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Purpose: Sentinel lymph node (SLN) biopsy has become the gold standard for axillary staging of invasive breast cancer. However, some con-
troversy has existed concerning the usefulness of SLN biopsy in ductal carcinoma in situ (DCIS).  In this study, we tried to identify the useful-
ness of SLN biopsy in patients with an initial preoperative diagnosis of DCIS. Methods: A retrospective analysis was performed using single-
center data of 415 patients with an initial diagnosis of DCIS between January 2003 and December 2013. Many features were correlated with 
upstaging and positive SLN biopsy using univariate analysis and multivariate analysis. Results: A total of 415 patients with a preoperative di-
agnosis of DCIS were enrolled in this study. Total 320 of 415 patients (77.1%) underwent axillary evaluation via SLN biopsy, axillary lymph 
node dissection, or additional axillary lymph node dissection, and 24 of 320 patients (7.5%) were diagnosed with axillary lymph node metas-
tasis or micrometastases in the lymph nodes. Of 415, 296 patients (71.3%) underwent SLN biopsy and 16 patients (5.4%) had positive SLN 
biopsy. The rate of upstaging to invasive cancer was 4.1% (17 of 415 patients) on final pathology. Of the 17 patients who were upstaged to 
invasive carcinoma at final pathology, seven patients (41.2%) had a positive SLN biopsy. The statistically significant factors of upstaging 
were large tumor size (≥2 cm), histologic features of intermediate or high-grade tumor, and positive SLN biopsy. Conclusion: SLN biopsy 
should be considered in patients with high risk DCIS as a part of the primary surgical procedure.
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서  론

유방암 선별검사의 보편화로 유방 관상피내암(ductal carcinoma 

in situ) 진단 빈도가 증가되고 있으며, 전체 유방암의 약 10%–19%를 

차지한다[1,2]. 유방 관상피내암은 조직학적으로 유관의 기저막을 

침범하지 않는 악성 상피세포의 분화로 정의되며, 이론적으로는 림

프절 침범이 없어 과거에는 감시림프절 생검을 통한 겨드랑이 림프

절 전이의 평가나 겨드랑이 림프절 절제가 시행되지 않았다[3]. 그러

나, 여러 연구 결과에서 겨드랑이 림프절 전이가 1%–13%까지 보고

가 되고 있고, 수술 후 침윤성 유방암으로 진단되는 경우가 42.7%까

지 있다는 것이 알려지게 됨에 따라, 감시림프절 생검 또는 겨드랑이 

림프절 절제의 필요성이 대두되었으나, 다른 연구 결과들에서는 겨

드랑이 림프절 절제의 생략이 관상피내암 환자들의 생존율이나 재

발에 영향을 주지 않는 것으로 밝혀져 관상피내암의 감시림프절 생

검 또는 겨드랑이 림프절 절제에 대해서는 아직까지 논란이 있다

[2,4,5]. 2015년에 National Comprehensive Cancer Network에서 발표

한 관상피내암의 치료 가이드라인에 따르면, 유방 전 절제술이 계획

된 경우 또는 유방 부분절제술 계획 중이며 향후 감시림프절 생검을 

시행하기 어려운 해부학적 위치에 있는 경우에 한해서 감시림프절 

생검을 시행하도록 명시하고 있다[6]. 

이번 연구에서는 수술 전 관상피내암으로 진단받은 환자들을 대

상으로 수술 후 감시림프절 전이 또는 침윤성 유방암으로 진단되는 
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비율을 알아보고, 이에 관련된 위험 인자들을 분석하여, 수술 전 관

상피내암으로 진단된 환자들 중에서 감시림프절 생검이 필요한 고

위험군을 선별해 내고자 하였다.

방  법

대상 환자 및 조사 인자

2003년 1월부터 2013년 12월까지 서울성모병원에서 관상피내암

으로 진단 후 수술받은 415명의 환자를 대상으로 의무기록을 바탕

으로 후향적으로 조사하였다. 본 연구는 서울성모병원 연구 심의 

위원(Institutional Review Board)의 승인을 받았다(승인번호: 

KC15RASI0322).

유방의 동측 혹은 반대측의 침윤성 유방암 혹은 관상피내암종

이 진단된 과거력이 있는 경우, 다른 악성 질환의 과거력이 있는 경

우 및 의무기록이 분실되거나 미흡한 환자의 경우 연구에서 제외하

였다. 

