 내분비요

법에 반응하지 않는 광범위한 뼈 전이가 있는 환자에서 반신방사선치료 (hemibody 

radiation therapy)를 고려할 수 있다98(LE 3, GR B). 또한 스트론튬(Sr-89) 등을 이용한 

전신 방사성동위원소 치료도 뼈 전이에 의한 통증 완화에 유용하다99,100(LE 3, GR B).

● 뇌전이 (Cerebral metastases) 단일 혹은 제한된 숫자의 뇌전이가 있는 경우 외과적 절

제 수술 및 전뇌방사선치료 또는 방사선수술 (radiosurgery)을 시행한다101~104(LE 2, GR 

A). 이때 방사선수술은 1회 혹은 분할 뇌정위적 방사선수술 (fractionated stereotactic 

radiosurgery)을 시행할 수 있으며, 외과적 절제 수술을 대체하여 시행할 수 있다105. 다수

의 뇌전이가 있으면 뇌전이로 인한 증상 완화를 목적으로 전뇌방사선치료를 시행한다
106,107(LE 2, GR A). 전뇌방사선치료는 3Gy씩 10회가 가장 보편적이나, 8Gy 1회, 2Gy 20

회 등도 사용되고, 이들 사이의 증상 완화 혹은 병소 진행 기간 time to disease 

progression 등의 차이는 없다107~109(LE 2, GR A). 그러나 고용량의 방사선 치료는 부작용
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1) Trastuzumab 단독요법
   Trastuzumab 4mg/m2 IV 90분 동안, 1일 

   이어서 Trastuzumab 2mg/m2 IV 30분 동안, 8일 

   또는 

   Trastuzumab 8mg/m2 IV 90분 동안, 1일

   이어서 Trastuzumab 6mg/m2 IV 90분 동안, 8일

2) Trastuzumab과 단독 항암화학요법
   Trastuzumab component plus

   Paclitaxel 175mg/m2 IV 3시간 동안

   Paclitaxel 80~90mg/m2 IV 1시간 동안

   Docetaxel 80~100mg/m2 IV 30분 동안 

   Docetaxel 35mg/m2 IV 30분 동안 

3) Trastuzumab과 병합 항암화학요법

   ① PCH

   Trastuzumab component plus

   Carboplatin AUC 분당 6mg/m2 IV, 1일

   Paclitaxel 175mg/m2 IV 3시간 동안, 1일 

   ② weekly TCH

   Trastuzumab component plus 

   Carboplatin AUC 분당 2mg/m2 IV, 

   Paclitaxel 80mg/m2 IV 1시간 동안, 

4) Bevacizumab과 항암화학요법 

   Paclitaxel 90mg/m2 IV 1시간동안 1,8,15일

   Bevacizumab 10mg/kg IV 1, 15일 

5) Lapatinib과 항암화학요법 

   Capecitabine 1000mg/m2 경구 하루 2번 1-14일

   Lapatinib 1250mg 경구 매일 한번 3주 동안

매주반복

매주반복

3주마다 반복

매주반복

3주마다 반복

매주반복

3주마다 반복 

매주 반복 

4주마다 반복

3주마다 반복

표 4-3.             재발 및 전이 유방암 치료에 사용하는 대표적 항암제-HER 표적치료 포함

5) DX
Docetaxel 75mg/m2 IV 1일

Capecitabine 950mg/m2 경구 1-14일, 하루 2번

6) GT
Paclitaxel 175mg/m2 IV 3시간동안 1일

Gemcitabine 1250mg/m2 IV 1, 8일 

7) FEC
5-Fluorouracil 500mg/m2 IV 1, 8일

Epirubicin 50mg/m2 IV 1, 8일

Cyclophosphamide 400mg/m2 IV 1, 8일 

3주마다 반복

3주마다 반복

4주마다 반복

표 4-1.             재발 및 전이 유방암 치료에 사용되는 대표적 항암제 – 단독요법

1) CAF 
Cyclophosphamide 100mg/m2 경구 1-14일

Doxorubicin 30mg/m2 IV 1, 8일

5-Fluorouracil 500mg/ m2 IV 1, 8일

2) FAC
5-Fluorouracil 500mg/ m2 IV 1, 8일

Doxorubicin 50mg/m2 IV 1일

Cyclophosphamide 500mg/m2 IV 1일 

3) AC
Doxorubicin 60mg/m2 IV 1일

Cyclophosphamide 600mg/m2 IV 1일

4) CMF
Cyclophosphamide 100mg/m2 경구 1-14일

Methotrexate 40mg/m2 IV 1, 8일

5-Fluorouracil 600mg/m2 IV 1, 8일

4주마다 반복 

3주마다 반복 

3주마다 반복 

4주마다 반복

표 4-2.             재발 및 전이 유방암치료에 사용되는 대표적인 항암제- 병합요법

경막외, 척수강내, 국소 신경총에 투여 할 수 있고, 신경차단술, 신경용해술 같은 신경파괴

술을 시행할 수 있으며, 필요에 따라 경피적 척추 성형술를 시행할 수도 있다121~123(LE 4 

GR C).

암통증 치료 근거 수준 참고문헌

암 환자에서 응급 통증의 원인은 골절, 뇌전이, 경막외 전이나 연수막 

전이, 척수 압박, 감염 등이며, 이러한 통증의 원인이 확인되면 

신속하게 진통제와 수술, 방사선 요법, 스테로이드 투여 등의 

방법으로 치료를 해야 한다.

2 110-112

통증은 강도에 따라 NSAID 또는 acetaminophen, 속효성 경구 혹은 

정맥 항구토제,  보조 진통제를 필요에 따라 사용한다. 
1 113-118

1)  Doxorubicin 60-75mg/m2 IV 

2)  Doxorubicin 20mg/m2 IV 

3)  Epirubicin 60-90mg/m2 IV 

4)  Pegylated liposomal encapsulated Doxorubicin 50mg/m2 IV 

5)  Paclitaxel 175mg/m2 IV 3시간동안 

6)  Paclitaxel 80mg/m2 IV 1시간동안 

7)  Docetaxel 60-100mg/m2 IV 1시간동안 

8)  Docetaxel 40mg/m2 IV 1시간동안 

9) Vinorelbine 25mg/m2 IV 

10) Capecitabine 1000-1250 mg/m2 경구 

    매일 2회 2주 동안 

11)  Gemcitabine 800-1200mg/m2 IV 1,8,15일째 투여 

12) Albumin-bound paclitaxel 250 mg/m2 IV 30분 동안 

3주마다 반복

1주마다 반복

3주마다 반복

4주마다 반복

2주마다 반복

1주마다 반복

3주마다 반복

매주, 6주 뒤 2주 휴식 

다시 반복

1주마다 반복

3주마다 반복

4주마다 반복

3주마다 반복
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