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E. 질평가(엑셀파일) 

F. 근거표 종합(엑셀파일)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

주: 이 가이드라인은 2021.1.5. 대한의학회 평가 기준을 만족하는 진료 가이드라인으로 인정됨  

(제 2021-18002호). 
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주: 이 가이드라인은 췌장암의 진료, 연구, 교육에 실제적 참고가 되도록 현재까지의 의학적 증거

들을 각 관련 학회의 전문가들이 모여 검토한 후 근거를 기반으로 하여 의견을 정리한 것이다. 

이에 대해 다른 견해가 있을 수 있으며, 각 환자 진료에서 최선의 선택은 처해진 여러 여건에 따

라 차이가 있을 수 있다. 이 가이드라인은 췌장암에 대한 권고안으로 실제 진료에 유용하게 이용

되기를 바라지만 규제를 의미하지는 않으며, 환자와 질병의 상태에 따라 의료인은 다양한 접근법

과 치료법을 사용할 수 있다. 이 가이드라인은 법적 지위 및 구속력을 가지지 않으며, 실제 임상

에서 이루어지는 환자의 치료결과에 대한 책임은 치료 담당자에게 직접 귀속되고 위원회는 그 책

임을 지지는 않는다. 이 가이드라인은 대한방사선종양학회, 대한병리학회, 대한복부영상의학회, 대

한소화기암학회, 대한종양내과학회, 대한췌장담도학회, 대한핵의학회, 한국간담췌외과학회(한국췌

장외과연구회) (가나다 순)와 국립암센터에서 공동으로 제작하였으며 이들의 허락없이 수정, 변형, 

무단 전제될 수 없다. 이 내용을 신문, 방송, 참고문헌, 세미나 등에 인용할 때에는 반드시 이들 

학회와 국립암센터에서 시행한 연구사업의 결과임을 밝혀야 하며, 연구내용 중 문의사항이 있을 

경우에는 췌장암 진료 가이드라인 개발위원회에 연락을 요한다. 



6 

 

1. 권고안 요약표 

 

표 1. 근거수준(level of evidence)에 대한 정의  

기호 근거수준 정의 

I 높음(high)  연구디자인 

(중재) 무작위배정임상시험 또는 비교군이 있는 관찰연구에서 도

출된 결과들이다. 

(진단) 무작위배정임상시험 또는 단면 코호트 형태의 진단정확성 

연구에서 도출된 결과들이다. 

 고려요소: 근거의 질평가에 방법론적 우려(concern)가 없고, 근거

에 일관성이 있고, 근거의 정밀성이 충분하여 합성된 결과에 대한 

신뢰도가 높다.  

II 보통

(moderate) 

 연구디자인:  

(중재) 무작위배정임상시험 또는 비교군이 있는 관찰연구에서 도

출된 결과들이다. 

(진단) 무작위배정임상시험 또는 단면 코호트 형태의 진단정확성 

연구에서 도출된 결과들이다. 

 고려요소: 근거의 질평가, 근거의 일관성 또는 근거의 정밀성에 약

간의 우려가 있어 합성된 결과에 대한 신뢰도가 중등도이다. 

III 낮음(low)  연구디자인:  

(중재) 비교군이 있거나 없는 관찰연구에서 도출된 결과들이다.  

(진단) 환자-대조군 설계의 진단정확성 연구에서 도출된 결과들이

다. 

 고려요소: 

근거의 질평가, 근거의 일관성 또는 근거의 정밀성에 심각한 우려

가 있어 합성된 결과에 대한 신뢰도가 낮다. 

IV 매우 낮음

(very low) 

 연구디자인:  

(중재) 비교군이 없는 관찰연구 또는 전문가 의견, 종설 등의 근거

로 구성되어 있다. 

(진단) 환자-대조군 설계의 진단정확성 연구에서 도출된 결과들이

다. 

 고려요소: 근거의 질평가, 근거의 일관성 또는 근거의 정밀성에 매

우 심각한 우려가 있어 합성된 결과에 대한 신뢰도가 매우 낮다. 
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표 2. 권고등급(strength of recommendation)에 대한 정의 

기호 권고등급 설명 

A 강한 권고  

(strong recommendation) 

 

해당 중재/검사의 이득이 위해보다 크고, 근거수준, 가치와 선호

도, 자원을 고려했을 때 대부분의 임상상황에서 강하게 권고한다.

B 조건부 권고  

(conditional 

recommendation) 

 

해당 중재/검사의 사용은 임상상황 또는 환자/사회적 가치에 

따라 달라질 수 있어, 선택적으로 사용하거나 조건부로 선택

할 것을 제언한다. 

C 권고하지 않음  

(not recommended) 

 

해당 중재/검사의 위해가 이득보다 더 클 수 있고, 임상적 상황 

또는 환자/사회적 가치를 고려하여, 시행하지 않을 것을 제언한

다.  

 

I 권고보류  

(inconclusive) 

해당 중재/검사의 이득과 위해, 근거수준, 가치와 선호도, 자원을 

고려했을 때 근거수준이 너무 낮거나, 이득/위해 저울질이 심각하

게 불확실 또는 변이가 커서 중재 시행 여부를 결정하지 않는다. 

 

 

표 3. 권고안 요약표 

분야 권고안 근거수준 권고등급 

영상진단 1. 췌장암이 의심되는 환자에서 췌장암을 검출하기 위해 

시행할 검사로서 췌장 CT를 권고한다. 

III A 

2-1. 췌장암이 의심되는 환자의 췌장 CT에서 국소병변

이 불분명한 경우 췌장 MRI를 고려한다. 

III B 

2-2. 췌장 CT에 췌장병변이 관찰되는 환자에서 감별진

단이 필요한 경우 췌장 MRI를 고려한다. 

II B 

2-3. 간 전이가 의심되나 췌장 CT에서 불분명한 췌장암

환자에서 MRI를 권고한다. 

II A 

3. 췌장암환자에서 병기 및 치료방침의 결정을 위해 흉

부 CT를 고려한다. 

III B 

4-1. 국소 췌장병변이 관찰되는 환자에서 악성 종양의 

감별진단이 필요한 경우 PET/CT를 고려한다. 

II B 

4-2. 국소성 또는 원격전이가 의심되는 췌장암환자에

서 병기 및 치료방침의 결정을 위해 PET/CT를 권고한다.

II A 

4-3. 치료 후 재발이 의심되는 췌장암환자에서 재발진단 

및 범위평가를 위해 PET/CT를 고려한다. 

III B 
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내시경진단과 

치료 

5-1. 췌장암이 의심되는 환자의 췌장 CT 또는 췌장 

MRI에서 국소병변이 불분명한 경우 초음파내시경을 

고려한다. 

II B 

5-2. 췌장 CT 또는 췌장 MRI에서 췌장 고형 병변이 

관찰되는 환자에서 감별진단을 위해 병리진단이 필

요한 경우 초음파내시경 유도 하 세침흡인 세포조직

검사를 권고한다. 

II A 

6-1. 폐쇄성 황달이 발생한 절제가능 췌장암환자에서 

수술 전 담관배액술이 필요한 경우 내시경 담관배액

술을 고려한다. 

II B 

6-2. 폐쇄성 황달이 발생한 선행보조치료 예정인 췌

장암환자에서 금속 스텐트를 이용한 내시경 담관배

액술을 고려한다. 

II B 

6-3. 폐쇄성 황달이 발생한 절제수술 불가능 췌장암

환자에서 내시경 담관배액술을 고려한다. 

II B 

7. 절제수술 불가능 췌장암환자의 악성 위배출구 또

는 십이지장폐쇄의 치료로 내시경 또는 투시 하의 

스텐트삽입술을 고려한다. 

II B 

수술 8. 임상소견과 양질의 영상검사로 판단한 절제가능 

췌장암환자에서 개복술 전에 잠복전이를 확인하기 

위한 진단 복강경을 고려한다. 

III B 

9. 절제가능 췌장암환자에서 최소침습 췌장절제술은 

숙련된 외과의사에 의해 제한적으로 고려한다. 

II B 

10. 절제가능 췌두부암환자에서 췌십이지장절제술 시 

확대림프절절제술은 권고하지 않는다. 

I C 

11-1. 문맥 또는 상장간막정맥을 침범한 췌장암환자

에서 근치적 절제가 가능하면 문맥 또는 상장간막정

맥절제를 고려한다. 

III B 

11-2. 상장간막동맥을 침범한 췌장암환자에서 상장간

막동맥절제는 권고하지 않는다. 

III C 

11-3. 복강동맥을 침범한 췌장암환자에서 근치적 절

제가 가능하면 복강동맥절제를 동반한 원위췌장절제

술을 고려한다. 

III B 

선행보조치료 12-1. 경계성 절제가능 췌장암환자에서 선행보조 항

암방사선치료를 권고한다. 

II A 

12-2. 경계성 절제가능 췌장암환자에서 선행보조 항

암치료를 권고한다. 

III A 
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12-3. 절제가능 췌장암환자의 고위험군에서 선행보조 

항암방사선치료를 고려한다. 

III B 

12-4. 절제가능 췌장암환자의 고위험군에서 선행보조 

항암치료를 고려한다. 

IV B 

13. 선행보조치료를 받은 췌장암환자에서 치료반응 

평가 및 치료방침 결정을 위해 췌장 CT 추적검사를 

권고한다. 

II A 

수술 후     

보조치료 

14. 절제수술한 췌장암환자에서 수술 후 보조 항암치

료를 권고한다. 

I A 

15. 절제수술한 췌장암환자에서 수술 후 보조 항암방

사선치료를 고려한다. 

II B 

국소진행성   

췌장암의 치료 

16. 국소진행성 췌장암환자에서 항암방사선치료를 고

려한다. 

II B 

방사선치료 17-1. 선행보조 방사선치료 또는 국소진행성 췌장암

환자의 방사선치료로 정위체부방사선치료를 고려한

다. 

II B 

17-2. 선행보조 방사선치료 또는 국소진행성 췌장암

환자의 방사선치료로 입자선치료를 고려한다. 

III B 

18. 전이성 췌장암환자에서 고식적 방사선치료를 고

려한다. 

III B 

고식적     

항암치료 

19. 수행능력이 좋은 전이성 췌장암환자에서 1차 항

암제로 FOLFIRINOX 또는 gemcitabine과 nab-

paclitaxel 병합 항암치료를 권고한다. 

I A 

20. 전이성 췌장암환자에서 2차 항암치료는 1차 항암

치료 병력 및 수행능력 등의 임상상을 고려한다. 

II B 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 

 

2. 서론 및 역학 

췌장암은 우리나라에서 8번째로 흔한 암이며, 암 사망원인 중 5번째이다1. 현재까지 췌장암에 

관한 국내외의 많은 새로운 연구결과와 치료법들이 발표되고 있다. 이를 토대로 여러 나라에서 

가이드라인이 개발되었으나 각 가이드라인의 수용, 사용 및 효과성에 대한 수준은 국가마다 다르

기 때문에 각 지역에 맞는 근거개발이 필수적이다. 최근 우리나라 현실을 반영할 수 있는 진단과 

이에 맞는 치료법에 관한 많은 연구들이 발표되고 지식이 축적됨에 따라 새로운 연구결과에 근거

한 대처방안들이 요구되고 있다. 하지만 국내 의료상황에 적합한 우리나라의 췌장암 진료 가이드

라인은 아직 없는 실정이다. 이에 각 췌장암 관련 학회의 최고 전문가들이 모인 개발위원회는 최

근까지 알려진 국내외 새로운 연구결과들과 함께 국내 의료현실을 반영한 의견을 종합하여 췌장

암 진료의 표준을 제시하고, 우리나라 실정에 맞는 임상 진료 가이드라인을 제정하는 바이다. 

1) 발생률 및 유병률 

우리나라 췌장암 발생률은 소화기 암종 중 위암, 간암, 대장암 다음이다. 2020년 한국 중앙암등

록사업 연례보고서에 의하면 췌장암은 2017년도 악성 종양 등록건수(발생자수) 총 232,255명 중 

7,032명(남자 3,733명, 여자 3,299명)으로 전체 암종 중 발생등록분율 3.0%, 8위(남자 3.1%로 7위, 

여자 3.0%로 8위)를 차지하고 있다. 향후로도 수명연장 및 노령인구의 증가와 이에 따른 암종 발

생증가로 지속적으로 증가하리라고 여겨진다. 2020년 통계청 자료에 의하면 2017년 발생률은 인

구 10만 명 당 13.7(남자 14.6, 여자 12.9)이다. 2017년 5년 유병자수{기준년도의 다음해 1월 1일

을 기준으로 이전 기간(1년, 2년, 5년, 9년 등) 동안 암을 진단받은 환자 중에서 생존해 있는 암환

자 수로 정의되며, 기준년도에 암치료를 받고 있는 환자뿐 아니라 완치된 암환자도 포함}는 8,700

명(남자 4,618명, 여자 4,082명)이며 5년 유병률은 인구 10만명 당 17.0(남자 18.1, 여자 15.9)이다1. 

2) 사망률 

2020년 통계청 자료에 의하면 2018년 사망자수는 6,036명(남자 3,193명, 여자 2,843명)이며, 사

망률은 인구 10만명 당 11.8(남자 12.5, 여자 11.1)으로 남녀 공히 꾸준히 증가하고 있다. 또한 연

령별 사망자수는 고령에서 10만명 당 사망자수(사망률)가 급격히 증가한다.   

3) 생존율 

2013년부터 2017년까지 자료를 모은 2020년 한국 중앙암등록사업 연례보고서에 의하면 췌장암 

발생자의 5년 상대생존율(관찰한 암환자와 동일한 연령층의 인구집단이 같은 관찰기간 동안 살아

있을 정도를 관찰생존율에 나누어 구한 것으로 암발생에 기인한 생존율을 의미하며 생존율 변동

양상 비교나, 다른 인구집단의 생존율 비교에 사용함)은 12.2%(남자 11.8%, 여자 12.5%)로 10대 

암종 중 남녀 모두에서 최하위를 차지하고 있다1.  

4) 경제적 부담 

우리나라에서 췌장암으로 인한 연간 경제적 부담은 2010년 총 618,000,000 US$로서 2000년 

304,000,000 US$와 비교하여 큰 폭으로 증가하였다2.  

■ 참고문헌 

1. Hong S, Won YJ, Park YR, Jung KW, Kong HJ, Lee ES. Cancer statistics in Korea: incidence, 

mortality, survival, and prevalence in 2017. Cancer Res Treat 2020;52:335-350. 

2. Lee KS, Chang HS, Lee SM, Park EC. Economic burden of cancer in Korea during 2000-2010. 
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3. 가이드라인의 목적 

의학은 교과서에 실려 있는 내용만으로 현실에 적용할 수 있지는 않다. 교과서에 무엇이 가장 

좋은 방법이고, 어떤 경우에 어떤 방법으로 처치해야 하는지 나와 있다 하더라도 의료현실에서는 

환자와 관련된 모든 면을 감안하여 결정해야 한다. 이 가이드라인은 각 췌장암 관련 학회의 최고 

전문가들이 참여하여 진단과 치료에 관한 근거수준, 편익이 명백한 근거기반 권고안 및 특수 고

려사항을 작성하였다. 이를 췌장암을 진단, 치료하는 일선 임상 의사들이 편하게 사용할 수 있도

록 사용자 친화적으로 제공함으로써 보다 안전하고 효과적인 임상 의사결정을 할 수 있도록 도움

을 주고자 한다. 또한 수련과정에 있는 전임의, 전공의 및 인턴 의사들의 교육에도 활용하고자 하

며 이 가이드라인으로 해결되지 않은 영역을 찾아 추가 연구를 통해 의문점을 해소하고자 한다. 

최종적으로는 이 가이드라인을 통해 췌장암 진단과 치료의 표준이 널리 채택되어 췌장암환자의 

생명 연장이나 삶의 질 향상 및 국민의 건강관리 개선에 기여하고 한정된 보건의료 자원을 효율

적으로 사용할 수 있도록 기여하는 것이 궁극적인 목표이다.   

 

4. 대상인구집단 

이 가이드라인은 우리나라 일반 성인들에게 적용되며, 대상 인구집단은 췌장암 진단 및 치료를 

목적으로 의료기관에 내원하는 모든 환자를 대상으로 한다. 췌장에 생기는 종양 중 대부분을 차

지하는 췌관선암종(pancreatic ductal adenocarcinoma)의 진단과 치료 및 병리학적 분야에 대한 

구체적이고 포괄적인 내용을 다루고 있다. 그러나 예방, 검진, 통증이나 영양 및 정신심리적 지지 

등의 보존적 치료와 관련된 내용은 제외하였다. 또한 선암종 이외에 췌장의 신경내분비종양

(neuroendocrine tumor), 낭성 종양(cystic tumor), 림프종(lymphoma) 및 전이암(metastatic cancer) 

등은 제외하였다. 췌관선암종(이후 췌장암으로 약칭)이 의심되거나 진단을 받은 환자가 이 가이드

라인의 주된 대상환자집단이다. 이 가이드라인에서의 치료는 처음 진단된 췌장암환자를 대상으로 

한 초치료법이 핵심이나 초치료 후 잔존암, 진행암 또는 재발암에 대해서도 광범위한 검토와 논

의를 하여 권고사항을 기술하여 실제 임상에서 좀 더 유용하게 사용될 수 있게 하였다. 

 

5. 목표 사용자와 의료환경 

이 가이드라인은 입원과 외래, 응급실을 포괄하여 우리나라 췌장암환자 진단과 치료를 일선에

서 담당하고 있는 1, 2, 3차 의료기관 진료의사들 및 전임의, 전공의 및 인턴 의사들에게 유용한 

임상정보와 방향을 제공하고자 하였다. 또한, 소화기내과 전문의, 외과 전문의, 종양내과 전문의, 

방사선종양학과 전문의, 영상의학과 전문의, 핵의학과 전문의, 병리과 전문의 등에게 진료 가이드

라인을 제시하고자 하며 수련과정 중의 전공의 또는 전임의 및 이들을 지도하는 교육자들에게도 

구체적이고 실제적인 정보를 제공하고자 노력하였다. 실제 부딪히는 임상상황은 매우 다양한데 

비해서 핵심질문에 대한 가이드라인은 매우 부분적이기 때문에 상세한 서술을 통해서 보강하고자 

하였다. 또한 가이드라인이 임상환경에서 널리 사용되기 위해 근거를 기반으로 가이드라인 개발

이 이루어졌다. 다양한 이해당사자 및 전문가와 협의하였으며, 실제적인 임상환경에서의 적용을 
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검토하였다. 최대한 쉽고 상세하게 서술하여 비록 직접적인 대상은 아니나 보건담당자, 정책결정

자 등과 국내 환자들 및 환자지지 집단 등에게 적절한 의료정보를 제공하여 최적의 치료를 받을 

수 있도록 고안되었다. 

 

6. 가이드라인 개발집단  

전문성, 대표성 및 지속성을 고려하여 대한방사선종양학회, 대한병리학회, 대한복부영상의학회, 

대한소화기암학회, 대한종양내과학회, 대한췌장담도학회, 대한핵의학회, 한국간담췌외과학회(한국

췌장외과연구회) (가나다 순)와 국립암센터의 합의에 따라 위원들은 각 학회에서 추천하였다. 췌장

암 진료 가이드라인 개발위원회는 췌장암을 전공하는 소화기내과 전문의, 외과 전문의, 종양내과 

전문의, 방사선종양학과 전문의, 영상의학과 전문의, 핵의학과 전문의, 병리과 전문의들로 개발 실

무위원과 검토위원을 구성하였다. 각 위원들(7개 분과와 8개 학회)은 각자 담당한 분야의 근거자

료수집 및 분석과 원고작성이나 작성된 가이드라인의 검토를 담당하였다. 외부 검토위원 중 1차

의원 개원의를 추가하였다. 또한 문헌검색, 체계적 문헌고찰 및 가이드라인 개발방법론 수립 등을 

위해 방법론 전문가를 추가하였다. 방법론 전문가는 모든 실무위원회의 연구진행 시 발생할 수 

있는 방법론적 문제에 대한 지원을 담당하였다. 개발 실무집단에서 분과별 각 1인의 분과위원장

을 선정하여 위원장, 총무, 방법론 전문가와 함께 운영위원회를 구성하여 매달 1회 운영회의를 빠

짐없이 개최하였다. 총 54명(7개 분과와 8개 학회, 방법론 전문가, 개원의)의 다학제적

(multidisciplinary) 개발위원회가 참여하였다(부록 1).  

실무위원회는 진료 가이드라인 개발을 진행하면서 권고개발 실무에의 적용 가능성을 높이기 위

해 단계별 개발방법 및 시범연구 사례 등에 대하여 워크숍(workshop)을 통해 교육을 받았다. 개

발위원회가 모두 구성된 후 진료 가이드라인 개발의 목적, 향후 일정 등에 대해 공유하였다. 주요 

개발단계별(핵심질문 선정, 근거검색과 선택, 근거표 작성, 권고문 초안작성 등) 교육을 진행하였

다.  

 

7. 환자의 관점과 선호도 

이 가이드라인을 준비하면서 췌장암 수술 예정인 환자를 대상으로 환자의 관점과 선호도에 대

한 설문조사를 시행하였다(부록 2). 설문지에 응답한 40명의 환자들 중 개복 수술은 16명(40%), 

복강경 수술은 24명(60%)이 선호하여 만약 복강경 수술이 개복 수술보다 수술 후 재발률과 생존

율이 못할 가능성이 다소 있다고 하더라도 선호도가 조금 더 높았다. 치료 중단율이 몇 %이더라

도 수술 후 보조 항암 4가지 병합치료{5-fluorouracil (FU), leucovorin, irinotecan, oxaliplatin}인 변

형 FOLFIRINOX (modified FOLFIRINOX, mFOLFIRINOX)치료를 선택하겠느냐는 질문에는 “재발하더

라도 독성이 두려워 중단율이 0%면 치료하겠다” 2명(5%), 중단율 10% 3명(7.5%), 20% 1명(2.5%), 

30% 3명(7.5%), 40% 1명(2.5%), 50% 17명(42.5%), 60% 0명(0%), 70% 3명(7.5%), 80% 1명(2.5%), 90% 

2명(5%), 그리고 “독성이 많지만 재발이 두려워 중단율이 100%라도 치료하겠다” 7명(17.5%)으로 

비교적 고르게 분포하였다.  

 

8. 가이드라인 개발방법론 
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가이드라인 개발단계는 그림 1과 같이 3단계로 기획, 개발과정, 최종화 단계로 진행되었다. 이

중에서 실제 권고문 개발과 관련된 주요 과정을 1) 핵심질문 선정, 2) 개발방법 결정, 3) 근거검색

과 선정, 4) 근거의 질평가 및 근거합성, 5) 근거수준과 권고등급 정리, 6) 권고문 도출로 구분하고 

상세기술하였다1-11. 

 

 
그림 1. 근거기반 췌장암 진료 가이드라인 개발 진행과정 요약 

 

1) 핵심질문 선정 

최종 권고안은 핵심질문을 근거로 도출한다. 핵심질문은 기존 가이드라인 검토 및 7개 분과별 

세부주제와 임상적 문제들을 선별하여 각 항목에 대한 근거를 검토하고 각 분과 실무위원회 토의

와 전체 개발위원회 토의를 거쳐 최종 20개 주제, 33개 핵심질문을 선정하였다. 핵심질문 선정 및 

권고문 검토에 많은 유관학회 임상전문가와 방법론 전문가가 참여하여 제시된 의견을 최대한 수

정 반영하였고, 공개발표회 및 학술대회를 통해 유관기관, 이해관계자의 의견을 수렴하였다. 핵심

질문은 Population, Intervention/Index test, Comparator, Outcome (PICO)요소를 고려하여 구체화하

였고, 권고의 기반이 되는 핵심질문을 PICO형식으로 제시하였다. 이를 바탕으로 문장형 핵심질문

을 작성하고, 개발 가능성을 검토하여 최종적으로 확정하였다(부록 3).  

2) 개발방법 결정 

이 가이드라인은 국내 최초의 췌장암 진료 가이드라인으로서 대부분 신규 직접(de novo) 방법

으로 개발하였다. 고식적(palliative) 항암치료부분의 핵심질문 2개만 수용개작(adaptation) 방법으

로 개발하였다. 수용개작 개발방법은 기존 진료 가이드라인을 가장 중요한 근거원으로 하여 개발

하였고 우리나라의 의료상황에 맞게 일부 체계적으로 변경하여 적용하였다. 

3) 근거의 검색과 선정 
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문헌검색은 실무위원회에서 선정한 핵심질문별 키워드(keyword)를 중심으로, 주요 국내외 문헌검

색 데이터베이스(database) 즉, Ovid-Medline, Ovid-Embase, Cochrane library, KoreaMed 등을 검

색하고, 수기 검색으로 검색결과를 보완하였다. 검색 연도에 제한은 두지 않고, 검색은 2019년 11

월까지 완료하였다. 이후에 발표된 논문들은 최대한 내용을 서술로 보강하였다. 그리고 수용개작

의 경우(고식적 항암치료 부분 2개)에는 국내외 진료 가이드라인 데이터베이스(Guideline 

International Network, Korean Clinical Practice Guideline Information Center)를 추가 검색하였다. 

검색은 PICO 중 P와 I만을 활용하여 검색의 민감도를 높이는 전략으로 방법론 전문가의 도움을 

받아 체계적으로 검색전략을 구성하고 국내외 데이터베이스를 활용하여 검색을 수행하여 최종 권

고안이 국내 상황을 반영할 수 있도록 하였다(첨부파일 A). 최종 검색된 문헌의 선별과정은 임상

적 전문지식이 필요하므로 각 실무위원회에서 실시하였다. 핵심질문에 따라 문헌 선별기준을 마

련하고 1차 선택/배제, 2차 선택/배제를 각 개별 문헌 당 2인이 독립적으로 검토하여 객관성을 높

였다. 1차 선별은 문헌의 제목 및 초록을 검토하고, 2차 선정은 1차 선택된 문헌의 원문을 검토하

고, 배제 시 배제사유를 기입하였다. 두 차례의 선정과정 모두 검토자 사이에 이견이 있을 경우 

합의과정을 거쳐 최종 확정하였다(첨부파일 B, C, D). 

4) 근거의 질평가 및 근거합성 

핵심질문별 최종 선택된 논문들을 대상으로 두 명 이상의 실무위원이 독립적으로 질평가를 시

행하고, 의견불일치 시 합의하였다. 질평가 도구는 연구설계에 따라 선택하였다. 체계적 문헌고찰

의 질평가는 A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews (AMSTAR)로 진행하였고, 무작위배

정 비교임상시험연구는 Cochrane의 Risk of Bias, 비무작위 연구의 평가도구는 Risk of Bias for 

Nonrandomized Studies (RoBANS)를, 진단검사연구는 QUality Assessment of Diagnostic Accuracy 

Studies-2 (QUADAS-2)를 이용하였다(첨부파일 E). 그리고 사전에 정한 서식에 따라 결과를 요약 

정리하여 근거표(evidence table)를 작성하였다(첨부파일 F). 근거요약은 양적 합성(quantitative 

synthesis)이 가능하다고 판단되는 경우는 메타분석(meta-analysis)을 시행하였고, 이질성이 크거나 

메타분석이 적절하지 않은 경우에는 질적 합성(qualitative synthesis)방법을 적용하였다. 핵심질문

별 근거수준 결정 시, 질평가 결과는 표 4와 같이 각 도구별 주요항목(core item)을 설정해서 최

종 선정한 문헌들의 질평가 결과의 항목별 분포를 고려했다.   

 

표 4. 질평가 도구별 주요항목 

AMSTAR: 문헌선택과 자료추출을 여러 명이 수행하였는가, 포괄적인 문헌검색을 하였는가, 포함된 

연구의 질이 평가되고 기술되었는가 

Cochrane Risk of Bias: 무작위 배정순서 생성, 연구 참여자, 연구자에 대한 눈가림, 불완전한 결과 

자료 

RoBANS: 대상자선정, 교란변수, 노출측정 

QUADAS-2: 환자선택(patient selection), 중재검사(index test), 참고 표준검사(reference standard) 

AMSTAR: a measurement tool to assess systematic reviews, RoBANS: risk of bias for 

nonrandomized studies, QUADAS-2: quality assessment of diagnostic accuracy studies-2. 
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수용개작의 경우(고식적 항암치료 부분)에는 2차 선택된 문헌 중 진료 가이드라인 형태만을 평

가대상으로 하며, 평가도구는 한국형 버전인 K-AGREE II를 이용하였다. 질평가 시 평가결과의 재현

성 및 명확성을 확보하기 위해 평가항목 당 1-7점으로 하였다. 평가결과 영역별 점수 중 ‘개발의 

엄격성’이 50점 이상인 진료 가이드라인을 권고 및 근거정리 대상 진료 가이드라인으로 정하였

다. 권고정리 시 진료 가이드라인의 최신성 및 수용성, 적용성을 평가하였다. 권고들을 국내상황과 

비교하여 종합적인 관점에서 받아들여질 수 있는가와 실제 적용할 있는가를 검토하였다.  

5) 근거수준과 권고등급 정리 

핵심질문별 근거수준과 권고등급을 결정하였다. 근거수준은 영국의 Scottish Intercollegiate 

Guidelines Network (SIGN), Grading of Recommendations, Assessment, Development and 

Evaluation (GRADE) 등 주요 국외 방법론 및 국내 기존 임상진료 가이드라인들을 검토하였고, 기

존 GRADE시스템을 수정 적용하는 방식에 대한 개발위원회의 논의를 거쳐 표 1과 같이 4단계로 

새롭게 정의하였다. 근거수준의 고려요소로는 선택된 문헌들의 연구설계와 문헌의 질평가 결과를 

우선적으로 주요하게 평가하고, 추가로 결과의 일관성과 근거의 정밀성(포함된 문헌의 총 대상자

수 또는 신뢰구간)을 고려하여 핵심질문별 근거수준을 결정하였다.  

권고등급은 강한 권고(strong recommendation), 조건부 권고(conditional recommendation), 권

고하지 않음(not recommended), 권고보류(inconclusive) 4단계로 구분하였다(표 2). 권고결정 고려

요소로는 근거수준, 이득(benefit)과 위해(harm), 임상에서의 적용가능성{자원(resource) 및 비용

(cost)}, 가치(value)와 선호도(preference) 등을 고려하였다.  

6) 권고문 도출 

권고의 임상실행 정도를 높일 수 있도록 하기 위해 권고문을 도출하는 과정에서 실무위원들이 

장애요인 및 촉진요인, 극복방안 등의 권고 실행가능성 검토 및 제언 등을 추가로 검토하였고, 이 

결과에 대한 실무위원들의 논의를 통해 권고문 초안을 작성하였다. 권고문 초안을 작성한 후에

는 관련분야 전문가에게 사전 이메일을 통한 서면 검토 및 유선회의를 거쳐 권고문을 수정하였고, 

수정된 권고문은 관련분야 전문가들로 구성된 검토위원회(부록 1)를 포함하여 7개 분과(다학제) 모

두가 참여하는 수 차례의 전체위원회의 비공식적 합의과정 즉, 전체회의를 통해 전원이 합의하는 

방식으로 진행하였다. 이 과정은 투표 등의 공식적 합의방법을 사용하지는 않았으나 심도있는 논

의를 통해 권고문의 내용과 권고등급을 조정하였다. 이후에도 검토위원들의 검토와 수정의견을 반

영하여 운영위원회의 최종 승인을 거친 후 이를 바탕으로 실무위원회에서 최종 권고등급을 기술

하여 확정하였다. 최종 20개 주제와 33개 권고안이 개발되었다.  
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9. 국소성(localized) 췌장암의 분류 및 절제가능성(resectability) 평가 

췌장암 수술기법 및 수술 후 환자관리가 발전하고 최신 항암치료 및 방사선치료 기법이 사용되

면서 이전에는 가능하지 않던 수술이 가능하게 되어 수술적 절제가능성의 판단기준에 대한 새로

운 정립이 요구되고 있다. 특히 경계성 절제가능(borderline resectable, BR) 췌장암에 대한 개념이 

도입된 이후 기관별, 국가별 다양한 기준이 제시되었고 이에 따라 치료성적이 매우 다양하게 보

고된다. 따라서 췌장암 치료성적의 객관적 비교를 위해서는 절제가능성에 대한 기준이 표준화되

어야 한다.  

국소성 췌장암은 절제가능성 여부에 따라 세가지로 나누는데, 절제가능(resectable, R), 경계성 

절제가능, 그리고 국소진행성 절제불가능(locally advanced unresectable, LAUR)이다.  

1) 절제가능 

절제가능에 대한 정의는 각 기관별, 국가별 기준마다 차이가 거의 없다.  

췌장주위 혈관의 침범 여부에 따라 결정하게 되는데, 동맥의 경우는 상장간막동맥(superior 

mesenteric artery, SMA), 복강동맥(celiac artery, CA), 총간동맥(common hepatic artery, CHA)과 닿

아 있지 않아 지방면(fat plane)을 유지하고 있는 경우로 정의한다. 정맥의 경우 상장간막정맥

(superior mesenteric vein, SMV) 또는 간문맥(portal vein, PV)과 닿아있지 않거나, 닿아있다 하더라

도 180  이내에서 닿아 있는 경우로 정의한다.  

2) 경계성 절제가능 

2006년 경계성 절제가능에 대한 기준을 MD Anderson암센터에서 처음 발표한 이후1, 2009년 

AHPBA/SSO/SSAT에서도 종양크기 및 CA19-9수치를 포함한 유사한 가이드라인을 발표하였다2.   

2014년 International Study Group for Pancreatic Surgery (ISGPS)는 National Comprehensive 

Cancer Network (NCCN)가이드라인을 바탕으로 국제적으로 통용될 수 있는 정의를 마련하고자 합

의안을 발표하였다3. 췌장암의 SMV 또는 PV과 CHA, SMA, CA의 침범 정도에 따라 위에서 언급한 
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세 군으로 분류하였다. 혈관침범에 대한 판단은 혈관과 종양사이에 지방면 보존 정도, 혈관모양의 

변형(deformity) 및 협착(stenosis), 폐쇄(occlusion)를 기준으로 하였다.  

2017년 International Association of Pancreatology (IAP)에서는 기존의 가이드라인들이 기준으로 

삼았던 해부학적(anatomical, A) 기준에 추가하여 생물학적(biological, B), 환자상태(conditional, C) 

기준을 설정하였다4. 해부학적 정의는 절제연(resection margin) 양성의 가능성이 높은 종양의 형

태를, 생물학적 정의는 원격전이가 공존하고 있을 가능성이 높은 종양의 특징을, 환자상태적 정의

는 수술 후 합병증발생 및 사망가능성이 높은 기저질환이나 신체상태일 경우를 말한다.  

IAP가이드라인에서의 경계성 절제가능 췌장암의 해부학적 기준은 표 5와 같다. 2020년 NCCN가

이드라인에서의 정의도 동일하다5. 

 

표 5. International consensus of classification of borderline resectable pancreatic ductal 

adenocarcinoma based on anatomical definition using CT imagings including coronal and sagittal 

sections. 

1. Resectable, R  

1) SMV/PV: no tumor contact or unilateral narrowing 

2) SMA, CA, CHA: no tumor contact 

2. Borderline resectable, BR  

1) BR-PV (SMV/PV involvement alone)  

- SMV/PV: tumor contact 180  or bilateral narrowing/occlusion, not 

exceeding the inferior border of the duodenum 

- SMA, CA, CHA: no tumor contact/invasion 

2) BR-A (arterial involvement)  

- SMA, CA: tumor contact of <180  without showing deformity/stenosis 

- CHA: tumor contact without showing tumor contact of the PHA and/or 

CA 

(The involvement of the aorta is categorized as unresectable) 

(Presence of variant arterial anatomy is not taken into consideration) 

3. Unresectable, UR  

1) Locally advanced: LA  

- SMV/PV: bilateral narrowing/occlusion, exceeding the inferior border of 

the duodenum 

- SMA, CA: tumor contact/invasion of 180 a 

- CHA: tumor contact/invasion showing tumor contact/invasion of the PHA 

and/or CA 

- Ao: tumor contact or invasion 

2) Metastatic: M  

- Distant metastasisb 
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SMV: superior mesenteric vein, PV: portal vein, SMA: superior mesenteric artery, CA: celiac artery, 

CHA: common hepatic artery, PHA: proper hepatic artery, Ao: aorta.  

a, in the cases with CA invasion of 180  without involvement of the aorta and with intact and 

uninvolved gastroduodenal artery thereby permitting a distal pancreatectomy with en bloc celiac 

axis resection (DP-CAR), some members prefer this criteria to be in the BR-A category.            

b, including macroscopic para-aortic and extra-abdominal lymph node metastasis 

   

3) 국소진행성 절제불가능  

절제불가능에 대한 기준은 동맥침범의 경우 대부분의 가이드라인에서 췌장주위 주요 동맥의 

180도 이상 침윤하고 있는 경우와 대동맥 침윤이 있는 경우로 정의한다. 정맥침윤의 경우 십이지

장 하부경계를 넘어서 정맥이 완전히 폐쇄된 경우나 양측 협착인 경우4, 재건 불가능할 정도의 침

윤이 있는 경우로 정의한다5.   

위의 ABC 정의를 적용하여 IAP가이드라인에서는 췌장암의 절제가능성에 대한 분류를 표 6과 

같이 제시하였다4. 

 

표 6. Classification of borderline resectable pancreatic cancer based on anatomical, biological, and 

clinical aspects. 

Type of definition Anatomical Biological Conditional 

R (resectable) R-type A 
No: R-type A No: R-type A 

Yes: BR-type B 

No: BR-type A 

Yes: BR-type AB 

Yes: BR-type C 

No: BR-type A 

Yes: BR-type AC 
BR (borderline resectable) BR-type A 

LA (locally advanced) LA-type A 
No: LA-type A 

Yes: LA-type AB 

No: LA-type A 

Yes: LA-type AC 

Biological definition: - CA19-9  500 IU/ml 

- Regional lymph node metastasis (biopsy or PET-CT) 

Conditional host-related definition: - Depressed performance status (performance status: 2) 

Tumor is classified based on combination of A, B, and C (for example, a patient with both type B 

and type C features would be classified as type ABC). 
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10. 진단과 치료의 알고리듬 

1) 진단 알고리듬 

 

 
그림 2. 진단 알고리듬 
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2) 치료 알고리듬 

 

 
그림 3. 치료 알고리듬 

 

11. 권고문 

A. 영상진단 

1. 영상검사: 복부 초음파(transabdominal ultrasonography, US)와 췌장 전산화 단층촬영

(computed tomography, CT) 

■ 개요(overview)   

복부 초음파는 환자에게 위해가 없고 접근성이 높아서, 임상증상이 있거나 종괴가 의심되는 경

우 1차 의료기관에서 선별(screening)검사로 널리 시행된다1. 그러나 복부 초음파에서 췌장의 병변

이 분명하지 않을 수 있으며, 이 경우 초음파는 전체 췌장을 관찰하는데 한계가 있기 때문에 검

사를 고려해야 한다2. 초음파내시경(endoscopic ultrasound, EUS)은 작은 국소 췌장병변의 발견에 

우수한 성능을 보이며 병리검사를 시행할 수 있다는 장점이 있으나, 다소 침습적이고 접근성이 

상대적으로 낮다3,4. CT는 췌장 전체를 관찰할 수 있고 초음파내시경보다 덜 침습적이며 접근성이 

높다. 또한 췌장암의 진단과 동시에 병기결정(staging)을 할 수 있다는 것이 장점이다5. 초음파로

는 알기 어려운 주요 혈관침범 여부, 복막이나 폐 등의 원격전이 진단에도 매우 유용하다. NCCN

가이드라인은 췌장암 절제수술 예정인 환자에게 4주 이내에 췌장 CT를 시행할 것을 권장한다6. 
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췌장암은 일반적으로 조영증강(contrast-enhanced) 복부 CT에 널리 쓰이는 문맥기보다 이른 시기

인 췌장기에 정상 췌장과의 대조도가 최대를 이루어 가장 잘 관찰된다고 알려져 있다7. 따라서 여

러 가이드라인은 췌장암의 발견 및 진단을 위해 CT를 시행할 경우 American Pancreatic 

Association 및 Society of Abdominal Radiology에서 제안한 췌장 프로토콜(protocol)을 사용할 것

을 추천하고 있다3,6,8. 가능한 16채널(channel) 이상의 고성능 CT를 이용하여, thin-section, 삼중 시

기(비조영증강기, 췌장기, 정맥기) 역동적 조영증강 영상, multiplanar reformation 등 췌장암 진단

에 최적화된 CT 프로토콜을 권고한다.   

 

 권고 1. 췌장암이 의심되는 환자에서 췌장암을 검출하기 위해 시행할 검사로서 췌장 CT

를 권고한다. 

권고등급: 강한 권고(strong recommendation) 

근거수준: 낮음(low) 

 

■ 근거요약(evidence review or evidence summary)   

췌장암이 의심되는 환자에서 1차 영상 진단검사로서의 CT의 진단 정확도를 복부 초음파와 비교

한 연구는 Minniti 등9이 64명의 환자를 대상으로 한 전향적 연구와 Hua 등10의 189명의 환자를 

대상으로 한 후향적 연구가 있었다. Minniti 등은 병리학적으로 확인된 췌장선암 환자이면서 복부   

초음파와 CT를 모두 시행한 64명의 환자에서, 복부 초음파(95.3%, 61/64)가 CT (89.1%, 57/64)보다 

높은 검출률(detection rate)을 보인다고 보고하였다. 그러나 이 연구에서 연구기간 내에 등록된 

환자 중 7.4% (8/108)가 초음파의 질이 낮다는 이유로 배제되었다. 또한 78.1% (50/64)의 환자가 

상대적으로 초음파로 관찰이 쉬운 췌장두부(pancreas head) 병변을 가지고 있었으며, 복부 초음파

로 관찰하기 어려운 췌장미부(pancreas tail) 병변을 가진 환자는 4.7% (3/64)였다. Hua 등은 췌장

두부의 선암으로 진단되었으며 복부 초음파와 CT를 모두 시행한 189명의 환자를 대상으로 한 연

구에서, CT(93.1%, 178/189)가 복부 초음파(82.0%, 155/189)보다 높은 검출률을 보인다고 보고하였

다. 위의 두 연구는 모두 통계적인 비교를 시행하지 않았다. Bipat 등11은 복부 초음파, 췌장 CT 

및 자기공명영상(magnetic resonance imaging, MRI)의 진단 정확도 및 절제가능성 평가를 비교한 

메타분석에서 CT를 시행한 959명의 환자(23개 연구)와 복부 초음파를 시행한 2,909명(14개 연구)

의 환자의 진단 정확도를 보고하였다. CT는 복부 초음파에 비하여 민감도는 91% {95% 신뢰구간

(confidence interval, CI) 86%-94%} 대 76% (95% 신뢰구간 69%-82%, p<0.001)와 특이도는 85% 

(95% 신뢰구간 76%-91%) 대 75% (95% 신뢰구간 75%-89%, p=0.011)로 의미있게 높았다. 

이 질문과 관련된 연구의 수는 많았으나 잘 설계된 연구의 수가 적었고, 인용한 두 원저는 통계

적 분석을 하지 않았으며 주로 췌장두부의 병변만을 대상으로 하였다는 점에서 근거로서 일반화

하는데 제한이 있다. Bipat 등의 메타분석은 CT나 초음파내시경의 시행 여부 등이 불균질한 연구

들을 포함하였으나, 비교적 많은 환자 수를 대상으로 CT가 복부초음파보다 췌장선암의 진단에 우

수한 민감도와 특이도를 보임을 확인하였다. 

■ 권고안 도출(considerations for recommendation)  

1. 근거수준: 근거로 사용된 3개의 연구는 각각 전향적, 후향적, 그리고 메타분석 연구이다. 두 개
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의 원저는 상반된 근거를 제시하고 있으나, 두 연구 모두 대상환자군을 췌장암이 의심되는 환자 

전체로 확장하기에 제한이 있다. 1개의 메타분석은 비교적 많은 수의 환자를 대상으로 경험적으로 

받아들여지는 것과 일치하는 결과를 보고하였다. 종합적인 근거수준은 낮다. 실제 임상에서 췌장 

CT는 복부 초음파보다 월등히 정확하며 췌장암의 진단과 병기결정에 필수적인 검사로 여겨지므

로 향후 추가 연구의 필요성은 적다. 

2. 이득과 위해: CT는 방사선 노출, 요오드화 조영제의 주입에 따른 신독성, 과민성 등의 부작용이 

발생할 위험, 그리고 복부 초음파보다는 접근성이 낮다는 단점이 있다. 또한 아주 작은 췌장암은 

CT에서 국소화하기 어려울 수 있다12. 그러나 췌장의 병변이 의심되는 환자에서 초음파에서 병변

이 발견되지 않더라도 완전히 췌장질환을 배제하지 못하여 추가 검사를 시행하여야 하며, 초음파

로 췌장종괴가 의심될 경우에는 병기결정, 감별진단 및 절제가능성 평가 등을 위하여 췌장 CT를 

시행하여야 한다. 

3. 가치와 선호도: 췌장 CT는 복부 초음파에 비하여 췌장병변의 검출에 우수한 성능을 보인다10,11. 

복부 초음파도 우수한 성능을 보인다고 보고되었으나, 음창(sonic window)의 질 및 병변의 위치에 

따라 영향을 받을 수 있다9. 실제 임상에서는 1차 의료기관 등에서 복부 초음파를 선별검사로 시

행하고, 이상이 있거나 의심이 되는 경우 전원되어 췌장 CT를 시행하는 경우가 대부분이다. 

4. 자원 및 비용: CT는 우리나라에서 비교적 널리 보급되어 있으나, 초음파보다 고가이다. 췌장 프

로토콜의 CT는 1차 진료기관의 경우 이용에 제약이 있다. 

■ 권고 실행가능성 검토 및 제언  

1. 장애요인 및 촉진요인: CT는 방사선노출, 조영제 부작용 및 비용 등으로 인해 대중을 대상으로 

한 선별검사로는 부적합하다. 또한 시간 및 공간 해상도에 따라 CT의 진단능에 차이가 있을 수 

있으며, 작은 등감쇠(iso-attenuation) 종괴의 진단에 한계가 있다. 하지만 전반적으로 CT는 췌장암

의 진단과 병기결정에 정확도가 높으며 필수적인 검사이다. 