수술 전 조직검사는 침생검(14-gauge core needle biopsy), 진공 보

조 생검(11-gauge vacuum-assisted biopsy), 절개 생검 등을 이용하였

으며, 수술 전 영상검사로는 유방촬영술 및 유방초음파 검사를 진

행하였다. 감시림프절을 찾기 위해 수술이 시작되기 전 생체염료(인

디고 카르민[indigo carmine])를 유륜부 주위의 상측과 외측에 각  

1 mL를 투여한 후 약 5분간 주사 부위를 마사지하였다. 환자의 겨드

랑이 부위를 절개하고 주변의 조직을 박리하여 염료에 염색된 림프

관과 림프절을 찾았으며, 이를 감시림프절로 정의하고, 염색된 림프

절을 선택적으로 제거한 후 모두 동결절편검사를 시행하였다. 감시

림프절의 크기가 5 mm 미만인 경우에는 림프절의 가장 넓은 면에 

대한 연속 절편을 2개 이상 얻었고, 림프절 직경이 5 mm 이상인 경

우는 림프절 장경에 직각으로 2 mm 간격으로 림프절을 절단하여 

Characteristic  DCIS (n = 415) No. (%)

Age (yr)* 50.24 ± 9.60
Tumor size (cm)*    2.05 ± 1.85
Clinical symptom
   Palpable mass 98 (23.6)
   Others 317 (76.4)
Mammography
   BI-RADS 0 15 (3.6)
   BI-RADS 1 14 (3.4)
   BI-RADS 2–3 9 (2.2)
   BI-RADS 4–5 377 (90.8)
Breast sonography
   BI-RADS 0 7 (1.6)
   BI-RADS 1 4 (1.0)
   BI-RADS 2–3 19 (4.6)
   BI-RADS 4–5 385 (92.8)
Diagnostic methods
   FNAB 14 (3.4)
   CNB 321 (77.3)
   VAB excision   26 (6.3)
   Stereotactic VAB 20 (4.8)
   Excision/incision biopsy 34 (8.2)
Preoperative histologic grade
   Low 215 (51.8)
   Intermediate 73 (17.6)
   High 99 (23.9)
   Unknown 28 (6.7)

Characteristic  DCIS (n = 415) No. (%)

Multiplicity
   Single 369 (88.9)
   Multiple 46 (11.1)
Breast treatment 
   Breast-conserving surgery 277 (66.7)
   Total mastectomy 138 (33.3)
Axillary treatment 
   No 95 (22.9)
   SLNB 280 (67.4)
   ALND   24 (5.8)
   SLNB+complete ALND 16 (3.9)
ER
   Negative 98 (23.6)
   Positive 293 (70.6)
   Unknown 24 (5.8)
PR
   Negative 117 (28.2)
   Positive 272 (65.5)
   Unknown 26 (6.3)
Axillary LN metastasis
   No 296 (92.5)
   Yes 24 (7.5)
Upstaging to invasive cancer
   No 398 (95.9)
   Yes 17 (4.1)
Recurrence†

   No 394 (94.9)
   Yes 14 (3.4)
   Unknown 7 (1.7)

Table 1. Clinical and pathologic characteristics of all patients with ductal carcinoma in situ  

DCIS = ductal carcinoma in situ; BI-RADS = Breast Imaging Reporting and Data System; FNAB = fine-needle aspiration biopsy; CNB = core needle biopsy; 
VAB=vacuum-assisted biopsy; SLNB= sentinel lymph node biopsy; ALND= axillary lymph node dissection; ER= estrogen receptor; PR= progesterone receptor; 
LN= lymph node.
*Mean ± SD; †No distant recurrence.
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모든 절단면에 대한 절편을 1–2개 얻었다. 각 조직 절편은  헤마톡실

린-에오신(hematoxylin and eosin) 염색을 이용하여 전이 유무를 평

가하였다. American Joint Committee on Cancer (AJCC) 7판에 따라 

유방 관상피내암와 침윤성 유방암으로 구분하였고, 암세포의 기저

막 침투가 1 mm 이하인 경우인 미세침윤성 유방암도 침윤성 유방

암으로 분류하여 분석하였으며, 감시림프절이나 겨드랑이 림프절

Characteristic
Negative 

SLN (n = 280)
No. (%)

Positive 
SLN (n = 16)

