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서      론

  1993년 Krag 등(1)은 유방암에서 처음 99mTc-sulfur colloid

를 사용하여 감시림프절을 찾았으며, 1994년 Giuliano 등(2)

이 isosulfan blue dye를 이용하여 감시림프절을 찾는 방법을 

고안한 이래 유방암 수술시 액와 림프절 절제술을 할 것인

가를 결정하는데 있어서 감시림프절 생검의 결과를 중요한 

지표로 사용하게 되었다.

  1996년 Albertini 등(3)은 위의 두 가지 방법을 사용하여 

62명 중 57명에서 감시림프절을 찾는데 성공하였다. 위 두 

가지 방법이 각각 장단점이 있으나 흑색종이나 유방암에 

있어서 2가지 방법을 겸용하는 것이 정확도가 높다고 알려

져 있다.(4,5)

  감시림프절을 찾는데 있어서 isosulfan blue dye를 이용하

는 경우에는 염색된 림프절을 절제하면 되나 방사성 의약

품을 이용하는 경우 학자에 따라 가장자리(background) 감

마선량보다 높은 수치로 측정되는 것을 모두 감시림프절로 

해야 한다는 주장도 있고 림프절과 가장자리 감마선량의 

비가 2：1, 4：1 또는 10：1은 되어야 한다는 주장도 있
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Purpose: The sentinel lymph node (SLN) biopsy represents 
a new standard method for axillary staging in patients with 
breast cancer. Although the radioisotope technique has been 
used to identify SLN, no standard for radioisotope success 
has been defined. In this study, we intended to define the 
threshold level of radioactivity which could predict all cases 
of positive SLN.
Methods: SLN biopsy was performed in 86 patients with 
clinical stage T1-2, N0 breast cancer, using both isotope 
(99mTc-ASC or 99mTc-HSA) and blue dye. All lymph nodes 
having higher isotope counts than the background were 
sampled. The nodes with the three highest radioactivities 
were identified as S1, S2 and S3 and the predictive value 
of metastatic SLN was analyzed according to the level of 
SLN-to-background ratio.
Results: SLN was successfully identified in 100% of the 86 
patients, with 10.5% (9/86) of SLN identified by isotope 
alone and 1.2% (1/86) by blue dye alone. Metastasis of 
axillary lymph node was documented in 35 of 86 (40.7%) 
and the false negative rate of SLN metastasis was 8.6% 
(3/35). In 33 SLN metastatic cases, the node with the 
highest count (S1) contained metastasis in 29 (87.8%), but 
in 4 (12.2%) it was benign. The sensitivity of metastatic SLN 
was 91.4% (32/35) when only S1, S2 and S3 were biopsied. 
Although three patients had metastasis in S3, there were 
concurrent metastases in S1 or S2. Metastatic rates accord-
ing to SLN-to-background ratios, of 1∼4, 5∼9, 10∼20, 
21∼50, and ＞50 were 5/43 (11.6%), 8/43 (18.6%), 8/43 
(18.6%), 7/43 (16.3%) and 15/43 (34.9%) respectively and 

there was no statistical significance (P=0.261). However, 
SLN with higher radioactivity had a higher metastatic rate 
(P=0.004).
Conclusion: There was no optimal SLN-to-background ratio 
capable of identifying  positive SLN in all cases but SLN 
with higher radioactivity had a higher metastatic rate. To 
reduce false negative rate, SLN biopsy requires the removal 
of all nodes higher than background regardless of the 
relative magnitude of counts and requires using both radio-
isotope and blue dye and the removal of all clinically sus-
picious non-SLN. (J Korean Surg Soc 2003;65:382-388)
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다.(6-10) Cox 등(11)은 감시림프절과 비감시림프절의 감마

선량 비를 이용하여 10：1로 정의하였고, McMasters 등(12)

은 감마선량이 가장 높은 감시림프절의 감마선량에 대해 

적어도 10%까지를 감시림프절로 해야 한다고 주장하였으

며 Borgstein 등(13)은 적어도 50%까지를 감시림프절로 해

야 한다고 주장하는 등 의견이 다양하여 아직 정립된 것은 

없다.

