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우연히 발견된 췌장 낭성 병변에 대한 임상적 접근
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이 상 협

Clinical Approach to Incidental Pancreatic Cystic Lesions

Sang Hyub Lee, M.D.

Department of Internal Medicine, Seoul National University College of Medicine, 
Seoul National University Bundang Hospital, Seongnam, Korea

Cystic lesions of the pancreas are being incidentally recognized with increasing frequency and become a common 

finding in clinical practice. Despite of recent remarkable advances of radiological and endoscopic assessment and 

a better understanding of natural history of certain subgroups of cystic lesions, differentiating among lesions and 

making an optimal management plan is still challenging. A multimodal approach should be performed to evaluate 

incidentally detected cystic lesions. Emerging evidence supports selective nonoperative management for the ma-

jority of patients with cystic lesions, but, for those in whom a suspicion of malignancy remains, surgery is 

indicated. Concerning long-term follow-up, there is limited data to support the ideal modality, intensity, and 

duration. Therefore, evidence-based guidelines for the diagnosis, management, and follow-up of cystic lesions of 

the pancreas should be established. (Korean J Gastroenterol 2010;55:154-161)
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서      론

  최근 복부초음파(US), 복부전산화단층촬영(CT), 복부자기

공명영상(MRI) 등 점점 더 많은 영상 검사가 임상에서 사용

됨에 따라 우연히 발견되는 췌장 낭성 병변의 빈도가 점차 

증가하고 있다.
1 실제로 최근 12년간 국내에서 시행한 한 다

기관 연구 결과, 국내에서도 췌장 낭성 종양의 연간 진단 건

수가 지속적으로 증가되고 있음을 보고하였다.
2

  췌장 낭성 병변 중 낭성 종양(cystic tumor)이 차지하는 비

율은 약 10-20%이고 나머지는 대부분 가성낭종(pseudocyst)

이 차지한다고 알려져 있다.
3 하지만 최근 여러 보고들을 통

해 이들 췌장 낭성 병변의 상당수는 낭성 종양임이 점차 분

명해지고 있다.1 낭성 종양은 크게 양성, 전암성, 악성 병변

으로 구분할 수 있는데, 수술 받은 환자를 대상으로 한 연구

에서 전암성 및 악성 병변의 빈도는 30-47%로 보고되었

다.
4,5 이러한 결과를 토대로 몇몇 연구자들5은 췌장 낭성 종

양의 자연 경과에 관한 이해가 아직 부족하고 수술 전의 영

상 검사로는 양성과 악성 병변을 정확하게 감별하기가 어려

우므로 모든 낭성 종양에 대해 적극적인 수술적 절제를 고

려해야 함을 주장하였다. 하지만 췌장 낭성 종양에 대한 이

러한 결과는 수술한 종양에 대한 자료이기 때문에 실제로 

모든 낭성 병변을 대표한다고 보기 어렵다. 실제로 많은 다

른 연구자들
6-10은 최근 영상 검사와 초음파 내시경(EUS)이 

발전하고, 일부 췌장 낭성 종양의 자연 경과에 대한 이해도
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Table 1. Classification of Cystic Pancreatic Lesions

Nonneoplastic cysts

  Pseudocyst

  Congenital cyst

Cystic neoplasms

  Serous cystadenoma

  Mucinous cystic neoplasm

  Intraductal papillary mucinous neoplasm

Cystic degeneration of solid tumor

  Solid pseudopapillary tumor

  Cystic endocrine tumor

  Cystic ductal adenocarcinoma

가 높아졌으며, 수술적 절제술의 사망률이 여전히 높은 수

준이므로 수술적 절제술은 선별적으로 시행되어야 한다고 주

장하고 있다. 이에 본 저자는 우연히 발견된 췌장 낭성 병변

의 자연 경과 및 감별 진단에 관한 기존의 여러 연구들을 정

리해 보고 적절한 임상적 접근에 대해 고찰해 보고자 한다.