No. (%)
p-value

Age (yr) 0.652
   < 50 148 (52.9) 7 (43.8)
   ≥ 50 132 (47.1) 9 (56.2)
Clinical symptoms 0.003
   No 220 (78.6) 7 (43.7)
   Palpable mass 60 (21.4) 9 (56.3)
Mammography
   BI-RADS 0.613
      0 11 (3.9) 0
      1 10 (3.6) 0
      2–3 6 (2.1) 0
      4–5 253 (90.4) 16 (100.0)
   Characteristics 0.233
      Only mass 35 (12.5) 2 (12.5)
      Only calcification 78 (27.9) 2 (12.5)
      Mass+calcification 149 (53.2) 12 (75.0)
      Others 18 (6.4) 0
   Tumor size (cm) < 0.001
      < 2 185 (66.1) 4 (25.0)
      ≥ 2 95 (33.9) 12 (75.0)
Breast sonography
   BI-RADS 0.088
      0 5 (1.8) 1 (6.2)
      1 2 (0.7) 1 (6.2)
      2–3 16 (5.7) 0
      4–5 257 (91.8) 14 (87.6)
   Characteristics 0.168
      Only mass 100 (35.7) 8 (50.0)
      Only calcification   10 (3.6) 0
      Mass+calcification 161 (57.5) 6 (37.5)
      Others 9 (3.2) 2 (12.5)
   Tumor size (cm) 0.068
      < 2 192 (68.6) 7 (43.7)
      ≥ 2 88 (31.4) 9 (56.3)
Diagnostic methods 0.004
   FNAB  4 (1.4) 1 (6.3)
   CNB  234 (83.6)     10 (62.5)
   VAB excision  10 (3.6) 3 (18.8)
   Stereotactic VAB  20 (7.1)   0
   Excision/incision biopsy    12 (4.3)  2 (12.4)
Preoperative histologic grade 0.016
   Low 75 (26.8) 5 (31.2)
   Intermediate+high 141 (50.4) 10 (62.5)
   Unknown 64 (22.8) 1 (6.3)

Characteristic
Negative 

SLN (n = 280)
No. (%)

Positive 
SLN (n = 16)

No. (%)
p-value

Breast treatment < 0.001
   Breast-conserving surgery 179 (63.9) 3 (18.7)
   Total mastectomy 101 (36.1) 13 (81.3)
Postoperative pathologic findings
   Histologic grade 0.007
      Low 43 (15.4) 3 (18.7)
      Intermediate 95 (33.9) 1 (6.3)
      High   111 (39.6) 6 (37.5)
      Unknown 31 (11.1) 6 (37.5)
   Necrosis 0.035
      Present 159 (56.8) 14 (87.4)
      Absent 84 (30.0) 1 (6.3)
      Unknown 37 (13.2) 1 (6.3)
   Structure 0.018
      Papillary 37 (13.2) 0
      Solid 86 (30.7) 1 (6.3)
      Cribriform 130 (46.4) 13 (81.3)
      Comedo 174 (62.1) 9 (56.2)
      Others 7 (2.5) 1 (6.3)
      Unknown 45 (16.1) 2 (12.6)
   Tumor size (cm) 0.049
      < 2   165 (58.9) 5 (31.2)
      ≥ 2, < 4 69 (24.6) 8 (50.0)
      ≥ 4 45 (16.1) 3 (18.8)
ER 0.143
   Negative 73 (26.1) 7 (43.7)
   Positive 196 (70.0) 9 (56.3)
   Unknown 11 (3.9) 0
PR 0.653
   Negative 84 (30.0) 7 (43.7)
   Positive 183 (65.4) 9 (56.3)
   Unknown 13 (4.6) 0
HER2 0.085
   Negative 109 (38.9) 4 (25.0)
   Positive 65 (28.2) 8 (50.0)
   Unknown 106 (37.9) 4 (25.0)
Upstaging to invasive cancer < 0.001
   No 274 (97.9) 11 (68.8)
   Yes 6 (2.1) 5 (31.2)

Table 2. Univariate analysis of predictors of sentinel lymph node metastasis

SLN = sentinel lymph node; BI-RADS = Breast Imaging Reporting and Data System; FNAB = fine-needle aspiration biopsy; CNB = core needle biopsy; 
VAB=vacuum-assisted biopsy; ER= estrogen receptor; PR= progesterone receptor; HER2= human epidermal growth factor receptor 2.
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에 전이된 암조직의 크기가 2 mm 이하의 미세전이도 림프절 전이

로 분류하여 분석하였다. 

