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Oncoplastic surgery (OPS) combines oncologically safe tumor resection with aesthetically satisfying re-
construction of defects using established plastic surgery techniques. OPS is characterized by initial ex-
cision as extensive as is beneficial for oncological safety, and, once sufficient resection is complete, dis-
placement or replacement techniques are selected based on remnant volume. The size of the lesion 
and the individual patient are important factors when considering the appropriate approach, and 
when pre-operative imaging, including MRI, is used to determine the technique, the complete removal 
of cancer cells by permanent pathology is essential. A frozen section is used during the operation to 
reduce the reoperation rate, but it is difficult to cover the entire margin surface theoretically and even 
harder in practice. A recent report about adequate margins has empowered OPS in its oncological 
safety. Considering the patients to whom each modality could be applied, basic breast volume is an 
important factor, and this is influenced by ethnic differences. In Europe or the US, for example, the 
average breast size is 36D (600 cm3

) and reduction mammoplasty is predominantly used. However, 
the average size of patients in our institution is 33A (300 cm3), and so quite different approaches are 
selected in most cases. New techniques involving radiofrequency and fluorescence have been pro-
posed as safe and easily accessible ways of reducing complications. 
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서   론

역사, 절제연 관점 변화 및 정의에 대한 컨센수스

유방암은 동, 서양을 막론하고 가장 많이 발생하는 여성 암

으로, 서양의 경우 전체 여성의 12.5% 가량까지 차지하며, 매

년 138만명의 환자가 매년 발생하는 것으로 알려져 있다. 보존 

수술이 방사선치료를 동반할 경우, 전절제수술과 치료 성적에 

차이가 없는 것으로 알려진 이후로, 조기유방암의 기본적인 

치료로 사용되어 왔다. 대략 20% 이상의 절제가 필요하게 되

면 미용적인 측면에 영향을 주기 시작하므로 성형적인 측면의 

개입이 필요하게 된다(Fig. 1). 그래서, 체적이 충분한 경우, 

오히려 축소 성형의 측면으로 수술을 진행하여 미용적인 결함

을 없애면서도 더 넓은 절제연을 얻기 위함이었다. 다시 말해, 

종양성형학적인 수술이란 종양학적으로 충분한 절제를 하면

서도 축소성형으로 즉시 재건을 동시에 진행하는 개념으로 

시작되었다. 기본적으로 충분한 유방 체적이 있어야 하고 대

개 반대측 축소를 동반하는 경우도 흔하다. 분류는 크게 나누

어서 체적 전위(Volume displacement)와 체적 보충(Volume 

replacement)으로 나눌 수 있다. 체적 전위는 근막유선 피판을 

이용한 형태 재구성을 통한 결손 부위 해결이라 할 수 있고, 

체적 보충은 자가조직이나 보형물을 이용하여 소실된 체적을 

보충하는 수술을 말한다[7]. 이런 과정은 기본적인 유방보존수

술보다는 좀 더 복잡하고 시간이 드는 과정을 필요로 한다. 

본 고찰에서는 체적 전위를 이용한 수술을 중심으로 다루려고 

한다.

2010년까지 13만명이 포함된 SEER data를 분석한 한 보고

에서는, 동일병기에서도 보존수술군이 전절제수술군 또는 전

절제수술에 방사선치료를 추가한 군에 비해 오히려 생존율이 

더 나음을 보여준 바도 있다[1]. 따라서, 가능만하다면 전 절제 

보다는 보존수술쪽으로 수술을 적용하는 것을 고려하는 것이 

좋다. 종양성형학적 수술의 결과들도 기존의 보존 수술과 비

교했을 때, 종양학적인 면과[11, 12] 성형학적인 면[22] 모두 

대체로 양호한 것으로 보고되고 있다. 종양성형학적 수술이 

범위가 더 넓긴 하지만 실질적인 불편감에 차이가 나지는 않

는 것으로 보고되고 있는데[25], 발생할 수 있는 합병증으로는 

창상봉합부전(15.1%), 지방 괴사(12.3%), 피부 괴사(6.9%), 장

액 저류(6.9%), 창상 반흔(9.6%) 및 감염(2.7%) 등이 보고되고 

있다. 국소 재발은4.3%, 전이는 2.9%, 맞은 편 유방암 발생은 

4.4% 가량으로 보고되고 있다[19].

