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요  약 유방암환자에서항암치료가심혈관질환의위험에미치는영향을파악하고자2003년1월부터2006년12월까지1개

대학병원유방암센터에서유방암으로진단후수술을받은환자432명을대상으로혈청지질과10년내허혈성심질환발생예

측위험도의변화를보조적항암치료와연관하여조사하였다.연구결과총콜레스테롤과중성지방은수술후2년및5년측정

시점에서증가했으며총콜레스테롤은내분비요법비시행군이시행군보다2년및5년경과후증가폭이컸고중성지방은내분

비요법 치료 유무에 따라 차이가 없었다.항암 치료 방법에 따른 총콜레스테롤과 중성지방의 변화는 차이가 없었다.10년

내허혈성심질환발생예측위험도는기저치보다치료5년후에0.44%p위험도가증가하였다.유방암수술후항암화학요법,

방사선및내분비요법치료시심혈관질환위험은심각한부작용을발현하고있지않은것으로나타났으나내분비요법약물

사용유무에의한혈청지질성분변화에대해정기적인관련검사시행되어야하며,운동과영양관리등의다각적인고려가

이루어져야 할 것이다.

Abstract  To find the risk of cardiovascular disease for breast cancer patients received postoperative adjuvant 

anticancer therapy, this study was investigated the change of serum lipid profile (total cholesterol and trigyiceride) 

and the 10 year risk score of ischemic heart disease. Medical data of 432 breast cancer patients diagnosed at the breast 

cancer center in an university hospital from January, 2003 to December, 2006 were collected and analysed. The results 

showed that the levels of total cholesterol and triglyceride were increased at the points of 2 and 5 years after 

operation. The margin of increase of total cholesterol was higher in the patients without endocrine therapy compared 

to them with endocrine therapy, however there were no changes in the level of triglyceride regardless of endocrine 

therapy. There were also no significant changes in total cholesterol and triglyceride levels between chemotherapy, 

radiotherapy and endocrine therapy. 10 year-risk score of ischemic heart disease was increased by 0.44%p in the final 

observation compared to that of a baseline. 

Key Words : Adjuvant anticancer therapy, Breast cancer, Cardiovascular disease, Risk 

1. 서 론

전 세계적으로 유방암은 여성에서 가장 흔한 암으로

발생률은 약 10만 명당 20명에서 90명으로 지역에 따라

차이가크며,사망률은10만명당6∼19명으로발생률에

비하여 상대적으로 생존율이 높다[1].우리나라 유방암



한국산학기술학회논문지 제15권 제5호, 2014

2972

환자의 발생률은 1996년 16.7명에서 2006년 46.8명,2011

년50.0명으로지속적인증가추세이며[2],전체여성암의

14.4%로 여성에서 중요한 건강문제로 대두되고 있다[3].

미국의경우유방암의발병이1997년부터2000년까지매

년 0.2%씩 상승했음에도 불구하고,새로운 치료법이 개

발되면서 1990년부터 2000년에는 사망률이 24%까지 급

감했다[4].이와 같이 다양한 치료방법의 발달로 유방암

생존율은 점차 높아지고 있으나,치료 부작용으로 인해

심장과 혈관 등에 손상을 줄 수 있다.

항암치료는 직접적인 심혈관계 독성 이외에도 다른

기전으로 심혈관계 질환의 위험성을 증가시킬 수 있다.

아로마타제 억제제에 의한 내분비요법을 장기간 실시하

면 에스트로겐 수치가 낮아져서 혈청내 지질 성분이 변

화될수있다[5].유방암치료에서내분비요법에의한혈

청 지질성분의 변화는 허혈성심질환의 위험을 예측하는

요인이 될 수 있다.왜냐하면 이상지질혈증은 미국의

National CholesterolEducationProgram(NECP)에서

발표한 허혈성심질환의 위험인자 중 하나이기 때문이다

[6].고지혈증은 혈중 지질농도의 증가를 의미하지만 보

다 넓은 의미로는 지질대사의 이상에 의해 발생하는 이

상지질혈증이며,고콜레스테롤혈증,고중성지방혈증,낮

은고밀도지단백혈증,높은저밀도지단백혈증등의형태

로 나타난다.이런 지질성분들은 오래 전부터 관상동맥

질환의위험인자로알려져있다[7-9].유방암의치료과정

에서발생하는지질성분의변화는유방암환자들의허혈

성심질환위험가능성을높여예후를나쁘게할수있으

므로 허혈성심질환의 발생 가능성을 정기적으로 측정할

필요가 있다.