대상 환자군의 수술 당시 나이, 주증상, 병변의 촉지 여부, 진단 당

시 영상학적 소견(유방촬영술 및 유방초음파), 조직검사 방법, 수술 

방법, 수술 후 조직검사에서 확인된 종양의 크기, 감시림프절 생검 

시행 여부, 겨드랑이 림프절 전이 유무, 호르몬 수용체의 상태, 관상

피내암의 조직학적 유형 등을 조사하여 관상피내암의 림프절 전이 

유무와 수술 후 침윤성 유방암의 진단에 영향을 미치는 위험 인자

를 분석하였다. 

통계 분석

통계분석은 IBM SPSS software version 18.0 for Windows (SPSS 

Inc., Chicago, USA) 프로그램을 이용하여, 단변량 분석은 Student t-

test 검증과 chi-square 검증을 시행하였으며 통계적으로 유의하거

나 상관성을 보인 인자들은 log-rank test와 Cox proportional haz-

ards model 및 logistic regression analysis를 시행하였다. p < 0.05인 경

우 통계학적으로 유의하다고 정의하였다. 

결  과

이 연구는 가톨릭대학교 서울성모병원 외과에서 관상피내암으

로 진단 및 수술을 받은 415명의 환자를 대상으로 시행하였다. 대상 

환자군의 임상 병리학적 특징은 Table 1에 기술하였다.

관상피내암 진단 당시 환자군의 평균 나이는 50.2 ± 9.9세였으며, 

중앙 추적 관찰 기간은 42.1개월(범위, 1–113개월)이었다. 무증상 검

진으로 진단된 경우를 제외했을 때 만져지는 종괴를 주소로 내원하

였던 경우가 전체의 23.6%로 가장 많았다. 영상검사로 확인된 병변

의 크기는 평균 2.05 cm였다.  유방촬영술 및 초음파에서 각각 

90.8%, 92.8%에서 Breast Imaging Reporting and Data System (BI-

RADS) 4–5의 소견을 보였고, 전체 환자의 77.3%에서 침생검을 통해 

관상피내암을 진단받았다. 전체 환자의 66.7%에서 유방 보존술을 

시행하였으며 유방 전 절제술은 33.3%에서 시행되었다. 415명 중 95

명(22.9%)은 수술 전 조직학적 등급이 저등급이고, 수술 전 유방촬

영술, 유방초음파, 그리고 자기공명영상 검사 결과에서 2.0 cm 미만

이면서 겨드랑이 림프절 비대 등의 이상 소견이 없었던 경우에 임상

의의 판단하에 감시절림프절 생검을 생략하였다. 296명(71.3%)에서

는 감시림프절 생검을 시행하였고, 감시림프절 생검의 동결절편 검

사 또는 최종 병리 조직 검사 결과에서 미세전이를 포함하여 전이 

소견이 있었던 경우에 겨드랑이 림프절 절제술을 추가로 시행하였

다. 415명 중 24명(5.8%)에서는 임상적으로 겨드랑이 림프절이 촉지

되면서, 수술 전 병리 결과에서 고등급이고, 수술 전 시행한 유방촬

영술, 유방초음파, 그리고 자기공명영상 검사에서 병변의 범위가 2.0 

cm 이상이면서 BI-RADS C4c 이상이고, 수술 중 육안상 림프절 전

이가 의심되는 경우에 제한적으로 겨드랑이 림프절 절제술을 시행

Table 3. Multivariate analysis of predictors of sentinel lymph node metastasis

Characteristic
Negative SLN (n = 280)

No. (%)
Positive SLN (n = 16)

