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Purpose: The relationship between neoadjuvant chemotherapy (NAC) and body mass index (BMI) in breast cancer patients has been report-
ed in many studies. Which have suggested that obesity is associated with a poor prognosis in breast cancer patients in Western countries, 
but not in breast cancer patients from Asian countries. We studied the relationship between response to chemotherapy, survival and BMI. 
Methods: A total of 217 Korean breast cancer patients were enrolled in the study, and 170 underwent magnetic resonance imaging scan prior 
to chemotherapy. The BMI of the patients was calculated using their age, weight, and height. The following factors were analyzed: chemo-
therapy regimen, tumor size before and after NAC, surgical procedure, pathological tumor size, lymph node status, nuclear grade, histologi-
cal grade, hormone receptor status, and epidermal growth factor receptor expression. Disease-free survival (DFS) and overall survival (OS) 
were determined using recent medical records. According to the World Health Organization’s classification of BMI, patients were divided into 
four groups: ≤18.5, underweight; 18.5 to 24.9, normal weight; 25 to 29.9, overweight; ≥30, obesity. The underweight and normal weight pa-
tients were combined to from group A, whereas the overweight and obese patients were combined to from group B. DFS and OS were cal-
culated using the Kaplan-Meier method. Results: In this study, there were 113 patients (66.5%) in group A, and 57 patients (33.5%) in group 
B. When the two groups were compared, age was the only factor that showed a statistically significant difference. Clinical complete remis-
sion (p=0.98), pathological complete remission (p=0.63), OS (p=0.64), and DFS (p=0.10) did not correlate with BMI. Conclusion: Treatment 
response and survival were not associated with BMI in Korean breast cancer patients who received NAC.
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서  론

세계 암 통계인 GLOBOCAN 2008에 의하면 유방암은 세계 여성

암 중 발생률 1위로, 새로 발생한 여성암의 23%, 전체 여성 암 사망의 

14%를 차지한다[1]. 최근 우리나라에서 유방암은 꾸준한 증가 추세

를 보이며 자궁경부암을 제치고 갑상선암 다음으로 높은 발생률을 

보이고 있다. 2011년에 보고된 국가암등록사업 연례보고서에 따르

면, 2009년 우리나라에서 발생한 유방암은 약 13,400건으로 인구 10

만 명당 54명의 유방암이 발생하여 전체 여성암의 19.8%를 차지하였

다[2]. 이는 점차 서구화되는 우리나라의 식생활과 생활 패턴의 변화

에서 기인하는 것으로 생각되고 있다. 그리고 우리나라 사람들의 식

생활 변화와 함께 최근 비만 환자가 급증하고 있으며 비만은 각종 성

인병의 중요한 위험인자로서 많은 사람들이 관심을 갖는 중대한 건

강문제로 인식하게 되었다. 또한 유방암 발생의 위험인자 및 예후인

자로서도 비만에 관한 많은 연구가 보고된 바 있다. 

유방암 예후를 결정하는 인자들은 종양의 크기, 림프절 전이 여
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부, 병기, 핵등급, 조직학적 등급, 여성 호르몬 수용체 발현 여부, 표

피성장인자 수용체 과발현 여부 등으로 알려져 있다[3,4]. 이 외에 

비만도 유방암의 발생률을 높이며, 재발률을 증가시킬 수 있다는 

연구 결과도 있다[5,6]. 체질량지수(body mass index, BMI)는 비교적 

정확하게 체지방의 정도를 반영할 수 있어 비만 지표로 많이 이용

되고 있다[7]. 그동안 발표된 연구들에 따르면 높은 BMI는 유방암 

환자에서 불량한 예후와 관련이 있다고 알려져 있으며, 비만한 경

우 혈액 내 높은 농도의 여성호르몬, 인슐린, 인슐린성장인자가 다

양한 메커니즘을 통해 유방암의 성장을 촉진한다고 한다[8-11]. 그

리고 비만일 경우에 종양의 T병기와 N병기가 더 높은 경향을 보이

며, 상대적으로 발견이 어려우므로 진단이 늦어지는 경우도 많다고 

보고된 바 있다[12,13]. 반대로 비만은 유방암 예후와 연관이 없다

는 보고도 있다[14]. 