본      론

1. 유병률

  300예의 부검 증례를 분석한 연구에서 췌장 낭성 병변의 

유병률은 25% (73/300)에 이르렀으나,
11 영상 진단을 통한 

유병률은 0.2-0.7%로 보고되었다.
7,9,12 Yoda 등12은 췌장 낭성 

병변의 유병률이 0.2%임을 보고하였고, Spinelli 등9은 8년간 

24,039건의 복부전산화단층촬영과 자기공명영상소견에서 

290예(1.2%)의 췌장 낭성 병변을 발견, 그 중 췌장염의 과거

력이 확인되지 않은 증례가 168예(0.7%)임을 보고하였다. 

최근 국내에서 시행한 연구
7에 따르면 7년간 118,113명의 환

자를 대상으로 286,971건의 복부초음파와 복부전산화단층

촬영에서 췌장 낭성 병변이 561예 발견되어 췌장 낭성 병변

의 유병률은 0.47%였고, 그중 췌장염의 과거력이 확인되지 

않은 증례가 74%로 낭성 종양의 유병률은 0.35%로 추정하

였다. 유병률의 차이를 보이는 원인으로는 대상 집단의 차

이(병원 외 vs. 병원 내)와 인종의 차이, 시행된 영상 검사 

종류의 차이 등이 있겠다.

2. 췌장 낭성 병변의 분류 및 감별 진단

  낭종(cyst)이라는 용어는 병리적으로 정의된 것이 아니라 

영상 검사 소견으로 붙여진 용어이다.
13 따라서, 췌장의 낭

성 병변은 넓은 영역의 질환을 포함하며 크게 다음과 같은 

네 가지의 카테고리로 분류할 수 있다(Table 1).
13 즉, (1) 가

성낭종과 같은 비종양성 병변, (2) 장액성 낭선종(serous 

cystadenoma, SCA)과 점액성 낭성 종양(mucinous cystic 

neoplasm, MCN)과 같은 진성 낭성 종양, (3) 췌관내 유두상 

점액종양(intraductal papillary mucinous neoplasm, IPMN)과 

같은 췌관의 낭성 확장 병변, (4) 고형 가유두상 종양(solid 

pseudopapillary tumor, SPN)과 낭성 내분비 종양(cystic endo-

crine tumor), 관상 선암(ductal adenocarcinoma)과 같은 내부 

괴사로 인한 낭성 변화를 동반한 고형 종양으로 구분되며,
13 

그중 실제 임상에서 접하는 가장 흔한 병변은 가성낭종, 장

액성 낭선종, 점액성 낭성 종양과 췌관내 유두상 점액종양

이다.
1 12년간 국내에서 시행한 다기관 연구에서는 병리학

적으로 췌장 낭성 종양으로 확진된 1,064명의 환자 중 췌관

내 유두상 점액종양이 436명으로 가장 높은 빈도(41%)로 발

생함이 보고되었고, 점액성 낭성 종양, 장액성 낭선종, 고형 

가유두상 종양의 빈도는 각각 25%, 18%, 15%으로 보고되었

다.

1) 장액성 낭선종

  장액성 낭선종은 주로 중년 여성에서 호발하고 췌장의 두

부, 체부, 미부에서 비슷한 빈도로 발생한다.
14 전형적인 경

우 영상 검사에서 벌집 모양의 소낭으로 나타나고 중심 반

흔(central scar) 및 특징적인 모양의 석회화(sunburst calci-

fication) 소견이 관찰된다.
15 하지만 약 10%에서는 대낭(크기 

2 cm 이상)으로 관찰되고, 특징적인 중심 반흔 및 석회화 

소견이 보이는 경우는 13-18%에 불과한 것으로 알려져 있

다.
16-18 수술환자에서의 장액성 낭선종 빈도는 17-42%로 보

고되었고,
4,5 췌장 낭성 종양으로 확진된 환자 중에서 빈도

는 18%로 보고되었다.
2 악성화의 가능성이 매우 낮아 수술

적 절제술은 권고되지 않으나 4 cm 이상으로 크기가 증가

할 경우 증상을 유발할 수 있어
19 수술적 절제술을 고려할 

수 있다.

