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상당히 진행된 상태에서 진단되고 년 생존율이 미만으로 예후가 매우 불량한 , 5 10%

암질환이다. 지난 년간 국내 암질환 중에 생존율의 향상이 거의 없는 유일한 암으로 20
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요약 3

한국� 췌장암의�치료�경향�및�결과에�대한�국가적� 자료� 분석

요�약

연구 배경 및 목적1.

췌장암의 년 암생존율은 년에 에서 년에 로 다른 5 1993-1995 10.6% 2014-2018 12.6%

암종에 비하여 지난 년 동안 생존율 개선이 거의 없는 질환이다 췌장암의 완치를 20 .

위한 유일한 치료법은 수술적 절제이나 전체 환자의 약 만 절제가 가능한 상태로 , 20%

진단되고 약 의 환자에서는 원격 전이가 되어있다 수술을 받기 어려운 전신 상태이50% .

거나 절제가 불가능한 또는 전이성 췌장암의 환자에서는 예후가 매우 불량하여 특별한 ,

치료를 받지 않으면 생존기간이 수개월에 불과하다.

그동안 췌장암의 항암화학요법은 새로운 약제가 도입되어 왔으며 최근의 , gemcita-

병합치료와 bine +nab-paclitaxel FOLFIRINOX (oxaliplatin, irinotecan, leucovorin,

그리고 는 생존연장에 효과가 있다고 알려져 있다 또한 췌장암의 수술적 5-fluorouracil) .

치료는 지난 년간 진전되어 왔다 췌장암 치료법이 발전해 오고 있지만 국가단위의 20 . ,

인구기반 연구를 통해 치료 경향과 그 효과를 입증한 연구는 매우 드물다 또한 전체 .

췌장암 환자의 임상적 결과에 대해서는 년 생존율의 향상이 거의 없는 것 외에는 연령과 5

치료 방법에 따른 상세한 분석 결과가 알려지지 않았다 따라서 국민건강보험 청구자료.

를 이용한 전국의 췌장암 환자를 대상으로 한 치료 경향과 임상 결과에 대한 분석은 

국내에서 췌장암 환자 치료에 대한 실제적인 자료를 제공할 것으로 기대된다.

의료의 서울 집중은 환자의 불필요한 시간과 비용의 낭비와 지역의료발전의 불균형을 

가져올 수 있다 췌장암 환자들의 지역별 병원 규모별 이용 현황은 국가적인 의료이용 . ,

행태의 일부분을 보여주는 중요한 자료가 될 것으로 생각된다.

본 연구에서는 국민건강보험 청구자료를 이용하여 년부터 년까지 국내에서 2006 2019

췌장암으로 진단받은 전체 환자를 대상으로 췌장암의 발생 현황과 치료 경향 그리고 ,

여러 요인별 생존율을 분석하고자 한다 또한 지역별 환자들의 의료기관 이용 현황을 .

분석하여 서울집중현상과 지역의료 불균형 등의 문제점을 알아보고자 한다.
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연구 결과2.

년부터 년까지 췌장암 으로 처음 진단받고 암산정특례 코드 가 2006 2019 (C25) (V193)

확인된 환자는 총 명이었다 이중에 예외 조건의 환자를 제외하여 본 연구의 대상85,464 .

이 된 환자는 총 명이었다 췌장암 발생자는 년에 명에서 해마다 점차 79,008 . 2006 3,794

증가하여 년에는 명이 되었다 췌장암 발생은 연령이 높을 수록 증가 양상이 2019 8,153 .

뚜렷하였다 각 연도별 연령표준화발생율은 년에 인구 만명당 명에서 년. 2006 10 6.2 2019

에 명이 되었으며 연평균 연령표준화 췌장암 발생의 증가율은 이었다7.8 , 1.78% .

전체 환자 중에 수술을 받은 환자는 명으로 이었다 항암화학요법은 16,562 21.0% .

명 동시항암방사선요법은 명 그리고 보존적인 치료만 받은 21,013 (26.6%), 1,333 (1.3%),

환자는 명 이었다 연도별 치료유형은 수술과 항암화학요법이 점차 증가하40,100 (50.7%) .

였다 수술은 년에 전체 에서 년 로 증가하였고 항암화학요법은 . 2006 15.0% 2019 24.4% ,

년 에서 년에 로 증가하였다 수술이나 항암화학요법을 받는 비율2006 22.2% 2019 33.1% .

은 세 이하 연령군에서 가장 높았고 세 이상 연령군에서 가장 낮았다 모든 연령군59 , 80 .

에서 최근으로 경과할수록 수술이나 항암화학요법을 받는 비율이 증가하였다 수술을 .

시행한 총 건 중에 수술 후 보조항암화학요법은 건 에서 수술 후 16,562 7,796 (47.1%) ,

보조항암방사선요법은 건 에서 시행되었고 수술 후에 보조치료를 하지 경우1,527 (9.2%) ,

는 건 이었다 수술 후 보조항암화학요법 비율은 년에 에서 7,239 (43.7%) . 2006 39.7% 2019

년에 로 점차 증가하였다 항암화학요법에 사용된 항암제는 년에는 61.8% . 2006-2011

단독요법이 년에는 병합요법이 가장 많gemcitabine , 2011-2015 gemcitabine+erlotinib

이 사용되었다 년부터 병합요법과 년부터 . 2016 gemcitabine+nab-paclitaxel 2017

가 점차 사용이 증가되어 년 이후부터는 이 가지가 주요 항암요법이 FOLFIRINOX , 2017 2

되었다.

췌장암 환자의 연령군별 생존율은 연령이 낮을수록 생존율이 높아서 세 이하 연령군59

에서 생존율이 가장 높았고 세 이상 연령군에서 생존율이 가장 낮았다 치료유형에 , 80 .

따른 생존율은 수술군에서 생존율이 뚜렷하게 높았고 그 다음은 동시항암방사선요법, ,

항암화학요법 순이었다 수술군은 년 생존율이 년 생존율이 로 년까지 . 3 39.5%, 5 26.4% 5

생존한 환자는 대부분이 수술받은 환자이었다 항암화학요법을 받은 환자들은 년 생존. 1

율이 이었으나 년 생존율이 로 대부분 년이내에 사망하였다 보존적인 치료39.6% 3 5.5% 3 .

만 받은 군은 예후가 매우 좋지 않아 년 생존율이 에 불과하였다 췌장암 진단연1 13.4% .

도에 따라 년에서 년으로 경과할수록 전체 환자의 생존율이 향상되2006-2008 2018-2019



요약 5

었다 년 생존율은 년에 에서 년에 로 년 생존율은 . 1 2006-2008 26.4% 2018-2019 44.4% , 3

년에 에서 년에 로 향상되었으며 년 생존율은 2006-2008 9.1% 2015-2017 15.7% , 5

년에 에서 년에 로 소폭으로만 향상되었다 치료유형별 2006-2008 6.4% 2012-2014 8.6% .

연도구간의 생존율에서 수술은 년에서 년으로 경과할수록 생존율2006-2008 2018-2019

이 향상되었고 항암화학요법은 년이후부터 생존율이 향상되었다 항암제 종, 2015-2017 .

류에 따른 생존율은 환자들의 병기에 대한 정보가 없어 정확한 비교는 불가능하나 

에서 생존율이 가장 좋았으며 그 다음으로 FOLFIRINOX , gemcitabine+nab-paclitaxel

병합요법 순이었다 연도구간별 각 연령군의 생존율은 세 이하에서 년에서 . 59 2006-2008

년으로 경과할수록 생존율 향상이 가장 뚜렷하였다 그 다음은 세2018-2019 . 60-69 , 70-79

세 순으로 생존율이 향상되었고 세 이상 연령군에서는 생존율 향상이 매우 소폭으로, 80

만 있었다 전체 환자의 중앙생존기간은 년에 개월에서 년에 . 2006-2008 5.5 2018-2019

개월로 증가하였다 연령군별로는 세 이상 연령군은 개월에서 개월로 소폭으9.8 . 80 2.4 3.4

로 증가하였고 세 연령군은 개월에서 개월로 세 연령군은 개월에, 70-79 4.2 8.3 , 60-69 6.8

서 개월로 그리고 세 이하 연령군에서는 개월에서 개월로 증가하여 연령14.6 , 59 8.8 18.8

이 낮을수록 중앙생존기간이 더욱 향상되었다.

거주지역별 의료기관 이용 현황 분석에서 비수도권 환자들이 서울에서 수술받는 비율

은 권역별로 로 높게 나타났다 전체 비수도권 거주 환자가 서울권역에서 51.5%-60.9% .

수술받는 비율은 년에서 년까지 범위 내에서 비슷한 경향을 2006 2019 51.12%-60.1%

보였다 비수도권 환자들이 서울에서 항암화학요법을 받는 비율은 권역별로 . 28.5%-

로 나타났다 전체 비수도권 환자들이 서울권역에서 항암화학요법을 받는 비율은 52.0% .

