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KQ 1. 췌장선암의 치료 전 최초 병기결정에 가장 적절한 검사는 무엇인가?

권고 1. 췌장선암의 치료 전 최초 병기결정에 삼중시기 조영 증강 CT가 적절하다. (권고

등급 A, 근거수준 II)

근거요약

췌장선암의 치료 전 최초 병기결정에 대한 최초 영상검사에 대한 가이드라인은 문헌 검색 

후 5개의 가이드라인이 선택되었다 [1-5]. 본 권고문은 이들 5개의 가이드라인을 참고하고, 

최근의 종설을 바탕으로 수용 개작하였다 [6].

많은 기관에서 조영증강 MDCT는 췌장암의 진단, 절제 가능성 및 원격 전이 여부를 평가하

는데 일차적인 검사이며, 병기결정에 선호되는 영상 기술이다. CT는 영상획득 시간이 빠르

고 뛰어난 공간 해상도를 제공하며, 혈관 구조물의 종양 관련 평가에 특히 유용하다. 췌장

선암의 가시화를 최대화하기 위해 췌장실질의 최대 조영증강을 얻기 위해 late arterial 

phase 영상 (조영제 주입 시작 후 45~50초)을 포함한 다중 영상 획득으로 얻어야 한다. 또한 

정맥의 최적 향상을 위해 원발성 종양 및 문맥 정맥기의 가시화를 최대화하고 전형적으로 

hypodense하게 보이는 간 전이의 검출 가능성을 최대화하기 위해 문맥기 영상 (일반적으로 

조영제 주입 시작 후 70초) 을 포함하여야 한다 [7]. 대부분 동맥 및 문맥기 영상의 타이밍

을 최적화하기 위해 볼루스 추적을 사용한다. 64-검출기 MDCT와 3-T MRI를 비교한 최근 

연구에서는 절제 가능성과 관련하여 두 가지 방식 (CT-민감도 87%, 특이도 63%~75%, MRI-

민감도 93%, 특이도 50%~75%) 간에 전반적으로 유사한 민감도와 특이도를 보였다 [8]. 

[혈관침범] 혈관 침범을 평가하는 것과 관련하여 기존문헌의 한계 중 하나는 혈관 침범 

(vascular invasion) 또는 "혈관 침윤" (vascular involvement)을 구성하는 것에 대한 다양한 

정의이며, 더욱이 "절제 가능한" 질병의 정의가 다양하기 때문에 기관별로 절제 가능성의 

기준이 차이가 있다는 점이다. 예를 들어, 111명의 환자를 대상으로 한 최근 연구에서는 동

맥 침범의 기준을 종양과 혈관 사이의 인접성으로 정의한 반면, 정맥 침범은 주어진 정맥과 

종양의 인접성이 50% 이상인 경우에만 존재하는 것으로 설명하였다 [9]. CT와 MRI를 비교

한 메타 분석 (1999년~2010년)에 따르면 동맥 및 정맥에 대한 혈관 침범에 대한 CT의 민감

도는 71%, 특이도는 92%로 나타났고, MRI의 민감도는 67%, 특이도는 94% 보고되었다 [10]. 

이 연구에서 CT와 MRI 모두 혈관침범에 대해 과소평가하는 경향이 있고, MRI는 CT에 비해 

혈관침범 여부에 대해 추가적인 정보를 주지는 못한다고 하였다. 수술 전 CT의 절제 가능

성을 NCCN (version 1.2017) 가이드라인에 따라 평가한 최근 연구에 따르면 절제 가능, 경계

절제성 및 국소 진행성 카테고리에서 R0 절제율이 각각 73%, 55%, 및 16%였다 [11].

[임파선 전이] 임파선 병기는 미세 전이 감지에 상대적으로 둔감하기 때문에 모든 영상 검

사방식에 제한점이 있다. 또 다른 문제는 연구 간에 잠재적인 임파선 전이를 식별하기 위한 

다양한 영상기준이다. 임파선 침범의 기준으로 단축 직경 > 5 mm 또는 괴사의 형태학적 특

징을 사용한 최근 연구에서는 임파선 전이의 검출에 대해 55% 내지 60%의 정확도를 나타내

어 영상기준과 관계없이 이전 연구에서 비슷한 수치를 나타냈다 (44%-68%) [9, 12, 13].
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[간 전이] 64-검출기 행 MDCT와 3-T MRI를 비교한 이전의 2건의 연구에서는 간 전이 감지

에서 CT의 민감도가 70~76%인 반면, 가도베네이트 디메글루민 또는 가독세트산을 사용한 

MRI의 민감도는 90~100%인 것으로 나타났다 [10, 14].  

CT에서 전이 여부가 불분명한 간 병변이 있는 환자가 MRI를 시행할 경우 약 10.5~13.6% 

(세포 외 조영제), 그리고 32% (간세포 특이 조영제, gadolinium ethoxybenzyl 

diethylene-triamine pentaacetic acid; Gd-EOB-DTPA)에서 간전이로 진단되었다 [15, 16]. 

MRI는 특히 작은 병변 (≤ 1 cm)에서 도움이 된다 [15]. 최근의 메타 분석에 따르면, 통계적

인 유의성을 보이지는 않았으나 MRI의 간 전이 진단의 민감도 85%는 CT의 민감도 75% 보

다 높고, 두 검사의 특이도 (98% vs. 94%)는 유의한 차이가 없었다 [17].

[복막전이] 췌장암으로 인한 복막 전이는 일반적으로 크기가 작거나 military appearance로 

인해 어떤 방식으로도 식별하기 어렵다. 기존 문헌 검색에서 CT로 복막 전이에 대한 전반

적인 민감도를 평가하려는 연구는 사용할 수 없었다. 환자가 이미 간 전이 또는 광범위한 

혈관 침범과 같은 다른 원인에 이차적으로 절제 불가능한 질병이 있는 것으로 판정되었기 

때문일 수 있다. 일반적으로는 환자의 호흡, 장의 운동 인공물 (motion artifact), 검사의 해

상도 및 스캔 범위의 차이로 인하여 CT가 복막 전이의 진단에 MRI보다 우수한 성능을 보인

다 [18].

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

CT는 방사선 노출, 요오드화 조영제의 주입에 따른 신독성, 과민성 등의 부작용이 발생할 

위험, 그리고 복부 초음파보다는 접근성이 낮다는 단점이 있다. 그러나 췌장의 병변이 의심

되는 환자에서 초음파에서 병변이 발견되지 않더라도 완전히 췌장질환을 배제하지 못하여 

추가 검사를 시행하여야 하며, 초음파로 췌장종괴가 의심될 경우에는 병기결정, 감별진단 

및 절제가능성 평가 등을 위하여 췌장 CT를 시행하여야 한다. 다만 크기가 작고, 주변 췌장

실질과 비슷한 CT계수를 보이는 췌장암은 CT에서 국소화하기 어려울 수 있다 [19].  MRI를 

추가적으로 촬영할 경우 진단의 민감도가 증가하고 작은 간전이 진단에 도움이 되나, 비용

도 증가한다. 또한 MRI로도 진단이 어려운 경우가 있으며, 조직검사가 아니기 때문에 확진

검사는 아니다

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

3. 검사별 방사선량 

삼중시기 조영증강 복부 CT 4 (>10mSv)
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