허혈성심질환의발생가능성을측정하는지표로많이

사용하는것은미국의프래밍햄연구에서개발된허혈성

심질환의 수학적 예측발생 모형[10-12]이다.이 모형은

개인별 심장질환 발생 추정치를 계산하여 고위험군에서

위험인자들을 조절함으로써 심장질환의 발생을 예방하

고 관리하는데 유용하게 사용되었다.그러나 프래밍햄

위험도추정모형은그결과를유전적배경과식습관등

생활환경이 다른 타 민족이나 인종에게 적용하는 것은

문제가 있었다.따라서 우리나라도 지선하 등이 개발한

허혈성심질환 위험도 추정 모델[13]이 개발되었다.이에

본연구는우리나라유방암환자에서수술후보조적항

암 치료가 심혈관질환 위험에 미치는 영향을 파악하고,

유방암 환자의 예후 및 치료를 결정하는데 필요한 기초

자료를 제공하고자 하였다.

2. 연구대상 및 방법

2.1 연구대상 및 기간

조사대상자는 2003년 1월부터 2006년 12월까지 충남

대학교병원 유방암센터에서 유방암으로 진단 후 수술을

받은 환자 446명을 대상으로 하였다.조사 당시 이미 허

혈성심질환(I20∼I25)및 기타 심장질환이 있는 환자 14

명은연구대상에서제외하여최종분석대상은432명이었

다.조사기간은2011년5월부터7월까지약3개월에걸쳐

서 실시하였다.본 연구는 해당 의료기관 임상시험심사

위원회승인후대상환자들의의무기록을조사하였으며

유방암환자사망여부는대전지역암등록본부의등록자

료에서 확인하였다.

2.2 연구방법

조사대상자의인구사회학적,건강관련특성과내분비

요법 약물의 특성을 조사하였고,허혈성심질환 평가 변

수로혈청지질성분과허혈성심질환발생위험도를계산

하였다.각변수의구체적인측정항목및평가는다음과

같이 하였다.

2.2.1 인구사회학적 및 건강 관련 특성

인구사회학적 특성으로 연령,건강 관련 특성으로 체

중과 신장을 조사하였다.체질량지수는 대한비만학회에

서 제시한 ‘체질량지수=체중(kg)/신장(m2)’의 공식으로

계산하였다.계산된값에서23kg/m2미만은정상체중,23

kg/m2이상은 과체중으로 이분하였다.생식관련 특성으

로는폐경여부를의무기록에서조사하였으며,일부결측

자료는 한국유방암학회에서 제시한 기준으로 50세 이상

의 환자는 폐경이 된 것으로 간주하였다.

2.2.2 유방암 병기

유방암의 병기는 유방암 진단 시의 기록을 기준하였

으며 그 판정 기준은 AmericanJoint Committeeon

Cancer기준[13]에 따라 1∼4기의 4단계로 구분하였다.

2.2.3 혈압분류

혈압분류는 JNC7보고서의 분류[14]에 의해 측정한
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혈압수준으로 고혈압 1단계 이상과 현재 고혈압으로 진

단받고약제를복용하고있는환자를고혈압군으로분류

하였다.

