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서 론

췌장암은 비특이적이고 불분명한 증상과 징후로 진단이

늦게 되고, 또 공격적인 조직학적 성향과 해부학적으로 대

혈관과 인접하고 있어 수술적 절제가 불가능한 경우가 많

아 현재까지도 수술적 절제율이 25% 정도로, 나쁜 예후를

보이며 또한 장기 생존이 어려운 종양이다.(1-7) 이렇게 절

제가 불가능한 췌장암에 대한 치료로서 여러 방법이 시행

되는데 전신 화학 요법, 외부 방사선 조사 등과 더불어 간동

맥 또는 간문맥을 통한 항암제 관류 요법, 화학방사선 요법,

수술 중 방사선 요법이 시도되고 있다. 이중에서 수술중 방

사선 치료는 병변 부위를 정확히 선택하여 조사할 수 있으

며 소장이나 신장과 같은 정상 장기는 방사선 피폭으로부

터 차폐시켜 보존할 수 있으므로 체외 방사선 조사보다 많

은 양의 방사선량을 일시에 조사할 수 있다는 점과 또한

종양 자체가 수술 전에 산소화도가 높으므로 방사선에 보

다 민감하고, 수술 중에 정확한 조직진단이 가능하다는 장

점을 가지고 있다.(8,9) 그러나 절제 불가능한 췌장암에 대

한 수술 중 방사선 치료의 효과에 대해서는 많은 논란이

있다.(10-12) 저자들은 절제 불가능한 췌장암에 대한 수술

중 방사선 치료가 환자의 생존과 국소 증상 조절에 미치는
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Purpose : Pancreatic cancer is a devastating disease and
the complete resection is difficult due to its the aggressive
histologic behavior. Among the possible treatments for the
unresectable pancreatic cancer, intraoperative radiation ther-
apy (IORT) has the several advantages. But the impacts of
the IORT on survival and local control are not clear. We
analyzed the effects of the IORT on pain control, survival
duration and local control in patients with unresectable pan-
creatic cancer.
Methods : We reviewed 6 years of the medical records of
94 patients who had undergone operations involving the
pancreatic adenocarcinoma (33 patient IORTs, 39 palliative
surgerys only and 22 curative resections involving a curative
resection). The clinicopathologic factors and outcomes of the
33 patients treated with the IORT were compared with those
of the palliative surgery groups.
Res ults : The age and sex distribution and tumor stage were
same for the two groups. The average tumor size in the
IORT group was larger than those of the palliative surgery
group. The preoperative serum CA19-9 level in the IORT
group was higher than the other group. The most common
reason for unresectability in the IORT group was local in-
vasion to the adjacent organs including of the great vessels.
On the contrary, distant metastasis was a more common
cause unresectability in the palliative surgery group. The
postoperative complications and operative times were similar
in both groups. Pain relief after treatment was observed in
12 cases of the 26 patients in the IORT group, and 5 of

29 patients in the palliative surgery group (P＜0.05). The
cases of minor and partial remission were more common in
the IORT group than the palliative surgery group. However,
the survival rate of the IORT group was no better than the
palliative surgery group.
Conclus ion: This study suggests that IORT may have an
important palliative role especially in ameliorating visceral
pain in patients with unresectable pancreatic cancer. How-
ever, IORT appears to have no significant effect on overall
survival. (J Korean Surg Soc 2002;63:51-56)
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영향과 그 효과에 대하여 조사를 하였다.

방 법

1994년 1월부터 1998년 12월까지 5년간 고려대학교 안암

병원에서 췌장 선암으로 진단 받은 환자 중 수술을 받은

94명의 환자를 대상으로 하여 환자의 병록지와 영상 검사

기록에 대한 후향적 연구로 이루어졌다. 대상 환자는 절제

가 불가능하여 수술 중 방사선 치료를 시행 받은 33명의 환

자군과 절제 불가능하여 고식적 수술만을 받은 39명의 환

자군으로 나누어 그 임상적 병리적 항목과 치료 효과 및

생존율 등을 비교하였다. 휘플씨술식이나 췌장 절제술 등

근치적 절제술을 시행 받은 환자 22명은 비교대상에서 제

외하여 수술적 절제가 불가능한 경우만을 비교 분석하였다.