  따라서 본 연구는 감시림프절을 찾는데 있어서 두 방법

간의 민감도와 특이도를 알아보고자 하였으며 특히 방사성 

의약품을 이용하는 경우에 림프절과 가장자리 감마선량의 

비가 어느 정도일 때 감시림프절로 하는 것이 적합한지를 

정의하고자 하였다.

방      법

    1) 대상

  2002년 5월부터 2003년 3월까지 본원으로 내원한 환자 중 

T1-2로서 임상적으로 액와 림프절이 촉지되지 않는 86명의 

환자를 대상으로 하였다. 임산부나 관상피내암, 암이 다발

성인 경우, 절제생검을 미리 시행한 경우에는 제외하였다. 

본 연구는 1999년부터 2002년까지 81명을 대상으로 96.3%

에서 감시림프절을 찾을 수 있었던 학습경험(learning curve)

을 쌓은 후에 시행되었다.

    2) 
99mTc-ASC (HSA) 및 Isosulfan blue dye 주입 방법 

  수술 당일 수술 시작 1∼3시간 전에 핵의학과에서 0.5∼1 

mCi의 
99mTc-antimony sulfur colloid (ASC) 또는 99mTc-human 

serum albumin (HSA)을 생리식염수 0.1∼0.2 cc에 희석하여 

종양 위에 피내 주사하였다. Lymphoscintigraphy를 시행하

여 감시림프절의 갯수와 위치를 확인하였으며 감시림프절

이 있는 액와 부위에 붉은 색을 표시하여 수술 시 도움을 

얻고자 하였다. Isosulfan blue dye는 수술 시작 5∼10분 전에 

암 가장자리나 유륜부 주위 네 군데에 각각 1 cc씩 4 cc를 

주입하였다. 유륜부에 주입한 경우는 암이 가장자리에 있

거나 세침 흡인 세포검사나 tru-cut needle biopsy로 인하여 

암주위에 혈종이 있는 경우였다.

    3) 감시림프절 생검

  피부절개를 하기 전에 γ-probe로 방사성 의약품을 주입한 

부위와 유방의 가장자리(background) 및 액와부에 붉은 색

으로 표시해 둔 곳의 감마선량을 측정하였다. 액와 림프절

에서 감시림프절을 찾을 때에는 우선 푸른 색으로 염색된 

림프절은 모두 절제하여 감마선량을 측정하였으며, 염색되

지 않더라도 감마선량이 가장자리보다 높은 림프절은 모두 

절제하여 감마선량을 측정하였다. 감마선량이 가장 높은 

것은 sentinel node 1 (S1), 그 다음으로 높은 것을 sentinel 

node 2 (S2) 그리고 sentinel node 3 (S3)로 명명하고 림프절

의 감마선량과 가장자리 감마선량의 비를 측정하였고 액와 

림프절 부위의 감마선량이 유방 가장자리 감마선량까지 낮

아지면 감시림프절 생검을 종료하였다. 그리고 dye나 방사

성 의약품에 의해 감시림프절이라고 판단되지는 않지만, 

촉지상 만져지는 림프절은 모두 절제하여 level I으로 간주

Table 1. Clinicopathological features of the patients
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Characteristic Patients number (%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (years) 

＜40 13 (15.1)

40∼59 61 (70.9)

＞60 12 (14.0)

Tumor size

T1 53 (61.6)

T2 33 (38.4)

Tumor stage

I 35 (40.7)

IIa 32 (37.2)

IIb 12 (13.9)

IIIa  6 (7.0)

IIIc  1 (1.2)

Tumor location

Upper outer 44 (51.2)

Lower outer 11 (12.8)

Upper inner 21 (24.4)

Lower inner  4 (4.6)

Central  6 (7.0)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 2. Method of SLN detection and frequency of nodal meta-
stasis

