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췌장암은 서구에서 흔히 볼 수 있는 암으로 국내에서도

발생률이 증가하는 추세이다.(1,2 그러나 후복막에 깊이 위)
치하고 두께가 얇은 췌장의 해부학적 특성으로 인해 조기

증상이 없으며 비교적 초기부터 주위의 활력 장기로 침윤

하므로 절제 가능한 예가 적고 수술 후의 이환율이 높다.
최근 충분한 췌절제 광범위 림프절 및 후복막 신경총 곽청, ,
주요혈관 합병절제 등의 도입으로 근치적 절제율의 향상을

보이고 있으나 장기 생존율은 기대한 만큼 나아지지 않았

으며 소화기암 중 가장 예후가 불량한 암의 하나로 남아

있다.(3,4)
저자들은 예후가 비교적 양호한 낭성암이나 점액 분비암

등을 제외한 췌관 선암만을 대상으로 하여 임상 병리학적,
소견과 수술 성적 및 수술후의 생존율을 알아보고자 하였다.

방 법

년부터 년까지 인제대학교 부산백병원 외과에1983 2000
서 총 명의 췌장암 환자를 수술하였는데 췌관 선암106 (duc-

이 예였고 나머지는 점액성 낭성암tal adenocarcinoma) 95
예 선방 세포암(mucinous cystadenocarcinoma) 5 , (acinic cell

예 관내 유두상 점액암carcinoma) 2 , (intraductal papillary mu-
예 고형 유두상 상피암cinous carcinoma) 2 , (solid and pa-
예 전이암pillary epithelial neoplasm) 1 , (metastatic carcinoma)

예 등이었다 이 중 췌관 선암으로 진단된 예의 의무기1 . 95
록과 병리조직보고서를 후향적으로 검토하였다 외래방문.
기록지와 전화 통화 경찰 전산망 등을 이용하여 추적 조사,
를 하였으며 년 월을 기준으로 생사가 확인된 명을2002 1 87
대상으로 생존율 분석을 시행하였다 자료의 처리는. SAS
통계 프로그램을 이용하였고 법으로 누적생존Kaplan-Meier
율을 구하여 로 유의성 검정을 하였다log-rank test .
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Prognosis of the Pancreatic Carcinoma

Soon Ho Kang, M.D., Chang Soo Choi, M.D., Young Kil
Choi, M.D. and Nak Whan Paik, M.D.

Purpose: Currently, pancreatic exocrine carcinomas present
with low resectability rates and poor survival, even after cur-
ative surgery. In this article, the clinicopathological charac-
teristics, and treatment outcomes, of patients are analyzed
and discussed.
Methods: Between 1983 and 2000, 106 exocrine pancreatic
carcinoma patients were operated on at our institute. The
medical records of 95 patients diagnosed with a ductal
adenocarcinoma were reviewed, and the postoperative follow
up results analyzed.
Results: The locations of the tumors were the head, body
and diffusely spread in 76 (80.0%), 17 (17.9%) and 2 (2.1%)
patients, respectively. Of the 95 patients, 29 underwent
surgical resection (resectability rate; 30.6%), 33 palliative
bypass procedures and the other 33 an exploration only. The
1-, 3-, and 5-year survival rates in the resection group were
66.7%, 19.8% and 9.9%, respectively. In the non- resection
group the 1-year survival rate was 3.3%, with a mean
survival period of 5.5 months. The overall 1-, 3- and 5-year
survival rates were 23.0%, 6.6%, and 3.3%, respectively.
From a multivariate analysis, the location of tumor (P=
0.0067), TNM stage (P=0.0010) and resectability of tumor
(P<0.0001) were all significant prognostic factors.
Conclusion: Pancreatic carcinomas have very low re-
sectability, with a bad prognosis, and long term survival can
only be obtained by their early detection and curative resec-
tion. (J Korean Surg Soc 2003;64:332-337)
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였다 평균 연령은 세였다 남자 명 여자 명으로 남. 59.2 . 69 , 26
녀 성비 이였다 내원 당시의 주증상은 황달이 예2.7:1 . 45
복통이 예 소화불량이 예 였으며(47.4%), 38 (40.0%), 8 (8.4%)

그외 구토 발열 복부종괴 쇠약감 체중감소 등이 있었다, , , , .
술 전의 암 표지자 검사상 가 에서 은CEA 67.4% , CA19-9
에서 의미있게 상승된 소견을 보였다75.8% .
종양의 위치는 두부가 예 체부 및 미부가 예76 (80.0%), 17
였고 췌장 전체에 퍼져있는 미만성이 예 였다(17.9%) 2 (2.1%)
년 의 분류에 의한 병기(Table 1). 2002 AJCC TNM (5)상 기IA