보존 수술이 종양학적으로 안전하게 되려면 정확한 병리적 

평가가 중요하다. 여러가지 방법들이 이용되고 있는데, 28,000

명을 포함한 메타분석연구를 따르면, 절제연 종양세포 양성의 
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Fig. 1. The necessity of oncoplastic technique in breast cancer 

surgery. A: Minimal 1.5 cm resection margin from tumor 

border is required to get the safe resection margin, B: 

Defect from breast-conserving surgery without paren-

chymal repair, C: Deformity after Parenchymal repair 

without oncoplastic technique, D: After successful onco-

plastic surgery.

경우, 뚜렷한 국소 재발의 위험이 있다고 알려져 있지만, 단면

에만 암세포가 남아있지 않으면, 과거의 정상 절제연을 1~2 

cm 이상 포함시킨 군에 비교해서 예후에 차이가 없으므로 종

양학적으로 안전하다고 보고하고 있다[5, 18]. 이를 바탕으로 

제거하고 나서 남기는 체적이 이전에 비해 더 늘어날 수 있어

서 보존 수술이 더 유리해지는 근거가 되었고, 동시에 단면에 

암세포를 찾기 위한 여러가지 도구에 대한 연구가 필요하게 

되었다. 

종양성형학적 수술의 접근은 환자의 체형, 병변의 크기 및 

위치에 따라 저자들의 선호하는 수술방법에 따라 다양하게 

보고되어 왔다. 2019년에는 미국 유방외과 의사회(Americal 

Society of Breast Surgeons; ASBrS)에서 지금까지의 보고된 

연구에 대한 체계적 분석 검토와 컨센수스를 통해 병변의 절

제 비율에 따른 종양성형수술의 분류와 정의를 도출하고 있

다. 기본 체형에 대한 제거 병변의 비율을 기준으로 큰 틀은 

20% 이하는 level I 전위, 20~50%는 level II 전위가 필요하고, 

그 이상은 체적의 보충이 필요할 것으로 나누고 있다[8]. 이들 

수술방법에 대한 교육의 필요성도 대두되고 있고, level I, II의 

체적 전위를 실시하는 주체는 대개 외과에서 진행하는 것이 

인정받고 있다[10]. 50% 이상의 절제가 필요한 경우에는 광배

근, 복직근 등의 자가조직이나 보형물을 이용한 보충을 고려

해야 하고, 추후 전문적인 관리가 필요할 것으로 보일 경우 

성형외과로 의뢰하기도 한다. 크기를 기준으로 한 지침들은 

비율로 수정이 되고 있는데, NCCN 유방암 진료 지침에서도 

지금까지 상대적인 금기로 분류되던 5 cm 이상 병변은 최근에 

항목에서 삭제되었다. 

체형이 적은 경우가 많은 우리나라를 비롯한 동아시아 지역

에서는 절제 후 남는 체적에도 한계가 있으므로 가장 많이 

사용할 수 있는 수술의 종류도 서양과는 달라서 우리나라 관

점의 객관적인 현황파악이 필요하다고 생각되어, 본 고찰을 

통해 우리나라 유방암 환자의 체형 분포와 현재 시행되고 있

는 최적화된 우리나라의 종양성형학적 수술에 대해 서술하고

자 한다. 또한, 이에 따른 미충족 수요를 해결하려고 시도되는 

연구들에 관해 다시 한 번 정리해 보고자 하였다.