선행항암화학요법이 1970년대에 처음 시도된 이후 종양의 크기를 

줄여 유방보존수술이 가능한 환자가 증가하면서 유방암 환자의 삶

의 질이 향상되었으며 일부에서는 생존기간 연장의 효과를 얻게 되

었다. 최근 중국의 유방암 환자를 대상으로 한 Chen 등[15]의 연구에 

따르면 과체중 이상은 선행항암화학요법을 받았을 때 병리학적 관

해율이나 생존율에서 서양의 유방암 환자와 마찬가지로 불량한 결

과를 보인다고 보고하였다. 그러나 한국의 유방암 환자를 대상으로 

한 Lee 등[16]의 연구에 따르면 체중은 선행항암화학요법 이후에 병

리학적 관해율이나 생존율과 관련이 없다는 결과를 발표한 바 있다.

이에 본 연구에서는 한국의 단일기관에서 선행항암화학요법을 

받은 유방암 환자를 대상으로 BMI와 치료의 반응, 생존율이 어떠

한 연관성을 가지고 있는지에 대해 알아보고자 하였다. 

방  법

연구 대상

이 연구는 의무기록 조사를 통한 후향적 연구로서 2001년부터 

2013년까지 아주대학교병원에서 선행항암화학요법을 받고 수술을 

시행한 유방암 환자 217명을 대상으로 하였으며, 이 중 항암치료 후 

반응평가를 비교하기 위한 자기공명영상검사를 선행항암화학요법 

전에 시행했던 170명의 환자를 분석하였다. 환자의 체중과 신장을 

통하여 BMI를 계산하고, 이 밖에 나이, 선행항암화학요법의 종류, 

항암치료 전과 후의 종양의 크기 변화, 수술 방법, 수술 후 병리학적 

종양의 크기, 종양의 호르몬 수용체 여부 등을 분석하였으며 최근 

진료기록을 통해 무병생존율 및 생존율을 구하였다. BMI는 체중

(kg)을 신장의 제곱(㎡)으로 나눈 값이다. 세계보건기구(World 

Health Organization, WHO)의 BMI 분류에 따라 BMI가 18.5 미만

은 저체중; 18.5–24.9은 정상체중; 25–29.9은 과체중; 30 이상은 비만

으로 나누었다[7].

치료효과의 평가

환자는 선행항암화학요법으로 anthracycline 투여군과, anthracy-

cline에 taxane을 추가한 그룹으로 나누었다. 모든 환자는 항암치료

를 완료한 후 유방 보존술이나 유방 전절제술을 받았으며, 수술 중 

감시림프절생검술 혹은 액와부림프절곽청술을 시행받았다. 선행

항암화학요법에 대한 반응 평가는 항암치료 전후의 자기공명영상

검사에서 측정한 암의 크기(mm) 및 림프절의 크기(mm)를 비교하

였다. Response Evaluation Criteria in Solid Tumors (RECIST) 1.1 [17]

에 따라 임상적 완전관해는 치료 전 확인되었던 병변이 완전히 소실

된 상태, 임상적 부분관해는 치료 후 암의 크기가 30% 이상 감소한 

상태, 임상적 안정병변은 치료 후 암의 크기가 30% 미만으로 감소하

거나 20% 미만으로 증가한 상태, 임상적 진행병변은 암의 크기가 

20% 이상 증가한 것으로 정의하였다.

병리학적 검사

모든 병리학적 평가는 아주대학교병원에서 2명의 병리학자가 분

석하였다. 유방암의 진단은 항암치료를 받기 전에 총생검술에 의해 

확인되었다. 유방암 조직은 선행항암화학요법을 받기 전에 채취한 

표본과 수술 후 조직표본 모두 포르말린에 고정하고 hematoxylin-

eosin (H&E) 염색으로 확인하였으며, 조직학적 유형은 WHO 분류

에 따라 분류하였다. 에스트로겐 수용체(estrogen receptor), 프로게

스테론 수용체(progesterone receptor) 및 인간표피성장인자 수용체 

2 (human epidermal growth factor receptor 2) 등에 대한 발현은 면

역조직화학염색으로 확인하였다. 병리학적 완전관해는 수술 후 검

체에서 종양세포가 완전히 소실된 상태로 정의하였다. 환자의 

TNM 병기는 American Joint Committee on Cancer  7판을 기준으

로 분석하였다.

통계 및 분석

환자의 특성은 BMI를 기준으로 저체중과 정상체중은 group A로 

과체중과 비만은 group B로 나누어 카이제곱검정을 사용하여 비교

하였다. 환자의 전체 생존기간(overall survival)은 수술일로부터 마

지막 방문일까지의 기간으로 계산하고, 무병 생존기간(relapse-free 

survival)은 수술일로부터 재발 여부가 확인된 날까지로 계산하였

다. 전체 생존율과 무병 생존율을 Kaplan-Meier 방법으로 산출하였

다. 통계적 유의성은 log-rank test를 통해 p값이 0.05 미만인 경우 통

계적 의의가 있는 것으로 검증하였으며 상대위험도의 분석은 Cox 



http://dx.doi.org/10.14449/jbd.2014.2.1� http://www.jbd.or.kr

Body Mass Index and Response to Neoadjuvant Chemotherapy 3

regression hazard model을 사용하였고, 모든 통계처리는 SPSS 19.0 

프로그램(SPSS Inc., Chicago, USA)으로 하였다.

