
INTRODUCTION

췌장암은 가장 공격적인 악성 종양 중 하나로, 5년 생

존율이 10%에 불과하다[1,2]. 이렇게 예후가 불량한 이유

는 항암화학요법에 대한 반응이 좋지 않고, 조기 진단을 

위한 효과적인 도구가 없기 때문이다. 수술적 절제가 췌

장암에서 유일한 완치 방법이지만, 첫 진단 시 수술이 가

능한 환자는 전체 15% 미만이다[1-4]. 게다가, 완치 목적

으로 수술을 받은 환자의 50% 이상에서는 췌장암이 재발

한다[5-8]. 그렇지만, 항암화학요법을 이용한 수술 전 보

조 요법 도입으로, 수술 결과는 이전보다 나아졌다. 그리

고 FOLFIRINOX와 gemcitabine과 nab-paclitaxel 

병합요법 같은 더 효과적인 항암화학요법은 진행된 전이 

상태에서 생존을 연장할 수 있다[9,10]. 최근에는 poly-

adenosine diphosphate-ribose polymerase (PARP) 

억제제, Kirsten rat sarcoma viral oncogene homo-

log (KRAS) 억제제 같은 표적 치료제 및 면역 치료 약물

이 췌장암에서 시도되고 있다.

MAIN SUBJECTS

췌장암 항암화학요법

보조 항암화학요법(adjuvant chemotherapy)

췌장암을 수술적으로 미세하게 완전 절제하였더라도

(R0), 재발률은 매우 높다. 따라서, 췌장암 수술적 치료

를 받은 모든 환자에게 추가적인 보조 요법이 필요하다. 
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Pancreatic cancer is one of the most aggressive cancers, and it is expected to become the sec-
ond-leading cause of cancer-related death in the United States by 2030. Its 5-year survival rate 
is <10% and approximately 15% of cases are eligible for surgical treatment during diagnosis. 
Furthermore, the risk of recurrence within 1 year postoperative is as high as 50%. Therefore, 
chemotherapy plays a crucial role in pancreatic cancer treatment. Survival rates are speculated 
to have improved since the introduction of FOLFIRINOX and gemcitabine/nab-paclitaxel 
combination therapy for metastatic pancreatic cancer in the 2010s. Additionally, the imple-
mentation of both neoadjuvant and adjuvant treatments in resectable and borderline resectable 
pancreatic cancer caused better outcomes compared to upfront surgery. Recently, not only have 
these medications advanced in development, but so have PARP inhibitors and KRAS inhibitors, 
contributing to the treatment landscape. This study aimed to explore the latest insights into 
chemotherapy for pancreatic cancer.
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에 대한 여러 이정표가 되는 연구가 진행되었다(Table 

1) [11-19]. 특히, 유럽 췌장암 연구 그룹(ESPAC-1)과 

CONKO (Charité Onkologie)-001 연구는 완치 수술 

후 gemcitabine이나 5-fluorouracil (FU)과 leucovo-

rin으로 보조 항암화학요법의 효과를 입증하였다[13,14]. 

ESPAC-1 연구는 2004년에 최종 데이터가 보고되었다

[13]. 이 연구에서 289명의 환자를 5-FU/leucovorin 항

암화학요법을 하거나 또는 하지 않거나, 그리고 5-FU와 

함께 10일간 일일 분할로 20 Gy 용량의 항암방사선 치료

를 하거나 또는 하지 않는 치료로, 2 × 2 요인 배치법을 

사용하여 무작위화했다. 5-FU/leucovorin 항암화학요

법 그룹의 전체 생존율은 항암화학요법을 받지 않은 그룹

보다 유의미하게 높았다(hazard ratio [HR], 0.71; 95% 

confidence interval [95% CI], 0.55–0.92; p = 0.009). 

