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췌장암 환자에서 암성 통증 완화 치료
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Relief of Cancer Pain in Patients with Pancreatic Cancer

Jung Wan Choe and Jong Jin Hyun

Department of Internal Medicine, Korea University Ansan Hospital, Ansan, Korea

Pancreatic cancer is a dismal disease with a poor prognosis and is one of the most painful malignancies. Therefore, adequate pain 
control is essential to improving the patient’s quality of life. Pain in pancreatic cancer has complex pathophysiologic mechanisms 
and different characteristics. The choice of pain management modalities should be individualized depending on the pain character-
istics using a multidisciplinary approach. The treatment options available include medical treatment, chemotherapy, celiac 
plexus/ganglion neurolysis, radiotherapy, and endoscopic technique. This review discusses the medical and interventional options, 
leading to optimal pain management in patients with pancreatic cancer. (Korean J Gastroenterol 2019;74:81-86)
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서 론

췌장암은 가장 예후가 좋지 않은 암 중 하나로, 조기 진단

을 위한 노력과 새로운 약물 및 치료법의 개발에도 불구하고 

아직도 5년 생존율이 10.8% 이내로 매우 불량하다.
1
 또한 대

부분의 환자는 수술이 불가능한 상태에서 진단이 되며, 항암 

치료를 하기에는 고령이고 전신 상태가 불량하기 때문에 보존

적 치료만 이루어지는 경우가 많다. 그리고 암의 진행에 따라 

황달, 복부 및 등 통증, 체중 감소, 식욕부진, 소화 장애, 당뇨 

등의 다양한 징후 및 증상이 나타나 삶의 질을 매우 불량하게 

만든다. 따라서 췌장암을 치료하는 데 있어 암의 진행에 따라 

발생되는 증상을 빨리 인지하여 적절한 치료법을 선택하는 것

이 중요하다. 여러 증상 중 췌장암 환자의 절반 이상에서 고통

을 겪고 있는 복부 통증은 보존적 치료에서 매우 중요하고도 

적극적인 해결이 필요한 중요한 증상 중 하나이다.
2,3

 췌장암

의 통증으로 고생하는 환자는 적극적인 진통 조절을 통하여 

통증이 완화된 환자보다 삶의 질이 매우 불량하며 낮은 생존

율을 보인다. 따라서 본 종설은 췌장암 환자에서 통증 조절에 

대한 최신 동향을 살펴보고, 임상의에게 췌장암 환자의 통증 

조절에 대한 진료에 도움을 주고자 한다.

본 론

1. 췌장암에서 통증의 병리생태

췌장암에서 통증은 내장 통증(visceral pain), 체성 통증

(somatic pain) 그리고 신경병증성 통증(neuropathic pain)

으로 분류될 수 있다. 내장 통증의 자극은 췌관 막힘에 따른 

췌관 내 압력 상승, 췌장의 허혈 그리고 상복부 내의 주변 

장기 손상 및 염증에 의하여 발생된다. 체성 통증은 복강 

내로의 암의 확장과 뼈로의 암 전이에 의한 것이다. 신경병
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시각 통증 등급
(visual analogue scale)

당신이 느끼는 통증의 정도를 아래 화살표 위에 가리켜 보세요

통증이 없음                                                                        상상할 수 있는 
가장 심한 통증

숫자 통증 등급
(numeric rating scale)

당신이 느끼는 통증 정도를 가장 잘 나타내는 숫자에 동그라미를 그리세요
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통증이 없음 상상할 수 없을
정도의 심한 통증

얼굴 통증 등급
(facial pain scale)

얼마나 아픈지 보여주는 얼굴 표정을 가리켜 보세요
36

언어 통증 등급
(verbal rating scale)

얼마나 아픈지를 잘 표현한 단어를 선택하세요

통증이 없음 경미한 정도의 통증 중간 정도의 통증 심한 통증

Fig. 1. Pain scores and documentation of pain.

