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서      론

  유방 관상피내암은 유선관 안에서 기원하여 유선관의 

기저막을 침범하지 않은 0기 암을 말하며, 최근 검진 및 

진단 기술의 발달로 그 빈도가 현저히 증가하고 있다. 국

내의 경우 한국유방암학회의 2002년 한국인 유방암의 전

국적인 조사자료 분석에 의하면 관상피내암이 전체 유방

암의 8.1%을 차지하여 2000년의 6.3%보다 증가하였고,(1) 

서양에서는 새롭게 진단되는 유방암의 약 20%로 보고되

고 있다.(2) 관상피내암 중에서 암세포의 기저막 침윤이  

1 mm 또는 2 mm 이내인 경우를 미세침윤성 관상피내암

으로 분류하고 있으며, 관상피내암의 5∼10%를 차지하고 

있다. 관상피내암은 암이 기저막 밖으로 침범되지 않으므

로 이론상으로 림프절 전이가 있을 수 없으나, 실제 임상

에서 0∼20%까지 다양하게 림프절 전이를 보고하고 있어

서,(3,4) 관상피내암이나 미세침윤성 관상피내암의 치료에

서 액와 림프절 치료를 어떻게 할 것인가에 대하여 논란

이 있어 왔다. 액와 림프절 전이율이 매우 낮으므로 액와 

림프절 절제술의 합병증을 피하기 위하여 액와 림프절 절

제가 불필요하다는 주장(3,5,6)과 액와 림프절 전이율이 

생각보다 높게 발견되므로 액와 림프절 절제를 시행함으

로써 병기를 정확히 진단할 수 있고 치료율을 높일 수 있

다는 주장(7,8)도 있다. 최근 감시 림프절 검사법이 그 중

재안으로 제시되고 있으나,(7-9) 그 또한 많은 논란이 있
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Purpose: The development of publicized screening methods 
for breast carcinoma detection has led to a marked increase 
in the discovery of ductal carcinoma in situ (DCIS) or DCIS 
with microinvasion (DCIS-MI). Axillary lymph node status has 
been believed to be not only an indicator of prognosis, but 
also a direction of adjuvant therapy. But the incidence of 
axillary metastasis in DCIS or DCIS-MI has diversely found 
in from 0% to 20%. This study was performed to analyze 
the incidence of axillary metastasis and the predictive factors 
associated with axillary lymph node metastasis in DCIS or 
DCIS-MI. 
Methods: Patients with DCIS or DCIS-MI and axillary lymph 
node dissection from 1987 to 2004 were selected from Korea 
University Medical Center. We reviewed their medical 
records for age, palpability and size of the tumor, histolgic 
subtype, nuclear grade, hormone receptor status, and patho-
logic slides.
Results: Fifty two patients in DCIS and Thirty eight patients 
in DCIS-MI were included in the study. Axillary lymph node 
metastases were identified in 2 patients (3.8%) in DCIS and 
4 patients (10.5%) in DCIS-MI. Tumor size and nuclear 
grade in DCIS had a borderline significance in association 
with microinvasion. We could not be able to find any 
predictive factor associated with axillary lymph node 
metastasis in DCIS and DCIS-MI.

Conclusion: Axillary lymph node metastasis in DCIS or 
DCIS-MI appeared to be not low and there was no predictive 
factor associated with axillary lymph node metastasis in 
DCIS and DCIS-MI. But DCIS patients with large tumor size 
and poor nuclear grade have the high possibility associated 
with microinvasion, therefore, in that cases, there is a need 
to consider the possibility of axillary metastasis. (Journal of 
Korean Breast Cancer Society 2004;7:180-184)
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다. 또한 수술 중에 시행하는 신선 동결조직검사에서 미

세침윤이 없는 관상피내암으로 진단되어 액와 림프절 수

술을 생략했다가, 수술 후 조직검사 결과에서 미세침윤이 

발견되어 액와 림프절 처리를 위해 재수술이 필요한 경우

도 있다. 이처럼 관상피내암에서 미세침윤이나 림프절 전

이 여부에 따라서 수술이 달라질 수 있으므로 이를 예측

할 수 있다면 치료에 큰 도움이 될 것이다. 

