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췌장암에서의 선행보조항암요법
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Neoadjuvant Strategies for Pancreatic Cancer
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Pancreatic cancer is an aggressive tumor and only 10-20% patients are considered candidates for curative resection 
at diagnosis. While surgery remains the only chance for cure, prognosis is poor even after surgery due to high rate of
recurrence. A complementary chemotherapy and radiotherapy in a multimodal approach has been attempted to impro- 
ved prognosis after surgery. Since adjuvant chemotherapy has yielded an only modest outcome improvement, various 
neoadjuvant approaches with chemotherapy, chemoradiation, or chemotherapy followed by chemoradiation have been 
attempted. In this article, current knowledge of the various neoadjuvant approaches for pancreatic cancer will be revie- 
wed and the role of the neoadjuvant strategies will be discussed.
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서   론

췌장암은 매우 진행이 빠른 악성 질환으로 진단 당시 10- 

20%에서만 근치적 목적의 수술적 절제가 가능한 것으로 알

려져 있고,1,2 근치적 목적의 수술적 절제를 시행한 경우에도 

재발 하는 경우가 많아 수술 후 중앙 생존기간은 20개월에 

불과한 것으로 알려져 있다.3,4 최근의 연구에서도 췌장암에 

대해 췌십이지장 절제술 시행 후 5년 및 10면 생존율이 각각 

18%, 13%에 불과한 것으로 보고되었다.5 이러한 결과들은 

수술적 절제 만으로는 췌장암의 예후를 크게 개선시키는데 

불충분하고 항암화학요법이나 방사선요법 등의 보조적 치료

가 필요함을 보여준다. 수술 후 보조항암화학요법이 생존 

기간을 증가시킨다는 보고들이 많이 있으나, 아직 그 정도는 

매우 미비한 수준이며, 실제 수술 후 합병증으로 인해 보조 

항암화학요법을 진행하지 못하는 경우도 적지 않은 것으로 

알려져 있다.6 따라서, 췌장암에 대한 선행보조항암 치료에 

대한 관심이 고조되어 이에 대한 여러 연구들이 진행되고 

있다. 이에 저자는 절제 가능한 췌장암과 국소진행성 췌장암

에서의 선행보조항암 치료에 대한 최근의 연구를 정리 및 

소개하고자 한다.

본   론

1. 선행보조항암요법의 근거

선행보조항암요법의 이론적인 이점으로 다음 몇 가지를 

생각할 수 있다. 우선 췌장암은 매우 진행이 빠른 악성 질환

이므로 진단 당시 미세 전이가 있는 경우도 적지가 않은데, 

수술 후 보조항암요법의 경우 진단 후 수술 시까지 또는 수술 

후 회복 시까지 시간이 소요되는 경우가 많아 진단 후 항암요

법이 2개월 이상 지연될 수 있다는 문제가 있다.6 또한, 수술 

후 합병증과 전신 상태의 저하로 인해 수술을 시행 받은 경우 
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약 4분의 1에서 보조항암요법을 시행 받지 못한다는 문제도 

있다.7,8 선행보조항암요법은 이러한 치료 지연이 없어 잠재

적인 미세 전이에 대한 조기 치료가 가능 하다는 장점이 있

다. 또한, 수술 전에 항암화학요법을 시행함으로써 췌장암의 

항암제에 대한 감수성을 미리 확인할 수 있다는 장점이 있고, 

국소진행성 췌장암의 경우 수술 전에 병기를 낮추어 R0 절제

의 가능성을 높일 수 있다는 장점이 있다.9

하지만, 선행보조항암요법을 시행하는 중에 병이 오히려 

진행하여 수술적 절제를 시행하지 못하는 경우도 있음을 생

각해야 한다. 실제로 여러 연구에서 진단 당시 수술적 절제가 

가능할 것으로 생각되었으나, 선행보조항암화학요법 후 근

치적 절제가 가능한 경우는 복합항암화학방사선요법과 항암

화학요법에서 각각 45-74%,10-13 38-70%14에 불과한 것으로 

보고되고 있다. 선행보조항암요법을 옹호하는 연구자들은 

췌장암 중에서도 진행속도가 빨라 조기에 전이가 발생하는 

즉, 수술적 절제가 불필요한 환자들을 미리 선별할 수 있으므

로 이러한 점이 선행보조항암요법의 장점임을 주장하고 있

지만, 이를 명확히 입증할 전향적인 무작위 임상 연구는 없는 

상태이다.6 선행보조항암요법의 가장 중요한 목적은 수술 전

에 병기를 낮추어 완치율을 높이는 것이지 수술이 불필요한 

환자들을 선별하는 것이 아님을 인지해야 한다.

