
서 론

유방암환자에서액와림프절전이유무는가장의미있는예후

인자이고,(1) 이를 확인하는 방법으로서의 감시림프절 생검은 적

은 합병증 발생과 높은 정확도(accuracy)로 전통적인 액와 림프

절곽청술을대체하는표준술식으로자리잡아가고있다.(2-4)

감시림프절 생검이 전통적인 액와 림프절 곽청술을 완전히 대

체하기 위해서는 감시림프절의 발견율(identification rate)과

감시림프절 생검의 위음성률(false negative rate)이 적정수준

에도달해야하는데, 발견율은90% 이상그리고위음성률은5%

이하가적절한것으로권고되고있다.(5)

따라서 감시림프절의 발견율을 높이기 위하여 방사성 동위원

소나생체염료같은표지자의종류와이들의주입위치에대한연

구와함께위음성률의 원인이되는미세전이(micrometastasis)

나 도약전이(skip metastasis)를 발견하기 위한 방법들이 연구

되어왔다.(3,6-11)

감시림프절의미세전이발견율을높이기위하여보편적으로사

용되는 Hematoxylin and Eosin (H&E) 염색과 면역조직화학

염색뿐만아니라RT-PCR을이용한방법들이효과적이라는보

고가 있고, 검사되는 절편 수를 늘리는 것이 미세전이 발견율을

높여궁극적으로감시림프절생검의정확도를높인다고보고되었

다.(12-14)

감시림프절생검에관한보고들을살펴보면절제된감시림프절

의평균개수는1.2-4.4개이고, 총개수는1-15개로보고자에따

라다양하다.(15-17) 그러나얼마나많은감시림프절을절제해야

Purpose: This study was performed to find the adequate
number of removed lymph nodes to achieve an acceptable
false-negative rate when performing sentinel lymph node
biopsy for breast cancer. Methods: A total of 179 sentinel
node biopsies combined with conventional axillary lymph
node dissection for breast cancer were performed between
November 2003 and June 2007. Results: The overall iden-
tification rate of sentinel lymph node and the false negative
rate of the biopsy were 95.0% and 8.1%, respectively. Yet

the false negative rate of the biopsy was lowered as the num-
ber of the removed nodes was increased. Especially, the
false negative rate was 0% when more than 4 lymph nodes
were removed. Conclusion: We recommend that four lymph
nodes should be removed to obtain accurate results in sen-
tinel node biopsy for breast cancer.
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도약전이 문제를 극복하여 적절한 위음성률을 확보할 수 있는지

논란이있다. 

따라서저자들은감시림프절생검시절제되는림프절수와생

검의 위음성률과의 관계를 파악하고 적정 위음성률을 확보하기

위해필요한감시림프절의개수를알아보기위하여본연구를시

행하였다.

방 법

연구대상

2003년 11월부터 2007년 6월까지 외과에서 임상적으로 액와

림프절전이와원격전이가없는원발성유방암으로수술받은환

자 중에서 감시림프절 생검의 성적 측정을 목적으로 감시림프절

생검과 액와 림프절 곽청술을 동시에 받은 179명을 대상으로 하

였다. 동측액와수술이나수술전항암화학요법을받은기왕력이

있는환자는대상에서제외하였다. 

용어의정의

감시림프절은청색염료에의해염색이되는림프배액경로에

위치한림프절또는가장높은감마선량수치를보이는림프절즉

‘hottest node’의 체외(ex vivo) 감마선량의 10% 이상의 수치

를보이는림프절로정의하였다. 

위음성률은액와림프절곽청술후액와림프절전이양성으로

판명된환자중에서감시림프절생검시음성이었던환자의비율

로정의하였다. 단, 생검시동결절편검사에서음성이었던감시림

프절이H&E 염색또는면역조직화학염색에서전이로판명된경

우는 도약전이가 아닌 검사법의 차이에 의한 것이므로 위음성률

의계산에서제외하였다. 정확도는전체대상환자중감시림프절

이진음성(true negative)인환자와진양성(true positive)인환

자수의비율로정의하였다. 

림프절전이양성은동결절편검사나H&E 염색, 또는면역조직

화학염색에서 종양의 최대 직경이 0.2 mm를 초과하는 경우로

정의하였다. 