  본 연구에서는 관상피내암과 미세침윤성 관상피내암에

서 림프절 전이율이 얼마나 되는지 알아보고, 림프절 전

이를 예측할 수 있는 위험인자가 있는지 알아보고자 하였

다.

방      법

    1) 대상

  1987년 1월부터 2004년 4월까지 고려대학교 의료원 외

과에서 관상피내암과 미세침윤성 관상피내암으로 수술 

받은 환자 중에서 림프절 절제술 또는 감시 림프절 검사

법을 시행하여 액와 림프절의 전이 여부를 확인할 수 있

었던 90명을 대상으로 하였다.

    2) 방법

  90명의 대상 환자를 미세침윤이 없는 순수한 관상피내

암 52예와 미세침윤이 있는 관상피내암 38예로 분류하였

으며, 진료기록을 검토하여 환자들의 나이, 증상, 종괴의 

크기, 종괴의 촉지 여부 등의 임상적 특성을 조사하였고, 

병리조직학적 검사 결과지 및 필요시 조직 슬라이드를 재

검토하여 액와 림프절 전이율, 종괴의 크기, 조직학적인 

세부형, 핵 등급, 호르몬 수용체의 발현 여부 등의 병리조

직학적인 특성을 조사하였다. 또 림프절 전이와 연관된 

위험인자가 있는지 알아보기 위하여, 림프절 전이가 발견

된 6예와 림프절 전이가 없는 84예로 분류하여 종괴의 크

기, 종괴의 촉지여부, 조직학적인 세부형, 핵 등급, 호르몬 

수용체 발현 여부를 비교 분석하였다.

  두 군간의 각 인자별 비교는 윈도우용 SAS (ver 8.1) 프

로그램을 이용하여 chi-square법으로 검정하였고, 유의수준

은 P 값이 0.05 이하로 하였다.

결      과

    1) 액와 림프절 전이율(Table 1)

  액와 림프절 전이는 관상피내암 환자 52명 중 2명

(3.8%)에서 보였고, 미세침윤성 관상피내암 환자 38명 중 

4명(10.5%)에서 보여서, 관상피내암에서 미세침윤이 있는 

경우가 없는 경우보다 림프절 전이율이 높았으나 통계적

으로 유의한 차이를 보이지는 않았다(P=0.216).

    2) 관상피내암에서 미세침윤과 관련된 임상적 특성

(Table 1)

  52명의 관상피내암군의 연령은 29세부터 71세까지 평균 

49.9세였으며, 38명의 미세침윤성 관상피내암군의 연령은 

31세부터 83세까지 평균 48.1세로 두 군 사이에 차이는 없

었다. 관상피내암군 중 21명(44%)에서 임상적으로 종괴가 

만져졌고, 미세침윤군 중 22명(61%)에서 종괴가 만져졌으

나 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 암종의 크

기는 관상피내암군에서는 2 cm 이하인 경우가 12명(31%), 

2 cm 보다 크고 5 cm 이하인 경우가 21명(54%), 5 cm 보

다 큰 경우가 6명(15%)이었고, 미세침윤군에서는 2 cm 이

하인 경우가 4명(12%), 2 cm보다 크고 5 cm 이하인 경우

가 17명(50%), 5 cm보다 큰 경우가 13명(38%)으로 미세침

윤군에서 암종이 큰 경우가 많았으며, 통계적으로 경계적 

유의성을 보였다(P=0.056). 조직학적 세부형에 따라 면포

형(comedo type)과 비면포형으로 분류하였을 때, 관상피내

암군 중 17명(44%)에서 면포형이었고 미세침윤군 중 14명

Table 1. Pathologic characteristies and axillary nodal status in 
DCIS and DCIS-MI

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
DCIS DCIS-MI P value

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Number of patients 52 (58%) 38 (42%)

Age (year) 49.9 48.1

Axillary LN metastasis  2 (3.8%)  4 (10.5%) NS

Tumoe size 0.056

 ≤2 cm 12 (31%)  4 (12%)

 ＞2 cm, ≤5 cm 21 (54%) 17 (50%)

 ＞5 cm  6 (15%) 13 (38%)

Tumor palpability NS

 Palpable 21 (44%) 22 (61%)

 Non-palpable 27 (56%) 14 (39%)

