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유방암 발생과 치료의 최근 동향
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서   론

우리나라의 병인별 사망 원인 중에 가장 많은 것이 암이다. 1987

년도까지는 뇌졸중, 소위 말해서 중풍이 가장 많은 원인이었으나, 

1988년도부터는 암이 제일 많다[1]. 2012년 우리나라 인구의 4명 

중 1명이 암으로 사망하고 있는 것이 현실이다. 한국인 남자의 평

균수명이 77세, 여자는 84세인데 각각이 평균수명을 사는 동안

에 남자는 100명 중 37.6명, 여자는 33.3명이 암에 걸리고 있어 

총 100명 중 36.4명이 일생 동안 암에 걸리고 있다[2]. 그러나 다

행인 것은 한국인 암환자 5년 생존율이 세계적 상위 수준으로[3], 

그만큼 한국의술이 선진국 중에서도 상위라고 자부할 수 있다. 이

런 추세에 맞추어 최근에는 많은 해외의 환자들이 한국을 찾아 치

료를 받고 있다.

유방암은 방치하면 게(crab)의 등처럼 울퉁불퉁하고 딱딱하게 

된다. 그런데 최근에는 이렇게 진행되는 경우가 별로 없다. 옛날에

는 유방을 워낙 수줍은 장기로 여겨 병을 키워서 찾아오는 경우가 

있었지만, 요사이는 국가의 의료보험제도의 편의, 경제적 여유로 

건강에 대한 관심이 높아져 초기에 찾아오는 환자가 많아졌다. 그

러나 아직도 혼자 사는 여성은 수줍음과 두려움 때문에 병이 많이 

진행된 후에 찾는 경우도 있다. 심지어 8.9 kg이나 되는 유방암을 

수술한 적도 있다. 현실적으로 한국인 사망원인 중에 가장 많은 것

이 암이라서 목이나 겨드랑이 같은 곳에 멍울이 있으면 혹시 암이 

아닐까 하는 걱정이 앞선다. 그러나 멍울이 있다고 해서 다 암은 

아니다. 예를 들어서 멍울이 어느 한 장기 안에서 옹기종기 있으면

서 조금 커졌다 없어지는 것은 양성종양이고, 이 울타리를 벗어나

는 성질(전이하는 성질)을 갖고 있는 것이 암이다.
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Malignant neoplasm is the most common cause of death in Korea since 1988. In terms 
of incidence, still gastric cancer is the most common cancer in male, but breast cancer 
became the second most common female cancer followed by thyroid cancer. The rea-
sons why incidence of breast cancer is increasing, (1) Westernized food patterns; high 
fat and high calorie diet, (2) late marriage with lower birth rate, (3) shorter period of 
breast feeding, (4) longer exposure to estrogen; early menarche with late menopause, 
hormone replacement therapy, (5) low physical activity with high body mass index, 
(6) environmental stress, and etc. Still incidence of breast cancer in Korea is relatively 
low comparing to those of American and European populations, but it is very rapidly 
increasing with annual increase rate of about 6%. So Korean breast cancer specialists 
should try to study breast cancer in terms of basic and also clinical aspect and also edu-
cate laymen for etiology, symptoms and signs, early detection method including breast 
self-examination and prevention.  (Ewha Med J 2014;37(2):69-74)
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2006년도 통계에 의하면 우리나라에서 1년에 사망하는 사람이 

27만 5천 명인데, 암으로 죽는 사람이 7만 5천 명이었다. 2012년

의 암 환자 발생 수는 20.2만명이다. 암환자 한 사람이 생김으로

써 고통 받는 사람은 가족이나 친지를 고려할 때 열 배 이상이다. 

환자 자신은 신체적인 고통을 받는 것이지만 주위 사람들은 정신

적, 경제적, 시간적으로 많은 고통을 받는다. 한해 암으로 손실되

는 경제적 손실은 15~20조원 정도에 이른다. 이만큼 건강이 중요

하고, 사망원인 중 1위가 된 암에 대하여 높은 관심이 필요하다. 

또한 암에 걸렸다고 해서 다 죽는 것이 아니라는 국민적 인식도 필

요하다. 이런 점에서 유방암이 발생하는 원인과 증상, 그리고 치료

방법에 대하여 간략하게 정리해 보고자 한다.