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Detection method No. of patients (%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
SLN found by:

 Isotope  85/86 (98.8)

 Dye  77/86 (89.5)

 Isotope and dye  76/86 (88.4)

 Isotope only   9/86 (10.5)

 Dye only   1/86 (1.2)

 Isotope and/or dye  86/86 (100)

Axillary node-positive  35/86 (40.7)

Node status by tumor size

 T1  19/35 (54.3)

 T2  16/35 (45.7)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
SLN = sentinel lymph node.
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하였다. 절제된 감시림프절과 level I 림프절은 모두 동결절

편 조직검사를 하였고 전이가 있는 경우에는 모두 액와 림

프절 곽청술을 시행하였다.

    4) 병리조직학적 검사

  동결절편 조직검사는 적어도 3번 이상 연속 절편하여 H 

& E 염색한 후 판독하였고, 후에 영구절편 검사를 시행하

여 동결 조직검사와 비교하였다.

    5) 임상적 분석 

  감시림프절과 가장자리 감마선량비에 따른 전이율 혹은 

감마선량에 따른 감시림프절의 전이율은 Chi-square test로 

검증하였으며, 통계적 처리는 SPSS (Statistical Product & 

Service Solutions)를 사용하였다.

결      과

    1) 대상환자 분석

  본 연구의 대상인 86명의 평균나이는 47.9±1.0 (31∼76)

세였다. 암의 크기는 T1이 53명(61.6%), T2가 33명(38.4%)이

었으며 암의 병기는 Stage I, IIA, IIB가 각각 35명(40.7%), 32

명(37.2%), 12명(13.9%)이었으며 stage IIIa와 IIIc는 6명(7%)

과 1명(1.2%)이었다. 86명 중 유방암의 위치는 상외측 44명

(51.2%), 하외측 11명(12.8%), 상내측 21명(24.4%), 하내측 4명

(4.6%), 중심부 6명(7.0%)이었다. 수술 방법으로는 유방 보

존술식이 45명(52.3%), 변형 근치적 유방절제술 35명

(40.7%), 피하 유방전절제술 및 인공 보형물 삽입술은 6명

(7.0%)이었다(Table 1).

    2) 감시림프절

  방사성 의약품으로 감시림프절을 찾을 수 있었던 경우는 

98.8%(85/86)이었고, isosulfan blue dye로 찾은 경우는 89.5% 

(77/86)이었다. 방사성 의약품과 dye 두 가지 방법 모두에 

의해 감시림프절을 찾은 경우는 88.4% (76/86), 방사성 의약

품 단독으로 찾은 경우는 10.5% (9/86), dye 단독으로 찾은 

경우는 1.2% (1/86)였다(Table 2). 

  Dye로 염색된 감시림프절의 평균 갯수는 2.3±0.1 (1∼6)

였고, 방사성 의약품으로 찾은 감시림프절의 평균 갯수는 

2.6±0.2 (1∼6)개였으며 두 가지 방법으로 찾은 전체 감시

림프절의 평균 갯수는 2.7±0.2 (1∼6)개였다. 방사성 의약품

으로 측정하여 S1인 감시림프절의 갯수는 1.5±0.1 (1∼5)개

였으며, S2 1.3±0.1 (1∼5)개, S3 1.4±0.1 (1∼3)개였으며 

S4는 없었다. Dye에 염색된 경우는 S1 (n=85), S2 (n=53), S3 

(n=15)가 각각 69명, 36명, 6명이었다. 방사성 의약품으로 

S1을 발견하지 못한 1명은 isosulfan blue dye에 의해 염색되

어 감시림프절을 찾은 경우였으며 이 감시림프절의 감마선

량은 가장자리 감마선량과 같았다. S1, S2, S3 각각의 림프

절과 가장자리 감마선량의 비는 각각 134.0±39.3 (3∼

3167), 26.5±7.0 (1.7∼333), 16.2±7.5 (2∼117)이었으며 감

시림프절의 전이율은 S1, S2, S3 각각 34.1% (29/85), 20.8% 

(11/53), 20.0% (3/15)이었다(Table 3).

