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국소형의 만성 췌장염, 양성 종양에서 침습적인 암종까지 

다양한 질환들이 췌장의 고형종괴로 나타날 수 있다. 췌장암

의 경우 진단 시 15-20%만이 수술적 절제가 가능하며, 5년 

생존율이 5% 이내로 보고되고 있어 췌장 고형종괴가 발견된 

경우 췌장암에 대한 정확한 조직학적 감별진단이 필요하다.1,2 

췌장 고형종괴에 대한 내시경 초음파 검사의 영상만으로는 양

성 병변과 췌장암의 감별진단이 어려워 감별을 위해서는 세침

흡인 등의 추가적인 조직 검사가 필요하다. 췌장암에 대한 내

시경 초음파 유도하 세침흡인 검사의 민감도는 85%, 특이도는 

98%이고, 시술 관련 합병증의 빈도가 낮아 기존의 초음파 또는 

복부 단층촬영 유도하 세침흡인 검사들을 대체하였다.3 그러나 

과거 연구들에서 내시경 초음파 유도하 세침흡인 검사의 경우 

췌장암의 진단에 있어 비교적 낮은 음성 예측도(negative 

predictive valve)를 보여 크기가 작거나 초기의 절제 가능한 

암을 진단하지 못할 가능성이 있어 주의를 필요로 한다.3-5 

만성 췌장염이나 폐쇄성 황달이 동반된 경우 내시경 초음

파 유도하 세침흡인 검사의 췌장암 진단율은 50-70%로 낮은 

것으로 알려져 있다.6 만성 췌장염이 있는 경우 췌장암의 발생 

위험이 증가하는 것으로 알려져 있어 만성 췌장염에서 고형종

괴가 발견된 경우 췌장암과의 감별이 중요하다. 국소적인 만

성 췌장염이 동반된 경우 내시경 초음파 유도하 세침흡인 검

사의 췌장암 진단 민감도는 복부 단층촬영과 양전자 단층촬영

에 비해 낮은 것으로 보고되고 있다.7 이러한 낮은 민감도는 

여러 가지 요인들로 인해 나타난다. 만성 췌장염으로 인한 췌

장 실질의 다발성 저 또는 고에코의 병변들이 초기 췌장암과의 

감별을 어렵게 만들고, 췌관 또는 췌장 실질에 석회화가 동반된 

경우 후방 음향음영으로 인해 병변 관찰이 제한을 받을 수 있다.8 

만성 췌장염이 동반된 경우 부적절한 검체를 얻기 쉽고, 반응성 

이형성이나 커진 샘꽈리세포가 암으로 오인되는 경우가 많다.9,10 

또한 만성 췌장염의 경우 췌장 상피내 종양(pancreatic intra-

epithelial neoplasm)과 만성 염증성 세포가 동반된 경우가 

있으며, 이는 암과의 감별을 어렵게 만든다.7  
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췌장 고형종괴에서 만성 췌장염이 동반된 경우 암의 진단율을 