2) 점액성 낭성 종양

  점액성 낭성 종양은 중년의 여성에서 호발하고 주로 췌장

의 체부 및 미부에서 발생한다.1 대부분(85%)에서 대낭으로 

관찰되고 격막이 관찰되기도 하며,
16 10-29%에서 낭종 벽에 

석회화가 관찰되는데 장액성 낭선종과는 달리 석회화가 낭

종의 바깥쪽 벽에서 관찰된다.
16,20,21 췌관내 유두상 점액종

양과는 달리 췌관과의 연결이 관찰되는 경우는 매우 드물

다.
22 수술환자의 점액성 낭성 종양의 빈도는 12-28%로 보고

되었고,
4,5 췌장 낭성 종양으로 확진된 환자들 중에서의 빈

도는 25%로 보고되었다.
2 선종에서부터 침습성 선암종까지 

다양한 악성도를 보이나 대다수의 환자에서 악성 종양으로 

진행할 수 있어
22 수술적 절제가 원칙이다.

3) 췌관내 유두상 점액종양

  췌관내 유두상 점액종양은 주 췌관 또는 2차 분지 이하의 
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Table 2. Clinical Characteristics of Pancreatic Cystic Lesions

Gender Age Location Morphology
Type of 

epithelium
ERCP/MRCP finding

Risk of 

maligancy

SCA Female＞Male 50-60 Evenly Microcystic Serous Normal Rare

MCN Female, mostly 50-60 Body/Tail Unilocular, septated Mucinous Normal Moderate

IPMN Male＞Female 60-70 Head Multilocular Papillary Dilated main ducts, commu- Moderate

 mucinous  nication with branch duct

SPT Female, mostly 30-40 Evenly Mixed solid and cystic Endocrine-like Normal Low

SCA, serous cystadenoma; MCN, mucinous cystic neoplasm; IPMN, intraductal papillary mucinous neoplasm; SPT, solid 

pseudopapillary tumor.

췌관에서 유래하는 점액성 종양으로 조직학적으로는 선종

에서 침습성 선암종까지 다양한 범위의 이형성을 보이며, 

점액성 낭성 종양과는 달리 ovarian-like stroma가 관찰되지 

않는다.
1 점액성 낭성 종양과는 달리 60대 남자에서 호발하

며 췌장의 두부에서 주로 발생한다.2 1982년 최초로 보고23

된 이래로 지속적으로 그 빈도가 증가하고 있는데, 수술 환

자의 점액성 낭성 종양의 빈도는 21-27%로 보고되었으나,
4,5 

췌장 낭성 종양으로 확진된 환자들 중에서의 빈도는 41%로 

췌장 낭성 종양 중 흔하게 발생하는 것으로 보고되었다.
2 췌

관내 유두상 점액종양은 종양의 발생 부위에 따라 주 췌관

형(MD-IPMN), 분지 췌관형(BD-IPMN), 혼합형(mixed IPMN)

으로 구분된다.
22 주 췌관형의 경우 60-90%가 악성이고, 대

다수의 환자가 복통, 체중 감소, 황달과 같은 증상과 췌장

염, 당뇨와 같은 합병증을 가진다.
24 반면, 분지 췌관형의 경

우 109명 중 20명에서만 증상이 발현되는 것으로 보고되었

고,
8 악성의 빈도 또한 6-46%로 주 췌관형에 비해 낮은 것으

로 알려져 있다.
22

4) 기타 췌장 낭성 병변

  그 외의 췌장 낭성 종양으로 고형 가유두상 종양, 낭성 내

분비 종양, 낭성 관상 선암 등이 있다. 비종양성 낭성 병변 

중 가장 흔한 것은 가성낭종이다.

3. 췌장 낭성 병변의 수술 전 진단

  췌장 낭성 병변에 대한 진단의 목표는 양성, 전암성, 악성 

병변을 감별하는 것이다. 하지만, 다양한 진단 수기의 발전

에도 불구하고 어떠한 검사법도 단독으로는 완전한 감별진

단이 불가능하다.
1 따라서, 낭종에 대한 감별 진단 및 치료

를 위해서는 철저한 병력 청취와 복부초음파, 복부전산화단

층촬영, 복부자기공명영상, 초음파내시경(endoscopic ultra-

sonography, EUS), 내시경적역행성췌관조영술(endoscopic 

retrograde pancreatogram, ERP), 양전자방출단층촬영(posit-

ron emission tomography, PET)과 같은 여러 영상 수기들이 

함께 시행되어야 한다.

