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서 론

팽대부 주위암은 진단할 당시에 암의 근원을 정확히 알

지 못하고 치료를 시작하는 경우가 많다 이는 팽대부의 해.
부학적 구조상 담도와 췌장 십이지장이 서로 가깝게 모여,
있기 때문인데 수술 후 조직학적으로도 이를 구분하기가

힘든 경우가 많다.(1,3,10 이럼에도 불구하고 해부학적으로)
근접해 있기 때문에 수술적 치료방법은 췌십이지장절제술

을 동일하게 실시한다 수술 후 합병증 발생은 기원에 관계.
없이 비슷하지만 장기 생존율은 각각의 기원에 따라서 매

우 다르게 보고가 된다.(1-7 하지만 아직까지도 이에 대한)
정확한 기전은 밝혀져 있지 않다 이에 저자들은 본 병원에.
서 의무기록 조사를 통하여 팽대부주위암으로 수술을 시행

한 예를 각각의 기원에 따른 생존율을 비교하고 생존율에,
미치는 위험인자와의 관계를 비교하였다 그리고 생존율의. ,
차이에 대한 원인을 찾기 위한 기초자료를 얻고 기전을 하

기 위해 고찰하였다.
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Purpose: The survival after a pancreaticoduodenectomy, for
a periampullary adenocarcinoma is limited. However, the
improvement in perioperative management, and the develop-
ment of interventional medicine have made the survival from
that cancer favorable. Due to the anatomical proximity of
periampullary tumors, surgeons perform same procedure. It
is accepted that the outcome of periampullary cancers vary
after resection. The purpose of this study was to evaluate
the risk factors, and the differences in survival, from
periampullary cancers according to the origin of the tumor.
Methods: From March 1992 to December 2000, 87 patients,
with periampullary tumors, who underwent a pancreatico-
duodenectomy, were analyzed for the location of the tumor
and the tumor status. Of the 87 patients, the 85 surviving
more than 30 days were included in the statistic analysis.
The survival was calculated using the Kaplan-Meier Method.
The risk factors were also analyzed between the locations.
Result: Of the 87 resected adenocarcinomas, 25 were
pancreatic cancers, 30 distal CBD (common bile duct)
cancers, 26 ampulla of Vater cancers and 6 duodenal
cancers. The patients had a mean age of 60 (40~78)
years. The total bilirubin, ALT, and CA 19-9 levels were
statistically different for each cancer. There were no sta-
tistical differences between the cancer groups in operative
methods, the amount of transfusion, postoperative hospital
stay, and complications. The overall morbidity and mortality
were 37 and 2%, respectively. The 5-year survival rates for
the pancreatic, distal CBD, and Ampulla of Vater cancers
were 9.6, 45.5, and 72.1%, respectively, was and were

statistically significant (P<0.001). A univariate analysis of
the 85 patients indicated that the predictors of long term
survival included: a pathologic diagnosis of Ampulla of Vater
cancer, absence of lymph node metastasis, tumor diameter
<3 cm and complication.
Conclusion: The factors influencing the survival were nodal
metastasis, size of the tumor, age, and complications. The
differences in the tumor biology will affect the survival, and
although a pancreaticoduodenectomy remains the procedure
of choice for periampullary tumors, adjuvant, or neoadjuvant,
therapy for a pancreatic head tumor is especially needed.
(J Korean Surg Soc 2003;64:236-242)
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년 월까지 약 년 동안 췌십이지장 절제를 받은2000 12 9 135
명의 환자 중 팽대부주위암으로 진단된 명을 대상으로87
하였다 환자들의 생존추적관찰은 년 월 일까지 시. 2002 5 1
행했다 연구에 포함된 암종은 가지 종류에 국한하여 췌장. 4
암 총수담관암 십이지장암 팽대부암이었으며 과거 병리, , , ,
검사결과를 검토하여 낭선암종 과 관내(cystadenocarcinoma)
유두상 점액성 종양 내분비종양 팽대부주위로의(IPMT), ,
전이암 등은 제외했다 이들은 췌두부암이 예 원위부 총. 25 ,
수담관암은 예 팽대부암은 예 십이지장암은 예였다30 , 26 , 6 .
전체 병리조직은 각각의 기원을 찾기 위해 검토가 다시 이

루어졌고 암종의 주된 위치에 따라서 모든 암종은 가지, 4
위치로 나누었다.
림프절 전이는 상장간막 동맥을 침범하지 않는 한 문맥

절제를 시행하고 대동맥주위 임파절 및 간동맥주위 복강, ,
동맥 주위 림프절 절제를 원칙으로 하였다 절제연의 암침.
윤 여부는 암세포가 절제단면에 나타난 경우 절제연에서,
이상 떨어진 경우 절제연에서 이내이지만 절제1 cm , 1 cm