2. 극복방안: CT만으로 진단이 불충분한 경우 또는 요오드 과민반응, 신부전 등으로 CT 조영제를 

사용하기 어려운 경우에는 MRI, 양전자방출단층촬영(positron emission tomography, PET/CT) 또는 

초음파내시경 등의 대체 또는 추가 검사를 시행할 수 있다. 진단의 정확도 및 연구결과의 일관성

을 높이기 위해 CT 결과보고서의 표준화가 필요하다. 또한 학회차원에서 췌장 CT에 대한 질관리

의 강화가 필요하다.  
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2. 영상검사: 췌장 MRI 

■ 개요 

 최근 MRI촬영기술이 발전하여, 연부조직 대조도(soft tissue contrast)가 우수해졌으며, 확산강조 

영상(diffusion-weighted image, DWI)을 비롯하여 다양한 영상을 배열{다중연쇄(multiple 

sequences)}할 수 있게 되었다. 또한 MRI는 역동적 조영증강(dynamic contrast-enhanced) 영상이 

가능하고 정확도가 높으며 비침습적인 검사다. 특히 췌담도질환 진단 시 T2강조 영상을 활용한 

자기공명 담췌관조영술(magnetic resonance cholangiopancreatography, MRCP)을 함께 얻어, 췌관

과 담관의 미세한 소견까지 비침습적인 방법으로 확인할 수 있다. 이에 따라 조직검사 또는 치료

목적이 아닌 진단적 목적의 내시경 역행성 담췌관조영술(endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography, ERCP)은 MRCP촬영으로 대체되고 있다. 단, 담관스텐트 삽입 후 MRI

를 촬영하면 영상이 왜곡될 수 있으므로 MRI를 먼저 시행할 것을 권장한다. 췌장암 검사를 위한 

MRI 프로토콜로, 조영 전 T1강조 영상, 췌장기, 문맥기를 포함한 삼중시기 역동적 조영증강 영상, 

T2강조 영상, 확산강조 영상, 그리고 MRCP를 포함할 것을 권고한다.  

췌장암의 발견과 병기결정을 위한 1차검사는 CT이며 MRI는 이를 보완하는 역할을 한다. 병변

의 크기가 작거나 주위 췌장조직과 등감쇠로 CT에서 국소병변은 보이지 않고 주췌관(main 

pancreatic duct)의 갑작스러운 확장 등의 췌장암 의심소견만 발견되는 경우에 연부조직 대조도가 

보다 우수한 MRI를 추가로 시행하여 종괴의 발견율을 높일 수 있다1,2. 또 지방종 같은 지방 조직

과 감별에도 용이하다. CT 상 병변을 발견했지만 췌장암이 아닌 다른 질환, 특히 자가면역성 췌장
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염(autoimmune pancreatitis)을 비롯한 만성 췌장염(chronic pancreatitis)과 감별이 어려운 경우, 

MRCP와 확산강조 영상을 포함하는 MRI검사를 통해 췌장질환의 진단 정확도를 높일 수 있다3. 또

한 췌장암이 진단된 환자에서 간 전이를 발견하기 위하여 MRI검사를 추가함으로써4-7 수술 전 병

기결정의 정확도를 높여 불필요한 절제술을 줄일 수 있다. 즉, MRI는 병변의 발견, 감별진단, 간 

전이 진단에 있어 CT의 한계를 보완할 수 있다. 그러나 CT보다 고가이고 접근성이 낮다는 단점이 

있다. 따라서 MRI의 적응증을 명확히 확립함으로써 알맞은 상황에 활용하고 불필요한 검사 시행

은 최소화해야 한다.  
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 권고 2-1. 췌장암이 의심되는 환자의 췌장 CT에서 국소병변이 불분명한 경우 췌장 MRI

를 고려한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation) 

근거수준: 낮음(low) 

 

■ 근거요약  

관련된 2개의 후향적 연구가 있었다. Kim 등1의 연구에 포함된, 병리학적으로 췌장선암으로 확

인되었고 수술 전 16채널 장비로 췌장 CT를 시행한 644명 중에서 35건이 CT에서 등감쇠를 보이
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는 병변이었으며 그 중 24명이 1.5T (Tesla) 장비에서 확산강조 영상 및 MRCP를 포함한 췌장 MRI

를 촬영하였다. MRI에서 79.2% (19/24)의 병변이 확인되었다. Park 등2은 94명의 수술로 확인된 2 

cm 미만의 췌장 고형암종을 대상으로 3T 장비에서 촬영한 췌장 MRI와 췌장 CT의 진단능을 비교

하였으며, MRI의 민감도가 CT보다 의미있게 높았다{판독자1, 97.9% (92/94) 대 80.9% (76/94); 판

독자 2, 97.9% (92/94) 대 85.1% (80/94), p=0.0002}. 51건의 췌장선암에 대한 하위집단 분석

(subgroup analysis)에서도 같은 결과를 보고하였다{판독자1, 98.0% (50/51) 대 78.4% (40/51); 판독

자2, 98.0% (50/51) 대 86.3% (44/51)}. 

■ 권고안 도출  

1. 근거수준: 췌장암이 의심되는 환자에 대하여 췌장 CT와 MRI의 진단능을 비교한 연구의 수는 

많았으나, CT에서 병변이 불분명한 경우 또는 1-2 cm 미만의 작은 병변만을 대상으로 하는 잘 설

계된 연구는 적었다. 상기 연구들을 바탕으로 MRI의 부가적 가치를 확인할 수 있으나, 환자의 수

가 적은 후향적 연구라는 점에서 근거의 제한점이 있어 최종 근거수준은 낮다. 

2. 이득과 위해: MRI를 추가적으로 촬영할 경우 진단의 민감도는 증가하나, 비용도 증가한다. 또한 

MRI로도 진단이 어려운 경우가 있으며, 확진검사는 아니다. 

3. 가치와 선호도: 담췌관조영술을 포함한 췌장 MRI는 CT보다 췌장선암의 발견에 민감도가 높았

다1,2. 또한, CT 조영제에 심한 과민반응이 있는 경우에 MRI는 CT를 대체할 수 있다. 초음파내시경

은 작은 췌장 고형 병변의 발견에 MRI보다 민감도가 높고3,4 병리검사를 시행할 수 있다는 장점

이 있으나, 상대적으로 침습적이고 접근도가 낮으며 췌장 이외의 복강을 평가하는데 제한이 있다.  

4. 자원 및 비용: 불필요한 MRI의 남용은 자원의 효율적인 이용을 저해하고 의료 비용을 증가시

킬 수 있다. 또한 MRI는 CT에 비하여 접근성이 떨어지며 장비의 사양에 따라 영상의 질이 차이

가 나고, 검사시간이 길어서 환자의 협조가 이미지의 질에 큰 영향을 미친다. 
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 권고 2-2. 췌장 CT에 췌장병변이 관찰되는 환자에서 감별진단이 필요한 경우 췌장 MRI

를 고려한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation) 

근거수준: 보통(moderate) 
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■ 근거요약    

CT 와 MRI에 대해, 췌장 또는 팽대부주위(periampullary) 병변의 악성 또는 양성 여부 감별능을 

보고한 연구로 전향적 연구 2편1,2과 후향적 연구 4편3-6이 있었다. Andersson 등1의 연구에서는 

MRI가 CT보다 의미있게 높은 감별능을 보고하였고{area under the receiver operating 

characteristic curve (AUC) 0.96 대 0.81, p=0.0355}, Kauhanen 등2의 연구에서는 CT의 민감도, 특

이도, 정확도가 각각 85%, 67%, 76%, MRI가 각각 85%, 72%, 79%이었으나 CT와 MRI의 진단능을 

비교하는 통계 검정 결과는 보고되지 않았다. 4편의 후향적 연구에서는 확산강조 MRI소견4과 

MRCP소견3,5,6이 췌장병변의 양성과 악성 여부 감별에 유용하다고 보고하였다. 주요 감별점은 췌

관협착(pancreatic duct stricture) 존재 시 그 형태학적 특성과 건너뛰기 병변(skipped lesion) 존재 

여부, 췌관확장의 정도, 지연기 조영증강 특성, 확산 제한(diffusion restriction)정도, 췌장주변 캡슐

모양 테두리(capsule-like peripancreatic rim)소견 유무였다.  

문헌에서 악성 종양과 감별대상으로 연구된 양성 질환 중 자가면역성 췌장염을 포함하는 만성 

췌장염이 다수를 차지했으며 이는 실제 진료에서도 췌장암과 감별이 어려운 대표적인 양성 질환

이다. 그 외 담관결석, 양성 낭성 병변, 췌관확장증, 섬유화병변이 감별대상 양성 질환으로 연구되

었다. 자가면역성 췌장염의 경우 위에 언급된 췌장과 그 주변 영상소견 외 다른 장기침범 여부{췌

장 외 담관협착(biliary stricture), 침샘 부종(salivary gland edema), 후복막강 섬유화(retroperitoneal 

fibrosis), 종격 또는 폐문 림프절종대(mediastinal or hilar lymphadenopathy)}가 진단에 큰 도움이 

되었다5. 그러나 췌장 주위 림프절종대 여부로 국소적 자가면역성 췌장염과 췌장암을 감별하고자 

할 때는 정확도가 낮았다6. 

■ 권고안 도출   

1. 근거수준: 근거로 사용된 6개 연구 모두 비교군이 있는 전향적 또는 후향적 관찰연구에서 도출

된 결과들이다. 근거의 질평가와 근거의 일관성에 약간의 우려가 있다. 따라서 근거수준은 보통이

다. 

2. 이득과 위해: MRI시행으로 병변의 양성 또는 악성 여부 감별에 도움이 되는 소견을 추가적으

로 얻을 수 있다. 만약 MRI에서 전형적인 양성 소견이면 이후의 침습적 검사를 피할 수 있다. 그

러나 췌관협착, 염증성 췌장종괴, 림프절 전이유무 중 일부는 MRI로도 감별진단이 어려워 다음 

단계로 병리적 확진검사가 필요할 수 있다. 드물게 MRI와 조직검사 후 잠정적으로는 양성으로 여

겨졌으나 췌장암을 완전히 배제하지 못하는 경우 초기 CT와 MRI가 다음 추적검사 시 기초검사

(baseline study)로서 역할한다. 감별진단에 유용한 MRI소견은 확산강조 영상, MRCP 등 비조영증

강 영상에서도 관찰할 수 있으므로, 조영제 부작용 발생의 위험인자를 가진 환자는 비조영증강 

MRI검사를 고려할 수 있다. 자성에 영향을 받는 인공 삽입물(artificial prosthesis)을 체내에 가진 

경우 MRI촬영 금기증에 해당될 수 있다. 

3. 가치와 선호도: CT 조영제에 심한 과민반응(hypersensitivity reaction)이 있는 경우 CT를 대체할 

수 있다. 초음파내시경은 병리검사를 시행할 수 있다는 장점이 있으나, 일부 병리검사에서 위음성

이 있을 수 있고 침습적이고 접근도가 낮으며 췌장 외 복강을 평가하는 데 제한이 있다. PET/CT

는 비침습적이며 폐, 뼈 또는 원격 림프절 같은 복부 CT나 복부 MRI에 포함되지 않는 신체부위
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의 원격전이 등의 추가적인 정보를 얻을 수 있지만, 고가이며 병리확진은 아니고 염증성 병변 등

에서는 위양성이 있을 수 있다. 

4. 자원 및 비용: 불필요한 MRI의 남용은 자원의 효율적인 이용을 저해하고 의료비용을 증가시킨

다. 또한 MRI는 CT에 비하여 가용성이 낮고, 장비 및 사양에 따라 MRI 영상의 질이 차이가 나며, 

검사시간이 길고, 환자의 협조가 영상의 품질에 큰 영향을 준다. 
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 권고 2-3. 간 전이가 의심되나 췌장 CT에서 불분명한 췌장암환자에서 MRI를 권고한다.  

권고등급: 강한 권고(strong recommendation) 

근거수준: 보통(moderate) 

 

■ 근거요약  

췌장암의 간 전이 평가 비교연구는 4편이었으며1-4, 이 중 2편은 CT 상 간 전이 의심소견이 있는 

환자에서 추가 MRI를 시행한 경우, 다른 2편은 CT소견을 고려하지 않은 상태에서 진행한 연구였

다. Jeon 등1에 의하면, CT 단독보다는 MRI를 추가한 경우 감도지수(figure of merit)가 0.86에서 

0.94로 의미있는 증가를 보고하였으며, 특히 크기가 작은 전이 의심병변에서 수술가능 여부를 판

별하는데 도움이 되었다고 하였다. Kim 등2도 MRI의 추가적인 역할에 대해 167명의 환자를 대상

으로 연구하였고, CT 상 간병변이 보이지 않았던 58명 중 3명에서, 불확실한 간병변을 갖고 있던 

53명의 환자 중 17명의 간 전이를 발견할 수 있었다고 보고하였다. Motosugi 등3은 간세포 특이 
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조영제인 Gd-EOB-DTPA를 이용하여 췌장암의 간 전이 발견빈도를 보고하였고, MRI에서 간 전이

의 민감도가 85%로 CT (69%)보다 의미있게 높았다. 하지만 Park 등4은 원격전이를 비롯한 종양 

절제가능성 여부에 관한 영상소견에서 CT와 MRI 사이에 의미있는 차이를 보이지 않았다고 보고

하였다. 최근 비슷한 주제로 시행된 간 전이에 대한 메타분석 결과를 살펴보면, 통계적 유의성을 

보이지는 않았지만, MRI의 민감도가 85%로 CT (75%)보다 높음을 보고하였다5. 최근 출간된 연구

에 의하면, 간 CT에서 정상소견을 보였던 절제수술가능한 췌장암환자를 대상으로 확산강조 영상

을 포함한 MRI를 추가로 시행하였고, 약 10%의 환자에서 간 전이암을 발견하였다는 보고가 있었

다6. 

■ 권고안 도출 

1. 근거수준: 간 전이 진단능력을 평가한 4편의 연구는 모두 후향적 분석으로 수행되었다. 비교군

이 있는 연구들이었으며, 평가된 연구들은 충분한 환자 수와 결과의 일관성을 보여 근거수준은 

보통이다. 

2. 이득과 위해: 추가 MRI의 시행으로 비용이 증가하고, 위양성이나 다른 양성 병변의 불필요한 

과진단(overdiagnosis)으로 추가 검사 등의 위해가 발생할 수 있다. 하지만 비록 병리적 확진검사

는 아니나, 정확도가 높고 MR 영상을 토대로 작은 간 전이도 경피적 생검을 가능케 하여 병리적 

확진을 할 수 있다. 간 전이를 확진하게 되면 불필요한 췌장절제술이나 방사선치료를 피할 수 있

다는 큰 이득이 있다.  

3. 가치와 선호도: 복강경 초음파 등 다른 검사에 비해 비침습적이며 정확도도 높다. CT 조영제에 

심한 과민반응이 있는 경우 CT를 대체할 수 있다. 

4. 자원 및 비용: 불필요한 MRI의 남용은 자원의 효율적인 이용을 저해하고 의료비용을 증가시킬 

수 있으나, 불필요한 수술을 방지하므로 의료비용도 감소된다. MRI는 CT에 비하여 가용성이 낮고 

장비 및 사양에 따라 MRI 영상의 질이 차이가 나며, 검사시간이 길고, 환자의 협조가 영상의 품

질에 큰 영향을 미친다.  
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6. Marion-Audibert AM, Vullierme MP, Ronot M, et al. Routine MRI with DWI sequences to detect 

liver metastases in patients with potentially resectable pancreatic ductal carcinoma and normal 

liver CT: a prospective multicenter study. Am J Roentgenol 2018;211:W217-W225. 

 

■ 권고 실행가능성 검토 및 제언  

1. 장애요인 및 촉진요인: 아직은 근거수준이 높지 않고 검사비용이 고가이며 CT에 비해 접근성

이 낮다는 점이 장애 요인이다. 한편 최근 기술발전으로 MRI 영상품질이 향상되어 예전 보고들에 

비해 정확도가 향상되었다. 실제 진료에서는 비침습적 검사 중 정확도가 높고 문제해결 역할을 

하는 검사로서 널리 쓰이고 있다. 또한 췌장 외 복강 내 다른 장기에 대한 평가가 가능하다는 장

점도 있다. MRI 조영제로는 세포 외 조영제 또는 간세포 특이 조영제를 사용할 수 있는데, 후자는 

간 전이 진단 민감도가 높다는 장점과 동맥기에 일시적 호흡운동 인공물(artifact)이 발생한다는 

단점이 있다.  

2. 극복방안: MRI촬영 프로토콜을 최적화하고 영상품질을 정도관리하여야 한다. 작은 췌장암의 발

견, 감별진단 및 간 전이 발견을 위해 MRI촬영장비 성능관리(3.0T 고자장인지 등), MRCP를 포함

하는 촬영 프로토콜 최적화, 인공물 발생방지가 중요하다. 조영제는 종류에 따른 장단점을 파악하

여 각 상황에 더 적절한 것을 선택한다. 향후 작은 췌장암의 발견, 감별진단 및 병기결정 등에서 

초음파내시경 검사나 PET/CT검사와 역할설정 및 비교에 대한 추가 연구가 필요하다. 

 

3. 영상검사: 흉부 CT 

■ 개요 

췌장암환자에서 정확한 병기의 결정은 절제수술 대상의 선별을 통해 불필요한 수술을 피하고, 

적절한 치료방법의 결정에 필수적이다. 췌장 CT는 췌장암의 병기결정을 위해 가장 흔히 시행되는 

검사이다1,2. 췌장암 원격전이의 호발부위는 간과 복강이며 복강 외 장기 중에서는 폐가 가장 흔한 

원격전이 부위이다3,4. 복부 CT에서 포함된 폐 기저부(base) 이외의 폐를 비롯한 흉부전체의 전이

병변의 진단을 위해서 흉부 CT가 이용될 수 있다. 폐 전이의 발견에 이용될 수 있는 검사로 흉부 

X선 검사와 흉부 CT가 있는데, 흉부 CT는 흉부 X선에 비해 폐결절(lung nodule) 발견의 민감도가 

월등히 높다. 또한 저선량 흉부 CT를 이용하면 진단 정확도를 비교적 유지하면서 방사선 노출에 

따른 위험을 줄일 수 있어5, 폐결절의 선별검사에 선호되는 검사이다1,2. 그 외에 PET/CT는 CT와 

PET검사를 결합하여 폐 전이를 비롯한 복부 CT에서 발견되지 못한 복강 및 다른 부위의 전이를 

발견하기 위해 췌장암의 병기결정에 이용할 수 있는 검사이다.  

 

 권고 3. 췌장암환자에서 병기 및 치료방침의 결정을 위해 흉부 CT를 고려한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation) 

근거수준: 낮음(low) 

 

■ 근거요약 

췌장암환자의 병기결정에서 흉부 CT의 이용에 대한 연구로는 Pappas 등6과 Nordback 등7의 
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124명과 53명의 환자를 대상으로 한 단일군 관찰연구가 있었다. 두 연구6,7에서 복부 CT 상 절제

가능한 췌장암이 진단된 환자에서 흉부 CT를 추가적으로 시행하였을 때, 폐 전이 등 치료방침에 

영향을 줄 추가적인 소견을 발견한 경우를 각각 1%와 5%로 보고하였다. 흉부 CT에서 작은 크기

의 미결정(indeterminate) 폐결절이 발견된 췌장암환자와 폐결절이 없었던 환자를 비교한 Poruk 

등8과 Mehtsun 등9의 후향적 환자-대조군 연구(대상군 수 374명과 421명)에서는 폐결절이 있는 

환자군과 폐결절이 없는 대조군의 생존율과 추적관찰 기간 중 폐 전이가 발생 비율(16% 대 13%

와 4% 대 1%)에 의미있는 차이가 없었다.  

■ 권고안 도출  

1. 근거수준: 근거로 사용된 4개의 연구는 모두 후향적 연구이며, 핵심질문과 직접적으로 관련된 

두 개의 연구는 단일군 관찰연구로 흉부 CT를 시행하지 않은 군과의 생존율 및 폐 전이 발생의 

비교결과가 없어 근거수준은 낮다. 또한 관련된 연구의 수가 적고, 후향적 관찰연구나 환자-대조

군 연구로 근거수준은 낮다. 

2. 이득과 위해: 복부 CT에서 절제가능한 췌장암으로 진단된 환자에서 흉부 CT를 추가적으로 시

행하여 폐 전이를 발견한 경우는 불필요한 수술을 피할 수 있다는 이득이 있다. 또한 항암치료 

등 비수술적 치료를 받는 환자에서 흉부 CT를 통한 폐 전이의 평가는 치료반응 평가를 위한 기

초검사로 중요하다. 반면에 상기 연구들은 췌장암환자에서 복부 CT에 흉부 CT를 추가로 시행하는 

것이 폐 전이 진단 수득률(yield)이 낮고, 특히 폐결핵이 비교적 많은 우리나라에서는 흉부 CT에서 

발견된 미결정 폐결절이 폐 전이가 아닌 경우도 많으므로, 절제가능한 췌장암환자에서 흉부 CT의 

추가 시행은 병기결정의 관점에서는 이득이 크지 않다는 점을 시사한다. 또한 CT는 방사선 노출

에 따른 위해가 발생할 수 있으며, 위양성 병변 또는 미결정 폐결절의 발견에 따른 추가 검사 및 

치료 등으로 위해 및 의료비용의 증가가 있을 수 있다. 

3. 가치와 선호도: 흉부 CT는 흉부 X선에 비해 폐결절 발견의 민감도가 월등히 높아5, 악성 폐결

절의 선별검사에 선호되는 검사이다2.  

4. 자원 및 비용: CT는 널리 보급되어 있는 검사이나, 불필요한 CT의 남용은 자원의 효율적인 이

용을 저해하고 의료비용을 증가시킬 수 있다.    

■ 권고 실행가능성 검토 및 제언  

1. 장애요인 및 촉진요인: 미국 NCCN가이드라인2과 영국 NICE (National Institute for Health and 

Care Excellence)가이드라인1에는 췌장암환자의 기본 병기검사로 흉부 CT가 포함되어 있어 이를 

근거로 흉부 CT를 췌장암의 기본 병기결정 검사로 포함하는 병원이 있을 수 있다. 반면에 췌장암

의 폐 전이 위험성을 판정할 위험요소에 대한 신뢰할 만한 근거가 없다는 점은 권고실행의 장애 

요인이다.  

2. 극복방안: 임상증상, 종양의 병기나 종양표지자 수치 등을 이용한 환자별 위험도평가에 따른 

흉부 CT의 유용성에 대한 연구가 필요하다. 또한 PET/CT와의 상호보완성 등에 대한 추가적인 연

구가 필요하다. 췌장암환자에서 흉부 CT의 시행은 각 기관의 상황, 임상적으로 판단된 환자별 폐 

전이 위험성, 시행될 치료방법의 종류 등에 근거한 임상적 필요성에 따라 결정하는 것이 바람직

할 것으로 여겨진다. 

■ 참고문헌 
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4. 핵의학검사: PET/CT 

■ 개요  

F-18 fluorodeoxyglucose (FDG)는 PET/CT에 사용하는 방사성의약품으로 포도당 유사체(glucose 

derivative)이다. 일반적으로 종양조직은 포도당의 세포 내 흡수와 포도당대사가 항진되어 있으므

로 정상조직에 비해 FDG의 세포 내 섭취와 축적이 증가한다1. PET/CT는 종양조직의 이러한 성질

을 이용하여 개발된 이래 현재까지 가장 널리 사용되고 있는 핵의학 종양 영상검사 방법이다. 이

러한 PET/CT는 현재 췌장암을 비롯한 여러 암종의 진단, 병기결정, 치료효과판정, 재발판정 및 치

료 후 완치판정 등에 사용하고 있다.  

악성 종양의 감별진단에서 PET/CT는 이미 폐암을 비롯하여 두경부암, 담관암, 담낭암과 같은 다

양한 암종의 감별진단과 육종암, 뇌종양 등의 조직검사 부위 결정에 유용한 것으로 알려져 있다2-

6. 췌장암의 경우, NCCN가이드라인에서는 췌장암의 진단에서 PET/CT의 역할을 명확하게 규정하지 

않으나 기관의 선호도에 따라서 사용할 수 있다고 서술하였다7. International Atomic Energy 

Agency (IAEA)에서는 췌장종양의 감별진단을 위하여 PET/CT를 시행하는 것이 유용할 수 있다고

(potentially appropriate) 평가하였다8. 전문가의 의견을 취합하여 발표한 이탈리아 가이드라인에서

는 PET/CT의 진단능을 높이 평가하여, 임상적으로 악성 종양이 의심되며 다른 영상검사에서 결과
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가 불분명하거나 다른 영상검사에서 악성이 의심되지만 확신이 낮을 경우에는 PET/CT를 고려할 

것을 강하게 권고하였다9.  

악성 종양의 병기결정에서 PET/CT는 이미 폐암, 식도암, 유방암, 대장암을 비롯하여 다양한 암

종에서 유용한 것으로 알려져 있다10-14. 특히 PET/CT는 원격전이 진단능이 높아 다른 병기결정 검

사에서는 찾지 못한 원격전이를 발견하여 불필요한 절제수술이나 방사선치료를 방지하는데 유용

하다11-13. 기존의 영국의 NICE와 일본의 췌장암가이드라인에서는 국소질환(localized disease)으로 

진단된 췌장암환자들을 대상으로 원격전이의 가능성을 배제하기 위해 PET/CT의 시행을 권고하고 

있다15,16.  

악성 종양의 재발평가에서 PET/CT는 림프종, 유방암, 폐암, 자궁경부암, 난소암, 두경부암, 대장

암, 갑상선암, 다발성 골수종을 비롯하여 다양한 암종에서 유용한 것으로 알려져 있다17-24. 췌장암

의 경우, NCCN가이드라인에서는 재발이 의심되는 췌장암환자에서 PET/CT의 역할을 명확하게 규

정하지 않으나 기관의 선호도에 따라서 사용할 수 있다고 서술하였다7. IAEA에서는 췌장 종양의 

재발이 의심되는 췌장암환자에서 PET/CT를 시행하는 것이 유용할 수 있다고 평가하였다8. 

이상의 내용을 고려할 때, 우리나라에서 췌장암의 감별진단, 병기결정, 재발평가 각각에서 

PET/CT가 임상적으로 유용한 역할을 가질 수 있는 지에 대하여 알아보는 것이 필요하다. 
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 권고 4-1. 국소 췌장병변이 관찰되는 환자에서 악성 종양의 감별진단이 필요한 경우 

PET/CT를 고려한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation) 

근거수준: 보통(moderate) 

 

■ 근거요약 

PET/CT의 췌장병변의 악성 종양 진단능은 췌장의 병변을 낭성과 고형으로 나누어 분석할 수 

있다. 췌장의 낭성 병변에서 PET/CT의 악성 종양 감별진단 성적을 연구한 문헌은 5편이 있었고, 

2편이 전향적 코호트 연구1,2, 3편이 후향적 코호트 연구였다3-5. 2편의 논문에서 복부 CT보다 높은 

성적이 보고되었다{Tann 등, PET/CT 정확도 90.0%, 조영증강 복부CT 판독자1 정확도 84.9%, 

판독자2 정확도 83.3%; Hong 등, PET/CT 정확도 93.5%, 다중검출 CT (multidetector CT, MDCT) 

정확도 77.0%}4,5. Hong 등5의 국내연구에서는 정량적 판독보다 정성적 판독의 PET/CT 진단성적이 

높았다. 1편의 연구에서는 MDCT와 비교하여 31명의 환자 중 5명에서, MRCP와 비교하여 31명의 

환자 중 3명에서 치료방침이 변경되었다(PET/CT 정확도 94.0%, MDCT 77%, MRI 87%)2. PET/CT와 

PET/MRI을 비교한 연구 2편에서는 PET/MRI의 추가적 이득은 관찰되지 않았다(Cheng 등, PET/CT 

정확도 87.6% 대 PET/MRI 95.0%; Nagamachi 등, PET/CT 정확도 90.3% 대 PET/MRI 93.5%)1,3. 

이들 5편의 연구결과들에서 PET/CT의 음성 예측값(negative predictive value)은 각각 87.5%, 

95.5%, 96.4%, 100%, 100%이었다.  

Sendai가이드라인 진단기준과 PET/CT를 비교한 6편의 논문, 그리고 Fukuoka가이드라인 

진단기준과 PET/CT를 비교한 2편의 논문의 성적을 근거로 작성된 췌관 내 유두상 점액성 

신생물(intraductal papillary mucinous neoplasm, IPMN)과 췌장의 낭성 병변에 대한 수술 전 

PET/CT의 유용성에 대한 체계적 문헌고찰에서도 PET/CT의 정확도(91%)와 음성 예측값(91%)은 

Sendai기준(58%, 69%)이나 Fukuoka기준(52%, not available)과 비교 시 더 높았다6. 체계적 

문헌고찰에서 보고하는 Sendai와 Fukuoka기준의 성적이 다른 보고보다 낮은 편이고, PET/CT와 

비교하는 연구의 수가 많지 않았다는 제한점이 있지만, PET/CT를 시행할 경우 악성 병변을 놓칠 

확률이 감소하고, 추적관찰, 수술, 그리고 보존적 치료를 할 환자들을 선별하는데 중요한 역할을 

할 수 있다.  

고형 병변에서 PET/CT의 악성 췌장암 진단의 정확도를 연구한 논문은 3편이 있고 모두 후향적 

코호트 연구이다3,7,8. Standardized uptake value (SUV)값을 기준으로 악성 종양을 진단한 정확도는 

SUV 3.0기준인 경우 68.0% (95% 신뢰구간 0.465-0.851), 그리고 SUV 3.5기준인 경우 66%로 

보고되었다7,8. 크기 2.5 cm 미만의 작은 종양의 경우 SUV 2.1을 기준으로 췌장암을 진단하였을 

때 정확도가 80.0%였다. 이는 초음파내시경 유도 하 세침흡인 세포조직검사(endoscopic 

ultrasonography guided fine needle aspiration, EUS-FNA)보다 낮은 민감도와 정확도였으나 

PET/CT에서 병기결정 정보가 추가되었음을 언급하였다7. 추가 방사성 동위원소 주사없이 PET의 

지연영상을 얻을 경우 정확도는 86%로 의미있게 증가하였다고 보고되었다8. 정성적으로 악성 

종양을 진단한 연구에서는 PET/CT의 정확도가 85.2%로 보고되었고 PET/MRI를 시행할 경우 
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정확도가 97.7%로 증가하였다3.  

췌장의 낭성과 고형 병변을 구분없이 분석한 1편의 전향적 코호트 연구에서는 초음파 또는 

CT에서 췌장암이 임상적으로 의심되었거나 내시경 역행성 담췌관조영술에서 담관협착이 

의심되는 환자에서 PET/CT를 시행하였다. 주변조직보다 FDG섭취가 증가된 경우를 악성의 

기준으로 보았을 때 각각 PET/CT는 각각 94.0%, 85.0%, 89.0%의 민감도, 특이도, 정확도를 

보고하였고, 이는 MDCT나 MRI보다 정확도가 높았다(정확도 MDCT 76.0%, MRCP 79.0%)9. 앞서 

인용된 1편의 후향적 연구는 PET/CT의 악성 종양에 대한 민감도, 특이도, 정확도를 96.9%, 43.5%, 

86.6%로 보고하였다3.  

이상의 문헌고찰 상, 췌장의 낭성 병변에 대해 PET/CT의 악성종양 진단능은 우수한 

민감도(85.7%-100.0%), 특이도(77.8%-92.0%), 음성 예측값(87.5%-100.0%) 그리고 정확도(87.6%-

94.0%)를 보고하였다. 또한 낭성 병변, 고형 병변을 취합하여 살펴본 정확도도 89.0%로 높았다. 

■ 권고안 도출  

1. 근거수준: 권고안 근거로 사용된 연구는 9편으로 총 163개의 낭성 병변, 229개의 고형 병변 그

리고 38개의 낭성과 고형을 구별하지 않은 병변이 포함되었다. 9편의 연구 중 전향적 코호트 연

구는 3편이었으며 모든 연구가 단일기관 연구 형태였다. 대부분의 연구가 비교적 환자 수가 적었

지만, 근거의 질평가에서 비교적 낮은 비뚤림 위험(risk of bias) 및 적은 적용 가능성에 대한 우려

사항(applicability concerns), 연구결과의 일관성, 전향적 연구 포함 등을 고려 시, 종합적인 근거수

준은 보통이다.  

2. 이득과 위해: FDG 투여 자체로 인한 화학적, 생물학적 위해는 없으나 PET/CT 검사로 인한 비

용증가와 함께 방사선 노출에 따른 위해가 발생할 수 있다. 염증성 질환에 의한 위양성 소견을 

보일 수 있으며 병리적 확진검사는 아니다. 종양의 크기가 아주 작은 경우나 세포도가 낮은 종양

은 위음성을 나타낼 수 있으며, 조절되지 않는 당뇨로 혈당이 높은 환자에서 영상의 질이 떨어질 

수도 있다. 그러나 비침습적이고 민감도가 높아 작은 종괴, 원인이 불분명한 췌관협착 등에서 유

용할 수 있으며 악성 종양인 경우 복부 CT나 MRI에서 예상하지 못한 원격전이를 발견할 수 있어 

병기결정과 절제수술가능성의 평가를 함께 시행할 수 있다는 추가적인 큰 이득이 있다.  

3. 가치와 선호도: 초음파내시경 유도 하 세포조직검사는 민감도와 특이도가 높고 병리확진을 할 

수 있다는 장점이 있으나, 다소 침습적이며 췌장 이외의 복강을 평가하는 데는 제한이 있다. 또한 

낭성 병변에서의 특이도는 높으나 민감도는 45%-58% 정도로 상대적으로 낮다10. 복부 MRI는 비

침습적이며 췌장 이외의 복강도 평가할 수 있으며 특히 간 전이 진단에 정확도가 높으나, 복부 

이외의 원격전이는 알 수 없다. 반면에 PET/CT는 병리확진은 아니고 민감도는 높고 특이도가 다

소 낮지만, 비침습적이며 위음성이 비교적 적고 폐, 뼈 또는 원격 림프절 같은 복부 CT나 복부 

MRI에 포함되지 않는 신체부위의 원격전이 등의 추가적인 정보를 얻을 수 있다. PET/CT와 

PET/MRI는 비슷한 진단능을 보인다. 고형 병변의 경우에는 중등도의 정확도를 고려할 때, 통상적

인(routine) 시행을 권고하기는 어렵지만 타 영상검사나 조직검사의 결과가 불분명하거나 악성이 

의심되는 경우 PET/CT는 도움이 된다. 따라서 국소 췌장병변이 관찰되는 환자에서 낭성 병변이거

나, 병리검사 시행이 어렵거나, 병리검사결과가 음성이어도 임상적으로 악성을 의심할 수 있는 환

자에서 감별진단을 위하여 PET/CT를 고려할 수 있다.  
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4. 자원 및 비용: PET/CT는 3차의료를 담당하는 상급종합병원을 중심으로 널리 보급되어 있으나, 

아직까지 2차의료를 담당하는 일부 종합병원에는 보급의 제한이 있어 접근도가 떨어지며 상대적

으로 고가 검사라는 점이 이용의 제한이 될 수 있다. 
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 권고 4-2. 국소성 또는 원격전이가 의심되는 췌장암환자에서 병기 및 치료방침의 결정을 

위해 PET/CT를 권고한다. 

권고등급: 강한 권고(strong recommendation) 

근거수준: 보통(moderate) 

 

■ 근거요약  
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PET/CT의 췌장암 원발종양 병기(T병기) 진단능을 살펴본 연구로는 3편의 후향적 연구가 있다1-3. 

2편의 연구에서 PET/CT는 종양의 동맥혈관침범을 전혀 진단하지 못해 T4 병기 진단 민감도 

0%를 보고하였으며1,3, 나머지 1편의 연구에서도 T4 병기에 대해서 낮은 진단능(AUC 0.608-

0.756)을 보고하였다2. 시행된 연구의 수는 적으나 평가된 연구 3편이 모두 진단능이 낮아, 

PET/CT는 원발종양 병기 평가에서 이득이 적다.  

PET/CT의 림프절 전이(N병기) 진단능을 평가한 논문은 총 7편이 보고되었다(PET/CT 6편, 

PET/MRI 1편)1,2,4-8. 이들 논문의 연구 유형은 후향적 코호트 연구 5편과 전향적 코호트 연구 

2편이었다. 이들 연구 중 6편의 연구(후향적 코호트 연구 5편, 전향적 코호트 연구 1편) 총 

357명의 환자를 대상으로 메타분석을 시행하였다1,2,5-8. 메타분석 결과, PET/CT의 림프절 전이 

민감도와 특이도는 각각 55% (95% 신뢰구간 38%-72%)와 94% (95% 신뢰구간 81%-

98%)이었으며 AUC는 0.88 (95% 신뢰구간 0.85-0.90)이었다. 메타분석에 포함된 연구 중 

PET/MRI를 이용하여 림프절 전이를 평가한 국내연구에서는, PET/MRI의 림프절 전이 민감도가 

40%로 PET/CT와 조영증강 CT를 이용한 진단의 민감도(10%)에 비해 높았으나 통계적으로 

의미있지는 않았다(p>0.05)7. PET/CT의 높은 특이도를 고려할 때, N병기 평가에서 PET/CT시행은 

유용할 것으로 여겨진다.   

PET/CT의 원격전이 진단능을 평가한 논문은 총 8편이 보고되었다(PET/CT 7편, PET/MRI 1편)1-4,6-

9. 이들 논문의 연구 유형은 후향적 코호트 연구 6편과 전향적 코호트 연구 2편이었다. 이들 연구 

중 7편의 연구(후향적 코호트 연구 5편, 전향적 코호트 연구 2편) 총 396명의 환자를 대상으로 

메타분석을 시행하였다1-4,6-8. 메타분석 결과, PET/CT의 원격전이 민감도와 특이도는 각각 80% (95% 

신뢰구간 67%-89%)와 100% (95% 신뢰구간 89%-100%)이었으며 AUC는 0.92 (95% 신뢰구간 

0.90-0.94)로 높았다. PET/MRI를 이용한 연구 1편에서는, PET/MRI의 원격전이 민감도가 75%로   

PET/CT와 조영증강 CT를 이용한 경우의 원격전이 민감도(50%)보다 높았으나 통계적 유의성은 

없었다(p>0.05)7. 위의 메타분석 결과로 볼 때, 췌장암의 원격전이 진단 평가에서 PET/CT는 높은 

민감도와 특이도를 보여 진단능이 높았다.  

2편의 연구(후향적 코호트 연구 1편, 전향적 코호트 연구 1편)에서 PET/CT의 췌장암 

절제가능성 진단능을 평가하였다(PET/CT 1편, PET/MRI 1편)3,7. Joo 등7이 시행한 전향적 코호트 

연구에서는 PET/MRI의 절제가능성 진단능을 PET/CT와 조영증강 CT를 같이 시행한 경우의 

진단능과 비교평가하였다. 연구결과 PET/MRI의 절제가능성 진단 민감도와 특이도는 62%-87%와 

75%-100%이었으며 기존의 PET/CT와 조영증강 CT결과로 평가한 절제가능성 진단 민감도, 

특이도인 62%-75%, 58%-83%와 의미있는 차이는 없었다(p>0.05). Strobel 등3이 시행한 후향적 

코호트 연구에서는 PET/CT의 절제가능성 진단 민감도와 특이도가 각각 100%와 56%로 민감도는 

높았으나 특이도는 낮았다.  

총 4편의 연구(후향적 코호트 연구 2편, 전향적 코호트 연구 2편)에서 PET/CT가 TNM 전체 

병기결정에 미치는 영향을 평가하였다1,4,6,10. Ghaneh 등10이 시행한 전향적 코호트 연구에서는 

전체 환자의 10%가 PET/CT 결과로 인해서 TNM병기가 바뀌었으며, Heinrich 등4이 시행한 전향적 

코호트 연구에서는 PET/CT로 인해 전체 환자의 9%가 TNM병기 4기로 상향되었다. 2편의 후향적 

코호트 연구에서는 PET/CT가 전체 환자의 19%-24%에서 병기가 변경되었다1,6.  
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PET/CT로 인해 유발된 이러한 병기변화가 치료방침변화에 주는 영향을 총 6편의 연구에서 

평가하였다(PET/CT 6편)1,4,6,8-10. 이들 6편 논문의 연구 유형은 후향적 코호트 연구 4편과 전향적 

코호트 연구 2편이었으며 총 650명의 환자가 포함되었다. 이들 연구결과로 메타분석을 

진행하였으며, 그 결과 전체 환자 중 19% (95% 신뢰구간 5%-34%)에서 PET/CT로 인해 

치료방침의 변화가 발생하였다. 치료방침 변화가 생긴 환자의 대부분은 국소성 췌장암으로 

근치적 치료가 계획 중이었으나 PET/CT로 새로운 전이병변이 발견되어 근치적 치료가 중단되고 

다른 완화치료가 시행된 경우였다. 또한 2편의 연구(전향적 코호트 연구 1편, 후향적 코호트 연구 

1편)에서는 각각 7%와 9%의 환자에서 다른 영상검사 상 원격전이가 의심되었으나 PET/CT 상 

음성병변으로 진단되어 근치적 치료를 시행할 수 있었다6,10.  

이상의 문헌고찰 상 PET/CT는 T병기 평가에서는 이득이 제한적이었다. 그러나 N병기 평가에서 

매우 높은 진단 특이도(94%)를 보이고 있으며 M병기 평가에서는 높은 진단 민감도(80%)와 

특이도(100%)를 통해 매우 높은 AUC값(0.92)을 보고하였다. 이로 인해 전체 췌장암환자의 9%-

24%에 이르는 환자들이 TNM병기의 변화가 생겼으며 19%의 환자에서 PET/CT 검사로 인한 

치료방침의 변화가 발생하였다.  

총 2편의 전향적 코호트 연구에서 이러한 PET/CT의 이득을 비용 효과(cost-effectiveness) 

관점에서 분석하였다4,10. Ghaneh 등10이 시행한 연구에서는 특히 절제수술 치료를 계획한 

환자들에서 PET/CT의 비용 효과가 가장 컸으며 PET/CT 시행을 통해 환자 1인 당 ￡1,275-

￡1,542의 비용절감이 있었다. Heinrich 등4이 시행한 연구에서는 PET/CT 시행을 통해 환자 1인 

당 $1,066의 비용절감이 있었다.  

■ 권고안 도출  

1. 근거수준: 권고안 근거로 사용된 연구는 10편으로 총 852명의 환자가 연구에 포함되었다. 10편

의 연구 중 1편은 18개의 3차 의료기관이 참여한 다기관 전향적 코호트 연구였고, 나머지 9편은 

단일기관 연구로 전향적 코호트 연구 2편, 후향적 코호트 연구 7편이었다. 다기관 연구를 포함하

여 전향적 코호트 연구가 3편 포함된 점, 근거의 질평가에서 비교적 낮은 비뚤림 위험 및 적은 

적용 가능성에 대한 우려사항, 결과의 일관성, 비교적 많은 대상논문 및 대상 수 등을 고려할 때 

종합적인 근거수준은 보통이다.  

2. 이득과 위해: FDG 투여 자체로 인한 화학적, 생물학적 위해는 없으나 PET/CT 검사로 인한 비

용증가와 함께 방사선 노출에 따른 위해가 발생할 수 있다. 크기가 매우 작은 종괴 또는 작은 복

막이나 간 전이 또는 반응성(reactive) 림프절 등에서는 정확도가 감소할 수 있으며 병리적 확진검

사는 아니다. 그러나, PET/CT는 비침습적 검사이고, PET/CT 검사를 통해 복부 CT나 MRI에서 예상

하지 못한 원격전이를 발견할 뿐만 아니라, 다른 영상검사 상 원격전이가 의심된 병변을 음성 병

변으로 진단하여 병기결정과 수술가능성의 평가 정확도를 높여 적절한 치료방침을 시행하게 한다

는 이득이 있다. 특히 절제수술이 불가능한 환자의 불필요한 절제술이나 방사선치료 등의 근본적

인 국소치료를 피하게 하여 국소성 또는 원격전이가 의심되나 확실하지 않은 췌장암환자에서 경

제적 비용도 줄이는 큰 이득도 있다. 즉, 위에 서술된 바와 같이 PET/CT는 환자 1인 당 $1,000가 

넘는 비용절감을 보여 비용 효과 분석 상 이득이 있었다. 단, 국내연구는 아직 없어 추가 연구가 

필요하다. 
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3. 가치와 선호도: 초음파내시경 유도 하 세포조직검사는 민감도와 특이도가 높고 병리확진을 할 

수 있다는 장점이 있으나, 다소 침습적이며 췌장 이외의 복강을 평가하는 데는 제한이 있다. MRI

는 비침습적이며 췌장 이외의 복강도 평가할 수 있으며 특히 간 전이 진단에 정확도가 높으나, 

복부 이외의 원격전이는 알 수 없다. 반면에 PET/CT는 병리확진은 아니지만, 비침습적이며 위음성

이 비교적 적고 폐, 뼈 또는 원격 림프절 같은 복부 CT나 복부 MRI에 포함되지 않는 신체부위의 

원격전이 등의 추가적인 정보를 얻을 수 있다. PET/CT는 췌장암 전이병변 진단, 특히 원격전이병

변진단에 우수한 진단능을 보이기 때문에 췌장암의 병기결정과 치료방침을 정하기 위해 선호되는 

검사이다.  

4. 자원 및 비용: PET/CT는 3차의료를 담당하는 상급종합병원을 중심으로 보급되어 있으나, 아직

까지 2차의료를 담당하는 일부 종합병원에는 보급의 제한이 있어 접근도가 떨어지며 상대적으로 

고가 검사라는 점이 이용의 제한이 될 수 있다. 
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 권고 4-3. 치료 후 재발이 의심되는 췌장암환자에서 재발진단 및 범위평가를 위해 

PET/CT를 고려한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation) 

근거수준: 낮음(low) 

 

■ 근거요약  

재발이 의심되거나 진단된 췌장암환자에서 PET/CT의 유용성을 연구한 3편의 후향적 코호트 

연구와 1편의 전향적 코호트 연구가 있다1-4.  