Histologic subtype NS

 Comedo 17 (44%) 14 (52%)

 Non-comedo 22 (56%) 13 (48%)

Nuclear grade 0.052

 Low (I) 22 (47%)  6 (19%)

 Intermediate (II)  8 (17%)  7 (23%)

 High (III) 17 (36%) 18 (58%)

Estrogen receptor NS

 Positive 18 (51%) 17 (59%)

 Negative 17 (49%) 12 (41%)

Progesteron receptor NS

 Positive 16 (46%) 12 (41%)

 Negative 19 (54%) 17 (59%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
DCIS = ductal carcinoma in situ; DCIS-MI = DCIS with 

microinvasion; LN = lymph node; NS = not significant.
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(52%)에서 면포형으로 두 군 간에 면포형 비율의 차이는 

없었다. 세포핵의 분화 등급에 따라 분류하였을 때 핵 분

화도가 나쁜 경우가 관상피내암군은 17명(36%)이고 미세

침윤군은 18명(58%)으로 미세침윤군에서 핵분화 등급이 

나쁜 경우가 많았으며 통계적으로 경계적 유의성을 보였

다(P=0.052). 호르몬 수용체의 발현율을 보면, 관상피내암

군은 에스트로겐 수용체 양성률이 51%였고 프로게스테론 

양성률이 46%였으며, 미세침윤군은 각각 59%와 41%로 

두 군 간에 유의한 차이가 없었다. 

    3) 림프절 전이와 연관 있는 위험인자(Table 2, 3)

  림프절 전이와 연관 있는 위험인자를 찾기 위하여, 대

상 환자 90명을 림프절 전이가 없는 84명과 림프절 전이

가 있는 6명으로 분류하여 비교한 결과, 임상적으로 종괴

가 만져진 경우는 림프절 전이가 없는 군은 51.3%로 림프

절 전이가 있는 군의 50%와 통계적으로 유의한 차이를 

보이지 않았다. 종괴의 크기가 5 cm보다 큰 경우는 림프

절 전이가 없는 군은 26%였고, 림프절 전이가 있는 군은 

33%로 통계적으로 차이가 없었다. 조직학적 세부형이 면

포형인 경우은 림프절 전이가 없는 군은 47%로 림프절 

전이가 있는 군의 50%와 차이가 없었다. 핵 분화도가 나

쁜 경우가 림프절 전이가 없는 군은 44%로 림프절 전이

가 있는 군의 50%와 차이가 없었다. 호르몬 수용체의 발

현율을 보면 림프절 전이가 없는 군은 에스트로겐 수용체 

양성률이 45%였고 프로게스테론 양성률이 41%였으며, 림

프절 전이가 있는 군은 에스트로겐 수용체 양성률이 40%

였고 프로게스테론 양성률이 50%로 두 군간에 차이가 없

었다. 결과적으로 종괴의 촉지, 종괴의 크기, 조직학적 세

부형, 핵분화도 및 호르몬 수용체 발현 등 어떤 인자도 림

프절 전이와 연관성을 찾을 수 없었다. 

고      찰 

  유방의 관상피내암에서 미세침윤이 없고 림프절 전이

가 없다면 치료는 종괴의 범위에 따라서 유방 부분절제술

이나 단순 유방절제술로 충분할 것이다. 그러나 관상피내

암에서 미세침윤이 동반되어 있는 경우가 있어서 림프절 

Table 3. Characteristics of the patient with axillary lymph node metastasis in DCIS or DCIS-MI 
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
  Case 1 2 3 4 5 6
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Age 28 54 43 40 53 54

 Tumor size (cm)  3   4.5   1.7  9  2.5  7

 Microinvasion + + - - +  +

 Multifocality - - - - +  +

 Pathologic subtype Comedo Papillary Comedo Comedo Cribriform Cribriform

 Nuclear grade High Low High High Low Intermediate

 Presentation Mass Mass Calcification Calcification Nipple discharge Mass

 ER/PR -/- +/+ -/+ +/+ -/-  -/-

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
DCIS = ductal carcinoma in situ; DCIS-MI = DCIS with microinvasion; ER = estrogen receptor; PR = progesteron receptor.