본   론

유방암은 1970년대 이래 계속 증가하여 1984년 및 1985년도에

는 전체 여성암 발생건수에서 유방암이 차지하는 비율은 8.7%였

으나, 1986년 및 1987년도에는 9.8%로 증가하였고, 1991년도에는 

우리나라 여성암 환자 21,941명 중 2,313명으로 10.5%로 증가하

였으며, 1992년도에는 22,527명 중 2,571명으로 11.4%, 2000년

에는 15.1% (5,444명), 2002년도는 16.8%인 7,317명으로 2000

년까지 여성에서 최고의 발생률을 보이던 위암을 추월하여 국내

에서도 유방암이 여성암 중 발생빈도 1위의 암으로 기록되어 유방

암 발생이 급속도로 증가함을 보여주고 있다. 2010년에는 16,398

명의 새로운 유방암환자가 등록되어 유방암 증가율이 세계적으

로도 수위를 차지하고 있다(Fig. 1) [1,2]. 한국인의 유방암은 40

대 후반에서 가장 많이 발생하고, 50대, 30대 순으로 발병하고 있

으나 점차 50대 쪽으로 이동 중에 있다. 미국 및 서구에서는 50대

(평균 54.7세), 60대, 70대 순으로 발병하고 있어, 나이가 많아질

수록 높은 발생빈도를 보이고 있다[4,5].

1. 원인

유방암의 원인은 현재까지 단적으로 표현될 수는 없고 다른 암

과 마찬가지로 한 가지 인자에 의한 것이라기보다는 여러 가지 요

인이 작용할 것으로 생각된다.

통계상으로 볼 때 유방암의 발생 빈도는 국가의 경제 수준과 

식생활 습관에 따라 큰 차이를 보이고 있다[6-8]. 일반적으로 고

지방, 고단백 식이 등으로 고칼로리의 음식을 섭취하고, 운동량의 

부족, 호르몬제(25세 미만의 1,500 mg 이상의 피임약 복용과 폐

경 이후의 부적절한 호르몬 대체요법 등)를 많이 사용하는 선진국

에서 발생 빈도가 높고, 콩 음식 등 과일과 채식 등으로 식물성 섬

유질을 많이 섭취하고 아이를 낳는 횟수가 많으며, 모유로서 아이

를 키우는 저개발 국가에서는 발생 빈도가 낮다. 

유방암의 99% (한국은 99.6%)가 여성에서 발생되는 사실로 

보아 여성 호르몬이 중요한 원인으로 생각된다. 실험적으로 3가

지 여성 호르몬 중 estradiol, estron이 문제가 되며, estriol은 오

히려 유방암 발생 억제 효과가 있다고 알려졌다(전체 유방암의 

0.4~1%는 남성에서 발생한다)[1]. 평생 36개월 이상 젖을 먹인 

여성이나 40세 이전에 난소적출술을 받은 여성은 유방암 발생률

이 1/4로 떨어진다. 고칼로리, 고지방(20% 이상) 및 고단백질의 

음식을 많이 섭취하는 사람(부유층 및 고학력군)은 상대적으로 유

방암에 걸리기 쉽다. 서른 살까지 임신 경험이 없는 여자(18세 이

전에 아이를 낳으면 유방암 발생빈도는 70% 감소하며, 35세 이후

에 아이를 낳으면 2배 증가한다), 25세 이하의 나이에서 혹은 첫 

분만 전에 피임약을 다량(1,500 mg 이상) 복용하는 경우나 초경

이 빠르고(12세 전), 폐경이 늦은(55세 이후) 경우 또는 비만한 여

자에서 유방암의 발생률이 높다.

어머니나 여자 형제 중 유방암이 있으면 2~4배의 발생빈도를 

가지며, 유전적 요인의 유방암은 서양에서는 전체의 5~10%이나 

한국에서는 2~3%다. 최근 유명 미국 여배우의 예방적 유방절제

술은 가족력에 기인한 이 유전자의 발현으로 인한, 유방암 발생의 

두려움 때문이었다. 유방암 유전인자가 있는 사람(cloned human 

cellular H-ras p21), 유방암 발생 억제 유전자인 BRCA1, BRCA2

의 결함이 있는 사람은 젊은 나이에 유방암 발생빈도가 높다. 위

험군의 경우 70세까지 전체의 50~60%에서 유방암이 발생한다

[9].