예 기 예 기 예 기 예5 (5.3%), IB 6 (6.3%), IIA 4 (4.2%), IIB 9
기 예 기 예 로 기 이상의(9.4%), III 41 (43.3%), IV 30 (31.5%) 3

진행암이 로 대부분을 차지하였다 절제술을 시행한74.8% .
췌관 선암 예의 조직 소견은 고분화암이 예 중29 9 (31.0%),
분화암이 예 저분화암이 예 였으며 예17 (58.6%), 3 (10.4%) , 13
에서 림프절 전이가 관찰되었다(32.8%) .

수술 성적

췌관 선암 예 중 예에 절제가 시행되어 전체적인 절95 29
제율은 였다 절제 불능의 예는 우회술을 예30.5% . 66 33
또 단순 개복술을 예 시행하였다 종양의(34.7%), 33 (34.7%) .

위치에 따라 두부암은 예 중 예 체부 및 미부암76 20 (26.3%),
은 예 중 예 미만성암은 예 중 예 에서17 7 (41.2%), 2 2 (100.0%)
절제가 가능하였다 종양의 병기에 따른 절제율을(Table 1).
보면 기와 기는 예 모두 절제가 이루어져 절제율1 2 24
였고 기는 예 중 예로 기는 예 중 예100.0% 3 41 2 4.9%, 4 30 3

로 의 절제율을 보였다 절제연 음성의 치유절제는 총10.0% .
예 였는데 두부암은 예 중 예 체부 및23 (79.3%) 20 18 (90.0%),
미부암은 예 중 예 미만성암은 예 중 예7 3 (42.9%), 2 2 (100%)
로 미만성 암에서 치유 절제율이 높았다.
절제 술식은 두부암에서 예 모두 췌십이지장 절제를 시20
행하였는데 유문보존 술식이 예였고 간췌십이지장 동시12 ,
절제가 예 있었다 체부 및 미부암 예는 모두 원위부 췌장1 . 7
절제를 시행하였고 미만성암 예는 췌전절제술을 시행하2
였다 절제 불능의 두부암으로 우회술을 시행한 예의 수. 33
술 내용은 담도 우회술 예 위장관 우회술 예 위 담도22 , 4 , ,

동시우회술 예 등이었다 수술 후 합병증은 예 가7 . 22 (23.2%)
있었는데 창상감염 예 복강내 농양 예 담즙누출 예11 , 4 , 2 ,
당뇨 예 췌장누출 예 위궤양 출혈 예 뇌경색 예 등이2 , 1 , 1 , 1
었다 병원사망은 예 로 간 췌십이지장 절제와 췌십. 3 (3.2%) ,
이지장 절제 각 예씩 그리고 위 담도 동시우회술 예가1 , , 1
있었다.

생존율

추적 중 소실과 병원사망을 제외한 예의 년 년 년87 1 , 3 , 5
생존율은 각각 이었으며 평균 생존기간23.0%, 6.6%, 3.3%
은 개월 중간 생존기간 개월이었다12.2 , 6.0 .
절제를 시행한 환자의 년 년 년 생존율은 각각1 , 3 , 5

이었고 평균 생존기간이 개월이었66.7%, 19.8%, 9.9% 26.3
다 절제를 시행하지 못한 경우는 년 생존율이 이었으. 1 3.3%
며 년 이상 생존 예가 없었다 평균 생존기간은 개월 이2 . 5.5
였으며 절제군에 비해 현저히 불량한 생존율을 보였다

(P<0.0001)(Fig. 1). 절제군 중 절제연이 음성인 치유절제군의
년 년 년 생존율은 이었고 평균 생1 , 3 , 5 76.2%, 25.5%, 12.8%
존기간이 개월이었다 비 치유절제군 예 은 평균 생존31.8 . (6 )
기간이 개월이었고 년 이상 생존 예가 없었다7.2 1
(P< 비절제군 중 우회술군과 단순 개복술군 간에는0.0001).
생존율의 차이가 없었다.
종양의 위치에 따른 생존율은 췌장 두부암의 년 년 년1 , 3 , 5
생존율이 이었고 체부 및 미부암은 각각18.8%, 7.1%, 2.4%