  대상 환자 86명 중 수술시 감시림프절만 채취한 경우가 

3명, 감시림프절과 level I 림프절을 함께 채취한 경우가 83

명이었으며, 액와 림프절 전이가 있었던 경우는 35명(35/86, 

40.7%)이었다. 35명 중 21명은 감시림프절에만 전이가 있었

고 12명은 감시림프절과 level I에, 2명은 level I에서만 림프

Table 3. Characteristics of sentinel 1, 2 and 3
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Sentinel 1 (%) Sentinel 2 (%) Sentinel 3 (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Mean number    1.5±0.1   1.3±0.1   1.4±0.1

Detection rate  85/86 (95.8)  53/86 (61.6)  15/86 (17.4)

Dye positive rate  69/85 (81.2)  36/53 (67.9)   6/15 (40.0)

Radioactivity 1076.9±277.3 238.9±70.7  82.3±27.3

SLN/BG ratio  134.0±39.3  26.5±7.0  16.2±7.5

Rate of SLN metastasis  29/85 (34.1)  11/53 (20.8)   3/15 (20.0)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

SLN = sentinel lymph node; BG = background.

Table 4. Method of ALN sampling and positivity of ALN
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ 

No. of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ 

SLN removed only   3/86 (3.5)
SLN and level 1 removed  83/86 (96.5)

ALN metastasis  35/86 (40.7)

 SLN only  21/35 (60.0)

 SLN and level 1  12/35 (34.3)

 Level 1 only   2/35 (5.7)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

ALN = axillary lymph node; SLN = sentinel lymph node. 
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절 전이가 확인되었다(Table 4).

  수술 당시 동결절편 검사 결과 감시림프절이나 액와 림

프절에 전이가 발견된 경우는 34명이었으며 이 중 2명은 감

시림프절의 전이 없이 level I에 전이가 있었던 경우였다. 

1명은 동결조직 검사상 감시림프절이나 level I에 전이가 없

었으나 영구조직 검사 결과 감시림프절에 전이가 확인된 

경우였다. 34예 중 1예는 감시림프절내에는 전이가 없었으

나 감시림프절 주위의 림프관내 종양색전이 관찰되어 액와 

림프절 곽청술을 시행하여 level I에 전이가 확인된 경우가 

있었으나 이 사례는 위음성률에서 제외하였다. 따라서 본 

연구의 감시림프절 생검결과는 민감도 91.4% (32/35), 특이

도 100% (51/51), 위음성률 8.6% (3/35)이었다(Table 5).

  감시림프절에 전이가 확인된 33명 중 S1만, S1과 S2 그리

고 S1, S2, S3 모두에 전이가 된 경우는 각각 20명(20/33, 

60.6%), 6명(6/33, 18.2%), 1명(1/33, 3.0%)이었으며, S2만 전

이된 경우는 4명(4/33, 12.2%), S1과 S3에 전이된 경우가 2명

(2/33, 6.1%)이었다. S4까지 생검이 된 경우는 없었으며 비

록 3명에서 S3에 전이가 확인되었지만, 3명의 경우 모두 S1 

또는 S2에 함께 전이가 확인되었다. 따라서 감시림프절 생

검을 S1과 S2, 많게는 S3까지만 시행해도 91.4% (32/35)의 

민감도를 얻을 수 있었다(Table 6).

