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악성 흑색종의 치료와 예후에 대한 분석
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목적: 악성 흑색종의 치료 중 가장 중요한 것은 외과적 전절제술이며, 수술시 광범위 절제

술을 시행한다. 저자 등은 광범위절제와 면역화학요법을 시행한 후 각 병기별 5년 생존율을

알아보고 예후에영향을 주는 요인을 주는 요인들을 분석하고자 한다.

대상 및 방법: 1 9 9 5년 3월부터 2 0 0 3년 8월까지 악성 흑색종으로 진단 받았던 3 5명(남자

1 7명, 여자 1 8명)을 대상으로 광범위절제술과 면역화학요법을 시행한 후 추시 관찰하였다. 

절제술은 종양의 크기나 피부층의 침범정도와 상관없이 종양의 변연으로부터 2 cm으로 하

였고, 절제술 후 덮이지 않는 피부 결손부는 피판 이식술이나 전층 피부 이식술을 이용하였

다, 면역화학요법으로는 dacarbazine (DTIC) 400 mg과 인터페론-α3 0 0만 I U를 병용 투여

하는 방법을 사용하였다. 면역화학요법은 I I I기 이상의 환자에게 시행하였고, 병기는 2 0 0 2년

개정된 AJCC 병기를 이용하여 판정하였다. 또 이들 환자들에 대해 국소재발과 국소전이, 그

리고 원격전이여부를 조사하였고, 각 병기별 5년 생존율을 조사하였다.

결과: 발생부위는 족부가 1 5명( 4 2 . 8 % )으로 가장 많았고, 족관절부 5명(14.2%), 하퇴부 2

명(5.7%), 대퇴부 2명(5.7%), 수부에 5명( 1 4 . 2 % )이었다.

병기별 발생빈도는 IA 8명(22.8%), IB 9명(25.7%), IIA 4명(11.4%), IIB 2명( 5 . 7 % ) ,

IIIA 1명(2.8%), IIIB 2명(5.7%), IIIC 2명(5.7%) 그리고 I V기는 7명(20.0%) 이었다. 

각 병기별 5년 생존율은 I기에서 94.1%, II기에서 66.8%, III기에서 40%, IV기에서

1 4 . 3 %로 나타났다. 

결론: 악성 흑색종은 I I I기 이상에서는 5년 생존율이 낮았다. 악성 흑색종의 치료는 초기에

진단하여 병기에 따라 치료의 방법을 달리하므로 수술전 병기의 확인이 매우 중요하다. 광범

위 절제연에 대해서는 종양 두께에 따라 1~3 cm의 절제연으로 광범위 절제를 권유한다.

색인 단어: 악성 흑색종, 광범위 절제술, 면역화학요법



서 론

악성 흑색종은 전 세계적으로 발생빈도가 증가하

고 있으며, 특히, 백인에게 많고 자외선의 양이 많은

지역에서 빈도가 높다1 , 2 , 7 , 1 1 ). 피부암중 비교적 드물게

발생하지만 미국의 경우 전체 피부암의 5 %를 차지

하고, 모든 피부암 사망률의 8 0 %를 차지할 정도로

악성도가 높은 암이다7 ). 

발생기전은 멜라닌 색소를 만들어내는 피부세포인

멜라닌세포( m e l a n o c y t e )나 모반세포가 돌연변이에

의해3 , 6 , 1 0 ) 악성화하여 발생한다고 하며, 발생위험이

높은 전구성 병변으로는 선천성 모반세포성 모반이

나 이형성 모반의 모반세포와 화상 반흔이나 색소성

건피증 등이다3 , 1 1 , 1 8 ). 이러한 병소들은 외상이나 외부

의 자극 등으로 악성화할 수 있다.

우리나라의 통계청 자료를 보면, 흑색종 환자가

최근 급증세에 있고, 2004년에는 등록된 암환자의

0 . 2 %를 차지하였다. 환자의 직업으로는 농업이나

어업 등의 1차 산업에 비해, 무직이나 가사노동자의

비율이 높아 자외선 조사량보다는 유전적 요인이나

외상 등 다른 원인에 의해 발생하는 경우가 많을 것

으로 생각된다. 