이 연구를 통해 보조 항암화학요법이 효과적이고 유익하

다는 것이 밝혀졌다. 2007년, Oettle 등[14]의 연구진은 

완치 수술 후 gemcitabine 단독요법과 관찰 간의 무작위 

대조 시험인 CONKO-001 연구 결과가 보고되었다. 이 

연구에서 gemcitabine 단독요법 무생존 기간은 관찰 그

룹에 비해 유의하게 길었다(13.4개월 vs. 6.9개월). 그러

나, 전체 생존 기간은 두 그룹 간에 비슷했다(22.1개월 vs. 

20.2개월). 이 연구에 근거하여, gemcitabine 단독요법

은 보조 항암화학요법의 표준 중 하나로 간주되었다.

위의 데이터를 바탕으로, 췌장암에 대한 보조 항암화학

요법의 필요성은 입증되었다. 하지만, 보조 치료법으로 어

떤 약물이 가장 좋은지에 대한 논의는 진행 중이다. 2016

년에는 일본 환자들을 대상으로 경구용 5-FU 전구약인 

S-1의 보조 항암화학요법 연구가 발표되었다[16]. 이 연

구에서 S-1은 gemcitabine 단독요법에 비해 전체 생존 

기간에서 현저한 우위를 보여주었다(46.5개월 vs. 25.5개

월; HR, 0.57; 95% CI, 0.44–0.72; p < 0.001). 저자들

은 S-1이 췌장암 수술 후의 표준 보조 항암화학요법이 되

어야 한다고 결론지었지만, S-1 연구에 대한 인종적 차이

에 대한 검증이 필요하다. 2017년에는 ESPAC-4 연구 최

종 데이터가 발표되었다. 이 연구에서 총 730명의 환자

가 gemcitabine ± capecitabine으로 보조 항암화학

요법을 받도록 무작위화되었다[17,18]. Gemcitabine/

capecitabine 그룹의 전체 생존 기간은 28.0개월이었고, 

gemcitabine 단독요법 그룹에서는 25.5개월이었다(HR, 

0.82; 95% CI, 0.68–0.98; p = 0.032). 더 최근에는 다기

관, 무작위 PRODIGE24/CCTGPA.6 프랑스-캐나다 연

구 결과가 보고되었다. 중앙값 34개월의 추적 관찰 기간

에서, mFOLFIRINOX는 gemcitabine 단독요법에 비

해 무병 생존 기간에서 현저하게 더 좋았다(21.6개월 vs. 

12.8개월; HR, 0.58; 95% CI, 0.46–0.73; p < 0.001), 

전체 생존 기간 역시 우수하였다(54.4 vs. 35.0개월; HR, 

0.64; 95% CI, 0.48–0.86; p = 0.003) [19]. 2021년 보

고된 APACT 연구에서 gemcitabine과 gemcitabine/

nab-paclitaxel (GnP) 병합요법을 비교하였다. 중앙값 

63.2개월의 추적 관찰 기간에서, gemcitabine에 비해 

GnP 병합요법에서 전체 생존 기간이 길었다(37.7개월 

vs. 41.8개월; HR, 0.80; 95% CI, 0.678–0.947; nomi-

nal p = 0.0091). 하지만, 일차 평가 변수인 무병 생존 기

간에서는 유의미한 차이가 없었다(18.0개월 vs. 19.4개월, 

p = 0.18) [20]. 하지만 후술할 SWOG S1505 연구에서

는 mFOLFIRINOX와 GnP 간 유의미한 생존 기간 차이

는 없었다[21].