  감시림프절에 전이가 있은 33명 중 감마선량이 가장 높

은 감시림프절(S1)에 전이가 확인된 경우는 29명(29/33, 

88%)이었으며, S1은 전이가 없고 다른 감시림프절(S2)에서 

전이가 확인된 환자는 4명(4/33, 12%)이었다(Table 7). 이들 

4명의 감시림프절과 가장자리 감마선량비는 1∼4군 1명, 

5∼9군 1명 그리고 10∼20군 2명이었으며, 4명 중 3명은 S1

과 S2 모두 isosulfan blue dye에 의해 염색이 되었지만, 1명

(1/33, 3%)은 S1은 염색이 되었으나 전이가 확인된 S2 감시

림프절은 염색이 되지 않았다. 따라서, 만약 감마선량이 가

장 높은 감시림프절(S1)만 절제를 한다면 위음성률이 20% 

(7/35)에 이르게 되나 S1과 dye에 의해 염색된 모든 감시림

프절을 절제하면 11.4% (4/35), 가장자리보다 감마선량이 

증가되거나 dye에 의해 염색된 모든 감시림프절을 절제하

면 8.6% (3/35)로 위음성률이 감소하게 된다(Table 5). 

  전이가 된 43개의 감시림프절과 가장자리 감마선량비에 

따른 전이율은 1∼4, 5∼9, 10∼20, 21∼50, ＞50군 각각 

Table 5. Sensitivity, specificity, and false-negative rate of SLN 
biopsy

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ 
Characteristics No. of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ 
SLN biopsy procedures
 Sensitivity  32/35 (91.4)

 Specificity  51/51 (100)

 False-negative   3/35 (8.6)

SLN positive but hottest SLN benign   4/33 (12.2)

Projected false-negative rates

 If only hottest SLN removed   7/35 (20.0)

 If hottest and all blue SLN removed   4/35 (11.4)

 If all focally hot and all blue SLN removed   3/35 (8.6)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
SLN = sentinel lymph node.

Table 6. Metastatic status of SLN in the 33 SLN-positive patients 
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ 

Positive SLN No. of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ 

S1 only  20/33 (60.6)
 S1+S2   6/33 (18.2)

 S1+S2+S3   1/33 (3.0)

 S2 only   4/33 (12.1)

 S1+S3   2/33 (6.1)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
SLN = sentinel lymph node.

Table 7. Metastatic rate of 61 SLN according to S1, S2 and S3 
in 33 SLN-positive patients

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ 
No. of metastatic SLN

SLN ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
No (%) Yes (%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ 
S1   4/33 (12.1)  29/33 (87.9)
S2   9/20 (45.0)  11/20 (55.0)

S3   5/8 (62.5)   3/8 (37.5)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Total  18/61 (29.5)  43/61 (70.5)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
P=0.004 by the chi-square test for the comparison of metastasis 

of 61 SLN according to S1, S2 and S3 in 33 SLN-positive patients. 

SLN = sentinel lymph node; BG = background.

Table 8. Metastatic rate of 61 SLN according to the node/ 
background ratio in 33

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ 
No. of metastatic SLN

SLN/BG ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
No (%) Yes (%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ 

 1∼4   6/11 (54.5)   5/11 (45.5)

 5∼9   2/10 (20.0)   8/10 (80.0)

10∼20   4/12 (33.3)   8/12 (66.7)

21∼50   3/10 (30.0)   7/10 (70.0)

 ＞50   3/18 (16.7)  15/18 (83.3)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total  18/61 (29.5)  43/61 (70.5)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
P=0.261 by the chi-square test for the comparison of metastasis 

of 61 SLN according to the node/background ratio in 33 SLN- 

positive patients. SLN = sentinel lymph node; BG = background.
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5/43 (11.6%), 8/43 (18.6%), 8/43 (18.6%), 7/43 (16.3%), 15/43 

(34.9%)로 그 분포가 넓고 다양하여 통계학적인 차이가 없

었다(P=0.261, Table 8).

  그러나, S1, S2, S3를 비교했을 때 감마선량이 높을수록 

감시림프절의 전이율이 높았다(P=0.004, Table 7).

고      찰

  유방암에서 액와 림프절 곽청술 결과는 병기 및 예후를 

예측하고 수술 후 추가적인 항암요법 및 방사선요법을 결

정하는데 지표가 될 뿐만 아니라 전이된 액와부의 국소암 

제거라는 의미를 가지지만 팔의 통증이나 피부괴사, 감각

이상, 림프부종, 림프관염 등의 많은 합병증을 유발시킨다. 