No. (%)
p-value* OR 95% CI p-value†

Clinical symptoms 0.003 < 0.001
   No 220 (78.6) 7 (43.7) Reference
   Palpable mass 60 (21.4) 9 (56.3) 14.524 4.194–50.302
Tumor size in mammography (cm) < 0.001 0.038
   < 2 185 (66.1) 4 (25.0) Reference
   ≥ 2 95 (33.9) 12 (75.0) 1.926 1.035–3.586
Diagnostic methods 0.004 0.526
   FNAB 4 (1.4) 1 (6.3) Reference
   CNB 234 (83.6) 10 (62.5) 1.273 0.636–2.548
   VAB excision 10 (3.6) 3 (18.8) 0.653 0.314–1.356
   Stereotactic VAB 20 (7.1) 0 0.659 0.460–0.944
   Excision/incision biopsy 12 (4.3) 2 (12.4) 0.987 0.692–1.406
Preoperative histologic grade 0.045 0.031
   Low 75 (26.8) 5 (31.2) Reference
   Intermediate+high 141 (50.4) 10 (62.5) 1.200 0.597–2.409
   Unknown   64 (22.8) 1 (6.3)  0.921 0.416–1.500

SLN = sentinel lymph node; OR = odds ratio; CI = confidence interval; FNAB = fine-needle aspiration biopsy; CNB = core needle biopsy; VAB = vacuum-assisted 
biopsy.
*p-value of significant difference between ductal carcinoma in situ (DCIS) and invasive cancer group, by Student t-test, chi-square test and Fisher exact test; †p-
value of significant difference between DCIS and invasive cancer group, by logistic regression.
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하였다. 감시림프절 생검 및 겨드랑이 림프절 절제술은 총 320명에

서 시행되었고 겨드랑이 림프절 전이로 최종 진단된 경우는 24명

(7.5%)이었다. 또한 415명의 환자 중 17명(4.1%)에서 수술 후 최종 병

리 조직학적 소견상 침윤성 유방암으로 진단되었다. 침윤성 유방암

으로 진단된 17명의 환자 중 7명(41.2%)의 환자에서 겨드랑이 림프

절 전이가 동반되어 있었다(Table 1).

감시림프절 생검을 시행했던 296명 중 16명(5.4%)에서 감시림프

절 전이가 확인되었다. 만져지는 종괴를 주소로 내원한 경우

(p = 0.003), 유방촬영술 검사에서 병변의 크기가 2 cm 이상인 경우

(p < 0.001), 침생검을 통해 진단된 경우(p = 0.004), 수술 전 조직학적 

등급이 중등급 이상인 경우(p = 0.016), 수술 후 최종 병리 조직학적 

검사에서 종양 크기가 2 cm 이상 4 cm 미만이었거나(p = 0.049), 조

Characteristic
DCIS 

(n = 398)
No. (%)

Invasive cancer 
(n = 17)
No. (%)

p-value

Age (yr) 0.719
   < 50 205 (51.5) 8 (47.1)
   ≥ 50 193 (48.5) 9 (52.9)
Clinical symptoms 0.247
   No 306 (76.9) 11 (64.7)
   Palpable mass 92 (23.1) 6 (35.3)
Mammography
   BI-RADS 0.618
      0 15 (3.8) 0
      1 14 (3.5) 0
      2–3 9 (2.3) 0
      4–5 360 (90.5) 17 (100.0)
   Characteristics 0.178
      Only mass 49 (12.3) 4 (23.5)
      Only calcification 83 (20.9) 1 (5.9)
      Mass+calcification 238 (59.8) 12 (70.6)
      Others 28 (7.0) 0
   Tumor size (cm) < 0.001
      < 2 264 (66.3) 3 (17.6)
      ≥ 2 134 (33.7) 14 (82.4)
Breast sonography
   BI-RADS 0.710
      0 7 (1.8) 0
      1 4 (1.0) 0
      2–3 19 (4.8) 0
      4–5 368 (92.5) 17 (100.0)
   Characteristics 0.757
      Only mass 141 (35.4) 6 (35.3)
      Only calcification 12 (3.0) 0
      Mass+calcification 232 (58.3) 11 (64.7)
      Others 13 (3.3) 0
   Tumor size (cm) < 0.001
      < 2 277 (69.6) 4 (23.5)
      ≥ 2 121 (30.4) 13 (76.5)

Characteristic
DCIS 

(n = 398)
No. (%)

Invasive cancer 
(n = 17)
No. (%)

p-value

Diagnostic methods 0.319
   FNAB 12 (3.1) 2 (11.8)
   CNB 308 (77.4) 13 (76.5)
   VAB 25 (6.3) 1 (5.9)
   Stereotactic VAB 20 (5.0) 0
   Excision/incision biopsy 33 (8.3) 1 (5.9)