2. 증상

유방암의 가장 흔한 첫 소견은 유방 내 만져지는 통증이 없는 

멍울이다. 암의 멍울은 양성인 것과 감촉이 다르다. 일반적으로 양

성인 경우는 멍울의 경계가 분명하고, 표면이 매끄러우며 감촉이 

부드럽고 잘 움직인다. 그러나 악성인 경우는 표면이 울퉁불퉁하

며, 경계가 분명하지 않고 딱딱하게 느껴지며, 침윤이 심하면 뿌리

가 박힌 것처럼 움직이지 않는다.
Fig. 1. Number of newly-diagnosed breast cancer patients according 
to the Korean Breast Cancer Society survey [2].
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그 밖에 유두 출혈, 유두 침몰, 액와부의 림프절 종대 등이 있으

며, 피부가 오렌지 껍질처럼 울퉁불퉁하고 피부 부종이 있는 경우

도 있고(peau d'orange), 유두부의 피부 궤양(파젯씨병)이 나타나

기도 하며, 드물게는 유방에서 혹이 만져지기 전에 뼈, 간 폐 등의 

전이 소견, 즉 뼈의 통증, 황달 또는 마른기침 혹은 각혈 증상이 먼

저 나타나기도 한다. 이로써 유방암은 국소질환이 아닌 전신적 질

환임을 증명하고 있다. 유방암의 전이빈도는 뼈, 폐, 간, 뇌 및 난

소 순서이며 본인은 비장에 전이된 경우도 경험하였다.

3. 진단

유방암의 진단은 본인 스스로가 할 수 있는 자가진단(breast 

self-examination, BSE)이 매우 중요하다. 즉 목욕 중 비눗물을 

바르고 자기 유방을 손바닥이나 손가락으로 만져서 멍울이 있는

지 확인하고, 거울 앞에서 피부색의 변화, 유두 침몰 등을 확인

해 보는 것이 매우 중요하며 베개를 어깨 밑에 넣고 다시 한 번 양

쪽 유방에 멍울이 있는지를 확인한다. 이때 이상이 발견되거나 브

래지어에 진물이나 핏자국 등이 묻어있으면 빨리 전문의를 찾아

가 진찰을 받으면 경험 많은 의사는 촉진만으로도 70% 정도를 진

단할 수 있고 이것을 유방촬영술(mammography, tomosynthe-

sis), 초음파, 세침세포검사(fine needle aspiration cytology), 조

직검사(core-needle biopsy) 등으로 확진할 수 있다. 최근 컴퓨

터 촬영(computed tomography, CT), 자기공명사진(magnetic 

resonance imaging, MRI) 및 양전자방출단층촬영(positron emis-

sion tomography, PET), PET-CT, breast specific gamma image 

(BSGI) 등이 시행되고 있다. 최근 MRI는 상피내암의 경계를 확

인하거나 수술전 항암치료(neoadjuvant chemotherapy)의 효과판

정을 위하여 요긴하게 쓰이기도 한다. 종양표지인자 등(CEA, CA 

15-3)도 진단에 도움이 될 수 있으나 진단보다는 재발을 예측하

거나 예후를 예측하는 데 더 도움이 된다[10,11].

유방촬영술의 경우 서양에서는 유방암 진단의 정확도는 일반

적으로 85~90%가 되나 우리나라 여성은 유방이 작고 특히 젊

은 여자에서는 과밀도 유방실질 때문에 진단율이 떨어지므로

(45~65%) 초음파검사나 core needle biopsy 등이 유용하다

(70~85%). 특히 임신 중인 유방종양의 진단은 세침세포검사가 

매우 중요하다. 왜냐하면 다른 검사는 잘 나타나지 않을뿐더러 값

도 비싸고 더 중요한 것은 태아에 영향을 줄 수 있으므로 임신 중 

유방암 진단은 초음파검사와 세침세포검사를 강조하고 싶다. 초

음파검사는 유방실질이 치밀하여 유방촬영술로 잘 보이지 않을 

때 숨어있는 멍울의 위치를 알아내고 종양이 낭성(cyst)인지 고형

성(solid)인지 구분하는 데 도움이 된다[11].

최근 PET-CT 검사법은 비용이 많이 들지만 CT나 MRI로도 찾

아낼 수 없는 유방에 보형물(파라핀, 실리콘 또는 saline/silicone 

bag)을 삽입했을 때, 전신적인 암 재발 부위 등을 진단해 낼 수 있

는 장점이 있으며 암조기 진단 및 수술 후 암 재발 확인의 목적으

로도 각광을 받고 있다. 최근에는 PET-MRI도 개발되고 있다.