단면에는 암종이 없는 경우로 분류했다 수술장에서 동결.
절편상 양성일 때 최종 절제 후 조직소견상의 결과로 최종

적으로 판단을 하였다.
수술은 고전적 휘플씨 수술과 유두부 보존 췌십이지장절

제술을 주로 사용하였고 암종이 유두부에 가까이 있을 때,
는 위장의 원위부를 같이 절제했고 나, vagotomy tube gas-

예방적 치료는 하지 않았다 수술 후 환trostomy, octreotide .
자들은 림프절 전이가 있는 환자에서 경구 화학요법을 시

행하였고 재발이 있는 경우를 제외하고 방사선 치료는 하,
지 않았다.
환자들의 생존여부는 전화 의무기록 편지 및 주민등록, ,
지 기록을 이용하였다 생존율분석에는 수술 후 일 이내. 30
에 사망한 환자는 제외한 예를 대상으로 하였다 통계분85 .
석은 통계 프로그램을 사용하였다 인자들 간SPSS window .
의 비교는 와Student's T-test chi-square test, Fisher's Exact test
를 사용하였으며 생존율은 법을 사용하였고 생존율의, K-M ,
위험인자 간의 통계검정은 및 의미 있는 위험log-rank test
인자들 간의 다변량 분석은 를 이용하였cox regression test
다 유의도는 에서 를 판정하였다. 5% P-value .

결 과

전체 예 중 남녀 비는 대 로 남자에서 약간 많게87 1.3 1
발생하였고 십이지장암에서는 남자가 배로 많았고 팽대, 5 ,
부암에서는 여자가 많았다 평균 연령은 세였는데 췌장. 60
암에서 세로 가장 많았고 팽대부암에서 세로 나이60.1 , 56.4

가 가장 적었으나 통계학적 차이는 없었다 내원 시 증상은.
황달이 가장 많았고 빌리루빈 증가에 따른 담도배액술은,
명에서 실시했으며 배액기간은 평균 일이었다 수술48 , 9.5 .
전 분류는 군과 군이 대부분이었다ASA I II .
검사소견상 은 에서 증가되어 있었고Total Bilirubin 72% ,
이상인 경우가 를 차지했다 각 위치에 따른10 mg/dl 40% .
의 평균은 췌장두부암은 원위부Total Bilirubin 10.11 mg/dl,

총수담관암은 팽대부암은 십이지장11.91 mg/dl, 8.32 mg/dl,
암은 로서 총수담관에서 암의 진단 당시 가장 높0.58 mg/dl
게 빌리루빈이 증가해 있었다 는 총수담관암(P=0.022). ALT
에서 가장 높았고 십이지장암에서 가장 낮게 측정이 되었,
다 췌두부암에서 은 평균 로 높아져 있었. CA19-9 2181 U/ml
고 반면 십이지장암은 였다 은 전, 27 U/ml (P=0.045). Ca19-9
체 명의 환자에서 수술 전 검사로 시행을 하였고 이상48 , 37
의 비정상치는 예였으며 췌장암에서 예를 검사 실시34 , 13
하였고 이 중 예 에서 비정상치를 보였다 총수담관, 10 (77%) .
암에서는 예 중 예에서 비정상적으로 높아져 있었다14 11 .
그밖에 간의 혈액의 응고 및 합성 능력을 알 수 있는 PT

과 알부민 백혈구 헤모글로빈 아밀라제(prothrombin time) , , ,
수치 등은 각 암종에서 차이가 없었다(Table 1).
수술은 명에서 십이지장보존술식을 시행했고 나머지80 ,
에서 유두부의 림프절 종대나 암종이 십이지장 제 부에 가1
까이 있는 경우에는 고전적 휘플씨 술식을 이용했다 암종.
의 크기는 십이지장암에서 가장 컸고 총수담관암에서 제,
일 작게 측정이 되었다 임파선 전이는 췌장암과(P=0.003).
십이지장암에서 전이율이 통계적으로 의미있게 높게 나타

났다 반면 수술절단면과 암과의 거리는 이(P=0.003). 1 cm
상인 경우가 각 암종에서 대부분을 차지하였다 하지만 췌.
장암에서 절제면에서 암종이 나온 경우가 예로 다른 암종4
에 비하여 많았지만 통계학적 의미는 없었다 암종의 분화.
도는 저 분화도 예 중등도 분화도가 예(Poor) 4 , (Moderate) 45 ,
고 분화도가 예였다 수술 중 출혈량은 후향적 진료(Well) 36 .
자료 자료로서 객관성이 떨어져서 수혈량으로 판단을 하였