췌장암 수술부위에서 연부조직병변이 관찰되는 34명의 환자들에게 시행한 PET/CT는 민감도, 

특이도, 정확도가 CT보다 높았으며(PET/CT 95.8%, 60.0%, 85.2%; CT 91.3%, 50.0%, 78.8%), SUV값을 

진단에 활용할 경우(SUV 4.4기준으로 재발진단 시) 정확도와 특이도가 각각 88.2%와 90.0%로 

증가하였으나 민감도는 87.5%로 감소하였다1.  

췌장암에 대한 근치적 절제술 시행 후 PET/CT와 복부 CT를 1달 이내의 간격으로 촬영한 

110명의 환자를 대상으로 한 연구에서는 PET/CT에서만 재발이 관찰된 환자가 19명이 있었는데, 

이 중 8명은 복부 CT에 포함되지 않는 신체부위에서 재발이 발견되었다2. 추가로 종양의 최대 

SUV가 3.3보다 높은 경우 재발 후 예후가 나쁜 것이 관찰되었다. PET/CT의 재발진단의 민감도와 

정확도는 CT나 CA19-9 종양표지자보다 높았지만(PET 민감도 84.5%, CT 민감도 75.0%, CA19-9 

민감도 67.9%; PET 정확도 84.5%, CT 정확도 74.5%, CA19-9 정확도 72.7%), PET/CT와 복부 CT 

소견을 종합적으로 고려하였을 때 민감도와 정확도는 각각의 검사를 단독으로 평가하였을 때보다 

높았다(민감도 97.6%, 정확도 90.0%). 

재발이나 원격전이가 의심되는 45명의 췌장암환자에서 시행한 PET/CT와 토르소(torso) 조영증강 

CT의 성적을 비교한 연구에서도 PET/CT의 재발진단능은 의미있게 더 높았다3. PET/CT(조영증강을 

하지 않은 CT)의 민감도, 특이도, 정확도는 각각 83.3%, 90.5%, 86.7%였고, 조영증강 CT의 성적은 

66.7%, 85.7%, 75.6%였다. 신체를 9개의 구역으로 나누어 진단능을 보았더니 간과 폐를 제외한 

나머지 7개의 부위에서 PET/CT의 성적이 더 높게 보고되었다. 특히 전이의 수가 많지는 않았지만 

경부 림프절(총 45명 중 3명)과 흉부 림프절(총 45명 중 2명) 부위에서 PET/CT의 민감도는 모두 

100%이었고, 조영증강 CT의 민감도는 각각 66.7%와 50.0%였다. 뼈 전이를 보인 환자 1명은 

PET/CT에서만 진단되었다.  

수술 후 임상적으로 재발이 의심되거나 의미가 불분명한 영상검사 소견을 보이는 39명의 

췌장암환자에서 CA19-9 종양표지자, 조영증강 CT, 그리고 PET/CT의 재발진단능을 후향적으로 

관찰한 연구에서도 PET/CT의 성적이 좋았으나 다른 검사와 비교하여 통계학적으로 의미있는 
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차이는 아니었다4. PET/CT의 민감도, 특이도, 정확도는 90.9%, 100.0%, 92.3%였고, 조영증강 CT는 

72.2%, 66.6%, 71.7%, 그리고 CA19-9는 63.6%, 50.0%, 61.5%로 보고되었다. CA19-9 수치가 

정상범위에 속하는 12명의 환자에서 PET/CT는 재발병변을 발견하였다.  

이상의 문헌고찰 상 수술 부위에서 연부조직병변이 관찰되는 환자와 임상적으로 재발이 

의심되는 환자에서 시행한 PET/CT는 높은 정확도를 보고하였다(84.5%-92.3%). 특히 절제술 시행 

후 17.3% (19/110)의 환자에서는 PET/CT에서만 재발이 관찰되었다.  

■ 권고안 도출  

1. 근거수준: 권고안 근거로 사용된 연구는 4편으로 총 228명의 환자가 연구에 포함되었다. 4편의 

연구 중 전향적 코호트 연구는 1편이었으며 모든 연구가 단일기관 연구형태였다. 전향적 연구가 

포함되어 있고, 근거의 질평가에서 비교적 낮은 비뚤림 위험 및 적은 적용 가능성에 대한 우려사

항, 결과의 일관성이 있지만, 문헌의 수가 적고 비교적 작은 규모의 환자 수만이 포함되어 있어 

근거수준은 낮다.  

2. 이득과 위해: FDG 투여 자체로 인한 화학적, 생물학적 위해는 없으나 PET/CT 검사로 인한 비

용증가와 함께 방사선 노출에 따른 위해가 발생할 수 있다. 그러나 비침습적이고 췌장암 재발병

변 진단에 우수한 진단능을 보이며 PET/CT 검사를 통해 복부 CT나 MRI에서 예상하지 못한 원격

전이를 발견할 수 있어 적절한 치료방침을 시행하게 한다는 이득이 있다. PET/CT는 조영증강 CT 

결과가 불분명할 경우에 유용하였으며, 종양표지자가 정상인 경우에도 재발병변을 발견할 수 있

다. 

3. 가치와 선호도: 복부수술 부위는 해부학적 구조의 변경을 동반하기에 췌장암의 재발 여부를 평

가할 때 어려움이 따른다. 초음파내시경 검사는 절제수술 환자에서는 제약이 많으며 다소 침습적

이고 췌장 이외의 복강을 평가하는 데는 제한이 있다. 복부 MRI는 비침습적이며 췌장 이외의 복

강도 평가할 수 있으며 특히 간 전이 진단에 정확도가 높으나 복부 이외의 원격전이는 알 수 없

다. 반면에 PET/CT는 병리확진은 아니고 민감도는 높고 특이도가 다소 낮지만, 비침습적이며 위음

성이 비교적 적고 폐, 뼈 또는 원격 림프절 같은 복부 CT나 복부 MRI에 포함되지 않는 신체부위

의 원격전이 등의 추가적인 정보를 얻을 수 있어 보조적, 상호보완적 문제해결 도구의 역할을 할 

수 있다.  

4. 자원 및 비용: PET/CT는 3차의료를 담당하는 상급종합병원을 중심으로 널리 보급되어 있으나, 

아직까지 2차의료를 담당하는 일부 종합병원에는 보급의 제한이 있어 접근도가 떨어지며 고가 검

사라는 점이 이용의 제한이 될 수 있다.  
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adenocarcinoma. Abdom Radiol (NY) 2018;43:505-513. 

 

■ 권고 실행가능성 검토 및 제언  

1. 장애요인 및 촉진요인: 췌장암에서의 PET/CT 검사는 병리확진은 아니고 종합적인 근거수준은 

낮지만, 민감도가 높고 비침습적이며 복부 CT나 복부 MRI에 포함되지 않는 신체부위의 원격전이 

등의 추가적인 정보를 얻을 수 있어 적절한 치료방침을 시행하게 하여 보조적, 상호보완적 문제

해결 도구의 역할을 할 수 있다. 권고 실행의 장애요인으로는 PET/CT 기기 성능에 따라 공간 해

상도 및 민감도의 차이가 발생할 수 있다는 것이다. 또한 일부 2차의료를 담당하는 종합병원에서

는 PET/CT 기기는 구비되어 있으나, PET/CT 장비 등 검사 전반에 대한 정도관리/질관리를 수행하

고 이를 판독할 핵의학 전문의가 부재한 경우가 있다는 것이 장애요인이다. 촉진요인으로는 

PET/CT 검사가 비록 고가 검사이기는 하나, 췌장암은 중증질환이어서 췌장암으로 진단받고 병기

결정으로 PET/CT 검사를 시행하는 경우 환자 본인 부담금이 적어 경제적 부담이 적다. 그리고 현

재 췌장암 진료가 실제 이루어지고 있는 상급종합병원과 종합병원의 대부분에 이미 PET/CT 또는 

PET/MRI 기기가 설치되어 있어 접근성의 제한이 적다.   

2. 극복 방안: 췌장암의 감별진단, 병기결정, 재발평가를 위해 PET/CT 검사 전반에 대한 정도관리/

질관리를 통한 정확한 판독이 필요하며 이를 위해 PET/CT 검사를 시행하는 모든 상급종합병원 

및 종합병원에 핵의학 전문의 상주가 필요하다. 

 

B. 내시경진단과 치료 

5. 내시경진단: 초음파내시경 

■ 개요  

초음파내시경은 췌장암의 발견, 감별진단, 병기판정 등에 매우 안전하게 시행할 수 있는 검사이

다. 또한 초음파내시경 검사 중에 병변이 확인되면 바로 초음파내시경 유도 하 세포조직검사를 

병행하여 병리진단을 할 수 있다는 장점이 있다. 일반적으로 췌장암에서 초음파내시경의 1차적인 

역할은 병리적 확진에 있으나, 추가적인 진단적 정보를 제공할 수 있어 임상적인 활용성이 점차 

강조되고 있다.  

췌장암이 의심될 때, 우선적으로 시행하여 진단 및 병기에 많은 정보를 제공하는 검사방법은 

췌장 CT이다. 초음파내시경은 췌장암 병기결정에 있어 통상적인 검사는 아니며 CT에서 간 전이 

등의 원격전이가 있으면 병기를 알기 위해 초음파내시경을 시행하지는 않는다. 초음파내시경은 

종괴가 작거나 혈관침범이나 림프절 전이가 불분명한 경우에 CT 또는 MRI검사의 병기진단과 절

제가능성의 예측에 보완적인 역할을 한다1-7. 또한 초음파내시경 검사 중에 다른 영상검사에서 발

견이 안 된 림프절 전이, 작은 간 전이나 소량의 복수(복막 전이) 등 주변 장기에 전이가 있는 경

우 초음파내시경 세침흡인술로 병리진단까지 할 수 있어 불필요한 절제수술을 방지할 수 있다. 
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초음파내시경 유도 하 세침흡인 검사는 최소 침습적인 병리검사방법으로, 절제수술을 할 수 없

어 항암이나 방사선치료가 예정된 진행암에서 췌장선암 확진, 절제수술 전 선행보조(neoadjuvant)

치료 전에 췌장선암 확진, 염증성 종괴{자가면역성 췌장염이나 종괴형성(mass-forming) 만성 췌장

염 등}나 다른 췌장종양과의 감별 등에 최근 활발히 이용되고 있다. 췌장암에 있어서 초음파내시

경 세침흡인술의 민감도는 80%-85%, 특이도는 90%-100%, 진단 정확도는 85%이다. 췌장암이 강

력히 의심되면 초음파내시경 세침흡인술에서 악성으로 병리결과가 나오지 않더라도 예정된 절제

수술을 지연할 필요는 없다. 절제수술이 불가능한 전이성 췌장암에서는 주로 복부 초음파나 CT 

유도 하에 가능하면 전이부위에서 병리검사를 시행할 수 있다. 초음파내시경 유도 하 세침흡인 

병리검사가 안 되는 드문 경우에서는 내시경 역행성 담췌관조영술, 복강경 등을 이용해 병리진단

을 할 수 있다.  

 

 권고 5-1. 췌장암이 의심되는 환자의 췌장 CT 또는 췌장 MRI에서 국소병변이 불분명한 

경우 초음파내시경을 고려한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation) 

근거수준: 보통(moderate) 

 

■ 근거요약    

췌장암이 의심되는 환자에서 진단적 목적의 초음파내시경 시행의 필요성에 대한 연구로 전향적 

연구 8편8-15과 후향적 연구 14편16-29에 대한 체계적 문헌고찰과 메타분석 논문30에서 췌장암의 

감별에 대한 진단의 민감도 91% (95% 신뢰구간 87% 94%), 특이도 86% (95% 신뢰구간 81% 

91%) 및 정확도 89% (95% 신뢰구간 87% 92%)로 분석되었다. 다른 영상검사와 비교할 때 

초음파내시경의 정확도는 MRI(민감도 93%, 특이도 89%, 정확도 90%) 및 CT(민감도 90%, 특이도 

87%, 정확도 89%)와 유사한 진단 정확도를 보이는 유용한 검사이다. 췌장 고형종괴 환자 90명을 

대상으로 한 국내 후향적 연구26에서 초음파내시경의 췌장암진단 민감도, 특이도, 정확도는 92%, 

68%, 82%로 보고되었다. 

■ 권고안 도출   

1. 근거수준: 근거로 사용된 22개 연구 중 전향적 연구가 8개였으며, 11개의 연구에서 총 환자 수

가 60명 이상이었다. 다만 비교군과 대조군의 설정이 각각의 연구 사이에 차이가 있어 근거의 질

평가와 근거의 일관성에 다소의 우려가 있다. 따라서 근거수준은 보통이다. 

2. 이득과 위해: 췌장종괴가 있는 환자에서는 종괴의 크기와 위치, 주변 장기 침습에 대한 정확한 

평가는 췌장암의 진단을 위해 필수적인 요소이다. 초음파내시경 검사는 충분한 경험이 있는 의사

에 의해 시행될 경우, 다른 영상검사에서 감별이 어려운 병변에서 추가적인 정보를 제공해줄 수 

있다. 다만 일반 영상검사에 비해 내시경으로 시행하여 다소 침습적이며 드물지만 시술에 따르는 

합병증이 있을 수 있다.  

3. 가치와 선호도: 초음파내시경 검사는 방사선 노출의 위험이 없고 조영제를 사용하지 않는 이점

이 있다. 초음파내시경은 다소 침습적인 검사이지만 민감도가 높아 황달, 췌장염이나 주췌관의 협

착이 있는 등 췌장암이 의심되지만 최초 CT 또는 MRI 등의 다른 검사에서 병변이 불분명한 경우
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에도 매우 작은 췌장암을 발견할 수 있어 보완적인 역할을 한다. 다만, 췌장 외 복부 장기의 평가

에는 제한이 있으므로 CT 또는 MRI 검사 후 추가적인 평가를 위해 고려되는 것이 바람직하다. 

4. 자원 및 비용: 초음파내시경 검사는 기술적으로 어렵고, 시술자에 의존하므로 충분한 경험이 

있는 고도로 훈련된 전문의가 필요하여, 시행 가능한 의료기관이 한정되어 있다. 초음파내시경 검

사는 고가의 초음파내시경 장비와 세침흡인술 도구가 필요하며, 아직까지 국내에서 환자 부담이 

크다. 

 

 권고 5-2. 췌장 CT 또는 췌장 MRI에서 췌장 고형 병변이 관찰되는 환자에서 감별진단을 

위해 병리진단이 필요한 경우 초음파내시경 유도 하 세침흡인 세포조직검사를 권고한다. 

권고등급: 강한 권고(strong recommendation) 

근거수준: 보통(moderate) 

 

■ 근거요약  

췌장 고형 병변의 진단을 위한 초음파내시경 유도 하 췌장 세침흡인 세포조직검사의 유용성에 

대한 연구로 전향적 연구 9편31-39과 후향적 연구 6편40-45에 대한 체계적 문헌고찰과 메타분석 

논문46에서 췌장병변의 양성과 악성 감별에 대한 진단의 민감도 84% (95% 신뢰구간 82% 87%), 

특이도 98% (95% 신뢰구간 93% 100%), 양성우도비(positive likelihood ratio) 8.0 (95% 신뢰구간 

4.5 14.4), 음성우도비(negative likelihood ratio) 0.17 (95% 신뢰구간 0.10 0.26), 

진단교차비(diagnostic odds ratio) 64 (95% 신뢰구간 30.4 134.8), AUC 0.96으로 분석되어 진단 

민감도, 특이도가 높았다. 또한 하위집단 분석에서 연구설계, 연구시행지역, 병변의 위치, 

세포병리의사 유무 등은 진단 정확도에 의미있는 영향을 주지 못하였다. 국내 여러 기관에서 

초음파내시경 유도 하 세침흡인 세포조직검사의 유용성이 연구되었고, 정확도는 78%-98%로 

보고되었다35,47-50. 

■ 권고안 도출  

1. 근거수준: 근거로 사용된 15개 연구 중 전향적 연구가 9개, 총 환자 수가 60명 이상인 연구가 

9개이었으며, 10개의 연구는 비교군이 없었다. 근거의 질평가와 근거의 일관성에 약간의 우려가 

있다. 따라서 근거수준은 보통이다. 

2. 이득과 위해: 원격전이병변이 없는 췌장의 고형 병변에서 병리학적 진단이 필요한 경우 초음파

내시경 유도 하 세침흡인 세포조직검사는 다른 검사방법에 비해 정확도도 높고 비교적 안전한 검

사이다. 초음파내시경은 복부 초음파나 CT 유도 하에 시행하기 어려운 작은 병변, 국소성 췌장암

이나 주요 혈관에 근접해 있는 병변도 병리검사가 가능하며, 종양세포의 파종(seeding) 가능성은 

경피적으로 접근하는 경로보다 낮다. 시술과 관련된 합병증은 대부분 경미하며 1%-2% (0.5%-

2.5%)에서 췌장염, 감염, 출혈 등이 생길 수 있다51. 

3. 가치와 선호도: 췌장 고형 병변 세포조직검사를 위한 방법으로 초음파내시경 유도 하 췌장 세

침흡인 조직검사는 정확도가 높은 검사이다. 특히 선행보조치료 전에는 정확도도 높고, 출혈이나 

감염이 적어 안전하며, 파종가능성이 낮아 경피적 검사방법보다 선호된다. 또한 췌장두부 병변의 

경우에는 주사침이 십이지장을 통해서 접근하므로 그 경로가 수술 시 절제 구역에 포함되어서 임
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상적으로 크게 문제가 되지 않는다. 췌장암이 확실시되는 절제수술 예정인 환자에서는 위음성 및 

종양세포의 파종 가능성(특히 체부나 미부의 경우) 등을 고려하여 선택적으로 시행 여부를 결정한

다. 또한 췌장 외의 원격전이가 있는 경우에도 초음파내시경 유도 하 세침흡인 세포조직검사는 

경피적 검사방법과 보완적으로 시행한다. 폐쇄성 황달치료를 위한 내시경 담관배액술(endoscopic 

biliary drainage, EBD) 시술 시에 세포조직검사를 할 수도 있는데, 동일 시술시간에 초음파내시경 

유도 하 세침흡인 병리검사도 같이 할 수 있다. 초음파내시경 유도 하 세침흡인 세포조직검사는 

민감도와 특이도가 높고 병리확진을 할 수 있다는 장점이 있으나, 다소 침습적이며 시술 접근성

이 떨어지고 췌장 이외의 복강을 평가하는 데는 제한이 있다. MRI는 비침습적이며 췌장 이외의 

복강도 평가할 수 있으며 특히 간 전이 진단에 정확도가 높으나, 복부 이외의 원격전이는 알 수 

없고 병리확진은 아니다. PET/CT는 비침습적이며 폐, 뼈 또는 원격 림프절 같은 복부 CT나 복부 

MRI에 포함되지 않는 신체부위의 원격전이 등의 추가적인 정보를 얻을 수 있으나, 병리확진은 아

니다. 

4. 자원 및 비용: 초음파내시경 유도 하 세침흡인 세포조직검사는 기술적으로 어렵고, 시술자에 

의존하므로 충분한 경험이 있는 고도로 훈련된 전문의가 필요하여, 시행 가능한 의료기관이 한정

되어 있다. 그리고 고가의 검사로 환자 부담이 크다. 1회로 병리진단이 안 되는 경우에는 재검을 

요하며 추가 시술비용이 든다. 

 

■ 권고 실행가능성 검토 및 제언  

1. 장애요인 및 촉진요인: 초음파내시경 유도 하 세침흡인 세포조직검사가 한정된 의료기관에서 

가능하고, 고가의 초음파내시경 장비와 세침흡인술 도구가 필요하다. 주위에 섬유화반응

(desmoplastic reaction)이 많이 동반된 경우 췌장암이 있더라도 위음성으로 나올 수 있어 재검하

는 경우가 있다. 또한 만성 췌장염 환자의 염증성 종괴와는 감별이 어려울 수 있다. 위장이나 십

이지장을 절제한 경우 검사가 어려울 수 있다. 아직 우리나라에서는 검사비용이 높은 장애요인이 

있으나, 비교적 안전하며 정확도가 높은 검사로, 췌장암진단에 많은 장점을 가진 유용한 검사이다. 

2. 극복방안: 임상적 유용성을 잘 이해하고 다른 검사방법과 상호보완적으로 이용한다면 치료방침

을 결정하는데 많은 도움을 받을 수 있다. 최근에는 초음파내시경 유도 하 세침흡인술로 획득한 

세포조직을 이용하여 표적치료제(molecular targeting agent) 등을 위한 분자생물학적 검사와 췌장

암의 통증조절, 치료약물이나 방사선 위치표지자(fiducial marker) 주입, 고주파열치료술

(radiofrequency ablation, RFA) 또는 광역동치료(photodynamic therapy), 담관배액이나 췌장배액 

등의 치료적 목적으로의 이용이 증가하고 있다. 추후 환자 부담을 낮추고, 더 많은 의료기관에서 

검사가 가능하도록 숙련된 의료인의 양성이 필요하다.    
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6. 내시경치료: 담관배액술 

■ 개요 

폐쇄성 황달은 췌장두부에 생기는 췌장암에서 가장 흔하게 볼 수 있는 임상증상 중 하나이다. 

췌장 체부나 미부의 암종에서도 원발병소 크기증가 또는 간, 림프절, 복막 전이 등으로 발생할 수 

있다. 폐쇄성 황달이 발생한 환자들은 가려움, 전신쇠약, 소화불량 등을 호소할 수 있고, 담관염 

(cholangitis) 및 패혈증(sepsis), 이차성 간경변(secondary liver cirrhosis) 등으로 생명이 위중할 수 

있다. 또한 혈액응고장애, 영양장애, 심장 및 신장손상이 발생할 수 있다. 따라서 폐쇄성 황달의 

치료인 담관배액술은 생명을 연장하고 환자의 삶의 질을 유지할 수 있어 반드시 필요하다. 

치료는 절제수술 가능 여부, 환자의 나이, 기대여명 및 전신상태 등의 다양한 요소를 고려한다. 

비수술적 담관배액술은 경피경간 담관배액술(percutaneous transhepatic biliary drainage, PTBD)과 

내시경 담관배액술로 나눌 수 있다. 내시경 담관배액술은 주로 내시경 역행성 담췌관조영술을 통

해 이루어지며, 최근에는 초음파내시경 유도 하 담관배액술도 시행되고 있다. 내시경 담관배액술

은 고식적 장담관 문합수술이나 경피경간 담관배액술에 비해 효과는 비슷하나 덜 침습적이고 생

리적이며 환자에게 더 편리하다는 장점이 있으나, 위장관폐색이나 환자가 불안정하거나 협조가 
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안 되는 경우는 시행하기 어렵다. 내시경 역행성 담췌관조영술 시술 도중에 병리검사를 시행할 

수 있고 필요 시 동일 시술시간에 초음파내시경을 이용한 세침흡인술을 시행할 수 있다. 담관배

액술을 위해 사용되는 배액관 스텐트(stent)는 플라스틱(plastic)과 금속(metal) 스텐트로 나눌 수 

있는데, 금속 스텐트는 플라스틱에 비해 직경이 넓어 개통기간이 길지만(평균 4개월 대 7-8개월) 

가격이 비싸다. 스텐트 폐쇄의 경우 재시술을 통해 스텐트 재삽입이 가능하다. 금속 스텐트 중 피

막형(covered) 스텐트는 비피막형(uncovered) 스텐트에 비해 교체가 가능하며, 스텐트 그물망 내 

종양증식(tumor ingrowth)으로 인한 폐쇄를 예방하여 개통기간을 연장할 수 있을 것으로 기대되

나, 상대적으로 스텐트의 이탈(migration)이 빈번하다는 단점이 있다. 일반적으로 금속 스텐트 삽

입 이전에 CT 또는 MRI 등의 영상검사와 병리확진을 요한다. 스텐트 이외에도 내시경 경비 담관

배액술(endoscopic nasal biliary drainage, ENBD)방법으로 임시적 배액을 할 수 있다. 

 

 권고 6-1. 폐쇄성 황달이 발생한 절제가능 췌장암환자에서 수술 전 담관배액술이 필요한 

경우 내시경 담관배액술을 고려한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation) 

근거수준: 보통(moderate) 

 

 권고 6-2. 폐쇄성 황달이 발생한 선행보조치료 예정인 췌장암환자에서 금속 스텐트를 이

용한 내시경 담관배액술을 고려한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation) 

근거수준: 보통(moderate) 

 

■ 근거요약  

악성담관 폐쇄로 인해 황달이 발생한 환자에서 내시경 역행성 담췌관조영술을 통해 담관배액술

을 시행한 뒤 수술한 경우와 바로 수술한 경우를 비교한 연구에는 5개의 전향적 연구가 선별되었

고, 모든 연구에서 담관염, 혈액응고장애 또는 심한 가려움증 동반 등을 동반한 환자는 제외 기준

으로 정했다. 그 결과 수술 전 배액술을 시행한 군이 더 나은 간기능 상태에서 수술하였음에도 

불구하고 수술 후 예후 개선을 입증하는 데는 실패하였다1-5. Niels 등4은 내시경 역행성 담췌관조

영술로 플라스틱 스텐트를 삽입한 후 수술한 환자와 배액술없이 수술한 환자를 무작위로 배정하

여 비교하는 연구를 진행하였고, 배액술없이 수술한 환자들에게서 전체 합병증 발생이 의미있게 

낮은 것을 보고하였다(39% 대 74%, p<0.001). 하지만 수술과 연관된 합병증만 비교했을 때는 두 

군 사이에 의미있는 차이는 없었다(37% 대 47%, p=0.14). Tol 등5은 Niels 등의 연구와 동일한 환

자기준을 적용하여 49명의 환자를 추가 등록하여 금속 스텐트로 내시경 배액술을 시행한 뒤 수술

을 진행하였고, 금속 스텐트 치료군은 플라스틱 스텐트를 사용하였을 때 보다 스텐트 관련 합병

증이 의미있게 낮았다(6% 대 31%, p=0.011). 하지만 수술 후 발생한 합병증의 비율은 두 군 사이

에 차이가 없었다(40% 대 47%). 

선행보조 항암치료를 계획 중인 환자에게 황달이 동반된 경우 내시경 배액술의 시행에 대한 연

구에서는 모두 일관되게 내시경 배액술을 시행하더라도 수술 후 합병증 발생에는 의미있는 차이
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가 없는 것으로 보고되었다6,7. 특히 Mullen 등7은 플라스틱 스텐트를 사용한 환자의 결과를 일부 

기술하였는데, 수술 전 평균 약 4개월의 기간 동안 스텐트 관련 합병증이 발생한 경우가 플라스

틱 스텐트를 사용했을 때 의미있게 높았으며(7% 대 45%, p<0.001), 대부분이 스텐트 막힘으로 인

한 합병증이었다. 물론 Song 등8의 연구와 같이 악성 담관폐쇄가 발생한 환자를 무작위 배정하여 

플라스틱 스텐트와 금속 스텐트로 나누어 담관배액술을 시행하였을 때, 수술 전 재시술이 필요한 

경우는 두 군 모두 비슷했다는 보고도 있으나(16.3% 대 14.0%, p=0.763), 이 연구에서는 플라스틱 

스텐트 군은 평균 14.2일, 금속 스텐트 군은 12.3일 뒤 수술을 시행하였다는 제한점이 있다. 그러

나 실제로는 선행보조치료 과정이 2개월 이상 소요되는 경우가 많기 때문에, 이 경우 담관배액술

이 필요하면 금속 스텐트를 우선 고려해야 한다. 

절제수술 전 경피 배액술로 담관배액술을 시행하는 경우 Hong 등9의 연구에서는 14.2일 동안 

12.1mg/dL에서 4.4mg/dL까지 감소되는 것을 보고하여 우수한 배액 효과를 입증하였다. 하지만 

경피 배액술을 시행할 경우 약 2.9% 정도에서 담즙성 복막염(bile peritonitis)이 발생하여 주의를 

요한다.  

Fang 등10은 6개의 무작위 대조연구를 체계적 문헌고찰 및 메타분석을 시행하였고, 폐쇄성 황

달이 발생하였을 때 수술 전 배액술을 시행한 경우 심각한 합병증 발생률이 더 높았으며(73.5% 

대 37.4%, p<0.001) 내시경 배액술과 경피 배액술 사이에는 의미있는 차이를 보이지 않았다. 

■ 권고안 도출  

1. 근거수준: 절제수술 전 담관배액술을 시행한 환자와 배액술없이 절제수술을 시행한 환자를 비

교했을 때 배액술없이 절제수술을 시행한 경우 전체 합병증 발생이 낮았다. 그리고 스텐트 관련 

합병증 중 대부분이 스텐트 막힘으로 인한 것임을 고려했을 때 특히 선행보조치료를 계획한 경우

는 플라스틱 스텐트보다는 개통기간이 긴 금속 스텐트의 사용을 우선적으로 고려해야겠다. 내시

경 담관배액술 외 경피경간 담관배액술도 고려할 수 있으나 보다 침습적이어서 출혈, 담즙성 복

막염 발생의 위험성이 있어 주의해야 한다. 연구들이 대부분 전향적 비교연구이고 연구마다 비교

적 일치하는 결과들이 보고되지만, 대상자 수가 많지 않아 종합적인 근거수준은 보통이다.  

2. 이득과 위해: 수술 가능한 환자에게 담관배액술을 시행한다면 전신상태를 양호하게 한 뒤 수술

을 시행할 수 있다는 이득이 있다. 그래서 담관염, 신부전, 오래 지속된 황달, 혈액응고장애 동반, 

영양장애, 심한 가려움증이나 전신쇠약 등의 증상, 수술이 늦어지는 경우(2주 이상) 등에서는 절제

수술 전 담관배액술의 시행을 권고하지만, 시술에 따르는 합병증이 발생하는 경우 오히려 수술이 

늦어지거나 수술 후에 해가 될 우려가 있다. 치료목적의 내시경 역행성 담췌관조영술은 일반 상

부위장관 내시경보다 합병증의 위험도가 높아 2%-7%에서 발생할 수 있다. 췌장염, 출혈, 천공

(perforation), 스텐트 이탈, 재폐쇄(reocclusion)로 인한 담관염 등이 발생할 수 있으며, 드물게 합

병증으로 사망하는 경우도 생길 수 있다. 이러한 시술합병증은 시술의사의 경험과 숙련도에 따라 

많은 차이가 있어 특히 절제수술을 앞둔 환자의 경우 합병증을 최소화하려는 노력이 중요하다.   

3. 가치와 선호도: 폐쇄성 황달이 발생한 절제수술 가능한 모든 췌장암환자에서 수술 전 담관배액

술을 통상적으로 시행하지는 않지만, 진단 후 바로 절제수술하는 경우가 많지 않다. 췌장암은 절

제수술이 기술적으로 어려워 국내현실 상 3차병원으로 수술환자가 몰리기 때문에 절제수술까지의 

대기기간이 늦어지는 경우가 대부분으로, 수술 전 담관배액술을 요하는 경우가 많은 실정이다. 또
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한 최근에는 췌장암환자에게 선행보조치료의 시행이 점차 늘고 있기 때문에 환자상태 평가 및 전

체적인 치료 계획을 정한 뒤 담관배액술을 시행하는 것이 좋겠다. 플라스틱 스텐트보다 금속 스

텐트가 비용이 더 비싸지만 유지기간이 더 길다. 대부분의 비피막형 금속 스텐트의 경우 제거가 

불가능하다. 일반적으로 폐쇄성 황달이 생긴 췌장암환자에서 우선 삶의 질 관점에서 월등한 내시

경 담관배액술을 시도하고 실패 시 경피경간 담관배액술을 시행하나 각 병원의 사정(인력, 장비) 

등에 따라 경피경간 담관배액술을 먼저 시행할 수도 있다. 

4. 자원 및 비용: 수술 전 배액술을 하는 것이 바로 수술하는 것에 비해 자원 및 비용이 더 든다. 

내시경 담관배액술은 기술적으로 매우 어렵고, 충분한 경험이 있는 고도로 훈련된 전문의가 필요

하여, 시행 가능한 의료기관이 한정되어 있다. 측시(side-view) 내시경과 투시(fluoroscopy) 장비, 

부속기구 및 소모성 스텐트 등의 재료가 필요하다. 
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 권고 6-3. 폐쇄성 황달이 발생한 절제수술 불가능 췌장암환자에서 내시경 담관배액술을 
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고려한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation) 

근거수준: 보통(moderate) 

 

■ 근거요약  

Artifon 등1은 30명의 절제수술 불가능한 췌장암환자를 대상으로 무작위 배정을 하여 15명은 

내시경 역행성 담췌관조영술로 금속 스텐트를 이용한 내시경 배액술, 15명은 수술을 통한 배액술

을 시행하였다. 금속 스텐트 또는 수술 배액술 후 발생하는 합병증은 두 군 사이에 의미있는 차

이를 보이지 않았다(20% 대 26%, p=0.12). 하지만 환자 사망 시까지 발생하는 의료비용이 금속 

스텐트 군에서 더 적은 것으로 보고되었으며(US$ 4,271 대 8,321, p=0.0013), 삶의 질도 금속 스

텐트 군이 더 높았다(p=0.042).  

절제수술 불가능한 상태의 악성 담관폐쇄 환자에게 플라스틱 스텐트와 금속 스텐트의 효과 차

이를 비교한 5개의 무작위 대조연구는 연구마다 다양한 종류의 플라스틱 스텐트와 금속 스텐트를 

사용하였음에도 불구하고, 모두 일관되게 금속 스텐트의 기능이 더 오래 유지되었다2-6. 그리고 이 

결과는 9개의 연구를 메타분석한 연구7에서도 동일하게 보고되었고, 금속 스텐트를 사용한 담관배

액술은 플라스틱 스텐트를 사용하였을 때 보다 추후 스텐트 막힘이 일어날 위험성이 의미있게 낮

았다{(상대 위험도(relative risk) 0.48, 95% 신뢰구간 0.38-0.62)}. 반면 피막형 금속 스텐트와 비피막

형 금속 스텐트를 이용한 담관배액술의 결과를 비교한 3개의 전향적 무작위 연구에서는 연구마다 

결과가 일관되지 않았다. Kitano 등8이 시행한 연구에서는 피막형 금속 스텐트를 사용한 환자들에

게서 스텐트 유지기간이 더 길었으나(219일 대 166일, p=0.047), Kullman 등9과 Ung 등10의 연구

에서는 피막형 금속 스텐트군과 비피막형 금속 스텐트군 사이에 스텐트 사용기간의 의미있는 차

이가 없었다. 피막형 금속 스텐트의 문제점 중 하나인 스텐트 이탈을 극복하기 위해서 부분 피막

형(partially covered)의 금속 스텐트를 이용한 연구도 있었다. Telford 등11은 부분 피막형 금속 스

텐트와 비피막형 금속 스텐트를 이용한 담관배액술의 결과를 비교하였고, 두 군 사이에 의미있는 

스텐트 사용기간의 차이는 없었으며 부분 피막형 금속 스텐트의 이탈율은 약 12%로 보고되었다. 

Yang 등12의 연구에서도 부분 피막형 금속 스텐트는 비피막형 금속 스텐트와 비교하였을 때 스텐

트 유지기간이 우월하지 못했고, 약 5.9%의 환자에게서 스텐트 이탈이 발생하였다.  

최근에는 내시경 역행성 담췌관조영술을 통한 담관배액술 대신에 초음파내시경 유도 하 담관배

액술을 시행하는 경우가 늘고 있다. Park 등13의 연구에 의하면 초음파내시경 유도 하 담관배액술

을 시행한 환자군에서 스텐트 이탈 2명과 음식으로 인한 스텐트 막힘 2명이 관찰된 반면, 내시경 

역행성 담췌관조영술 군에서는 종양으로 인한 스텐트 막힘이 4명에서 관찰되었다. 합병증 발생에

서는 두 군 사이에 의미있는 차이는 없었다. Paik 등14은 초음파내시경 유도 하 담관배액술 군과 

비교했을 때 내시경 역행성 담췌관조영술 군에서 췌장염과 같은 합병증의 발생이 더 높았으며(6.3% 

대 19.7%, p=0.03), 재시술이 필요한 경우도 더 높았다(15.6% 대 42.6%, p=0.001)고 보고하였다. 

■ 권고안 도출  

1. 근거수준: 절제수술이 불가능한 췌장암환자에게는 수술을 통한 담관배액술보다는 내시경 역행

성 담췌관조영술을 통한 내시경 배액술을 시행하는 것이 의료비 절감이나 환자의 삶의 질 향상에 
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더 도움이 된다. 그리고 내시경 배액술 시에는 플라스틱 스텐트보다 금속 스텐트를 사용하는 것

이 스텐트 유지기간이 더 길기 때문에, 환자의 기대여명이 긴 경우 금속 스텐트를 선택한다. 하지

만 금속 스텐트의 종류에 따라선 차이를 확인할 수 없었다. 초음파내시경을 이용한 담관배액술의 

경우 고도로 훈련된 경험 많은 내시경 의사들만이 시술 가능하므로 아직 이러한 결과를 일반화하

기는 어렵다. 모두 전향적 비교연구이지만, 종합적인 근거수준은 보통이다.  

2. 이득과 위해: 절제수술이 불가능한 환자에게 내시경 배액술을 시행한다면 삶의 질 향상과 의료

비 절감에 이득이 된다. 치료목적의 내시경 역행성 담췌관조영술은 일반 상부위장관 내시경보다 

합병증의 위험도가 높아 2%-7%에서 발생할 수 있다. 췌장염, 출혈, 천공, 스텐트 이탈, 재폐쇄로 

인한 담관염 등이 발생할 수 있으며, 드물게 합병증으로 사망하는 경우도 생길 수 있다. 이러한 

시술합병증은 시술의사의 경험과 숙련도에 따라 많은 차이가 있을 수 있다.  

3. 가치와 선호도: 절제수술이 불가능한 환자에게 내시경 역행성 담췌관조영술을 시행하는 것이 

좀 더 유리하나 금속 스텐트 종류에 따른 차이는 추가 연구가 필요하다. 초음파내시경 유도 하 

담관배액술이 내시경 역행성 담췌관조영술과 비교하였을 때 우월한지에 대해서는 아직 근거가 부

족하다. 폐쇄성 황달이 생긴 췌장암환자에서 우선 삶의 질 관점에서 월등한 내시경 담관배액술을 

시도하고, 실패하거나 위장관 폐쇄나 예전의 수술 등으로 시행할 수 없는 경우 경피경간 담관배

액술을 시행하나 각 병원의 사정(인력, 장비) 등에 따라 경피경간 담관배액술을 먼저 시행할 수도 

있다. 십이지장 폐쇄의 치료로 위공장문합술을 시행하는 경우나, 절제가능한 췌장암으로 생각되어 

수술을 시도하였으나 수술 중 절제불가능한 췌장암으로 재평가되는 경우에는 수술적 담관배액술

도 같이 고려할 수 있다.  

4. 자원 및 비용: 절제수술이 불가능한 환자에게 내시경 배액술을 시행하는 것이 수술적 담관배액

술보다 자원과 비용을 아낄 수 있을 것으로 여겨진다. 플라스틱 스텐트보다 금속 스텐트가 비용

이 더 비싸지만 유지기간이 더 길어 여명이 6개월 이상인 경우 시술 횟수를 줄여 오히려 더 경제

적일 수 있다. 내시경 담관배액술은 기술적으로 매우 어렵고, 충분한 경험이 있는 고도로 훈련된 

전문의가 필요하여, 시행 가능한 의료기관이 한정되어 있다. 측시 내시경과 투시 장비, 부속기구 

및 소모성 스텐트 등의 재료가 필요하다. 
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■ 권고 실행가능성 검토 및 제언  

1. 장애요인 및 촉진요인: 스텐트삽입술은 다소 침습적인 검사로 한정된 의료기관에서만 가능하고, 

고가의 투시, 내시경장비가 필요하다. 또한 아직 시술방법 및 사용하는 스텐트의 표준화가 되어 

있지 않다. 하지만 비교적 안전하며 효과가 신속하고 우수하여 점차 널리 이용되고 있다. 각 병원

의 사정(인력, 장비) 등에 따라 경피경간 담관배액술을 먼저 시행할 수도 있다. 

절제수술 가능한 폐쇄성 황달이 있는 췌장암환자에서 수술 전 담관배액술을 시행하는 것은 수술 

전 환자상태 개선 등에 도움이 될 것으로 기대할 수 있지만, 반드시 시행하여야 하는 것은 아니

다. 하지만 국내 현실 상 각 기관마다 췌장암의 진단부터 절제수술까지의 대기시간이 다양하기 

때문에, 이런 상황이 담관배액술의 시행여부, 방법 및 적절한 스텐트의 선택에 중요한 영향을 주
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게 된다. 

절제수술이 불가능한 췌장암환자에게 내시경 역행성 담췌관조영술이 덜 침습적이고, 환자의 기

대여명을 고려하여 스텐트를 선택해야 한다. 하지만 우선적으로 사용을 권고할 만한 금속 스텐트

의 종류는 정해져 있지 않다. 다만, 현재 국내산 금속 스텐트가 많이 보급되어 있고, 급여가 가능

하기 때문에 외국보다는 금속 스텐트를 선택할 수 있는 폭이 넓을 것으로 여겨진다. 아울러 초음

파내시경 유도 하 담관배액술의 좋은 결과가 계속 보고 중이나, 내시경 역행성 담췌관조영술을 

통한 담관배액술과의 비교연구는 아직 부족하다. 

2. 극복방안: 좀 더 많은 환자를 등록한 근거연구와 배액술 및 스텐트에 대한 표준화연구가 필요

하다. 새로운 금속 스텐트의 개발과 더불어 초음파내시경 유도 하 담관배액술에 대한 안정성과 

효용성에 대한 더 큰 규모의 후속 연구가 필요하다. 

 

7. 내시경치료: 십이지장 스텐트 

■ 개요  

 위배출구(gastric outlet) 또는 십이지장 폐쇄는 췌장암환자의 약 10%-25%에서 발생하는 것으로 

알려져 있다. 특히 진단 당시보다 췌장암의 치료과정 중 또는 사망시기가 다가오면서 폐쇄가 발

생하는 경우가 많다. 이는 경구를 통한 음식물 섭취 가능 여부가 결정되는 증상이기 때문에, 환자 

생명 연장 및 삶의 질 향상과 직접적으로 연관이 있다. 폐쇄의 치료에는 위공장문합술

(gastrojejunostomy)과 같은 고식적인 (복강경 또는 개복) 수술법과 자가팽창형 금속 스텐트(self-

expandable metal stent)를 이용한 (내시경 또는 투시 하의) 삽입술이 있다. 금속 스텐트 삽입술의 

방법에는 내시경을 이용한 방법이 기술적으로 더 쉬워 많이 이용되나, 인터벤션 영상의학과에서

도 투시 하에 시행 가능하다. 

 

 권고 7. 절제수술 불가능 췌장암환자의 악성 위배출구 또는 십이지장폐쇄의 치료로 내시

경 또는 투시 하의 스텐트삽입술을 고려한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation) 

근거수준: 보통(moderate) 

 

■ 근거요약 

2개의 전향적 무작위 대조연구1,2에서는 모두 예방적으로 위공장문합술을 시행한 환자에게 향후 

폐쇄증상이 발생하는 경우가 더 낮았다. 그리고 이를 메타분석한 연구3에서도 예방적으로 위공장

문합술을 시행하지 않은 군에서 더 흔하게 폐쇄 증상이 발생하는 것으로 보고되었다(2.5% 대 

25.8%, 상대위험도 0.10, 95% 신뢰구간 0.03-0.37). 

Jeurnink 등4은 위공장문합술과 스텐트로 치료한 환자를 비교하였고, 수술 또는 시술 후 음식물 

섭취시작을 스텐트군이 의미있게 더 빨리 시작할 수 있었으나, 폐쇄의 증상이 재발하는 경우도 

스텐트 군에서 더 흔했다. 아울러 발생하는 총 의료비는 위공장문합술 군이 더 높았다(€12,433 대 

€8,819, p=0.049). Mehta 등5의 연구에서는 스텐트로 치료한 군에서 더 낮은 합병증 발생률 및 더 

짧은 입원기간(11.4일 대 5.2일, p=0.02)을 보고하였다. Uemura 등6의 연구에 따르면 스텐트를 이
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용하여 폐쇄를 치료한 췌장암환자 64명은, 위공장문합술을 시행한 35명의 환자에 비해 시술 또는 

수술 후 유동식(liquid diet, 1일 대 4일, p<0.0001), 연식(soft diet, 2일 대 6일, p<0.0001)을 시작한 

시기가 모두 더 짧았으며 입원기간도 더 짧았다(12일 대 27일, p=0.002). 

Woo 등7은 폐쇄가 발생한 환자들 중 피막형의 스텐트로 치료한 환자들과 비피막형의 스텐트로 

치료한 환자들을 비교하였다. 시술 성공률(91.7% 대 100%, p=0.114) 및 스텐트 사용기간에는 두 

군 사이에 의미있는 차이를 보이지 않았다. 하지만 스텐트 이탈은 피막형 스텐트를 사용하였을 

때 더 흔하게 발생하였다(20.8% 대 0%, p=0.004).  

van Halsema 등8이 시행한 체계적 문헌고찰에서는 악성종양으로 인해 폐쇄가 동반된 환자들을 

비피막형 스텐트와 부분 피막형 스텐트로 치료한 연구 19개가 등록되었으며, 조사된 환자 중 췌

장암환자는 37.4%이었다. 비피막형 스텐트보다 부분 피막형 스텐트에서 이탈되는 비율이 높았으

며(2.2% 대 10.9%, p<0.001), 종양이 자라 들어와 스텐트가 막히는 경우는 비피막형 스텐트가 더 

흔하였다(14.9% 대 5.1%, p<0.001).  

■ 권고안 도출 

1. 근거수준: 선별된 대부분의 연구에서 폐쇄가 동반된 췌장암환자에게는 수술치료보다는 스텐트

를 이용한 치료를 시행하는 것이 식이 시작시간도 짧고 전체 입원기간도 줄일 수 있는 것으로 보

고되었다. 반면 위공장문합술을 시행한 환자는 좀 더 오랜 기간 폐쇄 증상의 재발없이 지낼 수 

있다. 사용하는 스텐트의 형태에 따른 임상결과는 아직까지 연구마다 다양하며 췌장암환자만을 

대상으로 한 연구도 부족하지만, 연구 수도 많고 입증된 치료법이라 근거수준은 보통이다.  

