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The Predictors of Tumor Invasion for Patients with an Initial Diagnosis of Ductal 
Carcinoma in situ and the Indications for Performing Sentinel Lymph Node Biopsy

Hee Jae Lee, M.D., Seung Ook Hwang, M.D.1, Jin Hyang Jung, M.D., Ho Yong Park, M.D., Ji Young Park, M.D.2

Departments of Surgery, and 2Pathology, Kyungpook National University, Daegu, 1Department of Surgery, Dongkang Medical Center, Ulsan, Korea

Purpose: The diagnostic methods for examining suspicious lesions in the breast are becoming less invasive, like 
core-needle biopsy. Yet, the risk of invasion has been reported to be up to 47% for patients with ductal carcinoma 
in situ (DCIS) initially diagnosed by core-needle biopsy. The value of sentinel lymph node biopsy (SLNB) for 
DCIS has not been clearly proved. We searched for the factors associated with invasiveness of preoperatively 
diagnosed DCIS, and we determined the indications for performing SLNB for patients with preoperatively 
diagnosed DCIS.
Methods: Between October 1997 and December 2008, we retrospectively reviewed 135 patients with DCIS that 
was initially diagnosed by core-needle biopsy or other biopsy methods. We compared the invasive breast cancer 
group, which was finally diagnosed with the pure DCIS group in regards to clinical, radiological, and pathological 
factors.
Results: 21.5% of the patients with initial diagnosis of DCIS were finally diagnosed with invasive breast cancer. 
On univariate analysis, the statistically meaningful factors for invasiveness were palpable lesion (P＜0.0001), 
core-needle diagnosis (P=0.007), large tumor size (P=0.028), high nuclear grade (P=0.002), and negative estrogen 
receptor (P=0.005). On multivariate analysis, a palpable lesion was the only independent risk factor (odds ratio 
3.9 (1.1 to 13.8); P=0.035). Axillar lymph node metastases were found in three patients in the invasive cancer 
group. There was no lymph node metastasis in the DCIS group.
Conclusion: We recommend that SLNB be considered in initially diagnosed DCIS with palpable lesion or high 
nuclear grade due to the high risk of invasiveness. (J Korean Surg Soc 2010;79:436-441)
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서 론

  유방암에 대한 인식의 변화와 유방 검진의 보편화로 조

기 유방암 환자의 수가 증가함에 따라 관상피내암의 빈도 

또한 증가하고 있다. 유방의 관상피내암은 악성 유관세포

가 기저막을 넘지 않고 혈관이나 림프계로 침범하지 않은 
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것으로 정의된다.(1) 관상피내암은 이론적으로는 림프절 침

범이 없기에 겨드랑이 림프절 절제가 필수적이지 않은 것

으로 알려져 있다.(2-4) 그러나, 최근 유방암의 진단과 치료 

방법들의 변화로 인해 관상피내암의 치료도 새로운 국면을 

맞이하고 있다. 유방암의 초기 진단을 위해 절제생검 보다

는 상대적으로 최소침습적인 침생검 방법을 이용하는 비율

이 점차적으로 높아지고 있다.(5) 침생검을 이용한 조직검

사는, 고식적으로 사용되는 바늘위치결정술에 의한 비촉지

성 병변의 절제생검에 비해, 수술로 인한 반흔과 유방 변형

이 없으며 검사가 용이하고 비교적 높은 정확도를 보여 널

리 사용되고 있다.(6) 하지만, 침생검은 병소를 저등급으로 

평가할 수 있어 최초 관상피내암으로 진단된 환자에서 수

술 후 조직검사 결과 잔존 침윤성 유방암이 확인되는 경우

가 높게는 47%에 이른다.(7) 수술 후 조직검사에서 침윤성 

암이 발견될 경우에는 겨드랑이 림프절 전이의 가능성이 

높아지므로 림프절 전이의 평가를 위한 다른 수술적 치료

가 요구될 가능성이 높다. 감시림프절 생검은 겨드랑이 림

프절 절제술에 비해 합병증이 적으며 비교적 높은 정확도

를 보여 관상피내암으로 진단된 환자군에서 선별적으로 시

행되고 있다.  하지만 아직까지 수술 전 관상피내암으로 진

단된 환자에서의 그 효용성과 명확한 지침이 없어 논란이 

되고 있다. 이에 본 연구에서는 최초 관상피내암으로 진단

된 환자 중에서 수술 후 잔존 침윤성 유방암이 확인된 군과 

순수 관상피내암 군을 비교 분석하고 림프절 전이 유무와 

이와 관련된 위험 인자들을 파악하여 최초 관상피내암으로 

진단된 환자의 감시 림프절 생검의 적용 기준을 알아보고

자 하였다. 