감시림프절의절제방법

감시림프절생검에는방사성동위원소와생체염료를병용하였

다. 방법으로는수술당일오전에방사성동위원소Tc-99m tin

colloid (Amerscan Hepatate II�, Amersham International,

Amersham, UK) 0.5 mCi를0.1 mL의생리식염수로희석하여

종양이위치한사분면의 유륜중앙부에피내(intradermal) 주사

하고10-20분경과후이중헤드감마카메라(E.CAM�, Siemens

Medical Solutions, Erlangen, Germany)를이용한림프조영

술(lymphoscintigraphy)을시행하여림프절에서의방사성동위

원소 흡수를 확인한 후 수술실로 이동하였다. 수술을 위한 전신

마취후청색염료(methylene blue 1% solution, Hope Phar-

maceuticals, Scottsdale, USA)를유륜주위12시, 3시, 6시, 9

시의피하지방에각각1 mL씩주사하였다. 이후동위원소탐지자

(Navigator GPS system�, Tyco Healthcare, Mansfield,

USA)를이용하여감시림프절의개략적인위치를확인한후절개

창을 만들었다. 이때 청색 염료에 의해 염색되는 림프 배액 경로

에위치한림프절과가장높은감마선량수치를보이는림프절을

절제한후체외에서측정한감마선량의10% 이상의수치를보이

는림프절을감시림프절로분류하여절제하였다. 감시림프절의정

의에맞지않는림프절즉비감시림프절을육안이나촉지로발견하

여절제하려는시도는하지않았다. 절제된림프절은모두수술중

에 동결절편검사를 시행하였고, 동결절편검사 결과에 관계없이

모두level I/II의액와림프절곽청술을시행하였다. 

감시림프절의병리조직학적평가

수술중동결절편검사는감시림프절을이등분한후4 μm 두께

로3개의연속절편을만들고H&E 염색을한후광학현미경으로

판독하였다. 동결절편검사에서전이양성으로판독되면더이상의

검사는진행하지않았으나, 전이음성으로판독된경우10% 포르

말린에 고정한 조직을 일반적인 방법으로 탈수하여 파라핀 블록

을만든후이를3-4 μm 두께로2장의절편을만들어각각H&E

염색과Pan-keratin� (Ventana Medical Systems Inc, Tuc-

son, USA)를이용한면역조직화학염색을시행후광학현미경으

로판독하였다. 

통계분석

감시림프절생검시절제된림프절수와위음성률및정확도와

의관계에대한통계학적분석에Chi-square for linear trend

방법을 이용하였다. SPSS version 15.0 for Windows (SPSS

Inc., Chicago, USA)를 사용하였으며, p<0.05일 때 유의한 것

으로판정하였다. 

결 과

대상환자의임상∙병리학적특징

대상환자179명의평균연령은49.8±11.9세(범위: 30-84세)

였고, 종괴의크기는T1 (≤2.0 cm)이101예(56.4%), 종괴의위

치는상외측이97예(54.2%)로가장많았다. 림프절병기는N0가

106예(59.2%)로 가장 많았고, 114예(63.7%)에서 유방보존술이

이루어졌으며수술후조직검사상침윤성관상피암이162예(90.5
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%)를 차지하였다. 감시림프절은 모두 동측 액와부에서 발견되었

고, 절제된 림프절의 평균 개수는 2.7±1.3개(범위: 1-8개)였으

며, 액와 림프절 곽청술 후 계산된 최종 액와 림프절의 개수는

14.5±8.7개(범위: 3-53개)였다(Table 1).

감시림프절의발견율

179명의대상환자중170명에서감시림프절을발견하여95.0%

의발견율을보였다. 

수술중동결절편검사에서전이음성이었던감시림프절의최종

영구절편검사결과

수술중동결절편검사에서전이음성이었던감시림프절에대해

연속절편및면역조직화학염색을시행한결과3예에서고립종양

세포(isolated tumor cells, (pN0[i+])가추가로발견되었고, 1예

에서 미세전이(pN1mi)가 발견되었다. 이들에서 비감시림프절의

전이는발견되지않았다. 

감시림프절생검의위음성률과정확도및절제된림프절수와의관계

액와림프절곽청술후최종영구절편검사를시행한결과림프

절전이양성인74예중6예에서위음성결과를보여감시림프절

생검의위음성률은8.1% (6/74), 정확도는96.5% (164/170)였다.

한편 절제된 림프절 개수가 1개일 때 즉 감시림프절만 절제되었

을 때의 위음성률은 23.1% (3/13)였으나 2개, 3개 일 때는 각각

11.1% (2/18), 4.8% (1/21)로낮아졌고특히4개이상일때는위

음성률이 0% (0/22)였다. 마찬가지로 절제된 림프절 개수가 많

을수록높은정확도를보였다(Table 2).