Table 2. Predictive factors for axillary lymph node metastasis in 

DCIS and DCIS-MI

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Axillary lymph node metastasis

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ P value
Negative Positive

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Tumoe size NS

 ≤2 cm 15 (22%) 1 (17%)

 ＞2 cm, ≤5 cm 35 (52%) 3 (50%)

 ＞5 cm 17 (26%) 2 (33%)

Tumor palpability NS

 Palpable 40 (51%) 3 (50%)

 Non-palpable 38 (49%) 3 (50%)

Histologic subtype NS

 Comedo 28 (47%) 3 (50%)

 Non-comedo 32 (53%) 3 (50%)

Nuclear grade NS

 Low (I) 26 (36%) 2 (33%)

 Intermediate (II) 14 (20%) 1 (17%)

 High (III) 32 (44%) 3 (50%)

Estrogen receptor NS

 Positive 26 (45%) 2 (40%)

 Negative 32 (55%) 4 (60%)

Progesteron receptor NS

 Positive 24 (41%) 3 (50%)

 Negative 34 (59%) 3 (50%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
DCIS = ductal carcinoma in situ; DCIS-MI = DCIS with 

microinvasion; NS = not significant.
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전이가 발견되기도 하며, 미세침윤이 없는 관상피내암에

서 조차 액와 림프절 전이가 20%까지도 보고되었다.(4) 

이는 미세침윤이 있는데 수술시 제거되지 않고 남았거나 

또는 조직검사 시 발견을 못한 것으로 생각할 수 있다. 수

술 전 심부침생검(core needle biopsy)에서 관상피내암으로 

진단되었으나 절제수술 후 침윤이 발견되는 경우도 있으

며, 수술 중에 시행하는 동결절편 조직검사에서 미세침윤

이 없는 관상피내암으로 진단되어서 액와 림프절 수술을 

생략했다가, 수술 후 조직검사 결과에서 미세침윤이 발견

되어 액와 림프절 처리를 위해 재수술이 필요한 경우도 

있다. 이처럼 관상피내암에서 적절한 수술 방법은 미세침

윤이나 림프절 전이에 따라서 다르게 주장되고 있다. 

  유방의 관상피내암에서 액와 림프절 전이율을 보면 0∼ 

20%(1,3-5,7,8,14)로 다양하게 보고되고 있다. Wong 등(3)

은 41명의 미세침윤성 관상피내암 환자에서 액와 림프절 

절제 수술을 시행하여 hematoxylin-eosin으로 염색한 결과 

림프절 전이가 한 명도 없었다고 보고하였으나, Klauber 

-Demore 등(8)은 76명의 고위험 관상피내암 환자에서 감

시 림프절 검사를 hematoxylin-eosin과 면역조직화학으로 

염색한 결과 9명(12%)에서 림프절 전이를 발견하였는데 

그중 7명은 오직 면역조직화학 염색에서만 확인되었다고 

보고하였다. Lara 등(11)은 림프절 전이가 없는 관상피내

암으로 진단된 102명의 조직을 다시 촘촘히 연속적으로 

잘라서 대조 면역조직화학 염색을 하였더니 13명(13%)에

서 림프절에 미세전이를 확인할 수 있었다고 보고하였다. 

국내의 경우 이 등(12)은 미세침윤이 없는 관상피내암 환

자 61예 중 1예(1.6%)에서, 미세침윤이 있는 관상피내암 

환자 30예 중 3예(10%)에서 림프절 전이를 관찰하였다. 

본 연구 결과에서도 미세침윤이 없는 관상피내암 환자 52

명 중 2명(3.8%)에서 또 미세침윤이 있는 관상피내암에서

는 38명 중 4명(10.5%)에서 림프절 전이가 확인되어서 적

지 않은 림프절 전이율을 확인할 수 있었으므로, 유방의 

관상피내암 환자에서 림프절 검사 시 면역조직화학적 염

색법을 이용한 신중한 검사가 필요하리라 생각한다. 