방      법

  1997년 10월부터 2008년 12월까지 본원 외과에서 유방암

으로 수술한 1,957명의 환자 중 관상피내암으로 최초 진단

된 환자는 155명이었다. 본 연구는 이들 중 겨드랑이 림프

절 절제술 또는 감시림프절 생검으로 겨드랑이 림프절 전

이 유무를 평가했던 135명을 대상으로 하였다. 관상피내암

으로 최초 진단된 환자를 수술 후 조직 검사 결과에 따라 

잔존 침윤성 유방암이 확인된 군과 순수 관상피내암군으로 

나누어 의무기록을 바탕으로 후향적으로 조사하였다. 수술 

전 조직검사는 침생검, 위치 결정 생검, 맘모톰생검, 절개생

검 방법으로 시행하였다. 침생검은 14게이지 바늘을 이용

하여 초음파 유도 하 또는 종괴 촉지 하에 시행되었으며, 

위치 결정 생검은 유방촬영술에서 악성이 의심되는 석회화 

병변이 있거나 침생검에서 관내유두종이나 비정형 유관내

상피증식증으로 진단된 촉지 되지 않는 종괴에 바늘 위치 

결정 후에 국소 마취 하에 시행되었다. 감시림프절 생검은 

생체염료와 방사성 동이원소를 모두 사용하여 시행하였으

며, 연속절편 후 헤마톡실린-에오신 염색으로 감시림프절 

전이유무를 평가하였다. 미세침윤암은 2002년 AJCC (Ame-

rican Joint Committee on Cancer) 정의에 따라 암세포의 기저

막 침투가 1 mm 이하로 정의하였고, 관상피내암의 조직학

적 유형은 면포형괴사 유무와 핵분화 등급에 따라 분류하

였다.

  대상 환자군의 수술 당시 나이, 호소 증상, 병변의 촉지 

유무, 영상학적 소견, 조직검사 방법, 수술 전 종양 표지자

의 수치 및 수술 후 조직학적 검사에서 확인된 종양의 크기, 

겨드랑이 림프절 전이 유무, 호르몬 수용체의 상태, 관상피

내암의 조직학적 유형 등을 조사하여 두 군 간의 차이를 

비교하였으며, 관상피내암의 림프절 전이 유무에 대한 위

험 인자를 분석하였다. 통계적 분석은 SPSS 12.0 프로그램

을 이용하여 단변량 분석은 chi-square 검증과 t-test 검증을 

시행하였으며, 단변량 분석에서 통계학적으로 유의하거나 

상관성을 보인 인자들은 로지스틱-회귀 다변량 분석을 통

해 독립적인 위험비를 산출하였다. 신뢰구간 95%일 때 P- 

value가 0.05 미만을 통계학적으로 의의가 있는 것으로 정의

하였다.

결      과

  대상 환자 135명은 모두 여성이었으며, 이 중 수술 후 침

윤성 유방암으로 확진된 환자군은 29명(21.5%)이고 순수 

관상피내암 환자군은 106명(78.5%)이었다. 침윤성 유방암

으로 확진된 29명의 환자 중 18명(62.1%)은 미세침윤암(종

양 미세 침윤 ≤0.1 cm)이었다. 

1) 내원 당시 증상 및 이학적 검사

  순수 관상피내암군의 평균 나이는 48.4±8.4세 (범위 26세

∼81세) 였고 침윤성 유방암군의 평균나이는 51.5±12.2세 

(범위 24세∼81세)로 두 군간의 통계학적 차이는 없었다. 

최초에 관상피내암으로 진단된 전체 환자들의 내원 당시 

호소 증상은 검진으로 실시한 유방촬영상의 이상이 51.9%

로 가장 많았으며, 촉지성 종괴가 40.0%로 두 번째로 많았

다. 두 군을 비교해 보면, 순수 관상피내암군은 유방촬영상
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Table 1. Clinical features of the patients

DCIS*

(n=106)

Invasive

cancer

(n=29)

P-value

Mean age (year) 48.4±8.4 51.5±12.2 0.207

Chief complaint 0.016

  Palpable mass  37 (34.9%) 17 (58.6%)

  Mammogram abnormality  61 (57.5%)  9 (31.1%)

  Nipple discharge  1 (1.0%) 2 (6.9%)

  Paget’s disease  7 (6.6%) 1 (3.4%)

Physical examination

  Palpable lesion  43 (40.6%) 23 (79.3%)

  Non-palpable lesion  63 (59.4%)  6 (20.7%) ＜0.0001

*DCIS = ductal carcinoma in situ.

