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Background: Axillary ultrasonography is a non-invasive and sensitive method used in the 
evaluation of breast cancer. We sought to evaluate the value of axillary ultrasonography in 
the nodal staging of breast cancer patients with axillary lymph node metastases.
Methods: From a retrospective database, we reviewed the electronic medical records of 
breast cancer patients with axillary lymph node metastases who underwent curative surgery 
between 2003 and 2020. We collected the relevant clinicopathological data and ultrasono-
graphic images. We performed a binary logistic regression analysis to evaluate the factors as-
sociated with a high nodal stage.
Results: A total of 563 patients were included. Total mastectomy, larger tumor size, abnor-
mal axillary ultrasonography, high histologic grade, lymphatic invasion, hormonal receptor 
negativity, and HER2 receptor positivity were associated with a pN2 or higher nodal stage. 
A receiver-operator curve analysis revealed that two or more abnormal lymph nodes seen on 
axillary ultrasonography identified a high nodal stage with a sensitivity of 62.2% and a spe-
cificity of 85.3%. Multivariate analysis revealed that patient age less than 50, lymphatic in-
vasion, two or more abnormal lymph nodes, and hilar effacement were independent pre-
dictive factors for the high nodal stage. 
Conclusion: In patients with two or more abnormal lymph nodes on axillary ultra-
sonography, upfront axillary lymph node dissection or neoadjuvant chemotherapy is 
preferred. Our findings highlight the importance of axillary ultrasonography in the nodal 
staging of breast cancer.
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서    론

액와부 림프절 전이를 동반한 유방암 환자에서 액와부 림프절 곽

청술은 오랫동안 표준 치료법으로 사용되어 왔다. 액와부 림프절 곽

청술은 종양학적으로 안전하고 효과적인 수술 방법이지만, 림프부종, 

감각변화 및 근골격계 합병증 등을 빈번하게 일으킨다.(1) 최근에는 
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Fig. 1. A flow diagram of patient selection process.

Fig. 2 Ultrasonographic findings of 
axillary lymph nodes. (A) A normal 
lymph node presents with uniform 
cortical thickness. (B) An indeterminate 
lymph node presents with diffuse 
cortical thickening or partial hilar effa-
cement. (C) Abnormal lymph nodes 
present with irregular cortical thicken-
ing,  (D) complete hilar effacement, or 
(E) internal microcalcifications.

액와부 림프절 전이를 동반한 유방암 환자에서 액와부 림프절 곽청술

을 생략하기 위한 연구들이 시행되었다.(2) 대표적인 임상연구인 

American College of Surgeon Oncology Group (ACOSOG) 

Z0011 연구에 의하면 다음 다섯가지 조건을 만족시키는 경우에 감시

림프절 절제술이 액와부 림프절 곽청술을 대신할 수 있다. 즉, 임상적

으로 액와부 림프절 음성이고, T1 또는 T2 병기에 해당하는 환자에

서, 유방보존술을 시행하고, 감시림프절 생검 시에 1개 혹은 2개의 림

프절만 양성이며, 전체 유방에 방사선 치료를 시행하는 경우에 액와

부 림프절 곽청술을 생략할 수 있다.(3)

유방암 치료에 있어서 액와부 림프절에 대한 평가는 매우 중요하

다. 전통적으로 액와부 림프절에 대한 평가는 신체진찰에 의존하였

다. 그러나, 신체진찰로 평가한 병기는 검사자의 경험과 주관에 의

존하며, 병리학적인 병기와 반드시 일치하지 않는다.(4,5) 신체진찰

에서 림프절 전이가 의심되는 경우에도 병리소견에서는 음성으로 

나올 수 있으며, 액와부 깊숙히 위치한 림프절 전이는 신체진찰로 알

기 어렵다. 액와부 초음파는 비 침습적이고 비용 효율적인 검사로, 

유방암 환자에 대한 평가 시 유방 초음파와 함께 시행하게 된다. 또

한, 액와부 초음파는 신체진찰에서 알기 어려운 구역 림프절에 대한 

평가도 할 수 있다.(5)

액와부 림프절 전이의 초음파 소견은 기존의 연구들에서 이미 잘 

알려져 있다. 정상적인 액와부 림프절은 경계가 매끈한 타원형의 모

양을 나타내며, 피질의 두께는 3 mm 이하로 측정된다. 림프절에 전

이가 발생하면 피질이 비대칭적으로 두꺼워지거나, 원형 또는 불규

칙적인 모양을 나타내거나, 림프절 문이 일부 또는 전부 폐색된 소견

을 보인다.(6)

본 연구에서는 림프절 전이를 동반한 유방암 환자들에서 높은 림

프절 병기와 관련된 액와부 초음파 소견에 대하여 알아보고자 하였

다.