였다 미만성암은 모두 개월 이내에 사43.8%, 6.3%, 0.0% . 4
망하였다 각 군의 평균 생존기간은 각각 개월 개. 11.5 , 14.8
월 개월로 체부 및 미부암에서 다소 양호한 생존율을 보, 3.0
였으며 통계적으로 유의하였다 그러나 절(P=0.0191)(Fig. 2).
제를 시행한 예를 대상으로 위치별 생존율을 비교해 보면

두부암의 년 년 년 생존율이 였고1 , 3 , 5 68.8%, 27.8%, 9.3%

Surgical treatment of pancreatic carcinoma according to
the location of tumor

Surgical treatment
Location

Resection (%) Bypass (%) Exploration (%)

Head (n=76) 20 (26.3) 33 (43.4) 23 (30.3)
Body/tail (n=17) 7 (41.2) 0 10 (58.8)
Diffuse (n=2) 2 (100.0) 0 0

Total (n=95) 29 (30.5) 33 (34.7) 33 (34.7)
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체부 및 미부암에서 로 두부암에서 유의50.0%, 8.3%, 0.0%
하게 우수한 생존율을 보였다 평균 생존기간은(P=0.0005).
각 군에서 각각 개월 개월이었다29.0 , 18.4 .
종양의 병기를 기준으로 생존율을 비교해 보면 기 암1
에서 년 년 년 생존율이(IA, IB) 1 , 3 , 5 100.0%, 33.3%, 11.1%

였으나 기 기 기암은 각각 년 생존율이2 (IIA, IIB, 3 , 4 1 47.3%,
였고 년 이상 생존한 예가 없어 현격한 차이가15.2%, 4.1% 3

있었다 병기별 평균 생존기간은 기(P<0.0001)(Fig. 3). 1 (IA,
기 기 기에서 각각 개월 개월IB), 2 (IIA, IIB) 3 , 4 38.8 , 13.2 ,
개월 개월이었다9.3 , 5.9 .
생존에 영향을 미치는 예후 인자로서 환자의 성별상 여성

에서(P=0.0155), 종양의 위치가 체부 및 미부인 경우(P=
절제를 시행한 예 종양의 피막 침윤0.0191), (P<0.0001), (P=
주요 혈관 침윤 림프절 전이0.0027), (P<0.0001), (P=0.0154)

등이 없는 예 그리고 병기상 초기일수록, TNM (P<0.0001)
양호한 생존율을 보였으며(Table 2), Cox proportional hazard
에 의한 다변량 분석 결과는 종양의 위치model (P=0.0067),
병기 그리고 절제수술 여부 등이TNM (P=0.0010), (P<0.0001)

의의 있는 예후 인자로 나타났다.
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고 찰

췌장암은 서구에서 암사망의 위를 점하고 있으며 최4~5
근 국내에서도 발생빈도가 증가하는 경향을 보여 년2000
현재 위로 보고되어 있다10 .(1,6) 임상적으로는 증상의 발현
이 늦으며 신경조직에 대한 친화도가 높고 조기에 원격 전

이하는 생물학적 특성과 함께 주요 맥관이 근접 주행하고

후복막강에 위치하는 해부학적 불리함으로 인해 조기 진단

과 외과적 접근이 어려우며 치료 후에도 생존율이 매우 낮

은 것으로 알려져 있다.(2,7-9)
췌장암의 초기증상은 상복부 불쾌감 소화불량 식욕 감, ,
퇴 등으로 비특이적인 경우가 많아 임상 진단에 도움이 되

지 않으며 대개 암이 진행되어 담관이나 위장관의 폐색에,
의한 황달과 구토 또는 췌장 주위 신경총의 침윤에 의한,
심한 복통 등의 증상이 발생한 후 병원을 방문하게 된

다.(10 저자들의 연구에서 내원 시의 주 증상은 황달)
복통 로 진행암의 증세가 에 달하였으며47.4%, 40.0% 87.4%

결과적으로 기와 기의 진행암으로 진단된 경우가 전체의3 4
에 이르게 된 것으로 보인다 따라서 비특이적인 위장84.2% .