1) 임상 소견

  나이와 병력, 과거력 같은 임상 소견과 영상 검사 소견을 

조합하면 췌장의 낭성 병변을 감별하는 데 도움이 될 수 있

다(Table 2).
13 하지만, 질환별로 이러한 임상 소견이 중복되

어 있는 경우가 많아 완전한 감별 진단은 어렵다.1 췌장염의 

병력이 동반되어 있으면서 영상 검사에서 단일 낭종 또는 

다발성의 단방성 낭종 소견이 관찰될 경우 가성낭종일 가능

성이 높으나, 췌장 낭성 종양, 특히, 췌관내 유두상 점액종

양이 원인이 되어 췌장염이 발생하였을 가능성도 염두에 두

어야 한다.
25 또한 다발성의 단방성 낭종일 경우 Von Hippel- 

Lindau syndrome이 원인일 수도 있으므로26 가족력의 청취 

또한 중요하다고 하겠다.

2) 혈청 종양 표지자

  대부분의 췌장 낭성 종양에서 혈청 종양 표지자가 정상 

수치를 보여 감별 진단에 혈청 종양 표지자가 큰 도움이 되

지는 못한다.
1 CEA 또는 CA19-9 수치가 상승되어 있을 경

우 높은 양성 예측률(70-100%)로 전암성 혹은 악성 병변을 

진단하는 데에 도움이 된다.
27,28 대부분의 낭성 내분비 종양

에서 혈청 chromogranin-A 수치가 상승되어 있는 것으로 알

려져 있다.
29

3) 영상 검사

  복부초음파검사는 전체 췌장 관찰이 어렵고, 시술자에 따

른 차이가 크므로 췌장 낭성 병변의 감별에는 크게 도움이 

되지 않는다. 현재 췌장 낭성 병변의 감별을 위해 처음 추천

되는 검사는 조영제를 사용한 복부전산화단층촬영으로 특

징적인 소견이 관찰될 경우 이것만으로도 정확한 감별진단

이 가능하다.
13 하지만, 이러한 특징적인 영상 소견이 관찰

되는 경우는 50%가 안 되는 것으로 알려져 있다.
13 실제로 

여러 연구 결과 췌장 낭성 병변의 감별진단에 대한 복부전

산화단층촬영 정확도는 20-90%로 연구들 간에 큰 차이를 

보였다.
14,16,30-35

  내시경적역행성췌관조영술을 통해 췌관내 유두상 점액종
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Table 3. Sensitivity, Specificity, Positive Predictive Value, Negative Predictive Value, and Accuracy of CEA, CA19-9, and Cytology 

of Cystic Fluid

Cutoff Diagnosis Sensitivity (%) Specificity (%) PPV (%) NPV (%) Accuracy (%)

Amylase ＜250 U/L SCA, MCA, MCAC 44 98  98 53 65

CEA ＜5 ng/mL SCA, PC 50 95  94 55 67

CEA ＞800 ng/mL MCA, MCAC 48 98  94 75 79

CA 19-9 ＜37 U/mL SCA, PC 19 98  94 38 46

Cytology: malignant cells MCAC 48 100 (?)

PPV, positive predictive value; NPV, negative predictive value; CEA, carcinoembryonic antigen; CA, carbohydrate-associated antigen; 

SCA, serous cystadenoma; MCA, mucinous cystadenoma; MCAC, mucinous cystadenocarcinoma; PC, pseudocysts.

양을 진단할 수 있는데, 미만성 혹은 분절성의 췌관 확장, 

점액이나 벽내 결절로 인한 음영 결손, 췌관과 낭종과의 연

결 등의 소견이 관찰될 경우 췌관내 유두상 점액종양의 가

능성이 높다.
13 췌관과 낭종과의 연결 여부 확인에 있어서는 

복부전산화단층촬영이나 자기공명영상보다 우수한 것으로 

알려져 있고,
36,37 내시경 소견에서 팽대된 유두에서 점액이 

흘러나오는 소견이 관찰되면 췌관내 유두상 점액종양으로 

진단할 수 있다.
13 하지만, 다른 낭성 병변의 진단에는 도움

이 되지 못하고 침습성이 높은 검사이므로
38 최근에는 다른 

영상 검사 결과 주 췌관이 확장되어 있거나 췌관내 유두상 

점액종양이 의심되는 경우에만 시행되고 있다.