년에 에서 년에 로 점차 증가하였다2006 32.7% 2019 42.4% .

결론 및 제언3.

한국의 췌장암은 고령의 환자에서 발생이 증가하고 있다 수술과 항암화학요법은 전체 .

연령에서 치료 비율이 증가되고 있다 주요 치료 항암제는 에서 . gemcitabine±erlotinib

과 로 변경되었다 췌장암 환자의 생존율은 치gemcitabine+nab-paclitaxel FOLFIRINOX .

료유형별로 수술과 항암화학요법을 받은 환자군에서 향상되었다 연도구간별로는 .

년에서 년으로 경과할수록 췌장암 환자의 생존율은 향상되었는데2006-2008 2018-2019 ,

젊은 연령대에서 생존율 향상이 뚜렷하였고 고령의 환자에서는 향상 정도가 적었다, .
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췌장암 환자수가 계속 증가함에도 비수도권 환자들의 서울집중현상은 변함없이 계속되

었다.

이상의 결과로 췌장암에 대한 수술과 항암화학요법 등 적극적인 치료는 계속 필요하

며 새로운 치료법 도입에 대한 건강보험 급여 정책은 계속 확대되어야 한다 적극적인 , .

치료를 받지 못하는 환자군에 대한 원인 분석 및 대책과 고령의 환자에 적합한 치료법 

개발이 필요하다 췌장암의 년 생존율 향상은 기대보다 미흡하였다 췌장암의 완치율을 . 5 .

높이기 위해서는 조기 진단을 위한 다각적 연구가 매우 필요하며 국가적인 연구지원이 ,

요구된다 췌장암에서 확인된 의료의 서울집중현상은 의료기술의 지역별 균형 발전. ,

의학교육 환자 보호자의 비용과 시간 의료의 접근성 등을 고려하면 개선되어야 할 국가, · ,

적 과제이다 이에 대한 다각적인 원인 분석과 정책적 방안 마련이 필요하다. .
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제 절1 연구�배경�및 필요성

췌장암은 년 국가암등록자료에 의하면 국내 발생자수가 명으로 전체 암환자2018 7,611

의 발생 순위 위이고8 ,1 암사망자는 년에 명으로 암 사망률은 인구 만명당 2019 6,396 10

명이며 전체 암사망자 중에 로 위에 해당된다12.5 , 7.9% 5 .2 췌장암의 사망률은 폐암 및 

대장암과 함께 최근 들어 계속 높아지고 있다 그림 [ 1-1].

그림 암 사망률 추이 [ 1-1] (1983-2019)2

췌장암의 년 암생존율은 년에 에서 년에 로 다른 5 1993-1995 10.6% 2014-2018 12.6%

암종에 비하여 지난 년 동안 생존율의 개선이 거의 없는 질환이다 그림 20 [ 1-2].1 최근 

들어서 다른 여러 유형의 암에 대해서는 예후가 상당히 개선되었다 그러나 췌장암에서.

는 많은 연구와 노력이 있었음에도 불구하고 췌장암의 예후에 대한 진전은 매우 미흡한 

상태이다.3

제 장1
서론
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그림 주요 암종 년 상대생존율 추이[ 1-2] 5 1

췌장암의 완치를 위한 유일한 치료법은 수술적 절제이나 전체 환자의 약 만 절제, 20%

가 가능한 상태로 진단되고 약 의 환자에서는 원격 전이가 되어 있다50% .4 수술을 받기 

어려운 전신 상태이거나 절제가 불가능한 또는 전이성 췌장암의 환자에서는 예후가 매우 

불량하여 특별한 치료를 받지 않으면 생존기간이 수개월에 불과하다 수술이 불가능한 , .

환자에서 년에 단독요법이 췌장암 항암화학요법의 차 치료법으로 1997 gemcitabine 1

인정을 받았다.5 이후 과 여러 약제 조합의 치료법이 시도되었으나 gemcitabine

단독요법보다 우월한 결과를 보여주지 못하다가 년에 gemcitabine 2007 gemcitabine

병합치료가 생존연장에 효과가 있다고 알려졌다+erlotinib .6 이후에 FOLFIRINOX

그리고 와 (oxaliplatin, irinotecan, leucovorin, 5-fluorouracil) gemcitabine+ nab-

병합요법이 단독요법에 비하여 생존연장에 효과가 있다고 발표paclitaxel gemcitabine

되었다.7-9 이 두 가지 항암요법은 췌장암의 치료환경을 바꾸었다고 평가받고 있으며,

현재는 수술이 불가능한 진행형과 전이성 췌장암에서 차 치료로 권고되고 있다1 .10 췌장

암의 수술적 치료는 지난 년간 수술 후 합병증 및 사망률의 감소 수술 전후의 보조치20 ,

료 수술 적응증의 확대 수술 술기의 발전 최소침습수술 적용 그리고 확대된 췌장절제, , , ,

술 등 많은 진전이 있어왔다.11,12

췌장암 항암화학요법과 수술적 치료법이 발전해 오고 있지만 국가단위의 인구기반 ,

연구를 통해 치료 경향과 그 효과를 입증한 연구는 매우 드물다 췌장암에서 치료 경향에 .
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대한 연구는 몇몇 기관단위로의 보고에 그치고 있으며 대규모 환자를 대상으로 코호트 ,

연구나 보험 청구자료를 이용한 미국과 일본에서 보고가 있었을 뿐이다.13,14 국내의 경우

에도 몇몇 기관에서 발표한 치료 성적에 대한 보고는 있으나 췌장암 환자들이 실제 ,

받는 치료 경향에 대한 연구 결과는 거의 없으며 특히 국가적인 치료 경향에 대해서는 ,

연구된 바가 없다 또한 췌장암의 치료법이 과거에 비하여 많은 발전이 있었으나 전체 . ,

췌장암 환자의 임상적 결과에 대해서는 년 생존율의 향상이 없는 것 외에는 연령과 5

치료 방법에 따른 상세한 분석 결과가 알려지지 않았다.

가이드라인에 따르면 수술이 불가능한 췌장암 환자 대부분에서 항암화학요법이 권고

된다.10,15 그러나 서구의 연구에 따르면 췌장암 환자의 항암화학요법은 충분히 활용되지 

않고 있으며 사회인구학적 요인의 영향을 받는다고 하였다, .16 항암화학요법 시행 여부는 

환자의 연령 건강상태 개인적인 신념 그리고 사회경제적 상태가 영향을 줄 수 있고, , ,

어느 약제를 투여하는지는 환자 상태 의사의 개인적 경험과 약제의 부작용 등을 고려하,

여 결정된다 많은 연구 결과와 가이드라인에서 제시된 치료법의 효과가 일반 환자들에.

게 그대로 전달되지 않을 수 있다 이는 일상적인 진료에서는 환자 의사 및 의료시스템이 . ,

임상시험 환경과는 다르기 때문이다.17 따라서 임상현장에서 적용되는 치료와 그 결과에 

대한 연구는 권고된 치료법이 실제의 환자들에게 향상된 효과로 실현되었는지 평가하는

데 매우 중요한 자료가 될 것이다 따라서 국민건강보험 청구자료를 이용하여 전국의 .

췌장암 환자를 대상으로 한 치료 경향과 임상 결과에 대한 분석은 국내에서 췌장암 

환자 치료에 대한 실제적인 자료를 제공할 것으로 기대한다.

암 치료를 위한 의료기관의 선택은 환자의 거주지 이동거리 환자와 보호자의 선호도, ,

에 의해 결정이 된다 최근 우리나라는 전반적인 사회 인프라의 발전과 건강보험의 보장.

성 확대로 의료이용 환경이 변화하였다 서울과 수도권에서 대형병원들의 경쟁으로 그 .

규모는 증가하였고 교통의 발전으로 비수도권 환자들의 서울 접근성이 향상되었으며, ,

인터넷을 통한 정보 공유가 활발해지면서 서울집중현상이 있을 것으로 예상된다 의료의 .

서울집중은 양질의 의료 서비스를 원하는 환자들에게는 필요로 하는 의료를 제공하는 

긍정적인 면이 있으나 국가적으로는 지역별 균형있는 의료기술과 의료교육환경 조성 ,

측면에는 심각한 문제점을 야기시킬 수 있고 환자와 보호자들의 치료를 위한 장거리 ,

이동으로 불필요한 시간과 비용이 낭비될 수 있다 췌장암 환자들의 지역별 의료기관 .

이용 현황은 국가적인 의료이용 행태의 일부분을 보여주는 중요한 자료가 될 것으로 

생각된다.
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제 절2 연구의�목적

본 연구에서는 국민건강보험 청구자료를 이용하여 년부터 년까지 국내에서 2006 2019

췌장암으로 진단받은 전체 환자를 대상으로 첫째 췌장암의 발생 현황을 연도별 연령별, ,

로 분석하고자 한다 둘째 췌장암 환자에서 시행된 수술 항암화학요법 동시항암방사선. , , ,

요법 그리고 보존적 치료 등 다양한 치료법의 국내 경향을 분석하고자 한다 셋째, . ,

췌장암 환자들의 연령군 연도구간 치료유형 및 항암제 종류에 따른 생존율을 분석하고, ,

자 한다 마지막으로 지역별 환자들의 의료기관 이용 경향을 분석하여 서울집중현상과 .