현재 사용 가능한 데이터를 바탕으로, 절제된 췌장암 환

자들에게 gemcitabine ± capecitabine 또는 mFOL-

FIRINOX를 첫 번째 선택의 보조 항암화학요법으로 고려

할 수 있다. GnP 병합요법은 보조 항암화학요법에서 사

용 근거는 부족하다. 또한, 여전히 상당수의 환자들이 위

Table 1. Summary of Clinical Trials of Adjuvant Chemotherapy for Pancreatic Cancer

Trial Patient (n) Control arm Experimental arm Median survival (mo) p value

GITSG [11,12] 43 Observation 5-FU/RT + 5-FU 10.9 vs. 21.0 0.03
ESPAC-1 [13] 289 Observation 5-FU/LV 15.58 vs. 20.1 0.003
CONKO-001 [14] 368 Observation Gemcitabine 20.2 vs. 22.1 0.06
ESPAC-3 [15] 1,149 5-FU/LV Gemcitabine 23.0 vs. 23.6 ns
JASPAC 01 [16] 385 Gemcitabine S-1 25.5 vs. 46.5 <0.0001
ESPAC-4 [17,18] 732 Gemcitabine Gemcitabine/capecitabine 25.5 vs. 28.0 0.032
PRODIGE/CCTGPA.6 [19] 493 Gemcitabine mFOLFIRINOX 35.0 vs. 54.4 0.003
APACT [20] 866 Gemcitabine Gemcitabine/nab-paclitaxel 37.7 vs. 41.8 0.009

5-FU, 5-fluorouracil; RT, radiotherapy; LV, leucovorin; CONKO, Charité Onkologie; ns, not significant.
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의 항암화학요법에 반응이 좋지 않아, 환자 맞춤형 치료

가 필요하다. 최근 ESPAC-6 연구에서는, oxaliplatin 또

는 gemcitabine 기반 항암화학요법을, 무작위 배정한 표

준 치료와 비교하여, 전사체 층화 특징(transcriptomic 

stratification signatures)에 따라 배정하는 비교 연구가 

진행되고 있어, 결과가 주목된다. 

선행 항암화학요법(neoadjuvant chemotherapy)

앞서 언급했듯이, 췌장암은 수술 후 재발 위험이 높은 

것으로 악명 높으며, 이는 매우 초기 단계의 암에서도 마

찬가지다. 또한, Whipple 수술과 같은 공격적인 수술로 

인한 합병증 위험은, 보조 항암화학요법을 받는 것을 자

주 어렵게 한다. 이러한 상황들이 췌장암의 선행 요법이 

고려되어야 하는 이유다. 그러나 충분한 무작위 임상시

험이 부족하기 때문에, 선행 요법의 장기적인 결과는 2상 

임상시험과 후향적 데이터베이스 분석을 통해 알려졌다

(Table 2) [21-25].

수술 가능한 질환에서, 성향 점수 매칭으로 분석된 

15,237명의 절제된 췌장암 환자에 대한 관찰 후향적 연

구가 수행되었다. 이 연구에서 수술 전 항암화학요법을 

받은 환자들이 수술을 먼저 받은 환자들보다 전체 생존

율이 더 좋았음을 보여주었다(각각 평균 생존 기간 26개

월 vs. 21개월; HR, 0.72; 95% CI, 0.68–0.78; p < 0.01) 

[26]. 

이후 여러 2상 임상시험들을 통해 절제 가능한 췌장암 

환자들을 대상으로 선행 항암화학요법 요법을 시행하였

으나, 아직 전체 생존 기간에 통계적으로 유의미한 개선 

결과를 찾지 못 했다[21,27-29]. SWOG 1505 연구에서, 

절제 가능한 췌장암에서 가장 유망한 선행 항암화학요법

을 선택하기 위해 mFOLFIRINOX와 GnP를 평가했지만, 

2년 전체 생존율(40% vs. 48%)이나 중간 전체 생존 기간

(23.2개월 vs. 23.6개월)에서 유의한 차이를 발견하지 못

했다[21]. 최근 진행 중인 3상 임상시험들이 수술 전 또

는 수술 전후 치료법을 시험하고 있으며, 가장 적절한 치

료 체계를 확립하는 데 도움이 될 것이다[30-32]. 그중 하

나는, 현재 미국(Alliance 21806 [NCT04340141])과 네

덜란드(PREOPANC-3 [NCT04927780])에서 수술 전후 

mFOLFIRINOX (수술 전 8주기, 수술 후 4주기)와 수술 

후 mFOLFIRINOX (12주기)의 효능을 비교 평가하는 것

으로, 진행 중인 이 연구 결과에 주목하고 있다[30,31].