결  과

임상 병리학적 특성

선행항암화학요법을 받은 170명의 유방암 환자에서 항암치료 전

의 BMI 평균값은 23.9 ± 3.28이었다. 이 중 저체중은 1.7% (n =3), 정상

체중은 64.7% (n =110), 과체중은 30.6% (n = 52), 비만은 3.0% (n = 5)

이었다. 저체중과 정상체중을 group A로 분류하고 과체중과 비만

을 group B로 분류하였다. 이에 따라 group A는 113명(66.5%), group 

B는 57명(33.5%)이었으며, 모두 여성 환자이고 평균 나이는 47.4 ±

9.56였다. Group A의 평균 나이는 46.30 ± 8.56이며 group B의 평균

나이는 49.5 ± 11.0로 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p= 0.04). 이 

밖에도 유방암의 예후와 연관이 있는 종양 크기, 림프절 전이 여부, 

병기, 핵등급, 조직등급, 여성 호르몬 수용체 발현 여부, 표피성장인

자 수용체 과발현 여부 등에서는 차이를 보이지 않았다(Table 1).

BMI와 관해율

단변량 분석 및 다변량 분석으로 환자와 종양의 변수에 따른 병

리학적 관해율을 비교하였을 때 BMI는 병리학적 완전관해 및 부분

관해에 영향을 미치지 않았다(odds ratio, 0.82; 95% confidence inter-

val, 0.62–3.21; p= 0.199) (Tables 2-4).

BMI와 생존율

전체 생존기간은 21.9 ± 16.3개월이며 group A에서 생존기간은 

21.8 ± 15.6개월,  group B에서 생존기간은 22.0 ± 17.8개월이었다. 사

망한 환자는 10명이었고, 국소재발 및 원격전이를 포함한 재발환자

는 30명이었다. 전체 생존자는 group A에서 107명(94.7%)이었고, 

group B에서는 53명(93.0%)이었으며(p= 0.64), 무병 생존자는 group 

A에서 89명(78.8%), group B에서는 51명(89.5%)으로 통계적으로 유

의한 차이는 보이지 않았다(p= 0.10). 또한 각 그룹별로 전체 생존율

(p= 0.650)과 무병 생존율(p= 0.094)을 비교하였을 때도 의미 있는 

차이는 없었다(Figures 1, 2).

Group A와 group B를 호르몬 수용체 발현 여부에 따라 분류하여 

전체 생존율과 무병 생존율을 비교하였다. 그 결과, 호르몬 수용체 

양성인 환자 100명 중에서 group A가 71명(71%), group B가 29명

(29%)이었고, 호르몬 수용체 음성인 환자 70명 중 group A는 42명

(60%), group B는 28명(40%)이었으며, 각 군별로 비교한 전체 생존율

과 무병 생존율 또한 통계적으로 유의한 차이는 없었다(Figures 3, 4).

고  찰

본 연구에서는 비만이 유방암의 발병요인으로 알려져 있는 것과

는 달리 한국인 유방암 환자에서는 비만과 치료반응 및 예후가 크

게 관련이 없는 것으로 확인되었다. 현재 유방암은 한국 여성에서 

발생하는 암 중 두 번째로 높은 빈도를 보이는 암으로서 점차 관심

도도 증가하고 있는 상황이다. 이에 따라 유방암의 위험인자를 밝

혀 이를 예방하거나 조기에 발견하려는 노력이 이루어지고 있다. 기

Table 1. Patients characteristics

 Characteristic
Group A (n = 113)

No. (%)
Group B (n = 57)