방   법

적용대상의 확인, 장단점에 대한 현실적인 이해 및 서양에

서 보고되는 일반적 수술 과정

제거가 필요한 병변의 확인은 무엇보다도 중요하며, 모든 

병변의 제거가 부분 절제로 가능할 지, 그래서 부분 절제 대상

이 될 수 있을지를 확인하기 위한 방법으로는 MRI가 유용하

다. 위양성이 높은 단점이 있으므로 NCCN 진료지침에는 선

택사항으로 되어 있지만, 기본 체형이 적은 우리나라에서는 

상대적으로 더 유용하게 사용된다. 절제 후 남은 조직이 많지 

않으므로 정확한 평가가 더 중요하고, 광배근을 이용한 자가 

조직 피판의 경우, 국소 재발이 발생할 경우 보충에 사용된 

자가근육까지 제거해야 할 부담이 있으므로, 수술 전 영상 검

사와 수술 중 조직검사 확인에 더 신중할 필요가 있다. MRI 

후에 불분명한 병변에 대해서는 보통 두번째(2nd look) 초음

파로 확인한 다음, 최종적으로 조직검사 확인이 필요한 병변 

크기와 수를 파악하여 보존 수술이 가능할지 여부를 판단한

다. 부산대학교병원의 경우 초진 시에 특별한 광범위 또는 다

발성 병변에 대한 소견이 없어 보존 수술을 언급했던 사람 

중에, MRI 검사 후에 전 절제로 변경되는 경우가 20% 가량이 

되는 것으로 확인된 바 있다. 

검사결과 보존 수술이 가능하더라도 개인적인 상황이나 의

견이 다를 수 있으므로, 종양학적인 치료 과정의 장단점에 대

한 현실적인 이해가 수술방법의 상담과 결정에 필수적이다

(Table 1). 또한 성형학적으로 예상되는 현실적인 결과에 대해

서도 구체적으로 설명한 다음, 체적의 추가가 필요할 지에 대

해 상담한다.

종양성형학적인 수술에 대해 지금까지 출간된 논문을 살펴

보면, 수술방법은 환자의 유방 체적에 대한 종양 크기의 상대

적인 절제 비율에 따라 level I, II로 결정하고, 대개 절제 부위

가 20~50% 사이의 level II 술기가 필요한 경우를 중심으로 

병변의 위치에 따라 그리고 어떤 혈류를 이용하여 축소 성형

을 시행할 지를 설명하고 있다[9, 23]. 

이에 반해 축소성형술의 빈도는 드물고 대부분이 체적 전이

나 체적 보충이 필요한 우리나라 수술 현황의 본질적인 차이

를 이해하려면 서양과 우리나라의 평균 유방 체적의 차이를 

이해하는 것이 도움이 된다. 미국이나 영국의 경우, 2010년 

기준으로 평균 36D로 알려져 있고, 이는 기본 유방 체적과 
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Table 1. Pros and cons of the breast-conserving surgery compared to mastectomy

Pros Cons

Short recovery time (3~5 days)

No period of body morphology loss

No further axillary dissection but staging only in case 

of low axillary node burden *

Better treatment outcome than mastectomy even in the 

same stage group [1]

Requires additional radiation treatment

Possibility of additional completion surgery (less than 1%)

The increased surgical field also increases morbidity in 

oncoplastic surgery

Might have increased local recurrent though statistically not 

significant

*; according to ACOSOG Z-0011 Study result

A B

Fig. 2. Distribution of Estimated Breast Size from PNUH data (n = 671, Median 33A (75%, <35B)). CCx; Chest Circumference (cm), 

Cup size = Breast circumference–chest circumference (cm), Density; Probability estimate.

병변의 크기를 중심으로 한 절제 비율 및 그에 따라 선택 가능

한 수술법에 대해 설명한 Macmillan의 연구결과[15]를 참조하

면, 유방 체적은 600 cm3 가량 임을 알 수 있다. 이 경우에는 

변형이나 결손 부위의 해결을 위해서는 유방고정술이나 유방

축소술을 이용한 재건이 일반적이고, 대개는 반대측 유방도 

병변 측에 비해 체적 차이가 커질 수 있기 때문에 궁극적으로

는 대칭을 맞추려면 반대측 축소에 대한 수술도 같이 진행하

는 경우가 많음을 알 수 있다. 