경계성 절제가능형 췌장암에서, 선행 항암화학요법이 

수술 및 보조 항암화학요법보다 나은 것으로 판단된다

[33-35]. ESPAC-5 연구에서(90명 대상), FOLFIRINOX 

또는 gemcitabine/capecitabine으로 선행 항암화학요

법을 시행한 경우, 바로 수술한 경우에 비해 1년 생존율이 

향상되었다(HR, 0.22; 95% CI, 0.09–0.52; p = 0.0001) 

[35]. 다만, 선행 항함화학요법에서 어떤 치료법이 가장 

좋은지, 방사선치료를 추가하는 것이 좋은지에 대한 논의

가 진행 중이다[36,37]. 그러나, 여러 연구들은 FOLFIRI-

NOX와 함께한 수술 전 항암화학요법이 수술 가능성이 

불확실한 질환 환자들에게 유망한 접근법임을 제안한다

[38-40]. 

완화적 항암화학요법(palliative chemotherapy)

췌장암 환자의 절반 이상이 전이된 상태로 진단된다. 국

소 진행성 췌장암도 수술이 불가하다는 것을 고려하면, 

모든 췌장암 환자의 3분의 2 이상이 완화 목적의 전신 항

암화학요법을 받아야 한다. 하지만 췌장암은 항암화학요

법에 가장 저항성이 강한 암 중 하나다. 이로 인해 많은 새

로운 약물들이 췌장암에 대한 많은 임상시험에서 실패하

였다. 실제로는 상대적으로 효과적인 항암화학요법제나 

약물이 도입되는 긍정적인 신호가 나타나고 있다.

Table 2. Summary of Clinical Trials on Neoadjuvant Therapy with Resectable Pancreatic Cancer

Reference Patient (n) Therapy Resection rate (%) R0 rate (%) Median survival (mo)

Palmer et al. (2007) [22] 24 Gemcitabine 9/24 (38) 6/8 (75) 9.9
26 Gemcitabine + cisplatin 18/26 (70) 12/16 (75) 15.6

OʼReilly et al. (2014) [23] 38 Gemcitabine + oxaliplatin 27/38 (71) 20/27 (74) 27.2
Golcher et al. (2015) [24] 33 Surgery 23/33 (70) 16/33 (48) 14.4

33 Gemcitabine/cisplatin + radiation 19/33 (58) 17/33 (52) 17.4
Casadei et al. (2015) [25] 20 Surgery 15/20 (75) 5/20 (25) 19.5

18 Gemcitabine + radiation 11/18 (61) 7/18 (39) 22.4
Sohal et al. (2021) [21] 55 mFOLFIRINOX 40/55 (73) 34/40 (85) 23.2

47 Gemcitabine/nab-paclitaxel 33/47 (70) 28/33 (85) 23.6
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1차 항암화학요법(first line chemotherapy)

1997년 Burris 등[41]의 보고 이후, 진행성 췌장암에 

대한 항암화학요법요법은 첫 번째 전환점을 맞이했다. 

이 연구에서, gemcitabine 단독요법은 5-FU 치료와 비

교하여 생존 이득과 통증 완화 및 체중 증가 측면에서 임

상적 이점을 보여주었다. 진행성 췌장암에 대한 gem-

citabine의 성공은, gemcitabine과 함께하는 조합 요

법에 기반한 많은 임상시험을 촉진했다. 그러나 지난 20

년 동안 3상 임상시험에서 긍정적인 데이터를 보여준 것

은 매우 드물었다. NCIC CTG PA.3 시험은 erlotinib 

(EGFR tyrosine kinase 억제제)과 gemcitabine의 병

용이 gemcitabine 단독요법보다 전체 생존율에서 통계

적으로 유의미한 개선을 보였다고 밝혀졌다(6.24개월 vs. 