  복부자기공명영상은 한 번의 검사로 췌장의 실질과 췌관

을 모두 관찰할 수 있으며, 비록 내시경적역행성췌관조영술 

보다는 정확도가 약간 낮지만 비침습적으로도 췌관과 낭종

과의 연결 여부를 확인할 수 있다는 장점이 있다. 또한, 다

량의 점액으로 인해 내시경적역행성췌관조영술로는 췌관 

전체의 관찰이 불가능할 경우 자기공명영상이 더 높은 정확

도로 주 췌관 및 분지 췌관의 관찰이 가능하다.
39

4) 초음파 내시경

  초음파 내시경은 앞서 살펴본 영상 검사들보다 췌장 낭성 

병변의 형태를 더 정확하게 평가할 수 있다. 낭종 내 고형 

성분, 췌장 실질 내로의 침윤, 췌관 폐색 등의 소견은 악성

을 강력하게 시사하는 소견이나
40 이러한 소견이 없을 경우 

악성을 진단하는 데 있어 민감도, 특이도 및 정확도는 각각 

56%, 45%, 51%에 불과한 것으로 보고되었다.
40

5) 내시경 초음파 유도 세침흡입검사

  내시경 초음파 유도 하에 세침을 접근시켜 낭액을 흡입할 

수 있고, 격벽이나 벽내 결절에서 조직을 채취할 수 있다.
1 

또한, 경피적으로 접근하였을 경우와 비교하여 내시경 초음

파를 통해 접근하면 종양세포의 침로 전이의 위험을 최소화

할 수가 있다.
1

  췌장 낭성 병변에서 양성(가성낭종 또는 장액성 낭선종)

과 전암성 혹은 악성(점액성 낭성 선종 또는 점액성 낭성 

선암종) 병변을 감별하기 위해 낭액 검사를 시행한 12개의 

연구(총 환자수 450명)결과(Table 3), 낭액 내 아밀라아제 수

치가 250 U/L 미만이면 가성낭종을 배제할 수 있었으며(민

감도 44%, 특이도 98%), CEA 수치가 5 ng/dL 미만이면 양

성을(민감도 50%, 특이도 95%), 800 ng/dL 이상이면 점액성 

낭성 종양을 강력하게 시사하였다(민감도 48%, 특이도 

98%).
41

  이러한 12개의 연구 중 가장 규모가 큰 한 연구40 결과, 

CEA 수치가 192 ng/mL 이상이면 높은 정확도(79%)로 점액

성 낭성 종양을 감별할 수 있었고, CA19-9 수치가 37 U/mL 

미만이면 장액성 낭선종이나 가성낭종을 강력하게 시사하

였다(민감도 19%, 특이도 98%). 또한 이 연구에서는 점액성 

낭성 종양 진단에 세포 검사의 민감도, 특이도, 정확도는 각

각 35%, 83%, 59%로 세침흡입검사를 시행하지 않은 EUS와 

거의 비슷함을 보고하였다.

  71명의 환자들을 대상으로 한 연구에서 낭액의 점성도가

(VIS) 1.6 이상이고 CEA 수치가 480 ng/mL 이상이면 가성낭

종이나 장액성 낭성종으로부터 점액성 낭성 종양을 높은 정

확도로 감별할 수 있음을 보고하였다.