4. 치료

유방암 치료의 기본 목적은 치료에 따른 신체장애를 극소화시

키면서 생존율을 증대시켜 환자가 정신적으로, 기능적으로, 미

적으로, 또한 사회적으로 행복한 삶을 영위할 수 있도록 하는 데 

있다. 유방암의 치료법을 결정하는데 (1) 발생 연령, (2) 침윤 정

도(병기), (3) 암종의 병리학적 특성, (4) 암조직의 호르몬수용

체(estrogen receptor, progesterone receptor)의 유무 및 성장

요인 수용체, c-erb-B-2등 epidermal growth factor receptor 

(EGFR) families 유무, (5) 환자의 심리상태 등을 고려하여 결정

한다[12-15].

유방암의 치료법으로 국소적 요법으로는 수술요법, 방사선요법

이 있으며, 전신요법으로는 화학요법, 면역호르몬요법, 표적치료

가 있고 이들을 2가지 이상 같이 시행하는 다학제적 병용요법 등

이 있다. 이때 어떤 치료법들을 조합하여, 어느 시기에 어느 순서로 

환자를 치료해야 하는가의 결정은 유방암 치료 전문의사들 각자

의 지식과 경험이 중요하며 이에 따라 재발률, 생존율이 다를 수 

있다. 

한편 유방암 자체의 치료 후에 미용 상의 문제, 성생활, 사회 및 

가족관계의 문제도 발생할 수 있으므로 유방암 환자의 치료목표

를 이 같은 문제까지 포함하여 해결하는 차원까지 고려해야 진정

한 의미의 유방암 전문 치료자라고 생각된다. 따라서 최근 방사선

치료의사, 정신과, 재활관련 의사들까지 참여하는 협진 의료 시스

템이 많이 개발되어 있다.

1997년 미국 Denver에서 개최된 제33차 미국임상암학회에서 

Fisher 등[16]은 세계에서 가장 규모가 큰 유방암에 대한 임상

연구팀인 National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project  

(NSABP)의 B-20연구 결과 아주 작은 크기의 암종(1~2 cm 미

만)이면서 ER(+), HER2(-)이며 림프절 전이가 없는 경우만 제외

하고는 환자 나이가 폐경 전이든 이후이든 모두 항암제 치료를 해

야 좋다는 통계적 근거를 제시하였다. 다만 종양크기가 5 cm 이

하이며 액와림프절 전이가 없으며, HER2인자가 음성인 경우는 

21-gene recurrence score assay (Oncotype DX Breast Cancer 

assay, Genomic Health Inc., Redwood City, CA, USA)라는 검사

로 recurrence score가 18 이하이면 항암치료를 생략할 수 있다는 

것이 새로이 증명되었다[17].

5. 유방암의 수술 방법

유방암의 수술 방식은 타 장기의 악성종양에 대한 수술 방법에 

비해 다양하다.
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1) 표준 유방 근치술(Standard radical mastectomy)

유방조직 및 대흉근과 소흉근을 완전히 절제하는 방법으로 

1894년 미국 존스홉킨스대학병원의 Halsted가 실시한 후 1970년

대 중반까지 유행했으나 변형유방절제술의 개발로 1970년대 후반

부터 전체 유방암 수술의 40% 미만으로 되었고, 1980년대 후반에 

와서는 5~10%정도만이 시행되고 있고 90년대에는 거의 시행되

고 있지 않다. 수술 후 부종 등 합병증이 많고 미적으로 바람직하

지 못하며 기능상 문제가 크기 때문이다.

2) 변형 유방 근치술(Modified radical mastectomy)

1948년 Patey가 처음 시작했으며 대흉근을 보존하고 소흉근을 

남기거나 (Auchincloss씨법) 또는 없애는 수술법(Handley씨법)으

로 1990년 중반까지만 해도 미국에서 유방암 수술의 약 60% 이

상이 이 방법으로 시행되고 있었으나 유방보존술의 보급으로 지금

은 30% 미만으로 줄어들고 있다. 유방보존술 시행시 1980년대 후

반에는 액와부 림프절의 절제는 표준 유방 근치술 때와 같이 시행

했다.

3) 부분 유방 절제술(Partial mastectomy, breast conserving  

surgery) 및 액와부림프절 곽청술

유방암 상부의 피부를 포함하여 조직을 약 1/4를 제거하고 액

와부 림프절을 제거하는 술식(QUART; quadrantectomy+axillary 

dissection+radiotherapy)으로 이 수술법의 적응증은 종양의 크기

가 비교적 적으면서 (직경 2.5 cm 이하), 종양이 유륜에서 1.5 cm 

이상 떨어져 있고, 다발성 암이 없으며, 유방의 크기가 어느 정도 

유지될 수 있을 때 시행한다. 이 수술 후에는 방사선 요법이 꼭 필

요하다. 이탈리아 국립암센터의 Veronesi 등[18]은 QUART로 1981

년 New English Journal of Medicine에 매우 좋은 성적을 보고하

였다(5년 후 국소재발률 4.8%). 