Table 2. Comparison of radiologic findings and biopsy methods

DCIS*

(n=106)

Invasive

cancer

(n=29)

P-value

Mammographic finding 0.060

  Microcalcification 60 (56.6%) 13 (44.8%)

  Mass and calcification 9 (8.5%)  8 (27.6%)

  Mass 8 (7.5%)  3 (10.3%)

  None 29 (27.4%)  5 (17.3%)

Biopsy method 0.007

  Core needle biopsy 47 (44.3%)  23 (79.3%)

  Needle localization biopsy 44 (41.5%)   5 (17.2%)

  Incisional biopsy 4 (3.8%)  1 (3.5%)

  Mammotome
Ⓡ biopsy 11 (10.4%) 0 (0%)

Tumor maker

  CEA (ng/ml)
†  1.3±0.9  1.7±1.5 0.264

  CA15-3 (U/ml) 12.2±5.3 13.0±6.4 0.489

  TPS (μ/L)‡  30.6±23.6  47.7±52.5 0.111

  ALP (U/L)
§ 101.5±62.7  90.6±58.0 0.403

*DCIS = ductal carcinoma in situ; 
†CEA = carcinoembryonic anti-

gen; ‡TPS = tissue polypeptide specific antigen; §ALP = alkaline 

phosphatase.

의 이상이 57.5%으로 가장 많았고, 촉지성 종괴가 34.9%, 

유륜부 피부병변이 6.6%의 빈도를 보였으나, 침윤성 유방

암군은 촉지성 종괴가 58.6%로 가장 많았고 유방 촬영상의 

이상이 31.1%를 차지하였다. 이러한 호소 증상의 분포는 통

계적으로 유의한 차이를 보였다. 이학적 검사상 촉지 가능

한 종괴는 모두 66명이었으며, 이중에 23명(34.8%)이 수술 

후 침윤성 유방암으로 확진되었다. 이학적 검사상의 촉지 

가능한 종괴의 빈도 비교에서 순수 관상피내암군은 40.6%, 

침윤성 유방암군은 79.3%로 통계학적으로 유의하게 침윤

성 유방암군이 높았다(Table 1).

2) 방사선 소견 및 진단 방법

  두 군 모두 유방촬영상 미세석회화 소견만을 보인 경우

가 순수 관상피내암군이 56.6%, 침윤성 유방암군이 44.8%

로 가장 많았다. 종괴와 석회화가 동반된 경우는 순수 관상

피내암군이 8.5%, 침윤성 유방암군은 27.6%였고, 종괴만 있

는 경우는 순수 관상피내암군이 7.5%, 침윤성 유방암군이 

10.3%였다. 침윤성 유방암 군의 경우 유방촬영상 종괴 소견

을 보이는 경우가 많았으나 통계학적인 유의성은 없었다. 

  관상피내암으로 최초 진단된 환자들의 수술 전 조직검사 

방법을 살펴보면, 침생검을 시행한 환자가 70예, 위치 결정 

생검이 49예, 맘모톰 생검 11예와 절개 생검을 시행한 환자

가 5예였다. 침생검으로 진단된 환자의 32.9%, 위치 결정 

생검으로 진단된 환자의 10.2%, 절개생검으로 진단된 환자 

중 1예가 수술 후 조직검사에서 침윤성 유방암으로 진단이 

바뀌었다. 최초 진단을 위한 조직검사 방법의 분포에서 침

윤성 유방암군에서 침생검의 시행 비율이 높았으며, 이는 

두 군 간에 통계학적으로 유의하게 차이를 보였다. 수술 전 

혈중 종양표지자로 carcinoembryonic antigen (CEA), CA15-3, 

Tissue polypeptide specific antigen (TPS), Alkaline phospha-

tase (ALP)를 측정하고 두 군의 평균값을 구해 비교하였으

나, 모두 통계학적으로 유의한 차이는 없었다(Table 2).