2.2.4 내분비요법 약물

내분비요법에 사용한 약물의 종류에 따른 혈청 지질

성분의 변화를 파악하였다.본 연구에서는 타목시펜과

토레미펜,아로마타제 억제제의 단독 사용,타목시펜 또

는 토레미펜 사용 후 아로마타제 억제제로 약물의 전환,

그리고 기타 조합으로 약물을 전환한 경우로 나누어 환

자들의총콜레스테롤과중성지방변화를조사하였다.또

한 호르몬제를 복용하지 않은 호르몬 수용체 음성 환자

군의지질수치도조사하여호르몬제사용군과비교하였다.

2.2.5 허혈성심질환 평가

허혈성심질환의평가는혈청지질과심장질환발생위

험도를 이용하였다.

혈청지질인총콜레스테롤과중성지방의측정은효소

법으로 측정(Hitachi 747과 TOSIBA 200FR NEO,

Japan)하였다.총콜레스테롤과 중성지방의 수준은 NCEP

지침과 한국지질·동맥경화학회의 이상지질혈증 치료지

침을참고하여총콜레스테롤200mg/dL미만,중성지방

150mg/dL미만을정상군으로,그이상인경우를고콜레

스테롤과 고중성지방으로 이분하였다.총콜레스테롤과

중성지방의측정값은유방암진단후최초측정값을기저

치로하여,이후2년및5년경과후의측정값으로변화량

과 변화 양상을 비교 조사하였으며,이상지질혈증 조절

약제를 복용하고 있는 대상자는 분석에서 제외하였다.

허혈성심질환 발생위험도는 지선하 등[15]이 개발한

발생예측모형공식을이용하여암진단직후와5년후에

서 발생확률을 계산하였다.이 공식에서 S(t)는 지선하

등의 연구에서 우리나라 사람에게 적용할 수 있도록 계

산된 평균생존율인 0.99247을 이용하였다.

2.3 자료처리 및 통계분석

유방암 치료과정 중 혈청 지질의 변화는 유방암 진단

시기의기저치,진단후2년과5년의검사치변화에대하

여 반복측정 분산분석을 실시하였다.내분비요법 시행

유무및유방암치료방법등에따른총콜레스테롤과중

성지방의 변화도 반복측정 분산분석으로 군간의 차이를

비교하였다.

허혈성심질환의 발생위험도는 발생예측모형을 이용

하여 계산하였으며,수술 당시의 연령을 넣어 계산된 값

을 기저치로 하고,조사대상 환자의 생존이 관찰된 최종

시기까지의계산값을최종값으로하였다.각독립변수에

따른발생위험도의차이는최종값에서기저값을뺀차이

로 하였으며,측정시기별로 t-test와 분산분석로 검정하

였으나,기저치에차이가있는경우는ANCOVA를실시

하였다.모든 통계적인 유의수준은 p<0.05로 하였다.

3. 결  과 

3.1 조사 대상자의 특성과 측정시기별 총콜레

스테롤의 평균 농도 변화 

전체 조사대상자 432명의 연령별 분포는 40대가

41.9%로가장많았고,체질량지수는과체중63.4%,폐경

은 사전이 56.9%로 많았다.병기는 대부분 1기와 2기

(87.1%),혈압은정상70.8%,치료는화학요법68.8%,방

사선요법 60.0%,내분비요법 68.3%에서 실시하였다.내

분비요법에 사용된 약물은 타목시펜 단독 사용이 46.1%

로 가장 높았다.

전체 총콜레스테롤은 기저치가 166.8mg/dL,2년 후

173.6mg/dL,5년 후 186.3mg/dL로 측정시기가 늦을수

록 증가하였으며(p<0.001),진단시 연령,체질량지수,폐

경,암의병기,혈압수준,약물및방사선치료,내분비요

법약물에따른총콜레스테롤은측정시기가늦을수록증

가하였다.

집단별 총콜레스테롤은 연령이 많을수록,폐경군에서

상대적으로 높았다(p<0.05)[Table1].

3.2 조사 대상자의 특성과 측정시기별 중성지

방의 평균 농도 변화

중성지방은 기저치가 111.5mg/dL,2년 후 154.7

mg/dL,5년 후 151.6mg/dL로 측정시기가 늦을수록 증

가하였으며(p<0.001),진단시연령,체질량지수,폐경,암

의병기,혈압수준,약물및방사선치료,내분비요법약

물에따른중성지방은측정시기가늦을수록증가하였다.