관 증상을 호소하는 환자에서 췌장암을 의심할만한 단서를

발견하기 위한 노력이 필요할 것으로 생각한다.
현재 췌장암에 가장 유용한 진단 수단은 컴퓨터 단층촬

영으로 위치 진단과 함께 원격 전이 여부와 절제 가능성의

판단에도 유용한 정보를 제공한다 내시경적 담췌관 조영.
술은 대부분 제한적인 역할만을 가지며 팽대부의 병변이나

췌장염의 동반을 판별하고 컴퓨터단층촬영으로 확인이 어

려운 작은 병변을 진단하는 데 도움을 주나 최근에는 비침

습적인 자기공명 담췌관 조영술의 유용성이 강조되고 있으

며 과거 필수적인 과정으로 여겨졌던 혈관조영술도 자기공

명 영상이 그 역할을 대체해가고 있다.(11 췌장암의 경우)
술 전 경피적 생검은 수술의 대상이 되지 않는 환자 외에는

꼭 필요하지 않으며 출혈 누공 암 파종 등의 가능성을 고, ,
려하여 시술을 하지 않는 것이 추세이다.(12 췌장암의 조)
기진단을 위한 종양 표지자로서 은 약 의 진단CA19-9 80%
율을 가지는 것으로 알려져 있다.(12 등) Nazli (13 은) CA19-
과 가 췌장암과 양성 병변의 감별에 의 특이도를9 CEA 100%
보이며 특히 은 암이 진행할수록 수치가 상승한다CA19-9
고 하였다 저자들은 에서 혈청 의 상승을 관. 75.8% CA 19-9
찰하였으며 비특이적 상부위장관 증상을 호소하는 환자에

게 조기진단 수단으로 이용할 수 있을 것으로 생각한다.
대부분의 임상의들은 췌장암은 잘 선택된 예에서 근치적

절제가 시행될 때에만 완치의 기회가 있다는 데 의견의 일

치를 보이고 있는데(14-16) 등Testi (17 은 림프절과 원격전)
이가 없으며 암이 췌장에 국한되어 있을 경우에만 근치적

절제술이 필요하다고 하였으며 등Catz-snir (18 은 절제연에)
암세포의 침윤이 없고 림프절 전이가 없는 경우에 암의 크

기나 주요 혈관의 침범 여부에 관계없이 공격적인 수술을

해야한다고 하였다 저자들은 림프절 전이나 주요 혈관을.
포함한 주위 장기 침윤이 있는 경우에도 원격 전이 없이

원발 병소가 절제 가능한 예는 모두 절제하는 것을 원칙으

로 하고 있다.
췌장암은 개복 후에도 절제 가능한 예가 매우 적어 저자

에 따라 의 절제율이 보고되어 있는데10 ~ 30% (1,2,6 저자)
들은 예 중 예로 절제율이 였다 종양의 위치에95 29 30.6% .
따라 두부암은 체부 및 미부암은 로 두부암에26.3%, 41.2%
서 절제율이 낮았고 절제연 음성의 치유절제는 두부암이

로 체부 및 미부암의 보다 월등히 높은 소견을90.0% 42.9%
보였다 전체적인 생존율이 두부암에서 낮으나 절제를 시,
행한 경우 체부 및 미부암에 비해 생존율이 높은 요인이

되는 것으로 추측된다 절제 술식은 체부 및 미부암에서 모.
두 원위부 췌장절제를 두부암은 췌십이지장절제 예 중, 20
예에서 유문보존 술식을 시행하였으며 미만성암 예는12 2
췌전절제술을 시행하였다 유문보존 췌십이지장절제는.
년 등1978 Traverso (19 이 개념을 정립한 술식으로 저자에)
따라 장단점에 대한 견해차가 있으며 홍 등,(20 이 등) (2 은)
고전적 췌십이지장절제에 비해 근치성에 문제가 없이 우수

한 술 후 영양상태와 수술시간 및 출혈양의 감소를 얻을

수 있다고 하였고 등Balcom ,(21 등) Jimenez (22 은 유문보)
존 술식이 술 후 합병증과 영양상태 등의 관점에서 고전적

술식에 비해 차이가 없는 반면 위배출시간의 증가로 불리

한 점이 있다고 하였다 등. Fortner (23 은 췌장암의 절제율과)
치료성적을 높이기 위해 췌장 주위 연부조직과 주요혈관을

함께 절제하는 영역 췌십이지장절제를 제안하였고 등Fujio
(24 은 국소적으로 진행된 췌장암에서 광범위 절제술이 치)
유절제의 가능성을 높이고 장기 생존율을 향상시킨다고 하