부산대학교병원 유방암 전절제수술 환자 671명을 분석해 

본 결과(IRB No. 2005-024-091), 평균은 33A (75%, <35B)로, 

Macmillan 연구 자료[15]를 기준으로 보면, 대략 300 cm3 

(75%, <400 cm3)로 생각할 수 있다(Fig. 2). 

 

결   과

우리나라 환자의 종양 크기에 따라 예측할 수 있는 수술 범위

부산대학교병원 유방암클리닉의 환자 1,522명을 분석하였

을 때, 전 절제를 시행한 경우는 26.7% 가량이었고, 보존 수술

은 45.5%, 전 절제 후 재건이 18% 가량을 차지하고 있었다. 전체 

환자의 2/3 가량이 종양성형학적인 수술로 종결되고 있다. 

일반적인 유방암 치료계획 결정의 흐름도에 대해 언급하자

면, 영상 검사를 통한 병기와 생물학적인 특징에 대해 먼저 

최대한 파악한 뒤, 삼중 음성, 2 cm 이상, 임파절 국소 전이가 

관찰되는 경우 선행항암요법에 대해 환자와 상의하기도 한다. 

수술을 먼저 시행하기로 결정되고 나면, 해당 시점에서 MRI와 

두번째 초음파를 이용하여 보존 수술이 가능할지를 확인한다. 

기본 체형에 대한 정보는, 유방 촬영 결과의 가로와 높이를 

기준으로 한 원추 체적 계산(1/3πr2h )이나, 3D Tomogram에

서 계산된 체적을 참조하거나 실제로 대략 2개의 보형물을 

만져서 대략적인 크기를 파악할 수도 있다. 병변의 체적은 반

지름을 기준으로 한 원구 체적 계산(4/3πr3, r = (maximal tu-

mor size /2) + 1.5 cm)으로 추정가능한데, 최종 MRI로 병변 

범위를 참고로 하여 절제될 비율을 예측한다. 환자의 개인적

인 체형이나 병력도 합병증의 발생을 예측하고 상담하는데 

중요하다. 비만 체형, 흡연 병력 혈관질환 등의 경우 수술 범위

를 최소화하거나 지연 수술을 고려하는 것도 좋다. 
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Fig. 3. Estimated proportional resection volume according to 

the lesion size on median Breast Volume (33A; 300 cm
3) 

from PNUH data. Resection Volume = 4/3πr3, (r = 

(maximal tumor size /2) + 1.5 cm). Level II Volume dis-

placement Oncoplastic surgery is needed even from 2 

cm (20%) to 3.5 cm (50%). Above 3.5cm, volume replace-

ment might be usually required. X; Tumor size (cm), 

Y; Volume proportion of resection to basal volume (%). 

중요한 점은 수술 전 영상검사에서 보존 수술이 가능할 것

으로 확인된다면, 수술의 장점들을 충분히 설명하여 무지나 

불안감으로 인한 전 절제수술 선택을 최대한 피하는 것이 바

람직하다. 

서양의 경우, 병변의 크기가 4 cm까지는 절제 비율이 25% 

이내로 무리없이 level I 종양성형학적인 수술의 진행이 가능

하고, 체형이 더 큰 경우에는 5 cm 이상의 종양도 잔존 체적이 

어느정도 유지가 되기 때문에, 유방 보존 수술이 가능한 것으

로 알려져 있다. 우리나라 환자의 평균 크기로 추정되는 33A 

cup( = 300 cm3)를 기준으로 할 때, 병변의 크기가 2 cm일 

때부터 60 cm3 = 20% 이므로 Level II 이상의 체적 전위가 

고려되기 시작해야 하고, 병변이 3.5 cm 이상이 되면 144 cm3 

= 48% 이상이 되므로 체적 보충을 필요로 하게 된다(Fig. 3). 

