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팽대부 주위 암은 췌장두부암, 유두부암, 하부담

관암 및 십이지장암으로 대별할 수 있으며 수술 전

팽대부 주위 암의 치료 방법에 따른 생존율 비교
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S u rviv a l An a ly s is ac c o rd in g to th e Tre a tm e n t
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Background/Aims: The periampullary carcinoma includes the tumor originated from pancreatic head

distal bile duct, ampulla of Vater and duodenum. The survival and prognostic factors of these tumors

after treatment were investigated according to the treatment modalities. Methods: One hundred and

sixty patients diagnosed as periampullary carcinoma from March, 1989 through November, 1996

were investigated to determine the clinical and pathological characteristics of periampullary carcinoma

on the basis of medical records obtained by a retrograde method. The patients were divided into three

groups such as pancreaticoduodenectomy group, bypass surgery group and percutaneous external

drainage group. Their survival rates were analyzed according to the three different modalities of

treatment and prognostic factors. Results: The median survival was 24.6 months after pancreaticoduo

denectomy, 9.6 months after bypass surgery, and 3.8 months after percutaneous external drainage. In

univariate analysis of the survival according to the prognostic factors after radical pancreaticoduo

denectomy, origin of the tumor, pathologic differentiation and sex appeared as significant prognostic

factors. Conclusions: Radical pancreaticoduodenectomy for patients with periampullary carcinoma is

crucial for better survival. If the patient is fit to endure the operation and the extent of tumor invasion

is limited, pancreaticoduodenectomy is the best choice of treatment. (Kor J Gastroenterol 1999;34:

674 - 681)
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암이 어느 장기에서 기원하였는지 알기 어려운 경

우가 많으며 심지어 절제 조직표본의 육안 및 현미

경 소견으로도 어느 장기에서 발생한 것인지 구별

이 불가능한 경우가 많다. 어느 장기에서 기원하였

든지 약간씩의 차이는 있지만 결국 담관 폐쇄, 췌관

폐쇄 및 십이지장 폐쇄 등의 증상을 일으키며 근치

수술이나 고식적 수술을 요하게된다. 팽대부 주위

암의 치료는 그 환자의 전신상태와 암의 진행 정도

에 따라 근치수술이나 보존적 수술 혹은 내배액을

위하여 스텐트 삽입이나 경피경간담관배액술

(percutaneous transhepatic biliary drainage, PTBD)을

시행할 것인가로 대별된다. 췌십이지장절제술 후 생

존율은 발생 부위와 병의 진전도에 따라 다르지만 5

년 생존율이 10-40%1,2로 보고되고 있으며 보존적

수술이나 외배액술 후 생존율에 대한 보고는 드물

다. 절제 가능하다면 췌십이지장절제술을 시행하는

것이 최선의 방법이나 수술 후 합병증 발생률이

30-40%1-3이며 합병증으로 인한 사망률도 5-10%1,3-5

로 높기 때문에 전신상태에 따라 근치적 수술과 더

불어 비수술적 요법도 충분히 고려되어야 할 것이

다.

팽대부 주위 암으로 췌십이지장절제술을 시행했

던 환자와 절제가 불가능하여 우회로조설술을 시행

했던 환자 및 수술이 불가능하다고 판단되어 경피

경간담관배액술만을 시행한 환자를 조사하여 세 군

의 생존율을 비교하고자 하였다. 세 군간에는 진단

당시 병기의 차이뿐만 아니라 연령과 전신상태 등

의 차이에 따라 각각의 처치 방법이 선택되었기 때

문에 수술 여부나 방법에 따른 생존율의 비교라기

보다는 수술을 할 수 있을 정도로 진행되지 않은 종

양과 수술이 불가능했던 환자의 자연경과를 비교한

다고 하는 것이 바른 해석이 되리라 생각된다. 또한

췌십이지장절제술 후 생존에 영향을 미치는 인자를

파악하기 위하여 술후 병리조직 소견을 검토하였다.

