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서      론

  유방암 환자에서 액와부 림프절 전이는 예후를 결정하

는 중요한 인자로, 수술 후 항암화학요법 및 방사선요법 

시행 여부를 결정하는 데도 중요한 지침이 된다.(1,2) 그동

안 많이 시행되어 온 고식적인 액와림프절 곽청술이 정확

하고 국소 재발률을 2% 미만으로 낮추어 주기는 하지

만,(3) 불가피하게 림프관과 신경의 손상을 초래하게 되어 

림프부종, 피부감각이상, 그리고 어깨 운동 제한 등의 합

병증을 동반하게 된다. 

  감시림프절이란 악성 종양으로부터 림프액이 처음으로 

배액 되는 림프절(4)로, 이 림프절에 우선적으로 암전이가 

이루어진다고 생각된다. 최근에는 임상적으로 액와부 림

프절 전이가 없는 크기가 작은 유방암에서 액와림프절 곽

청술 시 초래되는 합병증의 빈도를 줄이고자 감시림프절 

생검술이 대안으로 자리 잡고 있다. 감시림프절 생검술이 

널리 시행되어 가는 추세이긴 하지만 아직 몇 가지 논란

점이 존재하고 있다.(5) 

  감시림프절을 찾기 위해 isosulfan blue dye와 방사선 동

위 원소 등이 이용되고 있다. Kern(6)은 blue dye를 이용하

여 발견율이 98%, 위음성률이 0%이었다고 보고한 반면, 

Giuliano 등(4,7)은 두 차례에 걸친 보고에서 발견율을 

65%에서 93%까지 다양하게 보고하였다. 
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Purpose: Sentinel node biopsy has emerged recently as an 
alternative to routine axillary node dissection in predicting 
axillary nodal metastasis. However there have been some 
controversies in clinical application because of its various 
identification rates and false negative rates. We present the 
usefulness of dye-guided endoscopic sentinel node biopsy. 
Methods: Between October 2002 and June 2003, 30 
breast cancer patients with clinically node negative results 
underwent endoscopic blue dye-guided sentinel node biop-
sy from the Department of Surgery at Kangbuk Samsung 
Hospital. The technique involved the injection of 5 ml of 
1% isosulfan blue into subareolar plexus. The Visiport 
docked with Telescope was inserted through a low trans-
verse axillary incison lateral to pectoralis major. During the 
dissection, we identified sentinel nodes by following blue-
stained lymphatics directly into blue (or nonblue) lymph 
nodes. The identification rate and false negative rate was 
evaluated.
Results: The mean number of sentinel nodes was 2.2. 
The identification rate of th sentinel node was 93.3% 
(28/30). Among 22 patients with negative sentinel nodes on 
frozen section, 10 patients underwent axillary node dissec-
tion and the results were negative in all cases, indicating 
false negative rate of 0% (0/10). The overall accuracy, 
sensitivity and specificity were 100%. 
Conclusion: The endoscopic technique of sentinel node

biopsy can minimize the operative bleeding by handling the 
knife of Visiport pallelel to exposed vessels under endoscopic 
monitor analysis and and keep better operative visual field and 
less invasiveness. With the bright illumination of the endos-
copic light, blue-stained sentinel lymphatics could be identified 
more easily. Our technique of dye-guided endoscopic sentinel 
node biopsy demonstrates a high sentinel node identification 
rate and absent false negative rate, promising it could be an 
alternative to the classic sentinel node biopsy. (Journal of 
Korean Breast Cancer Society 2003;6:174-179)
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  내시경을 이용하여 액와림프절 절제술을 시도한 보고

들이 있었는데,(8,9) 저자들은 blue dye를 이용한 감시림프

절 생검술에 내시경을 이용하여 그 유용성을 알아보고자 

하였다. 

방      법

    1) 연구 대상

  2002년 10월부터 2003년 6월까지 강북삼성병원 외과에 

유방암으로 입원한 환자 중 임상적 병기 0∼II였으며, 내

시경하 감시림프절 생검술을 시행 받은 30예의 환자를 대

상으로 하였다. 