감시림프절생검에서위음성을보인6예의임상병리적특징

위음성을보인6예를살펴보면절제된감시림프절의개수가1개

인경우가3예, 2개가2예, 3개가1예였다. 전이된비감시림프절

Table 1. Clinicopathologic characteristics of the patients

Number of patients (%)

Age (yr) 49.8±11.9 yr (range: 30-84 yr)
T stage

T1 101/179 (56.4)
T2 73/179 (40.8)
T3 5/179 (2.8)

Tumor location
Upper outer 97/179 (54.2)
Upper inner 28/179 (15.6)
Lower inner 11/179 (6.1)
Lower outer 31/179 (17.3)
Central 12/179 (6.7)

N stage
N0 106/179 (59.2)
N1 53/179 (29.6)
N2 20/179 (11.2)

Type of operation
MRM 65/179 (36.3)
BCS 114/179 (63.7)

Pathology
Invasive ductal carcinoma 162/179 (90.5)
Invasive lobular carcinoma 1/179 (0.6)
Others 16/179 (8.9)

Mean number of sampled SLN 2.7±1.3 (range: 1-8)
Mean number of total ALN 14.5±8.7 (range: 3-53)

MRM=modified radical mastectomy; BCS=breast conserving surgery;
SLN=sentinel lymph node; ALN=axillary lymph node.

Table 2. The relationship between the number of resected
lymph nodes and the false negative rate and the accuracy in
sentinel node biopsy on permanent pathology

AccuracyFalse negative rate
Number of 
resected 
lymph nodes

1 23.1% (3/13) p=0.014 90.9% (30/33) p=0.039
2 11.1% (2/18) 96.2% (50/52)
3 4.8% (1/21) 97.9% (46/47)
≥4 0% (0/22) 100% (38/38)
Total 8.1% (6/74) 96.5% (164/170)

Table 3. Patient characteristics of six false negative sentinel node biopsy

Order of 
operation

Number of
metastatic
ALN/total

ALN

SLN 
number

Age
Tumor

number
Pathology

Tumor
size
(cm)

Histologic
grade

Tumor
location

Stage Operation

29/179 1 65 1 IDC 4.3 II LOQ 2/21 IIb MRM
39/179 1 37 1 IDC 1.8 II LIQ 3/16 IIa MRM
49/179 1 35 1 IDC 2.5 II UOQ 8/34 IIIa BCS
63/179 2 37 1 IDC 1.8 III UOQ 1/15 IIa BCS
116/179 2 67 1 IDC 1.5 II Central 1/14 IIa MRM
154/179 3 35 1 IDC 2.1 III UIQ 1/16 IIb MRM

SLN=sentinel lymph node; IDC=invasive ductal carcinoma; ALN=axillary lymph node; MRM=modified radical mastectomy; BCS=breast conserving
surgery; UOQ=upper outer quadrant; LOQ=lower outer quadrant; LIQ=lower inner quadrant; UIQ=upper inner quadrant.
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의개수가1개인경우가3예였고, 2개, 3개, 8개가각각1예씩있

었다. 병리학적으로 모두 침윤성 관상피암이었고, 4예에서 변형

근치유방절제술이, 나머지2예에서유방보존술이시행되었다. 조

직등급은4예에서2등급, 2예에서3등급이었다. 종양의위치는

상외측이2예였고, 하외측, 하내측, 상내측그리고중앙부가각각

1예였다. 종양의평균크기는2.3±1.0 (범위: 1.5-4.3 cm)이었

고, 병기는IIa가3예, IIb가2예, 그리고IIIa가1예였다(Table 3).

고 찰

Morton 등(18)이임상적으로 림프절전이음성인 흑색종에서

최초로 기술했던 감시림프절의 정의는 원발성 종양에서 림프액

이 배액 되는 첫 번째 림프절이었다. 그러나 이러한 정의는 약간

수정되어원발종양으로부터림프액이직접배액되는경로에위

치하는 림프절들을 의미하게 되었다. 이는 감시림프절이 단순히

한개가아니라여러개일수있음을의미하는것인데, 여러개의

감시림프절이발견되는것은염료나동위원소가실제감시림프절

로부터 다음 단계(echelon)의 림프절까지 이동하거나 림프관에

정상적인 해부학적 변이가 존재하여 림프액이 여러 개의 림프절

들로동시에배액될수있기때문이다.(19,20)

Boxen 등(21)은 방사성 동위원소를 가장 많이 섭취하는 림프

절을감시림프절로정의하기도했지만, 이러한림프절이종양세

포를가장먼저받아들이는감시림프절이아닐수도있다. 이에대

해대략3가지의원인을유추해볼수있는데, 첫째추적자(tracer)