더 작은 체형의 경우에는 종양성형학적 수술은 더욱 한계를 

가지게 되고 최대한 절제를 최소화 할 필요가 있다. 다행인 

점은, 최근에 종양학적으로 안전한 절제 너비의 기준이 절제

연 음성으로 바뀜에 따라, 남길 수 있는 체적이 많이 늘어서, 

체적전위만으로 종양성형학적인 수술을 시도하는 경우가 늘

었고, 객관적인 성형학적 완성도와 환자의 만족도가 반드시 

비례하지는 않고, 생각보다 많은 경우에 전 절제를 하지 않은 

것 자체에 만족한다는 응답을 하는 것을 볼 수 있다[22].

종양학적 안정성 확보를 위한 현실적으로 사용하고 있는 

기술적인 방법에는 수술 전 또는 수술 중 초음파를 이용한 

절제연 확인이 도움이 된다. 유방 체적이 커서 움직임이 많거

나 하수가 심한 환자의 경우 수술 전 영상 검사와 수술장에서

의 체위가 달라질 수 있으므로 병변의 위치에 대한 정확한 

위치 확인이 중요하다. 수술장 안에서 초음파를 사용한 한 보

고에서는 97% 가량에서 만족할 만한 결과를 보였는데, 13%에

서 초음파로 절제연 양성으로 추정되어 절제 범위를 확장했

고, 9%에서 병리적으로 추가 절제가 필요하였다[6]. 대개의 

이동형 초음파는 해상도에 한계가 있으므로 부산대학교병원

에서는 수술 전날 초음파를 이용한 피부 표시와 이를 이용한 

수술 직전 잉크 주사를 사용하여 절제 범위를 표시하고 있다. 

수술방법의 선택에 대해 간략히 언급하자면, 대부분의 평균 

크기의 경우 회전근막유선피판으로 해결가능하다. Round 

block기법 보다는 근막의 박리를 포함하는 전진 피판(advance-

ment flap)이 적절하다. 진피유선피판도 유방 기립(Breast pro-

jection)을 유지하는데 장점이 있지만, 우리나라의 경우 피부 

절개에 대한 거부감이 문화적인 단점이 될 수 있다. 병변의 

위치에 따라 일부 결함이 두드러질 수 있는데, 유륜 근처의 

병변에는 Bat-wing 절개가 유용하고, bird beak 변형이 발생할 

수 있는 하방의 병변에는 체적이 충분한 경우에는 리본 형태

의 체적 전위를 이용하면 적절하지만, 충분하지 않을 경우에

는 초승달 형태의 피판[2]을 이용하여 체적 보충을 적용하면 

해결이 가능하다. 광배근피판도 성형적인 만족도가 높고 합병

증이 적다는 측면에서 장점이 있지만, 공여부 합병에 대한 부

담은 감수할 수 밖에 없는 부분이다. 체형이 충분할 경우에는 

서양과 마찬가지로 유방고정술이나 축소성형술로 접근이 가

능하다. 경우에 따라서는 수술 후 변경된 형태에 맞추어 유두

위치까지 교정해 주기도 한다. 

토   의

현재 수술 최적화를 위해 쓰이는 방법과 시도되고 있는 연

구들

절제연 확인을 수술 중에 하기 위한 방법으로 실제적으로 

사용되는 검사는 동결절편검사라 할 수 있다. 동결절편검사는 

비교적 정확하지만, 시간, 비용과 조직 손실의 단점이 있고 

노동력이 상당히 요구되는 검사이고, 위음성율이 많게는 19%

까지도 보고된다[3]. 침윤성 소엽암이나 상피내암의 경우 위음

성율이 높은 경향이 있다고 알려져 있다. 검사할 수 있는 면적

도 한계가 있기 때문에, 종양학적 안정성을 조금이라도 높이

면서 효율성을 높이기 위해 저자들은 현실적으로 8 방향 강내 

절편을 이용한 동결절편검사를 사용하고 있지만, 대략 5~15% 

가량의 면적을 확인할 수 있기 때문에 확인이 필요한 부위를 

선택할 필요도 있다.

각인세포검사(Imprint cytology)는 동결절편검사에 비해 

단순하고, 시간도 적게 걸리지만, 판독에 많은 경험이 필요하

고 정확도는 동결절편검사에 비해 좀 더 떨어진다.