수술 중 방사선 치료군에 속한 33명의 환자 중에서 12예

는 고식적 술식을 시행 받았으며 21예는 방사선 치료만을

시행하였다. 94예의 수술 예 중 22예의 근치수술을 시행하

여 종양의 근치 절제율은 23.4%이었다. IORT군 33명 중 14

예 그리고 고식적 수술군 39명 중 12예에서 4,500 cGY에서

5,400 cGY의 체외 방사선 치료가 동반되었다. IORT군 33명

중 6예, 고식적 수술군 39명 중 12예에서 5-fluorouracil을 기

본으로 한 화학 요법을 시행하였다.

저자들은 절제 불가능했던 두 군의 종양의 크기, 임상적

병리학적 병기, 종양 표식자 값, 절제 불가능한 원인을 비교

하였으며 수술과정과 관련하여 수술 시간, 수술 중 수혈량

을 비교하였다. 수술 후 합병증과 장마비 회복시간 그리고

수술 후 추적 관찰 기간 중에 복부 동통의 소실 및 완화여

부, 종양의 관해율, 원격전이 그리고 생존율을 조사를 하여

비교하여 보았다. 이 중 복부 동통의 완화에 대한 조사는

수술 전 복부 동통이 주증상인 환자군을 대상으로 수술 후

1개월에서 3개월 사이에 추적관찰 기간 중 환자와의 면담

시 통증의 정도에 대한 기록을 조사하였으며, 통증의 정도

는 1 (통증 없음)부터 10 (심한통증)까지의 점수로 구성된

통증정도(visual analogue pain scale)를 사용하여 평가하였

다. 동통의 구분은 소실, 호전 및 악화로 구분하여, 소실은

동통이 없는 경우(pain scale 점수 1∼3), 호전은 통증은 남아

있으나 환자가 판단하여 수술 이전보다 약화된 경우(점수

4∼6)로, 그리고 악화는 통증의 변화가 없거나 심해진 경우

(점수 7∼10)로 하였다. 종양의 관해율은 수술 전과 추적 관

찰기간 중에 촬영한 복부 전산화 단층촬영에서 나타난 종

양의 크기를 바탕으로 하여 조사하였다.

수술 중 방사선 조사는 전신마취하에서 개복 후 병변을

노출시키고 환자를 수술실에 부속되어있는 방사선 치료실

로 이동시켜 종양방사선과 의사에 의하여 치료 범위를 결

정하고 주위 정상 장기를 차폐 후 시행되었다. 차폐에 이용

된 콘의 직경은 병변의 크기에 따라 5∼9 cm이었으며 전자

선을 이용한 선형 가속기를 사용하여 병변 크기에 따라

20∼30 cGy의 선량을 9∼20 MeV의 에너지로 시행되었다.

본 연구에서 췌장암의 병기는 AJCC (1988) 분류를 사용

하였고,(13) 모든 측정값은 평균 표준편차로 표시하였으

며 통계학적 검증은 SPSS 9.0 for Windows 프로그램을 이용

하였으며, 두 군 간의 단변량 분석에는 Chi-square 법을 사

용하였고 생존율 분석은 Kaplan-Meier법으로 산출하였으

며, 각 영향인자의 비교는 Log-rank test로 검정하여 P값이

0.05 미만을 유의한 것으로 판정하였다.

결 과

전체 환자의 평균 연령은 58.9세이었고 남자 64명, 여자

30명으로 남녀 성비는 2.13：1이었다. 환자의 추적 관찰 기

간은 최소 1개월에서 최대 66개월로 평균 10.8개월이었다.