국내에서 악성흑색종에 대한 5년 생존율에 관한

보고가 없었고, 악성 흑색종의 절제 변연에 관한 연

구도 구체적으로 이루어진 바가 없었다. 악성흑색종

의 병기별 5년 생존율과 재발율을 조사하고, 외과적

절제시 적절한 변연절제범위와 예후에 영향을 주는

요인들을 후향적으로 분석하여 악성 흑색종 치료의

합리적인 방법을 알아보고자 하였다.

연구대상 및 방법

1 9 9 5년 3월부터 2 0 0 3년 8월까지 악성 흑색종으로

진단 받은 3 5명(남자 1 7명, 여자 1 8명)의 환자를 대

상으로 하였다. 환자들의 평균 추시 관찰기간은 6 . 1
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Table1. Clincal stage of malignant melanoma (American Joint Committee on Cancer: AJCC 2002)

Stage Histological Feature/ TMN classification

0 Intraepidermal/in situ melanoma (TisN0M0)
IA ≤ 1 mm without ulceration and Clark level II/III (T1aN0M0)
IB ≤ 1 mm with ulceration and Clark level IV/V (T1bN0M0)

1.01~2 mm without ulceration (T2aN0M0)
IIA 1.01~2 mm with ulceration (T2bN0M0)

2.01~4 mm without ulceration (T3aN0M0)
IIB 2.01~4 mm with ulceration (T3bN0M0)

> 4 mm without ulceration (T4aN0M0) 
IIC > 4 mm with ulceration (T4bN0M0) 
IIIA Single regional nodal micrometastasis non-ulcerated primary (T1-4aN1M0)

2~3 microscopic regional nodes, non-ulcerated primary (T1-4aN2aM0)
IIIB Single regional nodal micrometastasis, ulcerated primary (T1-4bN1aM0)

2~3 microscopic regional nodes, ulcerated primary (T1-4bN2aM0)
Single regional nodal macrometastasis, non-ulcerated primary (T1-4aN1bM0)
2~3 macroscopic regional nodes, non-ulcerated primary (T1-4bN2bM0)
In-transit met (s)/satellite lesion (s) without metastatic lymph node (T1-4a/bN2cM0)

IIIC Single microscopic regional noda, ulcerated primary (T1-4bN1bM0)
2~3 macroscopic regional nodes, ulcerated primary (T1-4bN2bM0)
4 or more metastatic nodes, matted nodes/gross extracapsular extension, or in-transit mets (s)/satellite (s)

and metastatic nodes (any TN3M0)
IV Distant skin, subcutaneus or nodal mets with normal LDH (anyTanyNM1a)

Lung mets with normal LDH (anyTanyNM1b)
All other visceral mets with normal LDH or any distant mets with increased



년 이었고, 수술적 치료와 면역화학요법 등을 실시

한 후 추시 관찰하였다.

환자들의 병기는 AJCC (American Joint

Committee on Cancer) system5 )을 사용하였고

(Table 1), 국소전이가 없는 stage IIC 까지는

Breslow 종양세포의 두께에 따라 1 mm 이내와 1

에서 2 mm, 2에서 4 mm, 4 mm이상으로 나누어

지고, 피부 궤양여부에 따라 a,b 로 구분된다. 국소

전이가 있는 I I I기 에서는 국소 림프절의 전이여부,

궤양의 여부에 따라 A, B, C로 나누어지며, IV기

는 원격 장기나 림프절에 전이가 있는 것을 나타낸

다.

수술적 치료로는 광범위 절제술을 모든 병기에서

2 cm 절제연으로 시행하였으며, III기 이상에서는

림프절을 함께 제거하였다. 절제술 후 직접 창상이

덮이지 않는 피부 결손부는 피판 이식술이나 전층

피부이식술을 시행하였다. 창상이 안정된 후 필요한

경우에면역화학요법을 시행하였다. 

항암약제는 dacarbazine (DTIC) 400 mg과 면

역요법제로 인터페론-α3 0 0만 I U를 6일간 각 약제

를 하루씩 번갈아 투여 하고 마지막 하루 동안

H y d r a t i o n하는 7일간의 과정을 4주 간격으로 6회

실시하는 방법으로 하였다. 면역화학요법은 I I I기 이

상의 환자에게 시행하였으나 I, II기의 환자들 중에

도 환자가 원하는경우에는 실시하였다.