   Others 0 0
Preoperative histologic grade 0.045
   Low 141 (35.4) 3 (17.6)
   Intermediate+high 160 (40.2) 12 (70.6)
   Unknown 97 (24.4) 2 (11.8)
Breast treatment 0.078
   Breast-conserving surgery 269 (67.6) 8 (47.1)
   Total mastectomy 129 (32.4) 9 (52.9)
Axillary treatment 0.002 
   No 94 (23.6) 1 (5.9)
   SLNB 283 (71.1) 11 (64.7)
   ALND 21 (5.3) 5 (29.4)
SLN metastasis < 0.001
   No 374 (94) 9 (52.9)
   Yes 17 (4.3) 7 (41.2)
   Unknown 7 (1.8) 1 (5.9)
Tumor size (cm) 0.062
   < 2 248 (62.3) 6 (35.3)
   ≥ 2, < 4 95 (23.9) 6 (35.3)
   ≥ 4 55 (13.8) 5 (29.4)
ER 0.344
   Negative 92 (23.1) 6 (35.3)
   Positive 282 (70.9) 11 (64.7)
   Unknown 24 (6.0) 0
PR 0.552
   Negative 112 (28.1) 5 (29.4)
   Positive 260 (65.3) 12 (70.6)
   Unknown 26 (6.5) 0
HER2 0.551
   Negative 152 (38.2) 5 (29.4)
   Positive 88 (22.1) 3 (17.6)
   Unknown 158 (39.7) 9 (52.9)

DCIS = ductal carcinoma in situ; BI-RADS = Breast Imaging Reporting and Data System; FNAB = fine-needle aspiration biopsy; CNB = core needle biopsy; 
VAB = vacuum-assisted biopsy; SLNB = sentinel lymph node biopsy; ALND = axillary lymph node dissection; SLN = sentinel lymph node; ER = estrogen receptor; 
PR = progesterone receptor; HER2 = human epidermal growth factor receptor 2.

Table 4. Univariate analysis of predictors of upstaging to invasive cancer
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직학적 유형이 괴사를 동반하거나(p = 0.035) 사상형(cribriform 

type)이나 면포형(comedo type)인 경우(p = 0.018), 침윤성 암종으로 

등급 상향된 경우(p < 0.001)에 감시림프절 전이와 통계학적으로 유

의한 관련성을 보였다. 그 외 영상검사에서 관찰되는 석회화 동반 

여부나 호르몬 수용체는 유의한 관련성을 보이지 않았다(Table 2). 

감시림프절 전이와 연관성을 갖는 요인에 대해 다변량 분석을 시행

하였고, 임상적으로 만져지는 종괴로 내원한 경우(p < 0.001), 유방

촬영술 검사에서 병변의 크기가 2 cm 이상인 경우(p = 0.038), 그리

고 수술 전 조직학적 등급이 중등급 이상인 경우(p = 0.031)에 통계

학적으로 유의한 관련성을 보였다(Table 3).

또한 415명의 환자 중 병리학적 검사상 최종적으로 침윤성 유방

암으로 진단된 17명(4.1%)에 대해 단변량분석을 시행하였다. 수술 

전 시행한 유방촬영술 및 유방초음파 검사에서 병변의 크기가 2 cm 

이상인 경우(p < 0.001), 수술 전 조직학적 등급이 중등급 이상인 경

우(p = 0.045), 감시림프절 전이가 확인된 경우(p < 0.001)에서 유의하

게 침윤성 암종으로 최종 진단되었다. 또한 유방촬영술상 종괴에 석

회화를 동반한 경우가 침윤성 유방암으로 진단된 군에서 70.6%를 

차지하고 있었는데 이는 관상피내암에서의 59.8%보다는 다소 높은 

편이었지만 통계적으로 유의하지는 않았다(Table 4). 수술전 관상피

내암으로 진단받은 환자들의 수술 후 침윤성 유방암으로 진단되는 

예측인자들에 대한 다변량 분석에서 유방촬영술 검사에서 병변의 

크기가 2 cm 이상인 경우(p = 0.037), 수술 전 조직학적 등급이 중등

급 이상인 경우(p = 0.031)에 통계적으로 유의한 연관성을 보였다

(Table 5).