집단별 중성지방은 연령이 많을수록(p<0.05),체질량

지수가 높을수록(p<0.05),폐경군에서(p=0.022),암의 병

기가 낮을수록(p=0.048),약물 비치료군에서(p=0.039)상

대적으로 높았다(p<0.05)[Table2].
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Variables No(%)
Totalcholesterol

p-value
Baseline 2

nd
year 5

th
year

Ageatdiagnosis(years)

≤ 39 65(15.0) 153.1±27.8 161.1±33.4 178.6±34.4 <0.001

40∼ 49 181(41.9) 162.7±31.9 173.9±33.9 186.3±38.2 0.012†

50∼ 59 111(25.7) 175.0±32.2 178.6±32.6 190.0±35.9

≥ 60 75(17.4) 187.0±36.7 181.4±38.0 190.3±37.8

Bodymassindex

Normalandbelow 158(36.6) 158.6±32.7 171.5±35.2 185.2±37.0 <0.001

Overweight 274(63.4) 172.0±32.5 175.0±33.7 187.0±36.8 0.133†

Menopause

Premenopausal 246(56.9) 159.9±31.0 170.1±34.1 184.1±37.1 <0.001

Postmenopausal 186(43.1) 178.3±33.7 179.4±33.9 190.1±36.2 0.007†

Cancerstageatdiagnosis

StageI 196(45.4) 165.1±32.5 173.1±32.3 187.4±38.4 0.001

StageII 180(41.7) 166.1±34.5 172.4±36.0 183.0±36.1 0.373†

StageIII 52(12.0) 178.1±29.6 178.6±34.4 194.9±32.1

StageIV 4(0.9) 174.0±28.3 206.5±43.1 218.0±11.3

Bloodpressurecategory

Normal 306(70.8) 164.6±33.5 172.5±35.0 186.5±38.4 <0.001

Hypertension 126(29.2) 171.7±32.0 176.0±32.5 185.9±33.0 0.453†

Chemotherapy

Yes 297(68.8) 166.2±32.8 173.5±35.0 185.0±35.3 <0.001

No 135(31.2) 168.4±34.3 173.9±32.4 190.2±40.8 0.575†

Radiotherapy

Yes 216(50.0) 167.0±31.3 170.8±33.6 184.3±38.7 <0.001

No 216(50.0) 166.4±35.3 176.6±34.9 188.5±34.6 0.443†

Endocrinetherapeuticagents(n=295)

Tamoxifen 136(46.1) 160.3±34.2 168.4±33.2 180.8±34.9 <0.001

Toremifen 35(11.9) 180.0±33.6 174.3±21.8 185.2±39.2 0.070†

AromataseInhibitors 20(6.8) 170.5±32.5 200.6±40.6 189.8±34.1

Tamoxifen→ AI＃1 53(18.0) 173.5±29.5 175.2±33.6 197.0±39.1

Toremifen→ AI＃2 25(8.4) 174.9±35.8 183.3±38.4 195.1±34.3

Othercombinations 26(8.8) 160.8±26.8 168.9±38.0 182.8±40.7

Total 432(100.0) 166.8±33.2 173.6±34.2 186.3±36.8 <0.001

†:
p-valuewithingroups

＃
AI:Aromataseinhibitors

＃1 SwitchTamoxifentoAromataseinhibitors ＃2 SwitchToremifentoAromataseinhibitors

[Table 1] Total cholesterol concentration according to time interval for measurement and general characteristics of 

study subjects.                                                                      Unit: mg/dL 
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Variables
Serum triglyceride

p-value
Baseline 2

nd
year 5

th
year

Ageatdiagnosis(years)