5.91개월; HR, 0.82; 95% CI, 0.69–0.99; p = 0.038). 

이는 진행성 또는 전이성 췌장암 환자 569명을 대상으로 

한 3상, 이중 맹검, 위약 대조 임상시험이다[42]. 생존 이

득이 미미함에도 불구하고, 이 연구는 gemcitabine과 표

적 약물의 조합으로 긍정적인 데이터를 보여준 첫 연구였

다.

2010년대에는 진행성 췌장암에 대한 항암화학요법에

서 또 다른 전환점을 제공하는 두 가지 중요한 연구가 있

다. 2011년, Conroy 등[9]은 FOLFIRINOX 대 gem-

citabine을 평가한 무작위 3상 PRODIGE 시험 결과

를 보고했다. FOLFIRINOX 그룹에서 전체 생존 기간은 

11.1개월이었고, gemcitabine 그룹에서는 6.8개월이었

다(HR, 0.57; 95% CI, 0.45–0.73; p < 0.001). 그러나 항

암제 독성 비율이 높기 때문에, 양호한 건강 상태를 가진 

환자에게 권장되는 치료법이다. 더 최근인 2013년, Von 

Hoff 등[10]은 GnP 대 gemcitabine 단독요법을 비교한 

전이성 췌장암 환자를 대상으로 한 3상 무작위 임상시험 

데이터를 보고했다. 이들은 전이성 췌장암을 가진 861명

의 화학요법 경험이 없는 환자를 모집했다. 이 무작위 시

험에서 GnP는 전체 생존 기간에서 gemcitabine 단독요

법보다 우수했다(8.7개월 vs. 6.6개월; p < 0.0001; HR, 

0.72) [10]. 2017년에는 MPACT 시험에 아시아계 인종

이 2%만 포함된 것을 고려하여 이 조합을 한국 환자에게 

평가하기 위한 후향적 코호트 연구를 수행했다[43]. 이 연

구에서 중앙 전체 생존 기간은 12.1개월이었고, 무진행 

생존 기간은 8.4개월이었다. 최근 NAPOLI-3 연구에서 

얻은 데이터에 따르면, NALIRIFOX (liposomal irino-

tecan plus FOLFOX)는 전이성 췌장암 환자에서 GnP

와 비교하여 전체 생존 기간과 무진행 생존 기간을 향상

시켰다[44]. 다만, NCCN (National Comprehensive 

Cancer Network)에서는 NALIRIFOX의 사용을 지지하

는 높은 수준의 증거가 있음을 인정하나, 이 요법은 FOL-

FIRINOX보다 우위를 보이지 않으며 FOLFIRINOX와 

비교해 상당히 많은 비용이 드는 것을 언급하였다[45].

FOLFIRINOX와 GnP 중 어느 것이 더 나은지에 대해

서는 직접적인 비교 전망 데이터가 없다. 다만, 최근 연구

에서 국소 진행성 췌장암 1차 항암 요법에서 두 병합요법

을 후향적으로 비교하였을 때, FOLFIRINOX가 반응률이 

더 좋은 것으로 보고되었다[46-48]. 양쪽 치료법 중 1차 

치료 선택은 환자의 건강 상태뿐만 아니라 1차 치료 실패 

후 2차 또는 구조 치료 계획에도 기반해야 한다.