고  찰

유방 관상피내암의 진단은 유방촬영술 등의 영상 검사의 발전과 

검진의 증가로 인해 최근 급격히 증가하고 있으며, 한국유방암학회

의 보고에 따르면 2000년에 전체 유방암의 6.3%에 불과했었던 유방 

관상피내암의 빈도는 2011년에는 12.7%로 2배 이상 증가하였다

[7,8]. 이러한 관상피내암의 수술적 치료 방법에는 아직까지 논란이 

있는 상태이다. 유방 관상피내암은 비침윤성 종양으로 혈관 및 림프

계를 침범할 수 없기 때문에 이론적으로는 림프절 침범이 없어야 한

다[9]. 때문에 1980년대에는 거의 모든 유방 관상피내암 환자들은 

겨드랑이 림프절 제거술을 받았으나, 점차 1990년대부터는 겨드랑

이 림프절 제거술에 따른 높은 합병증 빈도와 낮은 빈도의 림프절 

전이로 인해 관상피내암은 겨드랑이 림프절 절제의 대상이 되지 않

았으며, 감시림프절 생검의 발달로 관상피내암의 겨드랑이 림프절 

검사가 감시림프절 생검으로 대체되어 시행되어 왔다[4]. 그러나 

Intra 등[10]은 1996년과 2006년 사이에 관상피내암으로 진단된 환

자 854명을 대상으로 감시림프절 생검을 시행한 결과 감시림프절 

전이는 12명(1.4%)의 낮은 빈도로 보이고 있으며, 이 중 7명(58.3%)에

서는 전이된 암조직의 크기가 2 mm 이하의 미세전이 소견이었고, 

이들을 대상으로 겨드랑이 림프절 절제술을 시행하였을 때 추가적

인 림프절 전이 소견은 보이지 않으므로, 관상피내암으로 진단된 환

자들에게 감시림프절 생검술을 시행하는 것은 적절하지 않다고 보

고한 바 있다. 이와 유사한 연구 결과들이 발표됨에 따라 점차 감시

림프절 생검을 제한적으로 시행하고 있는 추세이나, 과거 여러 연구

들을 통해 환자들 중 약 4%까지 감시림프절 전이가 있다는 것이 보

고되었다[4,10-13]. 또한 수술 전 관상피내암으로 진단되었으나 수

술 후 최종 병리 조직 검사에서 침윤성 유방암으로 확진되는 빈도

가 44%까지 보고되고 있다[14,15].

따라서 본 연구에서는 수술 전 관상피내암으로 진단된 환자들을 

대상으로 감시림프절 전이와 수술 후 침윤성 유방암으로 진단되는 

빈도 및 이와 연관성이 있는 위험 인자들을 분석하여, 이러한 위험 

인자를 가진 환자들에게 있어서의 선택적 감시림프절 생검의 유용

성을 밝히고자 하였다. 

Table 5. Multivariate analysis of predictors of upstaging to invasive cancer

Characteristic
DCIS (n = 398)

No. (%)
Invasive cancer (n = 17)

No. (%)
p-value* OR 95% CI p-value†

Tumor size in mammography (cm) < 0.001 0.037
   < 2 264 (66.3) 3 (17.6) Reference
   ≥ 2 134 (33.7) 14 (82.4) 1.266 1.078–1.488
Preoperative histologic grade 0.045 0.031
   Low 141 (35.4) 3 (17.6) Reference
   Intermediate+high 160 (40.2) 12 (70.6) 1.200 0.597–2.409
   Unknown  97 (24.4)  2 (11.8) 0.981 0.467–1.689

DCIS = ductal carcinoma in situ; OR = odds ratio; CI = confidence interval.      
*p-value of significant difference between  DCIS and invasive cancer group, by Student t-test, chi-square test and Fisher exact test; †p-value of significant differ-
ence between  DCIS and invasive cancer group, by logistic regression.
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이번 결과에서 수술 전 관상피내암으로 진단된 환자의 7.5%에서 

감시림프절 전이 소견이 보였으며, 이는 Pendas 등[16]이 177명의 관

상피내암 환자를 대상으로 한 연구에서 보고하였던 6%의 감시림프

절 전이 빈도, 그리고 Wilkie 등[17]이 675명의 관상피내암 환자를 대

상으로 한 연구에서 보였던 7%의 전이 빈도와 유사한 결과를 보였

다. Zavagno 등[18]이 발표한 1%의 전이 빈도보다 높은 수치로 나타

나는데 림프절의 미세침윤까지 림프절 전이로 포함하여 분석한 것

이 원인으로 생각된다. 

