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――― Abstract ――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――

Background : Pancreatic cancer is a common and highly fatal malignancy. Long-term survival is rare with only 5 % 

of patients living beyond 5 year. Radical surgical resection, which will be referred to as curative intent surgery, is 

considered to be the only curative option in the treatment of pancreatic cancer. 

 Improvement in mortality and survival at high-volume center has led to increased use of surgical resection for this 

disease. To analyze survival rate between the resected group and the unresected group of pancreatic cancer following 

operation,

Methods : Operation was performed in 70 patients with pancreatic cancer from 1998 to 2002. To determine 

clinicopathological characteristics and survival rates, medical records were reviewed and the postoperative follow up 

results were analyzed. Statistics was analyzed by SPSS 12.0 for window. Survival rates were analyzed by Kaplan Meier 

method and Log rank test.

Results : The age was distributed from 35 to 84(mean 57.7 ± 19.8). Male to female sex ratio was 1.1 : 1. The most 

common location of tumor was head, which was 74.3% (52/70). Of the head lesion, 48 cases was performed the 

operation. The resection rate was 27% (13/48). Palliative operation rated was 72.9%(35/48). The incidence of 

postoperative complication was 30%(4/13) in resected group. Perioperative Mortality was 0% in this study. One year 

and 2 year overall survial rates were 19.6% and 3.2%, respectively. In resected group, One and 2 year survival rate 

were 40.0% and 20.0%, in unresected group, one and 2 year survival rate were 24.2% and 0%, respectively. There was 

no statistically significance of survival rate between resection group and non-resected group(p>0.05). But, the only 

patient who survived over 30 months was seen in resected group.

Conclusion : Prognosis of pancreatic cancer is still poor and resectabiliyy of pancreas remained very low. The only 

chance of long term survival is early detection and curative resection.

―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――
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서  론

  

  췌장암은 해마다 구미에서는 29,000명 이상이 발생하

고, 미국내 암 사망율 제 4위에 올라 있으며, 국내에서도 

점차적으로 증가하는 추세에 있다. 췌장암은 그 해부학

적 위치 및 조직학적 특성상 조기진단이 어려워 절제율

이 10-30% 정도밖에 되지 않고 80% 의 환자가 진단 후 

12개월 내에 사망하는 극히 예후가 불량한 암이다.
1)
 췌

장암은 비록 조기진단이 되었다 하더라도 생존율 향상을 

위해서는 근치적 절제가 필요하다. 췌두부의 경우엔 췌

십이지장절제술을 시행해야하고 췌미부의 경우에 췌미

부절제술을 시행해야 하는데, 수술 자체의 합병증과 치

사율이 높아 치료에 어려움이 따르고, 절제를 시행한다 

하더라도 5년 생존율은 불과 10% 미만에 불과하다.
1)
 

  췌장암 치료의 초기에는 절제술과 비절제술인 우회술 

사이에서 많은 논란이 있었다. 절제술을 시행한 군과 절

제를 시행하지 않고 우회술을 시행한 군사이에 생존율의 
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Characteristics No.(%)

Age 57.7 ± 19.8

Gender

  Male 37(52.9)

  Female 33(47.1)

Operation 48(68.6)

  resection 13

  non-resection 35 

Unoperable 22(31.4)

Serum CEA level(normal 0-5ng/ml)

  elevation 29(52.7)

  non-elevation 26(47.3)

Serum CA19-9 level(normal 0-37U/ml)

  elevation 50(80.6)

  non-elevation 12(19.4)

차이가 별로 없으므로 가격-효율 면에서 우회술이 우선

적인 치료법이어야 한다고 주장하는 연구자들이 있었는

가하면
2)
  반대로 광범위 췌장 절제술을 시행하면 높은 

절제율과 생존율의 호전을 기대할 수 있다고 주장하는 

연구자도 있었다.
3)
 하지만, 최근 내시경적 역행성 담도 

췌장 조영술, 컴퓨터 단층 촬영, 자기 공명 영상 또는 

FDG-양전자 단층 촬영(fluorodeoxyglucose - positron 

emission tomography)과 같은 새로운 진단 방법의 발달로 

췌장암의 진단이 이전보다는 많이 용이해졌고, 술기의 

발달 및 술 후 환자처치의 발전으로 췌십이지장 절제술

의 수술 사망율도 경험 많은 외과의사의 경우 5% 미만으

로 낮아질 수 있어서 췌장암 치료에 대한 희망이 증가하

였다. 그럼에도 불구하고 췌장암은 절제 후 높은 술 후 

합병증 발생율과 여전히 좋지 않은 생존율을 보이고 있

다.