외래 추시 관찰 하는 동안 1개월마다 원발 부위와

전이 가능성이 있는 림프절에는 초음파를 시행하였

고, 3개월마다 컴퓨터 단층촬영을 통해 재발과 원격

전이 여부를 조사하였다.

추적검사는 국소재발율과 국소전이율, 원격전이

여부와 5년 생존율을 조사하였고, 국소재발과 국소

전이의경계는 원발 병소로부터 5 cm으로 하였다.

결 과

악성흑색종의 초진연령은 3 4세부터 7 1세까지 다양

하였고, 평균연령은 5 5 . 2세 였다. 29명( 8 2 . 8 % )의

환자에서 예전부터 있던 모반이 악성 변화하여 발생

하였고, 수상 받은 창상이나 화상의 반흔이 악성화한

경우가 6명( 1 7 . 1 % )있었다. 악성 변화한 후 이환기간

은 1년 내외가 3 5명중 2 3명( 6 5 . 7 % )으로 가장 많았

고, 2년에서 3년 사이가 7명(20.0%), 6개월 이상 1

년 미만이 3명(8.6%), 3년 이상이 2명( 5 . 7 % )였다.

외과적인 절제술을 시행한 후 피판 성형술은 총

3 5명 중 1 7명의 환자에서 시행하였으며, 이 중 1 1명

의 환자에서 회전 피판술을, 6명의 환자에서 유리

피판술을 시행하였다. 전층 피부이식술을 시행한 환

자는 1 3명 이었으며, 절단술을 시행한 환자는 5명이

었다. 피판 이식술과 림프절 절제술을 함께 시행한

환자는 8명 이었으며, 전층 피부이식술과 함께 림프

절을 절제한 환자는 3명, 절단술과 림프절 절제술을

시행한환자는 1명 이었다.

최초진단시의 병기( s t a g e )는 I A기 8명( 2 2 . 8 % ) ,

I B기 9명(25.7 %), IIA기 4명(11.4%), IIB기 2명

(5.7%), IIIA기 1명(2.8%), IIIB기 2명( 5 . 7 % ) ,

I I I C기 2명(5.7%) 그리고 I V기는 7명(20.0%) 이

었다.

각 병기별로 국소재발과 국소전이, 원발전이를 추
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Table 2. Recurrence and metastasis of melanoma unit: cases (%)

Stage No Recurrence Local Recurrence Reginal Metastasis Distant Metastasis

IA 7 (87.5) 1 (012.5) 0 (00.0) 0 (00.0)
IB 8 (88.9) 1 (011.1) 1 (11.1) 0 (00.0)
IIA 2 (50.0) 1 (025.0) 1 (25.0) 0 (00.0)
IIB 1 (50.0) 1 (050.0) 0 (00.0) 1 (50.0)
IIC - - - -
IIIA 0 (00.0) 1 (100.0) 0 (00.0) 1 (100.0)
IIIB 1 (50.0) 1 (050.0) 0 (00.0) 1 (050.0)
IIIC 1 (50.0) 1 (050.0) 0 (00.0) 1 (050.0)
IV 1 (14.3) 6 (085.7) 0 (00.0) 6 (085.7)



시 관찰하여 조사하였다. IA기에서는 8명 중 7명

( 8 7 . 5 % )이 추시기간 중 재발이 없었으며, 국소재발

이 1명( 1 2 . 5 % )있었다. IB기에서는 9명중 국소재발

과 국소전이가 함께 나타난 경우가 1명( 1 1 . 1 % )있었

으며, IIA기는 4명중 국소재발 1명( 2 5 . 0 % )과 국소

전이가 나타난 경우가 1명( 2 5 . 0 % )있었다. IIB기는

2명 중 1명에서 7개월 만에 국소재발과 원격전이가

나타났으며, IIIA기는 1명중 1명, IIIB는 2명중 1

명, IIIC도 2명중 1명에서 각각 국소재발과 원격전

이가 함께 나타났다, IV기에서는 7명의 환자 중 6명

( 8 5 . 7 % )의 환자에서 국소재발과 원격전이가 모두

나타났다(Table 2).