지역의료 불균형 등의 문제점을 제시하고 향후 건강보험 정책 결정의 기초자료로 제공,

하고자 한다.
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제 절1 미국의�연구�보고

1. 미국 코호트 연구로 전이성 췌장암에서 항암화학요법 경향13

미국에서 항암화학요법 주문입력 시스템 을 (chemotherapy order entry system)

사용한 환자 명의 년 기간 동안 항암제 치료 경향에 대한 연구이4,011 2005-2015

다 단독요법은 년에 에서 년에 로 감소하였고. Gemcitabine 2006 72% 2015 16% ,

와 병합요법이 점차 증가하였다 그림 FOLFIRINOX gemcitabine nab-paclitaxel [ 2-1].＋

젊은 남성 환자에서 가 차 항암제로 주로 사용되었고 지역사회 의료기관FOLFIRINOX 1 ,

이나 환자수가 적은 병원에서는 을 더 많이 사용하였다gemcitabine nab-paclitaxel .＋

미국에서 항암제 치료 경향은 환자와 의료제공 기관의 특성에 따라 경향 차이를 보였다.

그림 미국 전이성 췌장암 환자의 차 항암화학요법 경향[ 2-1] 1 13

제 장2
췌장암�치료�경향과�결과에�대한�연구�보고
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2. 미국 를 이용한 췌장암 환자의 생존율 변화SEER database 18

에 공개된 미국의 Website SEER(the surveillance, epidemiology, and end results)

를 이용하여 년에 진단된 명의 췌장암 환자의 생존율을 분석database 2004-2015 126,066

하였다 중앙생존기간은 년에 개월 년에 개월 년. 2004-2007 6.0 , 2008-2011 7.0 , 2012-2015

에 개월로 점차 증가하였고 년에 비하여 년에 사망률이 9.0 , 2004-2007 2012-2015 19%

감소하였다 진단 연도의 구간별로 연령을 구분하여 분석한 결과 세 연령에서는 . , 20-40

중앙생존기간이 년에 개월에서 년에 개월로 증가하고2004-2007 24.0 2008-2011 39.0 ,

년에는 추적관찰기간이 부족하였지만 개월 이상이 되었다 세 이상의 2012-2015 39 . 40

연령대에서는 비록 통계적으로는 유의하였지만 시간이 경과할수록 뚜렷한 생존율의 ,

향상이 보이지는 않았다 그림 [ 2-2].

그림 미국 의 진단 연도 구간에 따른 췌장암 환자의 생존율[ 2-2] SEER database 18
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제 절2 유럽의�연구�보고

1. 네덜란드의 국가적 분석자료 (1997-2016)19

네덜란드의 국가 암등록자료를 이용한 년에 췌장암환자의 치료 경향과 생존1997-2016

율에 대한 연구이다 총 명의 환자가 대상이었다 년과 년을 . 36,453 . 1997-2000 2013-2016

비교하면 전체 환자 중에 수술받은 환자는 에서 로 전이성 병변으로 항암화, 8.3% 16.6% ,

학요법을 받은 환자는 에서 로 증가하였다 보존적인 치료만 받은 환자는 5.3% 16.1% .

에서 로 감소하였지만 여전히 많은 수의 환자가 췌장암에 대한 적극적인 84.2% 61.4%

치료를 받지 않고 있었다 수술과 항암화학요법을 받은 환자들에서 생존율의 향상이 .

있었으나 전체 환자로 보면 대상기간동안 중앙생존기간의 향상은 주에 불과하였다 , 3

그림 [ 2-3].

그림 네덜란드 췌장암 환자의 진단 연도 기간에 따른 생존율 [ 2-3] (1997-2016)19
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2. 덴마크의 췌장암 등록자료에서 고식적 항암화학요법 경향과 생존율20

년의 덴마크 췌장암 등록자료에서 췌장암으로 확인된 명중에 고식적 2011-2016 4,260

항암화학요법을 받은 명의 환자를 대상으로 하였다 단독요법이 전체 1,715 . Gemcitabine

환자로 가장 많이 사용된 항암제 있었고 그 다음으로는 로 이었55% , FOLFIRINOX 25.4%

다 는 젊은 연령에서 많이 사용되었고 동반질환이 많이 있는 환자에서는 . FOLFIRINOX ,

단독 또는 이 상대적으로 많이 사용되었다 세 gemcitabine gemcitabine+capecitabine . 75

이상에서는 단독요법이 로 압도적으로 많이 사용되었다gemcitabine 81% .

항암제 종류와 연령에 따른 생존율 분석에서 단독요법군은 연령을 세 gemcitabine 70

미만 세 세 이상으로 구분하였을 때 생존기간의 차이는 없었다 그림 가, 70-75 , 75 [ 2-4- ],

병합요법으로 치료한 환자는 세 이상군에 비하여 세 미만 세군에서 생존율의 75 70 , 70-75

향상이 있었다 중앙생존기간 개월 개월 개월 각각 그림 나( 9.3 , 9.6 , 7.2 , )[ 2-4- ]

가 단독요법군 연령별� 생존율의� 차이가�( ) Gemcitabine :

없다.

나 병합요법군 세� 이상에� 비하여� 세� 미만( ) : 75 70 , 70-75

세�연령군에서�생존율의�향상이�있다.

그림 덴마크 췌장암 등록자료에서 항암제 종류에 따른 연령별 생존율[ 2-4] 20
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제 절3 일본의 연구 보고

1. 일본의 췌장암 치료 경향 (2010-2018)14

일본의 건강보험 회사인 사의 병원청구자료를 이용하여 Medical Data Visiont

년의 총 명의 췌장암 환자의 치료 경향을 분석하였다 년에 전체 2010-2018 68,479 . 2018

환자 중에 가 항암화학요법을 가 수술을 받았다 수술 후 보조항암화학요법을 26% , 13% .

받은 환자는 이었다 기간이 경과할수록 항암화학요법을 받은 환자는 점차 감소하였6% .

고 보존적인 치료만 받는 환자는 증가하였다 그림 [ 2-5].

그림 일본의 췌장암 치료 경향[ 2-5] 14

항암제는 단독요법이 년 에서 년 로 감소하였다gemcitabine 2010 62% 2018 12% . S-1

단독요법은 년부터 점차 증가하여 년에 를 차지하였다2010 2018 27% . Gemcitabine+

병합요법은 년부터 보험적용이 되었고 년부터 사용이 증가되nab-paclitaxel 2014 , 2015

어 년에는 이상을 차지하였다 는 년부터 보험적용 되었으나 2018 40% . FOLFIRINOX 2014

뚜렷한 증가추세는 없었다 그림 [ 2-6].
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그림 일본 췌장암 환자에서 항암화학요법 경향[ 2-6] 14



제3장

연구 내용 및 방법

제 절 연구 자료 및 정의1 23

제 절 임상 결과 분석2 26

제 절 지역별 의료기관 이용 현황3 27

제 절 통계분석 방법4 28





제 장 연구 내용 및 방법3 23

제 절1 연구 자료 및 정의

1. 자료원

본 연구에서는 년부터 년까지 국민건강보험공단의 맞춤형 건강정보자료를 2002 2020

이용하였다.

2. 대상 환자 

년에 입원이나 외래진료 청구서에 췌장암 진단코드와 암산정특례 코2006-2019 (C25)

드 가 있는 세 이상의 환자를 대상으로 하였다 처음 진단된 환자를 대상으로 (V193) 18 .

하기 위해 년에 췌장암 진단코드가 있는 환자는 제외하였다 내분비췌장의 2002-2005 .

악성종양의 진단코드인 로 차례 이상 청구된 경우는 내분비 췌장의 악성종양으로 C254 3

간주하고 제외하였다 처음에는 췌장암으로 진단하였으나 이후에 췌장암이 아니라고 .

판정된 경우로 진단 년 이내에 산정특례 코드 청구가 년간 없는 경우와 주진단코드가 , 5 2

에서 다른 코드로 변경된 경우로 정의하고 제외하였다 또한 사망 년 이내에 건강C25 C . 1

보험 청구자료가 없는 환자는 자료의 부정확 가능성으로 제외하였다 췌장암 진단일은 .

췌장암 진단코드가 처음 입력된 날로 정의하였다 사망여부와 사망일은 건강보험 자격에.

서 확인하였다 추적관찰은 년 월 일까지로 사망환자는 사망일까지로 정의하. 2020 12 31 ,

였다.

3. 췌장암 환자의 치료 정의

췌장암 환자의 치료는 수술을 받은 환자와 받지 않은 환자로 먼저 나누었다 수술을 .