  본 연구에서 관상피내암에서 림프절 전이를 예측할 수 

있는 인자를 찾고자, 재발이나 나쁜 예후와 관련되어 있

을 수 있는 종괴의 크기, 종괴의 촉지여부, 조직학적인 세

부형, 핵 등급, 호르몬 수용체 발현 등과 림프절 전이 사

이에 연관성을 검토하였으나, 어떤 것도 연관성을 발견할 

수는 없었다. 다른 보고를 보면 유방의 관상피내암에서 

종괴의 크기, 조직학적인 핵 등급, 면포형이 재발과 연관

이 있다는 보고들이 있었으나,(2,13) 림프절 전이와 연관

된 위험인자는 다른 많은 논문에서도 찾을 수 없었

다.(5,7,11,14)

  유방의 관상피내암에서 미세침윤의 정의는 논문마다 

다르지만, 흔히 침범된 범위가 직경 1 mm 이하인 경우이

거나(3,15) 2 mm 이하인 경우(9,16)로 정의되었으며, 1997년 

AJCC에서는 기저막 침윤이 1 mm 이하인 경우를 미세침

윤으로 정의하고 TNM 병기에서 T1mic로서 새로이 분류

하였다.(16) 관상피내암에서 미세침윤이 있으면 림프절 전

이 가능성이 높을 것으로, 미세침윤이 없는 관상피내암에

서 림프절 전이가 발견되는 것도 조직검사에서 발견되지 

않은 숨은 미세침윤이 있기 때문이라고 생각하고 있다. 

본 연구 결과에서도 비록 림프절 전이 환자 수가 너무 적

어서 통계적으로 유의한 차이를 보이지는 않았지만, 림프

절 전이율이 미세침윤이 있는 군에서 10.5%로 미세침윤이 

없는 군의 3.8%보다 높게 나타났다. 

  관상피내암에서 미세침윤과 관련된 인자에 대한 보고

를 살펴보면, Gump 등(18)은 임상적으로 종괴가 만져지는 

관상피내암은 만져지지 않는 경우보다 침윤, 국소재발, 액

와 림프절 전이율이 높고 생존율이 낮다고 보고하였고, 

Schwartz 등(19)은 조직의 세부형이 면포형일 때 비면포형

일 때보다 흔히 미세침윤과 연관되어 있다고 보고하였으

며, Silverstein 등(20)은 관상피내암에서 미세침윤의 발견

이 종괴의 크기가 0.5 cm 미만일 때 3%, 1 cm 이하일 때 

6%, 1∼2 cm일 때 18%, 2∼5 cm일 때 17%, 5 cm 이상일 

때 23%로 종괴의 크기가 클수록 미세침윤이 있을 가능성

이 높다고 보고하여, 관상피내암에서 종괴가 크고 만져지

며 조직형이 면포형일 때 미세침윤의 가능성이 높다고 하

겠다. 한편 Silverstein 등(21)은 관상피내암과 미세침윤성 

관상피내암에서 에스트로겐 수용체의 발현율은 각각 57%

와 62%, 그리고 프로게스테론 수용체의 발현율은 각각 

60%와 71%로 미세침윤과 호르몬 수용체 발현 사이에 연

관이 없다고 보고하였다. 국내 연구 중 이 등(9)은 순수 

관상피내암 환자 71예와 미세침윤이 있는 관상피내암 환

자 30예를 비교한 결과, 종양의 크기, 핵분화 등급, 조직학

적 면포형, 호르몬 수용체 발현 등은 미세침윤과 관련이 

없다고 보고하였다. 본 연구 결과에서는 종괴가 크거나 

핵 분화 등급이 높은 경우 미세침윤의 가능성이 높은 것

으로 나와서, 일반적으로 관상피내암에서 종괴가 크게 만

져지며 조직형이 면포형이고 핵분화도가 나쁜 경우 고위

험군으로 분류하는 기존의 결과들을 다시 한번 확인할 수 

있었다. 

결      론

  유방의 관상피내암 52명 중 2명(3.8%)에서 미세침윤성 

관상피내암 38명 중 4명(10.5%)에서 액와 림프절 전이가 

있었으나, 림프절 전이와 관련 있는 임상조직학적인 인자

를 찾을 수 없었다. 그러나 관상피내암에서 종양이 크고 

핵분화 등급이 나쁘면 미세침윤이 동반되어 있을 가능성

이 높으며, 따라서 이런 경우 림프절 전이 가능성을 고려

하는 것이 좋을 것으로 생각한다. 
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