2. 이득과 위해: 금속관을 이용한 스텐트시술은 고식적 수술에 비해 초기효과에 큰 차이가 없고 

시술시간도 짧고 덜 침습적이며 수술에 따르는 통증이나 이환율(morbidity), 사망률이 적어 비교

적 안전하다. 따라서 수술 및 마취를 견디지 못하는 수행능력(performance status)이 좋지 않은 환

자에서도 큰 부담없이 시행할 수 있다. 또한 고식적 수술에 비해 임상증상의 호전이 신속하여 경

구식이 시작을 더 빨리 할 수 있어 입원기간을 줄일 수 있고 의료비 절감의 이득이 있다. 반면에 

시술에 따르는 다소의 합병증과 종양발육에 의한 스텐트 폐쇄, 스텐트 이탈 등의 합병증이 일부

에서 관찰된다. 고식적 수술에 비해서는 스텐트의 개통기간이 짧아 폐쇄의 재발률이 높다. 아직 

사용하는 시술방법이나 금속관의 종류에 대해서는 표준화되어 있지 않다. 스텐트가 담즙이 배출

되는 바터팽대부(ampulla of Vater)를 덮는 경우 담관염이 유발될 수 있어(특히 피막형인 경우), 폐

쇄성 황달이나 담관염이 있으면 가능한 시술 전 미리 담관배액술을 시행하는 것을 권장한다. 

3. 가치와 선호도: 기대여명이 길다면(6개월 이상) 장기적으로는 재발의 빈도가 낮은 위공장문합

술이 더 유리하지만, 환자가 전신마취를 견딜 정도의 전신상태가 아니거나 기대여명이 길지 않다

면 스텐트를 이용한 내시경치료를 우선적으로 고려해야겠다. 전신상태가 좋은 환자에서도 시술을 

시행하여 호전이 빨리 된다면 항암 또는 방사선치료가 신속히 투여될 수 있다. 폐쇄가 재발하는 

경우에 고식적 수술없이도 추가 스텐트를 삽입하여 호전될 수 있다. 만약 췌장암의 절제수술 과

정 중 절제가 불가능한 상태로 판정될 경우 예방적으로 위공장문합술을 시행할 수 있다.  

4. 자원 및 비용: 금속관을 이용한 스텐트삽입술을 시행하는 것이 고식적 수술에 비해 의료비 발

생이 낮아 자원 및 비용을 더 적게 소모할 것으로 여겨진다. 내시경과 투시 장비, 부속기구 및 소

모성 스텐트 등의 재료가 필요하다. 악성 폐쇄환자에서의 스텐트삽입술은 우리나라에서 급여화되
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어 있어 환자의 비용부담이 상대적으로 적다. 폐쇄가 재발하여 추가 스텐트를 삽입하는 경우에도 

개수와 관계없이 급여화되어 있다. 스텐트삽입술은 기술적으로 어렵고, 충분한 경험이 있는 고도

로 훈련된 내시경의사 또는 인터벤션 영상의학과의사 및 투시, 내시경장비가 필요하여, 시행 가능

한 의료기관이 한정되어 있다. 

■ 권고 실행가능성 검토 및 제언  

1. 장애요인 및 촉진요인: 스텐트삽입술은 다소 침습적인 검사로 한정된 의료기관에서만 가능하고, 

고가의 투시, 내시경장비가 필요하다. 또한 아직 시술방법 및 사용하는 스텐트의 표준화가 되어 

있지 않다. 하지만 비교적 안전하며 효과가 신속하고 우수하여 점차 널리 이용되고 있다.  

2. 극복방안: 십이지장 폐쇄를 동반한 췌장암환자들만 대상으로 한 대규모의 근거 연구와 특히 개

복술보다는 덜 침습적인 복강경 수술과의 비교연구가 필요하다. 또한 표준화된 스텐트에 대한 연

구가 필요하다. 
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8. 수술: 진단 복강경 

■ 개요 

췌장암은 근치적 절제술만이 유일하게 완치를 기대할 수 있는 치료법이다. 그러나 수술 전 영

상검사에서 발견되지 않는 잠복전이(occult metastasis)가 개복 수술 중 발견되면, 원발병소 절제를 

중단하게 되고, 수술상처가 회복될 동안에는 적절히 받아야 할 항암치료를 받지 못하는 경우가 

발생한다. 따라서, 근치적 췌장절제술을 위한 개복술을 시행하기 전에 진단 복강경(staging 

laparoscopy)으로 영상검사에서 발견되지 않는 복막이나 간 표면에 있는 작은 잠복전이를 미리 

발견할 수 있다면, 불필요한 개복술을 줄이고, 항암치료를 빨리 할 수 있도록 하여, 췌장암 치료

성적을 향상시킬 수 있다. 잠복전이를 발견하는 진단 복강경검사의 수득률은 수술 전 영상검사의 

질과 췌장암의 전이 위험가능성에 의하여 좌우되는데, 수술 중 초음파(intraoperative ultrasound)

를 추가로 시행하여 간, 종양, 혈관 등에 대해 보조적인 정보를 얻을 수 있다. 육안적으로 확인이 

되지 않지만 수술 시 얻은 세척 세포검사(washing cytology)에서 나중에 악성 세포가 보고되면 

M1병기로 여겨진다. 그러나 근치적 췌장절제술을 위한 개복술을 시행하기 전에 모든 환자에서 

통상적으로 진단 복강경을 시행할 것인지에 대해서는 논란이 있다. 

 

 권고 8. 임상소견과 양질의 영상검사로 판단한 절제가능 췌장암환자에서 개복술 전에 잠

복전이를 확인하기 위한 진단 복강경을 고려한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation) 

근거수준: 낮음(low) 

 

■ 근거요약 

진단 복강경에 대한 연구가 총 8편이 보고되었으며, 메타분석 1편1, 그리고 후향적 코호트 

연구가 7편이었다2-8. 

후향적 코호트에서 진단 복강경은 잠복전이를 발견할 경우, 불필요한 개복술을 줄임으로써2,3,6,7, 

비용 면에서 효과가 있었다4,5,8. 또한 개복 수술 중 잠복전이가 발견된 환자들보다 더 빨리 

항암치료를 시행할 수 있어서(17.9일 대 39.9일, p<0.001) 췌장암 치료성적을 향상시켰다(중앙 

생존기간 11.4개월 대 8.3개월, p<0.001)8. 하지만 위음성율은 진단 복강경이 시험적 개복을 했을 

때보다 높아(88% 대 36%, p<0.001), 일반적인 복강경으로 접근하기 어려운 부분에 대한 세심한 

관찰이 필요하다7. 

메타분석에 의하면 수술 전 시행한 진단 복강경이 절제가능한 췌장암환자들의 20% (14-38%), 

국소진행성 췌장암환자들의 36%에서 수술 전 영상에서 발견하지 못한 전이를 발견할 수 있어 

불필요한 개복술을 줄일 수 있다고 보고하였다1. 

■ 권고안 도출  

1. 근거수준: 대부분의 연구들이 후향적 코호트 연구이지만, 진단 복강경에 대한 같은 결론을 제

시하고 있으며, 1편의 메타분석도 이를 뒷받침하고 있다. 하지만 모두 후향적 연구를 바탕으로 진

행되어 일관적이지 못한 환자 선택기준과 비뚤림위험을 고려해야 한다. 따라서, 현재까지의 근거

수준은 낮다. 
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2. 이득과 위해: 잠복전이가 있는 환자에서 진단 복강경의 시행으로 불필요한 개복술을 피할 수 

있다면, 항암치료를 조기에 받을 수 있으므로 치료성적을 향상시킬 수 있을 것으로 여겨진다. 또

한 일부 연구에서 제시된 비용 효과 면에서도 이러한 진단 복강경의 임상적용은 적절하다고 여겨

진다. 진단 복강경과 관련하여 투관침(trocar) 부위의 재발이나 복막질환의 진행에 대한 우려가 실

험실, 동물 연구에서 제기되었으나, 실제 임상에서는 예후가 더 악화된다는 보고는 없어, 일반적

인 전신마취 하에서 진행되는 복강경 수술의 위험수준 이내일 것으로 여겨진다9,10. 

3. 가치와 선호도: 복강경 수술의 장점은 널리 알려져 있기 때문에 진단 복강경 수술의 적용에 대

한 선호도는 높다. 하지만 진단 복강경은 수술 전 양질의 영상검사를 완전히 대체할 수는 없다. 

4. 자원 및 비용: 대부분의 병원에 복강경 기구가 공급된 상황에서 추가적인 자원은 필요없을 것

으로 여겨지나 복강경 수술에 경험이 많은 숙련된 외과의가 필요하다. 불필요한 개복 수술을 줄

이면서 치료비용의 감소를 기대할 수 있으나, 수술 전 영상검사의 질이 좋거나 전이가능성이 낮

은 환자에서는 상대적으로 수득률이 낮아 불필요한 추가 비용이 발생할 수 있다. 

■ 권고 실행가능성 검토 및 제언  

1. 장애요인 및 촉진요인: 복강경 수술 시스템 및 기구는 최근 췌장암을 치료할 수 있는 종합병원

이상의 의료기관에서는 설치가 되어 있다. 개복술보다 접근하기 어려운 부분들이 있어 위음성이 

있을 수 있으므로, 불필요한 개복술을 완전히 예방하지는 못한다.  

2. 극복 방안: 수술 전 시행하는 영상검사들의 정확도가 높아지면서, 의료장비의 효과적인 운영과 

진단적 효율성을 높이기 위하여, 통상적 진단 복강경보다는 선택적 진단 복강경이 적합할 것으로 

여겨진다. Pister 등9 은 진단 복강경이 불필요한 개복술을 방지하는 것에는 동의를 하지만, 양질의 

CT를 기반으로 판단했을 때, 수술 전 영상에서 발견하지 못한 전이를 발견할 확률은 4%-13%로 

매우 낮을 것으로 여겨져, 첫째, 종양이 큰 경우, 둘째, 종양이 췌장의 목, 몸통, 꼬리에 위치한 경

우, 셋째, CT에서 복막 전이와 간 전이가 불분명한(의심스러운) 소견들이 있는 경우, 넷째, 진행성 

췌장암으로 보여지는 임상양상들, 즉 저알부민혈증, 체중감소, CA19-9의 상승, 마약성 진통제를 필

요로 할 정도의 심한 통증 등, 수술 전 영상에서 발견하지 못한 전이의 위험도가 높은 환자군에

서 선택적으로 시행할 것을 제안하였다. Rosa 등10은 24편의 검색 가능한 연구들을 분석하여, 수

술 전 CT 검사에서 절제가능한 췌장암에서 CA19-9가 150 U/mL 이상이거나, 종양의 크기가 3 cm

이상인 경우에서 선택적인 진단 복강경을 시행할 것을 제안하였다. 그러나 이들 선택기준에 대한 

연구가 아직까지 충분하지 않아 이에 대한 양질의 연구가 더 필요하다. 최근 CT, MRI 및 PET 등 

수술 전 영상검사가 매우 발전하여 향후 진단 복강경의 실효성에 대한 전향적 국내 다기관 무작

위연구가 필요하다.  
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9. 수술: 최소침습 췌장절제수술 

■ 개요 

일반적으로 최소침습 수술(minimally invasive surgery)은 복강경 수술과 로봇수술(robot surgery)

을 통칭한다.  

췌십이지장절제술(pancreaticoduodenectomy)과 원위췌장절제술(distal pancreatectomy)에서의 

첫 복강경 수술이 보고된 것은 각각 1994년과 1996년이다1,2. 최소침습 수술의 안전성에 대한 우

려와 췌장 악성 종양 근치도(R0)에 대한 불확실성으로 다른 암종에 비해 췌장암에서 최소침습 수

술의 도입은 상대적으로 늦어졌다. 최근 최소침습 수술의 경험이 많아지면서 췌장암 치료에서 최

소침습 수술의 유용성에 대한 보고가 늘어가고 있는 추세이나 아직 췌장암환자만을 대상으로 한 

대규모 무작위 비교연구는 없는 실정이다. 따라서, 췌장암의 수술적 치료로서 최소침습 췌장절제

술의 안전성과 종양학적인 유용성에 대하여서는 아직 논란의 여지가 있는 상태로 추가 연구가 필

요하다.  

여기에서는 췌십이지장절제술과 원위췌장절제술로 나누어, 지금까지 보고된 연구를 바탕으로 

수술 후 합병증 발생률, 사망률과 근치도 등의 종양학적 관점에서 췌장암에서 최소침습 수술의 

적용이 가능한지를 알아보고자 한다. 

 



62 

 

 권고 9. 절제가능 췌장암환자에서 최소침습 췌장절제술은 숙련된 외과의사에 의해 제한

적으로 고려한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation) 

근거수준: 보통(moderate) 

 

■ 근거요약 

췌장암환자에서 최소침습 췌장절제술(minimally invasive pancreatic resection)과 개복 수술을 

비교한 논문은 총 18편이 있었다3-20. 후향적 코호트 연구 13편과 메타분석 5편이었다. 후향적 

코호트 연구 중 6편3-5,7-9은 췌십이지장절제술을 대상으로 하였고, 6편10-15은 원위췌장절제술을 

대상으로 연구하였으며 이 중 1편12은 근치적 전방향 췌비장절제술(radical antegrade 

pancreatosplenectomy)을 특정하여 연구했다. 1편6은 두 종류의 수술을 모두 다루었다. 메타분석 

4편16-19은 췌십이지장절제술에서, 그리고 다른 1편20은 원위췌장절제술에서 최소침습 수술과 개복 

수술을 분석하였다. 여기서는 췌십이지장절제술과 원위췌장절제술을 따로 살펴보도록 한다. 

1) 췌십이지장절제술 

7편의 후향적 코호트 연구3-9에서 최소침습 수술의 방법은 다양하였다. Adam 등3은 복강경과 

로봇을 모두 포함했으며, Girgis 등6은 로봇수술만을, 나머지 연구들은 복강경 수술만을 포함하여 

각각 개복 수술과 비교하였다4,5,7-9. 합병증은 Adam 등3을 제외한 나머지 6개의 연구4-9에서 

비교하였는데, 모두 의미있는 차이는 없었다. 수술 후 30일내 사망은 Choi 등4의 연구를 제외한 

모든 연구3,5-9에서 분석하였고, 이 또한 통계적 유의성은 확인되지 않았다. 중앙 생존기간은 6편의 

문헌4-9에서 조사하였고 두 군 사이의 차이는 없었다. 다만 Zhou 등9이 시행한 전체적인 두 군 

사이의 비교에서는 개복 수술에서 생존율이 좋은 것으로 분석되었으나(18.0개월 대 22.8개월, 

p=0.032), 성향점수매칭(propensity score matching)을 통하여 조건을 비슷하게 한 상태에서 

비교분석하였을 때는 중앙 생존기간에 차이가 없음이 보고되었다. Girgis 등6의 연구에서의 

생존기간은 원위췌장절제술도 포함한 생존기간이다(표 7). 

메타분석은 총 4편이 보고되었다. Jiang 등16은 8편의 연구에 대한 메타분석을 시행한 결과, 

췌장루(pancreatic fistula)의 발생률{교차비(odds ratio, OR) 1.07, 95% 신뢰구간 0.68-1.68}, 수술 후 

출혈 발생률(OR 1.74, 95% 신뢰구간 0.96-3.17)에 차이가 없음을 보고하였고, 5년 생존율에도 

차이가 없었다{위험비(hazard ratio, HR) 0.97, 95% 신뢰구간 0.82-1.15}. Peng 등17은 10편의 

연구에 대한 메타분석 결과 복강경군에서 수술 후 항암치료를 빨리 시작할 수 있었지만, 장기 

생존율에는 차이가 없었음을 보고하였다(p=0.444). Yin 등18은 6편의 연구에 대한 메타분석을 

시행하였으며, 복강경군에서 전체적으로 합병증은 적어 보였으나, 췌장루 및 수술 사망률에 

있어서는 차이가 없었고, 근치도 및 절제된 림프절 숫자가 복강경군에서 약간 유리해 

보였으나(p=0.07), 장기 생존율에서는 두 군 사이 통계적 차이는 없었다(p=0.49). Chen 등19은 

6편의 연구에 대한 메타분석을 시행하였는데, 절제된 림프절 개수, 근치도, 수술 후 항암치료 

여부 및 수술 후 항암치료까지의 기간에 있어서 두 군 사이에 차이가 없었다. 이 연구결과에서 

특이한 점은 장기 생존율의 분석에서 수술 후 1년, 2년 생존율에 있어서는 두 군 사이에 차이는 

없었으나, 수술 후 3년(p=0.007), 4년(p=0.014), 그리고 5년 생존율(p=0.04)에 있어서는 복강경군이 
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의미있게 좋은 것으로 보고하였다. 하지만 선택비뚤림(selection bias)의 가능성이 있겠다. 

 

표 7. 췌십이지장절제술 관련 후향적 코호트 연구요약 
저자 년도 비교군 N 합병증 발생 

(%) 

p-

value

수술 후 30일 

이내 사망 (%)

p-value 중앙 생존기간 

(mo) 

p-value

Adam et al.3 2015 Laparoscopy/robot 

Open 

831 

5235

N/A - 42 (5.1) 

199 (3.8) 

0.10 N/A - 

Choi et al.4 2020 Laparoscopy 

Open 

27 

34 

10 (37.0)a 

10 (29.4) 

0.700 N/A  44.62 

45.29 

0.223 

Croome et al.5 2014 Laparoscopy  

Open 

108 

214 

6 (5.6) 

29 (13.6) 

0.17 1 (1) 

4 (2)  

0.50 25.3 

21.8 

0.12 

Girgis et al.6 2019 Robot 

Open 

163 

198 

40 (24.5) 

59 (29.8) 

0.265 3 (1.8) 

3 (1.5) 

1.00 25.6b 

23.9b 

0.055 

Kuesters et al.7 2018 Laparoscopy 

Open 

62 

278 

25 (40) 

197 (39) 

0.81 3 (4.8) 

6 (2.2) 

0.23 20%c 

14%c 

0.51 

Stauffer et al.8 2017 Laparoscopy 

Open 

58 

193 

13 (22.4) 

58 (30.1%) 

0.170 2 (3.4) 

10 (5.2) 

NA 18.5 

30.3 

0.25 

Zhou et al.9 2019 Laparoscopy 

Open 

79 

230 

9 (11.4) 

18 (7.8) 

0.333 1 (1.3) 

2 (0.9) 

1.000 18.0 (20.0) 

22.8 (18.7) 

0.032 

(0.293)d 

N/A, not available. 
a, postoperative pancreatic fistula 
b, includes distal pancreatectomies 
c, 5 year survival rate 
d, after propensity score matching analysis 

 

2) 원위췌장절제술 

7개의 후향적 코호트 연구에서도 다양한 방법의 최소침습 수술이 포함되었다. 합병증 발생률은 

정의가 불분명하고 연구마다 차이가 있으나, 5개의 연구 중 복강경 수술에서 합병증이 적은 

1개를 제외한 4개의 연구에서 의미있는 차이가 없었다. 그러나 모든 연구에서 최소침습 수술에서 

합병증 발생률은 낮았다. 수술 후 사망률 또한 복강경 수술에서 사망률이 낮은 1개를 제외한 6개 

연구에서 의미있는 차이가 없었다. 생존기간은 5개의 연구에서 두 군간의 차이가 없었지만, 두 

개의 연구에서는 복강경군에서 의미있게 생존기간이 길었다(표 8). 

Riviere 등20의 메타분석에서 합병증 발생률은 복강경군에서 31.7%였으며, 개복군에서 32.8%로 

두 군 사이에 차이는 없었다(OR 0.95, 95% 신뢰구간 0.54-1.66). 중증 합병증도 3개의 연구를 

종합한 결과 8.8%와 5.1%로 차이가 없었다(OR 1.79, 95% 신뢰구간 0.53-6.06). 수술 후 사망률은 

복강경군과 개복군에서 각각 0.5%와 1%로 의미있는 차이가 없었고(OR 0.48, 95% 신뢰구간 0.11-

2.17), 장기생존율도 3개의 문헌에서 차이를 확인할 수 없었다(HR 0.96, 95% 신뢰구간 0.82-1.12). 

 

표 8. 원위췌장절제술 관련 후향적 코호트 연구요약 
저자 년도 비교군 N 합병증 

발생 (%) 

p-value 수술 후 90일 

이내 사망 (%)

p-value 중앙 생존기간 

(mo) 

p-value

Anderson 

et al.10 

2017 Laparoscopy/robot 

Open 

505 

1302 

N/A - 11 (2.2) 

43 (3.3) 

0.10 55%a 

52%a 

0.42 
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Girgis et 

al.6 

2019 Robot 

Open 

48 

25 

8 (16.67) 

5 (20) 

0.724 3 (6.25) 

1 (4) 

1.00 25.6b 

23.9b 

0.055 

Kantor et 

al.11 

2017 Laparoscopy 

Open 

349 

1205 

N/A - 9 (3.7) 

52 (5.6) 

0.26 29.9 

24.0 

0.09 

Lee et al.12 2014 Laparoscopy/robot 

Open 

12 

78 

3 (25) 

29 (37.2) 

0.412 0 (0)c 

2 (2.6)c 

0.484 60.0 

30.7 

0.046 

Sulpice et 

al.13 

2015 Laparoscopy 

Open 

347 

2406 

23 (6.6) 

251 (10.4) 

0.0284 9 (2.6) 

135 (5.6) 

0.0215 62.5 

36.7 

<0.0001

van Hilst et 

al.14 

2019 Laparoscopy/robot 

Open 

340 

340 

61 (18) 

70 (21) 

0.431 7 (2) 

8 (3) 

>0.999 28 

31 

0.774 

Zhang et 

al.15 

2015 Laparoscopy 

Open 

17 

34 

6 (35.3) 

14 (41.2) 

0.754 0 (0) 

1 (2.9) 

N/A 14.0 

14.0 

0.802 

N/A, not available. 
a, 3 year overall survival 
b, includes pancreatoduodenectomy 
c, postoperative within 30 day mortality 

 

■ 권고안 도출  

1. 근거수준: 췌십이지장절제술의 경우 7편의 후향적 연구와 4편의 메타분석이 있었으며, 모두 후

향적 연구를 바탕으로 한 것으로서 근거수준은 높지 않다. 원위췌장절제술의 경우에도 7개의 후

향적 연구를 토대로 하였고, 한 개의 메타분석도 각 항목 분석에 사용된 대상수가 크지 않고, 비뚤림

의 가능성이 높아 근거수준이 높지 않았다.  

2. 이득과 위해: 개복 수술과 비교하여 단기 및 장기결과가 비슷하고, 적은 통증, 적은 수혈량, 짧

은 입원기간 및 빠른 회복과 같은 장점이 있다는 점에서 최소침습 수술의 이득을 기대할 수 있다. 

특히, 최소침습 수술의 빠른 수술 후 회복력은 수술 후 항암치료를 받아야 하는 환자들에게는 매

우 유리하다. 그러나, 췌장암 수술이 복잡하고 어렵기 때문에 충분히 숙련된 의사에 의해 시행되

지 않을 경우 환자의 안전 문제와 근치적 절제라는 종양학적인 원칙이 무시될 수 있는 문제점이 

발생할 수 있다. 

3. 가치와 선호도: 다른 악성 종양에서도 최소침습 수술이 활발히 적용된다는 점과 침습도가 낮다

는 점에서 가치가 있다. 특히, 췌장암의 치료에 수술 후 항암치료가 중요한데, 수술 후 빠른 회복

은 보조적 항암치료에 유리하다. 또한 환자들에게도 작은 상처를 통하여 비슷한 종양학적인 효과

를 얻는다면, 삶의 질과 치료에 대한 순응도를 높일 수 있으므로 선호도는 높을 것으로 여겨진다. 

이 가이드라인을 준비하면서 췌장암 수술 예정인 환자를 대상으로 환자의 관점과 선호도에 대한 

설문조사를 시행하였다(부록 2).  

4. 자원 및 비용: 복강경은 이미 널리 보급되어 있으나, 로봇수술 시스템의 보급에는 제한이 있다. 

복강경은 개복 수술에 비해 추가적인 복강경 장비 및 기구가 필요하여 비용의 증가는 있지만 수

술 후 빠른 회복으로 인한 재원기간 감소를 통한 의료비 절감의 효과가 있다. 향후 우리나라 보

험급여 체계에서의 비용 효과 분석에 대한 연구가 필요한 실정이다. 비용이 고가인 로봇수술은 

비급여라서 임상적용에 큰 제약을 받는다. 

■ 권고 실행가능성 검토 및 제언  

1. 장애요인 및 촉진요인: 췌십이지장절제술의 경우 합병증 발생률, 수술 후 사망률, 장기 생존율 
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관점에서 최소침습 수술이 개복 수술과 비교하여 차이가 없어 최소침습 수술의 적용이 가능한 

것으로 여겨진다. 하지만 대부분의 연구가 후향적 연구로서 근거수준이 높지 않으며, 

학습곡선(learning curve)이 길어21-23 능숙하게 최소침습 췌십이지장절제술을 할 수 있게 되기까지 

많은 수련과 경험이 필요하다. 지금까지 췌십이지장절제술에 대해서 복강경과 개복 수술을 

비교한 전향적인 무작위연구는 3편이 발표되었지만24-26, 환자군이 췌장암 외 다른 질환들도 

혼재되어 있어서, 췌장암에 대한 치료법으로 판단하는 근거로 채택하기에는 무리가 있다. 또한 

복강경 췌십이지장절제술의 안전성에 대한 의구심이 여전히 남아있는데, 최근에 van Hilst 등26이 

진행한 다기관 전향적 무작위연구(LEOPARD-2)는 복강경군에서의 높은 수술관련 사망률로 인하여 

연구가 중단되었다는 것으로도 간접적으로 알 수 있다. 그러나 이는 학습곡선의 장벽을 극복하지 

못한 외과의들이 연구에 참여한데서 기인하는 것으로 여겨진다. 특히 췌장암인 경우는 주변에 

주요혈관들이 위치한 해부학적 특성과 췌장염과 담관염이 동반될 수 있는 가능성으로 인해 

수술조건이 매우 좋지 않다는 것을 고려해 보았을 때, 최소침습 췌십이지장절제술을 통상적으로 

적용하기는 매우 어렵다. 그러므로 췌장암에서 최소침습 췌십이지장절제술은 경험이 많은 숙련된 

외과의사에 한하여 조심스럽게 시행할 수 있다. 

원위췌장절제술의 경우에도 합병증 발생률, 수술 후 사망률, 장기 생존율 모두 개복 수술에 

비하여 최소침습 수술에서 차이가 없거나 우월하여 적용은 가능해 보이지만, 대부분 연구들이 

후향적 연구를 바탕으로 하여 근거수준이 낮고 선택비뚤림의 가능성이 높다. 하지만 현재 

임상현장에서 최소침습 원위췌장절제술이 활발히 적용되고 있고 그에 대한 많은 경험이 축적된 

점을 고려할 때, 잘 선택된 췌장암환자에 있어서 숙련된 외과의의 판단에 따라서 최소침습 

수술을 시행할 수 있을 것으로 여겨진다. 

2. 극복 방안: 현실적으로 췌장암의 임상특성 및 수술의 난이도로 인하여, 췌장암 치료에 

최소침습 수술과 개복 수술에 대한 무작위 대조시험의 성공가능성이 높지 않다. 비록 근거수준이 

높지 않은 후향적 연구라도 선택된 환자군에 있어서 최소침습 수술이 개복 수술에 비교하여 

열등하지 않다는 결론인 연구가 대부분이므로, 췌장암 치료를 위한 최소침습 수술의 임상적용은 

이러한 특수성에 대한 합리적인 고려를 바탕으로 조심스럽게 권고되어야 하겠다. 일례로 Yonsei 

criteria12는 췌장암에 있어서 최소침습 원위췌장절제술을 시행하는 적응증으로 제시되었고, 최근 

시행된 무작위 대조시험27에서 이 적응증을 적용하여 우수한 치료성적을 얻었다. 이를 바탕으로 

췌장암에서 최소침습 수술의 적응증에 대한 연구가 많이 필요하다. 특히 개복 수술과 비교하는 

무작위 대조시험과 장기 추적검사를 통해 생존율에 대한 연구 역시 추가로 더 필요한 실정이다. 

또한 안전한 최소침습 췌장절제술의 정착을 위해서 외과의에 대한 최소침습 수술 수련프로그램과 

숙련도평가를 위한 도구의 개발이 필요하다. 
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10. 수술: 확대림프절절제술 

■ 개요 

췌장암은 수술적 절제술 후에도 국소 또는 전신 재발이 흔해 5년 생존율이 20%-30%에 지나지 
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않는다. 즉, 수술을 하더라도 국소 또는 전신 재발이 흔하다는 것을 의미한다. 수술 후 재발 가능

성을 낮추기 위한 노력 중 하나로 시도된 것이 확대림프절절제술(extended lymphadenectomy)이

다. 정의하기에 따라 차이는 있지만 통상적으로 췌장주변 림프절, 간십이지장인대

(hepatoduodenal ligament), 총간동맥 주위 림프절이 기본적인 림프절 절제의 범위이나, 확대림프

절절제술에서는 이 범위를 벗어나 대동맥, 복강동맥, 상장간막동맥 주변 림프절 등까지를 절제하

는 것을 의미한다. 이러한 확대림프절절제가 췌장암 치료의 성적에 어떠한 영향을 미치는지 알아

보고자 한다. 

 

 

 권고 10. 절제가능 췌두부암환자에서 췌십이지장절제술 시 확대림프절절제술은 권고하지 

않는다. 

권고등급: 권고하지 않음(not recommended): 확대림프절절제술을 권고하지 않음 

근거수준: 높음(high) 

 

■ 근거요약 

췌장암환자에서 확대림프절절제술(extended lymphadenectomy)의 결과를 연구한 논문은 총 

8편으로 5편의 무작위 대조시험과 3편의 메타분석이었다1-8. 5편의 무작위대조시험1-5에서 

확대림프절절제술 시 절제된 림프절의 개수는 증가하였으나 합병증 발생률과 수술 후 사망률이 

의미있지는 않지만 더 높다는 것을 보고하였다. 반면에 장기 생존율의 의미있는 개선을 보이지는 

못했다. Nimura 등2과 Jang 등3,4의 연구에서는 확대림프절절제군에서 장기 생존율이 오히려 

낮았다(표 9). 

 

표 9. 확대림프절절제술과 기본림프절절제술을 비교한 무작위대조시험 요약 
저자 년도 비교군 N 합병증 발생(%)a p-value 수술 후 사망(%) p-value 생존율(%) p-value

Farnell et al.1 2005 Extended 

Standard 

39 

40 

N/A NSa 1 (2.6) 

0 (0) 

NS 17 (5 yr) 

16 (5 yr) 

0.320 

Nimura et al.2 2012 Extended 

Standard 

50 

51 

22.0 

19.6 

NS 1 (2.0) 

0 (0) 

NS 6.0 (5 yr) 

15.7 (5 yr) 

0.119 

Jang et al.3 2014 Extended 

Standard 

86 

83 

37 (43.0) 

27 (32.5) 

0.160 2 (2.3) 

0 (0) 

NS 35.7 (2 yr) 

44.5 (2 yr) 

0.1225

Jang et al.4 2017 Extended 

Standard 

86 

83 

N/A - N/A - 14.4 (5 yr) 

18.4 (5 yr) 

0.388 

Igonjatovic et al.5 2019 Extended 

Standard 

30 

30 

1 (3.3)b 

0 (0) 

>0.05 2 (6.7) 

1 (3.3) 

>0.05 7.1 (5 yr) 

6.9 (5 yr) 

0.057 

N/A, not available; NS, not significant. 
a, complications were evaluated separately and not as a whole. There were no differences for all 

sub-specified complications. 
b, Postoperative bleeding 

 

3개의 메타분석에서 확대림프절절제를 통해 림프절 절제는 더 많이 할 수 있었으나, 
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생존기간의 의미있는 연장의 효과는 없었음을 보고하였다6-8. Wang 등7과 Michalski 등8은 

확대림프절절제 시 수술 후 합병증이나 사망률이 의미있는 정도는 아니지만 더 높음을 

보고하였다. 

■ 권고안 도출 

1. 근거수준: 총 5편의 무작위대조시험과 3편의 메타분석을 근거로 하였다. 5편의 무작위대조시험 

중 1편은 후속 논문이고 1편은 질평가가 낮다는 점을 감안하더라도, 높은 수준의 무작위대조시험 

3편과 메타분석 3편을 근거로 평가했기 때문에 근거수준은 높다. 

2. 이득과 위해: 확대림프절절제 시 획득 림프절의 개수만 늘어날 뿐, 생존율의 이득은 얻을 수 

없다. 그러면서 오히려 합병증과 사망발생의 위험이 늘어나는 경향이 있다. 

3. 가치와 선호도: 확대림프절절제술은 긴 수술시간과 많은 노력을 요구함에도 치료성적 향상이 

없고 위해의 가능성이 높아 선호도는 높지 않다. 

4. 자원 및 비용: 추가 자원이나 비용은 필요하지 않으나 많은 수술시간과 노력을 요한다. 

■ 권고 실행가능성 검토 및 제언  

1. 장애요인 및 촉진요인: 확대림프절절제술은 생존율을 향상시키지 못하면서 합병증 발생률과 사

망률을 증가시키므로 췌십이지장절제술 시 확대림프절절제는 권고하지 않는다. 확대림프절 영역

에 비대한 림프절이 보이는 경우와 같이 기본림프절 영역에 대한 림프절절제만으로 수술을 종료

하기 어려운 경우가 발생할 수 있다.  

2. 극복 방안: 경계성 절제가능 췌장암에서는 근치성의 증대로 확대림프절절제의 시행이 이론적으

로는 타당하나 이에 대한 근거가 부족한 실정으로 향후 이에 대한 연구가 필요하겠다. 광범위한 

림프절 전이가 의심되는 경우에 한하여 해당부위에 대한 추가 절제를 시행하고, 동결절편(frozen 

section)을 활용하여 림프절절제의 불필요한 확대를 피할 수 있을 것으로 여겨진다. 
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11. 수술: 혈관절제 

■ 개요 

근치적 절제(R0절제)는 췌장암환자의 생존율을 증가시키고 완치를 기대할 수 있는 유일한 방법

이다. 하지만 전이가 없는 췌장암환자에서 근치적 절제를 못 하는 경우가 많은데, 대부분의 원인

은 주요 혈관의 침범이다. 해부학적으로 췌장 주위에 PV, SMV, SMA, CA, 그리고 CHA와 같은 주

요 혈관들이 위치해 있어 암이 이들 혈관을 침범하는 경우가 많고, 이를 동반 절제하는 것이 기

술적으로 어려울 뿐만 아니라 수술 후 합병증을 동반할 수 있기 때문이다. 과거에는 혈관침범이 

있는 경우 수술적 절제를 시행하는 것이 금기로 여겨졌으나, 최근 수술기법의 발달과 선행보조치

료의 도입으로 인해 근치적 절제가 가능한 경우, 침범된 혈관을 절제하고 문합 또는 혈관이식을 

시행하는 보다 적극적인 치료법의 시행이 늘어나고 있다. 그러나 주요혈관 동반 절제가 췌장암 

치료성적을 향상시키는지는 논란이 있는 실정이다. 

 

● 권고 11-1. 문맥 또는 상장간막정맥을 침범한 췌장암환자에서 근치적 절제가 가능하

면 문맥 또는 상장간막정맥절제를 고려한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation) 

근거수준: 낮음(low) 

 

■ 근거요약  

대규모 환자를 대상으로 한 5편의 메타분석 논문을 요약하였다1-5. 이들 메타분석들 모두 후향

적 연구들만을 대상으로 하였다. 수술 후 합병증의 차이가 없다는 연구도 있었으나5 대부분의 연

구에서 PV/SMV절제군이 의미있게 췌장루, 지연성 위배출, 출혈 등의 합병증이 높았고, 수혈량, 수

술시간, 입원기간 및 재수술률 등도 다소 증가하였다1,2,4. 수술 후 사망률은 차이가 없다는 연구도 

있었으나4,5 많은 대상환자들을 포함한 연구들에서는 의미있게 사망률이 높았다1,2,3. 생존율의 의미

있는 차이가 없다는 연구결과도 있었으나5 대부분의 연구들에서 PV/SMV절제군의 R0절제율과 생

존율이 낮았다1-4. 하지만 PV/SMV절제군에서 종양크기가 더 커서3,4 이들 군에 더 진행된 암을 가

진 환자들이 많이 포함되어 있음을 고려해야 한다. 실제로 PV/SMV절제를 시행한 환자들만을 분

석하였을 때는 R0절제 시 R1절제보다 5년 생존율이 좋아(OR 4.25, 95% 신뢰구간 1.99-9.07, p= 
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0.0002), PV/SMV 절제 시 R0절제의 중요성을 알 수 있다4. 

■ 권고안 도출 

1. 근거수준: 근거로 사용된 5개의 메타분석연구는 모두 후향적 연구들만을 포함하여 선택비뚤림

이 많고 종합적인 근거수준이 낮다. 당연히 이들 연구에서는 PV/SMV절제군에 진행된 췌장암환자

가 더 많이 포함되어 있어 R0절제율이나 생존율은 낮고 합병증은 더 많을 수 있다. 하지만 R0절

제 시에는 R1절제나 절제를 못한 경우에 비해서는 생존율이 좋았고, 정맥침범이 없어 PV/SMV절

제없이 R0절제된 환자에 비해서는 생존율이 비슷하게 좋았다6. 

2. 이득과 위해: PV/SMV절제로 인해 췌관루, 지연성 위배출, 출혈 등의 합병증과 수혈량, 수술시

간, 입원기간 및 재수술률 등이 다소 증가하고 수술 후 사망률의 증가가 있을 수 있다. 하지만 고

도로 숙련된 외과전문의에 의해 R0절제가 시행된다면 생존율 증가 및 삶의 질 향상을 기대할 수 

있다.  

3. 가치와 선호도: PV/SMV절제 및 문합은 고도의 술기가 필요하고 수술시간이 증가하나, R0절제

로 환자의 예후를 향상시킬 수 있다. 

4. 자원 및 비용: PV/SMV절제 시 합병증 증가 및 입원기간 증가 등으로 의료비가 증가한다. 또한 

고도로 숙련된 외과전문의가 필요하여 3차 대형병원에서 주로 시행되므로 접근성이 낮다. 

■ 권고 실행가능성 검토 및 제언  

1. 장애요인 및 촉진요인: 연구마다 실제 종양침범의 정도가 차이가 있고, PV/SMV 절제 및 문합

에 대해 서로 다른 적응증과 술기를 적용하고 있어 통일성이 결여되어 있다. 또한 대부분의 연구

가 후향적 연구로 선택비뚤림이 많고 윤리적 문제 등으로 전향적 무작위 대조연구는 시행하기 어

려운 실정이다. R0절제가 가능한 환자들을 선택적으로 수술하는 것이 가장 중요하나 실제 임상에

서 이런 환자들을 수술 전에 정확히 선정하기가 어려운 경우가 많다. 특히 선행보조치료 후에는 

췌장의 염증, 섬유화, 부종 등의 2차성 변화로 인해 영상학적 검사로는 종양의 범위가 과장되게 

평가되는 경향이 있어 절제가능성을 정확히 예측하기가 어렵다. 실제로 영상학적으로 병기나 크

기가 감소하지 않더라도 절제수술을 시행하면 R0절제가 가능한 경우가 있고, PV/SMV절제 후 수

술표본을 살펴보면 60%-70%에서만 종양침범이 관찰된다. 하지만 PV/SMV절제한 환자들 중 10%-

30%에서는 R0절제에 실패한다.  

종양의 혈관 내강으로의 침윤 깊이(depth)와 침범 길이(length)에 따라 예후가 차이가 있다는 

보고도 있으나 아직 논란이 있다7-10. 수술 후 합병증 발생률이나 사망률이 적은 술기를 통해 R0

절제가 시행되고 수술 후 조직검사에서는 절제된 정맥에 종양의 직접 침범이 없는 경우가 가장 

이상적이겠다.  

2. 극복 방안: 현재까지 발표된 메타분석연구들을 종합하여 보면 PV/SMV 절제를 받은 환자들이 

PV/SMV침범이 없어 표준췌장절제술을 받은 환자들에 비해 생존율이 약간 낮고 합병증이 다소 

더 많은 경향을 보였으나, 혈관절제 군에 진행된 췌장암환자가 더 많이 포함되어 있어 해석에 주

의를 요한다. PV/SMV 절제는 R0절제를 얻을 수 있는 환자를 정확히 선택하여 고도로 숙련된 외

과전문의에 의해 시행되어 수술 후 합병증 발생률이나 사망률을 최소화하고 R0절제를 얻을 수 

있다면 유용할 것으로 여겨진다. 최근 R1이나 R2절제의 가능성이 높은 경우, 무리한 수술보다는 

선행보조치료 후 영상학적으로 진행하지 않거나 개선되어 혈관침범이 축소된 환자들을 선별하여 
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혈관절제나 재건을 포함한 근치적 수술 후 비교적 좋은 결과들이 보고되고 있다. 하지만 아직 각 

연구들에서 환자선택기준, 영상의학적 병기판정, 절제기준, 수술기법, 병리학적 평가, 항암약제, 그

리고 방사선치료 기법 등이 다양하여 잘 계획된 추가 연구가 필요하다. 

■ 참고문헌 
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■ 개요 

아직까지 췌장암 수술에서 동맥절제를 같이 시행하는 것이 생존율 향상을 가져오는가에 대한 

확실한 증거는 부족한 실정이다. 이론적으로 SMA를 국소적으로 침범하는 경우 절제 및 재건하는 

수술은 가능하다. 하지만 SMA는 많은 림프절 및 신경총(nerve plexus)에 둘러싸여 있어 근치적 

절제가 PV이나 SMV보다 기술적으로 어려울 뿐만 아니라 실제 육안적으로 근치적 절제가 되었다 

하더라도 현미경적 종양침범이 있는 경우가 많다. 또한 SMA절제 후 문합한 혈관에 발생한 혈전

(thrombosis)에 의해 장의 허혈성(ischemic) 합병증 및 단장 증후군(short bowel syndrome)이 발생

할 수 있고, 광범위 절제 시 혈관주위 신경절제에 수반되는 조절되지 않는 설사의 합병증은 환자
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의 삶의 질을 심각하게 저하시킬 수 있으며 추후 항암치료에 어려움이 따른다. 따라서 높은 합병

증 발생과 낮은 생존율로 SMA절제는 시행하지 않는 것이 일반적이었다. 최근 R0절제가 가능한 

경우에 SMA를 절제하고 단단 문합술(end to end anastomosis)이나 혈관 이식(vascular graft)을 일

부에서 시행하고 있으나 이에 대한 뚜렷한 가이드라인이 없는 실정이다. SMA침범이 있는 췌장암

환자에서 SMA절제를 시행한 경우, 생존율 및 수술 합병증을 살펴보고자 한다. 

 

● 권고 11-2. 상장간막동맥을 침범한 췌장암환자에서 상장간막동맥절제는 권고하지 않

는다. 

권고등급: 권고하지 않음(not recommended): 상장간막동맥절제를 권고하지 않음 

근거수준: 낮음(low) 

 

■ 근거요약  

췌장암환자에서 SMA절제에 따른 수술 결과를 보고한 연구들 중 총 5편을 분석하였다. 연구 유

형은 각각 후향적 연구 2편과, 환자-대조군 연구 1편 그리고 메타분석 2편이었다1-5. 이들 연구에

서 SMA뿐 아니라 PV, SMV, HA, CA 등이 모두 포함되어 SMA절제만 분석하기는 어려웠다. 

후향적 연구1,2에서 통계적인 비교를 시행하지 않았으나, SMA절제로 R0절제를 얻은 일부 환자

들에서 표준 절제한 환자들에 비해서 생존기간이 열등하지 않았고, 절제하지 못하고 우회수술만 

한 환자들에 비해서는 좋은 생존기간을 보고하였다. 하지만 높은 수술 후 합병증 발생률 및 사망

률(17%)을 보고하였다.  

환자-대조군 연구3에서는 SMA절제에 따른 수술 후 합병증 발생률, 사망률이 모두 높은 경향을 

보였으나, 통계적으로 의미있지는 않았으며 동맥절제가 필요없었던 환자보다 생존율이 열등하지

는 않았다(3년 생존율 22.1%, 중앙 생존기간 17개월 대 17.6%, 12개월, p=0.581). 

26개의 후향적 연구에 포함된 2,609명(이 중 366명에서 동맥 혈관절제)의 환자들을 메타분석한 

연구4에서 SMA절제는 동맥침범이 있어서 절제술을 시행하지 않은 환자보다 3년 생존율이 낮았으

며(OR 0.39, 95% 신뢰구간 0.17-0.86, p=0.02, I²=49%), 높은 수술 후 합병증 및 사망률을 보고하

였다. 최근의 메타분석연구에서도 비슷한 결과를 보고하였다5.   

■ 권고안 도출  

1. 근거수준: 근거로 사용된 3개의 연구는 후향적 연구이며, 2개의 연구는 메타분석 연구이다. 후

향적 연구는 1개의 사례관리 연구가 포함되었으나 소규모 연구라는 제한이 있으며, 메타분석 연

구는 후향적 연구들만을 포함하여 선택비뚤림이 많고 종합적인 근거수준은 낮다. 또한 SMA뿐 아

니라 PV, SMV, HA, CA 등이 모두 포함되어 대상환자 군이 매우 이질적(heterogeneous)이었다. 

2. 이득과 위해: 췌장암환자의 생존율에는 이득이 없으나, 동맥절제로 인한 수술 합병증 및 수술 

후 사망률 증가의 위해가 발생할 수 있다. 대부분 R1, R2절제가 많고, 이 경우 항암이나 방사선치

료 같은 비수술적 치료군에 비해 생존기간의 향상이 없고 이들 치료의 시작을 늦추게 된다.  

3. 가치와 선호도: 동맥 절제 및 문합은 고도의 술기가 필요하고, 수술시간 및 수술자의 피로도를 

증가시키므로 선호도는 떨어진다. 

4. 자원 및 비용: 동맥동반 절제 시 출혈, 혈전, 허혈성 합병증 등의 발생 및 입원기간 증가로 의
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료비를 증가시킬 수 있다. 고도로 숙련된 외과전문의가 필요하여 3차 대형병원에서 주로 시행되

므로 접근성이 낮다. 