또한 이들 중 50∼60%는 액와 림프절 전이가 없는 것으로 

보고되어
 이에 대한 해결책으로 최근에 각광을 받는 방법

이 감시림프절 생검이다.(14-17)

  1993년 Krag 등(1)은 유방암에서 처음 
99mTc-sulfur colloid

를 사용하여 감시림프절을 찾았으며 1994년 Giuliano 등(2)

이 isosulfan blue dye를 이용하여 감시림프절을 찾는 방법을 

고안한 이래 유방암 수술시 액와 림프절 절제술을 할 것인

가를 결정하는데 있어서 감시림프절 생검의 결과를 중요한 

지표로 사용하게 되었다.

  감시림프절의 성공률은 Giuliano 등(18)은 blue dye만을 

이용하여 93.5%의 성공률을 보고하였고, Veronesi 등(19)은 

방사성 의약품만을 이용하여 98.7%의 성공률을 보고하였

지만, Cody(20)가 11개의 논문을 조사한 바에 따르면 dye로

만 시행한 경우에 81%, 방사성 의약품만 이용한 경우에는 

92%였다. 국내 보고로는 최 등(21)이 방사성 의약품만을 이

용하여 96.8%의 성공률을 보고하였다. Cody와 Borgen(22)

은 최근 연구에서 감시림프절의 6%가 dye에 의해서만 발견

되었고, 13%는 방사성 의약품에 의해서만 발견되었으며, 

전이된 감시림프절의 10∼11%에서 dye 또는 방사성 의약

품 하나만에 의해서 발견되었다고 보고하여 감시림프절 생

검의 성공률을 높이기 위해 방사성 의약품과 isosulfan blue 

dye를 함께 이용 해야함을 강조했다. 

  1996년 Albertini 등(3)은 위의 두 가지 방법을 사용하여 

62명 중 57명에서 감시림프절을 찾는데 성공하였으며, 본 

연구에서는 
99m
Tc-ASC 또는 

99m
Tc-HSA를 종양 위에 피내 

주사하고 lymphoscintigraphy를 촬영한 후 감마선 검출기로 

감마선량을 측정하여 감시림프절 생검을 하는 방법과 

isosulfan blue dye를 피하 주사한 뒤 청색으로 염색된 림프

절을 찾는 방법을 동시에 시행하였다. 방사성 의약품만을 

이용하였을 경우에는 감시림프절 생검 성공률이 98.8% 

(85/86)였고 dye만을 이용한 감시림프절 생검 성공률은 

89.5% (77/86)로 방사성 의약품만을 이용하는 경우의 감시

림프절 생검 성공률이 더 높았으며 대상 환자 86명 전원에

서 방사성 의약품 또는 dye 둘 중 하나에 의해 감시림프절

을 찾을 수 있어서 두 가지 방법을 병용하는 것이 바람직하

다고 생각된다. 

  Cody (23)는 dye를 사용한 경우 평균 림프절의 갯수는 1.8

개(1∼8개), 방사성 의약품을 사용한 경우에는 1.7개(1∼7개), 

두 가지 방법을 다 사용한 경우에는 2.0개(1∼8개)라고 보

고 하였다. 저자들의 경우에는 dye를 이용한 경우 2.3개(1∼

6개), 방사성 의약품을 사용한 경우 2.6개(1∼6개), 두 가지

를 병용한 경우 2.7개(1∼6개)로 다소 높게 나왔는데 이는 

아마도 감마선량이 가장자리보다 높게 나오는 림프절을 모

두 감시림프절로 포함시켰기 때문인 것 같다.