증성 통증은 췌장 악성 종양에서 생성되는 지속적인 유해 

자극과 분자 물질에 의한 말초신경 활성화 및 손상에 의하

여 발생된다.
4
 말초 신경의 과흥분(hyperexcitability), 말초 

신경세포 내로의 염증세포 침윤 그리고 정상 췌장에서는 비활

성 상태인 말초 구심성 신경(afferent neuron)의 비정상적인 

과활동(hyperactivity) 등에 의하여 신경가소성(neuroplasticity)

을 지닌 중추신경계가 변화되어 신경병증성 통증을 지속적

으로 느끼게 되는 것이다.
4

2. 췌장암에서 통증 측정

췌장암 암성 통증 조절에 있어서 우선 암성 통증 정도의 

적절한 평가가 이루어져야 한다. 다양한 육체적, 정신적 증상

을 동반한 주관적인 통증을 평가하는 데 있어 여러 가지 척도

가 임상에서 사용되고 있으나, 일관성 있게 항상 같은 척도로 

통증의 정도를 평가하는 것이 중요하다(Fig. 1). 통증의 평가

에 있어서 통증의 강도뿐만 아니라 통증으로 인한 삶의 질 

저하도 꼭 확인하여야 한다. 특히 췌장암 환자는 유사한 예후

를 보이는 다른 종류의 암보다 우울감을 더 많이 호소하며, 

수면 장애 및 전신 피곤함을 흔하게 보이므로 전반적인 삶의 

질 평가를 하여 해당 증상에 맞는 치료를 병행하도록 해야한

다.
5,6

3. 통증 조절(Fig. 2)

1) 췌장 효소 보충 치료

췌장 외분비 기능부전은 특히 췌장 절제술을 받은 췌장암 

환자에서 흔히 발생하나 수술을 받지 않은 췌장암 환자에서도 

종양에 의한 췌관의 완전 혹은 부분 협착으로 발생할 수 있

다.
7
 췌장 효소제는 췌장암 환자에서 외분비 췌장 기능부전의 

치료에 이용되며, 췌장암의 통증 완화 효과 또한 가지고 있다. 

췌장 효소제가 췌장암으로 인한 통증을 경감시키는 기전으로 

제시되는 것은 다음과 같다. 경구용 췌장 효소제는 십이지장 

내의 단백 분해 활성(protease activity)을 증가시키는데, 이

는 cholecystokinin에 의한 췌장액 분비를 감소시키며, 이로 

인하여 췌관 내의 압력이 낮아져 통증이 경감된다는 것이다.
8
 

췌장 효소제 보충은 이러한 cholecystokinin 기전을 통한 통

증 완화 효과 외에도 소화 능력의 정상화를 도와주어 복부 

증상 호전에도 도움을 준다.
9
 하지만 복부 증상의 호전이 직접

적으로 암성 통증 완화와 연결되는지에 대해서는 구체적인 연

구가 되어 있지는 않은 상황이다.

2) 항암 치료

췌장암에서 항암 치료는 생존을 향상시킬 뿐 아니라 통증

을 경감시키는 효과도 있다. 여러 임상 연구 결과에 따르면 

수술이 불가능한 췌장암 환자에서 항암 치료가 삶의 질 평가 
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Fig. 2. Treatment algorithm for pain management in pancreatic cancer. AAP, acetaminophen; NSAIDs, nonsteroidal anti-inflammatory drugs; 
TCAs, tricyclic antidepressants; NMDA, N-methyl-d-aspartate.

Fig. 3. Analgesic ladder was designed by the World Health Organization.37 AAP, acetaminophen; NSAIDs, nonsteroidal anti-inflammatory drugs.

기준 중의 하나인 암성 통증 점수를 호전시키는 것으로 보고

되었다.
10

 지지 요법(supportive care)과 더불어 시행되는 항

암 치료는 항암제 종류와 상관없이 암성 통증을 호전시키는 

것으로 보고되었는데, 특히 젬시타빈(gemcitabine) 단독 치

료가 다른 단일 항암제 치료보다 통증을 더 경감시켜주는 것

으로 나왔고, 젬시타빈이 포함된 복합 항암 치료가 젬시타빈 

단독 치료보다 더욱 통증 완화에 유리한 것으로 확인되었다.
10

 

전이성 췌장암의 치료에 사용되는 FOLFIRINOX 요법의 경

우 젬시타빈 요법보다 더 나은 삶의 질과 효과적인 통증 경감

을 보이고 있어,
11

 더 효과가 있는 항암제 치료의 개발은 췌장

암 환자의 생존율 향상뿐만 아니라 통증 조절에도 많은 도움

을 줄 것으로 기대된다.