≤ 39 81.3±65.1 97.6±52.7 117.1±70.2 <0.001

40∼ 49 107.7±80.3 162.2±101.7 160.9±84.5 0.001
†

50∼ 59 128.6±72.8 179.2±97.1 164.9±98.4

≥ 60 141.9±44.9 162.0±120.6 137.1±45.5

Bodymassindex

Normalandbelow 87.8±57.2 123.8±86.0 136.3±78.6 <0.001

Overweight 126.1±80.7 173.7±101.7 161.0±86.8 <0.001†

Menopause

Premenopausal 100.3±77.0 144.1±95.0 148.6±82.9 <0.001

Postmenopausal 132.3±66.2 174.4±103.4 157.2±87.6 0.022†

Cancerstageatdiagnosis

StageI 123.3±73.0 171.1±109.9 168.6±96.1 0.027

StageII 100.0±75.5 139.5±89.0 138.2±74.7 0.048†

StageIII 115.3±78.4 154.3±86.0 140.7±58.1

StageIV 81.5±40.3 129.0±12.7 113.5±58.7

Bloodpressurecategory

Normal 105.2±72.5 145.0±94.9 149.4±83.8 <0.001

Hypertension 125.2±78.6 175.7±104.7 156.5±86.3 0.070†

Chemotherapy

Yes 106.9±75.8 148.9±98.0 144.4±78.4 <0.001

No 125.4±70.8 172.3±100.2 173.3±98.2 0.039†

Radiotherapy

Yes 109.2±74.7 155.9±101.2 149.4±75.3 <0.001

No 114.0±75.3 153.4±96.7 154.0±93.8 0.820†

Endocrinetherapeuticagents(n=295)

Tamoxifen 102.8±77.7 144.4±111.5 145.0±76.2 <0.001

Toremifen 107.4±46.4 159.7±65.7 153.2±70.7 0.303
†

AromataseInhibitors 145.9±86.5 179.4±118.8 137.0±72.3

Tamoxifen→ AI＃1 129.0±88.5 180.9±96.6 169.7±112.2

Toremifen→ AI＃2 107.5±44.5 145.7±60.7 146.6±55.5

Othercombinations 101.4±53.4 131.0±61.8 154.9±95.2

Total 111.5±74.8 154.7±98.8 151.6±84.4 <0.001

†
:p-valuewithingroups AI:Aromataseinhibitors

＃1SwitchTamoxifentoAromataseinhibitors＃2SwitchToremifentoAromataseinhibitors

[Table 2] Serum triglyceride concentration according to time interval for measurement and general characteristics 

of study subjects.                                                                  Unit: mg/dL  
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Variables
Totalcholesterolconcentration＃

p-value
Baseline 2

nd
year 5

th
year

Endocrinetherapy

Yes 166.8±33.2 173.6±34.2 186.3±36.8 <0.001

No 168.2±40.7 181.7±29.1 206.3±37.7 0.039†

Typeofanticancertherapy

ChT 166.9±38.7 179.6±28.1 205.5±35.9 <0.001

ChT andEnT 168.2±33.3 177.1±34.3 187.4±33.7 0.378†

ChT,EnT,andRaT 164.5±32.6 170.3±35.5 182.8±36.7
†
:p-valuewithingroups,

＃
:AdjustedforageandBMI

ChT:Chemotherapy,EnT:Endocrinetherapy,RaT:Radiotherapy

[Table 3] Total cholesterol concentration according to time interval for measurement and method of anticancer 

therapy.                                                               Unit: mg/dL

Variables
Serum triglycerideconcentration＃

p-value
Baseline 2

nd
year 5

th
year

Endocrinetherapy

Yes 111.8±74.7 155.2±99.0 152.4±84.7 0.007

No 121.6±75.5 151.2±93.3 170.4±96.0 0.923†

Typeofanticancertherapy

ChT 115.1±69.2 148.3±102.2 170.9±96.3 0.310

ChT andEnT 105.9±69.6 148.2±95.5 144.6±79.2 0.904
†

ChT,EnT,andRaT 107.8±81.3 149.5±100.8 144.2±78.1

†
:p-valuewithingroups,

＃
:AdjustedforageandBMI

ChT:Chemotherapy,EnT:Endocrinetherapy,RaT:Radiotherapy

[Table 4] Serum triglyceride concentration according to time interval for measurement and method of anticancer 

therapy.                                                               Unit: mg/dL 