다 수혈은 췌장암에서 유니트 로 가장 많이 실시하. 1.8 (unit)
였고 총수담관암에서 가장 적었다 반면 수술 후 회복을, . ,
나타내는 음식물 섭취는 십이지장암에서 가장 빨랐고 총,
수담관암에서 가장 느렸다(Table 2).
전체 합병증은 명 에서 발생하였다 창상감염이33 (37%) .
가장 많았으며 명의 환자에서 종류 이상의 합병증이 발3 2
생하였고 출혈 후 복강내 농양이 발생한 예와 예에서 급, 1 2
성 신부전이 출혈 및 췌공장문합부 누출 후 각각 예씩 발1
생하였다 사망률은 였으며 한 예는 세 여자 환. 2%(1/88) , 77
자 총수담관암 환자에서 수술 후 췌공장 문합부 누출이 있

었고 패혈증 및 심부전으로 수술 후 일째 자의 퇴원한 후11
사망하였고 다른 한 명은 세 여자 원위부 총수담관암 환, 39
자에서 수술 후 일째 출혈로 사망하였다 재수술은 명에18 . 5
서 실시했는데 이 중 예가 팽대부암이었다 재수술한 환자3 .
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는 췌공장문합부 누출로 예 복강내 출혈 및 농양이 각각1 ,
예였다 수술2 . 후 입원기간은 일에서 일까지로 총수담10 57
관암에서 평균 일로 가장 오래 입원했고 췌장암에서24.6 ,

가장 짧았다(Table 3).
생존율은 수술 후 달 이상 생존한 명의 환자를 대상으1 85
로 조사하였다 여러 인자들이 단변량분석에 사용되었는데.

Table 2. Intraperative findings
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생존율에 영향을 미치지 않았던 인자들은 환자의 성별 나,
이 절제방법 절제연의 거리 암종의 조직학적 분화도 재, , , ,
수술 수혈여부 등이었고 영향을 미치는 인자들은 임파선, ,
전이여부 종양의 크기 암종의 기원 합병증 발병여부 등이, , ,
었다 각각의 위치에 따른 년 생존율은 췌두부암은. 5 9.6%,
원위부 총수담관암은 팽대부암은 십이지장45.5%, 72.1%,
암은 이었으며 통계적으로 유의하게 위치에 따른 생존23%
율의 차이를 보였다 크기에(P<0.001, Fig. 1). 따른 비교에

서는 를 기준으로 했을 때 크기에 따른 생존기간의 통2 cm
계학적인 유의성은 없었으나 을 기준으로 했을 때3 cm 3
이하의 크기의 암종에서 생존율이 의미 있게 좋게 나타cm
났다 림프절 전이에 따른 생존율은 전이 여부가 생존율에.

영향을 미치고 림프절 전이가 없을 때 중앙 생존기간이,
개월로 전이가 있을 때 개월보다 월등히 좋았다35.27 18.77 .

절제면과의 거리가 미만이거나 절제면에 현미경 소견1 cm
상 암이 존재했을 때는 절제면과의 거리가 이상일 때1 cm
보다 성적이 안 좋았으나 통계학적인 의미는 없었다(Table
생존율과 연관성이 단변량검사에서 입증된 위험인자들4).
을 변수들간의 상호작용을 교정하기 위하여 값이 이P 0.05
하를 기준으로 했을 때는 중요한 변수들이 누락될 가능성

이 있기 때문에 단변량에서 값이 이하인 변수들을 다P 0.25
변량분석을 시행하였다 여기서 나이가 세 이상일 때 생. 70
존위험도가 세 이하에 비하여 배 증가하였고 즉 이70 0.26 ,
는 생존율이 가 감소한다 또한 췌장암 및 림프절 전이74% . ,
가 있을 때 생존율이 나쁨을 알 수 있었다(Table 5).
년 이상 생존자는 예 였고 췌장암 예 총수담관5 22 (26%) 2 ,
암 예 팽대부암 예 십이지장암 예였다 재발은 명8 , 11 , 1 . 21
에서 환자 추적관찰 중 발생하였다(24%) .