원칙적으로 임신 중에 발생한 조기유방암은 유방부분절제술

(QUART)을 가능한 피하는 것이 원칙이다. 본인은 한국 최초로 

원자력병원에서 1986년 이 수술법을 시작했으며 현재까지 3,500

예 정도의 경험이 있는데 이들 환자는 수술 후 외형상 정상인과 

거의 다름이 없다. 따라서 심리적으로 자신감이 높은 것은 물론, 

가정이나 사회생활에 높은 적응성을 보였다. 이 수술을 통해, 세

계적으로 인정받은 매우 좋은 치료 효과를 보고하였고, 한국 유방

암 치료성적을 과시했다. 유방보존술은 조기 유방암 치료에서 꼭 

고려해야 할 치료법이다.

참고적으로 최근 조기 유방암에서 1/4를 절제하지 않고 종양만 

적출하고 방사선요법을 시행한 논문들도 보고되고 있으나(TART 

치료법), 재발률이 다소 높아 재수술의 위험성으로 경계부위의 동

결절편검사에 의한 완전성과 수술 후의 약물요법이나 방사선요법

의 철저한 관리가 필요하다[19]. 최근에는 수술부위를 더 적게 하

는 수술법을 적용하고 있다. 종양이 약간 클 때는 약물요법을 먼

저 시행하여(neoadjuvant chemotherapy) 종양을 축소시켜 유방보

존술을 시행하기도 하는데 결과는 아직 정확한 보고는 되어 있지 

못한 실정이지만 재발률이나 생존율에는 원래의 병기를 따른다는 

것이 일반적이고 완전관해(complete response)인 경우는 예후가 

매우 좋았다.

4) 확대 유방 근치술(Extended radical mastectomy)

Standard radical mastectomy + internal mammary lymph node 

dissection으로 유방 내측 혹은 중앙 부위에 종양이 존재하면서 액

와부 림프절전이가 있을 때 적용하였다. 이 수술법은 1950~1960

년대에 많이 사용하였으나, 다른 술식보다 이환율(morbidity) 및 

합병증이 높고 치료 효과는 비슷하였다. 따라서 이 수술법을 주

장했던 뉴욕의 Memorial Sloan Kettering Cancer Center의 Dr. 

Urban도 1980년대 초에 포기한 수술법이다. 

5) 감시림프절 생검술(Sentinel lymph node biopsy)과 성형적유

방수술법(oncoplastic breast cancer surgery)

최근 수술의 축소화로 수술의 부작용(부종)을 더 줄이고 기능

은 더 좋게 하기 위해 0.5 mci technetium이나 blue dye를 사용한 

액와부 감시절 검사가 세계적으로 많이 연구, 응용되어 수술 후 

미용, 부종예방 등 긍정적인 평가를 받아[20,21], 유방보존수술의 

한 단계 발전된 수술법을 시행하고 있으며, 더 나아가 현재 본인도 

시술하고 있는 성형적유방수술법의 개념의 도입으로 환자가 만족

하는 좋은 수술법이 시행되고 있다.

6. 임신 중의 유방암 치료

 임신 중이나 수유 중에 유방암이 발견되는 경우는 매우 드문 

편이나(2~3%) 일반적으로 예후가 나쁜 편이다. 왜냐하면 늦게 

진단되는 경우가 많으며, 임신에 의해 estrogen이나 prolactin의 혈

중 농도가 높아져 유방암조직의 성장을 촉진시키거나, 임신에 의

해 체내의 면역상태가 떨어지며, 유방조직 내의 혈류를 증가시켜 

암세포 전이를 촉진시킬 수 있기 때문이다[22]. 그러나 세침세포

검사 등으로 조기 진단하여 조기 치료를 받으면 높은 치료효과를 

기대할 수 있다.