3) 병리조직학적 소견

  수술 후 병리조직학적 검사에서 확인된 종양의 평균 크기

는 순수 관상피내암군이 2.3±1.8 cm이고, 침윤성 유방암군

이 3.3±1.9 cm로 통계학적으로 유의하게 침윤성 유방암군

에서 종양의 크기가 컸다. 면포형 괴사는 침윤성 유방암군

에서 79.3%로 높게 나타났으나 통계학적 유의성은 없었으

며, 핵분화 등급은 침윤성 유방암군에서 고등급의 빈도가 

통계학적으로 유의하게 높았다. 호르몬 수용체의 발현은 

순수 관상피내암 군에서 에스트로겐 수용체 양성률이 통계

학적으로 유의하게 높았다(Table 3).

4) 침습성의 위험인자 다변량분석

　단변량 분석에서 통계적으로 유의한 차이를 보인 호소 

증상의 양상, 이학적 검사상 종괴의 촉지 여부, 조직검사의 

방법, 에스트로겐 수용체의 상태, 및 핵분화 등급과 통계학

적 상관성을 보인 면포형 괴사 유무, 유방촬영상의 소견 등

에 대해 로지스틱-회귀분석을 이용하여 다변량 분석을 시
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Table 3. Comparison of histopathologic findings

DCIS*

(n=106)

Invasive

cancer

(n=29)

P-value

Tumor size(cm) 2.3±1.8 3.3±1.9 0.028

Comedo necrosis 0.064

  Negative 65 (61.3%)  6 (20.7%)

  Positive 41 (38.7%) 23 (79.3%)

Nuclear grade 0.002

  Low or intermediate 88 (83.0%) 16 (55.2%)

  High 18 (17.0%) 13 (44.8%)

Estrogen receptor (n=95) (n=26) 0.005

  Negative 26 (27.4%) 15 (47.4%)

  Positive 69 (72.6%) 11 (52.6%)

Progesterone receptor (n=95) (n=26) 0.118

  Negative 35 (36.8%) 14 (52.6%)

  Positive 60 (28.9%) 12 (46.2%)

P53 (n=78) (n=26) 0.257

  Negative 43 (55.1%) 11 (42.3%)

  Positive 35 (44.9%) 15 (57.7%)

*DCIS = ductal carcinoma in situ.

Table 4. Methods of axillary operation

DCIS*

(n=106)

Invasive

cancer

(n=29)

P-value

Evaluation of ALN
† 0.419

  AD‡ with/without SLNB§ 70 (66.0%) 22 (52.3%)

  SLNB§ only 36 (34.0%)  7 (24.1%)

Mean number of ALNs 12.1±9.0 13.6±9.2 0.445

Mean number of SLNs
∥  4.0±1.7  3.9±1.7 0.894

*DCIS = ductal carcinoma in situ; 
†ALN = axillary lymph node; 

‡AD = axillary dissection; §SLNB = sentinel lymph node biopsy; 
∥SLN = sentinel lymph node.

행하였다. 다변량 분석결과 촉지성 병변이 통계학적으로 

유의한 독립적인 위험인자로 나타났으며, 핵분화 고등급은 

통계학적 유의성은 없었으나 고등급의 경우 위험이 증가하

는 경향을 보였다.

5) 최초 진단된 관상피내암의 겨드랑이 림프절 전이

  대상 환자 중 100명(74.1%)에서 유방절제술이 시행되었

고, 35명(25.9%)에서 유방보존술이 시행되었다. 겨드랑이 

림프절 전이 유무의 평가를 위해 92명(68.1%)에서 겨드랑

이 림프절 절제술이 시행되었고, 43명(31.9%)에서는 감시림

프절 생검만 시행되었다. 절제된 겨드랑이 림프절의 평균 

개수는 16.6±7.9개(범위 1∼42)였으며, 감시림프절의 평균 

개수는4.0±1.7개(범위 1∼6)였다. 두 군 간의 겨드랑이 림프

절 수술의 방법과 절제된 림프절의 개수는 차이가 없었다

(Table 4). 겨드랑이 림프절 전이는 3예의 환자에서 확인되

었으며, 3예 모두 침윤성 유방암군으로 병리조직학적 검사 

상 침윤 종양의 크기가 0.1 cm 보다 큰 경우였다. 1예는 겨

드랑이 림프절 절제술로 제거된 28개의 림프절 중 3개에서 

전이가 확인되었고, 2예는 감시림프절 생검에서 확인되었

다. 이 중 1예는 수술 중 동결절편 검사에서는 전이가 없었

으나 수술 후 조직검사에서 3개의 림프절 중 1개에서 미세

전이가 확인되었고, 다른 1예는 수술 중 동결절편 검사에서 

3개의 림프절 중 2개에서 전이가 확인되어 겨드랑이 림프

절 절제술을 시행하였다. 이 환자의 경우는 감시림프절을 

포함하여 제거된 19개의 겨드랑이 림프절 중 3개에서 전이

가 확인되었다. 