  여러 연구 결과 췌장 낭성 종양의 감별진단에 유용한 낭

액 검사는 CEA 수치지만, 그 기준 수치(cut-off level)는 연구

들마다 차이가 있다.
42

6) 양전자 방출 단층 촬영

  췌장 낭성 병변의 악성 여부 감별에 대한 정확도를 조사

한 두 연구
43,44 결과, 민감도가 각각 58%와 84%, 특이도가 

85%와 94%로 연구들 간에 상반된 결과가 보고되었다. 하지

만, 두 연구에서 모두 악성 병변의 진단에 양전자 방출 단층 

촬영 소견과 복부전산화단층촬영 소견 간의 일치도가 높은 

것으로 보고되었다.
43,44

4. 췌장 낭성 병변의 자연 경과

  췌장 낭성 종양에 대한 기존의 통계는 대부분 수술한 종



158  대한소화기학회지: 제55권 제3호, 2010

양에 대한 자료이기 때문에 실제 우연히 발견된 낭성 종양

을 대표한다고 보기 어렵고, 수술을 하지 않은 낭성 종양은 

조직 검사가 어려워 실제 이들이 어떤 종양인지를 알기가 

어렵다. 여러 가지 영상학적 기술의 발달로 이들을 어느 정

도 예측할 수 있다고 알려져 있기는 하지만 정확하게 예측

할 수도 없다. 따라서, 수술을 하지 않는 대부분의 췌장 낭

성 종양의 자연 경과가 어떻게 되는지에 대한 정보가 이들

의 치료 방침을 결정하는 데 매우 중요하다고 할 수 있다.

  최근 수행된 우연히 발견된 췌장 낭성 병변의 자연 경과

에 대한 연구 결과들을 살펴보면 다음과 같다. 영상 검사에

서 크기가 2.5 cm 미만이고 고형 성분이 없으며, 연령이 65

세 이상이면서 증상이 없는 369명의 췌장 낭성 병변을 가진 

환자들에 대한 추적 관찰(평균 추적기간 24개월) 연구 결과, 

29명(8%)의 환자가 추적 관찰 중 수술적 절제술을 시행 받

았고, 그중 11명(3%)만이 악성 종양임을 보고하였다.
6 세침

흡입검사 결과 mucin이 없고 CEA 수치가 200 ng/mL 미만이

며 증상이 없는 98명의 췌장 낭성 병변을 가진 환자들에 대

한 평균 24개월간의 추적 관찰 연구에서는 16명(19%)의 환

자가 추적 관찰 중 낭종의 크기가 증가하였고 그중 수술을 

받은 4명(4%)의 환자들 중 한 명에서만 전암성 병변인 점액

성 낭성 종양으로 확인되었다.
10 또한, 내시경 초음파 결과 

악성 여부가 모호한 90명의 환자들을 평균 4년간 추적 관찰

한 연구에서는 한 명의 환자에서만 악성 변화가 발견되었

고, 증상이 발생한 환자는 한 명도 없었다.
45 아울러, 국내에

서
46 수행된 연구를 살펴보면, 낭성 병변이 우연히 발견된 

182명의 환자들을 평균 5년간 추적 관찰한 경우 57명(31%)

의 환자에서 추적 기간 중 낭종의 크기가 증가하였고, 26명

(14%)의 환자가 낭종 크기 및 성상의 변화, 반복되는 통증 

등으로 수술적 절제술을 시행받았는데, 이 중 전암성 및 악

성 병변으로 확인된 환자는 각각 12명(6%), 4명(2%)이었다.

  분지 췌관형 췌관내 유두상 점액종양으로 확인된 췌장 낭

성 병변을 대상으로 한 연구들을 살펴 보면 우선 악성의 위

험인자(크기 3.5 cm 이상, 벽내 결절, 격벽 비후, 혈청 CA 

19-9 25 U/mL 이상, 최근의 당뇨 및 악화된 당뇨, 증상이 있

는 경우)가 없는 89명에 대해 평균 32개월간 추적 관찰한 

연구에서는 5명(6%)의 환자가 추적 중 크기가 증가하여 수

술적 절제술을 시행 받았고, 그중 악성 종양으로 확인된 환

자는 한 명도 없었다.
8 또한, 주 췌관의 확장과 벽내 결절이 

없고, 낭종의 크기가 3 cm 미만이면서 증상이 없는 66명의 

분지 췌관형 췌관내 유두상 점액종양 환자에 대해 평균 41

개월 정도 추적 관찰을 시행한 연구에서는 11명의 환자가 

추적 관찰 중 수술적 절제술을 시행 받았고, 이 중 악성 종

양으로 확인된 환자는 한 명도 없었다.
47 국내에서도48 8년간 

분지 췌관형 췌관내 유두상 점액종양이 발견된 환자들을 조

사하여 추적 관찰을 시행하였는데, 6개월 이상 관찰이 이루

어진 45명의 환자들 중(평균 추적기간 27개월) 10명의 환자

가 추적 중 낭종 크기의 증가, 벽내 결절의 발견, 반복되는 

췌장염 등으로 수술적 절제술을 시행 받았다. 수술 받은 10

명의 환자들 중 9명의 환자가 전암성 혹은 악성 병변으로 

확인되었으나, 이 중 4명은 발견 당시부터 악성을 시사하는 

소견(크기 3 cm 이상, 벽내 결절)이 있어 수술을 고려하였던 

환자들이었다.