연구 방법

1. 연구 대상

연구는 후향적 의무기록 분석으로 진행하였고, 2003년부터 

2020년까지 한림대학교성심병원에서 침윤성 유방암으로 수술 받
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Table 1. Baseline Clinicopathologic Characteristics of the Patients

pN1 
(n = 407)

pN2+
 (n = 156)

P value

Age (years), mean ± SD 53.13 ± 10.88 52.24 ± 11.64 0.412
Operation type <0.001
   BCS 282 (69.3%) 75 (48.1%)
   TM 125 (30.7%) 81 (51.9%)
Tumor size (cm), mean ± SD 2.29 ± 1.18 2.68 ± 1.25 0.001
Clinical T stage 0.007
   cT1 200 (49.1%) 55 (35.3%)
   cT2 201 (49.4%) 100 (64.1%)
   cT3 6 (1.5%) 1 (0.6%)
Abnormal lymph nodes on ultrasonography <0.001
   0 238 (58.5%) 30 (19.2%)
   1 109 (26.8%) 29 (18.6%)
   2 33 (8.1%) 29 (18.6%)
   3 10 (2.5%) 29 (18.6%)
   ≥4 17 (4.2%) 39 (25.0%)
Histology 0.901
   IDC 385 (94.6%) 149 (95.5%)
   ILC 12 (2.9%) 4 (2.6%)
   Others 10 (2.5%) 3 (1.9%)
Histologic grade 0.004
   1-2 282 (69.3%) 89 (57.1%)
   3 117 (28.7%) 66 (42.3%)
   Data not available  8 (2.0%) 1 (0.6%)
Lymphovascular invasion <0.001
   Absent 232 (57.0%) 31 (19.9%)
   Present 169 (41.5%) 123 (78.8%)
   Data not available 6 (1.5%)  2 (1.3%)
Hormonal receptor 0.011
   Negative 87 (21.4%) 50 (32.1%)
   Positive 320 (78.6%) 106 (67.9%)
HER2 status <0.001
   Negative 303 (74.4%) 86 (55.1%)
   Positive 104 (25.6%) 70 (44.9%)

SD, standard deviation; BCS, breast conserving surgery; TM, total 
mastectomy; IDC, invasive ductal carcinoma; ILC, invasive lobular 
carcinoma; HER2, human epidermal growth factor receptor 2.

은 환자들을 대상으로 하였다. 환자의 전자의무기록을 열람하여 인

구통계학적 변수, 영상의학적 소견, 병리결과 등을 확인하였다. 환

자들 중 액와부 림프절에 전이가 있는 환자들만을 연구에 포함하였

다. 선행항암화학요법을 받은 환자, 재발성 유방암, 잠재성 유방암, 

T4 병기의 환자들은 연구에서 제외시켰고, 고 화질의 초음파 검사 

결과가 없는 환자도 연구에서 제외하였다(Fig. 1).

2. 초음파 검사 방법

초음파 검사는 유방을 전공한 영상의학과 의사들이 시행하였으

며, 유방 초음파 검사 시에 액와부도 포함하여 시행하였다. 액와부 

림프절은 초음파 소견에 따라 정상, 미결정(indeterminate), 비정

상(abnormal)으로 분류하였다(Fig. 2). 의심되는 림프절에 대해서

는 필요시 초음파 유도 중심 침 생검을 시행하였다. 영상 보고서에는 

의심되는 림프절의 개수를 기술하였다. 의심되는 림프절이 있는 경

우, 초음파 사진을 후향적으로 분석하여 비정상 림프절의 개수를 기

록하였다. 전이로 확인된 림프절에 대해서는 림프절의 장축의 길이, 

단축, 림프절 문의 폐색(hilar effacement), 피질의 두께(cortical 

thickness) 등을 기록하였다.