고      찰

  유방촬영 선별검사와 비촉지성 유방 종괴의 침생검이 널

리 시행되면서 수술 전에 진단되는 관상피내암의 빈도도 

높아지고 있다.(5) 최초 관상피내암으로 진단된 환자들이 

수술 후 조직검사에서 침윤성 유방암으로 확진되는 빈도는 

9∼47%까지 보고되고 있다.(7-18) 이러한 잔존 침윤성 유방

암의 빈도는 특히 침생검을 통해 최초 관상피내암으로 진

단된 환자들에서 20.4∼47%로 높게 보고되고 있는데,(7-11) 

이는 침생검 방법이 절제생검에 비해 최소침습적인 반면, 

조직 검체가 적어서 잔존하는 침윤성 병변을 발견하지 못

하는 것으로 생각된다. 본 연구에서는 관상피내암으로 진

단된 135명 중 29명(21.5%)이 수술 후 침윤성 유방암으로 

확진되었으며, 침생검으로 진단된 70명 중 23명(33.3%)에서 

침윤성 유방암으로 확진되었다. 반면 맘모톰생검은 전체 

11예 중에서 침윤성 암으로 진단된 예는 없었다. 침생검보

다 낮은 빈도지만, 진단을 위한 검체가 상대적으로 큰 위치 

결정 생검에서도 49명 중 5명(10.2%)에서 수술 후 침윤성 

유방암이 확인되었는데, 이는 유방 전반의 미만성 석회병

변으로 위치 결정 생검 시 의심 병변의 일부만 제거하여 

남아 있던 병변에서 침윤암이 발견되었거나 미처 발견하지 

못한 다발성 병변이 수술 후 유방 조직에서 침윤암으로 발

견된 것으로 사료된다. 

  최초 관상피내암으로 진단된 병변에서의 잔존 침윤성 유

방암을 예측할 수 인자들로는 큰 종양, 촉지성 병변, 면포
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형, 핵분화 고등급, 유방촬영상의 종괴, 침생검으로 진단된 

경우, 적은 검체 수 등이 보고되고 있다.(7-19) Jackman 등

(8)이 침생검이나 맘모톰생검으로 진단된 비촉지성 관상피

내암 병변 1,326예를 대상으로 한 연구 보고에 따르면, 관상

피내암으로 진단된 병변이 유방촬영상 종괴를 형성한 경우

가 석회화만 있는 경우에 비해 수술 후 침윤암으로 진단될 

위험이 1.9배 높다고 하였으며, 침생검으로 진단한 경우가 

맘모톰 생검으로 진단한 경우보다 1.8배, 검체 조직의 수가 

10개 이하인 경우가 10개를 초과한 경우보다 1.5배의 침윤

암 위험이 높아진다고 보고하였다. Yen 등(9)은 관상피내암

으로 진단된 398명의 환자를 대상으로 한 연구에서 침윤성 

암의 위험도가 55세 이하일 때 2.19배, 침생검으로 진단되

었을 때 3.76배, 유방촬영상 4 cm 이상일 때 2.92배, 고등급

일 때 3.06배 각각 높다고 발표하였다. Goyal 등(10)은 587명

의 침생검으로 진단된 환자들을 대상으로 한 연구에서 촉

지성 종괴일 때 5.09배, 유방촬영상 종괴일 때 7.37배 각각 

침윤성 유방암으로 진단될 위험이 높다고 보고하였다. 