의 일부가 감시림프절을 통과해서 다음 단계의 림프절로 이동하

게될때다음단계의림프절이상대적으로크거나활동적인대식

세포가존재하는경우에는첫번째단계의림프절보다더많은방

사성동위원소가축적되기때문이다. 둘째, 림프절에축적되는추

적자의양은배액순서에서림프절의위치뿐만아니라림프절로

들어가는림프채널의개수와림프흐름같은변수에달려있기때

문에동위원소를가장많이섭취한소위‘hottest node’가반드시

첫번째단계의감시림프절이라고할수없는것이다. 마지막으로

진짜감시림프절이라고하더라도전이암세포에의해모두점거된

다면추적자를섭취하지못하게되고결국다른림프절이추적자를

섭취하여감시림프절로인식되는결과가초래되기때문이다.(22) 

따라서감시림프절이여러개일수있고, 생체염료에의해서가

장진하게염색이되거나방사성동위원소의섭취가가장많은림

프절이액와림프절전이상태를반영할수있는진짜(true) 감시

림프절이아닐수있기때문에가능한여러개의감시림프절을절

제하는것이생검의위음성률을낮출수있을것이라고유추할수

있다. 여러연구자들이이와같은연구결과를보고하였는데Mc-

Carter 등(15)은 449예의 림프절 전이 양성인 환자를 대상으로

시행한 연구에서 평균 2.3개의 감시림프절을 절제하였고 4개의

림프절을 절제하였을 때 99%의 전이 양성 감시림프절을 발견할

수있었다고보고하였다. 777명의림프절전이양성환자를대상

으로한Yi 등(23)의연구에서도4개를절제하였을때99%의전이

양성인감시림프절을발견하였고, 5개를절제하였을때99% 이상

의정확도를나타내었다고보고하였다. Wong 등(24)도첫번째

감시림프절로만생검을하면위음성률이28.8%에달하였으나두

번째감시림프절까지포함하면위음성률이4.3%로낮아지고, 4개

이상이되면1.4%까지위음성률이낮아진다고보고하였다. 국내

에서도Kim등(25)이감시림프절에전이가확인된환자들의경우

첫번째감시림프절에서93.6% (73/78)의전이가관찰되었고, 두

번째감시림프절을추가하였을때96.2% (75/78), 세번째감시

림프절을 추가하였을 때 100% (78/78)에서 전이 여부를 확인할

수 있었다고 보고하였다. 저자들의 연구에서도 감시림프절 생검

시 채취되는 림프절 수가 증가할수록 생검의 위음성률이 감소하

고채취되는림프절의수가4개이상일때위음성률이0%가됨을

알수있었다. 

Veronesi 등(26)은원발종양의크기가1.5 cm 이상인경우에

감시림프절 생검의 위음성률이 매우 증가함을 보고하였고, 이는

종양의크기가큰경우림프배액의경로변화가초래되기때문이

라고 판단하였다. 또한 Estourgie 등(27)은 수술이 지연되어 방

사성동위원소의반감기가훨씬지나버린경우, 종양에의한림프

배액경로의폐색이발생하여비감시림프절이감시림프절로간주

된경우등을위음성결과의원인으로유추하였다. 본연구에서는

6예에서위음성결과를보였는데, 종양의크기는평균2.3 cm이

었고, 절제된림프절의수가적을때, 그리고총179예의수술중

전반부 즉 학습 곡선(learning curve) 시기에 위음성 결과가 많

은 경향을 보였으나 증례의 수가 적어 추후 이에 대한 연구가 더

필요할것으로보인다.

저자들은 방사성 동위원소와 생체 염료를 모두 이용하는 병합

법을사용하였는데, 이는생체염료나방사성동위원소단독사용

보다는두가지방법을병합하는것이감시림프절발견율을높일

수있다고보고되었기때문이다.(7,28,29)

본연구에서는시행되지않았지만감시림프절절제이외에전이

가의심되는림프절이보인다면추가로절제를하는것이감시림

프절생검의위음성률을줄인다고보고되었다.(3) 그러므로이결

과와본연구의결과를종합하고액와림프절곽청술의합병증을

피하려는감시림프절생검의목적을고려해볼때감시림프절생검

시림프절은4개정도절제하는것이바람직하겠고, 만일방사성

동위원소나생체염료에의해발견되는감시림프절의수가이보다

적다면임상적으로전이가의심되는림프절을철저히파악하여절

제하는것이위음성률을낮추는데도움이될것으로생각된다.



결 론

유방암의 감시림프절 생검 시 절제된 림프절의 수가 많을수록

생검의위음성률과정확도가개선되는데, 특히4개이상일때위

음성률 0%, 정확도 100%를 보였다. 따라서감시림프절 생검 시

림프절을4개정도절제하는것이적절할것이다.
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