    2) 방법

  수술은 전신 마취 후 고식적인 수술 방법과 같이 환자의 

환부 쪽 팔을 90도 외전시킨 뒤, 수술 직전 1% isosulfan 

blue dye 5 ml를 유륜하 부위에 주입하였으며, 5분간 손으

로 마사지하였다. 대흉근의 외연과 하부 액와 모낭선이 

만나는 삼각부에 2∼3 cm의 절개창을 낸 뒤 Visiport (5∼

11 mm, Autosuture)와 Telescope (5 mm, 0
o)를 삽입하여 내

시경 모니터하에서 박리를 진행하였다(Fig. 1). 이때 Visi-

port의 칼날 방향과 노출된 혈관의 주행 방향을 평행하게 

하여 출혈을 감소시켰으며, 조직의 박리 범위 또한 감소

시켜 비교적 조직손상을 최소화할 수 있었다. 감시림프절

은 다음의 표준적인 기준 중 한 개 이상에 해당하는 경우

로 정의하였다.(4,7,10); (1) blue dye에 의해 부분적 또는 

전부 염색된 림프절, 또는 (2) 염색된 림프관과 연결되어

진 염색되지 않은 림프절, 림프절 혹은 림프관을 찾게 되

Fig. 1. Operative apparatus (A) Upper-Telescope (5 mm, 0o), 

Lower-Visiport (5∼11 mm, Autosuture). (B) Two 

apparatus docked.

Fig. 2. Identified sentinel node 

visualized on endoscopic 

monitor.

Fig. 3. Sentinel lymphatics identified by endoscopy which removed.



176   한국유방암학회지：제 6권 제 3호 2003
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

면(Fig. 2), Visiport를 뺀 후 고식적인 방법으로 감시림프

절 생검술을 시행하였다(Fig. 3). 감시림프절 적출 후에는 

동결 절편 검사를 시행하여 림프절 전이 양성인 경우는 

모두 액와림프절 곽청술을 시행하였으며, 감시림프절이 

검출 안 된 경우에도 액와림프절 곽청술을 진행하였다. 

감시림프절의 동결절편 검사상 림프절 전이 음성이었던 

경우라도 다음의 위험 인자 중 한 개 이상을 가진 경우에

는 액와림프절 곽청술을 시행하였다; 1) 종양의 크기가 3 

cm 이상, 2) 수술 전 조직 검사상 histologic grade가 interme-

diate 이상, 3) Her2/Neu (+), 4) lymphatic emboli (+). 동결 

절편 검사 후에는 Hematoxylin & Eosin 염색을 시행하였다.

결      과

  환자의 나이는 36세부터 64세로 평균 48세였으며, 모두 

여자 환자였다. 

  종양의 위치는 상외방에 11예, 하외방에 5예, 상내방과 

하내방에 각각 4예 그리고 중심부에 6예가 위치하였다

(Table 1).

  감시림프절 검출 후의 수술 방법은 17예에서는 내시경

적 유방 보존술이 진행되었고, 4예에서는 내시경적 유방 

전절제술 그리고 9예에서는 변형적 근치유방전절제술이 

시행되었다.

  수술 후의 조직형은 관상피내암이 12예, 침윤성 유관암

이 14예, 침윤성 소엽암이 1예, 수질암이 2예 그리고 관상

암이 1예였다(Table 2).

  종양의 크기는 0.5 cm에서 5.0 cm으로, 평균 2.6 cm이었다.

  AJCC/UICC 분류군에 따른 병기상 0기암이 12예, I 기암

이 4예 그리고 IIa 기암이 14예였다(Table 3).

  검출된 림프절의 개수는 1개에서 6개까지로 평균 2.2개

이었다.

  총 30예의 환자 중에서 28예에서 감시림프절이 확인되

어, 발견율은 93.3%이었다.

  감시림프절이 발견된 28예의 환자 중 22명에서 동결절

편 검사 및 영구 조직검사상 림프절 전이 음성의 결과를 

보였고, 이 중 10예에서 액와림프절 곽청술을 진행하였는

데, 모두 음성으로 나와 가음성률은 0%이었다. 감시림프

절 생검술 상 림프절 전이가 양성이었던 6예에서 모두 액

와림프절 곽청술을 시행하였는데, 모두 양성의 결과를 얻

었다. 따라서 민감도, 특이도 및 정확도는 100%이었다

(Table 4).

  감시림프절이 검출되지 않았던 2예이었으며, 2예 모두

Table 1. The location of tumors
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Location (Quadrant) Number of patients
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Upper-Outer 11

Lower-Outer  5

Upper-Inner  4

Lower-Inner  4

Central  6
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Total 30
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 2. Pathologic types
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Pathologic types (carcinoma) Number of patients
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Intraductal 12

Infiltrative ductal 14

Infiltrative lobular  1

Medullary  2

Tubular  1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Total 30
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 3. Stage of sentinel node biopsy cases
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Stage* Number of patients
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

0  12

I   4

 IIa  14
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

 Total  30
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*according to AJCC/UICC cnacer stage (5th ed.)

