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서      론

  유방암에 있어서 액와부 림프절은 수술적인 치료의 대상

일 뿐만 아니라 예후와 보조항암요법 선택에 대한 정보 제

공 인자로서도 매우 중요한 의미를 갖기 때문에 액와부 림

프절의 전이상태를 정확히 파악하고자 하는 다양한 노력들

이 시도되어왔다. 그러나 이학적 검사는 위음성률이 38%에 

이르고 방사선학적 검사도 위음성률이 30%에 달하여 이런 

비침습적인 방법으로 액와부 림프절의 상태를 파악하기에

는 부족한 면이 있었다.(1,2) 수술적인 방법이기는 하나 비

교적 덜 침습적인 저위액와부곽청술이나 액와림프절 sam-

pling도 위음성률이 15%와 40%에 이른다.(3)

  현재까지 액와부에 대한 치료적인 목적으로서 그리고 액

와부 전이상태를 정확히 알려주는 정보 제공자의 역할로서 

가장 좋은 방법으로 인정받는 것은 액와곽청술(axillary 

lymph node dissection)이다. 액와곽청술의 위음성률은 거의 

무시될 정도일 뿐만 아니라 국소 재발을 2% 미만으로 낮추

어 준다.(4) 그러나 액와곽청술을 시행 받은 환자들은 드물

기는 하지만 심각한 액와 정맥, 액와 신경의 손상을 받을 

수 있고 이외에도 수술 받은 측의 상완부종, 운동제한, 장액

종 같은 합병증들로 고통을 받으며 이런 합병증들은 곽청

의 범위와 연관이 있다.

  임상적으로 액와부 전이가 없는 환자들에게 액와곽청술

을 시행한 후 조직검사를 하였을 때 전이 양성으로 판명되

는 경우는 약 1/3로 나머지 2/3는 전이가 없음에도 불구하고 

액와곽청술을 시행 받은 경우이다.(3,5) 최근에는 유방촬영
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Purpose: The status of the axillary nodes in breast carcino-
ma patients is one of the most significant prognostic factors. 
Although many trials in order to gain information concerning 
axillary status, to date there is no satisfactory procedures 
other than axillary lymph node dissection (ALND) which has 
many complications. Recently sentinel lymphadenectomy has 
become accepted as an alternative to ALND.
Methods: Sentinel lymphadenectomy followed by ALND was 
performed in 157 patients with invasive breast carcinoma 
between Nov. 1998 and Dec. 2000. The period from Nov. 
1998 to May. 1999, which included the first 54 patients was 
set as a learning period. 99m Tc antimony trisulfide colloid 
was used in the detection of the sentinel node, with a 
gamma camera preoperatively and then a gamma probe in 
the operating room. The dissected sentinel nodes were 
examined by both frozen section and serial section (SS) with 
immunohistochemical stains (IHC).
Results: The detection rate was 96.8%. The false negative 
rate was 22.6% for the frozen sections and 4.8% for the 
permanent sections. The detection rate and the false ne-
gative rate had improved after the learning period with 
statistic significance (P-value＜0.05). The false negative rate 
for tumors less than 2 cm was significantly lower than that 
for tumors greater than 2 cm (P-value=0.000).
Conclusion: Sentinel lymphadenectomy using 99m Tc anti-

nomy trisulfide colloid showed high detection rate and low 
false negative rate. The learning period is thought to be 
necessary for its clinical application. In the future, sentinel 
lymphadenectomy may replace axillary lymph node dissec-
tion in certain subgroups of breast carcinoma patients. 
(Journal of Korean Breast Cancer Society 2002;5:38-45)
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술에 의한 선별검사가 보편화되어 크기가 작은 유방암환자

의 비율이 높아지고 있으며 결과적으로 액와부 음성인 환

자의 비율이 증가하고 있다.(6) 또 액와부 림프절의 전이여

부뿐 아니라 종양의 특성으로 술 후 보조항암요법이 시행

되는 추세이며,(7) 더구나 액와부 곽청이 생존율 연장에 실

제로 효과가 있는지에 대해 의구심을 갖게 되면서(8) 일률

적인 액와곽청술의 시행에 대해 반론을 제기하는 의사들이 

생겨나게 되었다.(6)

  1993년에 Krag 등(9)이 유방암의 감시림프절에 대한 결과

를 보고한 후 유방암의 감시림프절에 대한 많은 연구가 이

루어지고 있으며 만족할 만한 결과를 보고하고 있다. 앞으

로는 감시림프절 절제술이 액와부 전이상태에 대한 정보를 

얻기 위한 중요한 술식이 될 것으로 예상되고 있으며 액와

곽청술의 여러 부작용들을 줄여줄 수 있는 대안으로서 관

심을 모으고 있다.