  Dye를 사용하는 경우 푸르게 염색되는 것을 감시림프절

로 간주하는 데에는 이의가 별로없지만, 방사성 의약품을 

사용하는 경우에는 아직 뚜렷한 기준이 없다. 지금까지 방

사성 의약품을 이용하여 감시림프절로 간주하는 방법으로

는 감시림프절/가장자리, 감시림프절/감시림프절이 아닌 

림프절, 감시림프절/가장 높은 감시림프절에 대한 비를 연

구해 왔다. 학자에 따라 의미가 있는 감시림프절과 가장자

리 감마선량비는 유방의 가장자리(background)의 감마선량

보다 높은 수치로 측정되는 것을 모두 감시림프절로 해야 

한다는 주장도 있고 2：1, 4：1 혹은 10：1 이상으로 해야 

한다는 주장도 있다.(6-10)
 

  Cox 등(11)은 감시림프절과 비감시림프절의 감마선량 비

를 이용하여 10：1로 정의하였으며, McMasters 등(12)은 감

마선량이 가장 높은 감시림프절의 감마선량에 대해 적어도 

10%까지를 감시림프절로 해야 한다고 주장하였고, Bor-

gstein 등(13)은 적어도 50%까지를 감시림프절로 해야 한다

고 주장하는 등 의견이 다양하여 아직 정립된 것은 없다.

  위음성률의 요인은 다양하여 감시림프절 절제술을 시행

하는 의사의 숙련정도, 동결절편 조직검사 방법 외에 종양

의 다발성, 종양의 위치와 크기, 액와부에 수술을 받았던 과

거력, 술 전에 시행한 조직검사의 방법, 술 전에 항암요법 

시행 여부 등과 같은 요인이 있다.(24) 

  본 연구에서는 대상환자 86명 중 수술 시 동결절편 검사

를 의뢰할 때 감시림프절만 채취한 경우가 3명, 감시림프절

과 level I 림프절을 함께 채취한 경우가 83명이었다. 이들 

중 액와 림프절 전이가 확인된 경우는 35명이었다. 수술 당

시 동결조직 검사상 감시림프절이나 액와 림프절에 전이가 

발견된 경우는 34명이었으며 이 중 2명은 감시림프절의 전

이 없이 level I에 전이가 있었던 경우였다. 1명은 동결조직 

검사상 감시림프절이나 level I에 전이가 없었으나 영구조

직 검사에서 시행한 연속절편에서 감시림프절에 전이가 확

인된 경우였다. 34예 중 1예는 감시림프절에는 전이가 없었

으나 감시림프절 주위의 림프관내 종양색전이 관찰되어 액

와 림프절 곽청술을 시행하여 전이가 확인된 경우였으나 

이 사례는 위음성률에서 제외하였다. 따라서 본 연구의 위

음성률은 8.6% (3/35)이었다. 감시림프절에 전이가 있은 33

명중 감마선량이 가장 높은 감시림프절(S1)에 전이가 확인
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된 경우는 29명(29/33, 88%)이었으며, S1은 전이가 없고 다

른 감시림프절(S2)에서 전이가 확인된 환자는 4명(4/33, 

12%)이었다. 이들 4명의 감시림프절과 가장자리의 감마선

량비는 1∼4군 1명, 5∼9군 1명 그리고 10∼20군 2명이었으

며, 4명 중 3명은 S1과 S2 모두 isosulfan blue dye에 의해 

염색이 되었지만, 1명은 S1은 염색이 되었으나 전이가 확인

된 S2 감시림프절은 염색이 되지 않았다. Martin 등(25)은 

감시림프절에 전이가 확인된 환자의 80%에서 가장 높은 감

마선량을 나타내는 감시림프절에 전이가 있는 반면 20%에

서는 전이가 없는 것으로 보고하여 모든 유방암 환자에서 

가장 높은 감마선량을 보이는 감시림프절의 전이 여부를 

확인하여 다른 감시림프절 전이를 예측할 수는 없다고 보

고하였다. 본 연구에서도 감시림프절에 전이가 있은 환자 

33명 중 88% (29/33)에서 감마선량이 가장 높은 감시림프절

에 전이가 있었으나 12% (4/33)에서는 전이소견이 없는 것

으로 나타나 감마선량의 비가 높을수록 감시림프절의 전이

율이 높은 것을 알 수 있었으나, 모든 유방암 환자에서 감마

선량이 가장 높은 감시림프절만 절제해서는 안되는 것을 

알 수 있었다.