3) 진통제

통증을 치료하기 위해서는 환자와 의사 간의 지속적인 대화

를 통하여 정확한 통증의 평가가 중요하며, 치료의 주된 목표

는 통증을 조절하는 것보다는 통증을 예방하는 데 있다. 진통

제를 사용하여 통증을 완화시키는 데 있어 세계보건기구

(World Health Organization, WHO)에서 제정한 단계적 진통

제 사용법이 이용되는데, 우선 acetaminophen 또는 non-

steroidal anti-inflammatory drugs 같은 약한 진통제부터 시

작하여 통증이 조절되지 않으면 codeine, dihydrocodeine 또
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는 tramadol 같은 약한 마약성 진통제로 단계를 높일 수 있고, 

이러한 약제로도 효과가 부족할 경우 더 강한 morphine을 

기초로 하는 마약성 진통제를 사용하게 된다(Fig. 3).
12

 마약성 

진통제를 사용하는 경우 염두에 두어야 할 것은 변비를 예방하

기 위하여 대변 유화제를 같이 사용해야 한다는 것이다.
13

 마약

성 진통제의 다른 부작용으로는 메슥거림, 과도한 진정, 기침 

억제, 입마름, 간지럼증이 있을 수 있으며, 이 또한 삶의 질을 

저하시키게 되므로 주의를 요한다. 이러한 마약성 진통제의 

부작용을 최소화하기 위하여 oxycodone과 opioid 길항제인 

naloxone을 결합한 제형이 개발되기도 하였다. 강한 마약성 

진통제에도 효과가 부족할 경우, methadone과 ketamine 같

은 N-methyl-d-aspartate (NMDA) 수용체 길항제를 사용해

볼 수 있다.
14

 NMDA는 후근신경절(dorsal route ganglia)에

서 작용하여, 중추신경계로 통증 신호를 전달하는 역할을 하기

에 NMDA 수용체에 경쟁적으로 길항 역할을 하는 약물을 이

용하여 통증 경감 효과를 기대할 수 있다.

삼환계 항우울제(tricyclic antidepressants, TCAs)와 가

바펜틴 계열 약물(gabapentinoids)은 신경병증성 통증 조절

에 역할을 한다. 말초 신경의 통증이 지속되면 신경세포의 과

흥분이 유발되고, 통증 역치가 낮아지게 되어 통상적인 자극

도 통증으로 인지하게 된다. 이러한 말초 신경의 변화에 의하

여 신경가소성(neuroplasticity)을 가진 중추신경계는 신경 경

로의 구조 기능적으로 변화되고 재조직화되어 만성 신경병증 

통증을 느끼게 된다.
14,15

 앞서 언급한 TCAs와 gabapenti-

noids는 말초와 중추신경계에 모두 작용을 하여서 암에 의한 

신경통증에 대한 통증 완화 효과를 보여, WHO 단계적 진통

제 사용법에서 보조적 역할을 한다. 그러나 TCAs는 입마름, 

변비, 소변 저류, 시야 장애 및 기립성 저혈압 등의 항콜린성 

부작용이 있을 수 있으므로 주의를 요한다. Gabapentinoids

는 통상적 자극에도 격심한 통증을 느끼는 무해자극통증

(allodynia)에 효과적이기는 하나 작용 시간까지는 몇 주 간의 

기간이 필요하며, 어지럼증, 말단 부종, 입마름, 졸림 등의 부

작용을 보일 수 있다. 앞에서 살펴본 바와 같이 췌장암 통증 

치료에는 종종 여러 종류의 진통제와 신경통증에 효과적인 진

통 보조제의 조합이 필요하게 되며, 진통제의 효과, 순응도 

및 부작용에 대한 주기적인 평가가 필요하다.

4) 내시경 유도하 복강 신경총 용해술(EUS-guided celiac 

plexus neurolysis, EUS-CPN)