받지 않은 환자는 항암화학요법 동시항암방사선요법 그리고 보존적인 치료만을 받은 , ,

환자로 구분하였다 전체 환자는 다음과 같이 수술 항암화학요법 동시항암방사선요법. , , ,

그리고 보존적 치료만 받은 경우 등 가지로 대분류하였다4 .

제 장3
연구� 내용� 및� 방법
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수술1)

췌장암으로 시행된 수술은 췌장암 진단일 개월전부터 진단일 이후 년이내에 3 1

췌장 수술 코드가 청구된 경우로 정의하였다 췌장암 수술 코드는 표 과 같으. < 3-1>

며 전체 췌장 수술을 췌십이지장절제술 췌장미부절제술 그리고 기타췌장절제술 , , ,

등 가지로 구분하였다 수술 환자에서 수술 전 선행보조치료3 . (neoadjuvant

는 췌장암 수술을 받은 환자 중에 수술 개월 이내에 항암화학요법 또는 treatment) 6

동시항암방사선요법을 받은 경우로 정의하였다 수술 후 보조치료. (adjuvant

는 항암화학요법이나 동시항암방사선요법을 수술 후 주 이내에 시작한 treatment) 16

경우로 정의하였다.21

구분 질병진료행위코드 수술명

췌십이지장절제술

Q7571 췌십이지장절제술 위플씨수술-

Q7572 췌십이지장절제술 유문보존수술-

Q7230 간 췌 십이지장절제술, ,

췌장미부절제술
Q7565 췌절제술 미부절제-

Q7567 췌절제술 비장보존 미부절제-

기타췌장절제술

Q7561 췌절제술 전절제-

Q7562 췌절제술 십이지장보존췌장두부절제-

Q7563 췌절제술 체부절제-

Q7564 췌절제술 구역절제-

Q7566 췌절제술 쐐기절제-

표 췌장암 수술의 구분< 3-1>

항암화학요법2)

항암화학요법의 시행은 수술을 받지 않은 환자에서 항암제주입 질병진료행위코드

또는 항암제 약제 청구코드가 췌장암 진단일로부터 개월 이내에 있는 (KK151-156) 6

경우로 정의하였다 각각의 항암제는 건강보험 심사평가원에서 제공하는 약가파일의 .

성분명 코드로 확인하였다 항암화학요법의 최소 기준은 동일한 약제가 최소 회 . 3

이상 청구된 경우로 정의하였고 회 미만으로 청구된 경우는 인정하지 않았다 항암, 3 .

제 주입코드만 있고 항암제가 청구되지 않은 경우는 비급여 약제나 임상시험 약제를 

사용한 것으로 간주하여 항암제를 기타약제로 분류하였다 병합요법은 동시에 청구.

된 약제가 있는 경우로 정의하였다.

청구된 항암제의 종류와 병합요법 조합이 많아서 각각의 항암제 조합별로 건수를 

구한 후 치료 환자 건수가 적은 경우는 비슷한 조합으로 묶어서 분석하였다 실제 .
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청구된 항암제 종류와 구분한 분류는 다음 표 와 같다< 3-2> .

구분 항암제

Gem mono 단독요법Gemcitabine

Gem+erlotinib Gemcitabine+Erlotinib

Gem+others

Gemcitabine+Cisplatin

Gemcitabine+5-FU

Gemcitabine+Capecitabine

5-FU-based CTx

단독요법5-FU

5-FU+Leucovorin

5-FU+Cisplatin

5-FU+Leucovorin+Oxaliplatin

5-FU+Leucovorin+Irinotecan

Gem+nab-paclitaxel Gemcitabine+nab-paclitaxel

FOLFIRINOX 5-FU+Leucovorin+Irinotecan+Oxaliplatin

Others

단독요법TS-1

단독요법Capecitabine

Capecitabine+Oxaliplatin

Capecitabine+Cisplatin

청구 약제가 없는 경우

표 항암화학요법의 항암제 종류에 따른 구분< 3-2>

동시항암방사선요법3)

동시항암방사선요법은 수술을 받지 않은 환자에서 췌장암 진단일로부터 개월이6

내에 치료가 시작된 경우로 정하였다 방사선치료는 방사선치료의 질병진료행위코드.

또는 (HD061: 3-demientional conformal therapy HZ271: Intensity modulated

가 청구된 환자 중에 방사선치료의 총 처방기간이 개월 이내이면radiation therapy) , 3

서 치료간 중단기간이 일이내 그리고 최소 회 이상 처방이 된 경우30 , 15 ,22 또는 

정위적체부방사선치료 로 질병진료행위코드(Stereotatic body radiotherapy, SBRT)

가 최소 회 이상 청구된 경우로 정의하였다(HD111, HD112, HD211, HD212) 3 .

항암화학요법과 방사선치료 처방의 간격이 최소 일 이내에 있는 경우에 동시항암방1

사선요법으로 정의하였다.

보전적인 치료만 한 경우4)

보존적인 치료만 받은 경우는 췌장암 진단 이후에 수술은 년 이내에 항암화학요1 ,

법과 방사선치료는 개월이내에 청구내역이 없는 경우로 정의하였다6 .
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제 절2 임상�결과 분석

1. 연령과 췌장암 진단연도의 구분

환자의 연령은 세 이하 세 세 그리고 세 이상으로 개의 연령군으로 59 , 60-69 , 70-79 , 80 4

묶어서 분석하였다 연도는 개년씩으로 묶어서 년 년. 3 2006-2008 , 2009-2011 , 2012-2014

년 년 그리고 년으로 구분하여 분석하였다, 2015-2017 , 2018-2019 .

2. 발생자 수

년부터 년까지 췌장암 발생자를 연도별 성별 연령군별로 분석하였다 연령2006 2019 , , .

군별 분석에서는 년 대비 년의 환자수로 발생 증가율을 나타내었다 년 2006 2019 . 2000

주민등록 연앙인구를 사용하여 세 단위 연령군으로 나누어서 인구 만명당 연도별 5 10

연령표준화발생률과 연평균 증가율을 구하였다.

3. 치료 경향

치료유형은 수술 항암화학요법 동시항암방사선요법 그리고 보존적 치료만 받은 경, , ,

우로 나누어서 연도별 변화를 분석하였다 또한 연령군별로 나누어서 치료유형의 변화를 .

분석하였다 수술의 종류에 대하여 연도별 변화를 분석하였다 수술 전 선행보조치료와 . .

수술 후 보조치료는 항암화학요법과 동시항암방사선요법에 대하여 연도별 변화를 분석

하였다 수술 후 보조항암화학요법에 사용된 항암제와 수술이 불가능한 환자에서 차 . 1

항암화학요법으로 사용된 항암제에 대하여 각 연도별 각각의 건수를 구하여 항암제 사용 

경향을 그래프로 나타내었다.

4. 생존율

전체 대상 환자들을 년 월 일 또는 사망일까지 추적관찰하였다 생존율은 2020 12 31 .

연령별 연도구간별 연령에 따른 연도구간별 치료유형별 치료유형에 따른 연도구간별 , , , ,

생존율로 각각 분석하였다 중앙생존기간은 전체 환자와 연령군에 대하여 연도구간별로 .

구하여 비교 분석하였다.
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제 절3 지역별 의료기관 이용 현황

1. 지역의 권역별 구분

환자의 거주지역과 치료받은 병원의 지역을 매칭하여 분석하였다 환자의 거주지는 .

특별시 직할시 광역시 도로 구분되어 있다 대도시와 도는 인접하여 있어 같은 생활권, , , .

으로 볼 수 있으므로 환자의 거주지와 치료받은 병원의 지역은 총 개의 권역으로 구분하6

였다 개의 권역은 서울권 경기 인천권 경상권 전라 제주권 충청권 그리고 강원권이. 6 , / , , / , ,

며 해당되는 지역은 표 과 같다, < 3-3> .

권역 해당 지역

서울권 서울

경기 인천권/ 경기 인천,

경상권 부산 대구 경남 경북 울산, , , ,

전라 제주권/ 광주 전남 전북 제주, , ,

충청권 대전 세종 충남 충북, , ,

강원권 강원

표 지역의 권역 구분< 3-3>

2. 수술받은 병원의 지역별 분포

환자의 거주지역을 기준으로 수술받은 병원을 동일권역 서울권역 기타권역으로 구분, ,

하여 각각의 분포를 백분율로 표시하였다 연도가 경과함에 따라 서울집중현상의 변화를 .

보기 위하여 서울과 경기 인천을 제외한 비수도권 환자들에서 동일권역과 서울권역/ , ,

기타권역에서 수술받은 병원을 구분하여 각 연도별 백분율을 구하였다.

3. 고식적 항암화학요법 치료를 받은 환자의 병원이용 지역별 분포

수술이 불가능하여 고식적 항암화학요법 치료를 받은 환자는 처음 항암화학요법 치료

를 받은 병원을 기준으로 지역별 분포를 구하였다 수술의 경우와 같은 방법으로 거주지.