3. 수술 술기

유방암 환자들은 외과 의사의 결정에 따라 유방 보존술 또는 유방 

전절제술을 시행 받았다. 수술 전 림프절 전이가 확인된 환자들에서

는 액와부 림프절 곽청술을 시행하였다. 임상적으로 액와부 림프절

이 음성인 환자들에서는 감시 림프절 생검술을 시행하였다. 감시 림

프절 생검술시 방사성 동위원소와 청색 염색약을 동시에 사용하였

다. 수술 중 동결절편조직검사를 통하여 림프절 전이 여부를 확인 하

였으며, 림프절 전이가 양성인 경우에는 레벨 1, 2에 대한 액와부 림

프절 곽청술을 시행하였다.

병리조직보고서에는 종양의 크기, 조직학적 아형, 림프절 전이의 

개수, 조직학적 등급, 림프관 침범 등을 기술하였다. 에스트로겐 수

용체, 프로게스테론 수용체, HER2 수용체에 대한 면역조직화학 염

색 결과도 기술하였다.

4. 통계분석

연속성 변수는 평균과 표준편차에 대해서 기술하였다. 연속형 변

수간의 비교에는 Student’s t-test를 사용하였다. 범주형 변수는 명

수와 빈도로 기술하였다. 범주형 변수간의 비교에는 카이제곱분석

을 사용하였다. 독립변수와 림프절 전이의 정도를 평가하기 위하여 

이분형 단변량 로지스틱 회귀분석 및 다변량 로지스틱 회귀분석을 

사용하였다. 유의수준은 P-value가 0.05 미만일 때를 기준으로 하

였다. 모든 통계적 분석은 SPSS 버전 24.0을 사용하였다(IBM Inc., 

Armonk, NY, USA).

본 연구는 한림대학교성심병원의 임상연구심사위원회에서 심의

를 받았다(IRB No. 2020-08-001). 최소위험연구에 속하여 동의

서 작성은 면제되었다. 

연구 결과

총 3,099명의 환자들 중 563명의 환자가 연구대상자에 포함되

었다. 연구대상자의 임상병리학적인 특성은 Table 1에 정리하였다. 
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Table 2. Ultrasonographic Features of the Patients with Abnormal Axillary Lymph Nodes

pN1 (n = 169) pN2+ (n = 126) P value

Abnormal lymph nodes (n), mean ± SD 1.72 ± 1.31 3.01 ± 1.89 <0.001
Hilar effacement 0.001
  Absent 88 (52.1%) 40 (31.7%)
  Present 81 (47.9%) 86 (68.3%)
Short diameter (cm), mean ± SD 0.89 ± 0.48 0.92 ± 0.48 0.494
Long diameter (cm), mean ± SD 1.45 ± 0.66 1.55 ± 0.70 0.217
Cortical thickness (cm), mean ± SD 0.74 ± 0.49 0.75 ± 0.50 0.899

SD, Standard deviation.

Fig. 3. A receiver-operator curve analysis showing the relationship 
between the number of abnormal lymph nodes on ultrasonography 
and pN2 stage.

563명의 환자들 중 407명(72.3%)의 환자는 pN1 병기였고, 156명

(27.7%)의 환자는 pN2 이상의 병기로 나타났다. 높은 림프절 병기

와 관련된 요인으로는 유방 전절제술(30.7% vs. 51.9%), 큰 종양 크

기(2.29 cm vs. 2.68 cm), 비정상 액와부 초음파(41.5% vs. 

80.8%), 높은 조직학적 등급(28.7% vs. 42.3%), 림프관 침범

(41.5% vs. 78.8%), 호르몬 수용체 음성(21.4% vs. 32.1%), HER2 

수용체 양성(25.6% vs. 44.9%) 등으로 나타났다.

비정상 액와부 초음파 소견을 보이는 295명의 환자들을 분석한 

결과, 169명(57.3%)의 환자는 pN1 병기, 126명(42.7%)의 환자는 

pN2 이상의 병기로 나타났다. 높은 림프절 병기를 보이는 환자에서 

비정상 림프절의 개수가 많았으며(1.72 vs. 3.01), 림프절 문의 폐

색이 높은 빈도로 나타났다(47.9% vs. 68.3%). 그러나, 전이 림프절

의 단축의 길이, 장축의 길이, 피질의 두께는 양 군간에 통계적으로 

의미 있는 차이를 보이지 않았다(Table 2).