  저자들은 유방암 환자에게 동위원소를 주사한 후 임파선 

조영술과 감마선 검출기를 사용하여 감시림프절을 확인하

고 절제한 후 동시에 전체 액와부 림프절에 대한 곽청술을 

시행하였다. 절제된 감시림프절에 대해 동결절편검사와 

H&E 염색에 의한 연속절편검사, 면역화학검사 등을 시행

하여 그 결과를 액와곽청술과 비교하였다.

방      법

    1) 연구 대상

  1998년 11월부터 2001년 5월까지 연세대학교 영동세브란

스병원 외과에 침윤성 유방암으로 입원하여 수술을 받을 

환자 중 비촉지성 종양을 포함하여 종양의 크기가 5 cm 미

만이면서, 임상적으로 액와부 림프절 전이가 없는 환자를 

일차 대상으로 삼았다. 이들 환자들 중 수술할 측의 액와부

에 과거 수술을 받았던 적이 있는 경우와, 유도항암요법을 

시행한 경우, 유방암 진단을 위해 종양 절제술을 이미 시행

받은 경우, 그리고 여러 구역에 유방암이 미만성으로 퍼져 

있는 경우는 연구대상에서 제외하여 157명을 연구대상으

로 하였다. 특히 1998년 11월부터 1999년 5월까지를 숙련기

간으로 정하여 이 기간 중에 경험한 54명의 환자들에 대한 

결과와 그 후의 103명에 대한 결과를 비교하였다.

    2) 방사성 동위원소를 이용한 림프절 조영술

  (1) 방사성 동위원소화합물(Radiopharmaceutical): 통상

적인 림프절 조영술에 사용되는 colloid를 포함한 동위원소 

화합물 중 본 연구에서는 Tc-99m antimony trisulfide colloid

를 사용하였으며, antimony trisulfide colloid는 한국원자력연

구소(Korean Atomic Energy Research Institute)에서 만든 제

품을 사용하였다.

  (2) 주사방법(Injection method): 0.8 mCi의 Tc-99m anti-

mony trisulfide colloid를 3∼4 ml의 생리 식염수로 희석하

여, 유방 종괴 주위 1 cm 이내의 유방실질 12시, 3시, 6시, 

9시 네 방향에 각각 0.2 mCi씩 수술 2시간 전에 주사하였다. 

  (3) 림프절 조영술(Lymphoscintigraphy): Tc-99m antimony 

trisulfide colloid 주입 후 환자의 위치를 수술 상황과 같은 

위치로 고정한 후 10분간 동적 영상(dynamic imaging)을 얻

은 후, 30분 60분, 90분, 120분 경과 시마다 정적인(static) 림

프절 조영술을 시행하여 감시림프절의 존재를 확인하였다.

  감시림프절의 위치가 확인되면 환자를 수술실로 옮겨 수

술 시작 전에 감마선 검출기(Navigator Gamma Guidance 

system, USSC)를 이용하여 감시림프절의 정확한 위치를 확

인하고 피부에 표시하여 림프절 조영술상의 위치와 비교하

였다. 