의 동일권역 서울권역 기타권역으로 나누어서 분석하였다 또한 연도별 동일권역과 , , .

서울권역에서 치료받은 비율의 변화를 분석하였다.
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제 절4 통계분석 방법

각 집단간의 분포와 평균 차이 검정은 또는 를 통해 시행하였다Chi-square test T-test .

연도별 추세를 확인하기 위해 검정을 시행하였다 대상 환자Cochran-Mantel-Haenszel .

들의 집단간 생존곡선을 계산하였으며 를 통해 집단간 생존Kaplan-Meier , log-rank test

곡선의 통계적 유의성을 확인하였다 집단간 생존기간의 중위수 차이검정을 위해 .

를 시행하였다 모든 분석방법은 양측 검정을 시행하였으며Wilcoxon rank-sum test . ,

유의수준 의 값에서 통계적으로 유의하다고 간주하였다 분석에는 p<0.05 . SAS 9.4 (SAS

를 사용하였다Institute Inc., Cary, NC) .
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제 절1 대상자 선정

년부터 년까지 췌장암 으로 처음 진단받고 암산정특례 코드 가 2006 2019 (C25) (V193)

확인된 환자는 총 명이었다 이중에 췌장내분비의 악성종양 진단코드 가 85,464 . (C254)

있는 경우가 명 에서 다른 암종인 코드로 주상명이 변경된 경우가 명2,035 , C25 C 2,072 ,

진단 년 이내에 산정특례 코드 가 년간 청구가 없는 경우가 명 그리고 5 (V193) 2 1,849 ,

사망 년 이내에 건강보험 청구가 없는 경우가 명이었다 이들 예외 조건의 환자를 1 500 .

제외하여 본 연구의 대상이 된 환자는 총 명이었다 그림 79,008 [ 4-1].

그림 대상자 선정의 [ 4-1] flowchart

제 장4
연구� 결과
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제 절2 췌장암 발생자 수

1. 연도별 췌장암 환자 수

췌장암 발생자는 년에 명에서 해마다 점차 증가하여 년에는 명으2006 3,794 2019 8,153

로 년 대비 배 증가하였다 그림 표 각 연도별 연령표준화발생율은 2006 2.15 [ 4-2] < 4-1>.

년에 인구 만명당 명에서 년에 명이 되었다 그림 연평균 연령표2006 10 6.2 2019 7.8 [ 4-3].

준화발생율의 증가율은 이었다 남녀비는 로 남성이 더 많았고 연도별 남녀1.78% . 1.18:1 ,

비의 변화는 보이지 않았다 그림 . [ 4-4].

그림 각 연도별 췌장암 발생자 수[ 4-2]

그림 췌장암의 연도별 연령표준화발생률[ 4-3]
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그림 연도별 성별에 따른 췌장암 발생 현황[ 4-4]

2. 연령군별 췌장암 발생 현황

대상 환자를 연령에 따라 세 이하 세 세 세 이상으로 구분한 연령군59 , 60-69 , 70-79 , 80

별 췌장암 발생현황은 그림 과 같다 년 대비 년 환자수 증가비는 세 [ 4-5] . 2006 2019 59

이하 연령군 세 연령군 세 연령군 그리고 세 이상 연령군 1.68, 60-69 1.77, 70-79 2.18, 80

으로 췌장암 발생은 연령이 높을 수록 증가 양상이 뚜렷하였다4.19 .

그림 연령군별 췌장암 발생 현황[ 4-5]
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제 절3 췌장암 치료유형

1. 치료유형의� flowchart

전체 환자 명 중에 수술을 받은 환자는 명으로 이었다 수술을 79,008 16,562 21.0% .

받지 않고 항암화학요법을 받은 환자는 명 동시항암방사선요법은 21,013 (26.6%), 1,333

명 그리고 보존적인 치료만 받은 환자는 명 이었다 그림 (1.3%), 40,100 (50.7%) [ 4-6].

그림 췌장암 치료유형 [ 4-6] flowchart

2. 연도별 치료유형의 변화

연도별 치료유형은 수술과 항암화학요법이 점차 증가하였다 년에 수술은 전체 . 2006

에서 년 로 증가하였고 항암화학요법은 년 에서 년에 15.0% 2019 24.4% , 2006 22.2% 2019

로 증가하였다 반면에 보존적인 치료만 받는 환자는 년에 에서 년 33.1% . 2006 61.0% 2019

로 감소하였다 그림 표 41.5% [ 4-7] < 4-2>.
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가( ) 연도별�치료유형�건수

나( ) 연도별�치료유형�백분율�변화(CTx: Chemotherapy, CCRTx: Concurrent chemoradiotherapy, No Tx: No treatment)

그림 연도별 췌장암 치료유형 현황[ 4-7]
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전체 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

전체

환자 수
79,008 3,786 3,950 4,302 4,407 4,754 5,147 5,249 5,505 5,876 6,273 6,664 7,208 7,654 8,145

수술 16,562 569 654 753 761 839 1,044 1,073 1,265 1,231 1,387 1,487 1,712 1,789 1,986

항암화학

요법
21,013 840 942 932 993 1,100 1,278 1,432 1,404 1,524 1,594 1,835 2,064 2,366 2,694

동시항암

방사선

요법

1,333 67 52 58 56 75 93 127 101 126 147 151 87 105 87

보존적

치료만

받은 경우

40,100 2,310 2,302 2,559 2,597 2,740 2,732 2,617 2,735 2,995 3,145 3,191 3,345 3,394 3,378

표 연도별 췌장암 치료유형< 4-2>

3. 연령별 치료유형의 변화

전체 연령군 중에서 세 이하 연령군이 수술이나 항암화학요법을 받는 비율이 가장 59

높았고 최근으로 경과할수록 치료받는 비율은 점차 상승하였다 세 연령군에서는 , . 60-69

수술과 항암화학요법이 지속적으로 증가하여 년에서는 세 이하 연령군과 비슷한 2019 59

수준이 되었다 세 연령군에서는 년에는 가 보존적인 치료만 받았으나 . 70-79 2006 75.6%

수술과 항암화학요법이 증가하여 보존적인 치료만 받는 환자는 년에 로 감소2019 39.8%

하여 수술과 항암화학요법이 가장 많이 증가한 연령군이 되었다 세 이상 연령군에서, . 80

는 수술과 항암화학요법이 조금씩 증가하고 있으나 이상의 환자가 여전히 보존적인 80%

치료만 받고 있었다 그림 [ 4-8].
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(CTx: Chemotherapy, CCRTx: Concurrent chemoradiotherapy, No Tx: No treatment)

그림 각 연령군별 연도에 따른 췌장암 치료유형의 변화[ 4-8]

제 절4 췌장암 수술과 수술 전후의 보조치료 경향

1. 연령군별 췌장암의 수술 비율

췌장암의 수술 비율은 모든 연령에서 년 이후부터 점차적으로 증가하였다 연령2006 .

군별로는 특히 세 연령군에서 증가가 뚜렷하였는데 년에 에서 년 70-79 , 2006 9.5% 2019

로 증가하였다 세 이상 연령군도 에서 로 증가하였다 그림 23.9% 80 1.1% 8.7% [ 4-9].
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그림 연령군별 췌장암의 수술 비율 변화[ 4-9]

2. 췌장암의 수술 종류

총 건의 췌장암 수술 중에 췌십이지장절제술 이 16,562 (pancreatoduodenectomy)

건 로 가장 많았고 췌장미부절제술 이 건9,747 (58.9%) , (distal pancreatectomy) 4,954

그리고 기타 수술 이 건 이었다 년부터 년까지 (29.9%), (others) 1,861 (11.2%) . 2006 2019

수술 종류의 비율은 해마다 큰 차이를 보이지 않았다 그림 [ 4-10].

그림 연도별 췌장암의 수술 종류[ 4-10]

3. 수술 전 선행보조치료 

수술을 시행한 총 건 중에 수술 전 선행보조항암화학요법16,562 (neoadjuvant

은 건 에서 수술 전 선행보조항암방사선요법은 에chemotherapy) 1,111 (6.7%) , 116(0.7%)

서 시행되었다 표 연도별 추세를 분석한 결과 년 이후부터 수술 전 선행보< 4-3>. , 2017

조항암화학요법이 증가하고 있다 그림 [ 4-11].
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(CTx: Chemotherapy, CCRTx: Concurrent chemoradiotherapy, Tx: treatment)

그림 췌장암 수술 전 선행보조치료[ 4-11]

4. 수술 후 보조치료

수술을 시행한 총 건 중에 수술 후 보조항암화학요법16,562 (adjuvant chemotherapy)

는 건 에서 수술 후 보조항암방사선요법 은 7,796 (47.1%) , (adjuvant chemoradiotherapy)

건 에서 시행되었고 수술 후에 보조치료를 하지 경우는 건 이었1,527 (9.2%) , 7,239 (43.7%)

다 표 수술 후 보조항암화학요법 치료 비율은 년에 에서 년에 < 4-3>. 2006 39.7% 2019

로 점차 증가하였다 수술 후 보조항암방사선요법은 년에 증가하였다가 61.8% . 2013-2016

이후 감소하였다 그림 [ 4-12].