종양의 발생 위치는 전체 94예 중 54예(58%)에서 췌장 두부

에 발생하였고 체부에 23예(24%), 미부에 15예(16%)가 발

생 하였으며 2예는 췌장의 거의 전 부위를 침범한 것으로

나타났다. 수술 전 환자의 주증상으로는 78예(83%)에서 복

부 동통을 호소하여 가장 많았으며 체중 감소(52%)나 소화

불량(38%) 등이 그 다음으로 조사되었다(Table 1). 종양의

크기는 수술 중 방사선 치료군에서 평균 7.6 cm로 고식적

수술군의 5.5 cm에 비하여 의미있게 컸다(P=0.013). 두 환자

군의 임상적 병리학적 병기는 수술 중 방사선 치료군의 경

우 19예가 제4병기였고 나머지 14예가 제3병기이었으며,

고식적 수술군에서는 21예에서 병기 IV였고 18예가 병기

III으로 두 군 사이에 유사한 병기 분포를 보였다(P＞0.05).

종양 표식자에 대한 검사 결과 CA19-9와 CEA가 전체군에

서 증가되어 있었으며 특히 CA 19-9는 수술 중 방사선 치료

군에서 의미있게 높았던 것으로 조사되었다. IORT군과 고

Table 1. Patient characteristics

IORT Palliative surgery
P-value

(n=33) (n=39)

Mean age (years) 58.3 7.5 59.9 9.5 NS*
Sex ratio (M：F) 23：10 25：14 NS
Symptoms and signs NS

Abdominal pain 25 30
Weight loss 19 16
Anorexia 11 8
Jaundice 7 11
Mass 1 5

Tumor location NS
Head 16 10
Body 14 24
Tail 3 5

*NS = statistically not significant by Chi-Square test.
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식적 수술군에서 각각 14예와 12예에서 4500 cGY에서 5400

cGY의 체외 방사선 치료를 시행하였으며 두 군 사이에 체

외방사선 치료에 관한 통계적 차이는 없었다. IORT군 33명

중 6예, 고식적 수술군 39명 중 12예에서 수술 후 화학 요법

을 시행하였으며 두 군 사이에 수술 후 화학 요법에 관한

통계적 차이는 없었다(Table 2).

절제가 불가능하였던 원인에 대한 조사 결과 수술 중 방

사선 치료군에서는 주위 장기 및 상장간막동맥 및 정맥으

로의 종양의 직접 침윤으로 인한 경우가 27예, 원격전이에

의한 경우가 6예이었으며 고식적 수술군에서는 원격전이가

21예이고 대혈관 침윤에 의한 경우는 18예이었다(P=0.003)

(Table 3).

수술 시간은 수술 중 방사선치료군이 3.12 4.25시간이었

고 고식적 수술군이 2.65 1.98시간으로 유의한 차이를 보

이지 않았으며, 수술 중 수혈량은 각각 0.21 unit와 0.14

unit로 차이가 없었다. 수술 후 장마비 회복 시간도 각각

3.21 4.10일, 3.71 3.94일로 차이가 없었다. 수술 후 합병

증의 발생 종류와 빈도도 의미 있는 차이를 나타내지 않았

다(Table 3).

수술 전에 복부 동통을 호소하였던 환자에서 수술 후 1개

월에서 3개월 이내에 복부 동통이 소실 또는 호전을 보인

경우를 조사하였는데 수술 중 방사선 치료군에서는 26명

중 12예인 46.2%, 고식적 수술군에서는 29예 중 5예인

17.2%에서 수술 전과 비교하여 복부 동통이 감소 또는 호

전을 보여 통계적으로 유의한 차이를 보여주었다(P＜

0.05)(Table 3).

추적 기간 중에 발생된 원격 전이는 수술 중 방사선 치료

군에서 간전이 12예, 폐전이 2예, 골전이 1예이었고, 고식적

수술군에서는 간전이 16예, 폐전이 1예, 복막전이 2예로 의

미 있는 차이를 보이지 않았다. 수술 후 종양의 크기가 50%

에서 99%까지 감소하는 부분관해(PR: partial remission)나

50% 이하의 감소를 보이는 minor remission의 경우가 수술

중 방사선 치료에서 6예, 고식적 수술군에서 2예가 있었으

나 통계학적 의의는 없었다(Table 3).