대상 및 방법

1. 대 상

1989년 3월부터 1996년 11월까지 계명대학교 동

산의료원 내과 및 외과에서 팽대부 주위 암으로 진

단되고 수술을 시행했던 108예와 1993년 11월부터

1996년 6월까지 팽대부 주위 암으로 진단된 후 경

피경간담관배액술만을 시행하고 개복수술을 하지

않았던 환자 43명을 조사하여 총 151명을 대상으로

하였다.

2. 방 법

췌십이지장절제군, 우회로조설술 등의 개복수술

을 시행하였던 군 및 개복수술을 하지 않고 경피경

간담관배액술을 시행했던 군 등 3개의 군으로 나누

어 의무기록을 통하여 임상적 양상과 병리조직 진단

결과를 분석하였고 추적조사로 생존율을 구하였다.

술후 이환율을 조사하였고 특히 병리조직 보고서를

이용하여 발생 근원 장기를 파악하였다. 병의 발생

부위에 따른 절제율과 생존율을 구하였으며 또한 인

접 장기로의 침윤, 림프절 전이 여부 및 병리적 분화

도 등에 따른 생존율을 구하였다. 세 군간의 통계량

검정은 one way Anova를 이용하였으며 생존분석은

Kaplan-Meier 방법을 이용하고 log-rank법으로 그

통계적 의의를 비교 분석하였다.

결 과

1. 성별 및 연령

남자가 88명(55%), 여자가 72명(45%)이었으며 평

균 연령은 60세였다. 근치적 절제수술군, 우회로조

설술군 및 경피경간담관배액군으로 나누었을 때 절

제군 56.0세, 우회로조설술군 61.3세, 경피경간담관

배액군 65.9세였다(Table 1).

2. 원발 장기별 빈도 및 절제율

수술 전 영상 진단으로는 전산화단층촬영,

내시경적 역행성 담췌관조영술(endoscopic retrograde

cholangiopancreatography, ERCP),

경피경간담도조영술(percutaneous transhepatic

cholangiography, PTC) 및 최근에는 자기공명영상을

통한 담췌관조영술(magnetic resonance

cholangiopancreatography, MRCP)이 이용되었으며

하부총수담관암 36예(33.3%), 췌장두부암

29예(26.9%), 유두부암 30예(27.8%), 십이지장암

3예(2.8%) 및 원발 부위를 판정할 수 없었던 경우가



676 The Korean Journal of Gastroenterology : Vol. 34, No. 5, 1999

10DP (9.3%)였다. 수술을 시도한 환자는 108예였으

며 75예에서 근치적 췌십이지장절제술을 시행하였

고 33예는 절제 불가능하여 우회로조설술을 시행하

였다. 43예에서는 전신상태가 나빴거나 병의 진행도

때문에 수술을 시도하지 않고 경피경간담관배액술

만 시행하였다. 수술을 시도한 환자의 절제율은 유

두부암, 하부총수담관암, 십이지장암 및 췌장암이

각각 93.3%, 66.7%, 66.7% 및 58.6%였으며 전체 수

술절제율은 69.4%였다(Table 2).

3. 췌십이지장절제술 후 합병증

췌십이지장절제술 후 합병증은 수술창의 감염 및

파열 5예, 췌공장 문합부 혹은 담도공장 문합부 누

출 5예, 복강 내 출혈 3예, 복강 내 농양 4예, 문합부

궤양으로 인한 위장관 출혈 1예 및 위내용물 지연배

출 1예 등이었다. 술후 30일 이내에 병원에서 사망

한 환자는 5명이었으며 그 원인별로는 문합부 누출

2예, 호흡 부전 1예, 술후 출혈 1예 및 복강 내 농양

1예였다(Table 3).