고 찰

팽대부 주위암은 십이지장의 유두부에서 이내에서2 cm
발생하는 암을 말한다 이것은 다시 기원하는 조직에 따라.
십이지장암 총수담관암 췌장암 팽대부암으로 나누어진, , ,
다 각각의 암종은 기원하는 조직이 다르지만 해부학적 위.
치가 가깝기 때문에 수술적 치료는 비슷하며 췌십이지장,
절제술이 유일한 치유방법으로 받아들여지고 있다.(2,10)
이 논문의 결과에서 합병증 및 사망률은 각각 이었37%, 2%
고 전체 년 생존율은 이었으며 췌두부암의 평균생존, 5 41% ,
기간은 개월이었고 년 생존율은 에 불과하여 매16.37 , 5 9.6%
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우 나쁜 예후를 보였다 이는 최근 여러 연구기관의 보고와.
비교할 때 합병증 및 사망률은 비슷하고 생존율은 과거보,
다 향상된 것으로 보인다.(1,3-6,12,25)
수술 후 합병증 및 경과는 각 암종에 관계없이 비슷하다

고 보고(1-6,12 가 되고 있다 주요 합병증은 특히 췌장과 공) .

장 문합부에서 문제가 되어왔다.(14 문합부 누출은 췌장액)
의 복강내 유출로 인해 출혈 및 농양 형성 등 심각한 문제

를 일으킨다 년 등. 1935 Whipple (18 이 시도한 췌십이지장)
절제술은 췌장의 주도관 을 결찰하였으나 췌장의(main duct)
단면에서 누출이 발생하여 심각한 합병증이 발생하였으며,
이후 등Catell (20 은 췌장과 공장의 연결은 필수적이라고)
역설하였고 등, Satoru (16 은 췌십이지장 절제술 후 발생한)
췌장주위 패혈증은 주도관의 문합 실패보다는 췌장단면에

서의 췌장액의 유출에 의한다고 했다 이런 췌장의 주도관.
의 파열이 아닌 경우 누공 형성을 하지 않고 쉽게 문제가

해결되는 경우가 대부분이다.(12,14,16 저자들의 예에서도)
췌공장 문합부 누출이 있는 환자 중 술후 사망 및 재수술한

예를 제외하고 예 모두에서 단순배액만을 시행하는 보존7
적 치료만으로 해결되었다 년. 1946 Whipple (21 에 의해서)
비로소 현재 휘플씨 술식이라고 명명된 수술이 실시된다.
이후 췌공장 문합법은 여러 가지 방향으로 발전되어 왔으

나 아직까지도 누출을 예방하는 술식은 없다.(14,16 저자들)
의 결과에서 창상감염이 많은 이유는 수술시간이 시간 이6
상 장시간을 요하고 장관의 문합부가 많음에 기인한다고

생각된다 수술 후 합병증 및 입원기간 재수술 여부 사망. , ,
률 등에서 각 기원별 암종 간의 차이는 존재하지 않음을

결과에서 알 수 있었다(Table 3).
팽대부 주위암의 기원에 따른 생존율의 차이는 종양의

생물학적 특성과 관계있고 조직학적 차이에 의하지는 않,
는다는 보고가 있다.(6-8,10 저자 등의 결과에서도 종양의)
크기 임파선 전이 등의 차이에 의하여 생존율의 차이를 보,
이고 있으나 암조직의 분화도와 각암종의 생존율과는 통,
계적 의미가 없었다 췌장암의 경우 매우 낮은 년(Table 5). 5
생존율을 보였는데 이는 절제면에서 암종이 남아있던 경우

가 전체 예 중 예 이하의 절제연을 가졌던25 4 (16%), 1 cm
경우가 예 로 상대적으로 불완전 절제가 원인이 되었4 (16%)

Table 4. Univariate analysis of risk factors for patients' survival

70 32.33

Table 5. Multivariate analysis for the risk factors
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을 거라고 여겨지며 임파선 전이 또한 예 에서 양성, 14 (56%)
을 보여 타 암종에 비해 진행성 암으로 발견되기 때문이라

고 생각된다 저자들의 결과와 마찬가지로 다른 여러 보고.
에서도 마찬가지로 다른 기원의 암종보다 췌두부암에서 가

장 낮은 생존율을 보인다.(1,3,6,7 이것은 췌장암이 대부분)
진단 당시 진행성 암으로 발견이 되고 낮은 절제율을 보이,
기 때문이라고 여겨지며 이런 이유로 최근까지도 특이할,
만하게 생존율의 향상이 없이 보고가 된다.(17,22-25)
병기가 생존율의 예측과 절제 가능성을 판단하는TNM