  본 연구는 1998년부터 2002년까지 고신대학교 복음병

원 외과를 방문한 췌장암 환자를 대상으로 생존율에 대

한 조사와 함께 문헌 고찰을 하였다. 

대상 및 방법

 

  고신대학교 복음병원 외과에 1998년 1월 1일 부터 

2002년 12월 말 까지 입원한 췌장암 환자 70명을 대상으

로 환자의 성별, 나이, 수술 전 항암 표지자, 발생부위 및 

병기, 병리조직학적 유형, 수술 방법, 수술 합병증, 수술 

사망율 그리고 생존율을 후향적으로 조사하였다. 췌장암

의 진단은 원칙적으로 병리 조직 검사상에서 확인되는 

것으로 하였으나 조직 검사를 시행하기 어려운 경우는 

환자의 병력, 이학적 소견, 임상 검사 소견, 여러 방사선

과적 검사 소견을 종합하여 판단하였다. 술 전 병리 조직 

검사는 원위부 전이 등이 의심되거나 절제 불가능한 경

우에 세침 흡입술 등을 통한 세포 진단으로 암종을 확인

하였다. 절제 가능하거나 수술을 전제로 한 경우는 수술 

중에 침생검(Trucut needle biopsy) 또는 수술실에서 조직

을 일부 절제하여 조직 검사를 시행하였다. 수술 시 절제 

가능했던 환자들을 절제군으로, 수술 시 근치 절제가 불

가능하여 조직검사만 시행하고 폐복하였거나 증상 완화

를 위해 우회수술만을 시행한 환자를 포함한 비절제군으

로 나누어 생존율을 분석하였다. 수술 전 경피적 담도 배

액술은 항상 시행하지는 않았으며 혈청 빌리루빈치가 10 

mg/dl 이상이거나 담도 폐쇄에 의한 패혈증 혹은 간기능 

장애가 병발한 환자에서 시행하였다. 수술 후 병기분류

는 2002년 미국암위원회(American joint committe on 

cancer) 6판의 병기분류를 토대로 병기를 분류하였다. 추

적 조사는 외래 및 입원 의무기록 및 전화 추적을 통하여 

시행하였다. 

  절제군과 비절제군의 생존율 비교는 SPSS(12.0 for 

window)를 사용하였으며 Kaplan-Meier 방법으로 시행하

였고 Log rank test 로 검정하였으며 유의수준은 0.05 이

하로 하였다.

결  과

1. 환자의 특성

  남녀 성비는 남자는 37예 여자는 33예로 남자에서 약

간 더 많이 발생하였고, 발생연령은 35-84세로 평균 연령

은 57.7 ± 19.8 (mean ± SD)세  였다. 수술을 시행한 경

우는 전체 70예 중 48예로 68.6%였으며 수술을 거부하거

나 술meana전 검사상 원격전이가 발견되어 수술을 시행

하지 않은 환자는 22예로 31.4%였다. 수술 전  

CEA(Carinoembryonic antigen) 과 CA19-9를 검사하였는

데 CEA의 경우 52.7%의 환자에서 CA19-9의 경우엔 

80.6%의 환자에서 상승되었다(Table 1).