췌장 질환에 의한 통증이 약물적 치료만으로 적절한 완화

가 이루어지지 않거나 약물에 의한 부작용이 심한 경우 컴퓨

터단층촬영, 복부 초음파 혹은 X-선 투시와 같은 영상학적 보

조 하에 경피적 접근의 복강 신경총 차단술(celiac plexus 

block)이 통증의 완화 및 마약성 진통제 사용을 줄여주는 대

체 수단으로 사용되어 왔다. 그러나 이 시술은 후방 경피적 

접근이기에 척수 자극에 의한 하지 감각 이상 및 하지 마비 

등의 심각한 합병증의 위험성을 가지고 있다.
16,17

 복강 신경총

이 분포된 복강 동맥(celiac axis)은 위벽과 가깝게 위치하여 

내시경 초음파를 이용한 접근이 용이하다. 또한 내시경 초음

파는 실시간 해부학적 구조를 확인하면서 혈관 및 다른 장기

를 피하여 신경총 주변에 신경용해제의 주입이 가능하다. 내

시경 유도하 복강 신경총 용해술(EUS-CPN)은 1996년 처음

으로 소개되어 만성 췌장염 환자에서 통증 경감 및 진통제 

사용량 감량 효과를 보였다. CPN은 복강 신경총(celiac 

plexus) 주변에 알코올이나 페놀 같은 화학 물질 주입을 통한 

비가역적 화학적 내장 신경 절제술이 시행되어, 결과적으로 

췌장에서 기원한 통증이 전달되는 원심 신경섬유를 차단하는 

것이다.
18

 이후 많은 연구에서 췌장암 환자에서도 EUS-CPN 

기술을 도입하여 암성 통증 조절에 이용하게 되었으며, 결과

적으로 EUS-CPN의 효능을 한 개의 임상 연구 및 3개의 증례 

메타분석 결과를 토대로 살펴 본다면, EUS-CPN을 시행한 환

자군에서 대조군보다 마약성 진통제 요구량이 적었으며 1개

월, 3개월의 통증 점수 또한 유의하게 낮았다.
19

 하지만 전체

적인 삶의 질이나 생존율에 있어서는 통계학적으로 의미 있는 

차이는 보이지 않았다.
20-22

 EUS-CPN의 효과에 대한 예측인

자로 종양의 복강 신경총 침범이 없고, 충분한 용량의 신경용

해제가 주입되어 신경총 주변으로 넓게 분포되며, 복강 혈관 

가운데 위쪽으로 한 곳의 주입보다는 복강 혈관 양측으로 주

입하는 것이 통증 조절에 더욱 유효한 것으로 확인되었다.
23

 

이 시술의 중요한 합병증은 드물게 보고되나 대부분이 경증이

다. 하지만 매우 드물게는 척수 경색에 따른 사지 마비의 심각

한 합병증이 초래될 수 있어 주의를 요한다.
24,25

 그 외 합병증

으로는 시술 후 일시적인 통증의 악화, 알코올 독성, 무저항 

상태의 부교감신경 활성에 따른 기립성 저혈압과 설사가 있을 

수 있다. 주사 후 회복실에서 일시적인 기립성 저혈압이 발생

할 수 있는데 수액 보충으로 치료 가능하다.
26

 EUS-CPN을 

처음 시행할 적절한 시기 및 시행 주기에 관한 자료는 부족한 

실정이다. 한 연구에서는 췌장암 진단 시 조기에 CPN을 시행

하였을 때 대조군에 비하여 3개월 후 통증 정도 호전 및 마약

성 진통제 사용 감량에 도움이 된다고 보고하였다.
27

 임상에서

는 약물 치료에 통증이 조절되지 않거나 부작용으로 인한 약

물 용량을 감량하기 위하여 EUS-CPN을 시행하는 경우가 많

다. 그러나 병의 경과에 따라 지속적으로 마약성 진통제가 요

구가 예상되는 수술 불가능한 췌장암 환자에서는 조기 CPN

을 시행하는 것을 적극 고려해볼 필요가 있다. CPN 시행 후 

통증이 재발한 환자의 재시술의 효과에 대한 연구에서 대부분

의 환자에서 평균 29% 정도의 통증 호전이 있었으나, 지속 

기간이 처음에 비하여 절반 정도의 기간이라는 한계점을 보였



  Choe JW and Hyun JJ. Relief of Cancer Pain in Patients with Pancreatic Cancer 85

Vol. 74 No. 2, August 2019

다.
28

 이에 대해서는 앞으로 더 많은 임상 연구 및 자료가 필요

할 것이다.

5) 내시경 유도하 복강 신경절 용해술(EUS-guided celiac 

ganglia neurolysis, EUS-CGN)