환자들의 평균 추시기간은 6 9 . 8주 였고, 5년 생존

율은 I A기에서 1 0 0 %와 I B에서 8 8 . 9 %나타나 I기 5

년 생존율의 평균은 9 4 . 1 %였으며, IIA기는 7 5 . 0 % ,

I I B기는 5 0 . 0 %로 I I기는 평균 6 6 . 7 %였다. IIIA기

는 100%, IIIB기는 50%, IIIC는 0 %로 I I I기에서는

4 0 %의 5년 생존율을 보였고 I V기는 7명중 6명이

사망하여 1 4 . 3 %의 5년 생존율을 나타냈다.

I I I기 이상의 환자에서는 수술 후 면역화학요법을

시행하는 것을 원칙으로 하였고, I기와 I I기에서도

환자가 원하여 항암치료를 실시한 경우가 1 4명이었

다. I기와 I I기의 환자 중 외과적 절제후 면역화학요

법을 받은 환자와 받지 않은 환자의 5년 생존율을

비교 했을 때, IA기의 경우 8명중 5명의 환자가 면

역화학요법을 받았고, 그 중 국소재발이 1명 있었

다. 5년 생존율도 5명중 4명의 환자가 생존하여 생

존율이 8 0 %였다, 비실시군에서는 3명 모두 재발 없

이 생존하였다. IB기의 9명의 환자 중 5명이 면역화

학요법을 실시하였고, 실시군에서는 재발이나 사망

자가 없었다. 비실시군에서는 국소재발과 국소전이

가 동시에 나타난 1명의 환자와 동일환자의 사망으

로 국소 재발율과 국소 전이율이 2 5 %이고, 생존율

은 7 5 %였다. IIA기의 4명의 환자 중 2명이 면역화

학요법을 실시하였으며, 국소재발과 국소전이가 실

시군과 비실시군에서 각각 1명씩 있었고, 사망환자

가 실시군에서 1명 있었다. IIB기의 경우 2명의 환

자 중 모두 면역화학요법을 실시하여, 실시군과 비

실시군간에 비교를 할 수 없었다.

발생부위별 조사에서 3 5명중 2 4명( 6 8 . 5 % )이 하

지에서 발생하였고, 하지 중에서 족부가 1 5명

(42.8%), 족관절부 5명(14.2%), 하퇴부 2명
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Fig. 1. 63 year-old female was  surgical operated for malignant melanoma at ankle left  and treated
immunochemotherapy. After 2 years later, malignant melanoma was local recurred with tendocalcaneus.
Reoperation was done by wide excision and recycled autogenous tendocalcaneus graft with extracorporeal
irradiation and free flap. (A and B) are MR images after recurrence. (A) Axial T1 weighted MR image. (B)
Coronal T1 weighted MR image. (C, D, E, F) are operation findings.

A B C

D E F



(5.7%), 대퇴부 2명(5.7%), 서혜부와 둔부에 각 1

명씩이었다. 상지는 총 1 1명( 3 1 . 4 % )으로 수부 5명

(14.2%), 전완부 3명(8.6%), 상완부 2명( 5 . 7 % ) ,

견관절부 1명( 2 . 9 % )이었다. 수부에 발생한 5명의

환자중 3명은 조갑하 흑색종으로 광범위 절제술의

방법으로 절단술 시행하였으며, 족부에 발생한 흑색

종 환자 1 5명 중 2명이 조갑하 흑색종으로 절단술

시행하였다. 조갑하 흑색종은 수부에서는 I B기에 해

당하는 환자가 2명, IV가 1명이었으며, 족부에서는

2명의 환자중 I A기 1명과 I V기 1명이 있었다.

면역항암화학요법의 합병증으로는 오심, 구토를

호소하는 환자가 1 9명( 7 3 . 1 % )에서 나타났고, 안면

홍조 및 부종을 호소하는 환자가 2 4명(92.3%), 두

통과 어지럼증을 나타내는 경우도 6명( 2 3 . 1 % )였다.

이외에 백혈구감소증은 2명(7.6%), 전신 근육통을

호소하는 환자도 1명( 3 . 8 % )있었다.

고 찰

악성 흑색종은 피부에 발생하는 악성 종양 중 드

물게 발생하는 암종이지만 다른 피부암에 비해 외과

적인 절제가 중요한 치료방법이며, 특히 동양인에게

는 사지에 잘 발생하는 선단형 흑색종이 많다1 3 - 1 5 ).