두 군의 생존율에서 중앙 생존기간이 수술 중 방사선 치

료군에서 6.5개월, 고식적 수술군에서 9.1개월로 두 군 사이

의 생존기간에 통계적인 차이는 없었다(Fig. 1, Table 3).

Table 2. Analysis of size, stage and tumor marker

IORT Palliative surgery
P-value

(n=33) (n=39)

Tumor size (cm) 7.6 3.8 5.5 2.4 0.013
Stage (AJCC) NS*

I 0 0
II 0 0
III 14 18
IV 19 21

Tumor marker
CA 19-9 924.6 949.0 202.7 284.3 0.045
CEA 82.1 276.1 11.2 27.6 NS

Adjuvant chemotherapy NS
Not done 27 27
Done 6 12

Postoperative external RT† NS
Not done 19 27
Done 14 12

*NS = statistically not significant by Chi-Square test; † RT =
radiation therapy.

Table 3. Comparison of cause of unresectability, operation time,
complication and survival rate between two groups

IORT Palliative surgery
P-value

(n=33) (n=39)

Cause of unresectability 0.003
Distant metastasis 6 21
Local invasion 27 18

Operative time
3.12 4.25 2.65 1.98 NS*

(hour)
Transfusion (unit) 0.21 0.14 NS
Ileus (day) 3.21 4.10 3.71 3.94 NS
Complication (case) NS

Wound infection 5 5
Intraabd. abscess 1 1
Bleeding 1 0
Renal complication 0 0
Pul. complication 3 4

Pain relief (%) (n=26) (n=29) 0.04
Good (no pain) 3 (11.5%) 1 (3.4%)
Fair (better than

9 (34.6%) 4 (13.8%)
before op)

Poor (same or worse) 14 (53.8%) 24 (82.8%)
Distant metastasis during

NS
follow up periods
Liver 12 16
Lung 2 1
Peritoneal seeding 1 2
Bone 1 0

Minor or partial
6 (18.2%) 2 (5.1%) NS

remission (%)
Median survival

6.50 9.17 NS
time (months)

*NS = statistically not significant by Chi-Square test.
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고 찰

췌장은 후복막에 위치하므로 암이 상당히 진행되기 전까

지는 임상증상 및 징후가 특징적이지 않아 조기진단이 매

우 어렵고, 또한 장간막이 없어 진단 당시 이미 주변의 중요

장기로 침윤하여 근치적 절제가 불가능한 경우가 대부분이

다. 근치적 절제를 시행한다 하더라도 1년 생존율이 20%,

5년 생존율이 3∼10%정도에 불과하며 다른 보조요법을 시

행하더라도 반응이 거의 없는, 예후가 불량한 악성종양이

다.(1-7) 특히 췌장암의 수술적 절제율은 다른 복강 내 장기

의 종양에 비하여 최근까지도 낮다. 그러므로 수술적 절제

가 불가능한 경우가 상대적으로 많아 절제 불가능한 췌장

암에 대한 치료 방법이 많이 도입되고 있으며 항암 화학요

법과 방사선 조사법으로 대별할 수 있다. 그중 수술 중 방사

선 치료의 장점으로는 소장이나 간, 신장과 같은 정상 장기

를 보존할 수 있으며 정확한 부위를 정하여 보다 많은 양의

선량으로 조사할 수 있다. 또한 방사선 치료는 산소공급이

잘되는 세포에 있어서 치료효과가 좋은데 수술 후에는 혈

관절제에 의한 세포의 저산소증이 나타나게 되므로, 수술

전의 종양 자체가 산소화도가 높아 방사선에 보다 민감하

고, 수술 중에 정확한 조직진단이 가능하다는 것 등을 장점

으로 들 수 있다.(8,9) 그러나 이러한 수술 중 방사선 조사가

췌장암의 생존율과 예후에 도움을 준다는 것에는 논란이

있다.(10-12) 본 연구에서는 절제 불가능한 췌장암에 대한

수술 중 방사선 치료가 생존과 종양의 국소 효과에 미치는

영향에 대하여 조사를 하였다.