(CTx: Chemotherapy, CCRTx: Concurrent chemoradiotherapy, Tx: treatment)

그림 연도별 수술 후 보조치료 경향[ 4-12]
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5. 수술 후 보조항암화학요법의 항암제 경향

수술 후 보조항암화학요법에 사용된 항암제로 년 이전에는 단독요2016 gemcitabine

법 과 타 약재와의 병합요법 기반요법 비급여 약제 등이 비슷하게 , gemcitabine , 5-FU ,

사용되었다 년부터 단독요법이 건강보험 요양급여 되었으며 이 영향. 2017 gemcitabine ,

으로 사용이 뚜렷하게 증가하였다 년 이후에 가 사용되기 시작하였다 . 2017 FOLFIRINOX

그림 [ 4-13].

(Gem: Gemcitabine, Mono: Monotherapy)

그림 수술 후 보조항암화학요법의 항암제 경향[ 4-13]
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제 절5 췌장암 항암화학요법의 경향

1. 항암화학요법의 치료 비율

전체 췌장암 환자 중에 수술을 받지 않고 항암화학요법을 받은 환자는 년에 2006

이었고 이후 점차 증가하여 년에는 가 되었다 연령별로는 세 이하 22.2% , 2019 33.1% . 59

연령군과 세 연령군이 비슷한 비율로 치료받은 환자가 증가하였고 세 연령군60-69 , 70-79

에서는 년 에서 년 로 항암화학요법을 받은 환자 비율이 증가하였2006 13.6% 2019 35.1%

다 세 이상 연령군도 에서 로 증가하였다 그림 . 80 2.5% 9.3% [ 4-14].

그림 연령군별 췌장암의 항암화학요법 비율 변화[ 4-14]

2. 항암화학요법의 항암제 경향

항암화학요법에 사용된 항암제는 년에는 단독요법이2006-2011 gemcitabine ,

년에는 병합요법이 가장 많이 사용되었다 년부터 2011-2015 gemcitabine+erlotinib . 2016

병합요법과 년부터 가 점차 사용이 증가gemcitabine+nab-paclitaxel 2017 FOLFIRINOX

되어 년 이후부터는 이 가지가 주요 항암요법이 되었다 그림 가, 2017 2 [ 4-15- ].

단독요법은 년에 전체의 이었으나 이후 점차 감소하여 년Gemcitabine 2006 65.4% 2019

에는 를 차지하였다 병합요법은 년에 로 가장 9.0% . Gemcitabine+erlotinib 2012 42.9%

높았고 이후 감소하였다 병합요법은 년 로 사. Gemcitabine+nab-paclitaxel 2016 37.8%

용되기 시작하여 년 를 유지하고 있고 병합요법은 년 2019 35.1% , FOLFIRINOX 2017



44 한국 췌장암의 치료 경향 및 결과에 대한 국가적 자료 분석

에서 년 로 가장 많이 사용되는 항암화학요법이 되었다 그림 나25.8% 2019 38.63% [ 15- ].

가 환자�수 나 백분율( ) , ( ) . (Gem: Gemcitabine, Mono: Monotherapy)

그림 고식적 항암화학요법의 항암제 경향[ 4-15]
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제 절6 췌장암 환자의 생존율

1. 연령군별 생존율

연령군별 생존율은 연령이 낮을수록 생존율이 높았다 세 이하 연령군의 생존율이 . 59

가장 높았고 세 이상 연령군이 생존율이 가장 낮았다 그림 년 , 80 (p<0.001)[ 4-16]. 1

생존율은 세 이하 연령군 세 연령군 세 연령군 그리50 50.9%, 60-69 42.6%, 70-79 27.9%,

고 세 이상 연령군 이었고 년 생존율은 세 이하 연령군 세 80 13.1% , 5 50 22.3%, 60-69

연령군 세 연령군 그리고 세 이상 연령군 이었다 표 15.9%, 70-79 9.2%, 80 3.7% < 4-4>.

그림 췌장암 환자의 연령군별 생존율[ 4-16]

연령군 년 생존율1 (%) 년 생존율3 (%) 년 생존율5 (%)

세59≤ 50.9 23.4 18.0

세60-69 42.6 16.5 11.8

세70-79 27.9 9.3 6.5

세80≥ 13.1 3.6 1.9

p value <0.001 <0.001 <0.001

표 췌장암 환자의 연령군별 따른 년 년 년 생존율< 4-4> 1 , 3 , 5
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2. 치료유형별 생존율

치료유형에 따른 생존율은 수술군에서 생존율이 뚜렷하게 높았고 그 다음은 동시항암,

방사선요법 항암화학요법 순이었다 그림 수술군의 년 생존율은 년 , [ 4-17]. 3 39.5%, 5

생존율은 로 년까지 생존한 환자는 대부분이 수술받은 환자이었다 항암화학요법26.4% 5 .

을 받은 환자들은 년 생존율이 이었으나 년 생존율이 로 대부분 년이내에 1 39.6% 3 5.5% 3

사망하였다 보존적인 치료만 받은 군은 예후가 매우 좋지 않아 년 생존율이 에 . 1 13.4%

불과하였다 표 < 4-5>.

그림 췌장암 환자의 치료유형에 따른 생존곡선[ 4-17]

.

치료유형 년 생존율1 (%) 년 생존율3 (%) 년 생존율5 (%)

수술 77.0 39.6 26.4

동시항암방사선요법 51.5 8.7 5.0

항암화학요법 39.6 5.5 2.5

보존적인 치료만 받은 경우 13.4 6.7 5.4

p value <0.001 <0.001 <0.001

표 췌장암 환자의 치료유형에 따른 년 년 년 생존율< 4-5> 1 , 3 , 5
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3. 연도구간별 생존율

췌장암 진단연도에 따라 년 년 년 년 그리2006-2008 , 2009-2011 , 2012-2014 , 2015-2017 ,

고 년으로 구분하여 분석하였다 년에서 년으로 경과할2018-2019 . 2006-2008 2018-2019

수록 생존율이 향상되었다 그림 년 생존율은 년(log-rank p<0.001)[ 4-18]. 1 2006-2008

에 에서 년에 로 향상되었다 년 생존율은 26.4% 2018-2019 44.4% (p<0.001). 3 2006-2008

년 에서 년 로 향상되었으며 년 생존율은 9.1% 2015-2017 15.7% (p<0.001), 5 2006-2008

년 에서 년 로 소폭으로만 향상되었다 표 6.4% 2012-2014 8.6% (p<0.001) < 4-6>.

그림 연도구간별 전체 환자의 생존곡선[ 4-18]

2006-2008 2009-2011 2012-2014 2015-2017 2018-2019 p value

년 생존율1 (%) 26.4 28.5 31.3 37.9 44.4 p<0.001

년 생존율3 (%) 9.1 10.4 11.7 15.7 p<0.001

년 생존율5 (%) 6.4 7.5 8.6 p<0.001

표 연도구간별 전체 환자의 년 년 년 생존율< 4-6> 1 , 3 , 5
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4. 연도구간별 치료유형에 따른 생존율

각 치료유형의 연도구간별 생존율을 분석하였다 수술은 년에서 . 2006-2008 2018-2019

년으로 경과할수록 생존율이 향상되었다 그림 가 항암화학요법은 년 [ 4-19- ]. 2015-2017

이후부터 생존율이 향상되었고 그림 나 동시항암방사선요법은 뚜렷한 변화를 [ 4-19- ],

보이지 않았다 그림 다 보존적인 치료만 받은 경우는 최근으로 경과할수록 년 [ 4-19- ]. 1

이후에 소폭으로 생존율이 향상되었으나 큰 변화는 없었다 그림 라, [ 4-19- ].

가 수술 나 항암화학요법 다 동시항암방사선요법 라 보존적�치료만�받은�경우( ) , ( ) , ( ) , ( )

그림 연도구간별 치료유형에 따른 생존곡선[ 4-19]

5. 항암화학요법의 항암제 종류에 따른 생존율

주요 항암제로 사용되었던 단독요법 병합요법gemcitabine , gemcitabine+erlotinib ,

병합요법 그리고 의 치료를 받은 환자를 대상gemcitabine+nab-paclitaxel , FOLFIRINOX

으로 생존율을 분석하였다 에서 생존율이 가장 좋았으며 그 다음으로 . FOLFIRINOX ,

병합요법과 단독요법 그리고 gemcitabine+nab-paclitaxel , gemcitabine , gemcitabine+

병합요법 순이었다 그림 년 생존율은 단독요법 erlotinib [ 4-20]. 1 gemcitabine 34.2%,

그리고 gemcitabine+erlotinib 27.5%, gemcitabine+nab-paclitaxel 43.6%, FOLFIRINOX
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이었고 표 중앙생존기간 각각 그리고 개월이었다 62.1% < 4-7>, 15.3, 10.7, 8.9, 7.9

각 항암제의 생존율에 대한 영향은 각 환자군의 연령과 병기에 대한 추가분(p<0.001).