  Martin 등(26)은 가장 높은 감마선량을 보이는 감시림프

절만을 절제했을 경우의 위음성률 13%를 감마선량이 가장 

높은 감시림프절의 10%까지 측정되는 감시림프절을 모두 

절제하여 위음성률을 5.8%까지 낮출 수 있었다고 보고하였

다.

  본 연구에서는 감마선량이 가장 높은 감시림프절(S1)만 

절제를 한다고 가정했을 때 위음성률이 20% (7/35)에 이르

게 되나 S1과 dye에 의해 염색된 감시림프절을 절제하면 

11.4% (4/35), 감마선량이 증가되거나 dye에 의해 염색된 모

든 감시림프절을 절제하면 8.6% (3/35)로 위음성률을 낮출 

수 있었다. 

  감시림프절 생검에 있어서 또다른 문제점은 술 중 시행

한 감시림프절 생검의 동결 절편검사 결과 전이가 확인되

어 액와 림프절 곽청술을 시행한 경우에 감시림프절만 전

이가 된 경우가 33∼67%까지 보고되고 있고,(18,27)
 
본 연

구에서도 감시림프절 전이가 확인된 35명 중 감시림프절에

만 전이가 확인된 경우가 21명이어서(21/35, 64%), 비감시

림프절 전이 예측인자를 연구하여 불필요하게 시술되는 액

와 림프절 곽청술을 보다 정확한 진단적 방법을 통해 감소

시키는 것도 남아 있는 과제 중 하나이다.
  저자들은 감마선량을 측정하여 모든 전이된 감시림프절

을 찾는데 의미가 있는 감시 림프절과 가장자리(back-

ground) 감마선량의 비를 정의하고자 하였지만, 전이가 된 

43개의 감시림프절과 가장자리 감마선량비에 따른 전이율

이 1∼4, 5∼9, 10∼20, 21∼50, ＞50군 각각 5/43 (11.6%), 

8/43 (18.6%), 8/43 (18.6%), 7/43 (16.3%), 15/43 (34.9%)로 그 

분포가 넓고 다양하여 의미가 있는 감마선량비를 정의하지

는 못하였다. 그러나, S1, S2, S3를 비교했을 때 감마선량이 

높을수록 감시림프절의 전이율이 높다는 사실을 확인했다. 

위음성률을 줄이기 위해 액와부의 감마선량이 유방 가장자

리 감마선량까지 낮아질 때까지 감시림프절 생검을 시행하

는 것이 중요함을 알 수 있었고 술 중에 임상적으로 전이가 

의심되는 비감시림프절을 모두 절제하는 것이 중요함을 알

았다.

결      론

  본 연구에서는 감마선 검출기로 감마선량을 측정하여 감

시림프절 생검을 하는 방법과 isosulfan blue dye를 피하 주

사한 뒤 청색으로 염색된 림프절을 찾는 방법을 동시에 시

행한 결과 방사성 동위원소가 isosulfan blue dye보다 더 높

은 성공률을 보임을 알 수 있었으며, 방사성 동위원소와 

isosulfan blue dye를 동시에 사용함으로써 감시림프절 생검

의 성공률을 높일 수 있었다.

  감시림프절과 가장자리 감마선량비와 림프절 전이의 상

관관계를 찾으려는 노력은 전이된 감시림프절의 감마선량

비의 분포가 너무 넓고 다양하여 의미가 있는 감마선량 비

를 정의하지는 못하였으나 감마선량이 높을수록 감시림프

절의 전이율이 높다는 사실을 확인했다. 위음성률을 줄이

기 위해 액와부의 감마선량이 유방 가장자리 감마선량까지 

낮아질 때까지 감시림프절 생검을 시행하는 것이 중요함을 

알 수 있었고 술 중에 임상적으로 전이가 의심되는 비감시

림프절을 모두 절제하는 것이 중요함을 알았다.
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