  이러한 결과를 보면 거의 대부분 우연히 발견된 낭성 종

양은 경과 관찰만 하고 크기가 커지거나 증상이 발생하거나 

혹은 낭종의 성상이 바뀌는 경우에 한해 절제를 해도 괜찮

을 것이라는 해석이 가능하다. 그러나 이 연구에 포함된 대

상은 일단 여러 가지 이유로 인해 수술을 받지 않았던 낭성 

종양들만을 대상으로 경과 관찰하였던 결과여서 악성 낭성 

종양이 상대적으로 적게 포함되었을 가능성이 있다. 하지

만, 우연히 발견된 췌장 낭성 병변으로 수술을 시행 받은 환

자들을 대상으로 한 일부 연구들을 보면 이러한 해석의 적

용이 가능할 것으로 생각한다. Fernández-del Castillo 등
4의 

연구에서는 우연히 발견된 췌장 낭성 병변으로 수술을 시행 

받은 78명 중 악성 병변은 2명의 환자(2.5%)에서만 보고되

었고, 다른 한 연구에서는 크기가 3 cm 미만이고 영상 검사 

결과 악성을 시사하는 소견(고형 성분, 림프선 종대, 주 췌

관 또는 총수담관의 확장)이 없는 30명의 환자들 중 수술 

결과 악성 병변을 보인 환자는 한 명(3.3%, 상피내 선암종)

뿐임이 보고되었다.
49

  과거에는 모든 췌장 낭성 병변의 환자들에 대해 적극적인 

수술치료를 주장하기도 하였으나, 최근에 각종 영상 수기 

및 초음파 내시경을 통한 조직 검사 기술의 발달과 앞에서 

살펴본 자연경과에 대한 높은 이해를 발판으로 하고 추가로 

장기간에 걸친 자연경과에 대한 연구가 수행된다면, 절제술

은 악성의 위험이 높은 일부 환자들에 대해서만 선별적으로 

시행하고 악성 위험도가 낮은 환자들에 대해서는 정기적인 

경과 관찰을 시행하는 것이 가능해질 것으로 보인다.

5. 우연히 발견된 췌장 낭성 병변에 대한 적절한 임상적 

접근과 치료 방침

  현재까지 췌장의 낭성 병변의 치료에 대한 전향 무작위 

연구는 아직 없다. 하지만, 여러 후향 연구 결과들과 각 기

관에서의 치료 방침을 바탕으로 하여 몇 가지의 치료 지침

이 제시되어 있는 상태이다.
6,15,25,50,51 췌장의 낭성 병변이 발

견되었을 경우 이에 대한 치료 방침은 각각의 환자의 임상

적인 소견에 따라 개별화되어야 하고, 이를 위해 증상 유무, 

환자의 연령, 낭종 크기, 악성 위험도, 낭종 위치, 수술 위험

도 등의 인자를 고려해야 한다.
52 적절한 임상적 접근 방침

은 Fig. 1로 요약하였다. 환자에 대한 철저한 병력 청취가 

필요하고 혈청 종양 표지자를 측정하며 영상 검사로는 우선 
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Fig. 1. Clinical approch to pan-

creatic cystic lesions. 

SCA, serous cystadenoma; MCT, 

mucinous cystic tumor; IPMN, in-

traductal papillary mucinous neo-

plasm; ERCP, endoscopic retro-

grade cholangiopancreatography; EUS, 

endoscopic ultrasonography; FNA, 

fine needle aspiration; MPD, main 

pancreatic duct; USG, ultrasono-

graphy; CT, computed tomo-

graphy.