흑색종은 여타 암종과 비교하여서도 악성도가 매우

높고 항암제나 면역요법제 또는 방사선치료 등에 잘

반응하지 않는데, 이것은 B-cell lymphoma

derived protein 2(Bcl-2)과 B c l - x L등이 악성변환

된 세포의 세포자멸사( a p o p t o s i s )를 방해하기 때문

이다1 0 , 1 9 ).

악성흑색종의 치료적 예후에 영향을 주는 인자로

는 종양의 두께, 이환기간, 인종, 나이, 성별, 조직

학적 형태 등이 있으나1 1 , 1 4 ), 치료적인 방법결정과 예

후를 판단하는데 가장 중요한 것이 종양의 두께와

피부침윤정도이며, 이를 가장 잘 나타낸 것으로

C l a r k의 침윤도와 B r e s l o w의 종양두께가 있다4 , 6 ).

C l a r k의 피부 침윤도는 종양의 깊이가 어느 층에까

지 미치는가를 나타낸 것이고, Breslow 의 두께는

종양 자체의 부피를 나타낸 것으로서 이는 흑색종의

병기를 나누는 기준이되며, 술 후 예후 판정에도움

을 준다. 이것은 수술시 절제연을 결정하는 기준이

되므로, 진단초기에 반드시 판정해야할 지표이지만
4 , 5 , 6 ), 조직검사 후에도 B r e s l o w의 종양두께에 관한

정보를얻지 못하는 일이 간혹 있다.

악성 흑색종의 광범위 절제시 절제연에 대해서는

여러 가지 견해들이 있다. Rhee1 8 ) 등은 1에서 3

c m정도의 변연으로 절제하는 것이 적당하다고 하였

고, Maurice Y.1 7 ) 등은 종양의 두께에 따라

melanoma in situ에서는 5 mm 변연으로, 1

mm 미만은 1 cm, 1~2 mm는 1~2 cm, 2~4

m m는 2 cm의 절제연으로 절제하고, 종양의 부피

가 4 mm 이상일때 2 cm 또는 그 이상의 절제연을

추천하였고, Webster2 1 ) 등은 두께 4 mm이하의 초

기 흑색종 환자들에게 2 cm과 4 cm 의 변연으로

외과적 절제를 시행 후 결과를 조사하여 각 비교군

간에 예후가 비슷하다고 하였다. 저자 등은 종양의

두께에 상관없이 2 cm의 변연을 절제연으로 하여

종양을 제거하였고 B a l c h5 ) 등의 각 병기별 5년 생

존율과 비슷한 결과를 보였으나, IIB기 이상에서 국

소재발이 증가하였으며, III기 이상에서 국소재발,

국소전이, 원격전이 등이 증가양상을 보인 것은 종

양의 두께가 4 mm이상에서는 2 cm보다 넓은 절제

연으로제거하는 것을 고려해야 할 것이다.

최근에는 초기 흑색종의 치료적인 병기를 정확히

하기 위해 소속림프절생검(sentinel lymph node

biopsy; SLNB)을 시행하는 것이 추천된다1 , 1 2 , 1 3 ,

1 6 , 1 9 , 2 0 ). 이것은 1 9 9 0년대 초부터 알려진 것으로 최근

M o r t o n3 ) 등이 초기에 소속림프절생검을 하면 지연

림프절 절제술(delayed lymph node dissection;

D L N D )을 하는 것보다 추시 생존율이 좋아진다고

보고하여 중요성이 인식되었다. 이것은 종양의 원발

병소로부터 림프관 배액 통로를 통해 가장 처음으로

직면하는 림프절을 일컬으며. 방사선 표지된 동위원

소 Technitium 99 또는 methylen blue를 흑색종

의 변연에 주사하여 2 4시간에서 1주일 후에 감지한

후 조직 검사하여 국소전이 여부를 판단하고, 이 소

속림프절생검은 종양의 두께가 4 mm 이내일 때 주

로 시행한다1 2 ).