석이 되어야 직접적인 비교가 가능하다 특히 와 . FOLFIRINOX gemcitabine+nab-pacli-

병합요법은 건강보험 급여기준 대상자에서 차이가 있었다taxel .

그림 항암화학요법 항암제 종류에 따른 생존곡선[ 4-20]

치료유형 년 생존율1 (%) 년 생존율3 (%) 년 생존율5 (%)

Gemcitabine 34.2 3.3 1.3

Gemcitabine+erlotinib 27.5 2.2 1.0

Gemcitabine+

nab-paclitaxel
43.6 5.4 2.7

FOLFIRINOX 62.1 11.2 -

p value <0.001 <0.001 <0.001

표 췌장암 환자의 항암제 종류에 따른 년 년 년 생존율< 4-7> 1 , 3 , 5
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6. 연도구간별 연령군에 따른 생존율

연도구간별 각 연령군의 생존율은 세 이하 연령군에서 년에서 59 2006-2008 2018-2019

년으로 경과할수록 생존율 향상이 가장 뚜렷하였다 그 다음은 세 세 순으로 . 60-69 , 70-79

생존율이 향상되었고 세 이상 연령군에서는 생존율 향상이 소폭으로만 있었다 그림 , 80 [

4-21].

가 세 나 세 다 세 라 세( ) 59 , ( ) 60-69 , ( ) 70-79 , ( ) 80≤ ≥

그림 췌장암 환자의 연도구간별 연령군에 따른 생존곡선[ 4-21]

7. 연도구간별 각 연령군의 중앙생존기간

전체 환자의 중앙생존기간은 년에 개월에서 년에 개월로 2006-2008 5.5 2018-2019 9.8

증가하였다 연령군별로 살펴보면 세 이상 연령군은 개월에서 개월로 소폭으로 . , 80 2.4 3.4

증가하였고 세 연령군은 개월에서 개월로 세 연령군은 개월에서 , 70-79 4.2 8.3 , 60-69 6.8

개월로 그리고 세 이하 연령군에서는 개월에서 개월로 증가하여 연령이 14.6 , 59 8.8 18.8

낮을수록 중앙생존기간의 더욱 향상되었다 그림 표 (p<0.001) [ 4-22] < 4-8>.
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그림 연도구간별 각 연령군의 중앙생존기간[ 4-22]

연령군 2006-2008 2009-2011 2012-2014 2015-2017 2018-2019

전체 환자 5.5 5.9 6.5 7.8 9.8

세59≤ 8.8 9.5 11.0 15.2 18.8

세60-69 6.8 7.8 8.9 11.1 14.6

세70-79 4.2 4.7 5.1 6.5 8.3

세80≥ 2.4 2.5 2.9 3.0 3.4

p<0.001

표 연도구간별 각 연령군의 중앙생존기간< 4-8>
개월( )
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제 절7 지역별 의료기관 이용 현황

1. 췌장암 수술환자의 거주지역별 의료기관 이용 현황

동일권역과 서울권역에서 수술받은 비율1)

췌장암 환자의 거주지역과 췌장암 수술을 시행 받은 의료기관의 지역을 매칭하여 

권역별로 분석하였다 서울권에 거주하는 환자는 가 서울의 의료기관에서 수술. 93.4%

을 받았다 경상권은 동일권역에서 수술받은 경우가 서울권역에서 수술받은 . 43.8%,

경우가 이었다 그 외 비수도권의 동일권역에서 수술 비율은 전라 제주권 51.5% . /

충청권 그리고 강원권이 로 낮았다 비수도권 환자들이 서울에29.6%, 27.3%, 30.5% .

서 수술받은 비율은 지역별로 로 높게 나타났다 그림 51.5%-60.9% [ 4-23].

그림 췌장암 환자의 거주지역별 수술받은 권역 비율[ 4-23]

비수도권 환자들의 연도별 동일권역과 서울권역에서 수술받은 비율2)

췌장암 수술의 서울권으로 집중현상이 연도별 차이가 있는지를 보기 위하여 서울

권 경기 인천권을 제외한 비수도권 환자들의 연도별 동일권역과 서울권역에서 수술, /

받은 비율의 변화를 분석하였다 비수도권 환자들이 서울권역에서 수술받는 비율은 .

년에서 년까지 범위 내에서 비슷한 경향을 보였다 그림 2006 2019 51.12%-60.1% [

4-24].



제 장 연구 결과4 53

비수도권 경상권 전라 제주권 충청권 강원권( : , / , , )

그림 비수도권 췌장암 환자의 연도별 동일권역과 서울권역에서 수술받은 비율[ 4-24]

2. 췌장암 항암화학요법 환자의 거주지역별 의료기관 이용 현황

동일권역과 서울권역에서 항암화학요법 받은 비율1)

수술과 같은 방법으로 항암화학요법 환자의 거주지역별 의료기관 이용 현황을 

분석하였다 서울권 환자는 가 서울권역에서 치료받았다 경상권 환자는 . 93.2% .

가 동일권역에서 가 서울권역에서 치료받아 비수도권 중에서 동일권역67.4% , 28.5% ,

에서 가장 높은 비율로 치료받았다 반면에 충청권은 가 동일권역에서. , 35.7% , 52.5%

가 서울권역에서 치료받아 비수도권 지역 중에서 동일권역에서 가장 낮은 비율로 ,

치료받았다 그림 [ 4-25].
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그림 췌장암 환자의 거주지역별 항암화학요법 받은 권역 비율[ 4-25]

비수도권 환자들의 연도별 동일권역과 서울권역에서 수술받은 비율2)

비수도권 환자들의 동일권역에서 항암화학요법을 받는 비율은 년에 약 2006-2008

에서 년에 약 로 정도 감소하였고 서울에서 치료받는 비율이 60% 2018-2019 50% 10% ,

약 에서 로 증가하였다 32% 42% (Ptrend 그림 <0.0001) [ 4-26].

비수도권 경상권 전라 제주권 충청권 강원권( : , / , , )

그림 [ 4-26] 비수도권 췌장암 환자의 연도별 동일권역과 서울권역에서 항암화학요법 받은 비율
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제 절1 췌장암 발생률

건강보험 청구자료를 이용한 연구에서 대상이 되는 췌장암 환자의 선정이 연구의 

신뢰성 확보를 위해서 매우 중요하다 본 연구에서는 췌장암 진단코드와 산정특례 코드.

가 있는 경우와 몇 가지 예외 조건의 환자를 제외하였다 모든 췌장암 환자는 췌장암 .

진단코드와 산정특례코드가 입력된 환자에 포함되었을 것이다 그러나 췌장암 환자 중에 .

조직검사 없이 진단된 환자도 있으므로 진단이 정확하지 않은 경우도 있을 수 있다.

따라서 본 연구에서는 처음에는 췌장암으로 진단하였으나 이후에 췌장암이 아니라고 

판정된 경우로 진단 년 이내에 산정특례 코드 청구가 년간 없는 경우와 주진단코드가 , 5 2

에서 다른 코드로 변경된 경우로 정하였다 또한 청구내역이 계속 없다가 사망만 C25 C .

입력되는 경우가 발견되어 사망 년 이내 청구내역이 없는 환자는 자료의 부정확성이 1

높다고 판단되어 제외하였다 췌장암 중에는 조직학적으로 선암 이 . (adenocarcinoma)

전체 이상을 차지하고 다른 암종인 신경내분비종양 은 약 90% , (neuroendocrine tumor)

를 차지한다5% .23 신경내분비암종은 선암과 다른 임상경과를 보여 연구에서 달리 분석해

야 한다 따라서 본 연구에서는 신경내분비종양의 진단코드가 회 이상 청구된 경우를 . 3

신경내분비종양으로 정의하고 제외하였다 그 환자수가 년간 명으로 전체 췌장. 14 2.035

암 환자의 약 가 되었다 청구자료에서 추출한 환자수의 검증으로 국가암등록 (C25) 2.4% .

자료에서 확인된 년의 환자수는 총 명이었고2006-2018 71,683 ,1 같은 기간 본 연구의 

대상자는 최종 대상자 중에 년 환자를 제외하면 명이었으므로 췌장암 환자의 2019 70,855

선정과정은 적절하였다고 판단하였다.

본 연구에서 국내 췌장암 발생자수는 년 명에서 년 명으로 빠른 2006 3,794 2019 8,153

속도로 증가하였다 주로 대와 대 연령에서 많이 증가하였다 췌장암의 연령표준화. 70 80 .

발생률은 인구 만명당 년에 명에서 년 명으로 증가하였고 연간 증가10 2006 6.2 2019 7.8 ,

율은 이었다 췌장암 발생의 증가 원인으로는 평균수명의 연장과 고령의 환자에서 1.78% .