■ 권고 실행가능성 검토 및 제언  

1. 장애요인 및 촉진요인: 연구마다 실제 종양침범의 정도가 차이가 있고 서로 다른 적응증과 술

기를 적용하고 있어 통일성이 결여되어 있다. 또한 대부분의 연구가 후향적 연구로 선택비뚤림이 

많고 대상환자 수가 적으며 대규모 연구는 시행하기 어려운 실정이다. 고도로 숙련된 외과전문의

가 필요하여 3차 대형병원에서 주로 시행되므로 접근성이 낮다. 

2. 극복 방안: 현재까지 발표된 연구를 종합하여 보면 SMA절제에 따른 생존율의 향상은 확인되지 

않았으며, 수술 후 합병증 및 사망률이 증가하므로 췌장암환자에서 SMA절제는 일반적으로 권고

하지 않는다. 하지만 R0절제는 생존율 향상을 기대할 수 있으므로, R0절제가 예상되는 극히 일부 

환자에서만 고도로 숙련된 외과전문의에 의해 매우 선택적으로 시행하여 수술 후 이환율이나 사

망률을 최소화하여야 하겠다. 선행보조치료를 시행한 췌장암환자에서 동맥동반 절제를 통해 R0절

제가 가능한 경우 생존율 증가를 기대할 수 있으나, 아직 이에 대한 연구가 부족한 상태로 추가

적인 연구가 필요하다. 

■ 참고문헌  
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study. J Surg Oncol 2011;103:75-84. 
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■ 개요 

전통적으로 췌장체부 또는 미부의 암이 CA기시부를 침범한 경우 근치적 절제는 어렵다고 여겨

져 왔다. 하지만 최근 R0절제를 위해 CA절제를 포함한 원위췌장절제술(distal pancreatectomy 

with celiac axis resection, DP-CAR)이 일부에서 시행되고 있다. 이 술식이 가능한 해부학적 근거는 

CA를 절제하더라도 SMA를 통한 췌십이지장동맥궁(pancreatoduodenal arcade)을 통한 우회 혈관

을 통해 간과 위로 가는 혈류를 공급할 수 있다는 것이다. 따라서 위십이지장동맥(gastroduodenal 

artery, GDA), 고유간동맥(proper hepatic artery, PHA)까지 침범한 경우는 근치적 절제가 어렵지만 

대동맥 기시부에서 떨어져 있는 CA나 CA의 CHA부분만 침범한 경우 적응증이 될 수 있다. 최근 

이 술식으로 높은 R0절제율과 향상된 생존율을 보고한 연구들1-6도 있지만 조기에 높은 재발률을 
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보고한 연구7도 있어 아직 생존율 향상의 이점은 명확하지 않다. 또한 비록 절제율을 높이지만 수

술이 어렵고 복잡하여 수술 후 간이나 위의 허혈, 신경총 박리에 따른 설사, 영양이상 같은 높은 

수술 후 합병증과 사망률이 우려되어 삶의 질 관점에서 논란이 있는 실정이다.  

 

● 권고 11-3. 복강동맥을 침범한 췌장암환자에서 근치적 절제가 가능하면 복강동맥절제

를 동반한 원위췌장절제술을 고려한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation) 

근거수준: 낮음(low) 

 

■ 근거요약  

췌장암환자에서 DP-CAR수술 결과를 보고한 연구 중 총 5편을 분석하였다. 연구 유형은 각각 후

향적 코호트 연구 4편, 환자-대조군 연구 1편이었다1-5. DP-CAR수술 후 위, 담낭, 간 등에 발생하

는 허혈성 합병증은 표준 원위췌장절제술에 비해 높은 경향을 보였으며(35%-92%), 2편의 연구에

서 통계적으로 의미있게 높았다3,4. DP-CAR수술 후 사망률은 연구에 따라 0%-10%으로 보고되며, 

1편의 연구에서 원위췌장절제술에 비해 통계적으로 의미있게 높은 10%의 사망률을 보고하였으나
2, 나머지 연구들에서는 통계적으로 의미있는 차이가 없었다3-5. 수술을 시행하지 않은 절제불가능 

췌장암환자와의 생존율을 비교분석 시 DP-CAR수술을 시행한 군에서 통계적으로 의미있게 생존율 

향상이 보고되었다1,3. 하지만 DP-CAR수술 후 중앙 생존기간은 17.5-20개월로, 1편의 연구를 제외

하고 원위췌장절제술과 통계적으로 의미있는 생존율 차이가 없었다1-3,5. 또한 최근의 메타분석연

구에서6 DP-CAR수술의 R0절제율은 72.8%이었고 원위췌장절제술에 비해 수술 후 합병증 발생률

(OR 2.106, 95% 신뢰구간 0.828 5.353)과 사망률(OR 1.798, 95% 신뢰구간 0.360 8.989)은 높은 경

향은 있었으나 의미있는 차이는 없었다. 하지만 수술시간, 출혈, 혈관재건술 및 재수술률은 의미

있게 높았다. 암성 통증은 의미있게 호전되었고, 수술 후 췌장루의 발생에는 차이가 없었다. 수술 

후 설사는 의미있게 많았으나 대부분 약물치료로 잘 조절되었다. 3년 생존율은 원위췌장절제술과 

비교하여 차이가 없었으나 절제 못한 경우에 비해 1년 생존율은 높았다. 

■ 권고안 도출 

1. 근거수준: DP-CAR에 대한 연구 중 통계적으로 비교 분석한 연구의 수는 매우 적었다. 근거로 

사용된 5개의 연구 중 2개가 다기관 연구이었으나 모두 후향적 연구들이고, 연구에 등록된 DP-

CAR 환자 수는 11-72명으로 소규모 연구라는 제한이 있어 종합적인 근거수준은 낮다. 

2. 이득과 위해: R0절제로 췌장암환자의 생존율 증가를 기대할 수 있으나 DP-CAR수술로 인한 합

병증 증가 등 위해가 발생할 수 있다. 

3. 가치와 선호도: DP-CAR수술은 고도의 술기가 필요하고, 수술시간 및 수술자의 피로도가 증가

하나 R0절제로 환자의 예후 향상을 기대할 수 있다. 

4. 자원 및 비용: DP-CAR수술 시 지연 위배출, 허혈성 합병증 등의 발생으로 의료비가 증가한다.  

■ 권고 실행가능성 검토 및 제언  

1. 장애요인 및 촉진요인: 연구마다 실제 종양침범의 정도가 차이가 있고 서로 다른 적응증과 술

기를 적용하고 있어 통일성이 결여되어 있다. 또한 대부분의 연구가 후향적 연구로 선택비뚤림이 
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많고 대상환자 수가 적으며 대규모 연구는 시행하기 어려운 실정이다. R0절제를 얻을 수 있는 환

자만을 잘 선택하여 수술하는 것이 가장 중요하나 실제 임상에서 이런 환자를 수술 전에 정확히 

선정하기가 어려운 경우가 많다. DP-CAR수술 시 지연 위배출, 허혈성 합병증 발생이 증가할 수 

있다. 고도로 숙련된 외과전문의가 필요하여 3차 대형병원에서 주로 시행되므로 접근성이 낮다. 

2. 극복 방안: 현재까지 발표된 연구를 종합하여 보면 CA침범이 있는 췌장암환자 군에서 DP-CAR

수술은 CA침범이 없어 표준 원위췌장절제술을 받은 환자 군에 비해 수술 후 합병증 발생은 높으

나, 생존율에서는 의미있는 차이가 없이 비슷하게 좋았다. 또한 절제를 못한 환자에 비해서는 좋

은 생존율을 보고하였다. DP-CAR수술은 고도로 숙련된 외과전문의에 의해 시행되어 수술 후 합

병증 발생률이나 사망률을 최소화하고, R0절제를 얻을 수 있는 환자를 정확히 선택하여 R0절제를 

얻을 수 있다면 생존율이 향상될 것으로 여겨진다. 하지만 수술 후 합병증 발생률이 높아 매우 

신중하고 조심스럽게 시행되어야 한다. 최근 R1이나 R2절제의 가능성이 높은 경우 예후가 나쁘므

로 무리한 수술보다는 선행보조치료 후 영상학적으로 진행하지 않거나 개선되어 혈관침범이 국소

적인 경우 혈관절제나 재건을 포함한 근치적 수술을 시도하여 비교적 좋은 결과들이 보고되고 있

다. 하지만 아직 각 연구들에서 환자선택기준, 영상의학적 병기판정, 절제기준, 수술기법, 병리학적 

평가, 항암약제, 그리고 방사선치료 기법 등이 다양하여 잘 계획된 추가 연구가 필요하다.  
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D. 선행보조치료 

12. 선행보조치료: 경계성 절제가능 또는 절제가능 췌장암에서의 선행보조치료 

■ 개요 

췌장암환자에서 장기 생존을 기대하기 위해서는 근치적 목적의 외과적 절제술이 필요하나 진단 

당시 절제가 가능한 췌장암은 전체 환자의 약 10%-20%에 불과하다. 큰 절제수술이면서 고령환자

가 대부분이라 수술 후 회복도 느려 절제를 받은 환자의 2/3에서만 수술 후 보조치료가 가능하다. 

또한 절반에서는 R1절제이며, 1/4에서는 수술 후 6개월 내에 재발하고 결국 75%-80%에서 재발한

다. 췌장암에서의 수술 후 보조치료에도 불구하고 그 생존 성적은 매우 불량하며, R0절제가 되지 

않는 무리한 수술은 예후가 좋지 못하다. 따라서 다른 고형암에서처럼 전이가 동반되지 않은 췌

장암에서도 다양한 형태의 항암치료와 방사선치료로 구성된 치료를 수술 전에 적용하여 성적을 

향상하려는 시도가 있어 왔다. 선행보조치료의 목적은 수술 후 빠르게 재발하여 절제수술이 도움

이 되지 않는 환자를 배제하고, 보조치료의 치료반응을 보다 객관적으로 평가하며, 수술 전 전신

상태가 비교적 좋을 때 다양한 보조치료를 먼저 시행하고 이후에 절제수술을 하여 궁극적으로 췌

장암의 치료성적을 향상시키는 것이다. 

최근 췌장암의 절제가능성 및 질병상태에 대한 평가기술의 발전으로 암의 국소침범 정도를 더

욱 세분화하여 절제가능한 췌장암과 절제불가능한 국소진행성 췌장암 두 군의 중간에 속하는 군

인 경계성 절제가능성을 지닌 췌장암이라는 개념이 제시되었다. 경계성 절제가능 췌장암 개념의 

등장배경은 낮은 R0절제율과 절제 후 빈번한 재발 등 나쁜 예후에 있다. 특히, 절제가능군보다 절

제연 음성의 소견을 얻기가 어렵고(R1 또는 R2 절제), 미세전이(micrometastasis)로 인한 수술 후 

조기전이 가능성이 더 높으며(20%-30%), 혈관 등의 절제수술로 수술 후 합병증 가능성도 더 높다. 

이들은 다양한 치료방법을 이용하여 근치적 절제의 가능성을 높여 생존율을 향상시킬 수 있는 여

지가 많아, 가장 적극적이고 집중적인 관심이 필요한 상태의 췌장암이라 할 수 있으며, 경험 많은 

소화기내과, 외과, 종양내과, 방사선종양학과, 영상의학과, 핵의학과, 병리과의사 등이 참여하는 다

학제적 접근이 필요하다. 이들 환자군에서는 단순한 수술적 치료의 한계를 인정하여 선행보조치

료로 암이 빠르게 진행하여 부담이 큰 절제수술이 도움이 되지 않을 환자를 배제하고, R0절제율

을 높이고자 주변 혈관 또는 장기를 합병절제하는 확대 절제방법으로 예후를 향상시키려는 시도

가 증가하고 있다.  

 

 권고 12-1. 경계성 절제가능 췌장암환자에서 선행보조 항암방사선치료를 권고한다. 

권고등급: 강한 권고(strong recommendation) 

근거수준: 보통(moderate) 

 

 

 권고 12-2. 경계성 절제가능 췌장암환자에서 선행보조 항암치료를 권고한다.   

권고등급: 강한 권고(strong recommendation) 

근거수준: 낮음(low)  
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권고 12-3. 절제가능 췌장암환자의 고위험군에서 선행보조 항암방사선치료를 고려한다.  

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation)  

근거등급: 낮음(low)  

 

 

 권고 12-4. 절제가능 췌장암환자의 고위험군에서 선행보조 항암치료를 고려한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation) 

근거등급: 매우 낮음(very low) 

 

■ 근거요약 

경계성 절제가능 췌장암을 대상으로 한 2편의 전향적 무작위배정 연구는 선행보조치료의 효과

를 평가하였다. 국내연구진이 진행한 전향적 2/3상 다기관 연구에서 선행보조치료를 받은 군의 2

년 생존율, 중간 생존기간 및 R0절제율이 의미있게 향상되었으며 그 결과 이 연구는 조기 종료되

었다1. 다른 3상 연구인 PREOPANC연구에서 경계성 절제가능 췌장암을 대상으로 한 분석에서 선

행보조치료를 받은 군의 전체 생존율, 무진행 생존율, 국소제어율, R0절제율이 의미있게 향상되었

다2. 7편의 후향적 연구와 1편의 빅데이터 이용 연구에서 경계성 절제가능 췌장암을 대상으로 선

행보조치료의 효과를 평가하였다. 후향적 연구에서는 공통적으로 R0절제율이 향상되었으나, 전체 

생존율에 대해서는 결과가 일관되지 않았다3-9. 반면, 빅데이터 이용 연구에서는 선행보조치료를 

받은 군의 R0절제율과 전체 생존율이 향상되었다10. PREOPANC연구의 절제가능 췌장암 하위집단

에서는 선행보조치료를 받은 군의 생존율 및 R0절제율의 차이가 없었다2. 환자등록 지연으로 조

기종료된 2편의 절제가능 췌장암을 대상으로 수행한 전향적 무작위배정 연구에서도 전체 생존율 

및 R0절제율의 차이가 없었다11,12. 3편의 후향적 연구와 3편의 빅데이터 이용 연구에서 절제가능 

췌장암을 대상으로 선행보조치료의 효과를 평가하였다. 후향적 연구에서는 전체 생존율에 대해서 

결과가 일관되지 않았으나5,9,13, 3편의 빅데이터 이용 연구에서는 선행보조치료를 받은 군의 전체 

생존율이 향상되었다14-16. 11편의 후향적 연구와 1편의 빅데이터 이용 연구에서 경계성 췌장암에

서는 선행보조치료를 시행하고, 절제가능 췌장암에서는 수술을 먼저 시행하여 두 군을 비교하였

다. 이 경우 경계성 췌장암 군이 나쁜 예후를 가지고 있었으나, 전체 생존율은 차이가 없거나 일

부 연구에서는 전체 생존율이 향상되었다5,9,17-26. 이를 근거로 림프절 전이, 크기가 큰 종양, 높은 

CA19-9 등과 같이 재발이 많은 것으로 보고된 임상적 상황에서 선행보조치료가 도움이 될 수 있

을 것으로 제시하였다. 

대부분 연구에서 선행보조치료는 다양한 항암치료와 방사선치료의 조합이 활용되었다. 2편의 후

향적 연구와 2편의 빅데이터 이용 연구에서 선행보조 항암방사선치료와 선행보조 항암치료를 비

교하였다. 후향적 연구에서 국소제어율은 향상시키지만 전체 생존율에는 영향이 없었으나4,13, 빅

데이터 이용 연구에서는 전체 생존율도 향상되었다14,15.  

경계성 절제가능 췌장암에서 선행보조 항암치료에 대한 비교연구는 9개의 후향적 연구가 있었

다. 연구마다 선행 항암치료의 종류가 다양하여 표준화되어 있지 않고, 선행 항암치료 중 일부에

서는 선행 방사선치료를 허용하고 있었다. 9개의 연구를 연구의 대상에 따라 분류하면 절제가능과 
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경계성 절제가능 췌장암27, 경계성 절제가능 췌장암28-31, 경계성 절제가능과 국소진행성 췌장암32-34, 

절제가능에 대한 정의가 분명하지 않은 경우35 등이 섞여 있는 연구들이 있어서, 경계성 절제가능

한 췌장암환자들만을 대상으로 한 연구는 제한적이었다. 그럼에도 불구하고 9편의 후향적 연구에 

따르면 선행보조 항암치료에서는 생존기간이나 생존율에서 일관되게 우수한 성적을 보고하였다. 

경계성 절제가능 췌장암에서 선행보조 항암치료의 전향적 연구 역시 시행되었으나, 연구 디자인

이 대부분 단일군 연구이거나 다른 항암치료와 비교하는 형태로 수술 단독과의 효과를 비교하기

에는 제한이 있다.  

절제가능 췌장암에서 선행보조 항암치료에 대한 연구는 매우 제한적이며 1편의 연구에서만 절

제가능 췌장암과 경계성 절제가능 췌장암환자 두 군을 대상으로 보고한 바 있다27. 이 연구에 따

르면 선행보조 gemcitabine과 nab-paclitaxel 항암치료군은 수술을 먼저 받은 군에 비해 중간 생

존기간이 길었고 R1절제 비율은 적은 경향을 보였다.  

■ 권고안 도출  

1. 근거수준: 각 연구들에서 환자선택기준, 영상의학적 병기판정, 수술 전 조직획득, 수술 전 담관 

및 십이지장폐쇄의 치료, 절제기준, 수술기법, 병리학적 평가, 항암치료 약제, 그리고 방사선치료방

법 등이 다양하여 결과의 해석에 주의를 요한다. 이들 연구에는 절제가능, 경계성 절제가능, 그리

고 국소진행성 췌장암환자가 혼재되어 있는 경우가 많다. 

12-1. 경계성 절제가능 췌장암에서 (선행보조 항암치료와 함께) 선행보조 (항암)방사선치료  

R0절제율에 대해서 무작위배정 연구, 대규모 후향적 연구 및 빅데이터 연구에서 일관된 결과를 

제시하고 있다. 전체 생존율에 대해서는 1개의 무작위배정 연구에서 의미있는 결과가 도출되었으

나, 대규모 후향적 연구 및 빅데이터 연구에서는 내용 및 결과의 이질성이 있어 근거수준은 보통

으로 평가하였다. 

12-2. 경계성 절제가능 췌장암에서 선행보조 항암치료 

후향적 연구들에서 일관되게 개선된 성적을 제시하고 있으나, 연구들에서 대상환자군이 절제가

능, 경계성 절제가능, 국소진행성 췌장암환자가 섞여 있으며, 전향적인 연구가 없기 때문에 근거

수준은 낮음으로 평가하였다. 

12-3. 절제가능 췌장암에서 (선행보조 항암치료와 함께) 선행보조 (항암)방사선치료  

무작위배정 연구, 대규모 후향적 연구 및 빅데이터 연구가 포함되었으나 내용 및 결과의 이질

성이 있어 근거수준은 낮음으로 평가하였다.  

12-4. 절제가능 췌장암에서 선행보조 항암치료  

연구가 매우 제한적이기 때문에 근거수준은 매우 낮음으로 평가하였다. 

2. 이득과 위해: 특히 경계성 절제가능 췌장암에서는 선행보조치료를 받은 췌장암환자의 절제가능

성 및 생존율 향상을 고려해 볼 때 이득이 있으며 관련 독성은 비교적 안전하고 수용가능할 것으

로 여겨진다. 선행보조치료로 발견되지 못한 미세 원격전이가 나중에 진행하여 명백한 원격전이

가 보이는 환자들에게는 불필요한 췌장절제수술을 피할 수 있다. 또한, 수술 후 보조치료를 못하

는 환자가 1/3에 이르는 상황에서 전신상태가 비교적 좋을 때 여러 다양한 치료를 시도할 수 있

다. 치료에 반응하여 근치적 R0수술이 된 환자의 예후는, 절제가능하여 절제수술을 한 환자의 예

후와 비슷하게 좋다. 그러나 선행보조치료가 표준치료로 인정되고 있는 몇몇 암종과는 달리 아직
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까지 췌장암에서는 상대적으로 반응률이 낮아 병기감소(down-staging) 또는 크기감소(down-

sizing)가 이루어지는 경우가 많지는 않다. 또한 선행보조치료의 일반적인 단점인, 초기 질환에서 

치료기간 중 병변진행 및 독성으로 인한 근치적 절제가 연기 또는 불가능하게 될 우려 및 합병증 

증가가능성이 있다. 아울러 수술을 먼저 하는 경우와 달리 담관배액술이나 세포조직검사 등의 추

가 시술이나 검사를 요하므로, 추가 비용 및 시술에 따르는 합병증 발생가능성이 있다. 

3. 가치와 선호도: 선행보조치료는 최근에 시행된 3상 임상연구의 결과를 고려해 볼 때, 경계성 

절제가능 췌장암에서는 근거수준이 높아 적극적으로 시행을 권고할 수 있다. 방사선치료의 시기

에 대해서도 연구마다 일부 차이가 있으나, 항암치료의 반응 평가와 미세전이의 우려로 인하여 

일정 기간(2-6개월) 유도 항암치료(induction chemotherapy)를 시행한 후 시행하는 추세이다. 그러

나 개별상황에서 최적의 방사선치료방침은 아직 확정되지 못한 상황이다. 최근 들어 세기조절방

사선치료(intensity modulated radiation therapy, IMRT), 정위체부방사선치료(stereotactic body 

radiation therapy, SBRT), 영상유도방사선치료(image guided radiation therapy, IGRT) 및 입자선치

료(particle beam therapy, PBT) 등의 최신 방사선치료기술이 적용되고 있다. 기존 3차원 입체조형

(three dimensional conformal) 방사선치료에 비해 고선량의 방사선을 전달하고, 치료기간은 단축

하여 다른 치료일정에 영향이 작으며, 부작용 발생도 낮춰 치료효과가 우수할 것으로 여겨져, 관

련된 다양한 연구가 진행 중이다.  

항암치료에 대하여는 전신상태가 좋은 경우라면 전이성 췌장암에 대한 연구나 일부 국소진행성 

췌장암환자를 대상으로 시행된 연구에 근거하여 FOLFIRINOX 또는 gemcitabine과 nab-paclitaxel 

항암약제를 첫 치료로 고려해 볼 수 있겠으나, 아직은 근거수준이 높지 않다. 전신상태가 저하되

어 있는 환자라면 역시 전이암에서의 결과를 고려하여 gemcitabine 단독 또는 병합(gemcitabine

과 erlotinib) 또는 S-1 경구치료를 시도해 볼 수 있으나, 역시 근거수준은 높지 않다. 방사선치료

를 시행할 경우 방사선치료 종료 후에 항암치료의 시행시기나 기간에 대한 비교연구는 현재까지 

없는 실정으로 항암치료에 대한 환자의 순응도나 치료독성 및 치료반응에 따른 결정이 필요하다. 

절제가능 췌장암에서 전문가들의 합의를 기반으로 한(consensus-based) 외국의 주요 임상진료 

권고안에서는 임상시험에 등록할 것을 권장하며, 매우 높은 CA19-9수치, 크기가 큰 췌장종양, 크

기가 큰 국소림프절 전이, 과도한 체중 감소, 극심한 통증 등과 같이 재발이 많은 것으로 보고된 

임상적 상황에서 선행보조치료를 고려할 것을 권고하고 있다. 영상소견에서 원격전이가 의심은 

되지만 진단적이지 않거나 내과적 동반질환으로 인해 영양이나 전신상태가 좋지 않지만 추후 회

복될 가능성이 있는 환자들을 대상으로 선행보조치료 후 영상소견 및 CA19-9의 변화 등으로 판

단하여 전이가 발생하지 않고 전신상태가 호전된 경우 절제하여 비교적 좋은 예후를 보이고 있다. 

4. 자원 및 비용: 국내에서 방사선치료는 널리 보급되어 접근성이 좋고, 세기조절방사선치료, 정위

체부방사선치료 및 영상유도방사선치료 등의 최신 방사선치료기술의 적용이 용이하며, 비용 대비 

효과가 좋은 치료방법이다. 항암제와 방사선치료의 병행치료로 인한 독성증가의 우려가 있으나, 

최신 방사선치료기술을 이용하여 치료기간에 대한 영향이나 부작용의 발생가능성을 최소화하며 

적용할 수 있다. 반면에 추가적인 방사선치료로 인한 비용이 더 들 수는 있다. 한편 FOLFIRINOX 

또는 gemcitabine과 nab-paclitaxel 병합치료는 국내에서 모두 가능한 약제이나 선행보조치료로서

는 FOLFIRINOX 또는 gemcitabine과 nab-paclitaxel 병합치료는 우리나라에서는 모두 비급여인 실
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정이다. 

■ 권고 실행가능성 검토 및 제언  

1. 장애요인 및 촉진요인: 경계성 절제가능 췌장암환자만을 대상으로 대규모 연구를 진행하기에 

어려움이 있고 아직은 절제가능성 평가기준, 영상검사 및 병리검사의 판독기준, 항암치료 약제나 

방사선치료의 방법 등에 표준화가 필요한 실정이다. 종양의 진행범위 이외에도 수행능력, 체중감

소, 식욕부진, 혈청 CA19-9 등 다양한 요소에 의해 예후에 차이가 날 수 있어 결과해석에 주의를 

요한다. 최근 세기조절방사선치료, 정위체부방사선치료, 영상유도방사선치료 및 입자선치료 등과 

같은 최신 방사선치료기술의 보급에 따라 안전하고 효과적인 방사선치료가 가능하다. 이러한 현

대적 방사선치료의 적극적인 시행은 부작용을 최소화하면서 향상된 국소질환 제어에 의하여 종양

에 의한 통증, 출혈 및 폐색 등의 증상발생을 억제하거나 호전시켜 삶의 질을 향상하고 나아가 

질환 제어에 의한 생존기간 증대효과도 기대할 수 있다.  

또한 최근 들어 FOLFIRINOX 또는 gemcitabine과 nab-paclitaxel 병합치료가 우월한 치료성적을 

보임에 따라 경계성 절제가능 췌장암환자에서 선행보조치료로 항암치료 단독도 점차 임상에서 사

용이 증가하고 있으며 비록 무작위 대조연구는 제한적이나 단일군 연구나 후향적 연구, 메타분석 

연구 등에서는 효과가 보고되고 있다27,28,33,34,36,37. 따라서 현재 진행중인 여러 전향적 연구의 결과

를 기대하고 있으며, 향후 진행되고 있는 다양한 연구의 결과를 반영하여, 상황별, 환자별 선행보

조치료의 개별화가 이루어져야겠다.  

절제가능 췌장암에서 선행보조치료는 먼저 절제수술 후 보조치료를 한 경우의 효용성에 비해 

아직 논란이 있어 추가 대규모 무작위 비교연구 및 장기 추적결과가 필요한 실정이다. 

2. 극복방안: 추후 검사 및 치료방법에 대한 표준화 및 대규모 환자모집을 위한 다기관 연구 등에 

대한 고려가 필요하다. 또한 원격전이의 위험성이 높은 고위험군을 배제하고 국소치료에 효과가 

있을 만한 환자만을 선별하여 선택적으로 국소치료를 적용하려는 노력도 중요한 과제이다. 현재 

항암치료에 의한 향상된 전신질환의 제어 및 최신 방사선치료기술에 의한 보다 안전하고 효과적

인 국소질환 제어의 상승효과로 인하여 환자의 삶의 질 향상 및 생존기간 증대가 기대되며 향후 

이에 대한 높은 근거수준의 임상연구 및 표준치료 정립이 필요하다. 
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13. 선행보조치료 후 췌장 CT 추적검사 

■ 개요  

췌장암환자에서 선행보조치료는 불필요한 수술위험 감소(악성도가 높은 빠른 증식을 보이는 환

자의 수술 전 발견), 항암치료 접근성 개선(수술 후유증으로 인한 수술 후 보조치료 못하는 것을 

방지), 효과적인 종양억제로 근치적 절제(R0) 가능성 향상 등의 목적을 위해 사용되어 왔다1. 최근 

효과적인 선행보조치료로 경계성 또는 국소진행성 췌장암이 절제가능 췌장암으로 병기가 낮아진   

보고가 증가하고 있다. 이 환자군의 완전 절제율과 생존율이 원래 절제가능병기로 수술 받은 환

자군과 비슷하게 좋다는 보고가 되고 있다2. 따라서 경계성 또는 국소진행성 췌장암환자 중 선행

보조치료를 받는 경우가 점점 많아지고 있으며, 이 환자들에서 선행보조치료에 대한 영상학적 반

응 평가의 중요성도 점점 높아지고 있다.  

실제 임상에서 췌장암 치료반응 평가를 위하여 CT 추적검사는 광범위하게 사용되고 있다. 하지

만 치료 후에 생기는 염증반응이나 섬유화 등이 잔존암과 구별이 어렵기 때문에 그 반응 평가는 

매우 복잡하여, 진단 정확도에 한계가 있는 것으로 보고되고 있다3. 따라서 치료 후 절제가능성 

재평가에 CT 추적검사의 유용성에 대한 검토가 필요하다. 

 

 권고 13. 선행보조치료를 받은 췌장암환자에서 치료반응 평가 및 치료방침 결정을 위해 
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췌장 CT 추적검사를 권고한다. 

권고등급: 강한 권고(strong recommendation) 

근거수준: 보통(moderate) 

 

■ 근거요약  

선행보조치료를 받은 췌장암환자의 절제가능성에 대한 CT의 진단적 가치를 보고한 논문은, 

2000년 1월부터 2019년 11월까지 총 10편이 보고되었다4-13. 연구 유형은 각각 후향적 코호트 연

구 5편, 전향적 코호트 연구 3편, 무작위 배정 연구 1편, 그리고 사례 관리 연구 1편이었으며 총 

311명의 환자가 분석에 사용되었다. 10편의 논문을 대상으로 메타분석을 시행한 결과, 절제가능성

에 대한 CT의 합동(pooled) 민감도와 특이도는 각각 78%와 60% 이었다(AUC 0.77). 하위집단 분

석으로 시행한 진단기준{기존 NCCN기준(na ve NCCN criteria)과 변경기준(modified criteria)}에 따

른 민감도와 특이도는 의미있는 차이가 있었다. 선행보조치료를 고려하지 않고 기존의 NCCN기준

으로 진단한 경우 그 민감도와 특이도는 각각 28% (95% 신뢰구간 15%-42%)와 90% (95% 신뢰

구간 80%-100%)로, 선행보조치료를 고려하여 기존의 NCCN기준과는 다른 변경기준으로 진단한 

경우의 민감도와 특이도 81% (95% 신뢰구간 73% 90%)과 57% (95% 신뢰구간 41% 73%)에 비해 

의미있게 낮은 민감도와 높은 특이도를 보고하였다(p= 0.001). 그 외의 8가지 변수에 따른 메타회

귀분석에서는 변수에 따른 의미있는 차이가 없었다. 따라서 이와 같은 근거수준을 바탕으로 선행

보조치료를 받은 췌장암환자의 절제가능성에 대한 평가를 위하여 CT 추적검사는 필요하나 낮은 

진단능을 극복하기 위한 시도가 필요하다.  

■ 권고안 도출  

1. 근거수준: 분석에 사용된 연구는 전부 10편의 연구로 총 311명의 환자가 분석 대상자였다. 따

라서 대부분 비교적 작은 규모의 연구로 근거수준은 낮다. 단지 4개가 전향적 연구이고, 2개가 다

기관 연구인 점 등을 고려하여 근거수준을 보통으로 상향 조정할 수 있다. 

2. 이득과 위해: CT의 시행은 방사선 노출에 따른 위해가 발생할 수 있으나, 선행보조치료를 받은 

췌장암환자의 절제가능성에 대한 평가를 정확히 판단함으로써 수술이 가능한 환자의 수술 기회를 

놓치지 않고, 또한 수술이 불가능한 환자의 불필요한 췌장 절제술을 피할 수 있다는 이득이 있다. 

치료 후에 생기는 염증반응이나 섬유화 등으로 인해 혈관침범 등의 진단 정확도에 한계는 있지만, 

원격전이나 병변의 진행을 파악하는데 필수적이고 정확한 검사이다. 

3. 가치와 선호도: CT는 췌장암의 감별진단, 병기결정, 절제가능성 결정에 선호되는 검사이다.  

4. 자원 및 비용: CT는 널리 보급되어 있는 검사이고 비교적 비용 대비 효과가 좋은 검사로 췌장

암에 필수검사이다.  

■ 권고 실행가능성 검토 및 제언  

1. 장애요인 및 촉진요인: 선행보조치료를 받은 췌장암환자의 절제가능성에 대한 CT 추적검사의 

진단적 가치는 어떠한 진단기준으로 평가했느냐에 따라 의미있는 차이를 보였다. 선행보조치료를 

고려하지 않는 획일화된 기존의 NCCN기준으로는 28%로 민감도가 매우 낮았다. 선행보조치료를 

고려한 변경기준은 81%로 비교적 민감도가 높았으나, 연구마다 다양한 기준을 적용하고 있어 표

준화가 결여되어 있다.  
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2. 제언: 선행보조치료를 받은 췌장암환자에서 CT 추적검사에서 원격전이나 병변의 진행이 없다

면 절제수술을 고려해 볼 수 있다. 부종 등으로 다소의 병변의 크기 증가가 있을 수 있어 이것만

으로는 절제수술의 금기라고 단정지을 수는 없다. 비록 영상검사에서 호전이 없더라도 CA19-9수

치가 현저히 감소할 수 있으므로, 이 경우에는 적극적으로 절제수술을 고려해 볼 수 있다. 향후 

절제가능성을 평가하기 위한 통일된 진단기준이 필요하다. 또한 다학제적 최적화 시스템으로 개

개인에 맞추어 절제가능성을 평가하는 것이 권고된다. 
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E. 수술 후 보조치료 

14. 수술 후 보조치료: 보조 항암치료 

■ 개요 

췌장암은 예후가 매우 불량한 암종으로 진단 시 근치적 절제술은 약 10%-20%에서만 시행 가

능한 것으로 알려져 있다. 근래에는 효과적인 항암제가 개발되면서 환자의 전신상태가 허락하는 

경우라면 보다 적극적인 보조 항암치료를 하는 것이 일반적으로 권고되고 있으며, 임상연구 참여

가 우선적으로 추천되기도 한다. 하지만 항암치료의 결정에 있어서는 환자의 전신상태를 고려하

여 사용하는 것이 좋으며, 항암제마다 다양한 특징을 가지고 있어 진료의사의 경험이 매우 중요

하다. 췌장암의 수술 후 보조적 치료에서 어느 약제를 사용하여야 하는지에 대해서는 아직 정립

되어 있지 않은 실정이다. 

 

 권고 14. 절제수술한 췌장암환자에서 수술 후 보조 항암치료를 권고한다 

권고등급: 강한 권고(strong recommendation) 

근거수준: 높음(high) 

 

■ 근거요약  

절제가능한 췌장암환자에서 수술 후 보조 항암치료의 효과를 수술 후 경과관찰하는 대조군과 

비교한 연구로는 4개의 전향적 무작위 비교연구가 있었다.  

ESPAC-1연구1에서 541명의 절제가능한 췌장암환자를 대상으로 경과관찰하는 군(69명), 항암방

사선치료를 받은 군(70 명, 20 Gy/10회, 2주, 1-3일에 5-FU 500mg/m2 2주마다 반복투여), 항암치료

를 받은 군(74명, 1-5일에 5-FU 425 mg/m2와 folinic acid 20 mg/m2 매월 6개월 투여) 그리고 항

암방사선치료와 항암치료 2가지 모두 받는 군(72명)의 4개 군으로 무작위 배정하여 치료한 후 이

들을 항암방사선치료 유무와 항암치료 유무로 재분류하여 생존기간을 분석하여 보고한 바 있다. 

항암방사선치료를 받은 군과 그렇지 않은 군으로 나누어 비교하였을 때 양 군의 생존기간은 각각 

15.5개월과 16.1개월로 차이가 없었으나(p=0.024, HR 1.18, 95% 신뢰구간 0.90-1.55), 전신 항암치

료를 받은 군과 그렇지 않은 군으로 분류하였을 때에는 중앙 생존기간이 19.7개월과 14.0개월로 

전신항암치료를 받은 군에서 의미있게 생존기간의 연장 효과를 보고하였다(p=0.0005, HR 0.66, 95% 

신뢰구간 0.52-0.83). 이후 5년 경과 시점에서 다시 분석하였을 때2, 전신 항암치료를 받은 군의 5

년 생존율은 21%로 전신 항암치료를 받지 않은 군의 5년 생존율 8%와 비교하여 의미있는 생존

율의 증가를 보고하였다(p=0.009). 반면, 항암방사선치료를 받은 군은 5년 생존율 10%로 항암방
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사선치료를 받지 않은 군의 20%보다 더 낮은 생존율을 보고하였다(p=0.05). 

CONKO-001연구3에서 368명의 절제가능한 췌장암환자에 대해 수술을 받은 후 1, 8, 15일에 

gemcitabine 1,000 mg/m2 매월 6개월 투여로 치료한 군과 치료없이 경과관찰만 한 군으로 무작

위 배정하여 관찰하였을 때 무병생존기간(disease free survival)이 각각 13.4개월과 6.9개월 

(p<0.001)로 의미있는 차이를 보였으며, R0절제술을 받은 군과 R1절제술을 받은 군 모두에게서 

의미있는 차이를 보였다. 초기 대상자들의 5년 경과시점에서의 중앙 생존기간은 각각 22.1개월과 

20.2개월로 차이를 보이지 않았지만, 이후 10년 추적관찰 시점에서 5년 생존율과 10년 생존율을 

비교하였을 때4 gemcitabine치료군은 20.7%와 12.2%의 생존율을 보인 반면 경과관찰군의 경우 

10.4%와 7.7%의 생존율을 보여 장기 추적하였을 때, 의미있는 차이를 보였다.  

일본의 JSAP-02연구5에서도 119명의 췌장암환자들에 대해 수술 후 gemcitabine 항암치료를 받

은 군과 수술만 받고 경과관찰한 군을 비교하였을 때 무병생존기간은 gemcitabine 치료를 받은 

군이 11.4개월, 경과관찰군이 5.0개월로 차이를 보였으나(p=0.01), 전체 생존기간(overall survival)

에서는 큰 차이를 보이지 않았다.  

절제수술 후 보조 항암치료와 경과 관찰을 비교한 연구를 통하여 "수술 후 보조 항암치료는 

유용한가"의 답을 구하였다면, 최선의 보조 항암치료를 선택하기 위해서 항암치료간의 

비교연구들을 살펴볼 필요가 있겠다. RTOG 97-04연구6에서는, 수술 전 5-FU기반 항암방사선치료 

후 절제수술을 시행하고, 이후 보조 항암치료로 5-FU (230명)와 gemcitabine (221명) 항암치료를 

비교하였는데, 통계적으로 의미있지는 않았으나 gemcitabine치료가 상대적으로 생존기간 향상에 

이득을 갖는 것으로 관찰되었다(20.5 대 16.9개월, p=0.09). 

 ESPAC-3 연구7에서는 수술 후 보조 항암치료로 6개월간 5-FU (551명)와 gemcitabine (537명) 

항암치료를 비교하였고, gemcitabine과 5-FU치료가 전체 생존기간에서 차이를 보이지 

않았으나(23.0 대 23.6개월, p=0.39), gemcitabine군에서 부작용이 적어 부작용 관점에서 

우월하였다.  

 일본의 JASPAC-1 연구8를 통해 췌장암 절제수술 후 S-1 단독 보조 항암치료와 gemcitabine 

단독 보조 항암치료를 비교하여 S-1 단독 보조 항암치료가 5년 생존율에서 열등하지 않았음을 

보고하였다(44.1% 대 24.4%, p<0.0001). 

 또한, ESPAC-4 연구9에서 수술 후 보조 항암치료로 gemcitabine 단독치료와 gemcitabine과 

capecitabine 병합치료의 효과를 비교하였고 gemcitabine과 capecitabine 병합치료의 효과가 

gemcitabine 단독치료에 비하여 전체 생존기간이 약간 증가하는 것으로 보고하였다(28.0 대 

25.5개월, p=0.032). 

가장 최근의 PRODIGE-24 /CCTG PA-6연구10에서 절제가능한 췌장암의 수술 후 보조 항암치료로 

mFOLFIRINOX치료(oxaliplatin 85mg/m2, irinotecan 150mg/m2, leucovorin 400mg/m2, 46시간에 걸

쳐 5-FU 2400mg/m2 주사)를 gemcitabine 항암치료와 비교하였을 때, 월등한 무병생존기간의 향

상(21.6 대 12.8개월, HR 0.58, 95% 신뢰구간 0.46-0.73, p<0.001) 및 전체 생존기간의 향상(54.4 대 

35.0개월, HR 0.64, 95% 신뢰구간 0.48-0.86, p=0.003)을 보고하였다. 그러나 전신상태가 좋은

(ECOG 0-1) 환자만 선택적으로 등록하였음에도 불구하고, 항암제 독성 역시 gemcitabine 단독치

료에 비하여 의미있게 증가하여 6개월 치료를 완료하지 못한 경우도 33.6%에서 관찰되었다. 또한 
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75세 이상의 고령에서는 생존이득이 관찰되지 않았다. 그러므로, mFOLFIRINOX치료는 수술 후 재

발을 예방하기 위한 보조치료라는 목적을 고려하면 적절한 환자의 선택이 중요함을 알 수 있다. 

■ 권고안 도출   

1. 근거수준: 근거로 사용된 4개의 연구는 모두 전향적 연구로 경과관찰을 하는 대조군과 비교하

여 수술 후 보조 항암치료가 전체 생존기간 또는 무병생존기간에 대한 이득을 보고하였다1,3-5. 수

술 후 보조 항암치료의 전체 생존기간에 대한 이득을 보고한 한 유럽 다기관 연구의 경우, 항암 

방사선치료를 포함한 4개 군으로 나누어 연구가 진행되어 항암치료 단독의 효과만을 분석하기에

는 다소 환자 수가 적고 방사선치료 기법 등에 많은 문제점이 제기되는 등의 제한점이 있었다1. 

다른 독일 다기관 연구에서는 무병생존기간에 대한 이득을 보고하였으나 5년 생존율의 차이를 확

인하지 못하여3, 5년을 더 장기 추적하여 10년 생존율을 비교했을 때 우월한 결과를 보고하였다4. 

이는 재발된 환자의 경우, 수술 후 보조치료에서 제공된 동일 약제를 기반으로 한 후속치료가 제

공되기 때문에 전체 생존기간에서 의미있는 차이를 보이지 않을 수 있어서 해석에 제한점이 있다. 

유일하게 아시아인을 대상으로 진행된 일본의 연구에서도 무병생존기간의 차이를 보고하였으나, 

전체 생존기간에서 앞의 연구와 마찬가지로 의미있는 차이를 보이지 못하였다.  

2. 이득과 위해: 수술 후 보조 항암치료는 치료를 받지 않는 군에 비해 무병생존기간을 연장시키

는 효과를 보고하였으며 전체 생존기간의 이득은 연구에 따라 차이를 보인다. 그러나 특히 췌장

두부암의 절제수술은 큰 절제수술로 인한 잦은 수술합병증과 대개 고령 환자에서 동반질환 악화

와 느린 회복 등으로 인하여 약 1/3에서 수술 후 보조 항암치료를 못 받게 된다. 수술 후 보조 

항암치료로 인한 부작용도 통상 조절가능한 범위 이내이나, 일부 심각한 독성이 발생할 수 있으

므로 치료 선택 시 안전에 대한 고려가 필요하다.   

3. 가치와 선호도: 수술 후 재발률이 높고 예후가 극히 나쁜 췌장암의 임상양상을 고려할 때 절제

가능한 췌장암에서 수술 후 보조 항암치료는 무병생존기간과 전체 생존기간의 증가를 기대할 수 

있는 치료이다. 최근의 연구결과들은 수술 후 보조치료로 항암방사선치료보다 항암치료를 우선하

는 추세이며 유도 항암치료 후 보조 방사선치료를 추가로 시행할 수는 있으나 아직 근거는 부족

하다. 보조 방사선치료에 비해 시행기간은 길지만(6개월 대 약 6주), 매일 시행하지 않고 간격을 

두고 환자 전신상태를 보면서 약제를 건너 뛰거나 용량을 조절할 수 있어 장점이 있다. 특히 최

근의 mFOLFIRINOX치료 또는 gemcitabine과 capecitabine 등의 병합치료에서는 많은 부작용이나 

낮은 순응도로 인하여 6개월 치료를 완료하지 못한 경우가 적지 않기 때문에, 계획된 치료를 완

료하지 못할 경우 보조 항암치료의 이득을 기대한 목표보다 얻지 못할 수 있음을 환자와 미리 상

의하여야 한다11. mFOLFIRINOX치료는 가장 우수한 성적이 보고되었으나 호중구 감소증, 설사 등

의 위중한 독성도 가장 흔하다. 이 가이드라인을 준비하면서 췌장암 수술 예정인 환자를 대상으

로 환자의 관점과 선호도에 대한 설문조사를 시행하였다(부록2). 

4. 자원 및 비용: 국내 의료현황을 고려할 때 췌장암의 항암치료로 투여될 수 있는 항암제에 대한 

가용성 및 접근성이 높지만, 일부 약제(mFOLFIRINOX, capecitabine, S-1) 등은 비급여로 부담이 크

거나 허가되어 있지 않아 사용에 제한이 있는 실정이다. 

■ 권고 실행가능성 검토 및 제언  

1. 장애요인 및 촉진요인: 췌장암의 불량한 예후와 수술 후 높은 재발률을 고려할 때 생존기간의 
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증가효과가 입증되어 있고 조절가능한 범위의 항암제 독성을 보고하고 있는 상황으로, 절제가능

한 췌장암의 수술 후 보조 항암치료는 일반적으로 시행될 수 있다. 하지만 잘 조직된 전향적 무

작위 대조연구의 수가 충분하지 않고, 각 연구에서 사용된 항암제가 통일되지 않았으며, 각 항암

제별 치료 효과에 대한 비교대조연구가 부족하여 실제 임상에서 적용할 때는 일률적인 항암제 선

택은 어렵다. 특히 대부분의 대규모 무작위 비교연구가 서양에서 이루어져 우리나라 환자들에 직

접적으로 적용할 수 있는지에 대한 의문이 있다. 아직 mFOLFIRINOX치료는 국내에서는 비급여이

며 호중구 감소증 예방을 위한 과립구 집락 자극인자(granulocyte colony stimulating factor, G-CSF)

제제도 아직 비급여인 실정이다. S-1 경구치료는 이용이 편리하며 호중구 감소증이나 혈소판 감소

증 등의 혈액학적 독성이 적어 비교적 고령이나 전신상태가 다소 나빠도 사용해볼 수 있으나, 일

본 외의 지역에서의 연구가 이루어지지 않았고 아직 국내에서는 보조 항암치료로 허가되지 않은 

실정이다. 