Wilkie 등(12)은 613명의 관상피내암으로 진단된 환자들을 

대상으로 한 연구에서 고등급 및 유방촬영상의 종괴 등을 

위험인자로 보고하였다. 국내에서는 Bae 등(13)이 침생검으

로 진단된 51명을 대상으로 단변량 분석결과 유방촬영상의 

종괴 혹은 촉지성 종괴일 때 침윤성 유방암의 가능성이 높

다고 보고하였다. 그러나, 이러한 연구들은 조직검사 방법

의 차이, 연구대상 인원의 차이, 관상피내암의 조직학적 분

화도의 분류 체계의 다양성 등으로 단편적으로 비교하기에

는 어려운 점이 많아서, 아직까지는 관상피내암으로 진단

된 병변에서의 잔존 침윤성 암에 대한 예측인자로 확실하

게 공인된 인자는 없다. 본 연구에서는 단변량 분석에서 유

의한 의미를 가진 호소 증상의 양상, 이학적 검사상 촉지 

여부, 조직검사 방법, 에스트로젠 수용체의 발현양상, 핵분

화 등급과 통계학적 상관성을 보인 면포형 괴사 유무, 유방

촬영상의 소견 등에 대해 다변량 분석을 시행하여 촉지성 

병변이 통계학적으로 유의하게(위험비=3.9;  95% 신뢰구간

=1.1∼13.8; P=0.035) 독립적인 위험인자임이 확인되었으며, 

핵분화 고등급은 통계학적으로 유의성은 없었으나(위험비

=3.1; 95%신뢰구간=1.0∼9.6; P=0.055) 높은 상관성을 보였다.

  관상피내암에서 겨드랑이 림프절 절제술 후 확인된 림프

절 전이가 1% 미만인 것으로 알려지면서,(20) 관상피내암 

환자에게 일괄적으로 겨드랑이 림프절 절제술을 시행하는 

것은 불필요한 합병증을 유발할 수 있는 적절하지 않은 치

료로 여겨져 왔다. 최근 감시림프절 생검이 도입됨에 따라 

수술 전 관상피내암으로 진단된 환자에게 겨드랑이 림프절 

절제술에 비해 적은 합병증과 비교적 높은 정확도를 보이

는 감시림프절 생검이 많이 시행되고 있다. 또한 감시림프

절 생검 후 진단의 정확도를 높이기 위해 통상적인 헤마톡

실린-에오신 염색 뿐만 아니라 연속절편 검사, 면역조직화

학염색 또는 역전사중합효소연쇄반응(RT-PCR) 등의 방법

을 이용하고 있다. 이들 여러 검사 방법을 통해 과거에는 

발견하지 못했던 미세전이를 진단할 수 있게 됨에 따라 관

상피내암 환자들의 감시림프절 생검에서의 림프절 전이 양

성률은 0∼13%까지 보고되고 있다.(12,21-24) 수술 전, 특히 

침생검으로, 진단된 관상피내암의 경우 감시림프절 전이율

은 10% 이상이고 순수 관상피내암 군의 감시림프절 전이율

은 6% 미만이라고 하였다. 최근의 메타 분석 연구에 따르면 

수술 전 관상피내암으로 진단된 군의 감시림프절 전이율은 

7.4%로 수술 후 확진된 관상피내암 군의 전이율 3.4%에 비

해 높은 빈도를 보인다고 하였다. 순수 관상피내암 환자의 

겨드랑이 림프절 전이 빈도는 매우 낮으며, 격리 종양 세포 

또는 미세 전이가 대부분을 차지하였다.(24-27) 본 연구에

서는 순수 관상피내암군에서는 겨드랑이 림프절 전이가 확

인된 예가 없었다. 수술 후 침윤성 유방암으로 확진된 환자 

중 3예(10.3%)만이 림프절 전이가 확인되었으며 이 중 1예

는 미세전이 소견을 보였다. 이상의 결과를 토대로 미루어 

볼 때, 최초 관상피내암으로 진단된 환자 중 잔존 침윤성 

유방암의 위험이 높은 환자는 수술 시 감시림프절 생검을 

고려하는 것이 겨드랑이 림프절에 대한 재수술의 위험을 

낮출 수 있으리라 생각된다. 그러나, 본 연구는 후향적 연구

이며, 타 연구에 비해 전체 대상군이 적고, 침생검으로 진단

된 환자가 상대적으로 적은 단점이 있어 결론을 내리기에 

어려움이 있다. 앞으로 더 많은 환자를 대상으로하는 전향

적 연구가 필요하리라 사료된다. 

결      론

  최초 관상피내암으로 진단된 환자에서 촉지되는 종괴가 

있거나 핵분화 고등급의 소견을 보이는 침윤성 유방암의 

위험성이 높은 환자는 수술 시 감시림프절 생검을 적극적

으로 고려해야 할 것으로 사료된다. 
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