항암 화학요법이나 면역화학요법 등은 현미경적

전이나 극소량 남아 있는 종양조직의 재발을 막는

데에는 일부 효과가 있는 것으로 알려져 있다. 저자

등은 항암요법제로 d a c a r b a z i n e과 인터페론-α를 사

용하였으며, 이러한 면역화학요법을 실시한 경우 5

년 생존율이 I I I기에서 40%, IV기에서 1 4 . 3 %로

B a l c h5 ) 등이 발표한 I I I기에서 45%, IV기에서
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1 1 %와 유사한결과를 보였다.

저자 등이 시행하였던 I, II기 환자들의 면역화학

요법의 경우, 광범위 절제술 후 면역화학요법은 재

발율이나 생존율 등의 예후에 영향을 미치지 않는

것으로 나타났으나 좀 더 장기적인 추시관찰이 필요

할 것으로 생각된다. III기이상의 악성흑색종에 대한

면역화학요법은 수술과 병행하였지만, 예후가 좋지

않은 것으로 보아 면역화학요법의 효과가 의문시 되

며, 추후 더욱 강력한 약제의 개발이나 다른 보조요

법이 절실하다.

결 론

악성흑색종은 A J C C의 병기 I I I기 이상에서는 5년

생존율이 4 0 %이하로 예후가 불량하였다. 악성흑색

종은 초기에 진단하여 치료하는 것이 중요하며, 병

기에 따라 그 치료를 달리하므로 수술전 병기의 확

인이 매우 중요하다. 광범위 절제연에 대해서는

B r e s l o w의 종양 두께에 따라 1 mm 미만에서는 1

cm, 1~4 mm까지는 2 cm, 4 mm이상에서는 3

c m의 절제연으로 광범위 절제하는 것을 권유하며,

림프절의 전이가 있는 경우는 해당 림프절을 함께

제거하는 것이 필수적이다.
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Analysis of Treatment and Prognosis in Malignant Melanoma

Young Ho Kwon, M.D., Jeong Ryoul Kim, M.D., Young Gu Lee, M.D., Jae Do Kim, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Kosin University Gospel Hospital, Busan, Korea

Purpose: The most important thing in curing Malignant melanoma is surgical excision, oper-
ating method is wide excision. The author et al. studied 5-year survival rate of each stage and
appropriate surgical margin after operating wide excision and immuno-chemotherapy.

Materials and methods: From March 1995 to August 2003, wide excision and immuno-
chemotherapy were operated to 35 patients (17 males and 18 females) who were diagnosed as
malignant melanoma and followed up.

Excision was done around 2 cm from edge of tumor regardless of the size or effected degree
of the skin, and flap or full thickness skin graft was used for skin deficit that was not covered
after excision. As for immuno-chemotherapy, method that prescribes 400 mg of dacarbazine
(DTIC) and 3 million IU of interferone-αin combination was used. Immuno-chemotherapy was
operated to patients in over stage III. We used AJCC stage that was revised in 2002. 

Local recurrence, local metastasis and distant metastasis were investigated for these patients
as well as the 5-year survival rate of each stage.

Results: Most frequently 15 cases(42.8%) occurred in foot, 5 cases(14.2%) occured in ankle,
2 cases(5.7%) in leg, 2 cases(5.7%) in thigh and 5 cases(14.2%) in hand. 

The incidence of each stage were 8 cases(22.8%) in IA, 9 cases(25.7 %) in IB, 4 cases(11.4%)
in IIA, 2 cases(5.7%) in IIB, 1 cases(2.8%) in IIIA, 2 cases(5.7%) in IIIB,  2 cases(5.7%) in IIIC
and 7 cases(20.0%) in stage IV.

5-year survival rate of each stage were 94.1% in stage I, 66.8% in stage II, 40% in stage III
and 14.3% in stage IV. 

Conclusion: 5-year survival rate of stage IV was low in malignant melanoma. In treatment of
malignant melanoma, staging before operation is important as operation methods are different
from each stage. We recommend wide excision which remove around 1~3 cm from margin of
tumor up to each thickness
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Address reprint requests to
Jae Do Kim, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, Kosin University Gospel Hospital
Am-Nam Dong 34, Seo-Gu, Busan, Korea
TEL: 82-51-990-6467,   Fax: 82-51-243-0181,   E-mail: jdkim@kosinmed.ns.or.kr

Abstract