4. 생존율

1) 치료 형태별 생존율

총 151예를 췌십이지장절제군, 우회로조설술군

Table 1. Age and Sex Distribution

Sex Age (mean±SD)*
(Years)Male Female

Pancreaticoduodenectomy group
Bypass surgery group
Percutaneous drainage group
Total

42
17
24

83 (55%)

33
16
19

68 (45%)

75 (49.7%)
33 (21.9%)
43 (28.5%)

56.0±13
61.3±10
65.9±13

60.0±12.9

* p=0.0001, one way ANOVA result, comparison of the mean age among three groups.

Table 2. Resection Rate of Periampullary Carcinoma according to Primary Site of Tumor

Preoperative diagnosis Total (%) PD* (%) Resection rate (%)

Ampulla of vater
Distal CBD†

Pancreatic head
Duodenum
Undetermined
Total

30 (27.8)
36 (33.3)
29 (26.9)

3 ( 2.8)
10 ( 9.3)

108 (100 )

28 (37.3)
24 (32.0)
17 (22.7)

2 ( 2.7)
4 ( 5.3)

75 (100)

93.3
66.7
58.6
66.7
40.0
69.4

* PD, pancreaticoduodenectomy.
†CBD, common bile duct.

Table 3. Complications of Pancreaticoduodenectomy
in 75 Patients

Complication
No. of cases
(mortality*)

Wound infection
Intraabdominal abscess
Anastomotic leakage

Hepaticojejunostomy
Pancreaticojejunostomy

Postoperative intraabdominal bleeding
Marginal ulcer
Delayed gastric emptying
Respiratory failure

5
4 (1)
5
3 (1)
2 (1)
3 (1)
1
1
1 (1)

* Mortality: 6.7% (5 patients).



Bae, et al. Survival Analysis according to the Treatment Modalities of the Periampullary Carcinoma 677

및 경피경간담관배액술군 등의 세 군으로 나누어서

생존율을 구하였을 때 각 군의 중앙생존기간은 각

각 24.6개월, 9.6개월, 3.8개월이었으며 2년 생존율

은 각각 64.5%, 12.9%, 9.5%였고 췌두십이지장절제

군의 5년 생존율은 29.4%였다. 근치 수술을 시행할

수 있었던 환자군의 생존율이 유의하게 높았다

(p<0.05, Table 4, Fig. 1).

2) 근치적 췌십이지장절제술 환자의 생존율 및

예후인자

Kaplan-Meier법으로 생존율을 구하고 log-rank 법

으로 통계량을 검정하였다. 그 결과 췌십이지장절제

수술 환자 75명의 중앙생존기간은 24.6개월이었으

며 5년 생존율은 29.4%였다. 원발 부위별 5년 생존

율은 유두부암 40.8%, 췌두부암 24.7%, 하부총수담

관암 11.8%였으며 어느 부위에서 발생한 것인지 구

별되지 않는 경우 5년 생존 예가 없어서 진행암으로

여겨졌다. 병리조직 소견에서 분화도가 좋을수록,

남녀의 비교에서 여자의 생존율이 유의하게 높았으

며 림프절 전이 여부와 인접 장기로의 침윤 여부에

따른 생존율은 통계적으로 유의한 차이가 없었다

(Table 5).

Table 4. Survival according to the Treatment Modalities

Median survival
(months)

2 yr. survival
(%)

5 yr. survival
(%)

Pancreaticoduodenectomy group (n=75)
Bypass group (n=33)
PTBD* group (n=43)

24.6
9.6
3.8

64.5
12.9

9.5

29.4
-
-

* PTBD, percutaneous transhepatic biliary drainage.