    3) 수술방법

  감시림프절 생검을 위한 피부 절개창을 내기 전에 원발 

종양에 대한 수술 방법을 고려하여 최소한의 절개창이 되

도록 고안하였다. 원발 종양의 수술을 위한 절개창 외에 감

시림프절 생검을 위한 별도의 절개창이 필요하면 림프절 

조영술과 감마선 검출기를 이용하여 발견한 감시림프절의 

위치가 표시된 피부에 절개창을 만들고, 원발 종양의 수술

을 위한 절개창으로 감시림프절의 생검이 가능한 경우에는 

원발종양에 대한 피부 절개창을 통하여 생검을 실시하였

다. 피부와 액와부의 피하지방을 절개한 후 소독된 장갑과 

비닐로 싸여진 감마선 검출기의 probe를 이용하여 주위의 

방사선량보다 높은 방사선량을 보이는 hot spot을 찾아 정

확한 감시림프절의 위치를 확인하였다. Hot spot의 주위 조

직을 조심스럽게 절개하여 림프절 구조를 확인하고 감시림

프절을 절제하였다. 림프절이 완전히 박리되면 감마선 검

출기의 probe에 올려놓고 증가된 방사선량을 확인하여 감

시림프절임을 최종 증명하였다. 수술범위에 또 다른 hot 

spot이 있는지 감마선 검출기로 자세히 조사하여 만약 있으

면 같은 방법으로 또 다른 감시림프절을 생검하였다. 다른 

hot spot이 없으면 출혈 부위를 지혈하고 감시림프절은 동

결절편 병리조직검사를 의뢰하였다. 절개창을 gauze나 pad

로 잘 덮은 뒤 원발 종양에 대한 근치적 수술(변형근치유방

절제술 혹은 유방보존술식)을 시행하였다. 감시림프절에 

대한 동결절편 병리조직검사의 결과를 확인한 후 그 결과

에 관계없이 액와부 림프절 절제술을 Level II까지 시행하

였다.

    4) 감시림프절 평가의 형태학적 방법

  (1) 동결 절편 검사: 생검 즉시 감시림프절을 병리 검사실

로 보내 오염되지 않은 얇은 면도칼로 3등분으로 균등하게 

나누어, 한 조각은 영하 24
oC에서 동결 절편을 시행하여 림

프절의 암 전이 여부를 병리 의사가 광학 현미경으로 판독

하였고, 나머지 두 조각과 동결 절편 후 남은 부분은 10% 

포르말린에 고정하였다.
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  (2) 연속 절편을 통한 일반 조직학적 검사: 동결 절편을 

시행하여 암 전이 유무를 검색한 후 암 전이가 없는 경우에

는 10% 포르말린에 고정한 조직을 통상의 방법으로 탈수하

여 파라핀 블록을 만들었다. 파라핀 블록을 200μm의 일정 

간격을 두고 2μm 두께로 2장을 연속으로 박절하여 총 6장

의 연속 절편을 만들고 이 중 3장은 통상적인 Hematoxylin- 

eosin 염색을 시행하고 나머지 3장은 면역조직화학 염색을 

시행하였다. Hematoxylin-eosin으로 염색된 3장의 심부 연속 

절편을 광학 현미경을 이용하여 암 전이 여부를 판독하였다.

  (3) 면역조직화학 염색을 통한 병리학적 검색: 2μm 두께

로 3부위에서 심부 연속 절편한 조직을 coated slide에 도말

하였고 탈파라핀 과정 및 알코올 함수과정을 거쳐 수세한 

다음 0.01 M sodium citrate 완충액(pH 6.0)에 담근 후 micro-

wave oven에서 10분간 가열하였다. TBS 완충액(pH 7.6)으

로 10분간 세척한 후에 내인성 과인산화효소를 억제하기 

위해 3% 과산화수소수를 떨어뜨리고 30분간 반응시킨 다

음 TBS 완충액(pH 7.6)으로 10분간 세척하였다. 비특이적 

면역염색을 차단하기 위해 정상 혈청에 30분간 반응시킨 

다음 차단용액을 제거하였고 일차항체인 monoclonal anti- 

human cytokeratin (clone MNF116, DAKO)을 떨어뜨리고 

4
oC에서 하룻밤 반응시켰다. 다음날 TBS로 10분간 세척한 

후 LSAB kit (DAKO)를 이용하여 면역조직화학염색을 시행

하였고 acetyl-ethyl carbamazol로 발색시킨 후 Mayer's he-

matoxylin으로 대조 염색하여 광학 현미경으로 암 전이 유

무를 검색하였다. 

  (4) 액와 림프절 검색: 절제된 액와 림프절을 위치에 따라 

level I, level II로 표시하고 잘 박리한 후 림프절의 크기가 

1 cm 이하인 경우는 절반으로 자르고 1 cm 이상일 경우는 

여러 단면으로 잘라 두께가 0.5 cm를 넘지 않도록 하였다. 

절단된 림프절 조직을 cassette에 넣고 10% formalin에 고정

한 후 2μm 두께로 박절하고 통상의 방법으로 Hematoxylin- 

eosin 염색을 시행하여 액와 림프절의 전이 유무를 판독하

였다.

    5) 결과분석

  전 기간을 숙련기와 숙련기후 기간으로 구분하여 위와 

같은 방법으로 실험을 진행하고 동위원소 99mTc-antimony 

trisulfide colloid를 이용한 감시림프절의 발견율과 위음성률

을 각각의 기간에 대하여 조사하여 비교하였다. 또 T1병기

(종양크기≤2 cm)와 T2병기(2 cm＜종양크기≤5 cm)에 대

한 감시림프절의 위음성률을 비교하여 분석하였으며, 원발

종양의 크기에 따른 감시림프절만 양성인 경우를 조사하였다. 