보다 많은 면적을 짧은 시간에 검사하면서도 인력 소모를 

줄이기 위해 연구중인 기타 방법들로는 우선 MarginProbe 

(Quantitative diffuse reflectance spectroscopy)가 있는데 무

선주파수를 이용하는 방법이다. 실제로 미국에서는 임상 허가

를 받고 사용중인 방법으로, 20% 가량으로 알려진 평균 재절
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제율을 10%까지 낮출 수 있는 것으로 알려져 있다[21]. 

다음으로 Aquous quantum dot을 이용한 단일 항체 감지기

가 있는데, 표피세포기원 종양세포의 특징인 mucin을 목표로 

이용하고 단백질 리간드가 아닌 화학결합을 이용하여 형광 

발색을 감지하여 측정하는 방법으로, 소요시간도 30분 가량이

며 객관적인 정량 측정이 가능한 장점이 있지만 아직 연구 

단계를 벗어나지 못하고 있는 것으로 보이고, 여러장기에서 

이 방법을 이용한 연구들이 보고되고 있다[4]. 

지금까지의 알려진 바로는, 각인세포검사, 동결절편검사, 

무선주파수 편광법, 단층촬영 및 라만 분광법 등은 대개 위음

성율이 20-50%에 이르는 한계를 가지고 있어서 동결절편검사

를 대체하기는 어려운 상황으로, 이를 해결하기 위해서는 계

속적인 연구가 필요한 상황이다. 무선주파수 편광법, 단층촬

영, 라만분광법의 경우에는 각인세포검사보다는 민감도는 높

지만, 유방 조직과 같이 이질적인 구성을 가지는 경우에는 한

계를 가진다고 한다[4].

심층 학습(deep learning)을 이용한 디지털 병리도 여러가

지 연구가 보고되고 있는데, 아직은 수술 중 검사보다는 영구 

절편 검사 영역에서 인공지능의 판독의 타당성을 확인하고 

있다[16, 24]. 

혈종이나 장액저류 등의 합병증을 줄이기 위해 사용되고 

있는 방법의 하나로 초음파 에너지 장비가 있다. 전기를 이용

한 지금까지의 전기소작기와는 달리, 초음파 에너지를 이용하

여 혈관이나 임파관의 봉합 및 분리에 유용하게 사용되고 있

다. 특히, 일반적으로 퇴원 시기는, 림프 배액 양이 줄어들어 

배액관을 제거할 수 있는 기간에 따라 결정되는 만큼, 림프관

의 조절에 중요한 역할을 할 것으로 기대된다. 아직까지는 자

료가 많지는 않고, 수술시간이나 퇴원시간에는 큰 차이를 보

이지는 않는다는 보고도 있다. 그렇지만, 박리 면적이 넓은 

특징을 가진 종양성형학적 수술에서 혈종이나 장액 저류를  

해결하는데 수술의가 힘들지 않게 수술을 진행하는데 도움이 

될 수 있다[14].

최근에 종양성형학적 관점을 고려한 기타 연구들로는, 선행 

항암 후 영상학적 관해가 올 경우의 보존 수술에 대비한 클립

에 대한 연구[20], 수술 후 방사선치료나 추적 검사에 도움이 

되는 마커에 대한 연구[17], 복강경이나 로봇 시스템을 이용한 

최소 침습 수술에 대한 연구 등이 있다. 최소 침습 수술은 조기

유방암을 대상으로, 아직은 종양학적 안정성에 대해서는 근거

가 충분하지는 못한 상태이지만[13], 아시아와 우리나라에서 

시작되어 그 근거를 쌓아가고 있다.

결론적으로, 유방암의 수술적 치료에 있어서 보존 수술이 

전 절제술에 비해 치료적효과가 동일하거나 우월하다는 보고

로 인해 보존 수술의 중요성이 점차 강조되고 있지만, 보존 

수술 만으로는 성형적 만족도를 충족시키기에는 부족하므로 

종양성형학적인 접근에 대한 고려의 필요성은 계속 증가하고 

있다.