2. 극복방안 및 제언: 절제수술 후 보조 항암치료로 금기가 아닌 경우 환자의 임상적 상황에 따라

서 mFOLFIRINOX치료나 gemcitabine기반 항암치료(gemcitabine 단독 또는 gemcitabine과 

capecitabine 병합치료) 또는 5-FU기반 항암치료(5-FU와 leucovorin 또는 S-1 경구치료 등)이 권고

될 수 있다. 수행능력이 낮은 경우에는 gemcitabine 단독 또는 S-1 경구치료 등을 고려할 수 있

다. 비록 수술 후 12주 이내에 보조 항암치료를 시작하는 것이 이상적이나 6개월의 보조 항암치

료를 완료할 수 있도록 항암치료 시작 전에 충분한 회복시간을 갖는 것이 권장된다. 선행보조치

료를 먼저하고 절제수술을 한 경우에서의 수술 후 보조치료에 대해서는 연구결과가 부족하나, 수

술 전 항암제의 반응도나 환자 전신상태나 순응도 등을 고려하여 약제를 결정하며, 일반적으로 

선행보조 항암치료기간을 포함하여 총 6개월 정도 항암치료를 시행한다. 
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15. 수술 후 보조치료: 보조 항암방사선치료 

■ 개요 

췌장암은 예후가 매우 불량한 암종으로, 진단 시 근치적 절제술은 약 10%-20%에서만 시행 가

능한 것으로 알려져 있다. 특히 근치적 절제술 후에도 절제연 양성이 16%-85%에서 보고되고 있

으며, 이 경우 절제연 음성에 비해 예후가 불량하다. 근치적 수술 후 보조적 치료로는 일찍이 항

암방사선치료 시행 여부에 따른 3상 연구가 시행된 바 있고, 수술 단독군에 비해 보조적 치료를 

시행한 군에서 의미있는 생존율의 증가를 보고하였다. 근래에는 효과적인 항암치료가 개발되면서 

일반적으로 권고되고 있으며, 임상연구 참여가 우선적으로 추천되기도 한다. 췌장암의 수술 후 보

조적 치료에서 방사선치료의 역할에 대해서는 미국과 유럽에서 서로 다른 연구결과들이 보고된 

바 있고, 각 기관에 따라서도 서로 다른 치료원칙이 적용되고 있는 실정이다. 

 

 권고 15. 절제수술한 췌장암환자에서 수술 후 보조 항암방사선치료를 고려한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation) 

근거수준: 보통(moderate) 

 

■ 근거요약 

췌장암의 근치적 절제수술 후 보조적 항암방사선치료 여부에 따른 치료성적을 비교한 연구는 

전향적 무작위 연구 2편1,2과 후향적 연구 10편3-12이 보고되었다. 전향적 무작위 연구는 모두 유럽

에서 시행되었고, 20 Gy 조사 후 2주의 휴식기간을 두고 다시 20 Gy를 조사하는 방식으로 치료하

였을 때, 항암방사선치료의 생존율 증가효과는 없었다1,2. 후향적 연구의 대표적인 연구로 Johns 

Hopkins 병원과 Mayo Clinic의 자료를 함께 분석한 것이 인용되고 있으며, 앞서 기술한 유럽의 

연구와는 달리 휴식기간없이 45 Gy 이상의 방사선량이 처방되었으며, 항암방사선치료를 시행받은 
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환자들의 생존율이 수술 후 보조적 치료없이 경과관찰만 했던 환자들보다 의미있게 향상되었다3. 

또한, 국내에서도 수술 단독군과 비교하였을 때, 항암방사선치료를 추가한 군에서 의미있는 생존

율 향상을 보고한 바 있다7,10. 

항암치료 단독으로 치료받은 환자와 항암방사선치료의 성적을 비교한 연구는 전향적 무작위 연

구 1편2 과 후향적 연구 5편4,5,13-15이 보고되었다. 전향적 무작위 연구에서는 방사선치료의 추가로 

생존율 증가효과는 없었다2. 후향적 연구 중, 미국 내 다기관 연구에서는 방사선치료의 추가에 의

한 생존율의 차이는 없었다는 보고도 있었으나5, 미국 암데이터베이스(National Cancer Database, 

NCDB)연구와 Mayo Clinic연구에서는 방사선치료를 추가한 군의 생존율이 항암치료만으로 치료받

은 군보다 의미있게 높았다4,15. NCDB를 이용한 또 다른 연구에는 전체 환자군 중, pT3 또는 pN1, 

그리고 절제연 양성 및 음성 모두에서 방사선치료를 추가한 군의 생존율 증가를 보고하였다13. 그 

외에도, 항암치료 단독군, 항암방사선치료군, 항암치료 후 항암방사선치료군을 비교하였을 때, 

pN1에서 항암치료 후 항암방사선치료군의 생존율이 가장 높음을 보고한 NCDB연구도 있었다14. 

절제연 양성에 대해서는 일찍이 전향적 무작위 연구들을 메타분석한 결과에서도 항암방사선치료

가 항암치료보다 더 효과적임을 보고한 바 있다16. 

국소재발에 대해서는 Johns Hopkins 병원과 Mayo Clinic에서 각 기관의 자료를 분석하여 발표

한 바 있고, 보조적 치료를 받지 않은 군 및 항암치료 단독군에 비해 방사선치료를 받은 군에서 

국소재발이 의미있게 낮음이 관찰되었고15,17, 미국 내 다기관 연구에서도 수술 단독군에 비해 방

사선치료를 받은 군에서 국소재발이 의미있게 낮음을 보고한 바 있다5. 

■ 권고안 도출 

1. 근거수준: 분석에 사용된 연구는 모두 17편으로, 1개의 메타분석, 2개의 전향적 무작위 연구와 

14개의 후향적 연구로 이루어졌다. 전향적 무작위 연구의 결과는 방사선치료의 생존율 향상 효과

가 없음을 보고하고 있으나, 다수의 후향적 연구들에서는 생존율 향상 효과를 보고하고 있다. 특

히 절제수술 후 림프절 양성 또는 절제연 양성의 고위험군에서는 항암치료와 병합하여 적극적으

로 보조적 방사선치료의 시행을 고려할 필요가 있겠다. 

2. 이득과 위해: 방사선치료는 국소질환 제어에 효과적이며, 항암치료에 추가하여 생존율의 향상

을 기대할 수도 있다. 전향적 무작위 연구에서 방사선치료에 의한 삶의 질 저하는 관찰되지 않았

다2. 

3. 가치와 선호도: 수술 후 국소-영역 재발을 감소시킬 수 있는 비침습적인 국소치료이다. 보조 항

암치료에 비해 시행기간은 짧으나(6개월 대 약 6주), 매일 시행해야 한다. 

4. 자원 및 비용: 국내에서 방사선치료는 접근성이 양호하고, 최신 방사선치료기술에 대한 가용성

도 높다. 

■ 권고 실행가능성 검토 및 제언 

1. 장애요인 및 촉진요인: 일부 과거연구에서 항암방사선치료군이 경과관찰군보다 생존율이 더 낮

음을 보고하면서2 췌장암에서 보조적 방사선치료에 대해 부정적인 인식이 확산되었으나, 이 연구

에서 적용된 방사선치료의 내용이 현재의 방사선치료 표준에 현저히 미치지 못하였고, 질관리가 

이루어지지 않았음을 고려할 필요가 있다. 병합 항암치료의 적용이 힘든 고령의 환자 또는 수술 

후 수행능력이 저하된 환자에서 항암방사선치료는 병합항암치료의 대안으로 고려될 수 있겠다. 
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2. 제언: 방사선치료의 기술적 발전에 따라 치료독성이 감소하고, 그에 따라 치료순응도가 

향상되었으며, 항암치료와의 적절한 병합치료를 통해 보다 향상된 치료성적을 기대할 수 있을 

것으로 여겨진다 18. 
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F. 국소진행성 췌장암의 치료 

16. 국소진행성 췌장암의 치료: 항암방사선치료 

■ 개요  

췌장암환자에서 장기 생존을 기대하기 위해서는 근치적 목적의 외과적 절제술이 필요하나 진단 

당시 절제가 가능한 췌장암은 전체 환자의 약 10%-20%에 불과하며 대부분은 국소진행성 또는 

전이성 췌장암으로 진단된다. 절제가 불가능한 암은 원격전이는 없으나 복강동맥이나 상장간막동

맥 등 주변 중요 혈관의 침윤으로 근치적 목적의 절제가 불가능한 국소진행성 췌장암과 이미 타 

장기로 원격전이가 동반된 전이성 췌장암으로 구분한다. 전체 췌장암환자 중 약 25%-40%의 환자

가 진단 당시 국소진행성 췌장암으로 발견되며, 외과적 절제술이 불가능하므로 전통적으로 항암

치료 또는 동시 항암방사선치료(concurrent chemoradiation therapy)가 시행되었다. 국소진행성 췌

장암은 다른 병기에 비해 비교적 생존율 향상의 여지가 많은 단계로서 보다 적극적이고 집중적인 

관심이 필요한 상태라고 할 수 있다. 그러나 아직은 국소진행성 췌장암의 치료는 대부분 생존기

간 연장을 위한 고식적 목적의 치료에 머물러 있고 항암치료 및 항암방사선치료를 시행하여도 충

분한 종양 감축(reduction)에 의하여 근치적 목적의 절제술이 가능해지는 경우는 흔하지 않다.  

국소진행성 췌장암에서는 주된 치료에 대해서는 현재까지 논란의 여지가 있는데 항암 우선 치료

를 주장하는 근거는 잠재적 전이병소를 조기에 치료하는 것이 생존기간 향상에 중요하며 다수의 

췌장암환자들이 결국 원격전이의 결과로 사망에 이른다는 점이다. 반면에 항암치료와 더불어 방

사선치료 시행을 주장하는 근거는 항암치료 단독으로 치료한 환자의 상당수에서 국소진행이 관찰

되고 역시 사망의 주요한 원인이며, 국소치료가 통증 등 환자의 증상을 완화하거나 억제할 수 있

어 결국 삶의 질 향상 및 생존기간 연장에 중요할 것이라는 점이다. 현재까지 국소진행성 췌장암

환자를 대상으로 시행한 항암치료 단독과 항암방사선치료를 비교한 임상연구에서는 대상환자나 

치료방법에 따라 서로 다른 결과를 보여주어 현재까지도 표준치료가 정립되지 않았고 국가별 진

료 가이드라인에 따라서도 치료 원칙에 차이를 보이고 있다1-10. 
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최근에는 전이성 췌장암의 치료에서 높은 반응률을 보고한 FOLFIRINOX 등의 최신 항암치료가 

도입되고 국소진행성 췌장암에서 약 30%의 환자에서는 발병초기에 급격한 질환진행에 대한 우려

로 인해 국소진행성 췌장암에서 항암 단독치료를 먼저 시행하는 방안(유도 항암치료)이 제시되었

다11-13. 그러나 종양에 의한 통증, 폐색 및 출혈 등의 증상, 고령이나 전신상태가 안 좋은 경우 등

의 환자의 임상적 상태, 환자 및 의료진의 선호도, 방사선치료의 방법{정위체부방사선치료 또는 

소분할 방사선치료(hypofractionated radiotherapy)} 등 여러 임상상황에 따라서 방사선치료의 우

선 시행도 고려되고 있다4,6,7. 또한 최근 방사선치료기술의 향상으로 보다 짧은 기간에 안전하고 

정확하게 국소질환을 제어할 수 있는 기대감이 높아짐에 따라서 국소진행성 췌장암에서 유도 항

암치료와 더불어 방사선치료에 대한 적용과 이에 대한 임상연구가 활발히 진행되고 있다.  

 

 권고 16. 국소진행성 췌장암환자에서 항암방사선치료를 고려한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation) 

근거수준: 보통(moderate)  

 

■ 근거요약  

2000년 1월부터 2019년 11월까지 외과적 절제술이 불가능한 국소진행성 췌장암환자를 대상으

로, (항암)방사선치료가 포함된 치료와 포함되지 않은 치료를 비교한 연구 중 전향적 무작위 대조

군 연구 3편1-3과 7편의 체계적 문헌고찰(메타분석 또는 질적 고찰) 연구14-20를 대상으로 분석하였

다.  

무작위 대조군 연구로는 먼저 2편의 논문에서 연구에 모집된 전체 환자를 대상으로 처음부터 각

각 항암방사선치료 또는 항암치료를 시행한 군을 비교하였는데, Loehrer 등2의 연구에서는 항암방

사선치료군에서 의미있는 전체 생존기간의 향상을 보고하였으나 Chauffert 등1의 연구에서는 항암

치료 단독군이 전체 생존기간 및 무진행 생존기간에서 우월함을 보고하여 각기 상반된 결과를 보

고하였다. 전체 환자를 대상으로 4개월의 유도 항암치료를 우선 시행한 후 재평가하여 질환 진행

이 없는 환자만을 대상으로 항암방사선치료 또는 항암치료를 시행하여 비교하였던 Hammel 등3

의 연구에서는 양 군에서 전체 생존기간 및 무진행 생존기간에서 의미있는 차이는 관찰되지 않았

으나 항암방사선치료에 의한 의미있는 국소진행의 억제효과를 보고하였다. 또한 계획된 1차치료

가 완료된 후 다시 질환진행으로 인하여 항암치료나 방사선치료의 재치료를 시작할 때까지의 무

치료기간이 항암방사선치료군에서 의미있게 증가하였다. 치료와 관련된 독성에 있어서는 연구에 

따라 상이한 결과를 보고하였으나 Hammel 등의 연구에서는 양 군에서 의미있는 차이는 관찰되

지 않았다1-3.  

체계적 문헌고찰 중 전체 6편의 메타분석14,15,17-20과 1편의 질적 고찰16에서는 연구에 따라서 항

암방사선치료와 보존적 치료, 방사선치료 단독, 또는 항암치료를 비교하였다. 이 연구 중 일부에

서는 보존적 치료 또는 방사선치료 단독에 비하여 항암방사선치료에 의한 생존기간의 향상을 보

고하거나16,18 3개월 이상의 유도 항암치료 후 항암방사선치료를 시행한 경우 항암치료 단독에 비

하여 우월성을 보고하였으나15, 전반적으로는 항암치료 단독에 비해 항암방사선치료의 생존기간에 

의미있는 차이를 관찰하지는 못하였다.   
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■ 권고안 도출  

1. 근거수준: 무작위 대조군 연구 및 메타분석 연구가 포함되었으나 연구에 따라서 내용 및 결과

의 이질성이 있어 근거수준은 보통으로 평가하였다. 상기 근거요약과 같이 국소진행성 췌장암의 

치료에서 항암치료 단독과 비교 시 항암방사선치료의 시행이 전체 생존기간에 미치는 효과는 연

구에 따라 다른 결과를 보인다. 반면 최근 국소진행성 췌장암의 1차 항암치료로 시도되고 있는 

FOLFIRINOX나 gemcitabine과 nab-paclitaxel치료는 전신상태가 양호한 전이성 췌장암환자에 대한 

전향적 무작위 대조군 연구를 통하여 생존기간 연장에 대한 효과가 증명되었으나 이는 국소진행

성 췌장암환자를 대상으로 시행한 연구는 아니며 일부 2상 연구 및 이에 대한 메타분석 이외에는 

국소진행성 췌장암만을 대상으로 시행된 대규모의 전향적 무작위 대조군 연구는 아직 없는 실정

이다11,12,21-25.  

2. 이득과 위해: 항암치료와 함께 방사선치료의 시행은 국소질환의 제어에 이득이 있을 것으로 여

겨지며 이와 관련된 독성은 비교적 안전하고 수용가능할 것으로 여겨진다. 또한 방사선치료를 시

행할 경우 항암치료 단독에 비하여 1차치료 종료 후 질환 진행으로 인한 재치료 도입까지의 무치

료기간을 늘릴 수 있어 1차치료에 의하여 저하된 환자의 전신상태 회복이나 삶의 질 향상을 기대

할 수 있을 것으로 여겨진다. 반면 항암치료 단독에 비하여 방사선치료를 추가할 경우 상대적으

로 방사선치료 관련 독성 및 비용이 증가할 수 있다. 

3. 가치와 선호도: 국소진행성 췌장암에서는 많은 경우에 외과적 치료가 불가하고, 항암치료와 함

께 국소질환 제어를 위한 다른 효과적인 치료가 제한되어 있는 상태로 방사선치료가 주요한 국소

치료로 선호된다. 현재 전문가들의 합의를 기반으로 한 외국의 주요 임상진료 권고안에서는 1차

치료로 항암치료를 우선 시행하는 것을 권고하나 통증 등의 증상 조절이 필요한 경우, 고령이나 

전신상태가 안 좋은 경우, 환자 및 의료진의 선호도 등 여러 임상상황에 따라서 방사선치료의 우

선 시행도 고려할 수 있도록 권고하고 있다4,6,7. 방사선치료의 시기에 대하여는 일정 기간 유도 항

암치료를 시행한 후 질환진행이 없는 경우, 항암치료에 의한 치료독성 또는 전신상태 저하로 지

속적인 항암치료의 시행이 어려운 경우, 일정 기간 유도 항암치료 후 종양 반응이 있거나 안정적

일 경우 항암치료의 유지에 대한 대체치료, 그리고 항암치료 시행 중 원격전이 없는 국소질환의 

진행 등의 경우에 방사선치료를 고려할 것을 권고하고 있다4,6,7. 통상분할방사선치료(conventional 

fractionated radiotherapy)의 경우 동시 항암방사선치료의 시행이 권고되나 현재 활발히 도입되고 

있는 최신 방사선치료기술을 이용한 정위체부방사선치료의 경우에는 일반적으로 전신 항암치료와 

순차적으로 시행한다26. 

 유도 항암치료에 대해서는 전신상태가 좋은 경우라면 전이성 췌장암에 대한 연구나 일부 국소진

행성 췌장암환자를 대상으로 시행된 연구에 근거하여 FOLFIRINOX나 gemcitabine과 nab-

paclitaxel을 첫 치료로 고려해 볼 수 있겠으나 아직은 근거수준이 높지 않다11,12,21,22,24,25. 

FOLFIRINOX 항암치료가 전이성 췌장암에서 높은 반응률을 보이고 국소진행성 췌장암 자체가 30%

정도의 미세전이율을 보이므로, 전신상태가 좋은 국소진행성 췌장암에서는 FOLFIRINOX 유도 항

암치료 이후 방사선치료를 시행하는 경우가 점차 많아지고 있다. 생식계열(germline) BRCA1/2 또

는 PALB2 돌연변이가 있는 국소진행 췌장암환자라면(우리나라 환자의 경우 전체 환자의 5% 내외) 

1차치료에서 백금(platinum)계 항암제를 포함해서 치료할지에 대한 고려가 필요하다27. 전신상태가 
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저하되어 있는 환자라면 역시 전이암에서의 효용성 결과를 고려하여 gemcitabine 단독 또는 병합

(gemcitabine과 erlotinib)이나 S-1 경구치료를 시도해 볼 수 있으나 역시 근거수준은 높지 않다
12,13,28. 방사선민감제(radiosensitizer)로는 capecitabine, 5-FU, 또는 gemcitabine(비급여) 약제 등이 

주로 사용되고 있다. 방사선치료를 시행할 경우 방사선치료 종료 후에 항암치료의 시행 유무나 

기간에 대한 비교연구는 현재까지 없는 실정으로 항암치료에 대한 환자의 순응도나 치료독성 및 

치료반응에 따른 결정이 필요하다. 

4. 자원 및 비용: 국내 의료현황을 고려 시 방사선치료 시설의 가용성 및 접근도가 비교적 높고 

비용 대비 효과 관점에서 효용성이 높을 것으로 여겨진다. 대부분 항암약제의 경우 국내 실정에

서 의료급여 및 중증환자 추가 혜택 적용을 받기 때문에 비용 대비 효과 관점에서 효용성이 높으

나 nab-paclitaxel은 국소진행성 췌장암의 경우 우리나라에서는 비급여 약제이다. 

■ 권고 실행가능성 검토 및 제언  

1. 장애요인 및 촉진요인: 국소진행성 췌장암에서 국소질환의 조절은 질환과 관련된 증상 및 병발

증으로 인한 삶의 질 저하에 매우 중요한 영향을 미치는 인자이다. 국소질환의 진행은 항암치료 

단독으로 치료 시 관찰되는 주요한 치료실패 양상이었으나3 환자의 제한적인 생존기간 및 과거 

열등한 방사선치료기술 등은 적극적인 국소치료의 도입에 대한 장애요인으로 작용하였다. 그러나 

현재에는 세기조절방사선치료, 영상유도방사선치료 및 호흡연동방사선치료(respiratory gated 

radiation therapy) 등과 같은 고정밀 방사선치료기술의 비약적인 진보로 과거에 비하여 향상된 효

능과 안정성을 지닌 방사선치료가 가능하다29. 더욱이 최근 항암치료의 발전으로 췌장암환자의 생

존기간 향상이 기대되고 있는 상황으로21,30 이러한 현대적 방사선치료의 적극적인 시행은 향상된 

국소질환 제어에 의하여 종양에 의한 통증, 출혈 및 폐색 등의 증상 발생을 억제하거나 호전시켜 

삶의 질을 향상시키고 나아가 질환제어에 의한 생존기간 증대 효과도 기대할 수 있을 것으로 여

겨진다3, 31-33.    

전환수술(conversion surgery)은 최초 진단 시 절제불가능한 암을 항암치료 또는 방사선치료 후 

절제수술한 경우로 정의한다34. 전이성 췌장암환자에서도 전이병변이 사라질 정도로 항암치료에 

반응이 매우 좋은 환자(super-responder)를 대상으로 전환수술을 시행하여 장기생존의 증례보고가 

있고35, 이 경우 오랜 기간 항암치료를 쉬게 하여 삶의 질을 유지할 수 있다는 이점이 있다. 하지

만 전이성 췌장암에서는 권고되지 않고(그림 3 치료 알고리듬), 일반적으로는 국소진행성 췌장암

을 대상으로 고려되고 있다. 국소진행성 췌장암에서 항암치료 또는 방사선치료 후 좋은 반응을 

보여 전환수술이 시행될 경우에는 생존기간의 향상을 기대할 수 있어 이에 대한 촉진요인 중 하

나가 될 수 있다. 그러나 현재 국소진행성 췌장암에서 전환수술에 대한 보고는 대부분이 후향적 

연구로서 경계성 절제가능 췌장암이 혼합된 경우가 흔하고, 치료방법이나 기간도 매우 다양하고 

표준화되어 있지 않아 아직 근거가 부족하여 이에 대한 권고는 권고보류이다(그림 3 치료 알고리

듬)36. 현재 여러 보고와 메타분석에서 항암치료 또는 방사선치료 후 절제율은 0%-43%, R0절제율

은 55%-100%, 중앙 생존기간은 9-43개월로 매우 다양하게 보고되며 R0절제가 가장 중요한 예후

인자로서 R0절제가 시행될 경우 절제가능 췌장암환자의 예후와 비슷한 것으로 알려져 있다11, 23-25, 

37, 38. 

2. 극복 방안: 항암치료 단독과 항암방사선치료를 추가한 경우의 비교연구는 연구에 따라 그 결과
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가 상이하여 현재 일괄적인 결론을 도출하기 어려운 상태이다. 이에 추가적 연구가 필요할 것으

로 여겨지나 국소진행성 췌장암환자만을 대상으로 대규모 연구를 진행하기에 어려움이 있고 아직

은 국소진행성 췌장암에 대한 진단기준, 절제가능성 평가기준, 영상검사 및 병리검사의 판독기준, 

항암치료 약제나 방사선치료의 기법 등에 표준화가 필요한 실정이다. 따라서 이러한 기준에 대한 

표준화 및 대규모 환자모집을 위한 다기관 연구 등이 필요하다. 또한 원격전이의 위험성이 높은 

고위험군을 배제하고 국소치료에 효과가 있을 만한 환자만을 선별하여 선택적으로 국소치료를 적

용하려는 노력도 향후 중요한 과제이다. 최근 항암치료를 통한 전신질환의 효과적인 제어와 방사

선치료기술의 발전은 국소진행성 췌장암에서 보다 안전하고 효과적인 국소질환 제어, 삶의 질 향

상과 생존기간 증대로 이어질 것으로 기대되며, 향후 이에 대한 높은 근거수준의 임상연구 및 표

준치료 정립이 필요하다. 
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G. 방사선치료 

17. 방사선치료: 정위체부방사선치료 또는 입자선치료 

■ 개요  

최근의 방사선 치료기술의 발전과 함께, 종양치료에 정위체부방사선치료 또는 입자선치료에 대

한 관심과 적용이 증가하고 있다1. 일반적으로 통상분할 (항암)방사선치료 시 1회 방사선량은 항

암치료병용에 따른 급성 부작용증가와 방사선 생물학적 장점들을 감안하여 주로 1.8 Gy 또는 2.0 

Gy가 사용된다2. 반면에, 정위체부방사선치료는 고정밀, 고집적 방사선치료계획과 치료기간 및 치

료 중 영상 유도를 통한 정확한 방사선전달을 바탕으로 주로 5회 이하로 높은 방사선량인 5 Gy

에서 20 Gy의 1회 선량을 전달하는 치료방법이다1. 주로 양성자나 탄소이온으로 대표되는 입자선

치료는 가속된 특정 에너지에 따른 특정 깊이에서 매우 높은 에너지를 전달하는 ‘Bragg peak’라

고 불리는 독특한 물리적 특성을 가진다3,4. 이런 물리적 특성 때문에, 입자선치료는 정밀하면서도 

안전하게 매우 높은 방사선량의 전달이 가능하다.  

 

 권고 17-1. 선행보조 방사선치료 또는 국소진행성 췌장암환자의 방사선치료로 정위체부

방사선치료를 고려한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation) 

근거수준: 보통(moderate) 

 

 

 권고 17-2. 선행보조 방사선치료 또는 국소진행성 췌장암환자의 방사선치료로 입자선치

료를 고려한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation) 

근거수준: 낮음(low) 

 

■ 근거요약  

이론적 장점들을 바탕으로 췌장암 치료에 최근 정위체부방사선치료 또는 입자선치료의 사용이 

증가되고 있으나, 이런 치료기술들이 통상분할 방사선치료에 비해 효과적인지를 평가하는 무작위 

3상 연구 또는 대규모 전향적 연구는 현재까지 보고된 바 없다. 총 9개의 연구가 보고되었으며5-

13, 이 중 1개는 체계적 문헌고찰을 바탕으로 시행된 메타분석연구11, 다른 3개는 미국 NCDB를 

기본으로 시행되었으며7,12,13, 나머지 5개는 소규모의 후향적 비교연구였다5,6,8-10.  

국소진행성 췌장암을 대상으로 총 9개(전향적연구 4개, 후향적연구 5개)의 정위체부방사선치료 

연구와 총 11개의 통상분할 방사선치료를 비교한 연구에서 정위체부방사선치료는 의미있는 2년 

전체 생존율 증가와 급성 3등급 이상의 부작용 감소를 보고하였다11. NCDB를 바탕으로 수행된 세 

개의 연구는 동일하게 전체 생존율 관점에서 정위체부방사선치료가 통상분할 방사선치료에 비해 

우월함을 보고하였다7,12,13. 특히 성향매칭분석을 시행한 절제가능 췌장암에서 선행보조 

방사선치료 효과를 비교한 연구에서도 정위체부방사선치료는 통상분할 방사선치료에 비해 
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생존율의 향상을 보고하였으며, 병리적 완전 관해(complete remission) 및 절제연 음성 비율도 

높은 것으로 보고하였다12. 추가로, 상대적으로 소규모의 후향적 연구들에서 

정위체부방사선치료는 통상분할 방사선치료에 비해 열등하지 않은 생존율 및 국소 제어율과 함께 

낮은 부작용 가능성이 제시되기도 하였다5,6,8-10. 

이 권고안 도출을 위한 논문 선택기준에 적합한 입자선치료와 통상분할 (항암)방사선치료에 

대한 비교연구는 없었다. 

■ 권고안 도출 

1. 근거수준: 분석에 사용된 연구는 전부 9개의 연구로, 이 중 1개는 체계적 문헌고찰을 바탕으로 

시행된 메타분석연구, NCDB를 이용한 세 개의 논문과, 총 260명의 정위체부방사선치료를 시행 

받은 환자와 523명의 통상분할 (항암)방사선치료를 시행 받은 국소진행성 절제불가능 또는 경계

성 절제가능 췌장암환자가 분석 대상자인 후향적 연구들이었다. 비록 정위체부방사선치료와 통상

분할 (항암)방사선치료를 비교한 메타분석연구가 있으나, 이 임상질문과 동일한 주제로 시행된 무

작위 3상 연구들을 바탕으로 시행된 연구가 아닌 주로 전향적 또는 후향적으로 두 가지 치료방법

을 각각 시행 받은 연구들을 비교한 결과이었다. 메타분석연구를 포함하여, NCDB연구 및 후향적 

연구들은 정위체부방사선치료와 통상분할 방사선치료의 적응증이 정확히 일치하지는 않는 실제 

임상현장 또는 특정환자들을 대상으로 선택적으로 치료가 선택되었을 개연성이 있어 근거수준은 

보통이다. 입자선치료와 통상분할 (항암)방사선치료의 실제 치료 후 결과를 직접 비교한 연구가 

없어 입자선치료에 대한 근거수준은 낮으나, 두 치료방법 간의 선량 비교연구들에서 입자선치료

의 우월성은 반복적으로 보고된 바 있다. 실제 몇몇 전향적 또는 후향적 연구들에서도 국소제어

율 및 전체 생존율 관점에서 상대적으로 입자선치료의 우월한 결과들이 보고된 바 있으며, 동시

에 3등급 이상의 부작용이 통상분할 (항암)방사선치료에 비해 상대적으로 낮은 것으로 보고되고 

있다3,14,15. 

2. 이득과 위해: 메타분석 및 NCDB를 바탕으로 수행된 두 개의 대규모 환자를 대상으로 시행된 

연구에서 정위체부방사선치료가 통상분할 방사선치료에 비해 생존율 및 급성기 부작용 관점에서 

우월함을 보고하였으며, 그 외 소규모 후향적 연구들에서도 정위체부방사선치료가 부작용 관점에

서 통상분할 방사선치료에 비해 우월하거나, 적어도 나쁘지 않은 결과를 보고하였다. 다만 상기 

연구들은 정위체부방사선치료 시 부작용 발생위험에 대한 우려가 큰 위 및 십이지장을 포함한 위

장관에 직접 침윤이 있는 췌장암의 경우 연구대상에서 제외되었을 가능성이 있어 이런 경우 정위

체부방사선치료 적용에 대한 근거는 부족한 상황으로 부작용 발생위험에 대한 고려가 필요하다. 

입자선치료(양성자치료)의 경우 Bragg peak효과로 방사선치료에 의한 부작용 발생가능성을 낮출 

수 있다는 것이 가장 큰 장점이나, 현재로서 가능한 시설이 매우 제한되어 있으며, 아직 연구결과

들이 많지 않은 실정이다. 또한 입자선치료의 한 종류로 현재까지 우리나라에는 도입되지 않은 

치료방법인 중입자치료가 일본, 독일 등에서 췌장암 치료에 시도되고 있다. 하지만 진행 및 원격

전이가 빠르게 나타날 수 있는 췌장암의 특성과 정위체부방사선치료 또는 양성자치료와 비교하여 

우월성이 확인되지 않은 상태 등을 고려해 해외원정 치료는 권장하지 않는다. 

3. 가치와 선호도: 이런 방사선치료기술들은 항암치료 적용에 큰 영향을 주지 않는 비침습적 치료

기술로, 치료기간이 5-6주 이상 소요되는 통상분할 방사선치료와 비교하여 치료기간이 1-2주일 
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정도로 짧아 항암치료나 수술시기를 크게 지연시키지 않아 경계성 절제가능 또는 국소진행성 절

제불가능 췌장암의 치료에 더욱 주목받고 있다.  

4. 자원 및 비용: 최근 방사선치료 기기들은 정위체부방사선치료의 기본이 되는 영상 유도 및 고

선량률(high dose rate), 다엽 콜리메이터(multileaf collimator) 등이 대부분 가능하여 추가적인 자

원의 필요성은 크지 않으며, 정위체부방사선치료는 치료횟수가 통상분할 방사선치료에 비해 적어 

비용적 관점에서도 우월하다. 입자선치료의 경우 일반적으로 비용이 높으며 현재로는 가능한 시

설이 매우 제한되어 있다. 

■ 권고 실행가능성 검토 및 제언  

1. 장애요인 및 촉진요인: 이 가이드라인에 포함된 연구들은 NCDB 또는 후향적 연구들로 현재의 

임상현장에서 정위체부방사선치료와 통상분할 방사선치료의 적응증이 일반적으로 상이하다는 점

을 감안하였을 때, 앞서 언급된 연구들에서 대상환자들 사이에는 선택비뚤림의 발생가능성에 대

한 우려가 있다. 또한 정위체부방사선치료의 단기간 고선량 방사선 전달특성 상 위 및 십이지장

에 직접 침윤이 있는 경우 천공 등의 위중한 후기 독성발생 가능성이 있다. 정위체부방사선치료

는 치료기간이 상대적으로 짧아 다른 치료와의 병용 시 장점이 있으며, 비용적 관점에서도 우월

할 수 있다. 대부분의 방사선치료 시설의 최근 선형가속기(linear accelerator)는 통상분할 방사선치

료뿐 아니라 정위체부방사선치료도 가능하여 접근도 관점에서 거의 차이가 없을 것으로 여겨지나, 

입자선치료기는 시설의 수나 지역적 접근도 관점에서 제한점이 있다. 

2. 극복 방안: 기술의 발전으로 정위체부방사선치료 및 입자선치료의 사용이 점점 증가하고 있다.  

하지만 이런 치료방법들의 통상분할 방사선치료에 대한 확실한 우월성은 아직 확인되지 않은 상

태이다. 추후 대규모 전향적 무작위비교 임상시험연구를 통해 췌장암의 다양한 상황에 따른 정위

체부방사선치료 및 입자선치료의 장기적인 생존기간 및 후기 독성에 대한 확인이 필요하다.  

3. 제언: 통상분할 방사선치료와 비교한 연구는 아니지만, 국소진행성 췌장암의 통증조절 관점에

서 정위체부방사선치료의 효과에 대한 메타분석의 결과에서 약 85% (95% 신뢰구간 75.8%-91.5%)

의 반응률(완전 및 부분반응)과 3.3%-18.0%의 수용가능한 정도의 3등급 급성 및 만성 부작용을 

보고하여, 증상완화 관점에서 정위체부방사선치료의 적용 필요성을 제시하였다16. 또한 수술적 치

료를 고려하기 어려운 국소재발 췌장암에 있어 정위체부방사선치료를 통해 높은 증상완화 및 7개

월의 중앙 무재발(recurrence free) 생존율을 보고하였다17. 주변 중요 장기들과의 인접성으로 방사

선치료 시 부작용에 대한 우려가 아직 남아있으나, 고정밀, 고집적 방사선치료가 가능한 정위체부

방사선치료 또는 입자선치료의 적절한 병합을 통해 통증 등의 증상완화뿐 아니라, 국소제어율의 

향상을 통해 보다 향상된 치료성적을 기대할 수 있다. 다만, 정위체부방사선치료의 단기간 고선량 

방사선 전달특성 상 부작용 발생위험이 증가할 가능성이 있는 위 및 십이지장을 포함한 위장관에 

직접 침윤이 있는 췌장암의 경우 정위체부방사선치료는 가급적 사용하지 않는 것을 권장한다. 또

한 이 근거분석에 포함된 연구들은 주로 수술 전, 국소 재발 및 국소진행성 췌장암 등 육안적으

로 확인되는 종양에 대하여 정위체부방사선치료의 효과 및 부작용을 평가한 논문들로, 수술 후 

보조방사선치료에 대한 근거는 부족한 상태이므로 이런 경우는 통상분할 (항암)방사선치료를 우선 

권장한다. 최근 여러 종양의 고립성(isolated) 전이암에서 전신항암치료기반 하에 국소제어율 향상

을 위한 정위체부방사선치료조합을 통해 치료성적 향상이 보고되고 있으며, 췌장암의 고립성 전
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이(간, 폐, 림프절 등)에서도 전신항암치료에 좋은 반응을 보이는 일부 환자의 경우 정위체부방사

선치료를 고려할 수 있을 것으로 여겨진다18,19.  
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18. 방사선치료: 고식적 방사선치료 

■ 개요  

진단 당시에 원격전이를 동반한 췌장암환자의 비율은 40%-60%까지 보고되고 있으며, 대부분 

항암치료 등의 전신치료를 시행하고 있으나, 1년 이내의 비교적 짧은 생존율을 보고하고 있다1. 

방사선치료는 국소적으로 적용할 수 있는 비침습적인 암치료법으로, 수술, 항암치료 등과 함께 병

합하여 근치적 치료 외에 전이병변이나 증상의 완화를 위한 목적으로도 다양한 고형암에 적용되

고 있다2.  

 

 권고 18. 전이성 췌장암환자에서 고식적 방사선치료를 고려한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation) 

근거수준: 낮음(low) 

 

■ 근거요약 

전이성 췌장암환자에서 방사선치료의 역할에 대해 보고한 논문은 1편으로 연구 유형은 후향적 

연구이었다3. 전이성 췌장암환자만을 대상으로 한 연구의 수는 매우 제한적이나, 췌장 외 타장기 

전이병변에 대한 고식적 목적의 방사선치료 결과분석에서 환자군의 80%에서 신경학적 증상의 호

전 또는 진행 지연을 보고하였다3.  

■ 권고안 도출 

1. 근거수준: 전이성 췌장암환자군의 방사선치료의 효과분석에 사용된 연구는 후향적 연구 1편으
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로 근거수준은 낮다. 전이성 암환자에서 통증 등의 고식적 목적의 방사선 치료는 이미 널리 임상

에서 이용되어 굳이 추가 연구가 필요없는 실정이다. 

2. 이득과 이해: 췌장암의 타장기 전이병변에 대한 고식적 목적의 방사선치료는 통증이나 신경학

적 증상의 완화를 기대할 수 있으며, 치료 관련 독성은 수용가능하다. 

3. 가치와 선호도: 방사선치료는 원격전이병변의 고식적 목적의 치료에 일반적으로 적용할 수 있

는 비침습적이며 비교적 단기간에 마칠 수 있어 부담이 적은 국소적 치료방법이다. 췌장암의 경

우 통증은 마약성 진통제, 복강신경총 신경박리술(celiac plexus neurolysis) 등도 이용된다. 

4. 자원 및 비용: 접근성이 떨어지는 개발도상국이나 고비용이 요구되는 일부 선진국들과는 달리, 

국내에서 방사선치료는 널리 보급되어 접근성이 좋고 비용 대비 효과가 높은 치료법이다. 

■ 권고 실행가능성 검토 및 제언 

1. 장애요인 및 촉진요인: 전이성 췌장암환자의 낮은 수행능력과 비교적 짧은 기대여명 등으로 인

해 다수의 환자를 대상으로 한 전향적 연구가 제한됨을 고려할 필요가 있겠다. 하지만 방사선치

료는 고형암으로 인한 통증, 폐색, 출혈 및 신경학적 증상 등에 효과적인 치료법으로2, 전이성 췌

장암에서도 동일하게 적용할 수 있을 것으로 여겨지며, 실제 임상적으로는 췌장암의 골전이에 의

한 통증완화나 신경학적 증상의 호전 목적으로 가장 많이 이용된다. 또한 고식적 방사선치료는 

췌장암 원발부위에도 고려할 수 있겠으며, 국소진행성 췌장암환자들을 대상으로 한 후향적 분석

에서도 많은 수의 환자에서 통증감소 효과를 보고하였다4,5. 그 외에도 고령이나 수행능력이 낮은 

환자에서도 고식적 방사선치료를 고려할 수 있겠다6. 

2. 극복 방안: 실제 임상에서 방사선치료 전에 MRI나 PET 등의 추가검사를 통해 전이병변임을 확

인하여 불필요한 방사선치료가 되지 않는 노력이 필요하다. 방사선치료는 국소적이고 비침습적인 

방법으로, 고식적/구제적 목적을 위해 시행할 수 있는 치료법이다. 하지만 실제 임상에서 췌장암

에 적용되는 방사선치료를 뒷받침할 만한 높은 근거수준의 연구가 부족한 실정이다. 최근 고립성 

폐 전이 또는 간 전이병변에 대한 수술적 절제나 고주파열치료술 등의 적극적 치료에 대한 관심

과 더불어 고선량의 방사선을 저분할조사하는 정위체부방사선치료에 대한 관심이 증가하고 있다7-

9. 유럽종양학회(European Society for Medical Oncology, ESMO)에서는 수술적 절제나 고주파열치

료술의 시행에 적합하지 않은 대장암의 간 전이 환자에 대한 국소적인 치료법으로 정위체부방사

선치료를 언급하였고, 대장암, 유방암 및 부인과암 등의 간 전이 환자에서 정위체부방사선치료를 

시행한 2상 연구에서도 18%정도의 5년 생존율과 함께 안전성을 보고하였다10,11. 기존의 결과들로 

미루어 볼 때 췌장암의 고립성 폐 전이 또는 간 전이에 대한 정위체부방사선치료연구는 임상적 

상황에 따라 제한된 환자를 대상으로 방사선 관련 부작용을 최소화하는 수준에서 수술적 절제나 

고주파열치료술 등의 대안으로 고려할 수 있을 것으로 여겨진다. 최신 방사선치료기술의 보급에 

따라 더욱 안전하고 효과적인 방사선치료가 가능해졌고, 이를 바탕으로 국내 연구자들의 지속적

인 관심과 다기관 전향적 연구 등의 적극적인 노력이 필요하겠다. 
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H. 고식적 항암치료 

19. 고식적 항암치료: 1차 항암치료 

■ 개요 

췌장암환자에서 장기생존을 기대하기 위해서는 근치적 목적의 외과적 절제술이 필요하나 진단 

당시 절제가 가능한 췌장암은 전체 환자의 약 10%-20%에 불과하며 대부분의 환자들은 국소진행

성 또는 전이성 췌장암 등 진행성 암으로 진단된다. 또한 초기에 발견된 췌장암환자들에서도 수

술 후 70%-80%정도에서 암이 재발하게 된다. 이러한 진행성 췌장암 치료에서 항암치료의 목적은 

암의 진행을 억제하여 환자의 증상을 호전시키고 환자의 삶의 질을 향상시키며, 나아가 궁극적으

로는 환자의 생존기간을 연장시키는 데 있다. 췌장암은 비교적 항암치료에 잘 듣지 않는 암이라

고 알려져 있어서 오랫동안 췌장암에 대한 항암치료를 적극적으로 시행하지 않는 경향이 있었다. 

1990년대초 pyrimidine계 항대사물질(antimetabolite)인 gemcitabine이 새로운 항암제로 개발되어 

기존의 5-FU에 비해 임상반응의 호전(clinical benefit response 5% 대 24%)과 경도의 생존율 향상 
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효과(4.4개월 대 5.7개월)가 있다고 보고되었고1, 1997년 미국 FDA에서 진행성 췌장암의 1차치료

제로 공인하였다. 하지만 기존의 약제에 비해 gemcitabine이 주목할 만한 효과를 보이기는 하였

으나 여전히 반응률이 낮고 중앙 생존기간이 대부분 1년을 넘지 못하였다.  

최근 FOLFIRINOX 또는 gemcitabine과 nab-paclitaxel 병합치료가 비교적 전신상태가 양호한 진

행성 췌장암환자에서 괄목할만한 효과를 보이고 있어, 진행성 췌장암의 치료에 새로운 희망을 불

러오고 있다. 이와 더불어 암세포특이 표적을 이용한 새로운 표적치료제 및 면역치료, 췌장암조직

의 특징을 이용한 새로운 치료법들이 시도되고 있다. 

 

 권고 19. 수행능력이 좋은 전이성 췌장암환자에서 1차 항암제로 FOLFIRINOX 또는 

gemcitabine과 nab-paclitaxel 병합 항암치료를 권고한다. 

권고등급: 강한 권고(strong recommendation) 

근거수준: 높음(high) 

 

■ 근거요약 

Conroy 등2이 342명의 진행성 췌장암을 대상으로 한 연구에서 2주마다 FOLFIRINOX (oxaliplatin 

85mg/m2, irinotecan 180mg/m2, leucovorin 400mg/m2, 5-FU 400mg/m2 정맥주사 후 46시간에 걸

쳐 2400mg/m2 주사) 4제 병합치료는 중앙 생존기간이 11.1개월로 기존의 표준치료이었던 

gemcitabine 단독군 6.8개월에 비해 의미있게 개선된 효과를 보고하였다(HR 0.57, p<0.001). 무진

행 생존기간 또한 6.4개월로 gemcitabine 단독군의 3.3개월에 비해 연장된 효과를 나타냈다(HR 

0.47, p<0.001). 하지만 생존기간은 개선되었으나 FOLFIRINOX치료는 45.7%의 호중구 감소증, 5.4%

의 호중구 감소증 발열이 동반되어, 전신상태가 좋은 ECOG 수행능력 0 또는 1인 환자에서만 1차 

항암치료로 유용한 효과를 기대할 수 있음을 보고하였다.  

Von Hoff 등3도 전이성 췌장암환자 중 Karnofsky 수행능력 70 이상의 전신상태가 좋은 환자를 

대상으로 gemcitabine과 nab-paclitaxel의 효과를 gemcitabine 단독군과 비교하였을 때 전체 생존

기간은 8.5개월 대 6.7개월(HR 0.72, p<0.001)로 의미있게 향상된 결과를 보고하였다. 무진행 생존

기간 또한 5.5개월 대 3.7개월 (HR 0.69, p<0.001)로 더 좋은 결과를 보고하였다. 2가지 약제가 

gemcitabine 단독군과 비교하였을 때 생존기간의 향상을 보고하였기 때문에 FOLFIRINOX나 

gemcitabine과 nab-paclitaxel 모두가 1차 항암치료로서 고려해볼 수 있다. 단, 항암 치료 시 호중

구 감소증, 호중구 감소성 발열, 말초 신경병증의 부작용에 대한 주의가 필요하다.  