3.3 내분비요법 치료와 항암요법 종류에 따른 

총콜레스테롤의 평균 농도 변화

연령을보정한상태에서내분비요법에따른총콜레스

테롤은 비치료군이 치료군에 비하여 높았으며(p=0.039),

항암요법 종류에 따른 총콜레스테롤은 약물요법만 단독

으로사용했을때가내분비요법및방사선요법을병행했

을때보다상대적으로높았으나통계적인유의성은없었

다[Table3].

3.4 내분비요법 치료와 항암요법 종류에 따른 

중성지방의 평균 농도 변화

연령을보정한상태에서내분비요법에따른중성지방

은 치료 여부에 따라 차이가 없었으며,항암요법 종류에

따른중성지방도항암요법의종류에따라차이가없었다

[Table4].

3.5 허혈성심질환의 10년 발생위험도 변화

유방암 환자에서 수술후 보조적 항암치료에 따른 허

혈성심질환의 10년 발생위험도는 암 진단 직후 1.12%에

서 5년 후에 1.55%로 0.43%p증가하였다.암 진단 직후

의10년발생위험도는연령이많을수록(p<0.001),과체중

군에서(p<0.001),폐경군에서(p<0.001),고혈압군에서

(p<0.001),총콜레스테롤이 높은 군에서(p<0.001),중성

지방이높은군에서(p<0.001),토레미펜과아로마타제억

제제를 사용하는 군(p<0.001)에서 상대적으로 높았다.5

년 후에도 연령,체지량지수,폐경,혈압,총콜레스테롤,

중성지방,내분비요법약물의종류에따라차이가있었다.

5년의관찰기간동안허혈성심질환의10년발생위험도

는 모든 변수에서 증가하였으나,증가량은 집단간에 통

계적인 차이를 볼 수는 없었다[Table5].
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Variables
10yearriskscore

Baseline 5thyear Difference#3

Ageatdiagnosis(years)

≤ 39 0.18±0.13 0.39±0.29 0.21±0.20

40∼ 49 0.65±0.29 1.11±0.59 0.46±0.44

50∼ 59 1.45±0.90 2.05±1.25 0.60±0.95

≥ 60 2.45±1.13 2.76±1.34 0.31±0.87

p-value <0.001 <0.001 0.077

Bodymassindex

Normalandbelow 0.73±0.60 1.12±0.91 0.39±0.51

Overweight 1.34±1.15 1.80±1.31 0.46±0.77

p-value <0.001 <0.001 0.514

Menopause

Premenopausal 0.52±0.33 0.92±0.62 0.40±0.40

Postmenopausal 1.86±1.11 2.34±1.33 0.48±0.92

p-value <0.001 <0.001 0.450

Bloodpressureclassification

Normal 0.80±0.78 1.34±1.15 0.46±0.67

Hypertension 1.84±1.35 2.06±1.24 0.38±0.72

p-value <0.001 <0.001 0.505

Total cholesterol(mg/dL)

〈 200 0.95±0.91 1.42±1.12 0.42±0.63

≥ 200 1.79±1.47 2.32±1.48 0.54±0.95

p-value <0.001 0.005 0.511

Serum triglyceride(mg/dL)