액와부 초음파에서 비정상 림프절의 개수와 림프절 병기 간의 상

관관계를 분석한 ROC 곡선에서, 곡선 아래의 넓이는 0.777 (95% 

신뢰구간 0.731–0.823, P = 0.024)로 나타났다. 두 개 이상의 비정

상 림프절 소견이 보일 때 민감도는 62.2%, 특이도는 85.3%로 가장 

진단적 가치가 높게 나타났다(Fig. 3).

위에 기술한 임상병리학적인 요인들 중 pN2 이상의 림프절 병기

에 대한 예측 인자를 찾기 위하여 이분형 로지스틱 회귀분석을 시행

하였다(Table 3). 단변량 분석에서는 50세 미만의 연령, T2 병기, 

유방 전절제술, 호르몬 수용체 음성, HER2 수용체 양성, 높은 조직

학적 등급, 림프관 침범, 2개 이상의 비정상 림프절, 림프절 문의 폐

색 등이 높은 림프절 병기와 관련이 있었다. 다변량 분석에서는 50

세 미만의 연령, 림프관 침범, 2개 이상의 비정상 림프절, 림프절 문

의 폐색 등이 pN2 이상의 림프절 병기에 대한 독립적인 예측인자로 

나타났다.

고    찰

본 연구에서 총 563명의 액와부 림프절 전이를 동반한 유방암 환

자의 의무기록을 분석한 결과, 액와부 초음파 소견과 pN2 이상의 높

은 림프절 병기 간에 강한 상관관계를 확인할 수 있었다. 높은 림프

절 병기에서는 액와부 초음파에서 확인된 비정상 림프절의 개수가 

많았으며, 림프절 문의 폐색이 높은 빈도로 나타났다. 두 개 이상의 

림프절 전이가 보이는 환자에서 62.2%의 민감도와 85.3%의 특이

도로 pN2 이상의 높은 림프절 병기를 예측할 수 있었다. 다변량 분

석 결과에서 50세 이하의 나이, 림프관 침범, 2개 이상의 비정상 림

프절 및 림프절 문의 폐색이 높은 림프절 병기에 대한 독립적인 예측 

인자로 확인되었다. 

유방암 환자의 치료에 있어서 액와부 병기 설정은 매우 중요하다. 

Z0011 연구가 발표되기 이전에는 액와부 림프절 전이가 있는 유방

암 환자들은 대부분 액와부 림프절 곽청술을 시행 받았으며, 액와부 

초음파는 조직검사를 통해 림프절 전이를 확진하기 위한 목적으로 

주로 사용되었다.(7) 그러나 Z0011 연구가 발표된 이후에는 액와부 
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Table 3. Factors Associated with High Nodal Staging

Univariate analysis Multivariate analysis

OR 95% CI P value OR 95% CI P value

Age (years)

   ≥50 [reference]

   <50 1.467 1.011–2.127 0.043 2.396 1.342–4.277 0.003

Clinical T stage 

   cT1 [reference]

   cT2 1.809 1.234–2.653 0.002

   cT3 0.606 0.071–5.141 0.646

Operation type

   BCS [reference]

   TM 2.436 1.669–3.556 <0.001

Histology

    IDC [reference]

    ILC 0.861 0.273–2.713 0.799

   Others 0.775 0.210–2.856 0.775

Hormonal receptor

   Negative [reference]

   Positive 0.576 0.382–0.870 0.009

HER2 receptor

   Negative [reference]

   Positive 2.371 1.612–3.489 <0.001

Histologic grade

   1-2 [reference]

   3 1.787 1.217–2.625 0.003

Lymphovascular invasion

   Absent [reference]

   Present 5.447 3.505–8.465 <0.001 5.116 2.717–9.634 <0.001

Abnormal lymph nodes

   1 [reference]

   ≥2 3.709 1.717–8.014 0.001 5.998 3.325–10.818 <0.001

Hilar effacement

   Absent [reference]
   Present 2.336 1.443–3.780 0.001 2.206 1.226–3.967 0.008

OR, odds ratio; CI, confidence interval; BCS, breast conserving surgery; TM, total mastectomy; IDC, invasive ductal carcinoma; ILC, invasive 
lobular carcinoma.