2차 또는 구조 항암화학요법(second line or rescue  

chemotherapy)

진행성 췌장암에 대한 1차 항암화학요법의 발전에도 

불구하고, 1차 항암화학요법을 받는 대부분의 환자들은 

암의 진행을 경험하게 된다. 따라서, 구조 또는 2차 항암

화학요법을 고려해야 한다[49]. 하지만 진행성 췌장암

에 대한 2차 항암화학요법에 대한 데이터는 매우 제한적

이다. NAPOLI-1 시험 도입 전에, 수많은 소규모 임상

시험들이 발표되었다. 2014년, CONKO-003 3상 시험

은 oxaliplatin, 엽산, 그리고 5-FU를 포함한 OFF 요법

을 gemcitabine 내성 치료 후 효과적인 2차 항암화학요

법으로 제시하며, 5-FU/leucovorin과 비교했을 때 전

체 생존율에서 유의미한 개선을 보였다(5.9개월 vs. 2.9개

월; HR, 0.66; 95% CI, 0.48–0.91; p = 0.01) [50]. 2018

년에는 수정된 FOLFIRINOX 요법을 사용한 단일군 2상 

연구를 2차 항암화학요법으로 보고되었다[51]. 이 연구는 

gemcitabine 내성이 있는 불가절제 췌장암에 대한 2차 

치료로서 수용 가능한 독성 프로필과 유망한 효능을 보여

주었다. 총 48명의 환자가 이 연구에 참여했으며, 중앙 무

진행 생존 기간은 5.8개월(95% CI, 3.7–7.9), 중앙 전체 

생존 기간은 9.0개월(95% CI, 6.4–11.6)이었다.

2019년에는 이전에 gemcitabine 기반 요법을 받은 

전이성 췌장암 환자들을 대상으로 한 NAPOLI-1 3상 무

작위 시험 최종 결과가 보고되었다. 이 연구에서 총 417

명의 환자가 nano-liposomal irinotecan 단독요법, 

5-FU/leucovorin, 또는 둘 다를 받도록 무작위 배정되

었다. Nano-liposomal irinotecan과 5-FU/leucovo-
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rin 그룹의 무진행 생존 기간과 전체 생존 기간 모두 유의

미하게 개선되었다(무진행 생존 기간, 3.1개월 vs. 1.5개

월; HR, 0.57; p = 0.0001, 전체 생존 기간, 6.2개월 vs. 

4.2개월; HR, 0.75; p = 0.039) [52,53].

췌장암 표적 치료

췌장암의 이질적인 환경과 기질 상호작용의 복잡성 때

문에, 표준 치료에 비해 몇 안 되는 표적 치료가 임상시

험에서 성공을 거두었다. 이미 언급했듯이, erlotinib과 

gemcitabine의 병용요법은 전체 생존 기간에서 통계적

으로 유의미한(2주) 개선을 보인 유일한 항암치료였다

[42]. 비록 대부분의 표적 치료 연구가 2/3상 임상시험에

서 실패했지만, 여전히 많은 1/Ib상 연구가 진행 중이다. 

이 중 많은 표적 치료 연구들은 특정 유전적 변이와 연관

되어 있다.

PARP inhibitor

췌장암의 4–7%는 BRCA 1 or 2 유전자의 상속된 돌연

변이 환경에서 발생한다[54]. POLO 연구에서, 최소 16

주 동안 1차 플래티넘 기반 화학요법 동안 진행하지 않은 

BRCA 돌연변이 전이성 췌장암 환자 154명이 olaparib 

(PARP 억제제) 또는 위약으로 무작위 배정되었다[55]. 

Olaparib 유지 요법은 위약에 비해 무진행 생존 기간

에서 유의미한 개선을 보였다(7.4개월 vs. 3.8개월; HR, 

0.53; 95% CI, 0.35–0.82; p = 0.004). 이 치료법은 유지 

요법으로 희망을 보여주지만, 높은 비용과 약물 내성의 

발달로 인해 문제가 될 수도 있다[56]. 그럼에도, 이 결과

를 바탕으로, 초기 플래티넘 포함 요법 후 진행하지 않은 

BRCA 또는 PALB2 유전자선 돌연변이 진행성 췌장암 환

자들에게 olaparib를 유지 요법으로 고려할 수 있다. 