통계처리는 개인용 컴퓨터의 SPSS ver 10.0을 이용하였다. 

결      과

  1998년 11월부터 2001년 12월까지 모두 157명의 환자를 

대상으로 감시림프절 절제술과 액와곽청술을 함께 시행하

였다. 이 기간 중 1998년 11월부터 1999년 5월까지의 숙련

기로 정하였으며 54명의 환자가 이에 해당되었고 1999년 6

월부터 2001년 5월까지의 숙련기 후 기간에는 103명의 환

자가 해당되었다.

  전 기간의 환자의 평균연령은 47.1세로 30세부터 77세까

지의 연령분포를 보였다(Table 1). 

  전 기간에 대한 원발종양의 평균크기는 2.5 cm (0.2∼5.0 

cm)이었고 숙련기 동안 2.5 cm, 숙련기 후 기간에 2.6 cm로 

통계적 차이는 없었다(Table 1). 

  157명의 환자 중 151명이 침윤성 유방암이었으며 6명이 

미세침윤성 관상피내암 환자였다(Table 1).

  숙련기 동안 일인당 곽청된 림프절의 평균 개수는 15.4

개, 숙련기 후 기간에는 13.3개로 두 기간에 대해 절제된 림

프절 개수는 통계적 차이가 없었다. 절제된 감시림프절의 

평균 개수는 1.7개였으며 숙련기와 숙련기 후 기간에 절제

된 감시림프절의 개수도 통계적 차이가 없었다(Table 2). 

  전 기간에 걸쳐 감시림프절을 발견하지 못한 경우는 5예

로 이 중 3예가 숙련기에 나머지 2예가 숙련기 후 기간에 

Table 1. General characteristics of patients
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Whole Learning After learning
Characteristics p-value

period period period
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Number of patients 157 54 103

 47.1 46.7 47.2
 Mean age 0.558

(30∼77) (30∼77) (31∼67)

 Mean tumor  2.5  2.5   2.6
0.465

  size (cm) (0.2∼5.0) (0.6∼5.0) (0.2∼5.0)

 Pathology

   Invasive 151

   DCIS with MI  6

 Operation

   MRM 114

   BCT  43

 No. of dissected
 14.4 15.4 13.3 ＞.0.05

  axillary nodes

 No. of dissected
  1.7  1.6  1.7 ＞.0.05

  entienl nodes

 Location of sentinel nodes

   Axilla 152

   IM   2

   Axilla+IM   2

   Unknown   1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
DCIS = ductal carcinoma in situ with microinvasion; MRM = 

modified radical mastectomy; BCT breast conserving therapy; IM 

= internal mammary.
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ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

발생하여 발견실패율은 전 기간에 3.2% (5/157)였고 숙련기

에 대하여 5.6% (3/54), 숙련기 후 기간에 대하여는 1.9% 

(2/103)였다(P-value=0.044)(Table 2).

  감시림프절 절제에 성공한 152명의 환자 중 비액와부에

서 감시림프절이 발견된 환자는 3명으로 1명(0.7%)은 감시

림프절이 내유림프절에 존재하였고 2명(1.3%)은 감시림프

절이 액와부 림프절과 내유림프절에서 동시에 발견되었으

며 나머지 149명의 환자(98.0%)는 감시림프절이 액와부에

만 존재하였다(Table 1). 3예 모두 림프절 조영술에서 내유

림프절로의 방사선 동위원소 침착을 발견할 수 있었으며 

조직학적 검사결과 전이 음성이었다.

  동결절편 검사에 대한 위음성률은 22.6%로 숙련기(33.3%)

에 비하여 숙련기 후 기간(18.3%)에 의미 있게 감소하였다

(P-value=0.003)(Table 2). 감시림프절을 연속절편하여 H&E 

염색과 면역조직화학염색을 시행한 영구조직검사에 대한 

위음성률은 4.8%로 동결절편 검사의 결과와 마찬가지로 숙

련기(16.7%)에 비하여 숙련기 후 기간(0.0%)에 의미 있게 감소

하였다(P-value=0.000)(Table 2). 