No. (%)
p-value

Age (yr)* 46.30 ± 8.56 49.53 ± 11.05 0.04
Chemotherapy regimen 0.65
   Anthracycline 24 (21.2) 13 (22.8)
   Anthracycline+Taxane 89 (78.8) 44 (77.2)
Tumor size (cm) 0.40
   ≤ 2 69 (61.0) 31 (54.4)
   > 2 44 (39.0) 26 (45.6)
N stage 0.55
   0 45 (39.8) 20 (35.1)
   1–3 68 (60.2) 37 (64.9)
M stage 0.48
   M0 111 (98.2) 55 (96.5)
   M1 2 (1.8) 2 (3.5)
TNM stage 0.68
   Stage 1  32 (28.3) 12 (21.1)
   Stage 2 50 (44.2) 26 (45.6)
   Stage 3 29 (25.7) 17 (29.8)
   Stage 4 2 (1.8) 2 (3.5)
HG 0.47
   Not confirmed 18 (15.9) 12 (21.1)
   1 16 (14.2) 4 (7.0)
   2 39 (34.5) 18 (31.6)
   3  40 (35.4) 23 (40.3)
NG 0.41
   Not confirmed 17 (15.0) 12 (21.1)
   1 49 (43.4) 28 (49.1)
   2 38 (33.6) 15 (26.3)
   3 9 (8.0) 2 (3.5)
ER status 0.17
   Positive 66 (58.4) 27 (47.4)
   Negative 47 (41.6) 30 (52.6)
PR status 0.88
   Positive 51 (45.1) 25 (43.9)
   Negative 62 (54.9) 32 (56.1)
HER2 0.12
   Positive 39 (34.5) 13 (22.8)
   Negative 74 (65.5) 44 (77.2)

HG = histologic grade; NG = nuclear grade; ER = estrogen receptor; PR =  
progesterone receptor; HER2 = human epidermal growth factor receptor 2.
*Mean ± SD.
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존에 알려진 유방암의 발병요인으로 출산 경험이 없는 여성, 빠른 

초경 연령, 늦은 폐경 연령, 불규칙한 월경주기 등 임신, 분만과 관련

된 생식요인이 있으며, 고칼로리식, 사춘기와 폐경 후의 비만 등 식

이와 관련된 요인, 과거 양성 유방질환의 과거력, 직계가족 중 유방

암 환자 과거력 등이 알려져 있다[18]. 

비만은 체내에 지방이 과다하게 축적된 상태를 말하며 에너지 섭

Table 2. Factors predictive of pathologic complete or partial response to neoadjuvant chemotherapy 

Variable
Univariate analysis Multivariate analysis

OR 95% CI p-value OR 95% CI p-value

BMI ( ≥ 25 vs. < 25) 1.02 0.26–4.34 0.898 0.82 0.62–3.21 0.199
Age ( ≤ 50 yr vs. > 50 yr) 0.79 0.21–3.31 0.802 0.91 0.34–2.49 0.529
Chemotherapy
   (anthracycline+taxane vs. anthracycline)

2.45 0.64–8.26 0.026 1.94 0.32–5.63 0.151

Tumor size ( ≥ 2 cm vs. < 2 cm) 0.62 0.24–3.89 0.332 0.88 0.32–2.57 0.802
N stage (0 vs. 1–3) 1.49 0.61–4.07 0.014 1.03 0.21–6.47 0.224
TNM stage (1, 2 vs. 3, 4) 4.20 1.52–8.69 0.006 2.54 0.64–6.72 0.030
HG (1, 2 vs. 3) 1.07 0.55–3.08 0.326 1.17 0.19–5.30 0.241
NG (1, 2 vs. 3) 0.92 0.60–4.21 0.802 1.49 0.27–3.32 0.601
ER (negative vs. positive) 0.71 0.11–5.07 0.323 0.82 0.24–6.07 0.757
PR (negative vs. positive) 1.22 1.04–8.22 0.843 0.74 0.59–3.96 0.263
HER2 (negative vs. positive) 2.14 0.26–9.70 0.547 1.02 0.81–8.49 0.954

OR = odds ratio; CI = confidence interval; BMI = body mass index; HG = histologic grade; NG = nuclear grade; ER = estrogen receptor; PR = progesterone recep-
tor; HER2 = human epidermal growth factor receptor 2.

Table 3. Clinical response to neoadjuvant chemotherapy

Group A (n = 94)
No. (%)

Group B (n = 47)
No. (%)

p-value

CR 11 (11.7) 6 (12.8) 0.98
PR 52 (55.3) 26 (55.3)
SD+PD 31 (33.0) 15 (31.9)

CR = complete remission; PR = partial response; SD = stable disease; PD =  
progressive disease.