Table 4. Results of sentinel node biopsy with frozen Hema-
toxlylin-Eosin stain

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Axillary node status
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ Total
Negative Positive

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Sentinel node on frozen

  Negative 10* 0 10

  Positive  0 6  6
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Total 10 6 16
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*In 22 patients whose sentinel nodes were negative on frozen 

section, only 10 patients who had at least one of the following 

criteria, continued axillary node dissection; 

 1) tumor size≥3 cm  2) histologic grade≥intermediate,

 3) Her2/Neu (+)     4) lymphatic emboli (+)

Sensitivity=6/6 (100%), False negative rate: 0/10 (0%)

Specificity=10/10 (100%) Accuracy: 16/16 (100%)
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에서 액와림프절 곽청술을 진행하였는바, 결과는 음성이

었다.

고      찰

  1994년 Giuliano 등(4)의 유방암에서 감시림프절 생검을 

처음으로 시도한 이래, 많은 연구들에 의하여 임상적으로 

림프절 전이가 없는 환자에서 감시림프절 생검술이 액와

림프절 곽청술을 대체할 수 있다는 보고들이 있다.(4, 

11,12) 감시림프절을 찾기 위해 여러 가지 방법들이 제시

되어 왔지만, 아직까지 표준적인 방법이 정립된 것은 아

니다.(5,13)

  생체 염료를 이용하는 방법과 방사선 동위 원소를 이용

하는 방법은 각각의 장․단점을 가지고 있다. 방사선 동

위 원소를 이용한 방법은 비액와부 감시림프절을 발견하

기 쉽다는 이점이 있는 반면, 고가의 장비가 필요하고, 상

대적으로 더 많은 시간이 필요하며, 동위 원소 관리에 따

른 불편함이 있다.(14,15) 생체 염료를 이용한 감시림프절 

절제술은 절차가 간편하다는 장점이 있는 반면, 알레르기 

반응, 피부 착색 등의 부작용이 있을 수 있다.(16) 저자들

은 30예의 환자 중 1예에서 수술 후 1일까지 지속된 입술 

주위 청색증 및 경한 동맥혈 산소 포화도 감소를 경험하

였는데, 특별한 조치 없이 호전되었다. 

  염료 및 동위 원소의 주입 위치에 대하여도 논란이 있

다.(17) 발생학적으로 유방의 모든 조직은 유륜하 부위로

부터 발생되는데, 처음에는 외배엽의 primitive milk streak

으로부터 시작되어 후에 유두-유륜 복합체가 되고 유륜하 

lymphatic plexus와 연결된다. 유방 발생이 진행됨에 따라 

유선의 발달과 동시에 유륜하 림프총과 연결된 림프 조직

도 유방 전체로 자라 나가게 된다.(18,19) Cabanas 등(20)은 

감시림프절을 단순히 종양주위 조직으로부터 처음 배액 

되는 림프절이 아닌, 해당 기관의 lymphatic main trunk로 

부터 처음 배액 되는 림프절이라 정의하였으며, Kern(6)은 

이에 근거하여 생체 염료의 유륜하 주입법에 의하여 98%

의 감시림프절 발견율을 보고한 바 있다. 저자들은 30예

의 환자 중 28예에서 감시림프절을 발견할 수 있었으며, 

발견하지 못했던 2예 중 1예는 액와림프절 곽청술 시 염

색된 림프절을 확인할 수 있었다. 또한 다른 1예에서는 염

색된 림프절이 없었는데, 이 예에서는 종양이 외상방에 

위치하였었고, 수술 전 진단 목적의 절제 생검으로 인해 

발생한 5 cm 가량의 빈 공간으로 인한 main lymphatic 

channel의 차단에 기인했을 것으로 추정하였다.(6) 

  National Comprehensive Cancer Network Practice 2001 

Guidelines에서는 임상적으로 림프절 전이가 의심되거나 

종양의 크기가 5 cm 이상 또는 다소성 종양 등의 경우에

는 감시림프절 생검술이 금기라고 하였다.(21) 저자들은 

감시림프절의 동결절편 검사상 결과가 음성이었더라도 

종양의 크기가 3 cm 이상이거나, 수술 전 조직 검사상 

histologic grade가 intermediate 이상, Her2/Neu (+) 그리고 

lymphatic emboli (+) 등의 고위험인자를 가진 10예에서 

액와림프절 곽청술을 진행하였는데 영구생검 결과 모두 

음성의 결과를 얻었다. 따라서, 상기의 경우라도 감시림프

절 생검술이 액와림프절 곽청술을 대체할 수 있을 것이라 

생각되나, 더 많은 경험이 필요할 것이다. 