  원발 종양의 크기가 2 cm 이하인 T1병기에 대한 위음성

률은 동결절편 검사에서 11.1%, 영구조직검사에서 0.0%로, 

각각 23.1%, 7.7%를 보인 T2병기의 위음성률과 통계학적인 

차이를 보였다(P-value=0.000)(Table 3). T1병기에서 동결절

편 검사 위음성으로 나온 환자는 3명으로 이들 모두 영구조

직검사에 미세전이만 있는 것으로 판명되었다. 

  비감시림프절은 음성이면서 감시림프절만 양성인 환자

는 50명으로 림프절 양성인 전체 환자의 62.5% (50/80)를 차

지하였다. T1 병기인 경우 림프절 전이 양성인 24명의 환자

중 18명(75.0%)이 감시림프절만 양성이었으며 T2 병기에서

는 림프절 전이 양성인 56명의 환자 중 32명이 감시림프절

만 양성이었다(P-value=0.003)(Table 4). 

  감시림프절에서 미세전이가 발견된 경우는 9명으로 모

두 연속절편하여 검사한 영구조직검사에서 발견되었다. T1 

환자의 경우 12.5% (3/24)에서 미세전이가 있었으며, T2 환

자의 경우에는 10.7% (6/56)에서 미세전이가 발견되어 원발

종양의 크기에 따른 미세전이의 차이는 없었으나(P-value 

＞0.05), 감시림프절에 미세전이만 존재하는 경우 비감시림

프절에는 전이가 없어 9명 환자 모두 감시림프절만 전이 

양성이었다(Fig. 1).

Table 2. Results of sentinel lymphadenectomy in learning period 
and after learning period

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Whole Learning After learning

p-value
period period period

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
  Detection 96.8 94.4 98.1

0.044
    rate (%) (152/157) (51/54) (101/103)

 False negative rate 22.6 33.3 18.3
0.003

  in frozen (%) (19/84) (8/24) (11/60)

 False negative rate  4.8 16.7  0.0
0.000

  in permanent (%) (4/84) (4/24) (0/60)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 3. False negative rate according to tumor size
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

T1 T2 p-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 False negative 11.1* 23.1

0.000
  in frozen (%) (3/27) (12/52)

 False negative  0.0  7.7
0.000

  in permanent (%) (0/27) (4/52)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*all of the three patients showed micrometastasis only in sentinel 

node.

Table 4. Sentinel node only positive rate according to tumor size

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
T1 T2

p-value
(n=49) (n=103)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
49.0 54.4

 % of ALN positive pt. ＞0.05
(24/49) (56/103)

 75.0 57.1
 % of SLN only positive pt. 0.013

(18/24) (32/56)

12.5 10.7
 % of micrometastasis pt. ＞0.05

(3*/24) (6*/56)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
ALN = axillary lymph node; SLN = sentinel lymph node. *9 pa-

tients with micrometastasis in SLN showed SLN only positive.

Fig. 1. Sentinel node only positive rate according node.



42  한국유방암학회지：제 5권 제 1호 2002
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

고      찰

  감시림프절은 원발 종양으로부터 배출되는 임파액을 처

음으로 받는 림프절을 지칭한다. 

  흑색종에서 감시림프절의 개념이 처음 도입된 후, 유방

암에 대해서는 1990년대 초반부터 생체염료나 방사선 동위

원소를 이용하여 감시림프절에 대한 연구가 진행되었다. 

Giuliano 등(10)은 isosulfan vital blue dye를 이용해 94%의 발

견율과 100%의 정확도를 보고하였고 Krag 등(11)은 radio-

colloid를 이용해 91%의 발견율과 97%의 정확도를 보고하

였다. Brian 등(12)은 생체염료와 동위원소를 함께 사용하여 

93%의 발견율과 94∼95%의 정확도를 보고하였다.

  높은 발견율과 정확도, 낮은 위음성률 등은 림프절 전이 

상태 판정을 위한 감시림프절의 임상적 응용 가능성을 보

여준다. Turner 등(13)은 감시림프절이 비감시림프절에 대

한 대표성을 가질 수 있는가에 대해 다른 관점에서의 연구

결과를 발표하였다. 감시림프절이 음성으로 판명된 환자들

의 비감시림프절 1087개를 연속절편하여 면역화학검사 염

색으로 조사한 결과 1개의 비감시림프절에서만 전이를 발

견할 수 있었다. 