최근 Golan 등4이 전이성 췌장암환자 중 1차치료로 FOLFIRINOX 또는 gemcitabine과 cisplatin

과 같이 백금계 화합물이 포함된 항암치료를 16주 이상 시행한 후 진행성 병변이 없이 안정된 상

태에서 생식계열 BRCA1 또는 BRCA2 돌연변이가 있다면 olaparib (PARP억제제) (300mg 1일 2회)

을 유지치료로 하였을 때 무진행 생존기간이 7.4개월로 위약군 3.8개월에 비해 의미있게 연장되

는 효과를 보고하였다(HR 0.53, p=0.004). 

■ 권고안 도출 

1. 근거수준: 전이성 췌장암에서 1차 항암치료의 대규모 전향적 무작위 대조연구가 존재하며, 1차 

항암제로 효과를 입증한 상태로 근거수준은 높음으로 평가하였다. 우리나라 논문들에서도 비록 
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전향적 무작위 대조연구는 아니지만 기존의 항암제보다 높은 효과를 보고하고 있다5-7. 

2. 이득과 위해: 전이성 췌장암에서 표준 치료로 제시되는 1차 항암제는 환자의 전신상태가 양호

할 경우 항암치료를 통한 생존기간 연장 등 이득이 있을 것으로 여겨지며, 항암 치료와 관련한 

독성은 전문가의 진료로 비교적 안전하고 수용가능할 것으로 여겨진다.  

3. 가치와 선호도: 전이성 췌장암에서 1차 항암치료는 환자의 전신상태가 양호할 경우 전체 생존

기간 및 무진행 생존기간이 연장된다. FOLFIRINOX와 gemcitabine과 nab-paclitaxel 병합 항암치료

를 직접 비교한 연구는 아직 없다. 강력한 4제 병합치료인 FOLFIRINOX연구가 전체 생존기간이 

더 좋아 보이지만, 예후가 더 좋을 수 있는 전신상태가 더 좋은 환자들이 포함되어 있고 부작용

도 더 많을 수 있다. 일반적으로 FOLFIRINOX 병합 항암치료는 gemcitabine과 nab-paclitaxel치료

에 비해 상대적으로 젊고 전신상태가 좋은 환자에게 추천되는 경향이 있다. 생식계열 BRCA1/2 

또는 PALB2 돌연변이가 있는 전이성 췌장암환자라면(우리나라 환자는 5% 내외) 1차치료에서 백

금계 항암제를 포함해서 치료할지에 대해 고려해야겠다. 이외에도 gemcitabine 단독치료, 경구 항

암제인 S-1치료, gemcitabine과 타약제 병합치료(erlotinib, cisplatin, 또는 capecitabine) 등이 가능

하나 생존기간 연장효과가 길지 않다. 단, gemcitabine과 capecitabine 병합치료는 국내에서는 고

식적 1차치료로는 허가 사항이 아니다8-14.  

4. 자원 및 비용: 국내실정을 고려할 때 1차 항암약제의 경우 대부분 보험적용을 받을 수 있으므

로 비용 대비 효과 관점에서 효용성이 높을 것으로 여겨진다.  

■ 권고 실행가능성 검토 및 제언 

1. 장애요인 및 촉진요인: 전이성 췌장암에서 1차 항암치료로 FOLFIRINOX 또는 gemcitabine과 

nab-paclitaxel은 전향적 연구를 통해 입증된 상태로 종양의 진행을 억제하여 환자의 증상을 호전

시키고 환자의 삶의 질을 향상시키며, 나아가 궁극적으로는 환자의 생존기간을 연장시키는 이득

이 클 것으로 여겨진다. 다만 항암치료로 인해 발생하는 부작용을 고려할 때 환자의 전신상태와 

기저질환에 대한 평가와 적극적인 의료지원이 함께 이루어져야 할 것으로 여겨진다. 

2. 극복방안 및 제언: 생식계열 BRCA1 또는 BRCA2 돌연변이가 있는 전이성 췌장암환자에서 16

주 이상 FOLFIRINOX 병합 항암치료를 한 경우 진행성 병변이 없이 안정된 상태라면 경구약이라 

편하고 부작용이 적은 olaparib을 고려할 수 있다. 하지만 아직 국내에서는 허가가 되지 않은 상

태이다. ECOG 수행능력 2 또는 기저질환으로 적극적인 항암치료가 어려울 것으로 여겨지는 환자

에 대해서는 gemcitabine 단독치료, gemcitabine과 erlotinib 병합치료가 가능하다. 또한 5-FU근간

의 경구 항암치료로 S-1치료가 가능하다8,11. ECOG 수행능력이 2 (Karnofsky 수행능력 70 내외)로 

평가되는 경우 극히 제한적으로 gemcitabine과 nab-paclitaxel의 병합치료를 시도할 수 있으나 근

거는 부족하며 주의를 요한다. 언제까지 항암치료를 하는지에 대한 데이터는 없으며 항암치료를 

하는 목적, 치료반응, 부작용과 전신상태 및 환자의 순응도 등을 지속적으로 평가하여 항암치료를 

계속할지 또는 중단할지를 결정한다. 환자 ECOG 수행능력 3 또는 적극적 치료에도 불구하고 조

절되지 않는 동반질환이 있으면 환자 개별적으로 치료방침을 결정하나 주치료는 최적화된 보존적 

치료이다. 전이성 췌장암에서 FOLFIRINOX 또는 gemcitabine과 nab-paclitaxel 전향적 연구의 경우 

대부분 서양인을 대상으로 진행된 점을 감안할 때, 한국인에서 적합한 적정 약제용량 및 투여방

법에 대해서 항암제 독성 및 효과에 대한 추가적인 임상연구가 필요할 것으로 여겨진다. 또한 1
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차 항암효과 증대를 위한 약제선택에 있어서 환자선별에 대한 추가 임상연구가 필요할 것으로 여

겨진다. 
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20. 고식적 항암치료: 2차 항암치료 

■ 개요 

1차 항암치료에 실패한 경우 선택할 수 있는 항암제는 제한적이며 이에 대해서 체계적으로 잘 

이루어진 연구는 별로 없었다. 최근 1차치료로 FOLFIRINOX 또는 gemcitabine과 nab-paclitaxel 

병합치료가 비교적 전신상태가 양호한 진행성 췌장암환자에서 괄목할 만한 효과를 보이나, 이들 

약제에 대해 결국 진행하거나 부작용 등으로 중단하여야 하는 경우 2차 항암치료가 필요하여 이

에 대해 관심이 증가하고 있다. 그러나 표준치료는 아직 정립되어 있지 않다. 

 

 권고 20. 전이성 췌장암환자에서 2차 항암치료는 1차 항암치료 병력 및 수행능력 등의 

임상상을 고려한다. 

권고등급: 조건부 권고(conditional recommendation) 

근거수준: 보통(moderate) 

 

■ 근거요약   

대규모 연구는 없으나 1차치료로 효과를 보이는 FOLFIRINOX 또는 gemcitabine과 nab-

paclitaxel 병합치료를 교차하여 2차치료에 적응하는 경우가 효과적일 수 있겠다. Gemcitabine을 

기반으로 하는 1차치료에 실패한 경우에 FOLFIRINOX를 적용한 국내연구들을 보면, 20% 내외의 

종양반응률을 보이고 3-6개월의 무진행 생존 및 9개월 정도의 전체 생존을 보고하고 있고, 독성

은 관리가능하다고 보고하였다1,2. 또한 1차치료로 FOLFIRINOX를 사용 후 진행한 경우 

gemcitabine과 nab-paclitaxel 병합치료를 2차치료로 적용한 57명을 분석한 연구에서는 17.5%의 

종양반응률과 5.1개월의 무진행 생존 및 8.8개월의 전체 생존을 보고하였고 1차 FOLFIRINOX에서

부터의 생존기간은 18개월로 고무적인 성적을 보고하였다3.  

Wang-Gillam 등4은 전이된 췌장암환자에서 gemcitabine을 기반으로 하는 1차치료에서 진행이 

되었을 때 nanoliposomal irinotecan, 5-FU, leucovorin의 병합치료를 5-FU, leucovorin 치료와 비교

하였는데, 471명의 환자가 등록되었고 이 중에는 국내환자들도 포함되어 있다. Nanoliposomal 

irinotecan, 5-FU, leucovorin군의 생존기간이 6.1개월로 5-FU, leucovorin군의 4.2개월에 비해 의미

있게 증가된 소견을 보고하였다(HR 0.67 p=0.012). Nanoliposomal irinotecan 대신 irinotecan을 기

본으로 하는 연구의 결과에서도 비록 2상연구 또는 적은 환자 수를 대상으로 한 연구이지만 유효

성을 보인 바가 있는데, Zaniboni 등5이 보고한 2상 연구에서 irinotecan, 5-FU, leucovorin (FOLFIRI)
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치료로 gemcitabine 포함한 항암치료에 실패한 췌장암환자의 2차치료를 시행했을 때, 무진행 생

존기간 3.2개월, 전체 생존기간 5개월로 임상적 유용성을 보고하였다. Neuzillet 등6의 연구에서도 

irinotecan, 5-FU, leucovorin 치료로 63명의 환자에서 무진행 생존기간 3.0개월, 전체 생존기간 6.6

개월로 유사한 결과를 보고한 바 있다.  

Gemcitabine을 기반으로 한 1차치료에서 실패한 환자의 경우 oxaliplatin, 5-FU, leucovorin 

(FOLFOX)의 병합치료 또한 고려할 수 있겠다. Pelzer 등7은 항암치료없이 보존적 치료만 하는 군

과 5-FU 200mg/m2 정맥주사를 주고 2000mg을 24시간 지속투여를 1, 8, 15, 22일에, oxaliplatin 

85mg/m2를 8, 22일에 주사하면서 6주를 1주기로 하여 반복하는 치료법(OFF)과 비교한 3상 연구

결과를 보고하였다. 이 연구는 결국 보존적 치료만 하고 경과 관찰하는 것에 관한 문제로 인해 

조기종료되었으나, 등록된 46명의 환자를 분석하였을 때 치료군의 2차치료 이후 생존기간이 4.8

개월, 관찰군이 2.3개월로 치료군에서 더 좋은 결과를 보고하였으며(HR 0.45, p=0.008), 전체 생존

기간 역시 9.1개월 대 7.9개월로 치료군이 더 유효함을 보고하였다(HR 0.5, p=0.031). 이후 대조군

을 5-FU, leucovorin만 4주 연속 투약하고 2주 휴약하는 군(FF)으로 하고 동일한 oxaliplatin, 5-FU, 

leucovorin 6주 치료를 160명의 환자를 대상으로 한 후속연구에서 생존기간은 OFF군에서 5.9개월, 

FF 군이 3.3개월로 의미있게 개선되는 효과를 보고하였고(HR 0.66, p=0.010), 무진행 생존기간 역

시 2.9개월 대 2.0개월로 OFF 군에서 더 좋은 효과를 보고하였다(HR 0.68, p=0.019)8.   

국내에서도 2상 연구이긴 하지만 FOLFOX와 FOLFIRI치료로 췌장암환자에서 2차치료로 사용했을 

때의 결과를 비교한 연구가 있다. Yoo 등9 이 보고한 2상연구에서 61명의 환자를 FOLFIRI군과 

FOLFOX군으로 나누어 치료한 성적을 비교하였을 때, 6개월 생존율은 FOLFIRI 27%, FOLFOX 30%

였으며 생존기간은 16.6주와 14.9주로 보고하였고, 조절가능한 독성을 보여 2차치료로서의 가능성

을 보고하였다. 또한 5-FU를 경구 항암제로 대체한 XELOX 치료도 효과를 보이는 것으로 보고되

었다10. 그러나 Gill등의 연구에서11 oxaliplatin, 5-FU, leucovorin치료와 5-FU, leucovorin치료를 비교

하였을 때 오히려 oxaliplatin, 5-FU, leucovorin치료의 생존기간이 6.1개월, 5-FU, leucovorin 치료가 

9.9개월로 생존기간의 연장 효과는 없으면서 독성은 더 높은 것으로 보고된 바 있다. 또한 

gemcitabine을 기반으로 하는 1차치료에 실패한 환자를 대상으로 5-FU의 전구체인 S-1을 사용한 

2상 연구결과들이 있는데, 10% 정도의 종양반응률과 5-6개월의 생존기간을 보고하고 있다12,13. S-

1 외에 fluoropyrimidine을 기반으로 한 2차치료가 효과있다는 보고들이 있다14,15. 

■ 권고안 도출  

1. 근거수준: 근거로 사용된 연구는 국내에서 이루어진 2, 3상의 전향적 연구를 포함하고 있으나 

1차치료 병력 및 전신상태 등의 임상상을 고려해야 하고 반대가 되는 일부 연구결과가 있어 제한

점이 있다. 따라서 근거수준은 보통이다. 2차 약제로 FOLFIRINOX 또는 gemcitabine과 nab-

paclitaxel에 대한 연구결과는 제한적이나 국내외 환자들을 대상으로 한 후향적 연구결과들을 참

고할 때 고려할 수 있다. 

2. 이득과 위해: 대부분의 전이성 췌장암환자들은 결국 1차치료에 저항성을 보이게 된다. 이런 경

우 2차치료를 고려할 수 밖에 없는데, 이때 1차치료 병력 및 전신상태 등의 임상상을 고려하여 

항암치료를 결정하고 적용한다면 생존의 증가를 가져올 수 있을 것으로 여겨진다. 항암치료와 관

련한 독성은 전문가의 진료로 비교적 안전하고 수용가능할 것으로 여겨진다. 
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3. 가치와 선호도: 1차치료 병력 및 전신상태 등을 고려하여 2차치료를 결정해야 하지만 사용가능

한 약제가 많지 않다. 1차치료에서 FOLFIRINOX로 치료받은 후 진행이 된 환자에서 ECOG 수행능

력 0 또는 1이면서 기저질환의 상태가 중증이 아니어서 전신상태가 좋은 경우라면, 또 다른 1차

치료로 추천되고 있는 gemcitabine과 nab-paclitaxel 2제치료, gemcitabine 단독 또는 gemcitabine

과 erlotinib병합치료 또는 gemcitabine과 cisplatin 병합치료를 고려해볼 수 있다. 1차치료에서 

gemcitabine과 nab-paclitaxel 치료를 받은 환자이면서 역시 ECOG 수행능력이 0 또는 1이며 기저

질환이 심하지 않고 전신상태가 좋은 경우라면, 5-FU기반의 병합치료(nanoliposomal irinotecan, 5-

FU, leucovorin이나 FOLFIRINOX 또는 fluoropyrimidine, oxaliplatin 또는 irinotecan의 병합치료)를 

고려할 수 있다. ECOG 수행능력 2인 경우 gemcitabine 단독 또는 S1, capecitabine치료, 5-FU의 

지속치료를 고려해볼 수 있다. 

면역항암제의 경우 췌장암에서의 효과가 검증되지 않아서 2차치료로서 모든 췌장암에서 권고되

고 있지는 않으나, 일부(1% 내외) DNA복제실수 교정결핍(mismatch repair deficient)이 있는 췌장

암에서는 질병조절의 효과를 기대해볼 수 있어서, 현미부수체불안정성이 높은(microsatellite 

instability- high) 췌장암의 경우 pembrolizumab같은 면역항암제를 시도해 볼 수 있다16. 

4. 자원 및 비용: 일부 약제가 보험이 안 되고 매우 고가이며 현재의 보험상황에서 적용이 어려운 

것이 사실이나 2차 항암치료 이외에는 다른 암유도적인(cancer-directed) 치료는 없는 상태이다. 

■ 권고 실행가능성 검토 및 제언 

1. 장애요인 및 촉진요인: 전이성 췌장암에서 2차치료는 1차치료 병력 및 전신상태 등을 고려하여 

진행할 때 효용가치가 있다고 여겨지나, 현재 보험적용 및 약가문제로 사용에 제한이 될 수 있다. 

2차 항암치료에 대해서는 대규모 3상 연구가 힘든 실정이다. 모든 췌장암환자보다는 수행능력이 

좋은 일부 환자에서 더 좋은 치료결과를 예상할 수 있다. 따라서 환자 및 보호자와 환자의 전신

상태를 고려하여 상의 후 2차치료 적용을 결정해야 될 것이다. 

2. 극복방안 및 제언: 언제까지 항암치료를 하는지에 대한 데이터는 없으며 항암치료를 하는 목적, 

치료반응, 부작용과 전신상태 및 환자의 순응도 등을 지속적으로 평가하여 항암치료를 계속할지 

또는 중단할지를 결정한다. 환자 ECOG 전신상태 또는 적극적 치료에도 불구하고 조절되지 않는 

동반질환이 있으면 환자 개별적으로 치료방침을 결정하나 주치료는 최적화된 보존적 치료이다.  

신약과 더 다양한 조합의 항암치료가 연구되어 췌장암의 2차 항암치료가 정립되기를 기대한다. 

또한 대규모 3상 연구가 힘든 2차 항암치료에 대하여는 국내 보험인정기준이 유연하게 적용되어 

비록 조그마한 혜택이라도 많은 환자들에게 골고루 돌아가기를 바란다. 특히 환자 본인부담으로 

많이 사용되고 있는 FOLFIRINOX, nab-paclitaxel 그리고 nanoliposomal irinotecan포함 항암치료의 

보험급여가 시급하다. 대부분 서양인을 대상으로 진행된 점을 감안할 때, 한국인에서 적합한 적정 

약제용량 및 투여방법에 대해서 항암제독성 및 효과에 대한 추가적인 임상연구가 필요할 것으로 

여겨진다. 그 외 실제 진료에서 사용이 된 치료의 결과를 모아서 분석하는 것도 도움이 되겠다. 

또한 항암효과 증대를 위한 약제선택에 있어서 환자선별에 대한 추가 임상연구가 필요할 것으로 

여겨진다. 
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12. 병리학적 진단 

1) 초음파내시경 유도 하 세침흡인 세포조직검사  

초음파내시경 유도 하 세침흡인 세포조직검사는 경피적 접근에 비해서 진단율이 높고, 안전하

며, 복막 파종의 가능성이 낮기 때문에 췌장암의 병리진단검사로 선호된다. 또한 영상검사에서 림

프절종대가 의심되는 경우에도 확진을 위해 사용할 수 있다. 외과적 절제수술 전에 초음파내시경 

유도 하 세침흡인 세포조직검사가 반드시 필요한 것은 아니나 수술 전 항암 또는 방사선치료를 

고려하는 선행치료환자의 경우는 확진을 위한 조직검사가 필요하다. 

1.1. 초음파내시경 유도 하 세침흡인 검체의 세포병리학적 진단 

Papanicolaou세포병리학회(Papanicolaou Society of Cytopathology)에서는 다음 6가지 범주의 표

준화된 진단용어를 사용하기를 권고하고 있으며, 각 범주에 대한 세포학적 특징은 아래와 같다1. 

- 범주 I. 비진단적(nondiagnostic): 세포검체에서 진단에 도움이 되는 소견이 관찰되지 않음. 

- 범주 II. 악성 종양 관찰 안 됨(negative for malignancy): 진단에 충분한 세포학적 또는 세포외 

조직의 소견을 보이지만 악성의 특징이 관찰되지 않음.  

- 범주 III. 비정형성(atypical) 병변: 세포가 구조적, 핵(nucleus), 세포질(cytoplasm)의 형태가 정상 

또는 반응성 세포변화와 일치하지는 않지만 종양 또는 고등급(high grade)의 악성 종양을 의심할 

만한 소견에 미치지 못함. 이 범주는 이질적이며 반응성 세포변화, 세포밀도(cellularity)가 낮은 검

체, 전암성(premalignant) 변화, 병리학적 진단에 주의를 요구하는 항목에 해당하는 증례를 포함하

는 등 다양한 양상을 보인다. 더불어 세포학적 소견은 저등급(low grade)의 종양을 시사하지만 포

함된 조직이 불충분한 경우에도 이 항목으로 분류한다. 

- 범주 IVA. 양성 종양(neoplastic, benign): 세포밀도가 충분하여 양성 종양을 진단할 수 있을 때 

이 항목으로 분류한다. 

- 범주 IVB. 기타 종양(neoplastic, other): 이 항목은 세포학적으로 췌관 내 유두상 점액종양, 점액

낭성 종양(mucinous cystic neoplasm), 분화(differentiation)가 좋은 췌장 신경내분비종양, 고형 가

유두상 종양(solid pseudopapillary neoplasm) 등의 소견을 보일 때 사용한다. 

- 범주 V. 악성 의심병변(suspicious for malignancy): 세포학적으로 췌관선암종이 의심되지만 특징

적인 악성을 보이는 세포의 수가 부족할 때 분류한다. 

- 범주 VI. 악성종양(positive/malignant): 세포학적으로 명백한 췌관선암종의 소견을 보일 때 분류

한다. 진단의 특이도가 90%-95%로 매우 높다2,3. 

 

2) 췌장암 수술검체의 육안검사방법 

췌장암의 영상진단, 수술 및 수술 후 관리기술이 발달하면서 최근 췌장암 수술이 증가하였고, 이
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에 따라 병리과에 접수되는 췌장암 수술검체 건수도 증가하였다. 췌장절제술(특히 췌십이지장절제

술) 검체를 병리학적으로 판독하는데 있어서 주변 구조들과의 해부학적 관계 및 각종 절제연에 

대한 깊은 이해도가 반드시 필요하며, 정확한 병리 진단을 위하여 육안검사의 역할이 매우 중요

하다.  

2.1. 췌십이지장절제술(pancreaticoduodenectomy) 검체의 육안검사 

2.1.1. 췌십이지장절제술 검체의 해부학 

췌십이지장절제술 검체는 췌장, 총담관(common bile duct), 십이지장 및 공장(jejunum)의 일부

가 기본적으로 포함되어 있으며 또한 위플씨 수술(Whipple’s operation)검체에는 위장의 일부까지 

포함되어 있다. 췌장은 작은 복막주머니(lesser sac of peritoneal cavity) 뒤에 위치하고 있는 후복

막강(retoperitoneal cavity) 장기로, 검체의 앞면은 통상적으로 매끈하고 볼록하며, 뒷면은 편평하

고 지방조직으로 덮여 있다. 앞면의 외측으로는 SMV 또는 PV로 인하여 형성된 고랑(SMV/PV 

groove)이 있으며, 고랑의 외측은 SMA와 맞닿아 있는데, 후자는 수술 중 주변 후복막 연부조직으

로부터 박리되는 부분으로 임상적으로 중요한 절제연에 해당된다{SMA, 후복막 또는 갈고리돌기

(uncinate) 절제연}.  

2.1.2. 절제연 

췌십이지장절제술 검체에서의 기본적인 절제연은 다음과 같다. 

1) 췌장 실질(pancreatic parenchyma) 또는 췌장목(pancreatic neck) 절연면(cut surface) 

2) 췌장 SMA, 후복막 또는 갈고리돌기 절연면 

3) 담관 절연면 

4) 위장관 절연면: 근위부 및 원위부 

그 외에 췌장의 앞면과 뒷면, 그리고 SMV/PV groove를 절제연으로 평가할 것인지에 대해서는 

아직 전세계적인 합의가 이루어지지 않은 실정이다4-11(표 10). 

 

표 10. 췌십이지장절제술 검체의 국가/기관별 절제연 인정 범위의 차이 

 SMA SMV/PV 

groove 

Anterior  Posterior Neck Bile duct Intestinal 

CAP (US) Margin Surface Surface Surface Margin Margin Margin 

RCPath (UK) Margin Margin Margin Margin Margin Margin Margin 

European 

studies 

Margin Margin Margin Margin Margin Margin Margin 

AJCC 8th  Margin Surface Surface Surface Margin Margin Margin 

SMA: superior mesenteric artery, SMV: superior mesenteric vein, PV: portal vein, CAP: College of 

American Pathologist, RCPath: Royal College of Pathologists, AJCC: American Joint Committee on 

Cancer. 

 

2.1.3 육안 검사방법 
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통상적으로 대부분 전통적인 도관개방 절편술(bivalving method)로 육안검사을 시행하고 있으며, 

특히 유럽 국가들을 중심으로 한 일부 기관에서는 가로축 절편술(axial slicing method)을 적용하

기도 한다(그림 4). 두 방법 모두 장단점을 지니고 있으며, 종괴의 크기, 절제연 상태 등의 필수적

인 요소들을 정확하게 평가할 수 있다면 어느 방법으로 육안검색을 시행하여도 무방하다.  

1) 도관개방 절편술: 십이지장을 종축을 따라 열고 바터팽대부의 위치를 확인 후 총담관과 주췌관

의 종축을 따라 자르는 방법이다. 한 단면상에 십이지장, 바터팽대부, 총담관 및 주췌관이 모두 

보이므로 종괴와 이러한 주요 구조물들과의 관계를 알기가 용이하며, 특히 바터팽대부암의 병리

학적 소견을 검색 시 유용한 방법이다.  

2) 가로축 절편술: 총담관이나 주췌관의 주행방향과는 무관하게 검체 전체를 가로축 방향으로 자

르는 방법이다. 췌장의 앞 또는 뒷면, SMV/PV groove 및 SMA 절연면 방향을 파악하기가 용이하

다는 장점이 있다.  

 

 
그림 4. 췌장암의 육안검사 방법: 도관개방 절편술(좌측)과 가로축 절편술(우측).  

T: tumor. 

 

2.2. 원위췌장절제술 검체의 육안검사 

2.2.1. 윈위췌장절제술c 검체의 해부학 

원위췌장절제술 검체는 췌장의 원위부인 체부와 미부로 구성되어 있고, 지라절제술

(splenectomy)을 함께 시행한 경우 지라(spleen), 지라동맥(splenic artery) 및 지라정맥(splenic vein)

이 포함되어 있다. 검체의 앞면은 매끈하며 앞모서리를 따라서 가로창자간막(transverse 

mesocolon)이 붙는다. 뒷면에는 부착막(adhesion membrane)이 형성되어 있어 편평하다.  

2.2.2. 절제연 
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원위췌장절제술 검체에서의 기본적인 절제연은 다음과 같다. 

1) 췌장 실질 또는 췌장목 절연면 

그 외 췌장의 앞면과 뒷면을 절제연으로 평가할지에 대하여는 아직 합의가 이루어지지 않은 실

정이다. 

2.2.3. 육안 검사방법 

췌장의 종축에 수직방향으로 자르는 방법이 가장 흔히 시행되고 있는 방법이며, 일정한 간격으

로 단면을 제작하면 종괴의 크기 및 절연면에서의 거리 평가가 용이하다.  

 

3) 췌장종양의 병기표기  

췌장암의 병기표기는 기본적으로 최근 American Joint Committee on Cancer (AJCC) 8판의 종양 

병기기준에 따라서 작성한다11. 이 책자에서는 췌장암의 경우 T병기는 종양의 크기, N병기는 림프

절 전이 숫자, M병기는 원격전이 여부에 따라서 판정한다13. 각 병기항목의 구체적인 내용은 아래 

표에 정리되어 있다(표 11). 

 

표 11. AJCC TNM 정의 

 

- 원발성 종양의 정의(pathologic T definition) 

T category ory T criteria T criteria 

TX Primary tumor cannot be assessed 

T0 No evidence of primary tumor 

Tis Carcinoma in situ, this includes: 

 high-grade pancreatic intraepithelial neoplasia (PanIN-3) 

 intraductal papillary mucinous neoplasm with high grade dysplasia 

 intraductal tubulopapillary neoplasm with high grade dysplasia 

 mucinous cystic neoplasm with high grade dysplasia 

T1 Tumor size 2 cm in greatest dimension 

T1a Tumor size 0.5 cm in greatest dimension 

T1b Tumor size >0.5 cm and <1 cm in greatest dimension 

T1c Tumor size 1-2 cm in greatest dimension 

T2 Tumor size >2 cm and 4 cm in greatest dimension 

T3 Tumor size >4 cm in greatest dimension 

T4 Tumor involves: 

 celiac axis 

 superior mesenteric artery  

 and/or common hepatic artery, regardless of size 
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-림프절 전이의 정의(pathologic N definition) 

N category category N criteria N criteria 

NX Regional LNs cannot be assessed 

N0 No regional LN metastases 

N1 1-3 regional LNs 

N2 4 regional LNs 

-원격전이의 정의(pathologic M definition) 

M category category M criteria M criteria 

M0 No distant metastasis 

M1 Distant metastasis 

 

3.1. 췌장암 종양크기(T stage) 

췌장암의 수술검체는 췌장암의 위치에 따라서 다르다. 췌장두부 또는 갈고리돌기에 발생한 경우 

수술검체는 위플씨 수술, 유문보존(pylorus preserving) 췌십이지장절제술의 형태로 접수되며, 췌장 

체부 또는 미부에서 발생할 경우 원위췌장절제술, 근치적 전방향 췌비장절제술 등의 검체형태로 

접수된다. 종양의 병기 가운데 크기를 측정하기 위해서는 단면을 잘라서 육안검사한 후에 크기를 

측정해야 하는데 췌장암은 육안검사에서 종양성 병변을 정확하게 구분할 수 없는 경우가 적지 않

다. 이는 조직학적 소견에서 췌장암종 세포외 섬유화 기질의 심한 변화를 동반하기 때문이다. 따

라서 육안검사에서 종양의 경계를 확인할 수 없는 경우에는 종양의 대표적 단면을 조합할 수 있

는 조직학적 소견을 관찰하여 종양의 크기를 측정해야 한다. AJCC 8판에서는 종양의 크기에 따라 

T병기를 결정하는데 종양의 크기가 2 cm 미만인 경우 pT1, 2-4 cm인 경우 pT2, 4 cm보다 큰 경

우 pT3로 판정하며, 췌장 주변 주요혈관 등을 침범하여 수술적 절제가 불가능한 경우 pT4로 판정

한다11. 

특히 선행 보조항암치료 등을 받은 경우 종양성 병변이 줄어들 수 있고 주변 췌장염과 혼재되

어 종양성 병변의 경계를 확인하기 어려울 수 있다12. 수술 전 항암 또는 방사선치료를 받고 수술

한 검체의 병리 진단은 “ypT-” 형식으로 표시하여 수술 전 항암 또는 방사선치료를 받지 않은 경

우와 구별해야 한다. 이 경우 연속된 단면을 관찰하여, 종양의 크기를 확인할 수 있는 대표적 단

면 모음을 두 개 이상 점검하여 크기를 측정하는 것을 권고한다. 조직학적 소견 상 침윤성 암종

이 산재한 경우 가급적 종양의 중앙부위에서 가장 멀리 떨어진 암종까지의 거리를 최대크기로 기

술하며, 이때 육안적으로 암종이 의심되지 않는 부위에서도 침윤성 암종이 관찰될 수 있기 때문

에 대표적 단면형태를 관찰할 때 정상으로 보이는 주변조직도 충분히 검사하는 것이 필요하다13. 

육안검사에서 종양의 크기와 함께 수술적 절제연에 대한 평가도 중요하다. 해부학적 절제연에는 

췌장, 총담관, 후복막 절제연 등이 있다. 이 가운데 실질적으로 종양성 병변의 침윤으로 근치적 

절제 여부를 평가하는데, 중요한 절제연은 후복막 절제연이다. 병기판정에는 포함되지 않지만 이 

후복막 절제연 평가에 따라서 근치적 절제 여부가 판정되기 때문에 해당 부위의 조직학적 검사를 
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통해 종양의 근치적 절제(R0) 여부를 판정한다. 조직학적 소견에서 침윤성 암종세포가 후복막 절

제연에서 1 mm이내에서 발견된 경우 근치적 절제가 아닌 R1으로 평가하는 추세이다17. 따라서 

후복막쪽의 침윤으로 인해 혈관이나 주변 조직과의 유착(adhesion)이 있을 경우 후복막 절제연 

부위를 자세히 평가하는 것이 필요하다. 췌장 체부의 절단연에서 침윤성 암종이 관찰되는 경우는 

적으며, 췌관 절제연에 췌장 상피내 종양(pancreatic intraepithelial neoplasia, PanIN) 등의 전암성 

병변이 관찰되는 경우가 있다. 하지만 조직학적 검사에서 후복막 절제연 검사가 근치적 절제(R0)

로 판정되는 경우 췌관 절제연에서 고등급 이형성 병변(high grade dysplasia)이 동결절편 검사에 

관찰되더라도 환자의 예후에 큰 영향이 없는 것으로 보고되어 있어, 별도로 보고하지 않을 것을 

권고하고 있다10. 혈관 형태가 유지된 상태로 절제되어 검체에 온전하게 붙어있거나 별도로 분리

되어 제출된 경우는 병리조직학적 검사가 가능하다. 그러나 혈관이 부분 절제된 후에 검체 후면

에 붙어있고 주변에 유착 박리(dissection)의 흔적과 섞인 경우는 정확한 평가가 어려울 수도 있다. 

가급적 수술장에서 검체를 병리과로 보내기 전에 수술 봉합사(suture material) 등으로 혈관 절제

부위 등 근치적 절제 여부 평가에 필수적인 부위를 표시해서 보내는 것이 바람직하다.  

3.2. 림프절 전이의 평가(N stage) 

림프절 전이를 평가하기 위해서는 적절한 림프절의 개수가 확보되어야 한다. 위플씨 수술 또는 

유문보존 췌십이지장절제술을 받은 경우 12개 미만의 림프절 검사에서 N0로 평가된 경우 N1과 

유사한 임상경과를 보인다는 보고가 있어, 림프절 검사가 적절하게 이루어지지 않을 경우 림프절 

전이가 저평가될 위험성이 있기 때문이다. 따라서 위플씨 수술 또는 유문보존 췌십이지장절제술 

검체에 대한 육안검사에서 12개 이상의 림프절이 확보되도록 해야 한다. 림프절 확보는 기본적으

로 철저한 육안검사를 통해서 이루어져야 하며, 수술검체의 구획을 나누어 찾는 방법도 있다. 위

플씨 수술 또는 유문보존 췌십이지장절제술 검체에 대한 육안검사에서 12개 미만의 림프절이 관

찰될 경우, 추가적인 육안검사를 시행하여 림프절을 더 많이 찾을 수 있도록 노력하며, 그럼에도 

불구하고 검사한 림프절의 수가 충분하지 않을 경우, 병리진단지에 그에 대한 기술을 한다. 원위

췌장절제술 검체의 경우에는 권고되는 림프절의 개수가 없다. 또한, 림프절의 총 개수와 전이가 

확인된 림프절의 비율이 중요하다는 보고가 있기 때문에 병리조직학적 검사에서 확인된 전체 림

프절의 개수와 함께 전이가 확인된 림프절의 개수를 함께 기록하여 림프절 비율의 데이터도 확인

할 수 있도록 하는 것이 좋다.  

3.3. 전이 여부 평가(M stage) 

원격전이 여부는 병리조직학적 소견으로 확인되는 경우보다는 임상소견에서 확인해야 하는 경

우가 많다. 이는 췌장 외 원격전이가 발생된 경우 대부분 다른 장기에도 다발성으로 전이된 경우

가 많아 조직학적 검사를 하지 않는 경우가 많기 때문이다. 따라서 원격전이 여부는 환자의 임상

병력과 영상검사소견 등을 참고해야 한다. 

 

4) 조직학적 유형 

4.1. 관선암종(ductal adenocarcinoma)은 가장 흔하고 대표적인 조직학적 유형이며 다른 유형의 

종양들도 이 유형에서 기원하는 경우가 많다. 관선암종은 분화도에 따라 고분화(well 

differentiated), 중등도분화(moderately differentiated), 저분화(poorly differentiated)로 구분한다. 수
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술 전 생검 조직의 분화도와 수술검체의 분화도 사이에 불일치가 생길 수도 있다.  

4.2. 선편평암종(adenosquamous carcinoma): 관선암종에서 유발하는 경우가 대부분이다. 순수하게 

편평세포암종(squamous cell carcinoma)으로 보고되는 드문 증례도 있지만, 육안검사에서 충분한 

조직을 검사하면 대개 선암종 부위가 관찰되기 때문에 선편평암종으로 진단되는 경우가 많다. 따

라서 편평세포암종 부위가 30% 이상인 경우를 선편평암종으로 진단하도록 권고하고 있다. 편평

세포암종 부위가 30% 미만으로 관찰될 경우 가급적 보고서 세부항목에 편평암종의 비율을 기재

하는 것이 좋다.  

4.3. 콜로이드암종(colloid carcinoma): 대부분 고등급의 췌관내 유두상 점액성 종양과 연관되어 발

생하며 전체 암종의 80% 이상에서 암세포 밖 기질(matrix)로 유출된 세포 밖 점액이 관찰된다. 다

른 병리학적 아형의 췌장암에 비하여 예후가 좋다. 

4.4. 미세유두모양암종(micropapillary carcinoma): WHO 5판의 암분류에 새로 추가가 되었다. 기질

내 빈공간에 떠 있는 작은 고형 세포둥지(cellular nest)로 이루어진 신생물이 전체 암종의 50% 이

상을 차지할 때 미세유두모양암종으로 진단하며 예후가 나쁜 암종으로 여겨진다. 

4.5. 미분화 암종(undifferentiated carcinoma): 관상피세포 기원의 암종 가운데 가장 분화도가 나쁜 

암종이며 육종성 암종(sarcomatoid carcinoma)변화를 흔히 동반하여 예후가 나쁜 암종으로 여겨

진다.  

4.6. 파골세포양 거대세포형 미분화 암종(undifferentiated carcinoma with osteoclast-like giant cells 

type): 미분화 암종 가운데 조직학적 소견에서 파골세포양 거대세포를 동반하는 경우를 드물지 않

게 관찰되며, 이 경우 단순한 미분화 암종보다는 파골세포양 거대세포형 미분화 암종으로 진단해

야 한다. 아직 명확하게 밝혀져 있지 않지만 파골세포양 거대세포형 비율이 높을수록 예후가 나

쁘지 않다는 보고도 있다. 

그 외에 드물지만 간세포양암종(hepatoid carcinoma), 수질암종(medullary carcinoma), 반지세포

암종(signet ring cell carcinoma) 등도 관찰된다. 

 

5) 선행보조치료를 받은 절제술검체의 병리학적 종양반응도 평가 

수술 전 항암치료 또는 방사선치료 후 절제한 검체에 잔존하는 종양(residual tumor)을 대상으로 

시행하는 병리학적 종양반응도 평가에 관한 8건의 연구가 보고 되었고, 이 중 대부분은 외부 재

평가없이 시행한 단일기관 후향적 코호트 연구형태이다12-16. 그 외에 일부의 반정량적 평가시스템
10,15-17과 1건의 정량적 평가시스템14에 의한 등급별 예후와의 상관 결과를 보고하고 있다. 반정량

적 평가시스템은 3단계에서 5단계의 등급을 사용하며, 치료 전 종양이 있던 부위로 추정되는 섬

유성 병변에 남아 있는 살아있는 종양 세포의 양에 따라 반정량적(semi-quantitative)으로 등급화

한 시스템이다. 4개의 시스템 모두 잔존 종양이 없는 완전 관해와 5% 미만의 소수의 단일종양세

포 또는 암성 샘(gland) 구조만 관찰될 경우에는 잔존 종양이 5% 이상 남아 있는 경우에 비하여 

무병생존율과 전체 생존율이 좋다고 보고하고 있다13-16. 또한 등급기준이 다른 시스템을 사용한 

경우에도 10% 미만과 그 이상에서 생존기간에 차이가 있다고 한다15,16. 다른 정량평가시스템에서

는 잔존 종양의 비율과 종양의 장경을 곱한 지수를 사용하고 있으며, 0.35를 기준으로 환자의 예

후에 차이가 있음을 보고하고 있으나, 외부 재평가를 시행하지 않아 연구결과의 신뢰도가 높지 
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않다14. 평가 방식의 재연성 면에서는 1개의 등급별 비교연구에서 등급의 수가 적고, 등급 사이의 

격차가 많은 시스템일수록 등급에 대한 일치도가 높은 결과를 나타내고 있다18. 

선행보조치료의 병리학적 종양반응도 평가의 예후와의 관련성에 대한 연구는 단일기관의 후향

적 코호트 연구결과가 대부분이다. 그러나 잔존 종양이 매우 적거나(5-10% 이하) 없을 경우에는 

그렇지 않은 경우에 비해 의미있는 생존기간이 높은 연구결과가 반복적으로 보고되고 있어, 결과

적으로 근거수준이 높다고 할 수 있다. 또한 AJCC 8판에서는 치료 후 수술검체의 종양반응도 평

가의 임상적 의의의 근거수준을 level II(적어도 한 개의 잘 계획된 연구 계획으로 결과와 외부 기

관에서 재현된 경우)로 평가하고, College of American Pathologists (CAP)의 평가시스템을 암종의 

표준평가 가이드라인의 하나로 사용하도록 권고하고 있다10.  

종양반응도에 따라 예상되는 경과가 달라질 수 있고, 선행보조치료의 치료반응도를 통해 이후 

치료법의 선택에 영향을 줄 수 있는 정보로 활용될 수 있다. 평가가 잘못되었을 경우 발생할 수 

있는 위해는 과대평가할 경우 발생할 수 있는 과다한 후속 치료와, 과소평가할 경우 발생할 수 

있는 치료 기회에 대한 상실이 있을 수도 있다. 또한 절제수술 후 예후 및 선행보조치료의 반응

성 평가의 지표로서의 가치가 있다. 수술 전 항암 또는 방사선 치료를 시행한 췌장 절제검체를 

처리하는 방식은 그렇지 않는 경우에 비해 크게 다르지 않으나, 치료로 인해 종양의 범위가 불명

확해지는 경우가 많아 제작해야 할 절편의 수가 증가할 수 있으며, 추가 비용 및 판독 소요시간

이 증가할 수 있다. 

전체 검체에 대한 절편제작이 필요한 경우가 많아 판독 소요시간이 길어지고, 평가시스템에서 

예후적 차이가 있는 등급인 1등급(minimal residual cancer)의 기준이 평가자 마다 상이할 수 있어, 

평가에 대한 일치도 확보가 필요하다. 평가시스템의 선택은 AJCC가 권고하는 CAP나 이를 좀 더 

단순화한 MD Anderson 등급 평가방식 모두 유사한 등급체계로 여겨지며, 두 방식 모두 사용할 

수 있다. 평가 일치도는 평가체계의 단순화와 전문가집단의 합의, 정량화 체계의 도입을 통해 상

승될 수 있으나, 정량화 방법, 기준 등에 대한 논의가 선행되어야 한다. 

 

6) 면역화학검사 

핵 내 SMAD4 (DPC4)와 p16 (CDKN2A) 발현의 소실은 췌장암의 55%와 75%에서 각각 관찰되

며, 75%-80%의 췌장암 조직에서 p53발현의 이상이 관찰된다19. Cytokeratin (CK)7, CK8, CK18, 

CK19가 췌장암에서 발현되며, CEA, CA19-9, CA125, B72.3, DUPAN-2, MUC1 (EMA) 및 MUC5AC 

등도 췌장암에서 발현된다. 췌장암과 타장기(담관암, 위암 등) 기원의 암종을 구분할 수 있는 것으

로 알려진 면역화학표지자는 없다. 췌장관선암종은 대부분 vimentin, 신경내분비 표지자인 

synaptophysin, chromogranin A와 선엽 표지자인 trypsin, bcl10에 음성이다20. 

 

7) 췌장암에서의 PD-L1 발현 평가 

최근 면역관문억제제(immune checkpoint inhibitor)치료가 다양한 암종의 치료제로 각광받고 있

으며, 췌장암에서도 면역치료에 대한 관심이 증가하고 있다. 이에 면역관문억제제치료에 대한 반

응을 기대할 수 있는 췌장암환자들을 선별하기 위하여 췌장암조직에서의 PD-L1의 발현을 면역조

직화학적 방법으로 평가할 수 있다. 그러나 현재까지는 췌장암에서 면역관문억제제 단독치료의 
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효과가 미미한 것으로 알려졌고21, 다른 암종들에 비하여 췌장암에서 PD-L1 발현의 임상적 의미

에 대한 연구가 부족하기 때문에 아직 PD-L1의 면역조직화학적 평가방법에 대한 명확한 가이드

라인이 제시되어 있지는 않은 실정이다. PD-L1의 발현은 다양한 클론의 항체를 이용하여 평가하

고 있으며, 현재 주로 사용하고 있는 것으로는 22C3 pharmDx (Dako), SP263 (Ventana), SP142 

(Ventana) 및 E1L3N (Cell Signaling Technology) 등이 있다. 
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13. 가이드라인 초안에 대한 독립적 외부검토(external review)  

개발된 가이드라인의 출판 전 자문 및 외부검토 의견을 수렴하기 위해, 개발위원회와는 별도로 

대한방사선종양학회, 대한병리학회, 대한복부영상의학회, 대한소화기암학회, 대한종양내과학회, 대

한췌장담도학회, 대한핵의학회, 한국간담췌외과학회(한국췌장외과연구회) (가나다 순) 등 유관학회

로부터 추천 받은 가이드라인의 최종 사용자로 예상되는 임상전문가들과 방법론 전문가로 구성된 

자문위원회(consultation group)를 구성하였다(부록 5). 자문위원회는 진료 가이드라인 내 포함되는 

권고문을 작성하지는 않으나, 도출된 권고문에 대한 합의가 이루어지는 단계에서 자문하는 형태

로 외부협력을 실시하였다. 최종 선정된 핵심질문에 대해 도출된 권고문을 최종화하기 위해서는 

외부검토를 실시해야 하므로 이를 위해 핵심질문별 권고문의 동의 정도를 조사하는 전문가 설문

조사를 실시하였다. 조사대상은 자문위원회(방법론 전문가 1인 포함)로 하였으며 설문평가표를 활

용, 권고문에 대한 동의 정도를 1점(매우 동의하지 않음)에서 5점(매우 동의함)의 범주 내에서 응

답하도록 하였다(부록 6). 설문은 핵심질문, 권고문 초안, 권고등급, 근거수준을 한눈에 볼 수 있도

록 설문지를 구성하여 동의 정도를 표시할 수 있도록 하였다. 가이드라인 개발필요성 및 개발기

획의 적절성(5점 7명, 4점 1명), 가이드라인 개발의 방법론적 엄격성(5점 4명, 4점 4명), 권고안 결

정의 합리성(5점 3명, 4점 4명, 3점 1명), 전반적인 진료 가이드라인에 대한 동의 정도 및 활용성(5

점 3명, 4점 5명), 개별 권고문에 대한 수정의견 등의 항목으로 구성하였다. 또한 별도로 개발과정
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을 단계별 정리한 문서 및 프로토콜을 제공하여 동의 정도를 판단하는데 참고할 수 있도록 하였

다. 초안파일을 자문위원회 및 각 학회에 미리 이메일 회람하여 의견을 구하였고, 운영위원과 자

문위원, 8개 학회 추천인사 및 관심 있는 전문가들과 방법론 전문가들이 모여 이해관계자 참여 반

영, 외부검토, 실행방안에 대한 의견수렴 등을 목적으로 공개 발표회를 진행하였다(총 50여명이 

참여). 또한 각 학회의 학술대회 발표를 통해 피드백(feedback)을 얻어 수정의견을 가이드라인 내

용에 반영하였다(부록 7). 이후로도 수십 회의 이메일 및 유선연락을 통해 실무위원과 각 학회 회

원들과 연락하여 검토내용 및 의견, 처리 내용(반영 여부 및 이유) 등 의견수렴 및 수정을 완료한 

후 최종 확정, 완료한 후 대한의학회의 임상진료 가이드라인 인정을 받았다. 