Table 4. Pathological response to neoadjuvant chemotherapy

Group A (n = 113)
No. (%)

Group B (n = 57)
No. (%)

p-value

CR 25 (22.1) 11 (19.3) 0.63
PR 47 (41.6) 21 (36.8)
SD+PD 41 (36.3) 25 (43.9)

CR = complete remission; PR = partial response; SD = stable disease; PD =  
progressive disease.
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Figure 1. Kaplan-Meier survival curves for overall survival in groups A and B. 
No significant difference of overall survival between groups A and B.
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Figure 2. Kaplan-Meier survival curves for relapse-free survival in groups A 
and B. No significant difference of relapse-free survival between groups A 
and B.
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취와 소비의 불균형 때문인 것으로 생각되며 각종 성인병의 중요한 

요인일 뿐 아니라 수명을 단축시키는 중대한 건강문제로 유전적, 환

경적 요인들과도 관련되어 있다[19]. 또한 유방암 발생의 위험인자 

중 하나로서도 비만에 관한 많은 연구가 이루어져왔고 보고된 바로

는 비만이 유방암 환자에 있어서 좋지 않은 예후 인자로 인지되고 

있다[8,9]. 그리고 중국 여성 유방암 환자를 대상으로 한 연구에서

도 과체중이나 비만인 경우, 병리학적 관해율이나 생존율이 낮게 

보고되어 동양 여성에서도 비만이 예후에 부정적 영향을 미칠 수 

있음을 시사하였다[15].

인종과 국가에 따라 식이습관과 체형이 다르고 비만을 정의하는 

기준이 조금씩 다르므로 외국의 연구 결과가 국내 유방암 환자에 

있어서도 항상 일률적으로 적용될 수는 없을 것이다. 그리고 실제

로 국내 유방암 환자를 대상으로 한 비만 정도와 유방암 발생 및 그 

예후인자로서의 영향에 대한 문헌은 매우 드물다. 최근 한국 여성 

유방암 환자를 대상으로 분석해본 결과, 체중과 선행항암화학요법 

후 병리학적 관해율이나 생존율과는 크게 연관성이 없다는 결과가 

도출되었다[16]. 

본 연구에서 비만을 정의하는 기준으로 사용된 BMI는 남녀에 
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Figure 3. Kaplan-Meier survival curves for overall survival of subgroups according to hormone receptor status. (A) Overall survival curves of hormone receptor 
positive subgroups. (B) Hormone receptor negative subgroups.
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Figure 4. Kaplan-Meier survival curves for relapse-free survival of subgroups according to hormone receptor status. (A) Relapse-free survival curves of hormone 
receptor positive subgroups. (B) Hormone receptor negative subgroups.
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공통으로 사용할 수 있고 실제 체지방을 잘 반영하면서도 체중을 

신장의 제곱치로 나눈 값(kg/m2)으로 구할 수 있어 매우 간단한 방

법으로 실제 비만에 관한 역학조사에서 흔히 이용되고 있다[20]. 

BMI는 연령과 밀접한 관련이 있는 것으로 알려져 있으며 연령이 증

가할수록 함께 증가하는 것으로 알려져 있는데[19], 본 연구 결과에

서도 한국 유방암 환자에서 과체중인 group B는 group A에 비해서 

의미있게 연령이 높은 것으로 나타났다(p= 0.04). 그리고 많은 유사

한 연구들에서 높은 BMI를 보인 환자군에서 종양 크기, 종양 병기, 

액와림프절 전이가 많음을 보고하고 있지만[21], 본 연구에 있어서

는 전혀 연관성을 보이지 않았다. BMI 증가에 따른 종양 크기, 종양 

병기, 액와림프절 전이의 증가 등은 비만한 여성에서 나쁜 예후를 

보이는 이유로 생각된다. 유방암의 에스트로겐 수용체 발현과 BMI

는 연구자에 따라 다양하게 보고하고 있는데 높은 BMI를 보이는 

유방암 환자에서 에스트로겐 또는 프로게스테론 등의 호르몬 수

용체 발현이 적게 된다는 연구[22-24]와 함께 본 연구와 같이 연관성

이 없다는 보고도 있다[25].

서양인 환자를 대상으로 한 연구들 중 BMI와 유방암의 예후와 

관련이 있다는 결과와 다른 결과가 도출된 것은, 한국인의 특성상 

고도비만 환자군이 서양인에 비해 비교적 적어 대부분의 환자들의 

BMI가 큰 차이를 보이지 않는다는 특징도 본 연구 결과를 뒷받침

하는 근거라 할 수 있겠다[26,27]. 또한 단일기관의 후향적 연구라는 

한계점이 있어 환자 수가 적고 항암치료기간 중 변화하는 BMI를 정

확히 반영하지 못하였으며, 추적기간이 짧았다는 점도 연구의 제한

점으로 남아있다.

본 연구를 통해 선행항암화학요법을 받은 한국인 유방암 환자에

서 BMI는 완전 관해율 및 생존율에 큰 영향을 미치지 않는 것으로 

확인되었다. 이 결과는 한국인의 유방암과 관련한 예후인자가 서양

의 것과 다를 수 있음을 시사하는 것이라 할 수 있겠다.
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