  본 연구에서 감시림프절을 찾기 위하여 사용한 시료는 

Tc-99m antimony trisulfide colloid이다. 사용된 동위원소 화

합물의 평균 입자의 크기는 3∼30 nm로서 대개 주사 후 3시

간에 주사량의 45%가 림프절에 섭취되며 Tc-99m sulfur 

colloid에 비하여 입자의 크기가 작으므로 감시림프절로의 

통과시간이 비교적 빠른 것으로 알려져 있다.

  방사선 동위원소를 사용하는 경우, 장점 중의 하나는 비

액와부 감시림프절을 발견하기 쉽다는 것이다. 비액와부로

의 림프절 전이가 드물지는 않다. Krag 등(11)은 11%에서 

비액와부의 감시림프절을 발견하였고 림프절 전이가 있었

던 환자들 중 3%는 액와부 외의 전이였다. 수술 전 gamma 

camera를 이용하여 촬영하게 되는 임파선 조영술은 넓은 시

야를 제공함으로써 비액와부 감시림프절을 쉽고 빨리 확인

할 수 있게 해주고 수술실에서도 주의 깊은 관찰을 통해 

감마선 검출기로 같은 효과를 얻을 수 있다. 본 연구에서 

술 전 임파선 조영술을 통하여 비액와부 감시림프절이 내

유림프절에서 발견된 경우는 4예가 있었으며 2예는 내유림

프절에서만, 다른 2예는 내유림프절과 액와림프절에서 동

시에 감시림프절이 발견되었다. 이 중 3예에서는 수술실에

서 감마선 검출기를 통하여 정확한 위치를 확인 후 감시림

프절을 절제할 수 있었고 감시림프절이 내유림프절에만 있

었던 1예는 절제에 실패하였다. 4예에 대한 원발종양의 위

치는 상내부와 상외부에 각각 2예씩 존재하였으며 절제가 

가능하였던 3예 모두에서 전이는 발견되지 않았다. 감시림

프절 절제술에서 비액와부 감시림프절을 어떻게 대처해야

하는지에 대한 결론은 아직 없으며 앞으로 연구가 계속되

어져야 할 것이다.

  또 다른 장점으로 여겨지는 것은 기술 습득이 생체염료

를 이용하는 경우에 비해 용이하다는 점이다. 30∼50예 정

도의 임상 경험을 필요로 하는 생체염료 방법에 비해 방사

선 동위원소를 이용하면 특별한 기술이나 경험 없이 감시

림프절 절제술의 임상적 응용이 가능하다는 의견도 있

다.(14) 그러나 감시림프절을 찾아내고 절제하여 분석하는 

과정은 외과의사뿐만 아니라 핵의학과, 진단병리학과와의 

공동보조로 이루어지기 때문에 일정 수준이상의 경험은 필

요하리라 생각된다.

  어떤 종류의 시약을 사용하던지 감시림프절 절제술을 실

제적으로 환자에 적용하기 위해서는 숙련기가 필요하다. 

여러 연구(15,16)에서 감시림프절을 발견하지 못한 대부분

의 경우가 시행 초기에 발생하였으며 환자 경험이 증가하

면서 발견율이 향상되고 있음을 보고하고 있다. 위음성률 

역시 환자 경험이 축적될수록 낮아진다.(11,17) 감시림프절 

절제술과 액와곽청술을 함께 시행하는 숙련기를 통하여 임

상 경험을 축적하고 감시림프절의 발견실패율과 위음성률

을 낮추며 이런 결과들이 안정적으로 유지되고 있는지를 

확인할 수 있다. 본 연구에서도 숙련기간에 습득한 54예의 

경험이 숙련기 후 기간의 높은 정확도와 낮은 위음성률을 

달성하기 위한 최소한의 임상경험이 되었다고 생각한다.

  시료를 주사하는 위치와 깊이에 대한 통일된 방법은 없

다. Borgstein 등(18)은 종양주위 주사법과 종양상부 피부하  

주사법을 비교하여 두 방법이 동일한 임파 배액체계를 보

였다고 보고하였으며 Klimberg 등(19)은 종양주위 주사법과 

유륜하 주사법이 동일한 감시림프절로의 배액을 보였다고 

보고하였다. 어떤 방법이 가장 정확하게 원발 종양의 임파 

배액 체계를 보여줄 수 있는지에 대한 연구가 진행 중이다.