Microsatellite instability

미세위성 불안정성(microsatellite instability, MSI)

인 췌장암의 경우, DNA 틀린 짝 복구(DNA mismatch 

repair)에 결함이 있으며, Lynch 증후군과 같은 유전 질

환에서 발생할 수 있다. 이러한 췌장암 환자는 전체 환자

의 1%로, 미세위성 안정인 경우와 다르게 5-FU와 gem-

citabine에 대한 반응이 덜하고, FOLFIRINOX에 대한 

반응이 좋은 것으로 알려져 있다[57,58]. 

많은 암종에서 이러한 MSI 종양들은 면역 치료에 더 잘 

반응하며 예후가 좋다[59]. 면역 체크 포인트 억제제 항체

는 면역 세포와 항원 제시 세포(종양 세포 포함) 간의 상

호작용을 억제하는 새로운 치료 옵션이다[60]. 면역 체크 

포인트 억제제 항체 중 하나인 pembrolizumab은 PD-1

을 차단하여, 불일치 복구 결함이 있는 종양에서 효과적

일 수 있다[61]. Pembrolizumab, 항-PD-1 수용체 항체

는 PD-L1 및 PD-L2와의 상호작용을 차단한다[61]. 그리

고 나서, pembrolizumab은 항종양 면역 반응을 개선한

다[61]. 12가지 다른 불일치 복구 결함(dMMR)을 가진 진

행성 암 환자들을 대상으로 한 2상 연구에서 췌장암 환자 

6명 중 객관적 반응률(objective response rate)이 62%

였으며, 그중 2명은 완전 반응을 보였다.

KRAS mutations

KRAS 변이는 췌장암에서 90–95% 발견되며, 췌장 종

양 발생 기전에 강력한 요소이다. 하지만 KRAS 돌연변

이는 약리학적으로 억제가 불가능하다고 여겨졌다. 그러

나, sotorasib (AMG510), adagrasib (MRTX849)이라

는 KRASG12C (췌장암에서 1–2% 발견됨) 억제제가 개발되

었다[62,63]. 두 약제는 비활성 GDP 결합 구조(inactive 

GDP-bound conformation)의 KRASG12C에 선택적으

로 그리고 불가역적으로 결합하여 KRAS 신호를 억제한

다. 진행된 췌장암 환자 10명 중 50%의 높은 반응률을 보

인 adagrasib 단독 치료는[63], 추후 선행 치료로 사용

하기에 적합할 수 있다. 또한, 더 흔한 KRAS 돌연변이인 

KRASG12D (췌장암에서 37%)에 대한 약물 개발도 진행 중

이다[64].

CONCLUSION

무수히 많은 치료법이 개발되었음에도 불구하고, 췌

장암에서 효과적인 치료는 많지 않다. 1990년 이후, 

16,000명의 환자를 대상으로 한 30개 이상의 3상 임상

시험 중 단 5개만이 생존 기간 연장 측면에서 임상적 이

득을 보였다. 항암화학요법은 여전히 췌장암의 주요 치료 

도구이며, 전이 상태에서는 FOLFIRINOX와 Gem/nab-

paclitaxel이 표준이다. 보조 항암화학요법으로는 보편적

으로 gemcitabine 기반 치료가 선택될 수 있으며, 좋은 

건강 상태를 가진 환자들에게는 보조 설정으로 mFOL-

FIRINOX를 고려할 수 있다. 수술 전 항암화학요법에서

도 mFOLFIRINOX를 선택할 수 있다. 우리는 췌장암에

서의 돌파구를 기대한다. 한 가지 치료에 국한되지 않고, 
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췌장암에서 다양한 치료 조합의 정밀 의학이 더 연구되

어, 더 좋은 결과가 도래하길 기대한다.
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