　
2. 국소진행성  경계성 제 가능성 췌장암에서의 선행보

조항암요법

1) Gemcitabine 근간 항암화학요법

Andriulli 등이 메타 분석을 통해 선행보조항암요법으로서

의 gemcitabine 근간 항암화학요법의 효과를 분석한 결과, 

국소진행성 췌장암(Locally advanced pancreatic cancer, LAPC) 

에서 1년 및 2년 생존율은 각각 54.2%, 27%이고 완전관해/

부분관해 비율이 27% 임이 보고되었다.15 Lee 등은 43명의 

국소진행성 또는 경계성 절제 가능성 췌장암(Borderline rese- 

ctable pancreatic cancer, BRPC) 환자에서 선행보조 항암요

법으로써 gemcitabine과 capecitabine의 복합항암화학요법의 

효과를 분석하였는데(LAPC 25명, BRPC 18명), 전체 환자들

의 반응률은 18.6%로 보고되었다.16 국소 진행성 췌장암 군

에서는 24%에서 수술적 절제가 가능하고, 그 중 83.3%에서 

R0 절제가 가능하였으며, 경계성 절제가능성 췌장암 군에서

는 61%에서 수술적 절제가 가능하고, 그 중 81.8%에서 R0 

절제가 가능함이 보고되었다.16 13명의 국소진행성 췌장암 

환자들과 12명의 경계성 절제 가능성 췌장암 환자들을 대상

으로 gemcitabine과 docetaxel 복합항암화학요법의 효과를 

분석한 Sahora 등의 연구에서는 전체 환자들 중 32%에서 

수술적 절제가 가능하고, 그 중 87.5%에서 R0 resection이 

가능한 것으로 보고되었고, 수술적 절제를 받은 환자들과 

받지 않은 환자들의 중앙 생존기간은 각각 16개월과 12개월

로 보고되었다.17

2) FOLRINOX 근간 항암화학요법

Hosein 등은 18명의 환자들을 대상으로(BRPC 4명, 절제

불가능한 췌장암 14명) 선행보조항암요법으로 FOLRINOX 

항암화학요법의 효과에 대한 후향적 분석을 시행하였는데, 

38.8%에서 수술 후 영상학적 검사 결과 수술적 절제가 가능한 

결과를 보였고, 그 중 62.5%에서 R0 절제가 가능하였으며, 

이 경우 1년 후 생존율이 100% 임을 보고하였다.18 Marthey 

등은 53명의 국소진행성 췌장암 환자들을 대상으로 FOLFI- 

RONOX 항암화학요법의 효과 및 예후에 대해 전향적인 분

석을 시행 중으로 예비 결과를 발표하였는데, 반응률이 30%

이고 32%에서 근치적 목적의 수술적 절제가 가능함을 보고

하였다.19

3) 선행보조항암방사선요법

국소진행성 췌장암에서 항암방사선요법의 역할에 대한 많

은 연구가 있었는데, 그 중 국소진행성 췌장암에서 선행보조

항암요법으로서의 항암방사선요법에 대한 연구들을 살펴보

면, 우선 Kim 등은 선행보조항암방사선요법의 효과를 명확

히 규명하기 위해 처음으로 수술적 절제 가능성을 결과로 

설정하고 전향적인 다기관 연구를 시행하였다.20 이 연구는 

총 68명의 환자들을 대상으로 시행되었는데(절제 가능한 췌

장암 23명, BRPC 39명, 절제 불가능한 췌장암 6명), 48명의 

환자들이 수술적 절제를 시행 받았고, 그 중 84%에서 R0 

절제가 가능하였으며, 경계성 절제가능성 췌장암군에서는 

19명 중 13명에서 R0 절제가 가능하였다. 수술적 절제가 가능

한 환자들의 중앙 생존기간은 26.5개월이었다.

국소진행성 췌장암에 대해 항암방사선요법을 시행하는 중 

30%에서 원격 전이로 진행된다는 점에 착안하여21 항암방사

선요법 시행 전에 항암화학요법을 먼저 시행하고자 하는 시

도가 점차적으로 진행되고 있다. 그 중 수술적 절제 시도 및 

R0 절제율을 분석한 연구를 살펴보면 Leone 등은 18명의 

경계성 절제 가능성 췌장암 환자 15명과 국소진행성 췌장암 

환자 24명을 대상으로 GEMOX 항암화학요법을 시행한 후

에 gemcitabine를 동시에 투여하는 항암방사선요법을 시행

하여 그 효과를 분석하였다.22 94.9%의 환자들은 치료 도중 
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병이 진행하지 않았고, 10.2%에서는 부분 관해를 보였으며, 

치료 종료 시 15명의 환자(38.4%)에서 수술적 절제가 가능

한 상태를 보였다. 그 중 14명에서 수술적 절제가 시행되었

고 R0 절제는 9명(64.2%)에서 가능하였다. 중앙 생존기간은 

16.7개월로, 경계성 절제가능성 췌장암 군과 국소진행성 췌

장암 군에서 각각 27.8개월, 13.3개월로 차이가 있었다. 이러

한 결과는 국소진행성 췌장암으로 처음에 수술적 절제가 불

가능한 경우에도 일부에서는 항암화학요법 및 항암방사선요

법을 통해 근치적인 수술적 절제가 가능함을 보여 주었다는 

점에서 의미가 있다고 하겠다.