Table 1. Characteristics of pancreatic cancer patient

2. 수술 방법 및 수술 후 합병증

  수술 중 절제술을 시행한 경우는 13예로 수술 절제율

은 27.1% 였고, 유문보존 위십이지장 절제술을 포함한 췌

십이지장 절제술이 7예, 췌미부 절제술이 5예, 췌장전절

제술이 1예 있었다. 일반적인 우회술의 경우엔 비절제군 

35예 중에서 23예(65.7%)에서 시행되었고, 위공장 문합

술과 담도공장 문합술을 같이 시행한 경우(Double bypass 



췌장암 수술환자에서 절제군과 비절제군의 생존율 비교

- 33 -

Operation name No. %

Resection group 13 27.1

  Pancreaticoduodenectomy  7

  Distal pancreatectomy  5

  Total pancreatectomy  1

Non-resection group 35 62.9

  Bypass 

  (gastrojejunostomy or choledochojejunostomy)
26

  O & C*  7

  Others  2

Total 48 100

*

Open and closure

Histologic type N  %

 Ductal adenocarcinoma or undifferentiated carcinoma 29 85.4

 Cystadenocarcinoma 3 8.8

 Osteoclast like giant cell tumor 1 2.9

 Solid and Papillary epithelial neoplasm 1 2.9

Total 34 100

Fig. 1. Comparison of survival rates between resected group and 

unresected group

operation)도 3예(8.5%)에서 있었다. 종양이 주위 장기로 

심하게 침범되어 절제가 불가능하였거나 원격전이가 있

어서 단순 개복술만 시행한 경우는 7예(20%)에서 있었

다. 그 외 수술 방법으로 췌장 종괴가 진행되어 횡행 결

장을 침범하여 회장결장 문합술을 시행한 경우가 1예 있

었고, 간원격전이로 간절제를 시행한 경우가 1예 있었다

(Table 2).

Table 2. Operation method of pancreatic cancer

  췌장 절제술을 시행한 경우 중 수술 후 합병증으로 사

망한 경우는 1예에도 없었으나, 췌두십이지장 절제술을 

시행한 경우 가장 문제가 되는 췌장누출이 1예에서 있었

고, 복강내 농양이 1예에서 있었으나 보존적인 치료로 해

결할 수 있었고, 위배출 지연이 2예에서 있었다.

3. 종양의 위치, 조직학적 유형 및 병기

  조직검사를 시행할 수 있었던 환자는 총 34예 였으며 

그 중 췌장 도선암 또는 미분화 선암으로 진단된 경우가 

29예(85.4%)로 제일 많았고 그 외 낭종성선암

(Cystadenocarcinoma), 고형및결절성상피종양(Solid and 

papillary epithelial neoplasm), 거대세포종(Oetoclast like 

giant cell tumor) 등이 있었다(Table 3). 종양의 위치는 췌

두부에 위치한 종양이 52예(74.3%)로 가장 많았고, 체부 

또는 미부에 위치한 종양이 11예(15.7%) 전반적으로 미

만성으로 췌장 전반에 걸쳐 있는 종양이 7예(10%) 였다. 

절제한 군에서 병기는 1,2기는 2명이었으며, 대다수가 3

기였고, 4기로 개복술 후 원격전이가 발견된 경우는 없었

다(Table 4).

4. 생존율 분석

수술을 시행한 환자에서 생존율을 구하였을 때 평균 8.5

개월의 추적관찰에서 전체 1년, 2년 생존율은 각각 

19.6%, 3.2% 였고, 절제군과 비절제군으로 나누었을 때 

절제군의 경우 1년, 2년 생존율은 각각 40.0%, 20.0% 이

었고 비절제군의 경우 1년 생존율이 24.2%였으나 2년이

상 생존한 경우는 없었다. 각각의 평균생존기간은 절제

군이 12개월, 비절제군이 8개월이었고, 양군을 비교했을 

때 통계적으로 의의는 찾을 수 없었으나(p = 0.1), 절제

한 군에서 30개월 이상 생존한 환자도 있었다(Fig 1).

Table 3. Histologic type of pancreatic cancer

Table 4. Tumor location of pancreatic cancer

Tumor location N %

  Head 52 74.3

  Body or tail 11 15.7

  Diffuse 7 10.0

Total 70 100

고  찰

  췌장암은 구미 뿐 아니라 국내에서도 발생빈도가 점차 

증가하는 추세이고 병이 상당히 진행 될까지 임상증상이 

잘 나타나지 않아 매우 사망율이 높은 치명적인 암으로 

알려져 있다.
4,5)
 국내의 2002년 중앙암등록사업 보고서에 

따르면 췌장암의 발생빈도는 전체암의 9위로 2.4%를 차

지하는 것으로 보고 되었다.
6)

  췌장암은 40세 이전에는 드물고 남녀비는 비슷하나 남

자에서 약간 더 많이 생기는 것으로 알려져 있으나 낭종
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성 선암은 여성에서 주로 호발하는 것으로 알려져 있다.
7)
 

본 연구에서는 평균 57세로 대다수의 환자가 40세 이상

에서 진단되었으며 남녀비는 1.1:1로 남자가 약간 높았으

나 거의 비슷하였다.