  관상피내암의 경우는 헤마톡실린-에오신 염색법을 이용

한 조직 검사에서 액와림프절 전이가 발견되는 비율이 

1% 이하라는 여러 연구 결과들에 근거하여 일반적으로 

액와림프절 곽청술을 시행하지 않는다.(22) 하지만 최근의 

연구에 의하면 연속절편 및 면역조직화학 염색법을 이용

하였을 때 9∼31% 가량 림프절 전이를 보였다는 보고도 

있다.(23) 저자들은 수술 전 조직검사상 관상피내암으로 

진단되었던 예에서 수술 후 extensive invasive component를 

가진 침윤성 유방암으로 보고받았던 경험과 내시경을 이

용한 감시림프절 생검술이 액와림프절 곽청술에 비하여 

별다른 합병증을 동반하지 않는 비교적 간단한 시술이라

는 점을 들어 12예의 관상피내암 환자에서 내시경을 이용

한 감시림프절 생검술을 시행하여 모두 음성의 결과를 얻

었다. 

  고식적인 감시림프절 생검술 시에 그 발견율이 다양하

게 보고되고 있으며,(4,6,7,24) 감시림프절 발견율에 learn-

ing curve가 영향을 미친다는 증거들이 있다.(25-27) 저자

들은 그 한 이유로 고식적인 박리 시의 출혈 등에 의한 수

술 시야의 선명도 감소로 인한 림프절 및 림프관의 염색 

여부의 불투명한 분별 상태가 발생하고, 첫 박리 위치에

서 감시림프절을 발견하지 못했을 경우 다른 위치를 박리

하는 과정에서 수술 시야가 혼탁하여 지는 점 등이 수술

을 난이하게 하고, 발견율의 감소에 기여할 것이라고 가

정하였다 

  Suzanne 등(8)이 유방암의 액와림프절 절제술에 내시경

을 도입하였고, 1996년 Yang 등(9)이 같은 방법으로 25예

의 내시경하 액와림프절 절제술을 보고한 바 있으며, Fu-

kuma(28)는 내시경을 이용한 감시림프절 생검술을 최초로 

시도하였다. 감시림프절의 개념이 확립된 지금, 저자들은 

내시경을 이용하여 감시림프절 생검술을 시행하였다. 

  내시경을 이용함으로써 확대된 수술 시야를 얻을 수 있

고 좁은 절개창에도 불구하고, 수술자 및 조력자가 내시

경 모니터하에서 효율적인 조작이 가능하였다. 실제 내시

경의 밝은 조명과 강한 빛의 투과도로 인하여 주변 유방 

조직으로부터 착색된 림프절 또는 림프관의 분별이 용이

하였다. Visiport를 이용하여 박리함으로써 첫 박리 위치에

서 감시림프절을 찾지 못하더라도 쉽게 다른 박리 위치로

의 전환이 용이하였고, Visiport의 칼날 방향과 노출된 혈

관을 방향을 평행하게 조정함으로써 출혈을 최소화할 수 

있었으며, 주위 조직의 손상을 적게 줌으로써 저침습 수
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술이 될 수 있었다. 

  저자들의 30예에서 유륜하 isosulfan blue dye를 주입 후 

내시경하 감시림프절 생검술을 시행함으로써 93.3%의 발

견율과 가음성률 0%라는 결과를 얻음으로써, 향후 좀 더 

많은 경험이 축적되어야 하겠지만 저자들의 수술 방법이 

감시림프절 생검술의 한 방법으로 자리 잡을 가능성을 확

인하였다.

결      론

  내시경을 이용한 감시림프절 생검술은 내시경의 조명

으로 인하여 염색된 감시림프절 혹은 림프관을 쉽게 찾을 

수 있었고, Visiport를 이용함으로써 박리 시 출혈을 최소

화 하여 좋은 수술 시야를 유지할 수 있었으며, 조직 손상

을 덜 줄 수 있는 저침습 술기였다. 

  내시경과 isosulfan blue dye를 이용한 저자들의 방법이 

감시림프절 발견율 93.3%와 위음성 0% 그리고 정확도 

100%라는 결과를 얻음으로써 적절한 감시림프절 생검술

의 한 방법일 수가 있을 것으로 생각되나 대상 환자가 적

은 수임으로 앞으로 보다 많은 연구가 필요할 것으로 생

각된다.
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