서양과는 다르게, 우리나라의 경우, 평균 체형의 환자에서

는 체적에 충분한 여유가 없으므로, 수술 전 MRI를 이용한 

수술 대상의 선정, 수술 전  US와 수술 중 색소주사 등을 통한 

정확한 절제 범위의 파악 그리고, 절제연의 병리적확인을 통

한 암세포의 완전한 제거 등이 임상적으로 종양학적인 안정성

과 성형학적인 만족도를 충족시키는데 중요한 역할을 하고 

있다.  필요한 최소한의 절제가 중요해 진 만큼, 절제연의 확인

에 있어서 현재 사용되고 있는 동결절편검사에 소요되는 인

력, 시간, 비용을 줄이는 데 도움이 될 만한 적절한 대체 도구

에 대한 연구가 계속적으로 필요할 것으로 생각된다. 수술 방

법의 선택에 있어서도, 병변의 객관적 상태나 환자의 주관적 

의견에 따른 우리나라 환자에 개인화된 임상적 접근에 대한 

고민과 숙련도도 중요하다. 또한, 절제된 체적을 대체할 만한 

생물학적으로 안정적인 새로운 재료를 찾을 수 있다면, 성형

적인 만족도를 위한 복잡한 과정을 단순화시키는데 많은 도움

을 줄 것으로 기대한다.
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초록：우리나라의 종양성형학적 유방암 수술에 대한 최신 동향

강태우*

(부산대학교병원 부산지역암센터 유방암클리닉, 의생명연구원) 

유방암의 수술적 치료에 있어서 종양성형학적 수술이란 종양학적 안정성과 성형적 만족도를 모두 충족시키는 

수술을 일컫는 용어이다. 처음 시작한 서양에서는 적은 절개나  절제, 미세침습수술을 지향하기 보다 유방축소술

을 기본으로 제거될 조직에 병변을  포함하도록 계획한다. 충분한 절제가 가능하기 때문에 수술 전 검사, 절제연

에 대한 고민, 수술 중 병리 검사의 필요성 등도 줄면서 종양학적 안전성에도 도움이 된다고 알려져 왔다. 개개인

의 체형에 대한 병변의 종양학적 안정성을 충족시키는 최소 절제 비율에 따라 전위 또는 보충으로 나뉘게 된다. 

환자의 기본 체형은 인종적인 영향을 받는 유방암의 특징으로, 유럽, 미국이나 영국의 경우 평균 크기가 대개 36D 

(600 cm3) 이상으로, 유방고정술이나 유방축소술이 주로 사용되고, 성형 측면의 최대 목표인 대칭을 위해서는 반

대측 유방의 축소도 흔히 이루어지고 있다. 부산대학교병원 유방암 환자 671명의 평균 분포를 분석해 본 결과, 

평균은 33A (75%, <35B)로, 대략 체적은 300 cm3 (75%, <400 cm3)라고 생각할 수 있다. 따라서 서양과는 다른 

수술법이 선택될 수 밖에 없다. 수술 전 MRI를 이용한 범위의 확인을 통한 대상 선정과 함께 초음파와 피부 표식

을 이용한 정확한 절제 범위의 계획도 중요하다. 병리적 판독 기준도 절제연 음성이면 종양학적 안정성에 충분하

다는 것으로 관점이 바뀐 것은 보존 수술에 유리한 측면이 된다. 동결절편검사는 여전히 고급 전문 인력, 시간이 

지나치게 소요되고 있어 편리하고 안전한 병변의 절제에 도움이 될 만한 새로운 방법들이 필요하여 연구되고 있

다. 대표적인 최근 연구로는 무선주파수를 이용하는 margin probe, 형광 색소를 결합한 Aqueous Quantum-Dot- 

Molecular Probes 등을 들 수 있다. 합병증 측면에서 박리 면적이 늘어나는 종양성형학적 수술의 단점을 보강할 

수 있는 최근 기술로 초음파 에너지 기구들이 유용하고, 수술 범위가 늘어남에 따라 생길 수 있는 혈종이나 장액 

저류의 감소에 도움이 될 수 있다.  
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