초음파의 역할이 변화하였다.(8) 최근의 연구들은 액와부 림프절의 

종양 부담 및 병기예측에 초점을 맞추고 있다.(9-11) 초음파에서 림

프절 전이가 없는 환자군에서는 림프절 전이의 빈도가 낮으며, 이러

한 경우에 감시림프절 생검술조차 생략하기 위한 연구가 시도되고 

있다.(12) 초음파에서 한 개의 림프절 전이가 의심되는 환자에서는 

액와부 종양 부담이 낮은 것으로 알려져 있으나, 액와부 림프절 곽청

술을 생략할 수 있을 지는 아직 논쟁 중이다.(13,14) 본 연구에 따르

면 두 개 이상의 림프절 전이가 의심되는 환자들은 높은 림프절 병기

와 관련이 있었으며, 대부분 액와부 림프절 곽청술을 시행해야 한다.

림프절 전이를 동반한 유방암에서 액와부 림프절 곽청술의 대안

으로 선행항암화학요법을 시도해 볼 수 있다. 선행항암화학요법 후 

감시림프절 생검술에서 음성인 경우에는 액와부 림프절 곽청술을 



J Surg Ultrasound Vol. 8, No. 2, 2021

46

생략할 수 있다.(15) 선행항암화학요법의 효과는 유방암의 분자생

물학적 아형과 관련이 있다.(16) 특히, HER2에 대한 새로운 표적치

료제가 개발되면서 HER2 양성 유방암의 병리학적 완전관해율이 상

승하였다.(17) 액와부 림프절이 양성인 유방암에서도 선행항암화학

요법 후 병리학적 완전관해가 예상되는 경우에 감시림프절 생검술

을 시행할 수 있다. 수술 전 액와부 초음파에서 전이로 확인된 림프

절에 대해서 금속 클립, 레이더 반사 장치(radar reflector), 자석 물

질(magnetic seed), 활성탄(activated charcoal) 등으로 표시를 

하여 수술 중 반드시 제거해야 한다.(18-20) 이러한 선택적 액와부 

림프절 절제술을 통하여 감시 림프절 생검술의 민감도를 향상시킬 

수 있다.

액와부 초음파 소견은 수술 후 방사선 치료의 범위를 결정 하는 데

에도 중요하다. 림프절 전이를 동반한 유방암 환자에서는 액와부 방

사선 치료를 고려하여야 한다. 미국 NCCN 가이드라인은 pN2 이상

의 높은 림프절 병기를 나타내는 환자에서는 방사선 치료 범위에 액

와부뿐만 아니라 쇄골상부와 내유림프절도 포함하도록 권고하고 있

다.(21) 선행항암화학요법 후에는 액와부 림프절에 완전 관해가 올 

수 있기 때문에, 수술 전 액와부 초음파 소견이 방사선 치료의 범위

를 결정하는 데 도움이 될 수 있다.

본 연구는 액와부 초음파 소견과 림프절 병기 사이의 높은 상관관

계를 밝혀내어 초음파를 통한 액와부 림프절 병기 설정의 유용성을 

입증하였다. 많은 수의 유방암 환자들을 대상으로 액와부 초음파 소

견을 분석하여 통계적인 유의성을 확보할 수 있었다. 본 연구의 가장 

큰 한계점은 단일 기관에서 시행한 후향적 연구라는 점이다. 액와부 

림프절에 대한 평가는 최초에 시행한 영상의학과 의사의 소견에 의

존하였다. 또한, 이전 병원의 초음파 소견, 유방 촬영술, 유방 MRI 

소견 등을 모두 확인한 후에 초음파를 시행한 경우도 있었다. 이러한 

단점을 보완하기 위하여 모든 환자의 액와부 초음파 사진을 분석하

였다.

결    론

액와부 초음파는 유방암 환자에서 림프절 병기 설정에 유용한 검

사이다. 두 개 이상의 비정상 림프절 및 림프절 문의 폐색은 높은 림

프절 병기를 시사하며, 액와부 림프절 곽청술 또는 선행항암화학요

법을 고려해야 하는 소견이다. 액와부 초음파는 유방암 환자들에게 

개별화된 치료를 하기 위해 반드시 필요하며, 임상적 위험인자가 있

는 환자들에서는 적극적인 액와부 초음파 검사를 통하여 림프절 전

이 여부를 면밀히 확인해야 한다.
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