〈 150 0.88±0.84 1.32±0.96 0.39±0.52

≥ 150 1.81±1.42 2.29±1.63 0.59±1.04

p-value <0.001 0.001 0.216

Endocrinetherapeuticagents

Tamoxifen 0.53±0.45 0.83±0.54 0.30±0.30

Toremifen 2.16±1.27 2.30±0.89 0.14±0.72

AromataseInhibitors 1.88±1.18 2.53±1.27 0.65±0.59

Tamoxifen→ AI
＃1

0.91±0.89 1.36±1.12 0.45±0.67

Toremifen→ AI＃2 1.60±1.04 2.14±1.05 0.54±0.86

Othercombinations 1.46±1.00 1.94±1.20 0.48±0.76

p-value <0.001 <0.001 0.237

Total 1.12±1.02 1.55±1.22 0.43±0.68

＃ AI:Aromataseinhibitors
＃1
SwitchTamoxifentoAromataseinhibitors

＃2SwitchToremifentoAromataseinhibitors

p-value#3:ComparisonofsubgroupwithcontrolofbaselineresultsbyANCOVA

[Table 5] Estimation of 10 year risk score of ischemic heart disease according to general characteristics.        

Unit: %, Mean±SD
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4. 고   찰

2006년미국심장협회의설문조사결과여성응답자의

30%가 그들의 심혈관질환 위험성을 과소평가하고 있고

많은 여성들이 관련 검사를 받지 않고 있었다[16].더구

나 유방암 생존자들에게는 심혈관질환의 위험성보다 암

의재발위험성에관심이집중될수밖에없어서그들의

심혈관질환 위험이 과소평가되는 이유가 되고 있다.

연구방법론상본연구는1개병원의유방암환자룰대

상으로연구하였지만조사대상자의특성중유방암진단

시의연령별분포와폐경전유방암환자의비율및유방

암 병기 분포가 한국유방암학회 등록 유방암 환자군과

거의일치하여본연구의결과를다른유방암환자에적

용하여도연구의타당성에크게영향을주지는않는다고

본다.유방암 환자의 심혈관질환 발생 위험에 대한 예측

인자로 혈청 지질성분을 직접 사용하는 것은 한계가 있

지만지질성분이심혈관질환의중요한위험요인이며,총

콜레스테롤이 한국인의 허혈성심질환에 미치는 기여위

험도는 11%가 된다는 것을 감안한다면[17]간접적인 지

표의의미로볼수있다.물론고혈압과흡연의기여도가

더크지만이는암환자관리에중요관심내용이지만지

질성분에 대해서는 상대적으로 관심이 적다.

총콜레스테롤과 중성지방으로 측정한 결과 내분비요

법치료유무에따라변화양상이달라짐을알수있었다.

내분비요법 치료군과 비치료 모두 기저치보다 2년 및 5

년 경과후 총콜레스테롤과 중성지방이 유의하게 증가했

다.총콜레스테롤은 내분비요법 치료 유무에 상관없이

기저치는 비슷한 수준이었으나 2년과 5년 경과 후에는

내분비요법비치료군의증가폭이치료군에비해유의하

게컸다(p=0.039).중성지방은내분비요법치료군의기저

치가 비치료군에 비해 낮았으나 2년 경과후에는 비치료

군을 상회하였고 5년후에는 2년후보다 감소하는 경향을

보였다.반면,내분비요법 비치료군은 기저치보다 2년,5

년시간이경과함에따라중성지방이지속적으로증가하

는 양상을 보여주었다.기존 선행 연구[18,19]에서 내분

비요법 약물의 종류에 따라 지질수준에 미치는 영향은

단기적으로 총콜레스테롤은 감소시키고 중성지방은 증

가시키는 것으로 결과가 도출되었으며,이는 타목시펜

치료가중성지방수준을증가시킨다는다른연구[20-22]

와 같은 맥락이다.

본 연구에서 연령을 보정한 상태로 내분비요법 약물

이총콜레스테롤과중성지방에미치는영향을파악해본

결과내분비요법약물을사용하지않았을때보다총콜레

스테롤의 2년과 5년후 농도 증가폭의 둔화를 가져왔다.