  췌장암의 증상은 비특이적이어서 증상만으로 임상적

인 진단을 하기는 어려우며 병이 진행함에 따라서 담관 

폐쇄에 의한 황달이나 신경 침윤으로 인한 복부 동통이 

주로 나타나는 것으로 알려져 있다. 외국의 경우 황달, 

식욕부진, 상복부 동통이 가장 흔한 증상으로 보고되고 

있으며
8)
, 이전 국내에서 연구 조사한 보고에서도 황달과 

동통이 가장 많은 것으로 나타났었다.
9,10)

  췌장암의 진단은 기본적으로 초음파, 내시경적 역행성 

담도 췌장 촬영술, 자기 공명 영상, 컴퓨터 단층 촬영 및 

경피 경간 담도 촬영술 등으로 진단할 수 있는데, 이중 

가장 유용한 진단수단은 컴퓨터 단층 촬영으로 위치 진

단, 원격 전이 여부와 절제 가능성의 판단에 유용한 정보

를 제공한다. 내시경적 담췌관 조영술은 팽대부의 병변

이나 췌장염의 동반을 판별하고 컴퓨터 단층 촬영으로 

확인이 어려운 작은 병변을 진단하는데 도움을 주나 최

근에는 비침습적인 자기 공명 담췌관 조영술의 유용성이 

강조되고 있으며 과거 필수적인 과정으로 여겨졌던 혈관

조영술도 자기 공명 영상이 그 역할을 대체해가고 있

다.
11)
 더욱이 최근에는 기존의 형태학적 영상 진단법인 

전산화 단층 촬영이나 자기 공명 영상과는 달리 생화학

적, 기능적 정보를 얻을 수 있는 FDG-양전자방출 단층촬

영으로 췌장암의 조기 진단에 많은 기대를 가질 수 있게 

되었고, 구미의 경우에는 보고자마다 차이는 있으나 85% 

이상의 민감도와 50%이상의 특이도를 보고하고 있고, 국

내의 보고에 따르면 담도 췌장암의 진단과 재발의 추적

관찰에서 양전자 방출 단층 촬영의 정확도는 86.7%라는 

비교적 만족할 만한 결과를 보였다.
12)
 췌장암의 경우 술 

전 경피적 생검은 수술의 대상이 되지 않는 환자 외에는 

꼭 필요하지 않으며 출혈, 누공, 암 파종 등의 가능성을 

고려하여 시술을 하지 않는 것이 추세이다.
13)
 췌장암의 

경우 종양 표지자를 상승시키는데 CEA와 CA19-9의 경

우 각각 40%와 75%에서 상승되는 것으로 보여지며
1)
, 국

내의 경우에는 CA19-9이 선별검사로서는 적합하지 않으

나 췌장암이 의심되는 증상이나 징후가 있는 환자의 경

우에 증가시 악성과 양성질환의 감별기준으로 삼을 수 

있다고 하였고
14)
, Nazli 등은 CA19-9과 CEA가 췌장암과 

양성 병변의 감별에 100%의 특이도를 보이며
15)
 특히 

CA19-9은 암이 진행할 수록 수치가 상승한다고 하였고, 

국내의 이전 연구에서도 비슷한 결과를 보였다.
9,15)

 본 연

구에서는 CEA의 경우 52%, CA19-9의 경우 80%에서 증

가된 소견을 보였고, 따라서 췌장암 진단에 CEA보다는 

CA19-9가 좀더 도움이 될 것이라고 생각한다.

  췌장암의 수술에는 근치적 절제술과 고식적인 우회술 

등을 시행할 수 있는데, 개복 후에도 절제 가능한 예가 

매우 적어 10-30%의 절제율이 보고된다.
1,10)