Table 5. Prognostic Factors of 75 Patients who underwent Pancreaticoduodenectomy

Median (mo) 5 yr survival p-value*

Origin of the tumor
Amp of Vater (n=28)
Distal CBD (n=24)
Pancreatic head (n=17)
Undetermined (n=4)

Differentiation
Well (n=15)
Moderate (n=33)
Poor (n=5)

Sex
Female (n=31)
Male (n=42)

Metastasis to lymph node
Negative (n=35)
Positive (n=19)

Invasion to the adjacent organs
Negative (n=11)
Positive (n=34)

29.9
19.2
28.3

4.0

46.8
26.2

4.1

43.4
18.6

39.3
22.6

31.5
24.6

40.8%
11.8%
24.7%

0.0%

36.4%
30.7%

0.0%

38.3%
22.6%

34.1%
23.1%

37.0%
23.8%

0.000

0.01

0.03

0.16

0.9

* log-rank test.
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고 찰

십이지장의 팽대부는 해부학적으로 유두부, 하부

담관, 췌장두부 및 십이지장 등 여러 장기가 합쳐지

는 부위로서 어느 장기에서 종양이 발생하든 진행되

면 췌담관 폐쇄에 의하여 황달이나 상복부 동통이

주 증상으로 나타나게 된다. 팽대부 주위 암의 발생

부위별 빈도를 보면 하부담도암, 췌장두부암, 유두

부암 및 십이지장암 순이었으며 국내의 다른 보고1

에서는 췌장암, 담도암, 유두부암 순으로 보고하고

있으며, 서구의 보고2에서도 췌장암, 유두부암, 담도

암 및 십이지장암 순으로 췌장암의 빈도가 월등히

많으나 한반도 남부지방의 경우 한반도의 북부지역

이나 구미에 비하여 담도암의 빈도가 상대적으로 많

지 않은가 생각된다. 이는 담도암 원인 중의 하나인

간흡충 감염률이 한반도의 북부지방이나 서구에 비

하여 높은 것이 하나의 이유로 생각된다. 팽대부 주

위 암의 진단 방법에 있어서는 초음파검사나 복부

전산화단층촬영으로 간내담관 및 총수담관의 확장

소견과 하부담도의 폐쇄 소견으로 일차적인 진단을

하게되며 내시경적 역행성 담췌관조영술이나 자기

공명영상에 의한 담췌관조영술 혹은 경피경간담관

조영술로서 담도 폐쇄의 모양을 파악하게 되고 전

산화단층촬영이나 MRCP에 의하여 담도 폐쇄의 원

인을 더 구체적으로 알 수 있게 된다. 전산화단층촬

영이나 자기공명영상법 및 경피경간담관배액술겸

담관조영술을 시행하여 근치 절제 여부를 판단하고

수술을 계획하게 된다. 저자들의 경우 최근까지 초

음파검사나 전산화단층촬영에서 담도 확장 소견을

보이면 ERCP로서 확인하였으나 이 검사로 인한 환

자의 고통과 췌장염이나 담도염 등의 합병증 발생

빈도가 7%정도 보고되고 담도염에 이은 패혈증을

몇 차례 경험하였기에 일차적인 검사로서 비침습적

인 MRCP를 이용하고 유두부괄약근 절개 등의 조치

가 요구되는 경우 ERCP를 이용하고 있다.

팽대부 주위 암의 수술절제율을 보면 저자들의

경우 69.4%로서 국내의 다른 보고3-6의 21.6-53.3%

보다 높은 절제율을 보였다. 본 연구에서는 수술 전

방사선학적 검사로서 절제 불가능하다고 판단될 경

Fig. 1. Survival according to the treatment modalities.
* pancreaticoduodenectomy.
†percutaneous transhepatic biliary drainage.