 임신 초기에 유방암이 발견될 경우, 임신중절을 해야 하는지

에 대한 논란이 있다. 진단 시 액와부에 림프절 전이가 이미 있거

나 위험도가 높은 암은 반드시 임신중절을 하고 화학요법이나 방

사선요법 등으로 치료를 받아야 한다. 임신 중반기의 유방암은 임

신상태에서 유방절제술을 받아도 되고, 임신 후반기에 유방암으

로 진단되었을 때는 유방암 병기가 3기 이상이거나 유방암의 성장 

속도가 빠를 때에는 임신을 중단시키고 유방절제술을 받아야 한

다. Peterson 등[23]의 보고에 의하면 35세 이하의 여자에서는 유
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방암 치료 후 1년 지나서 임신하여 출산한 여자는 10년 생존율이 

약 2배 높았다고 보고하였다(27%대 54%). 그러나 유방 절제 후 

3~5년 후 임신을 권유하는 의사도 있다[24].

결론적으로 유방암의 치료법의 선택은 여러 가지 인자를 고려해

야 하며, 유방암 전문 치료의사가 개개인에 적합한 치료법으로 치

유율을 높이고 삶의 질을 향상시키며 재발률을 줄일 수 있도록 해

야 한다. 

7. 예후

수술 후 5년 생존율은 다음과 같다. 0기 유방암, 즉 상피내암

에서는 99.5%, 1기에서 95% 이상, 2기에서 85~95%, 3기에서 

60~70%, 4기에서 5~10%로 과거보다 크게 향상된 성적을 보인

다. 그러나 같은 병기라 해도 암세포의 분화도나 암세포의 핵산량 

정도에 따라 달라질 수도 있다. 최근 유방암 환자의 예후인자로서 

flow cytometry를 이용한 leveling index가 매우 중요시 되고 있

다. 즉 DNA index나 S phase content가 높으면 같은 병기라도 예

후가 나쁘다. Rochefort 등[25]은 (1) 유방암 세포질 속에 있는 리

소좀효소(lysosomal enzyme)인 cathepsin-D의 level이 높으면 무

병기간이 짧고, (2) 스트레스 반응 단백(stress-response protein) 

즉, (a) drug resistance associated protein (P-glycoprotein), (b) 

heat-shock protein, (c) srp 27 등이 암 조직의 세포질 속에 많

으면 재발이 빠르다고 보고했다. 같은 병기의 암이라면 젊은 나이

(35세 이하)에서 예후가 나쁘며 최근 c-erbB-2나 다른 EGFR이 

양성인 경우가 음성인 경우보다 재발률 및 생존율에서 떨어지는 

보고가 있다. 또한 조직학적 소견이나 유관 내 암세포 침범 범위의 

정도에 따라서도 예후가 다를 수 있다. 

결   론

유방암의 원인이 명확히 알려져 있지 않은 현실에서 완전 예방

은 어려운 형편이나 모든 암의 발생원인은 환경성 발암물질(공

해, 음식물)로 80~90%가 발생하므로 고칼로리, 고지방, 고단백

을 피하고, 금연하며, 30세 이상의 여자들은 적어도 1달에 1회 자

가진단하고 40이 넘은 여성은 1~2년에 1회씩 유방진찰을 받으면 

현재 유방암의 1/3이 예방(1차 예방)이 될 수 있고 1/3은 2차 예

방(조기 진단, 조기 치료)이 가능할 것으로 생각된다. 2차 예방을 

위해서는 성인이 된 모든 여성에게 매달 유방의 자가 진단을 하도

록 계몽하고, 의사들은 여성들의 진찰 시 유방 진찰을 빼지 말아

야 하며, 유방암의 가족력이 있는 여성은 유방암 치료 전문의에게 

매년 1회 정도 유방암 검진을 받고, 30대, 40대 여성은 누구나 매

년 유방 검진을 받되 유방 특수 촬영은 2~3년마다 하면 되며, 50

대 이상은 매년 검진을 받고 매년 촬영해 보는 것이 좋다. 긍정적

인 사고로 서로 어울려 사는 생활태도가 유방암 발생을 예방할 수 

있다.

폐경 증상을 없애기 위한 호르몬보충요법은 2002년 미국 국립

보건원에서 Women Health Initiative trial을 통해 그 효용성을 조

사한 결과, 에스트로겐과 프로게스테론을 같이 투여한 호르몬보

충요법은 유방암 발생빈도를 26% 증가시키고 심장과 뇌혈관 질

환의 발생빈도도 높인다고 보고되었다[26]. 그러므로, 마지막으로 

강조하고 싶은 것은 가능하면 폐경 증상 완화를 위해서 콩류음

식, 승마(black cohosh), 레드클로버(red clover), 및 아마씨(flax 

seed) 등 식물성 에스트로겐을 복용하는 것이 일거양득이라는 것

이다[4,27-32]. 현재 상황을 여러모로 살펴보아, 역시 완전치유

보다는 예방이 우선이다.
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