데 많이 쓰인다 췌장암은 병기 분류 에서 과. AJCC (1997) T1
의 구분을 로 구분하지만 담도암에서는 를 기준T2 2 cm 3 cm
으로 한다 암종의 크기는 를 기준으로 했을 때는 절제. 2 cm
군 간의 차이가 없었으나 를 기준으로 했을 때 통계적3 cm
의미가 있었다 이는 여러 암종을 같이 비교한 결(Table 4).
과라고 생각이 되며 차후에 개별적인 연구가 이루어져야한

다 하지만 팽대부주위암이 진단이 수술 전 기원을 알 수.
없는 경우가 많기 때문에 수술 전 암종의 크기가 이상3 cm
일 때 예후가 좋지 않을 것이라는 것을 예측할 수 있겠다.
림프절 전이는 병기에 영향을 미치고 암환자의 예후에 영

향을 미치는 주요인자라고 밝혀졌지만 임파선의 확대 곽,
청술은 아직도 논란이 많다 등. Ishikawa (26 이 확대 림프절)
곽청술을 시행해서 년 췌장암의 년 생존율을 까지 향5 5 28%
상시킬 수 있다고 보고하였고 이후 림프절 곽청술에 대한,
여러 보고가 있어왔지만 아직까지는 이점에 대해서 논란이

많다.(11,15,19,27 저자들은 상장간막 동맥을 침범하지 않)
는 한 문맥 절제를 시행하고 대동맥주위 임파절 및 간동맥,
주위 복강동맥 주위 림프절 절제를 원칙으로 하였다, .(27)
림프절 전이가 없는 경우가 있는 경우에 비해 의미있게 예

후가 좋은 결과를 얻었다.
절제면과의 거리는 암종이 절제면에 있었을 때와 거리가

이하거나 이상이거나 통계학적 차이는 없었으나1 cm 1 cm
평균 생존기간은 이상의 절제거리를 유지했을 때 좋1 cm
은 결과가 나와서 절제거리를 이상 확보하는 것이 수1 cm
술 시 중요한 사항이라 여겨지며 좀더 많은 예에서 추가적,
평가가 필요하리라 생각되며 수술적 절제와 수술 후 화학,
요법이 필요하리라 생각된다.(6-8 저자들은 세 이상의) 70
나이와 수술 후 합병증의 유무가 생존율에 영향을 미친다

는 결과를 얻었고 재수술 여부는 영향이 없었다 이는 나이, .
가 암의 생물학적 특성의 변화에 관여하리라는 가정을 할

수 있겠고 나이에 관계없이 췌십이지장 절제를 적극적으,
로 시행해야 할 것으로 생각된다.(9 합병증이 단변량분석)
에는 생존율에 영향을 미쳤으나 다변량분석에서는 의미가

없었다 수혈의 여부가 생존율에 관여한다는 보고. (24,28 가)
있으나 저자들의 결과에서는 통계학적으로 차이를 보이지

않았다 수술 중 수혈이 대장암 폐암 등 여러 암종에서 생. ,
존율의 저하에 영향을 끼친다는 보고가 있고 환자의 면역,
체계를 약화시켜 암의 재발에 관여할 거라는 가설이 있으

나 아직은 논란의 여지가 많은 것으로 여겨진다.
췌장암의 예후가 타 암종에 비해 극히 나쁜 것으로 보아

수술과 더불어 화학요법이나 방사선 요법이 필요하리라 생

각된다 하지만 췌십이지장 절제 후에 팽대부 주위암에 대.
한 화학요법 및 방사선 요법은 아직도 일반화되지 않았고,
몇몇 기관에서 와 방사선치료를 동시에 실시하여 좋은5-FU
결과를 보고하고 있으나 만족할 만한 치료성적이 보고되지

않고 있다.(17-27)
전체 암 중 년 이상 생존자는 명이었고 추적관찰 기5 22 ,
간 중 재발은 에서 발견이 되었으며 장기생존자 및 재24% ,
발 후 치료방법은 또 다른 분석이 다시 필요하리라 생각

된다.

결 론

림프절 전이 암종의 크기 합병증 유무 환자의 나이는, , ,
생존율에 영향을 미치는 인자로 여겨지며 특히 팽대부주,
위암은 각각의 위치에 따른 생물학적 특성이 다르며 예후,
도 현저히 다르다 따라서 각각의 위치에 따른 새로운 접근.
방법이 고안이 되어야겠고 좀더 세분화된 분류를 통하여,
예후 및 치료방향을 고려할 수 있겠다 그리고 임파선 전이. ,
는 생존율에 그러므로 수술 전 정확한 암종의 위치적 진단

평가와 적절한 수술방법 및 수술 후 추적관찰을 통해서 좀

더 나은 결과를 가져오리라 여겨진다.
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