†

†
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우 수술을 시도하지 않고 외배액술 등의 비수술적

치료의 빈도가 높았기 때문으로 생각된다. 췌장두부

암은 절제율 58.6%로 약간 낮은데 다른 보고에서도

비슷한 절제율을 보고하고 있다.3-6 췌장암의 절제율

이 낮은 것은 공통적으로 비슷하며 이는 췌장암의

경우 췌관의 폐쇄보다 담도 폐쇄가 나중에 발생하

여 황달 증세가 나중에 나타나기 때문으로 진단시

림프절 전이 및 혈관 침윤 등의 절제 불가능한 경우

가 상대적으로 많았기 때문으로 생각된다. 국내의

보고에서는 팽대부 주위 암 전체의 수술 절제율이

50-60%선이나 유두부암의 경우 70-90%로 수술 절

제율이 높고3,4,7 서구에서도 유두부 종양의 경우 70,

80년대 및 90년대의 절제율은 62%, 82% 및 96%로

수술 수기의 발달로 절제율이 급격히 좋아진 것으

로 보고했다.8 광범위 림프절절제수술이 확산되고

있는 상태이나 일본의 다기관공동 연구보고9나 서

구 유럽의 다기관공동 연구보고10에 의하면 췌장암

의 경우 주위 림프선의 광범위한 곽청과 생존율과

는 상관성이 없는 것으로 되어 있다. 저자들의 이번

연구에서는 그 증례들이 포함되지 않았으나 최근에

광범위 림프절절제수술을 시행하고 있다. 근치적 절

제수술 방법으로는 표준 췌십이지장절제술이 주로

적용되어 왔으며 근래에 유문보존 췌십이지장절제

수술이 증가하고 있다.

췌십이지장절제수술의 합병증으로는 췌공장 문합

부 및 췌십이지장 문합부 혹은 간관공장 문합부 누

출로 인한 수술 사망률이 높다는 문제점이 있으나

최근에는 수술 사망률이 많이 감소하고 있으며 저자

들의 경우 6.7%의 수술 사망률을 보였다. 국내의 보

고에서는 1.7%로 낮은 사망률4과 18.4%로 높은 사

망률도 보고되었으나6 다수의 보고1,7,11,12에서는 4.4-

9.4%의 수술 사망률을 보이고 있다. 서구의 경우 근

래에 많은 증례의 췌십이지장절제수술을 시행하는

기관의 보고2,13에서는 5.3%와 1.7%의 수술 사망률

을 보고하였다. 또한 외과의사의 췌십이지장절제수

술 집도 수에 비례하여 수술 사망률이 줄어드는 것

으로 보고14하여 수술 수기의 향상에 따라 사망률이

감소되는 것으로 인식되어지고 있다. 수술 사망률

외에 췌십이지장절제수술 후 합병증으로 위배출 지

연이 가장 많으나 시간이 지나면서 서서히 개선되며

특히 유문보존 췌십이지장절제술 때 그 빈도가 높

다는 보고15가 있으며 본 연구에서는 표준 절제술이

이용되었기 때문에 위배출 지연이 낮게 나타났다.

술 후 출혈, 췌공장문합부 누출, 담관공장문합부 누

출 및 복강 내 농양 등의 심각한 합병증이 있을 수

있으며 문합부 누출시에는 재수술보다 보존적 치료

로 치유 회복되는 경우가 많으며 장기간 누출에 의

한 대량의 출혈이나 복강 내 농양 때문에 재수술을

하게되더라도 최소한의 수술이 췌장전절제수술보다

사망률이 낮은 것으로 되어있다.16,17 문합부 누출의

경우 췌장암이나 담도암보다는 유두부암, 십이지장

암에서 췌장조직이 단단하지 않고 연한 정상적인

조직일 때 더 잘 발생하는 것으로 보고되어있다.18

생존율 분석에서 근치적 췌십이지장절제술군과

우회로조설술군 및 경피경간담관배액술군 등 세 군

간의 생존율에는 통계적으로 유의한 차이가 있었다.