3. 제 가능한 췌장암에서의 선행보조항암요법

국소진행성 췌장암에서 선행보조항암요법을 시행할 경우 

일부에서는 근치적인 수술적 절제가 가능하게 되어 선행보

조항암요법의 역할이 있음이 여러 연구들에서 보고되면서 

절제가 가능한 췌장암에서도 선행보조항암요법을 적용하고

자 하는 시도가 진행되고 있다.

Heinrich 등은 28명의 절제 가능한 췌장암 환자들을 대상

으로 GEMOX 항암화학요법을 선행보조항암요법으로 시행

한 전향적인 2상 연구를 시행하였는데, 수술적 절제가 가능

한 경우가 93%, 그 중 R0 절제가 가능한 경우가 80%로 보고

되어 수술 전에 선행보조항암화학요법을 먼저 시행해도 수

술적 절제율에 나쁜 영향을 미치지 않음을 보고하였다.23 이

를 바탕으로 저자들은 2011년부터 수술 후 보조항암화학요

법으로 gemcitabine을 투여한 경우와 수술 전 선행보조항암

화학요법으로 GEMOX 요법을 투여한 경우를 비교하는 다

기관의 3상 연구를 시작하였고 현재도 진행되고 있다.24 Van 

Buren 등은 59명의 환자들을 대상으로 gemcitabine 항암화

학요법과 방사선요법으로 구성된 선행보조항암요법의 효과

를 분석하는 전향적인 2상 연구를 시행하였는데, 29명의 경

계성 절제 가능성 췌장암 환자들이 포함되었음에도 불구하

고, 72.8%에서 수술적 절제가 가능하고 88%에서 R0 절제가 

가능하였으며, 수술적 절제를 시행 받은 환자들의 중앙 생존

기간은 16.8개월 임이 보고되었다.25 90명의 절제 가능한 췌

장암 환자들을 대상으로 선행보조항암요법으로 gemcitabine

과 cisplatin 복합화학요법과 방사선요법을 시행한 전향적인 

2상 연구에서는 58% 인 52명에서만 수술적 절제가 가능함

이 보고되었고, 수술적 절제를 시행 받은 환자들의 중앙 생존

기간은 17.4개월로 보고되었다.26 20명의 환자들을 대상으

로 gemcitabine 요법을 3차례 시행하고 방사선요법을 시행한 

다른 2상 연구에서는 85% 인 17명이 수술적 절제를 시행 

받았고, 이들의 중앙 생존기간은 26개월임이 보고되었다.27

결   론

췌장암은 수많은 연구에도 불구하고 지난 30년간 생존율

의 향상이 거의 없는 예후가 좋지 않은 치명적인 악성 질환이

다. 유일한 근치적 치료인 수술적 절제 후에도 높은 재발률로 

인해 예후가 좋지 않은 것으로 알려져 있어 이를 극복하기 

위해 20년간 선행보조항암요법에 대한 연구가 시행되어 왔

다. 국소진행성 췌장암의 경우 일부에서는 선행보조항암요

법을 통해 근치적인 수술적 절제가 가능함이 알려져 있으나, 

경계성 절제가능성 췌장암에 대한 정의가 정립되지 않았고 

아직 R0 절제가 가능한 비율이 낮아, 우선 절제 가능성에 

대한 정의가 확립된 후에 보다 효과적인 항암요법을 통한 

전향적인 연구가 필요하다. 또한, 절제 가능한 췌장암에서도 

여러 연구에서 선행보조항암요법이 시도되고 있으나, 주로 

후향적인 연구 또는 소수의 환자들을 대상으로 시행한 전향

적인 연구이고, 연구들에 따라 결과의 차이는 있지만 선행보

조항암요법 후 수술적 절제를 시행 받지 못하는 경우도 적지

가 않아, 절제 가능한 췌장암에서의 선행보조항암요법의 역

할은 아직 입증되지 않았다고 할 수 있다. 추후 보다 효과적

인 항암화학요법을 통한 전향적인 무작위 임상 연구가 필요

할 것으로 생각된다.

요   약

췌장암은 예후가 좋지 않은 악성 질환으로 진단 당시 10- 

20%에서만 수술적 절제가 가능한 것으로 알려져 있다. 수

술적 절제가 유일한 근치적 치료로 알려져 있으나, 높은 

재발률로 인해 예후가 좋지 않아 예후를 개선시키기 위한 

항암화학요법이나 방사선요법 등의 보조적 치료가 시도되

고 있다. 수술 후 보조항암요법이 시행되고 있으나 생존율

의 향상은 미비한 수준으로 최근에는 항암화학요법, 항암

방사선요법, 항암화학요법 후 항암방사선요법 등의 다양한 

선행보조항암요법이 시행되고 있다. 본 종설에서는 절제 

가능한 췌장암과 국소진행성 췌장암에서의 선행보조항암

요법에 대한 최근의 연구를 정리하고 임상적인 역할에 대

해 규명해 보고자 한다.

색인단어: 췌장암, 선행보조항암요법, 수술적 절제율
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