췌장암은 50세 이전에는 드물고 남자에서 많은 것으로

되어 있다. 본 연구에서는 평균연령이 58.9세였고 남녀비가

2.14：1로, 국내의 다른 보고에서의 평균연령은 유사했으며

성비의 경우는 1.5∼1.8：1 보다 약간 높은 결과였다.(2,14)

췌장암의 초기증상은 불특정하지만, 3대 증상으로 복부

동통, 체중감소 및 황달 등을 들 수 있다. 본 연구에서도 수

술 전 주증상은 복부 동통이 가장 많았고 체중감소, 소화불

량, 및 황달 등의 순이었다. 이는 국내외의 다른 보고와 유

사하였으며, 종양의 발생위치도 췌장두부가 가장 많았고

다음으로 체부, 미부의 순이었다.(14,15)

각 환자군의 임상적 병리학적 병기를 보면 수술 중 방사

선 치료군과 고식적 수술군 모두 병기 4가 많았으며 1기와

2기는 없었다. 각 군에서 종양의 수술적 절제가 불가능했던

원인으로는 수술 중 방사선 치료군에서는 주위 장기나 주

위 혈관 침윤에 의한 경우가 많았고 고식적 수술군에서는

이에 비하여 상대적으로 원격전이로 인한 경우가 많았다.

복부 전산화 단층촬영으로 절제 가능성을 평가하는 기준은

췌장 이외의 장기에 원격 전이가 없고 복강동맥이나 상장

간동맥의 침범이 없어야 하며 상장간정맥 및 문정맥 합류

지점의 침범이 없어야 한다. 상장간동맥을 침범한 경우에

는 이를 절제하고 재건한다 해도 높은 이환율과 사망률 그

리고 절제연의 높은 암 침윤 때문에 절제가 무의미하

다.(16) 그러므로 본 연구의 두 비교 대상군 사이에 병기 분

포의 차이를 보이는 것은 고식적 수술군에 포함된 환자 중

에 수술 전 영상 진단학적 평가에서 타장기로 전이가 발견

된 4기의 췌장암에 대하여는 담도 폐쇄나 위 배출구 폐쇄

증상의 완화나 예방을 위한 고식적 수술만을 시행한 것과

반대로 근치적 절제를 목적으로 개복술을 시행하였으나 종

양의 침윤 상태가 수술 전 평가보다 더욱 심하였던 경우가

다수 포함되고, 또 수술 중 방사선 치료 시행 환자군은 주로

수술 전 전산화 단층 촬영이나 복강동맥 조영술 등의 검사

결과 원격전이가 발견되지 않았지만 절제 불가능상태로 평

가된 환자군에서 주로 이루어졌기 때문인 것으로 생각된다.

췌장암에서 종양 표식자가 비교적 유용하며 CA19-9가

높은 수치를 보였을 때 간혹 췌장암 진단에 도움이 되지만

췌장암에 특징적이지는 않고 특히 작은 췌장종양에서는 그

측정값이 정상 범위에 해당되기도 하여 진단적 가치에 한

계가 있다.(17) 또한 CA19-9은 Lewis 혈액형의 항원형에 따

라 평균 혈청 농도에 차이가 있다고 알려져 있지만 본 연구

에서는 각 대상 환자군의 Lewis 혈액형의 아형을 확인할 수

는 없었다.(18) 이러한 문제는 있지만 대상 환자의 혈중

CA19-9 농도가 수술 중 방사선 치료군에서 고식적 수술군

보다 유의하게 높았다. 수술 중 방사선 치료군의 경우 수술

전 검사로 이미 절제 불가할 것이라고 예측되었던 예가 많

았으나, 고식적 수술군의 경우는 수술 전 평가에서 절제가

능성이 있었던 환자들이 많았다. 이와 같은 결과는 수술 중

방사선 치료군에서 종양의 크기가 컸던 것과 진행된 병기

와 관련이 있으며 종양의 크기나 병기와 종양 표식자의 혈

중 농도와의 양의 상관성에 대한 보고와 같은 결과로 생각

된다.(19) 결과적으로 수술 중 방사선 치료군에 수술 전에

이미 더욱 진행된 병기나 더욱 큰 종양을 갖는 환자군을

선택하게 되며, 생존율 비교에서도 상대적으로 낮은 생존

Fig. 1. Overall survival rate according to groups.
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율을 나타낸 것으로 추정할 수 있을 것이다.