  수술실에서 감시림프절의 전이 여부를 판정하기 위한 방

법으로 가장 보편적이고 실용적인 것이 동결절편 조직검사

이다. Milan group은 첫 연구 결과보고에서 동결절편 조직

검사의 위음성률을 36%로 보고하였으나,(20) 감시림프절 

검사방법을 세밀하게 개선함으로써 위음성률을 5.5%로 낮

추었다.(14) 본 연구팀은 연구 초기(21)의 감시림프절의 한 

단면에서만 동결절편검사를 하던 방법을 개선하여 2000년 3

월부터는 감시림프절의 세 단면에서 동결절편검사를 하여 

숙련기에 33.3%이었던 위음성률을 18.6%로 낮추어 정확도

를 향상시켰다. 동결절편검사 외에 수술실에서 신속하면서

도 정확한 감시림프절 전이 판정을 내리려는 연구방법들로

서 imprinting cytology가 정확하다는 연구 결과도(22) 보고

되었고 면역화학검사의 결과를 동격절편 조직검사처럼 빠

른 시간 내에 얻을 수 있도록 하여 수술실에서 이용하려는 

노력도 있다.(23) 비용 및 시간적 측면에서 가장 실용적이

면서도 가장 정확한 방법을 찾아내는 것이 앞으로 해결해

야 할 과제 중의 하나라고 생각한다. 

  감시림프절의 정확도는 의사의 숙련정도와 시행 방법의 
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기술적인 측면 외에도 환자의 조건에 의해서 영향을 받는

다. 종양으로부터 림프절로의 자연적인 임파 배액 체계를 

변형시킬 수 있는 상태는 감시림프절의 정확도를 떨어뜨린

다. 종양의 크기를 비롯하여 종양의 다발성, 액와부에 수술

을 받았던 과거력, 술 전에 시행한 조직검사의 방법, 술 전 

항암요법시행 여부 외에도 다른 여러 요인들이 이에 해당

되며 이런 조건들이 실제로 감시림프절의 정확도에 영향을 

미치는지에 대한 연구가 진행되고 있어 이들 연구 결과에 

따라 감시림프절의 임상적 응용 범위가 결정될 것으로 생

각한다. 

  작은 크기의 원발 종양에 대한 감시림프절의 정확도는 

여러 연구에서 보고되었다. Veronesi 등(20)은 위음성인 예

가 모두 원발 종양이 1.5 cm 이상의 크기에서 생겼음을 발

견하였고 이러한 현상의 원인으로 큰 종양이 임파 배액 경

로의 변화를 초래하였거나 또는 단순히 크기가 큰 종양이 

높은 액와부 전이율을 보이므로 이로 인해 상대적으로 높

은 위음성률이 발생하였을 것이라고 추측하였다. 종양의 

크기가 감시림프절의 정확도에 어느 정도 영향을 미치는지

에 대한 연구가 이루어지고 있다. 혹자는 종양의 크기가 크

면 위음성률이 증가한다고 주장하고 있으나 혹자는 종양의 

크기는 정확도에 영향을 미치지 않으며 4 cm 이상의 종양

에서도 감시림프절이 믿을 만한 지표가 된다고 주장한

다.(24) 본 연구에서 T1 병기의 경우 영구조직검사와 동결

절편검사 모두에서 T2 병기의 위음성률과 통계적으로 유의

한 차이를 보여 T1 병기에서 높은 정확성을 보였다. 특히 

영구조직 검사에서 T1 병기의 위음성률은 0.0%이었고, 동

결절편검사에서는 전 기간 11.1%의 위음성률을 보였으나 

숙련기의 첫 54예에 대해서는 민감도가 100%를 보여(21) 

감시림프절 절제술만으로 수술을 마칠 수 있는 환자군에 

대한 실마리를 제공하였으며, 숙련기 후 기간에 발생한 3예

의 위음성인 경우도 모두 미세전이만을 보여 액와곽청절제

술을 생략할 수 있는 가능성을 보여주었다. 국내에서도 양 

등(25)이 T1 병변에서 이런 가능성을 시사한 적이 있다. 원

발 종양의 크기는 감시림프절 절제술의 임상적 응용을 위

한 중요한 인자 중의 하나로 추정된다. 

  감시림프절 절제술은 액와곽청술로 인한 합병증을 줄인

다는 장점 외에도 병기 설정이 정확해진다는 장점이 있다. 