였으나 술식에 따른 높은 유병률과 사망률이 보고되고 있

으며 실제로 생존율에 이점이 있는지는 논란의 여지가 남

아있다.(25-27) 췌장암의 술 후 유병률은 26.6%,(1) 23%,(2)
30%,(6 사망률은) 12.3%,(1) 2%,(2) 10.7%(6 등으로 보고되)
어 있고 저자들의 경우는 유병률 사망률 였다23.2%, 3.2% .
절제가 가능한 췌장암의 년 생존율은 이하로 알려5 10%
져 있는데(28 최근 고무적인 성적이 보고되기도 한다) . Trede
등(29 은 절제된 췌장암의 년 생존율 또 절제연에 종) 5 25%,
양세포가 음성인 경우 년 생존율 를 보고하였고5 36%
등Willett (30 은 절제 후 년 생존율이 이중 절제연 음) 5 13%,

성의 경우 년 생존율이 였으며 절제연의 종양세포 유5 22%
무가 중요한 예후인자라고 하였다 저자들은 절제를 시행.
한 환자에서 년 생존율이 였으며 절제연 음성의 치유5 9.9%
절제군에서는 년 생존율 였다 절제 불능의 경우는5 12.8% .
년 생존율 평균 생존 기간 개월로 현저한 차이가1 3.3%, 5.5
있었다 종양의 위치에 따라서는 두부암이 평균 생존기간.
개월로 체부 및 미부암의 개월에 비해 예후가 불량11.5 14.8
하였다 그러나 절제를 시행한 경우는 두부암과 체부 및 미.



부암이 각각 평균 생존기간 개월과 개월로 두부암29.0 18.4
에서 양호한 생존율을 보였다 두부암에서 절제 가능한 예.
가 적으나 절제 시 치유절제율이 높기 때문인 것으로 생각

한다.
췌장암의 생존율에 영향을 미치는 예후인자로서 Came-
등ron (31 은 림프절 전이와 종양의 혈관 침윤 그리고 수술) ,
중 수혈 여부가 의의 있으며 췌장의 절제범위와 종양의 크

기 등은 장기 생존에 영향을 미치지 않는다고 하였다.
등Nitecki (32 은 절제 가능한 췌장암 환자의 년 생존율이) 5
이며 림프절 전이 유무 종양의 크기 치유절제 여부6.8% , , ,

종양의 신경침윤과 십이지장의 침윤 여부가 중요한 예후인

자라고 하였다 또 술 후 방사선조사나 항암화학요법은 생.
존율을 향상시키지 않는다고 하였다 등. Geer (33 은 림프절)
전이와 조직학적 분화도가 낮은 경우 그리고 종양의 크기,
가 이상인 경우에 예후가 나쁘다고 하였다 저자들2.5 cm .
의 연구에서는 여자에서 위치가 체부 및 미부인 경우 절제, ,
를 시행한 예 그리고 종양의 피막 침윤 혈관 침윤 림프절, , ,
전이 음성군과 기 암에서 양호한 예후를 보였으며 술 전1
치와 종양의 크기 등은 임상적으로 연관성이 있을CA19-9

것으로 생각되었으나 통계적인 유의성이 없었다 의의 있.
는 인자에 대한 다변량 분석 결과는 절제수술의 여부와

병기 그리고 종양의 위치만이 장기 생존에 영향을 미TNM ,
치는 것으로 나타났다.

결 론

췌장암 환자의 절제율은 였고 종양의 위치에 따라30.5%
두부암은 체26.3%, ・미부암은 였다 절제연 음성의41.2% .
치유절제율은 였는데 두부암이 체79.3% 90.0%, ・미부암이
였다 절제군의 년 생존율은 였고 비절제군은42.9% . 5 9.9% 1

년 생존율 평균 생존기간 개월이었다 위치별로 두3.3%, 5.5 .
부암과 체・미부암이 각각 평균 생존기간 개월 개11.5 , 14.8
월로 체・미부암에서 양호한 예후를 보였으나 절제를 시행
한 군에서는 각각 개월 개월로 두부암에서 유의하29.0 , 18.4
게 우수한 생존율을 보였다 병기상 기암 은. TNM 1 (IA,IB) 5
년 생존율이 였고 기 이상의 경우 년 이상 생존한11.1% , 2 3
예가 없었다.
예후가 불량한 췌장암의 치료 성적을 높이기 위해서는

절제율의 제고가 필요하고 그것은 조기진단과 적극적인 절

제의 시도로 가능하다고 생각한다 따라서 비특이적인 상.
부 위장관 증상을 호소하는 환자에서 췌장암을 의심할 만

한 단서를 발견하기 위한 노력을 경주해야 하며 진단된

췌장암에 대해서는 숙련된 술자에 의해 근치적 절제술을

시행함으로서 생존율 향상을 기대할 수 있을 것으로 생각

한다.
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