수술과 관련하여 수술 시간, 수혈량, 수술 후 장마비 회복

시간 및 수술 후 합병증에 있어서 두 군 사이의 유의한 차

이는 없었으며 이는 수술 전 수술 중 방사선 치료를 시행하

기로 결정된 환자에서는 췌장의 병변 부위의 노출을 목적

으로 수술하는 경우가 많았으며 또 수술실에 부속되어있는

방사선 조사실로의 빠른 환자 이송과 조사가 가능했기 때

문일 것이다.

종양의 국소 효과에 대한 치료효과의 한 지표로 조사된

환자의 복부동통의 소실 또는 호전이 되는 경우는 수술 중

방사선 치료군에서 유의하게 많았다. Mariya 등(20)의 보고

에 의하면 췌장 종양의 크기 감소 효과는 주로 방사선 조사

후 8주 이후 12주까지에 나타난다고 하였다. 본 연구에서도

수술 후 1개월에서 3개월까지 환자의 추적 관찰 기간 중에

통증 소실여부를 조사한 것으로 통증의 감소가 주로 췌장

암종의 방사선 조사에 대한 반응으로 그 크기가 감소하는

것과 관계가 있을 것이다. 본 연구에서 추적관찰 중 조사된

복부 전산화 단층촬영의 추적 관찰 결과 33예 중 6예(18.2%)

에서 부분 및 최소 관해가 관찰되어 비록 고식적 관찰군의

2예(5.1%)와 비교하여 통계적 유의성은 없었으나 상대적으

로 관해된 예가 많았다.

본 연구에서 절제 불가능한 췌장암에 대한 수술 중 방사

선 치료군과 고식적 수술군 사이의 중앙 생존율의 산출 결

과 각각 6.50개월과 9.17개월로 통계적인 차이는 발견할 수

없었다. 이는 여러 보고들(21,22)의 결과와 같으며 이는 췌

장암으로의 사망이 결국 종양의 전신적인 침윤성에 기인하

는 것으로 국소 효과를 기대하는 절제 불가능한 종양의 수

술 중 방사선 치료 효과의 한계라고 추정이 된다. 이상의

결과로 미루어 절제 불가능한 췌장암에 대한 수술 중 방사

선 치료는 비록 생존율의 향상을 가져오지는 않지만 암종

의 국소적인 효과를 지연시키거나 완화시킴으로써 특히 환

자의 통증 완화에 효과가 있으며 그로 인해 환자의 삶의

질을 증진시킬 수 있을 것으로 생각된다.(22-27)

결 론

저자들은 1994년부터 1998년까지 고려대학교 병원에서

진단 받은 절제 불가능한 췌장암 환자 중에서 고식적 수술

군 39예와 수술 중 방사선 치료군 33예 사이의 임상적 병리

학적 변수와 국소 조절 효과와 그 생존율을 비교하여 보았

다. 그 결과 두 군의 종양의 크기와 종양 표식자 이외에 병

기 분포, 발현 증상, 수술과 관련된 인자들은 유의한 차이를

보이지 않았다. 수술 후 추적 관찰 기간 중에 환자가 호소하

는 통증의 완화 효과는 수술 중 방사선 치료군에서 의미

있게 높았으나 두 군 사이의 생존 기간은 차이가 없었다.

결론적으로 수술 전 방사선 치료는 비록 생존율의 향상

을 가져오지는 않지만 통증의 완화와 종양의 국소 조절을

위한 치료방법으로 수술 전 평가로 절제 불가능한 췌장암

에서 고려될 수 있으리라고 판단된다.
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