높일 수 있는 방도로는 세침 통과 횟수를 늘리기, 내시경 초음파 

유도하 세침흡인 검사의 재시행, 중심부바늘생검(core needle 

biopsy) 사용을 고려할 수 있다.11 조영증강 내시경 초음파

(contrast enhanced endoscopic ultrasound)나 내시경 탄

성 초음파(endoscopic ultrasound elastography) 등도 췌장

암의 감별진단에 도움을 줄 수 있다는 연구들도 있다.12,13 병리 

의사가 입회하여 검체의 적절성을 판단하거나(rapid on-site 

evaluation), 신속 세포 검사(rapid cytology)나 원격 세포 검사

(telecytology)가 췌장암의 진단에 도움을 줄 수 있다는 보고

들이 있다.14 K-ras 돌연변이 검사를 포함한 분자분석

(molecular analysis)을 통해 위음성률과 재조직 검사의 빈도

를 줄일 수 있다는 연구들도 있다.15 또한 만성 췌장염, 췌장암 

등의 췌장 병리에 대한 경험이 풍부한 세포병리 의사에게 검

체의 감별진단을 받는 것이 중요하겠다.16 복부통증, 무증상 

황달, 체중감소 등 임상학적 요소들이 췌장암의 동반을 시사

하는 소견이 될 수 있으나1 만성 췌장염의 경우에도 황달, 복

통, 체중감소 등의 증상이 동반될 수 있어 감별에 도움이 되지 

않을 수도 있다.17 주변 장기 침범, 복부 림프절 증대 등의 동

반된 소견들이 췌장 고형종괴의 감별에는 도움이 되지 않는다

는 연구도 있다.18 

췌장 고형종괴의 내시경 초음파 유도하 세침흡인 검사 결

과 불확실한 소견(intermediate category)인 이형성(atypical 

cell) 또는 악성 의심(suspicious for malignant cells)을 보이

는 경우 암으로 최종 진단되는 경우가 많아 주의를 요한

다.19,20 췌장 고형종괴의 내시경 초음파 유도하 세침흡인 검사

상 불확실한 소견을 보인 119명의 환자를 대상으로 한 연구에

서 체중감소가 췌장암의 위험인자임을 보고하였다.20 조직 검

사상 불확실한 소견을 보이는 경우 환자의 상태 및 기존 검사 

소견들을 종합하여 재검사를 포함한 추가적인 검사, 추적 검

사, 수술 등을 결정하여야겠다. 

이번에 발표되는 Jeong 등21의 연구에서는 췌장 고형종괴

에서 만성 췌장염의 유무에 따른 내시경 초음파 유도하 세침

흡인 검사의 진단율 및 내시경 초음파 유도하 세침흡인 검사

로 췌장 고형종괴가 확진이 되지 않는 경우에서 최종 진단과 

관련된 임상적 변수들을 알아보고자 하였다. 저자들은 2013

년 5월부터 2015년 5월까지 췌장 고형종괴로 내원한 환자들

을 대상으로 연구하였다. 췌장 고형종괴의 최종 진단은 수술 

병리나 12개월 이상 또는 사망까지의 추적 기간 동안의 임상 

소견을 바탕으로 이루어졌으며, 내시경 초음파 유도하 세침흡

인 검사로 췌장 고형종괴가 확진이 되지 않는 경우는 조직 

검사상 이형성, 악성 의심 또는 비진단적인 경우로 정의하였

다. 암의 진단은 병리적으로 확진, 영상학적 검사상 국소 침범

과 전이, 또는 12개월 이내에 암과 관련된 원인으로 사망한 

경우로 하였다. 총 97명의 환자 중 13명의 환자에서 만성 췌

장염이 확인되었다. 최종 진단은 88명의 환자에서 췌장 관세

포암으로, 9명의 환자에서 염증성 가성 종양으로 확인되었다. 

만성 췌장염이 동반된 경우 진단 정확도는 76.9%로, 동반되

지 않은 경우의 91.6%에 비해 낮았다. 가성 종양과 관련된 

임상적 변수들은 음주력이 있는 경우, 만성 췌장염이 동반된 

경우와 ALP 수치가 정상 상한치 이내인 경우였다. 

본 연구를 통해 국내 환자를 대상으로 췌장 고형종괴에서 

만성 췌장염이 동반된 경우 내시경 초음파 유도하 세침흡인 

검사의 진단율이 낮음을 다시 한 번 입증하였고, 가성 종양과 

관련된 임상 인자들도 증명하였다. 췌장 고형종괴의 내시경 

초음파 유도하 세침흡인 검사상 암으로 확진이 되지 않더라도 

임상적으로 음주력이 없고 만성 췌장염이 동반되지 않으며 

ALP 수치가 상승한 경우에는 췌장암의 동반 가능성을 고려

하여야 하겠고, 필요하다면 확진을 위한 추가적인 검사들을 

시행하여야 하겠다. 
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