또한 종괴의 촉지 여부, 영상검사에서의 병변의 크기 및 범위(ex-

tent), 조직학적 등급, 침생검을 통해 진단된 경우, 괴사가 동반되어 

있는 경우, 그리고 사상형이나 면포형이 림프절 전이를 예측할 수 

있는 위험 인자로 확인되었다. 이는 Zetterlund 등[19]이 관상피내암

의 경우 종괴의 촉지 여부, 조직학적 등급이 림프절 전이와 연관성

이 있으므로 이런 위험 인자를 가지는 환자에게서 선택적으로 감시

림프절 생검의 필요성을 보고한 연구와 연관성을 가지며 Silverstein 

등[20]이 림프절 미세침윤이 병변 크기, 촉지되는 종괴, 그리고 면포

형과의 연관성이 있음을 보고한 연구와도 일치하는 소견이다. Sakr 

등[21]은 겨드랑이 림프절의 미세전이를 확인하기 위해 유방 전 절

제술을 시행을 계획한 환자에게서 감시림프절 생검이 의미를 가진

다고 보고하였다.

또한 본 연구는 수술 후 침윤성 유방암으로 진단이 되는 빈도와 

위험 인자를 밝히고자 했으며, AJCC 7판에 따른 암세포의 기저막 

침투가 1 mm 이하인 미세침윤성 유방암까지 포함하였을 때 17명

(4.1%)에서는 이러한 소견이 보였다. 이는 Silverstein 등[20]이 13.5%

로 발표한 미세침윤성 유방암으로의 진단 빈도에 비해서는 낮은 빈

도였다. 조직학적 등급이 중등급 이상, 그리고 감시림프절 전이가 통

계학적으로 유의한 위험 인자임이 확인되었다. 그 외 영상검사에서

의 병변 크기 및 범위가 연관성을 보였고, 통계학적으로 유의하지는 

않았으나, 종괴에 석회화가 동반된 경우 높은 상관성을 보였다. 이는 

이전 연구들에서 관상피내암의 조직학적 과소 평가가 병변의 크기

나 범위, 관상피내암의 등급, 진단 방법 등과 연관성이 있다고 보고

한 것과 유사하다[14,15]. Sakr 등[21]이 수술 전 유방촬영술 검사에

서 종괴에 석회화가 동반된 경우 미세침윤성 유방암과의 연관성이 

있음을 보고했던 결과와 연관성을 보였다. Miyake 등[22]은 침생검

에서 관상피내암으로 진단된 경우, 촉지되는 종괴이며 유방 자기공

명영상 검사에서 종괴의 크기가 2 cm 이상인 경우 수술 후 침윤성 

유방암으로 진단될 위험 인자로 판단하고 이에 해당되는 경우에는 

감시림프절 생검을 계획해야 한다고 기술한 바 있다.  

침윤성 유방암에서의 감시림프절 생검은 겨드랑이 림프절 병기 

설정의 표준적인 방법이나, 관상피내암의 경우 감시림프절 생검의 

유용성에 대해 아직 논란의 여지가 있다. 관상피내암의 수술 후 림

프절 전이나 침윤성 유방암으로의 진단되는 빈도는 낮기 때문에 모

든 관상피내암 환자를 대상으로 감시림프절 생검을 시행하는 것은 

과잉 검사 및 치료의 위험성을 가지고 있다. 그러나 감시림프절 생검

은 겨드랑이 림프절 절제술에 비해 위험도는 낮은 반면 정확도가 비

교적 높은 편이므로 림프절 전이 또는 침윤성 유방암으로 진단될 

위험 인자를 가지는 경우 선별적으로 시행되어야 한다[23].  따라서 

수술 전 관상피내암으로 진단된 환자라도 감시림프절 전이 또는 침

윤성 유방암으로 수술 후 진단될 위험 인자를 가지는 환자는 수술

시 감시림프절 생검을 고려하는 것이 겨드랑이 림프절에 대한 재수

술의 위험을 낮출 수 있을 것이라 생각된다.

그러나 본 연구는 후향적 연구이며 단일 기관 데이터를 기반으로 

하였기 때문에 타 연구에 비해 전체 대상군이 적어 결론을 내리기

에 어려움이 있으므로 향후 많은 환자를 대상으로 하는 전향적 연

구가 필요하다고 생각된다. 
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