2008년 내시경 초음파의 더욱 정밀한 관찰을 통하여 복강 

신경절(celiac ganglia)을 확인하여, 단독 신경절에 직접 신경

용해제를 주입하는 내시경 유도하 복강 신경절 용해술

(EUS-CGN)의 결과를 발표하였다.
29

 이 연구에서는 CGN을 

진행한 췌장암 환자 대부분(94%)에서 통증 경감의 효과를 보였

으며, CPN보다 더 적은 양의 신경용해제를 사용하였고 합병증 

없이 안전하게 시술을 진행하였다. 이에 CGN이 CPN보다 췌

장암 통증 완화에 더욱 유리하다고 보고하였다. 이후 2013년에 

다기관의 췌장암 환자에서 CGN과 CPN에 대한 무작위적 비교 

연구가 시행되었으며, CGN이 CPN보다 통증 경감에 더욱 효

과적이었으며(73.5% vs. 45.5%, p=0.026), 통증의 완전 관해

율 또한 CGN에서 더 높게 보고하였다(50.0% vs. 18.2%, 

p=0.01).
30

 CGN군에서 더 적은 양의 ethanol을 사용하였으나

(12.1 mL vs. 18.4 mL, p<0.001), 부작용 및 통증 완화 유지 

기간에 있어서는 양 시술 간에 차이를 보이지 않아 CGN의 

우위성을 확인하였다.
30

 하지만 이 연구는 적은 수의 환자를 

대상으로 한 연구이며, 내시경 초음파상 복강 신경절이 잘 관찰

되며 림프절과의 정확한 감별이 된 환자에서 선택적으로 CGN

이 진행되었기에 선택적 바이어스(bias)가 있다. 또한 복강 신

경절이 매우 여러 개 존재하나 평균 2.9개의 제한된 개수의 

복강 신경절에서만 진행되었으며, 복강 신경절 크기가 매우 

적은 경우 주사 공간이 협소하여 충분한 양의 신경용해제가 

주입이 불가능한 경우가 있었다. 마지막으로, 신경총 양쪽

(bilateral)에서 진행된 CPN이 아닌 중앙(central) 지점의 CPN

과 양측의 공간에서 시술이 허용된 CGN을 비교하였다는 한계

점이 있어, 종합적으로 살펴보았을 때는 아직 췌장암 통증 조절

에 있어 CGN의 우월성에 대한 결론에는 무리가 있다.
30

 따라서 

CPN과 CGN의 정확한 효능 및 부작용 비교 평가를 위해서는 

대부분의 복강 신경절이 복강 동맥(celiac axis)의 양쪽에 위치

하기 때문에 양측(bilateral)의 CPN과 CGN을 비교하는 대규

모의 무작위 연구가 필요하다.

6) 방사선 치료

방사선 치료는 큰 췌장 종양에 의하여 다른 장기, 척추 또

는 신경이 눌렸을 때 종양의 크기를 감소시켜 통증 완화에 

사용되기도 한다. 하지만 방사선 치료의 효과는 치료 시작 후 

수주 후에 늦게 나타나는 경우가 많다. 방사선 치료 효과에 

대한 연구는 췌장암과 만성 췌장염에서 진행이 되었는데, 결

과에 따르면 췌장암 환자에서 방사선 치료는 기존 진통제 평

균 사용량을 줄이는 효과가 있었다.
31,32

 하지만 이 연구 결과

들은 대조 연구가 아닌 관찰 연구에서 확인된 것으로, 근거 

부족으로 췌장암 환자에서 방사선 치료는 약한 수준으로 권고

된다. 또한 전이성 췌장암 환자에서 정위방사선 치료(ste- 

reotactic radiotherapy)를 이용한 암성 통증을 경감시킨 보

고도 있었으나 이 또한 근거수준은 아직 미흡하다.
33

7) 내시경적 치료

몇몇의 증례보고에 의하면 췌관에 도관을 삽입하는 것이 

통증 완화에 도움을 줄 수 있다고 보고하였다. 특히 췌장 머리

에 절제 불가능한 췌장암으로 인한 주췌관의 확장이 있어 심

한 췌장 폐쇄 형태의 통증을 가진 환자에서 해당되는 통증 

조절을 위한 보조적 치료법으로 사용될 수 있으며, 80%의 환

자에서 효과를 보였다.
34,35

결 론

췌장암에서 통증은 환자의 삶의 질 및 예후에 부정적 영향

을 미치고, 과도한 의료비 지출을 증가시키는 흔한 증상이다. 

통증 경감을 위한 약물 치료는 WHO 단계적 진통제 사용법에 

따른 표준적 치료를 기초로 하여야 한다. 비마약성 진통제, 

마약성 진통제 및 신경병증 통증 조절을 위한 보조 진통제의 

단계적인 사용을 통하여 통증 조절을 우선적으로 시도한다. 

통증은 종종 강한 마약성 진통제에도 불응하는 경우가 보이

며, 마약성 진통제에 따른 부작용으로 인하여 임상적 경과가 

더욱 악화되는 경우가 있다. 진통제에 불응한 경우 항암 치료, 

내시경적 신경 용해술, 방사선 치료, 내시경 치료 및 정신적 

지지 등의 다방면의 접근이 중요하다. 통증 기전에 대한 충분

한 통찰을 통하여 통증 경로 차단 및 신경병적 변화 방지 등의 

개인별 맞춤형 통증 방향을 수립하여 췌장암 환자의 삶의 질

을 향상을 도모하며, 생존에 있어서 긍정적인 효과를 기대할 

수 있다.
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