세 군 간에는 연령 차이가 있었으나 60세 전후를 기

준으로 비교하여 같은 연령군 내에서도 세 군의 생

존율에는 유의한 차이가 있었다. 즉 가능하다면 절

제수술을 행하는 것이 생존율을 높이는 데 기여한다

고 할 수 있다. 절제군의 발생 부위별 생존율은 유두

부암, 췌장암 및 하부담도암 순이었으며 국내 다른

보고1에서는 저자들과 같은 순이었으나, 췌장암이

담도암보다 예후가 나쁘다는 보고가 많았다.2-6,12 본

연구에서 췌장암의 생존율이 담도암보다 높게 나온

것은 췌장암의 경우 수술 적응증을 좁게 잡아 비교

적 조기에 수술된 증례가 많았던 것으로 생각되며

이에 관해서는 좀 더 많은 증례에서 추적관찰이 필

요할 것으로 생각된다. 443명의 팽대부 주위 암 절

제수술 후 예후인자로서 발생 부위, 종양의 크기, 절

제연의 종양세포 유무, 종양의 직경 및 분화도가 의

미 있는 예후인자라는 보고13가 있고 발생 부위로 보

았을 때 유두부암이 유의하게 생존율이 높았으며 절

제연의 종양세포 유무 및 림프절 전이 여부가 예후

인자로서 중요하다는 보고19도 있었으나 본 연구에

서는 발생 부위에 따라 가장 유의한 생존율 차이가

있었으며 암세포의 분화도가 좋을수록, 남녀의 비교

에서 여자의 경우 생존율이 좋았으며 림프절 전이

유무와 인접 기관으로의 침윤 여부는 생존율에 유의

한 영향을 미치지 못하였다.
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요 약

목적: 팽대부 주위 암 즉 췌장두부암, 유두부암,

하부담관암 및 십이지장암은 근치적 치료 방법인 췌

십이지장절제수술이 근치도가 가장 높은 치료 방법

이나 전신상태가 허용되지 않거나 절제 불가능할 정

도로 암이 진행된 경우 우회로조설술이나 외배액술

등의 보존적 치료를 할 수밖에 없다. 팽대부 주위 암

으로 진단받고 췌십이지장절제수술을 시행한 군, 우

회로조설술군 및 경피경간담관배액술 군 등으로 나

누어 생존율을 구하여 비교분석하고자 하였다. 대상

및 방법: 1989년 3월부터 1996년 11월까지 계명대

학교 동산병원에서 팽대부 주위 암으로 진단 및 치

료받은 151명의 환자를 대상으로 팽대부암의 임상

적 특징을 분석하고 절제수술군, 우회로조설술군 및

경피경간담관배액술군의 세 군으로 나누어 생존율

을 분석하였다. 결과: 수술 절제율은 69.4%였으며

발생 부위별로 보았을 때 유두부암이 93.3%로 가장

높았고 췌장암의 경우 58.6%로 절제율이 가장 낮았

다. 근치적 췌십이지장절제술군, 우회로조설술군 및

경피경간담관배액술군의 평균 연령은 각각 56세, 61

세, 66세였다. 중앙생존기간은 각각 24.6개월, 9.6개

월 및 3.8개월이었으며 2년 생존율은 각각 64.5%,

12.9% 및 9.5%였고 췌십이지장절제수술군의 5년 생

존율은 29.4%였다. 근치적 절제술군의 생존율이 가

장 좋았으며 60세 전후 환자 각각을 비교하였을 경

우에도 세 군간에 유의한 차이가 있었다. 5년 생존

율에 있어서는 유두부암이 40.8%로 가장 좋았으며

담도암이 11.8%로 가장 나빴다. 절제군의 예후인자

에 관한 단변량분석에서는 발생 부위, 암세포의 분

화도 및 성별 등이 의미 있는 인자였으며 림프절 전

이 여부나 인접 기관으로 침윤 여부 등은 예후인자

로서 유의성은 없었다. 결론: 팽대부 주위 암의 치

료방법에따른 생존 분석에서 절제수술군의 생존율

이 가장 높았으며 전신상태가 허용되고 절제 가능할

정도의 진행도라면 근치적 절제수술이 가장 좋은 치

료 방법이라고 생각된다.
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