 절제술의 경

우에 췌장암의 위치에 따라 수술 방법이 조금씩 차이가 

난다. 일반적으로 두부에 있을 경우에는 유문부 보존 술

식
16)
을 포함한 췌십이지장 절제술을, 미부에 있을 경우

에는 췌미부 절제술을 시행하나, 술자에 따라서는 췌장 

전절제술을 시행하기도 하며
17)
, Fortner 등이 주장한 구

역 췌장 절제술을 시행하기도 한다.
3) 
절제술의 시행 시 

특히 문제가 되는 것은 수술 후 합병증과 수술 후 사망율

인데, 합병증과 사망율은 외과의사와 의료기관의 숙련도

와 밀접한 관계가 있다고 여겨지며,  술기의 발달 및 술 

후 환자 관리의 발달로 국내에서도 사망율은 점차적으로 

줄어드는 추세이며
5)
, Yeo 등은 5% 이하의 수술 사망율을 

보고 하였다.
18)
 하지만, 사망율의 감소와는 달리 여전히 

수술 후 합병증은 높은 편인데,  대략 20%-70% 까지 나

타난다.
19)
 본 연구에서는 수술 후 사망예는 없었고, 수술 

후 합병증 발생율은 30%로 여타 기존은 국내의 다른 연

구들과 비슷하게 사망율은 적었으나 합병증 발생율은 여

전히 만족스럽지 못하였다.
5,9,10)

  췌장암의 고식적인 수술은 비록 절제는 하지 못하더라

도 폐쇄성 황달이나 십이지장 폐쇄로 인한 합병증을 해

결하여 환자의 삶의 질을 향상시키는데 의의를 두고 시

행된다. 초기에는 췌장암 수술에서 초기의 높은 수술 사

망율과 합병증 발생율 그리고 낮은 5년 생존율을 이유로 

췌장암에서 절제술보다 차라리 우회술을 시행하는 것이 

바람직하다는 주장들이 있기도 하였으나 
2,20,21)

 이전에 

언급하였듯이 점진적인 수술 사망율의 감소와 절제가 가

능한 췌장암에서의 더 높은 생존율을 기대할 수 있다는 

보고들로 인하여
22,23)

 절제가 가능한 췌장암에서는 절제

술이 여러모로 더 바람직하다고 여겨진다. 또한 술자에 

따라서 우회술의 시행시 위공장 문합술과 담도 우회술을 

동시에 할 것을 주장하기도 하였다.
21)
 본 연구에서도 전

체 우회술의 시행은 65.7%였으며 위공장 문합술과 담도 

우회술을 동시에 시행한 경우도 우회술의 8.5%에서 있었

다.

  췌장암의 5년 생존율은 보고에 따라서 차이가 있으나 

일반적으로 구미에서는 대략 5 % 미만으로 좋지 않은 것
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으로 알려져 있다.
1)
 최근 들어 절제가능한 췌장암의 경

우 20%이상의 생존율을 보고하는 경우도 있으나22,24-26) 최

근 국내의 보고는 6%-15% 정도이다.
5,9,10)

 본 연구에서는  

1년,2년 전체 생존율은 19.6%, 3.2%였고, 절제군과 비절

제군간의 통계학적인 생존율의 차이는 보이지 않았으나 

1년 생존율의 경우에 비절제군에 비해 절제군이 생존율

이 증가함을 확인 할 수 있었고, 또한 절제군에서만이 2

년이상의 생존한 예를 볼 수 있었서, 장기 추적 관찰을 

시행한다면 절제군에서 좀더 높은 생존의 가능성을 기대

할 수 있을 것으로 보인다. 본 연구에서 비절제군의 경우

엔 대부분이 1년 이내에 사망하였고 2년 이상 생존한 예

는 볼 수 없었다. 대다수의 다른 연구에서도 절제군에서 

좀 더 높은 생존율을 보였다.
5,9,10,22,24-26)

 췌장암은 조직학

적인 분화도에 따라서 생존율이 달라지는데, 일반적인 

췌장관선암을 제외한 낭종성선암의 경우엔 5년 생존율

이 60%이상을 보여 일반적인 췌장암에 비해서 높은 생존

율을 나타내므로,
7)
 술 전 진단시 낭종성 종양에 대해서

는 보다 적극적인 치료가 필요하다는 것을 주지해야만 

한다. 본 연구에서는 낭종성 종양이 3예 있었고, 향후 보

다 장기적인 관찰이 필요하다.

결  론

  본 연구에서 절제군과 비절제군 사이의 생존율에서 통

계적 유의성은 없었으나, 1년 생존율의 경우 비절제군에 

비해 절제군이 생존율이 증가함을 확인할 수 있었고 절

제술을 시행한 경우에 장기 생존자가 있어, 적극적으로 

광범위 절제술을 시행하는 것이 생존기간을 늘리는데 도

움이 되리라 사료된다. 향후 더 많은 환자를 대상으로 생

존 및 예후에 관한 분석을 시행하는 연구가 필요하리라 

생각된다.
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