 

14. 가이드라인의 갱신계획 

한국 췌장암 진료 가이드라인의 사용자는 췌장암을 진료하는 임상의사들이다. 앞으로도 지속적

으로 필요한 핵심질문을 도출하고 근거기반으로 권고를 생성하며 기존의 권고는 근거가 변경되면 

계속 업데이트를 진행할 것이다. 

근거기반 췌장암 진료 가이드라인의 핵심질문 개발은 환자나 소비자, 임상현장의 전문가 의견

을 받아들여 개발될 예정이다. 공청회에서 언급된 것처럼 의료 소비자 또는 현장의 임상 의사들

로부터 개발이 필요한 핵심질문에 대한 의견을 먼저 구한 후, 이를 바탕으로 췌장암 진료 가이드

라인을 개발하는 선행적인 방법을 도입하는 것이 필요하다. 국외에서는 사례를 찾기 힘든 국내 

상황에 맞는 핵심질문을 개발하게 될 것이기 때문에, 수용개작 방식을 적용하기 어려운 사례가 

늘어날 수 있고 이번에 확정한 신규 직접 개발의 방법론이 더 강화되어야 할 가능성이 있다. 또

한 개발된 권고는 최신 근거의 업데이트를 고려하여 3-5년마다 주기적으로 새로운 근거를 검토하

여 진료 가이드라인 갱신을 고려하기로 하였다. 

보험급여 확대와 같은 보장성 강화정책이 확대되면서 췌장암 진료 가이드라인을 적정성 평가에 

참고자료로 사용하는 등 정책적 사용을 예상할 수 있으므로, 이전에 이미 개발한 가이드라인을 

정립한 방법론에 따라 개정하는 것도 고려해야 할 것이다. 또한 췌장암에 대한 깊이 있는 전문지

식이 없는 임상의들을 위한 실질적 교육도구로 활용하고 환자나 소비자용의 자료를 개발하여 환

자들도 자기 결정권을 가지고 결정할 때 도움이 될 수 있도록 할 것이다. 차기년도 개발에서는 

환자의 관점에 대한 면을 좀 더 추가하여 개발할 예정이다. 

  

15. 가이드라인 개발의 재정지원과 개발의 독립성 

이 진료 가이드라인은 국립암센터 2019년 미래 추진전략 기획(1910900-1), 2020년 연구 추진전

략 기획(2010700-1) 연구비의 재정지원으로 개발되었으며, 위원들에게 자문료 지급이 주된 지출

이었다. 위원장과 총무 등 국립암센터 소속원들에게는 자체 규정에 의하여 자문료가 지급되지 않

았다. 재정지원은 진료 가이드라인의 내용이나 가이드라인 개발과정에 직접적인 또는 잠재적인 

영향을 주지 않았다. 

 

16. 이해상충의 선언과 관리 

개발위원회의 모든 구성원들은 재정적, 비재정적 이해상충 관계유무를 확인하기 위해 진료 가
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이드라인 개발에 참여하기 전에 이해상충 공개서를 수집하였고, 각 위원들의 이해관계 상충보고 

및 평가관리는 부록 8과 같다. 기업체의 연구후원이나 자문을 시행한 경우가 보고된 경우는, 운영

위원회의 검토를 거쳐 세부 보고내용을 확인하였다. 금액적인 부분과 권고문의 내용에 영향을 미

칠 수 있는지 확인하고, 만약 금액이 기준을 초과하고 권고문의 내용에 영향을 미칠 수 있는 경

우에는 권고문의 방향과 강도를 정할 때 해당위원의 의견은 배제하는 것을 원칙으로 하였다. 이 

원칙은 개발시작부터 최종까지 적용하였다. 

 

17. 가이드라인 보급계획 및 접근성  

이 진료 가이드라인은 알고리듬을 사용하여 가독성을 높이고자 하였다. 또한 이용 편의성을 높

이기 위해 주요 내용을 담은 요약본을 제작하여 진료 시에 쉽게 사용할 수 있도록 하였으며, 전

체 가이드라인과 함께 (가나다 순) 대한방사선종양학회, 대한병리학회, 대한복부영상의학회, 대한

소화기암학회, 대한종양내과학회, 대한췌장담도학회, 대한핵의학회, 한국간담췌외과학회(한국췌장

외과연구회)의 홈페이지에 게시하여 일선 의사 누구나 쉽게 다운로드 받아 사용할 수 있도록 하

였다. 또한 이 진료 가이드라인을 쉽게 활용할 수 있게 공개 접근형 잡지(open-access journal)에 

영문으로 투고할 예정이다.  

가이드라인의 적용을 촉진하기 위해서는 확산에도 다양한 전략이 필요하다. 단순한 배포나 전

통적인 교육을 지양하고, 사용자 유형별 맞춤형 자료 제작, 특히 환자/소비자 대상으로는 쉬운 용

어를 활용한 검사 설명자료를 제작할 필요가 있다(예, 췌장담도내시경, 초음파내시경 관련 안내책

자 인쇄배포). 또한 지속적인 홍보, 보도자료, 모바일(mobile)이나 웹(web) 등을 활용한 접근성 향

상 전략을 모색하였다. 향후 환자 조사도구, 평가도구같은 부분을 추가로 개발할 예정이다. 또한 

접근성을 높여 장기적으로 효과적인 확산을 도모하고자 웹과 모바일에서 이용 가능한 앱

(application, App)을 추가로 개발할 예정이다.  

 

18. 실제 가이드라인 적용(implementation) 여부 평가시스템 

임상현장에서 생성된 근거는 가이드라인이라는 도구를 통해 지식이 되고, 다시 현장에 적용되

어 새로운 근거를 생성할 수 있어야 한다. 그러나 진료 가이드라인의 확산 및 실행에는 현실적으

로 다양한 장애요인이 존재하며, 진료 가이드라인이 실제 적용되어 진료행위의 변화가 일어나는 

것은 쉽지 않다. 진료 가이드라인 개발건수가 증가한 만큼 실제 임상 현장에의 적용이 증가 했는

지와 가이드라인의 적용이 실제 환자 건강결과에 미치는 효과에 대해서도 확인할 필요가 있다. 

이 부분은 영국의 NICE, SIGN, WHO 등 가이드라인 관련 주요 국가 및 국제기구에서 진료 가이드

라인의 적용 개발과정에 못지않은 필수적인 요소로 간주하고 있다. 여기에서 가이드라인의 ‘적용

성 평가’라 함은 권고의 실제 임상에서의 적용 정도를 말하며, 이와 함께 환자에 미치는 임상적 

효과, 경제적 효과 등을 모니터링하는 것을 포함한다. 

가장 이상적인 적용 도구는 임상 의사결정지원시스템(Clinical Decision Support System, CDSS)으

로, 이는 환자 진료과정에서 진단이나 치료와 관련된 임상적 의사결정을 개선하기 위해 고안된 

일련의 시스템을 말한다. CDSS 시스템이 병원에 많이 보급된 전자의무기록시스템에 적용될 때 가

장 적용성을 향상시킬 수 있다. 이 연구에서는 가이드라인 개발과정에서 최종 도출된 권고문들을 
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검토하여 향후 가이드라인 적용성을 확인하기 위한 장기적인 계획을 마련하였다(2017년 근거기반 

임상영상 가이드라인 참고).  

○ 1 단계: 개발된 권고문들을 검토하여 적용가능성이 높은 권고를 선별한다. 권고등급이 높거나 

대상자나 중재가 명확하고 임상적으로 우선순위가 높은 권고들을 대상으로 한다.  

선별된 권고들은 유관학회와 협력하여 맞춤형 보급 및 확산자료를 제작한다. 기본적으로 임상전

문가용 및 환자용 자료 제작을 고려한다. 

○ 2 단계: 보급 및 확산 이후 필요 시 주기적으로 모니터링을 실시한다. 병원자료(의무기록)조사, 

설문조사(임상전문가, 환자/소비자) 등을 통해, 내용준수(순응도) 또는 적용현황을 모니터링 한다.   

○ 3 단계: 모니터링 단계에서 획득한 자료를 정리 분석하여 임상적 효과성 특히 환자의 이득과 

위해에 대한 효과성을 분석한다.  

○ 4 단계: 3단계에서 임상적인 효과성이 확인된 경우 중 가능하다면 실제 병원자료 또는 청구자

료를 활용하여 비용부담(재정영향) 또는 비용 효과를 분석할 수 있다. 물론 이런 사례는 비용자료 

구득 가능성에 따라 제한적일 수 있다.  

○ 5 단계: 임상적 효과성과 비용 효과성을 확인한 경우에는 정책반영을 위한 활동이 가능하다. 

정책활용을 위한 유관기관 협의체를 구성하는 것이 효과적이다. 
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부록 

 

부록 1. 가이드라인 개발위원회 역할과 구성  

1) 운영위원회 

○ 역할 

- 가이드라인 개발 총괄 관리 

- 개발전략 수립 및 핵심질문 선정 

- 가이드라인 개발과정에서의 쟁점안건 논의, 검토, 승인 

- 관련 분과위원장 선임 

- 권고안의 1차 검토 및 수정안의 검토 

- 최종 가이드라인의 승인 및 출판 

- 이해당사자의 참여 및 편집 독립성에 대한 검토 및 감독 

- 방법론전문가: 가이드라인 개발지원, 체계적 문헌검색 전략, 체계적 문헌고찰, 메타분석  

구분 성명 소속 학회 

위원장  김선회 국립암센터 한국간담췌외과학회(한국췌장외과연구회) 

총무  이우진 국립암센터 대한췌장담도학회, 대한소화기암학회 

소화기내과 이상협 서울대학교병원 대한췌장담도학회, 대한소화기암학회 

외과 한성식 국립암센터 한국간담췌외과학회(한국췌장외과연구회) 

종양내과  이명아 가톨릭의대 서울성모병원 대한종양내과학회 

방사선종양학과  지의규 서울대학교병원 대한방사선종양학회 

영상의학과 박미숙 연세의대 세브란스병원 대한복부영상의학회 

핵의학과 최준영 성균관의대 삼성서울병원 대한핵의학회 

병리과 홍승모 울산의대 서울아산병원  대한병리학회 

방법론자문 최미영 한국보건의료연구원 방법론전문가 

2) 실무위원회 

○ 역할 

- 가이드라인의 세부목적, 범위, 대상집단의 결정 

- 방법론 전문가와 의사 소통 

- 체계적 문헌고찰 수행, 근거검색과 요약, 권고안과 권고등급 도출 

- 가이드라인 초안 집필 

- 가이드라인 보급 및 확산전략 수립 

- 가이드라인 개정계획 수립 

(1) 소화기내과 

구분 성명 소속 학회 

소화기내과분과장 이상협 서울대학교병원 대한췌장담도학회, 대한소화기암학회 

간사 김재환 분당서울대학교병원 대한췌장담도학회, 대한소화기암학회 
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위원 이동욱 대구가톨릭대학교병원 대한췌장담도학회, 대한소화기암학회 

간사 장재혁 가톨릭의대 부천성모병원 대한췌장담도학회, 대한소화기암학회 

위원 박주경 성균관의대 삼성서울병원 대한췌장담도학회, 대한소화기암학회 

간사 송태준 울산의대 서울아산병원  대한췌장담도학회 

위원 이재민 고려의대 안암병원 대한췌장담도학회, 대한소화기암학회 

위원 이희승  연세의대 세브란스병원 대한췌장담도학회, 대한소화기암학회 

위원 조중현  연세의대 세브란스병원 대한췌장담도학회, 대한소화기암학회 

(2) 외과 

구분 성명 소속 학회 

외과분과장 한성식 국립암센터 한국간담췌외과학회(한국췌장외과연구회) 

간사 이승은 중앙의대 한국간담췌외과학회(한국췌장외과연구회) 

위원 강창무 연세의대 세브란스병원 한국간담췌외과학회(한국췌장외과연구회) 

위원 권우일 서울대학교병원  한국간담췌외과학회(한국췌장외과연구회) 

위원 백광열 가톨릭대 여의도성모병원 한국간담췌외과학회(한국췌장외과연구회) 

위원 송기병 울산의대 서울아산병원 한국간담췌외과학회(한국췌장외과연구회) 

위원 양재도 전북의대 한국간담췌외과학회(한국췌장외과연구회) 

위원 정준철 순천향의대 부천병원 한국간담췌외과학회(한국췌장외과연구회) 

위원 정치영 경상의대 한국간담췌외과학회(한국췌장외과연구회) 

(3) 종양내과 

구분 성명 소속 학회 

종양내과분과장 이명아 가톨릭의대 서울성모병원 대한종양내과학회 

간사 전홍재 차의과대 분당차병원 대한종양내과학회 

위원 구동회 성균관의대 강북삼성병원 대한종양내과학회 

위원 김진원 분당서울대학교병원 대한종양내과학회 

위원 유창훈 울산의대 서울아산병원 대한종양내과학회 

(4) 방사선종양학과 

구분 성명 소속 학회 

방사선종양학과분과장 지의규 서울대학교병원 대한방사선종양학회 

위원 김규보 이화의대 목동병원  대한방사선종양학회 

위원 박진홍 울산의대 서울아산병원  대한방사선종양학회 

위원 변상준 계명의대 동산병원  대한방사선종양학회 

위원 유정일 성균관의대 삼성서울병원 대한방사선종양학회 

위원 장원일  원자력의학원 대한방사선종양학회 

(5) 영상의학과 

구분 성명 소속 학회 

영상의학과분과장 박미숙 연세의대 세브란스병원 대한복부영상의학회 
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간사 황신혜 국민건강보험공단 일산병원 대한복부영상의학회 

위원 양현경 연세의대 세브란스병원 대한복부영상의학회 

위원 이승수 울산의대 서울아산병원 대한복부영상의학회 

위원 정우경 성균관의대 삼성서울병원 대한복부영상의학회 

(6) 핵의학과 

구분 성명 소속 학회 

핵의학과분과장 최준영 성균관의대 삼성서울병원 대한핵의학회 

간사 오주현 가톨릭의대 서울성모병원 대한핵의학회 

위원 이정원 가톨릭관동의대 국제성모병원 대한핵의학회 

(7) 병리과 

구분 성명 소속 학회 

병리과분과장 홍승모 울산의대 서울아산병원 대한병리학회 

간사 이경분  서울대병원  대한병리학회 

위원 장기택 성균관의대 삼성서울병원 대한병리학회 

3) 검토위원회 

○ 역할 

- 권고안과 근거수준 검토(peer review) 

- 특수 고려사항에 대한 자문: 가이드라인 개발 방법론, 메타분석, 경제성 평가 

구분 성명 소속 학회 

소화기내과 김성훈  전북의대 대한췌장담도학회, 대한소화기암학회 

소화기내과 조재희 연세의대 강남세브란스병원 대한췌장담도학회, 대한소화기암학회 

외과 윤유석  분당서울대학교병원 한국간담췌외과학회(한국췌장외과연구회)

외과 장진영  서울대학교병원 한국간담췌외과학회(한국췌장외과연구회)

종양내과 이국진 가톨릭의대 부천성모병원 대한종양내과학회 

방사선종양학과 이익재  연세의대 강남세브란스병원 대한방사선종양학회 

영상의학과  김정훈 서울대학교병원 대한복부영상의학회 

핵의학과 이상우 경북의대 대한핵의학회 

병리과 김혜령  서울대학교병원 대한병리학회 

소화기내과 조은애 전남의대 대한췌장담도학회/영어검토 

내과 전영빈 위더스내과 개원의  
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부록 2. 췌장암 절제수술 예정 환자를 대상으로 한 설문지 

 

성별 (남, 여), 연령 만(  )세 

 

이 설문지는 익명을 보장하며, 당장의 진료결정에 영향을 미치는 것은 아니고 향후 진료 가이

드라인 개발에 참고로 하기 위한 것입니다. 감사합니다. 

 

1. 췌장암은 근치적 절제수술만이 완치가 가능하나, 이에 해당되는 경우는 전체 췌장암환자의 약 

20% 내외입니다. 췌장암을 수술하는 방법으로는 개복 수술과 복강경 수술 방법이 있습니다. 복강

경 수술은 최소침습수술로서, 수술 흉터가 작아 통증이 적으며, 입원기간이 짧다는 장점이 있습니

다. 최근까지 발표된 연구에 따르면 두 수술 방법 사이에 심각한 수술 합병증이나 수술 후 사망

률에는 차이가 없는 것으로 알려져 있지만, 췌장암 수술에 복강경 수술이 도입된 지 얼마되지 않

아 아직은 확정적인 연구결과가 나온 것은 아닙니다. 또한 기존 연구에서 복강경 수술이 개복 수

술보다는 비교적 덜 진행된 환자들에서 시행되었다는 한계점이 있어, 일부 진행된 환자에게서는 

복강경 수술이 개복 수술보다 수술 후 생존율이 못할 가능성이 있습니다. 

만약 당신이 이 두 수술 방법 중에 선택을 할 수 있다면 개복 수술과 복강경 수술 중 어떤 수

술 방법을 선택하시겠습니까?  

1) 개복 수술 (  ) 

2) 복강경 수술 (  ) 

 

2. 췌장암은 절제수술 후에도 다른 암에 비해 재발률이 높아 치료가 어렵습니다. 따라서 수술 후 

재발률을 낮추기 위한 여러 보조 항암치료가 연구되어 시도되고 있습니다. 

2019년에 서양에서 발표된 연구논문에 의하면 항암제 4가지를 병용하여 48시간 연속해서 2주

간격으로 맞는 강력한 항암치료가 기존 항암치료에 비해 재발률을 현저히 낮추어, 생존율을 높인

다고 보고되었습니다. 하지만 강력한 항암치료로 인한 심각한 부작용(구토, 설사, 발열 등)이 더 

많이 발생할 수 있어, 이에 따른 항암치료 중단이 다른 항암치료에 비해 더 많은 실정입니다. 항

암치료가 중단된다면 이에 따라 기존 항암치료도 못하게 되어 재발률도 증가할 것입니다. 서양인

에 비해 상대적으로 체구가 작아 회복력도 낮을 것으로 여겨지는 우리나라 환자분들을 대상으로 

한 연구는 아직 없는 실정입니다.  

 

귀하께서는 부작용으로 인한 치료 중단율을 어느 정도까지 수용하고 수술 후 보조 항암제 4가

지 병합치료를 선택하시겠습니까?  

0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 

예시) 치료 중단율이 (    )%이더라도 항암제 4가지 병합치료를 선택하겠다. 
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부록 3. 핵심질문과 PICO 

1. 췌장암이 의심되는 환자에서 췌장 CT는 복부 초음파에 비해 췌장암 검출률이 높은가? 

Population: 췌장암이 의심되는 환자 

Intervention/Index test: 췌장 CT 

Comparator: 복부 초음파  

Outcome: 췌장암 검출률 

2-1. 임상적으로 췌장암이 의심되나 췌장 CT에서 병변이 불분명한 환자에서 췌장 MRI가 유용한

가? 

P: 임상적으로 췌장암이 의심되나 췌장 CT에서 병변이 불분명한 환자 

I: 췌장 MRI 

C: 없음  

O: 췌장암 검출률 

2-2. 췌장 CT에서 발견된 췌장병변의 감별진단이 불분명한 환자에서 췌장 MRI는 유용한가? 

P: 췌장 CT에서 발견된 췌장병변의 감별진단이 불분명한 환자 

I: 췌장 MRI 

C: 없음 

O: 췌장암의 진단 정확도  

2-3. 췌장암환자에서 간 전이 진단을 위한 MRI는 CT에 비해 유용한가? 

P: 췌장암환자  

I: MRI 

C: CT  

O: 간 전이 검출률  

3. 췌장암이 진단된 환자에서 폐 전이 진단을 위해 흉부 CT가 유용한가? 

P: 췌장암환자 

I: 흉부 CT 

C: 없음 

O: 폐 전이 진단율 

4-1. 국소 췌장병변이 관찰되는 환자에서 진단이 불분명한 경우 악성종양 감별진단 목적으로 

PET/CT가 유용한가? 

P: 국소 췌장병변이 관찰된 환자 

I:  PET/CT 또는 PET/MRI 

C: 없음 

O: 췌장암 진단 정확도 

4-2. 췌장암환자의 병기결정 목적으로 PET/CT가 유용한가? 

P: 췌장암환자 

I:  PET/CT 또는 PET/MRI 

C: 없음 
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O: 췌장암의 병기진단 정확도, 치료방침 변화도 

4-3. 췌장암 치료 후 재발이 의심되는 환자에서 PET/CT가 유용한가? 

P: 췌장암의 근치적 치료 후 타 영상검사 또는 종양표지자 검사에서 재발이 의심되는 환자 

I:  PET/CT 또는 PET/MRI 

C: 없음 

O: 췌장암의 재발진단 정확도, 추가 병변 발견도 

5-1. 임상적으로 췌장암이 의심되나 췌장 CT 또는 췌장 MRI에서 병변이 불분명한 환자에서 초음

파내시경이 유용한가? 

P: 임상적으로 췌장암이 의심되나 췌장 CT 또는 췌장 MRI에서 병변이 불분명한 환자 

I: 초음파내시경 

C: CT 또는 MRI 

O: 진단 정확도 

5-2. 췌장 고형 병변의 진단에 초음파내시경 유도 하 세침흡인 세포조직검사는 유용한가? 

P: 원격전이 없는 췌장 고형 병변 

I: 초음파내시경 유도 하 세침흡인 세포조직검사 

C: 세침흡인 세포검사, 조직검사, 미세침별 비교 

O: 진단 정확도 

6-1, 2. 폐쇄성 황달이 발생한 절제가능 췌장암환자에서 수술 전 담관배액술이 유용한가? 

P: 폐쇄성 황달이 발생한 절제가능 췌장암환자 

I: 내시경 담관배액술 

C: 고식적 담관-장 문합수술 또는 경피경간 담관배액술 

O: 합병증 

6-3. 폐쇄성 황달이 발생한 절제수술 불가능 췌장암환자에서 어떤 종류의 담관배액술이 유용한가? 

P: 폐쇄성 황달이 발생한 절제수술 불가능 췌장암환자  

I: 내시경 담관배액술 

C: 고식적 담관-장 문합수술 또는 경피경간 담관배액술 

O: 삶의 질, 합병증, 스텐트개통기간 

7. 절제수술이 불가능한 췌장암환자의 위배출구 또는 십이지장폐쇄의 치료로 내시경 또는 투시 

하의 스텐트삽입술은 유용한가? 

P: 위배출구 또는 십이지장 폐쇄가 발생한 절제수술이 불가능한 췌장암환자 

I: 내시경 또는 투시 하의 스텐트삽입술 

C: 고식적 위-장 문합수술 

O: 삶의 질, 합병증, 폐쇄재발기간 

8. 절제수술 가능한 췌장암환자에서 잠복전이를 발견하기 위한 진단 복강경은 통상적으로 시행해

야 하는가? 

P: 절제가능 췌장암환자 

I: 진단 복강경 
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C: 시험적 개복술 

O: 불필요한 개복술, 비용-이득 효과, 생존율 

9. 절제수술 가능한 췌장암환자에서 최소침습 췌장절제술은 적용 가능한가? 

P: 절제가능 췌장암환자 

I: 최소침습 췌장절제술 

C: 개복 췌장절제술 

O: 수술이환율, 수술사망률, 생존율 

10. 절제가능 췌두부암환자에서 췌십이지장절제술 시 확대림프절절제술은 유용한가? 

P: 절제가능 췌두부암환자 

I: 확대림프절절제술 

C: 표준림프절절제술 

O: 수술이환율, 수술사망률, 생존율 

11-1. 문맥 또는 상장간막정맥을 침범한 췌장암환자에서 문맥 또는 상장간막정맥절제를 시행할 

것인가? 

P: 문맥 또는 상장간막정맥을 침범한 췌장암환자 

I: 문맥 또는 상장간막정맥절제 

C: 문맥 또는 상장간막정맥절제 안 함 

O: 수술이환율, 수술사망률, 생존율 

11-2. 상장간막동맥을 침범한 환자에서 상장간막동맥 또는 총간동맥절제를 시행할 것인가? 

P: 상장간막동맥을 침범한 환자 

I: 상장간막동맥절제 

C: 상장간막동맥절제 안 함 

O: 수술이환율, 수술사망률, 생존율 

11-3. 복강동맥을 침범한 췌장암환자에서 복강동맥절제를 동반한 원위췌장절제술을 시행할 것인

가? 

P: 복강동맥을 침범한 췌장암환자 

I: 복강동맥절제 원위췌장절제술 

C: 복강동맥절제 원위췌장절제술 안 함 

O: 수술이환율, 수술사망률, 생존율 

12-1. 경계성 절제가능 췌장암환자에서 (선행보조 항암치료와 함께) 선행보조 (항암)방사선치료는 

유용한가? 

P: 경계성 절제가능 췌장암환자  

I: 선행보조 (항암)방사선치료를 포함한 치료  

C: 선행보조 (항암)방사선치료를 포함하지 않는 치료  

O: 전체 생존, 무진행 생존, 국소진행, R0절제율, 치료반응, 삶의 질, 치료독성 

12-2. 경계성 절제가능 췌장암환자에서 선행보조 항암치료는 유용한가? 

P: 경계성 절제가능 췌장암환자  
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I: 선행보조 항암치료를 포함한 치료  

C: 선행보조 항암치료를 포함하지 않는 치료  

O: 전체 생존, 무진행 생존, 국소진행, R0절제율, 치료반응, 삶의 질, 치료독성 

12-3. 절제가능 췌장암환자에서 (선행보조 항암치료와 함께) 선행보조 (항암)방사선치료는 유용한

가? 

P: 절제가능 췌장암환자  

I: 선행보조 (항암)방사선치료를 포함한 치료  

C: 선행보조 (항암)방사선치료를 포함하지 않는 치료  

O: 전체 생존, 무진행 생존, 국소진행, R0절제율, 치료반응, 삶의 질, 치료독성 

12-4. 절제가능 췌장암환자에서 선행보조 항암치료는 유용한가? 

P: 절제가능 췌장암환자  

I: 선행보조 항암치료를 포함한 치료  

C: 선행보조 항암치료를 포함하지 않는 치료  

O: 전체 생존, 무진행 생존, 국소진행, R0절제율, 치료반응, 삶의 질, 치료독성 

13. 선행보조치료를 받은 췌장암환자에서 절제가능성 재평가를 위한 췌장 CT 추적검사는 유용한

가? 

P: 선행보조치료를 받은 췌장암환자 

I: 췌장 CT 

C: 없음 

O: 절제가능성 재평가 진단 정확도 

14. 절제 수술한 췌장암환자에서 수술 후 보조 항암치료는 유용한가?  

P: 절제수술한 췌장암환자 

I: 수술 후 보조 항암치료 

C: 수술 후 보조 항암치료가 포함되지 않은 치료  

O: 전체 생존기간, 무병생존기간, 치료독성, 삶의 질 

15. 절제수술한 췌장암환자에서 (수술 후 보조 항암치료와 함께) 수술 후 보조 (항암)방사선치료

는 유용한가? 

P: 절제수술한 췌장암환자  

I: 수술 후 보조 방사선치료를 포함한 치료  

C: 수술 후 보조 방사선치료가 포함되지 않은 치료  

O: 전체 생존기간, 무병생존기간, 치료독성, 국소제어율, 삶의 질  

16. 국소진행성 췌장암환자의 치료에서 항암치료와 함께 (항암)방사선치료가 유용한가? 

P: 국소진행성 췌장암환자 

I: (항암)방사선치료를 포함한 치료 

C: (항암)방사선치료를 포함하지 않은 치료 

O: 전체 생존기간, 무병생존기간, 치료독성, 국소제어율, 삶의 질 

17. 췌장암환자의 방사선치료로 정위 체부 방사선치료 또는 입자선치료가 통상분할 (항암)방사선
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치료에 비해 유용한가? 

P: 췌장암환자 

I: 정위 체부 방사선치료 또는 입자선치료 

C: 통상분할 (항암)방사선치료 

O: 무진행 생존율, 치료반응률, 근치적절제술 시행률, 삶의 질, 국소제어율, 전체 생존기간 

18. 전이성 췌장암환자에서 고식적 방사선치료는 유용한가? 

P: 전이성 췌장암환자 

I: 고식적 방사선치료 

C: 방사선치료 안 함 

O: 삶의 질, 통증 반응 

19. 수행능력이 좋은 전이성 췌장암환자의 1차 항암약제는? 

P: 수행능력이 좋은 전이성 췌장암환자 

I: FOLFIRINOX 또는 gemcitabine과 nab-paclitaxel 병합 항암치료 

C: 다른 항암치료 

O: 전체 생존기간, 무병생존기간, 치료독성, 삶의 질 

20. 전이성 췌장암환자의 2차 항암치료는 권고할 수 있는가? 

P: 1차 항암치료에 진행한 환자 

I: 2차 항암치료  

C: 2차 항암치료 안 함 

O: 전체 생존기간, 무병생존기간, 치료독성, 삶의 질 
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부록 4. 각 권고문의 근거표에 수록된 참고문헌 번호 

1. 영상검사: 복부 초음파와 췌장 CT     참고문헌 9-11 

2. 영상검사: 췌장 MRI  2-1     참고문헌 1,2 

         2-2     참고문헌 1-6 

        2-3     참고문헌 1-4 

3. 영상검사: 흉부 CT      참고문헌 6-9   

4. 핵의학검사: PET/CT  4-1     참고문헌 1-5,7-9 

        4-2     참고문헌 1-10 

        4-3     참고문헌 1-4 

5. 내시경진단: 초음파내시경     참고문헌 8-50 

6. 내시경치료: 담관배액술  6-1, 6-2    참고문헌 4,5,8 

    6-3     참고문헌 1,10,13,14 

7. 내시경치료: 십이지장 스텐트     참고문헌 6,8 

8. 수술: 진단 복강경      참고문헌 1-8 

9. 수술: 최소침습 췌장절제술     참고문헌 3-20 

10. 수술: 확대림프절절제술     참고문헌 1-8 

11. 수술: 혈관절제 11-1     참고문헌 2,4,5 

   11-2     참고문헌 3,4 

   11-3     참고문헌 1-5 

12. 절제가능 또는 경계성 절제가능 췌장암에서의 선행보조치료 참고문헌 1-35 

13. 선행보조치료 후 췌장 CT 추적검사    참고문헌 4-13 

14. 수술 후 보조 항암치료     참고문헌 1,3-5 

15. 수술 후 보조 항암방사선치료     참고문헌 1-17 

16. 국소진행성 췌장암의 치료: 항암방사선치료    참고문헌 1-3,14-20 

17. 정위체부방사선치료 또는 입자선치료    참고문헌 5-13 

18. 고식적 방사선치료      참고문헌 3 

19. 고식적 항암치료: 1차 항암치료     참고문헌 1-4 

20. 고식적 항암치료: 2차 항암치료     참고문헌 4,5,7-9,11,16 
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부록 5. 외부 자문위원회 역할과 구성  

구분 성명 소속 학회 

소화기내과  동석호 경희의대 대한췌장담도학회  

소화기내과 류지곤 서울대학교병원 대한소화기암학회 

외과 이현국 이화의대 목동병원 한국간담췌외과학회(한국췌장외과연구회) 

종양내과 박준오 성균관의대 삼성서울병원 대한종양내과학회 

방사선종양학과 김태현 국립암센터 대한방사선종양학회 

영상의학과 정재준 연세의대 강남세브란스병원 대한복부영상의학회 

핵의학과 민정준 전남의대 대한핵의학회 

병리과 박영년 연세의대 세브란스병원 대한병리학회 

가정의학과 김수영 한림의대 강동성심병원 대한의학회/방법론전문가 
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부록 6. 외부검토 서식 

가. 가이드라인 개발에 대한 전반적인 평가  

 1. 가이드라인 개발필요성 및 개발기획의 적절성   

1) 가이드라인 개발의 필요성과 배경, 개발범위, 개발기획(집단구성 등)의 적절성에 대한 

의견 (O 표시) 

매우 동의하지 

않음(1 점) 

동의하지 

않음(2 점) 

보통(3 점) 동의함(4 점) 매우 

동의함(5 점) 

     

2) 기타의견(기술) 

 

2. 가이드라인 개발의 방법론적 엄격성 

1)  근거검색과 합성방법 및 결론 도출에의 일관성 (O 표시) 

매우 동의하지 

않음 

동의하지 않음 보통 동의함  매우 동의함 

     

 2) 기타 의견 (기술) 

3. 권고안 결정의 합리성  
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  1) 근거를 기반으로 하고, 임상에서의 활용을 고려한 합리적인 권고안인지에 대한 의견(O 표시) 

매우 동의하지 

않음 

동의하지 않음 보통 동의함  매우 동의함 

     

2) 기타 의견(기술) 

 

4. 전반적인 진료 가이드라인에 대한 동의 정도 및 활용성    

   1) 전반적인 진료 가이드라인 개발방법과 활용성에 대한 동의 정도(O 표시) 

매우 동의하지 

않음 

동의하지 않음 보통 동의함  매우 동의함 

     

2) 기타의견  

 

나. 개별 권고문에 대한 수정 의견  

분야(영역) 권고번호 검토의견 
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평가일:     년   월   일 

소속:             

성명:            (인) 
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부록 7. 외부검토 결과 및 반영 

검독내용 검독의견 반영 여부 이유 

1. 전반적인 

검독의견 

 - 연구의 

필요성 및 

목적과 연구 

결론과의 맥

락 일관성 

연구의 필요성을 정당화 

원칙과 최적화 원칙으로 

잘 정리하였으며, 가이드라

인의 필요성을 설득력 있

게 제시함. 적절한 방법론

과 근거수준평가법을 이용

하여 결론을 도출함.  

근거의 창출 및 권고의 결

정이 원칙에 맞추어 진행

되었음. 

해당없음 해당없음 

 

일부 낮은 근거수준이나 

권고등급이 강한 경우 매

우 합당한 이유가 필요 

반영 일부 권고등급 수정함 

연구결과를 

바탕으로 도

출된 결론의 

논리적 타당

성 및 현실

적 적합성 

권고안 워딩(wording)은 원

칙에 따라 결정 
반영 

“고려한다”, “권고한다”로 워딩 통일

하였음. 

가이드라인 확산방안에 대

한 조치 필요 
반영 

확산계획을 결론에서 기술함(게시, 

출판 등). 

2. 세부적인 

내용에 대한 

검독의견과 

개선방향 

“초음파내시경” ”내시경초

음파”로 용어 변경요함. 
비반영 

대한소화기내시경학회에서 “초음파

내시경”용어 사용. 

6-1. “폐쇄성 황달이 발생

한 절제가능 췌장암환자에

서 수술 전 담관배액술”: 

통상적으로는 시행하지 않

아 오해의 소지가 있음. 

반영 

6-1. “폐쇄성 황달이 발생한 선행보

조치료 예정인 췌장암환자에서 금속 

스텐트를 이용한 내시경 담관배액술

을 고려한다.”로 변경. 
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12-3, 4 “절제가능 췌장암환

자의 고위험군에서 선행보

조치료를 고려한다.”: 통상

적으로 절제가능 췌장암환

자에서는 시행하지 않으므

로 오해의 소지가 있음 

비반영 
고위험군에서 시행하는 것을 조건부 

권고함. 

12-1(경계성 절제가능 환자

에서의 선행보조 항암방

사선치료)과 12-2(경계성 

절제가능 환자에서의 선

행보조 항암치료) 권고안 

통합 

비반영 
근거합성 및 권고안 도출에 각기 다

른 접근법. 

12-3(절제가능 환자에서의 

선행보조 항암방사선치료)

과 12-4(절제가능 환자에서

의 선행보조 항암치료) 권

고안 통합 

비반영 
근거합성 및 권고안 도출에 각기 다

른 접근법. 

 

15. “절제수술한 췌장암환

자에서 수술 후 보조 항암

방사선치료를 고려한다.” 

근거수준 낮음으로 변경요

함 

비반영 

ASTRO가이드라인이 출간된 이후 

NCDB 분석결과가 여러편이 출간되

었고, 연구상황이 아닌, 실제 임상에

서의 진료(real world data)를 상당 

부분 반영한다고 판단함. 

 

10, 11-2. 공청회 중에도 

논의되었으나, 이중부정인

지 부정인지 오해의 소지

가 있을 것 같습니다. 특히 

권고문을 전문가뿐만 아니

라 경험이 적은 의료인에

게도 참고가 되도록 만든

다는 취지를 고려할때 권

고안은 모두 긍정문으로 

한다든지, 아니면 각주

(note)를 따로 밑에 달아서 

정확한 의미를 추가로 기

술해 주는 것이 좋겠습니

다. 

반영 
따로 옆에 정확한 의미를 추가로 기

술함. 
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4-1. 췌장병변의 감별진단

이 불분명한 환자에서 

PET/CT가 도움이 되는 경

우가 얼마나 있을지 모르

겠습니다. 현실적으로도 

CT, 또는 MRI 상 감별이 

어려운 경우 조직검사를 

하거나 short term follow-

up을 하는 경우가 더 많은 

것 같습니다. 권고등급을 

낮추는 것이 좋다고 생각

합니다. 

비반영 

CT나 MR에서 췌장병변에 대한 감별

이 어려운 경우에 바로 조직검사를 

수행하기도 하고 짧은 주기로 추적 

영상검사를 시행하기도 합니다. 이

러한 내용은 권고문의 ‘이미 감별진

단이 불분명한’ 문구에 포함되어 있

습니다. 즉, CT, MR 결과 관계없이 

무조건 시행하라는 의미가 아닙니

다. 현재 문헌에서 췌장암의 진단에 

이르는 방법은 하나로 확립되어 있

지 않으며 (또는 방법을 하나로 확

정하고 있지 않으며), 임상진료 현장

에서는 시행한 영상 및 조직검사의 

결과와 환자의 선호도에 따라서 차

후 접근 방식이 다양하게 결정되고 

있습니다. PET/CT는 국내 3차의료 

시설에 널리 보급되어 있으며 비침

습적인 검사입니다. 문헌검토 결과 

PET/CT의 췌장암의 진단 민감도, 정

확도 그리고 음성 예측값은 타영상

검사나 Sendai기준과 Fukuoka기준

보다 높았습니다. 악성 종양인 경우 

CT나 MRI에서 예상하지 못한 원격

전이를 발견할 수 있어 병기결정과 

절제수술가능성의 평가를 함께 시행

할 수 있다는 추가적인 큰 이득이 

있습니다. 따라서 PET/CT를 정확한 

진단에 이르는 도구 중 하나로 유용

하게 활용할 수 있도록 하기 위하여 

선행검사, 조직검사 등을 시행했음

에도 불구하고 감별진단이 불분명한 

환자에서 고려할 수 있음을 조건부

로 권고하였습니다. 조건부 권고보

다도 권고등급을 낮추면 권고보류나 

권고하지 않음이 되는데 조건부 권

고가 실제 임상에서의 진료를 상당

부분 반영한다고 판단하였습니다. 
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4-2. Chest CT등이 포함된 

경우 굳이 PET/CT를 ‘강한 

권고’할 필요가 있을 지 의

문입니다(예를 들어 이미 

M1으로 진단된 경우 

PET/CT의 효용성이 상대적

으로 적을 것 같습니다). 

권고등급을 조건부 권고로 

하는 것이 좋다고 생각합

니다. 

비반영 

말씀하신 바와 같이 이미 다른 검사

상 원격전이가 진단되어 M1 병기로 

확정된 상태에서는 PET/CT로 추가적

인 원격전이병변을 찾더라도 치료방

침에는 변화를 주지 못할 수 있어 

그 임상적 의미가 적을 수가 있습니

다. 이에 이 권고안에서도 모든 췌

장암환자가 대상이 아닌 "국소성 또

는 원격전이가 의심되는 췌장암환자

"로 대상환자를 정의하고 있습니다. 

즉, 말씀하신 이미 M1으로 확진된 

환자에게 시행하라는 의미가 아닙니

다. 기존 문헌고찰 상 국소성 또는 

원격전이가 의심되는 췌장암환자에

서 PET/CT 시행은 다음과 같이 네가

지 관점을 고려해야 합니다. 1) 현재 

췌장암환자의 병기결정에서 흉부 CT 

시행의 근거가 적어 모든 환자들이 

흉부 CT를 시행하지 않는다는 점, 2) 

기존 문헌의 메타분석 상, PET/CT의 

원격전이 진단능이 매우 높으며 

(ROC AUC 0.92) 전체 환자의 19%에

서 PET/CT로 치료방침이 변화한 것

으로 나타난 점, 3) 기존 문헌고찰 

상 전체 췌장암환자의 7%-9%가 흉

부 CT 등 다른 영상검사 상 원격전

이가 의심되는 소견이었으나 PET/CT 

상 음성병변으로 진단되어 근치적 

치료를 시행 받았기 때문에, 설사 

다른 검사 상 원격전이가 의심되는 

소견이 관찰되어도 PET/CT를 통해 

확인이 필요하다는 점, 4) CT나 MRI

에서 예상하지 못한 원격전이를 발

견할 수 있어 불필요한 절제수술이

나 방사선치료를 방지할 수 있고 비

용 효과 면에서도 큰 이득이 있는데 

폐의 전이뿐만 아니라 뼈, 원격 림



146 

 

프절, 복막 등의 원격전이도 검출이 

가능하다는 점, 이상의 내용을 고려

할 때 "국소성 또는 원격전이가 의

심되는 췌장암환자"에서는 치료방침

의 결정을 위해 PET/CT 시행이 필요

한 것으로 여겨져 강한 권고로 결정

하였습니다. 최근 영국의 NICE가이

드라인에서도 강한 권고를 한 바 있

습니다. 
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부록 8. 이해상충선언(COI) 양식 

다음 질문의 목적은 가이드라인 개발에 참여하는 위원들이 가이드라인 개발활동과 관련된 실제적, 명시적 

이해관계를 공개하도록 하는 것이다. 가이드라인 개발에 관련된 이해관계는 1) 개발대상으로 검토 중인 가이

드라인의 개발이나 승인과정에 참여한 경력, 2) 가이드라인 주제와 관련이 있는 의약품, 재화 및 서비스 관

련 회사와 관계를 맺고 있는 경우 등이다. 사례금, 자문, 고용, 주식보유 등은 반드시 공개해야 한다.  

공개 선언의 목적은 위원 본인의 이해관계를 스스로 판단하게 하고, 다른 위원의 이해관계를 확인하기 위

함이다. 

 

다음 질문에 “아니오”, 또는 “예”에 표시하시면 됩니다. “예”인 경우 이해관계의 내용을 구체적으로 기술

하여 주십시오. 

1. 검토중인 가이드라인의 개발 또는 승인에 관여  

검토중인 가이드라인의 개발 또는 승인에 관여한 적이 있습니까? 

  아니오   예 

만약 ”예”라면, 그 내용을 기술하십시오  

가이드라인의 제목  

  

관여한 정도 

   

2. 고용  

가이드라인 개발자, 또는 가이드라인과 상업적으로 관련성이 있는 회사 또는 조직에 고용되어 있거나, 고

용된 적이 있습니까?  

  아니오   예 

만약 ”예”라면, 그 내용을 기술하십시오 

 

 3. 자문 

가이드라인 개발자, 또는 가이드라인과 상업적으로 관련성이 있는 회사 또는 조직을 위해 자문한 적이 있

습니까?  

  아니오   예 

만약 ”예”라면, 그 내용을 기술하십시오 

  

  

4. 소유 지분 

가이드라인과 상업적으로 관련성이 있는 회사 또는 조직의 비상장 소유지분(스톡옵션, 비거래 주식) 또는 

상장 소유 지분(100만원 이상, 스톡 옵션은 포함되나 뮤추얼 펀드 등을 통한 간접 투자는 제외)이 있습니까?  

  아니오   예 

만약 ”예”라면, 그 내용을 기술하십시오 

  

  

5. 연구비 

가이드라인과 상업적으로 관련성이 있는 회사 또는 조직으로부터 연구비를 받고 있거나 받은 적이 있습니

까?  
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  아니오   예 

만약 ”예”라면, 그 내용을 기술하십시오 

  

  

6. 사례금 

가이드라인 개발자, 또는 가이드라인과 상업적으로 관련성이 있는 회사 또는 조직으로부터 100만원 이상

의 사례금을 받은 적이 있습니까?  

  아니오   예 

만약 ”예”라면, 그 내용을 기술하십시오 

  

 

7. 기타 잠재적인 이해관계(비재정적 이해상충 포함) 

  

8. 현재 또는 최근 2년 내 학회에서 맡은 직책이 있다면 기술하십시오? (예: 이사장, 이사, 위원회 위원 등)   

           년    월    일  

(제출자)    (서명)   
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최근 2년의 이해관계상충 정보는 아래와 같음. (가나다 순)  

김재환: 종근당 후원 연구  

김진원: BMS-셀진, 아스트라제네카, 세르비에 연구자문, 제일제약 후원연구 

유창훈: BMS-셀진, 아스트라제네카 연구자문 

이명아: BMS-셀진, 아스트라제네카, 세르비에 연구자문, BMS-셀진, 세르비에, 제일제약 후원연구 

이상협: 아스트라제네카 후원연구 

이우진: 동아제약 후원연구, 세르비에 연구자문 

전홍재: BMS-셀진, 아스트라제네카, 세르비에 연구자문 

 

이해상충을 공개한 상기 위원은 해당약제에 대해서는 결정(투표)이나 권고문작성 과정에서 배제

함. 이외의 구성원에서는 상충되는 또는 잠재적인 이해관계가 없었으며, 가이드라인 개발 진행 중

에 이해관계가 변동되는 이해상충의 발생은 없었음. 

 

 