10개 이상의 림프절이 곽청되는 액와곽청술에 비해 감시림

프절 절제술은 1∼2개만의 림프절이 절제되므로 연속절편

과 면역조직화학염색을 통해 더욱 세밀한 조직학적 검사를 

할 수 있다. 연속절편하여 H&E 염색과 면역조직화학염색

을 시행하면 연속절편 간격에 따라 차이가 있기는 하지만 

전이 발견율이 증가하고 절편의 간격을 좁게 할수록 미세

전이를 발견할 가능성도 높아진다.(26) 미세전이에 대한 치

료 방법이나 예후인자로서의 역할에 대해서는 아직 확립된 

것이 없다. 1982년 Wilkinson 등(27)은 잠재 전이에 의한 생

존율의 감소를 증명하는 데 실패했지만 그 후에 발표된 연

구들은 최소한 어떤 아군에서는 생존율의 감소를 보고하고 

있다.(28,29) Chu 등(30)은 비감시림프절로의 전이에 영향을 

미치는 요인으로 원발 종양의 크기와 감시림프절 전이의 

크기를 주장하였고 감시림프절로의 전이가 2 mm 이하인 

미세전이인 경우 비감시림프절로의 전이는 없었다고 보고

하였다. 

  감시림프절은 양성이면서 비액와부 림프절이 음성인 경

우도 감시림프절 절제술의 임상적 응용 범위를 넓혀줄 수 

있다. 여러 연구에서 감시림프절만 전이 양성인 경우는 33∼

67%까지 보고되고 있으며,(10,20) Chu 등(30)의 연구에 의

하면 감시림프절이 미세전이를 보인 경우 원발 종양의 크

기와는 무관하게 비감시림프절로의 전이율이 6%에 불과하

였으나 T1 병소라도 감시림프절이 거대전이일 때는 47.5%

에서 비감시림프절 전이가 있었다고 하였다. 비감시림프절

이 음성이면서 감시림프절만 양성일 수 있는 환자군을 설

정하는 것도 앞으로 풀어야 할 과제 중의 하나이다. 본 연구

에서 감시림프절만 전이 양성인 경우가 62.5%이었으며 T1

인 경우가 75.0%로서 T2의 경우보다 통계적으로 의미있는 

차이를 보였으며, 특히 감시림프절로의 미세전이가 있는 

경우에는 T병기에 상관없이 감시림프절만 양성인 결과를 

보여 앞으로 이에 대한 연구가 필요하리라 생각된다. 

  감시림프절의 발견율과 위음성률을 연구하는 궁극적인 

목표는 감시림프절 분석을 위한 가장 정확한 방법을 찾아

내고 감시림프절 절제술을 사용할 수 있는 환자군을 설정

하여 액와부 수술의 범위를 줄이는 데에 있다. 이미 감시림

프절 절제술은 임상적으로 응용이 되고 있기는 하나 아직

은 적용대상이 국한되어 있는 상황이며 이러한 제한을 극

복하고 적응 대상을 정확히 설정하는 노력이 필요할 것으

로 생각된다.

결      론

  연세대학교 의과대학 영동세브란스병원 외과에서는 1998년 

11월부터 2001년 5월까지 99m Tc antimony trisulfide colloid

를 이용하여 침윤성 유방암 또는 미세침윤성 관상피내암 

환자 157명을 대상으로 한 감시림프절 절제술을 시행하였

으며, 1998년 11월부터 2000년 5월까지 54명의 환자에 대하

여 숙련기로 설정하였다. 전 기간에 걸친 감시림프절 발견

율은 96.8%, 동결절편 검사에서의 위음성률은 22.6%, 영구

조직 검사에서의 위음성률은 4.8%이었다. 또한 이들 결과

는 숙련기에 비해 숙련기 후 기간에서 발견율은 94.4%에서 

98.1%로, 동결절편검사에서의 위음성률은 32.0%에서 18.6%

로, 영구조직검사의 위음성률은 16.0%에서 0.0%로 각각 통

계적으로 의미있게 향상되어 숙련기의 필요성을 보여주고 

있다. 원발 종양의 크기가 2 cm 이하인 T1 병기의 경우 위

음성률은 동결절편 검사에서 11.1%, 영구조직 검사에서 

0.0%로 T2 병기의 결과와 의미있는 차이를 보였으며 T1 병
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기에서 발생한 동결절편 위음성의 환자는 모두 미세전이만

을 갖고있었다. 감시림프절은 림프절의 전이 상태를 정확

히 대표할 수 있으며 특히 원발 종양의 크기가 작은 경우 

더욱 정확하여 T1 병변에 대해서는 액와곽청술을 생략할 

수 있는 근거가 될 수 있다. 따라서 감시림프절 절제술은 

향후 유방암 술기의 중요한 부분으로 자리잡을 것으로 생

각된다.
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