복부전산화단층촬영을 시행한다.1 2 cm 이하의 췌장 낭종은 

4-6개월에서 시작하여 1년 간격으로 경과 관찰한다. 관찰 

기간은 적어도 5년 이상을 한다. 2 cm 이상 크기의 낭종은 

초음파내시경과 내시경적역행성췌관조영술 등을 통하여 췌

관과의 교통 여부, 췌관의 확장 정도, 췌관이나 낭종벽의 결

절 여부 등을 관찰하여 췌관내 유두상 점액종양인지 악성 

가능성이 있는지를 관찰한다. 악성 가능성이 있으면 절제하

고, 악성 가능성이 낮으면 처음에는 4-6개월 후, 그 이후에

는 1년에 한 번씩 변화하는지를 관찰한다. 3 cm 이상 크기

의 낭종이면서 모양이 점액 낭성종양이나 췌관내 유두상 점

액종양이 의심되면 가능한 한 절제한다. 분지 췌관형 췌관

내 유두상 점액종양이 진단되는 경우 크기가 3 cm 미만이

어도 벽내 결절이 관찰되는 경우, 그리고 주 췌관의 확장이 

동반되어 있는 경우에는 수술적 절제술을 고려해야 한다.
1,13 

초음파 내시경에서 크기가 2 cm 이상이면서 점액성 낭선종 

혹은 췌관내 유두상 점액종양의 특징적인 소견이 관찰되지 

않으면 감별 진단을 위해 세침흡입술을 시행해야 한다.
13 낭

액 내 종양 표지자 및 점성도를 측정하고 세포 검사를 시행

하여 점액성 낭성 종양이 의심(높은 CEA 수치, 높은 점성

도, 세포 검사 결과 양성)되면 수술적 절제술을 시행해야 한

다. 장액성이면 더 이상의 치료가 필요 없다. 하지만, 세포

흡입검사까지 시행함에도 불구하고 감별이 모호할 경우에

는 환자의 연령, 낭종 위치, 환자의 동반 이환력 등을 바탕

으로 임상적인 득실을 고려해서 치료 방침을 결정해야 할 

것이다.
13 나이가 고령이며 낭종 위치가 특히 췌두부에 위치

하고 있으면 초음파 내시경 검사 등을 통해 악성 가능성 여

부를 조사해보고 이러한 소견이 없으면 경과 관찰만 할 수

도 있다. 그러나 젊은 환자에서는 장기간의 경과 관찰 동안

에 악성 변화의 가능성이 있는 점액성 낭종이 의심되면 부

위에 관계없이 절제하는 것이 바람직하다.

  초기 치료 방침이 경과 관찰일 경우 시행해야 되는 진단 

수기의 종류나 시기에 대해서는 수많은 연구에서 제시한 권

고안이 워낙 다양하여 절대적인 지침은 아직 없는 상태이

다.
13 일반적으로 추적 검사로 기본적으로 시행되는 검사는 

복부 초음파이다.
13 하지만, 복부 초음파로 제대로 관찰하기 

어려운 위치에 병변이 있을 경우 복부전산화단층촬영을 적

절한 시기에 함께 시행하는 것이 좋을 것으로 생각한다. 만

일 경과 관찰 중 낭종의 크기가 커지거나 벽내 결절의 발생 

등과 같이 낭종 내부의 성상이 변할 경우에는 초음파 내시

경을 시행해야 한다.
22

결      론

  최근 우연히 발견된 췌장 낭성 병변의 빈도는 지속적으로 

증가하고 있어 임상적인 중요성이 더해가고 있다. 이러한 

췌장의 낭성 병변은 비종양성 병변에서 악성 종양까지 병리

적으로 넓은 영역의 질환을 차지하므로 감별진단이 매우 중

요하다. 현재까지의 여러 연구 결과들을 종합해 보면 대다

수의 췌장 낭성 병변은 즉각적인 수술보다는 경과 관찰을 

하는 것이 합당한 것으로 보이나, 전암성 혹은 악성 병변이 

의심되는 경우에는 수술적 절제술이 필요하다. 최근 여러 

영상 검사, 특히, 초음파 내시경의 발달로 어느 정도 감별 
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진단이 가능해졌으나 아직 완전한 감별 진단이 어려운 경우

가 많으며 추적 관찰 방법에 대한 절대적인 지침도 없는 상

태이다. 따라서, 췌장 낭성 병변의 자연 경과에 대한 보다 

많은 이해와 효과적인 치료 방침의 마련을 위해 보다 장기

간에 걸친 추가 연구가 필요할 것으로 생각한다.
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