중성지방역시5년후에는전체적으로중성지방의수준이

상승하였으나내분비약물비사용군에비해사용군의증

가폭이작았다.기존에연구된[23]폐경후유방암환자에

게 투여된 내분비요법 치료 약물에 기인한 지질 성분의

변화 양상을 살펴보면,타목시펜은 심장 보호 효과로의

전환은아니지만유용한효과를나타내며,아나스트로졸

과같은3세대아로마타제저해제는일관적이지않고유

동적이며 심혈관질환과의 연관성은 현재로서는 잘 알려

져 있지 않다.본 연구에서 타목시펜은 총콜레스테롤의

감소를가져오고,중성지방은증가시키는것으로나타나

유용한 변화를 초래하는 것으로 조사되었지만 연구기간

이 3개월 동안의 단기간으로 장기적인 지질특성에 대한

기여 여부를 판단하기 어려웠다.이와 같은 결과는 다른

연구[24]에서도 찾아볼 수 있었다.

폐경후 유방암 여성에 대한 내분비요법 치료 약물로

타목시펜과 토레미펜에 대한 지질특성을 비교한 최근의

연구[25]는 두약물 모두 지질특성을 개선시키는 결과를

가져왔으나기전에있어서차이를보이는데,토레미펜은

고밀도지단백콜레스테롤의 강화를 통해서 타목시펜은

저밀도지단백콜레스테롤을저하시킴으로써영향을준다

는점이비교가된다.그렇지만이와같은지질특성의개

선이 심혈관질환에 대한 위험에 있어서 어떤 영향을 미

치는지에대해서는추후확인이필요한것으로나타났다.

본 연구에서는 내분비요법 치료 유무에 따른 총콜레

스테롤의 변화가 두 군간에 유의한 변화를 초래한 반면

중성지방은 내분비요법 치료 유무와 상관이 없었으며,

폐경전 유방암 환자의 총콜레스테롤만이 내분비요법 약

물에의해영향을받았을뿐폐경전유방암여성의중성

지방과 폐경후의 총콜레스테롤,중성지방은 내분비요법

유무와의 연관성이 없었다.기존의 선행 연구가 폐경후

유방암 여성을 대상으로 내분비요법 치료 약물에 의한

지질특성의단기간비교를한반면,본연구는유방암호

발연령대가선행연구와차이가있고폐경관련조건이

다른 상태에서 장기간의 지질특성을 조사한 점이 결과

도출에 차이를 갖게 된 이유가 될 수 있다.

유방암환자의장기적인심혈관질환위험성을평가하

는 척도로 10년 이내에 허혈성심질환이 발생할 확률을

나타내는 10년 위험도(10yearsriskscore)를 계산한 결
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과유방암으로진단된시기에서의기저치는1.10%p이었

고치료기간중최종적으로혈압및혈청지질성분을측

정한시기의변화량은0.44%p만큼위험도가상승하였다.

위험도를 계산하는 공식 자체에 연령과 총콜레스테롤,

당뇨병 유무가 포함되어 있으므로,연령이 높을수록,폐

경이된경우,과거질병력에당뇨병이있는경우,혈압수

준이 높은 경우,혈청 지질성분 중 총콜레스테롤과 중성

지방의수준이높은경우에기저치의위험도가높았으며,

또한혈압수준과혈청지질성분과의연관성이높은과체

중군이 정상 이하 체중군에 비해 위험도가 높았다.내분

비요법 치료 약물별로 기저 위험도에 차이를 보인 것은

이들 약물에 기인한 혈청 지질성분의 변화정도에 의한

것이라기보다는타목시펜의경우폐경이전부터투여가

능한 약물로,폐경 이후 유방암 여성에게 적응증이 있는

토레미펜과아로마타제억제제에비해복용여성군의연

령이상대적으로낮을수밖에없고이로인해위험도가

낮게 계산된 것이라 사료된다.

5. 결  론

이상의 결과를 종합하면 유방암 환자에서 수술 후 항

암치료를 받는 동안 유의한 혈청 지질치의 변화는 있었

으나 환자의 암 치료를 제한할 만큼 심각한 심혈관질환

의 위험은 없었다.그러나 다른 위험요인들과의 복합적

인작용에의한심혈관질환의발생위험에대한지속적인

관심이 필요하다.
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