적극적인 검사 시행으로 췌장암 진단이 증가한 부분 그리고 일부분에서는 진단 코딩 ,

제 장5
고찰
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변화의 영향 등이 있다.24 외국의 보고에 의하면 미국의 경우 년에 비하여 년에 2001 2020

췌장암 환자수가 배 이상 증가하였고2 ,23 연령표준화발생률은 년에는 연간 1984-1994

증가한 반면에 년에는 연간 로 증가하여 췌장암에 의한 부담이 0.87% 1994-2016 1.47%

증가하고 있다.25 유럽의 경우에는 년에 연간 씩 환자수가 증가하였1999-2007 0.7%-1.3%

다고 하였다.26 유럽에서 발표한 췌장암 발생 예측에 대한 보고에서는 2025, 2030, 2035,

그리고 년에 췌장암 발생증가율이 각각 그리고 라고 2040 21.5%, 39.2%, 58.4%, 77.7%

하였다.24 국내의 연간 연령표준화발생율의 증가율은 외국보다 높게 나타났다 췌장암 .

환자의 증가로 췌장암에 의한 부담은 향후에 계속 커질 것으로 예상된다.

제 절2 췌장암�치료�경향

국내 전체 췌장암 환자의 치료 경향은 본 연구가 첫 보고이다 전체 환자 중에 수술을 .

받은 환자는 이며 년 에서 년 로 점차 증가하였다 수술은 21.0% , 2006 15.0% 2019 24.4% .

모든 연령에서 증가하였고 특히 대 환자는 수술 비율이 년 에서 년 , 70 2006 9.5% 2019

로 크게 증가하였다 외국의 보고에 따르면 영국은 년에 명의 23.9% . , 2010-2013 24,769

췌장암 환자 중에 수술받은 비율은 이었다8.9% .27 미국과 유럽의 대규모 인구기반 연구

에서는 년에 전체 명의 환자 중에 수술받은 경우는 이었고 수술 2003-2016 147,700 16% ,

비율은 년에 비하여 최근으로 경과할수록 증가하였다2003 .28

진보된 수술 술기와 함께 적절한 집중치료 비침습적 인터벤션 영상치료 내시경 치료 , ,

등의 영향으로 췌장 수술 후 합병증과 사망률은 계속 감소하고 있다 문맥 장간막 정맥의 . -

절제 확장된 췌장절제술 최소침습수술 등이 시행되면서 수술 적응 대상자도 점차 확대, ,

되고 있다 또한 수술 전후의 보조치료가 수술 적응증을 확대하고 환자의 생존율을 증가.

시키는데 기여하고 있다.11,12 본 연구에서는 수술의 전체 시행 비율과 수술 전후의 보조치

료 비율이 점차 증가하고 있는 것을 확인할 수 있었다.

수술 전 선행보조치료는 췌장암의 크기를 줄여 완전 절제가능성을 높이고 수술 전에 ,

발견되지 못한 원격 전이의 재발로 수술 후 재발이 빠르게 진행하는 환자에게 불필요한 

수술을 줄일 목적으로 시행하고 있으며,4,10 큰 규모의 의료기관을 중심으로 치료가 시도

되고 있다 수술 전 선행보조항암화학요법은 아직까지는 건강보험 적용이 되지 않아 .

보편화된 치료법이 되지는 못하나 본 연구 결과에서 년 이후부터 증가하였다, 2017 .

수술 후 보조항암화학요법은 단독요법에 의한 생존기간 향상이 보고되었gemcitabine
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으며,29,30 년에는 가 인 환자에서 2018 mFOLFIRINOX(modified FOLFIRINOX) ECOG 0-1

단독요법에 비해 개월의 무질병 생존기간의 연장을 입증하였다gemcitabine 9 .31 네덜란

드의 인구기반 연구에서는 의 환자가 수술 후 보조항암화학요법을 받았고 보조항암54%

화학요법을 받지 않은 환자에 비하여 생존기간이 길었다고 하였다.21 수술 후 보조항암화

학요법 비율이 일본은 약 로 보고하였고50% ,14 유럽에서는 로 국가마다 차이12.0-62.0%

가 있다고 하였다.27,28 본 연구에서 국내의 수술 후 보조항암화학요법은 평균 에 47.1%

시행되었고 년에는 로 증가하였다 또한 수술 후 보조치료로 , 2019 61.8% . gemcitabine

단독요법이 건강보험 급여화된 년 이후에 사용이 급증한 것을 확인하였다2017 .

는 수술 후 보조치료로 년에 건강보험 급여화가 되어 이번 연구에서 mFOLFIRINOX 2021

그 영향을 보여주지는 못하였으나 년 이후부터 허가초과 약제로 사용량이 점차 , 2017

증가하고 있다.

본 연구에서 수술이 불가능한 환자에서 고식적 목적의 항암화학요법은 전체 환자 

중에 에서 시행되었으며 년 에서 년 로 최근으로 경과할수26.6% , 2006 22,2% 2019 33.1%

록 점차 증가하였다 외국과 비교하면 년에 의 네덜란드보다는 항암화. 2013-2016 16.1%

학요법을 받은 환자가 많았고,19 일본의 년 와는 비슷한 결과이다2018 26% .14 모든 연령에

서 항암화학요법이 증가하였지만 특히 수술과 같이 대 환자에서 년 에서 , 70 2006 13.6%

년 로 가장 많이 증가하였다 국내 항암화학요법의 경향으로 년에2019 35.1% . 2006-2010

는 단독요법 년에는 병합요법 년 gemcitabine , 2011-2015 gemcitabine+erlotinib , 2016

이후부터는 과 가 주요 항암제이었다 항암제 gemcitabine+nab-paclitaxel FOLFIRINOX .

사용은 건강보험 급여 적용 시기에 일치하여 변화하였다 미국에서 보고한 항암화학요법.

의 경향에서 단독요법은 년 에서 년 로 감소하고gemcitabine 2006 72% 2015 16% ,

와 이 사용이 증가되었다FOLFIRINOX gemcitabine+nab-paclitaxel .13 일본의 경우는 

단독요법이 감소하면서 은 증가하였지만 gemcitabine gemcitabine+nab-paclitaxel

는 많이 사용되지 않고 단독요법이 꾸준히 사용되고 있다FOLFIRINOX S1 .14 국가마다 

의료환경의 차이로 사용 항암제 경향이 같지는 않으나 국내 췌장암 항암화학요법 경향,

은 국제적 가이드라인에 맞추어 변화되어 온 것을 실제 전체 환자를 대상으로 확인하였

다 하지만 은 국내에서 년부터 사용량이 증가한 반면. gemcitabine+nab-paclitaxel 2016

에 미국과 캐나다는 년 일본은 년부터 사용되기 시작하였다 또한 2013 , 2014 .

는 국내에서는 년부터 미국과 캐나다는 년 일본은 년부터 FOLFIRINOX 2017 , 2011 , 2014

사용하기 시작하였다.13,14,32 새롭게 효과가 입증된 약제가 환자들에게 보편적으로 이용
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되는 되는 절차는 국가마다 차이가 있지만 현재 효과적인 가지 항암화학요법은 국내 , 2

건강보험 급여화 과정이 타 국가에 비하여 늦게 진행되었다 췌장암과 같이 치료가 어렵.

고 예후가 불량한 질환에서는 새로운 효과적인 치료법이 가급적 빠른 시일 내에 환자들

에게 적용될 수 있도록 제도적 정비가 필요하다.

본 연구에서 국내에 보존적인 치료만 받은 환자는 이었다 년에 에서 50.7% . 2006 61.0%

년 로 감소하였지만 아직도 많은 수의 환자들은 췌장암에 대한 적극적인 치료 2019 41.5%

없이 보존적인 치료만 받고 있다 일본의 경우 년에 보존적인 치료만 받은 . 2010-2018

환자가 이었고50-60% ,14 네덜란드에서는 년에 전체의 환자가 보존적인 1997-2016 72.3%

치료만 받았다고 하였다.19 고령인 경우 기저질환이 있는 경우 암의 진행이 많이 되어 , ,

치료에 적합하지 않은 경우 등에서 보존적인 치료만 시행되었을 것이다 특히 세 이상 . 80

연령군에서는 수술이나 항암화학요법을 받는 경우가 최근에 조금 증가하였지만 아직도 

이상의 환자들이 보존적인 치료만 받고 있는 것으로 나타났다 현재 가장 많이 80% .

사용되는 항암화학요법인 과 는 gemcitabine+nab-paclitaxel FOLFIRINOX ECOG

또는 인 환자에게만 추천되고 고령이나 (Eastern Cooperative Oncology Group) 0 1 ,

전신상태가 좋지 않은 환자들에게 권고되는 치료법은 절대적으로 부족하다 따라서. ,

적극적인 치료를 받지 못하는 췌장암 환자에 대한 원인 분석이 필요하며 그 결과를 ,

바탕으로 보다 많은 환자들이 췌장암에 대한 적절한 치료를 받을 수 있은 대책이 마련되

어야 한다.

제 절3 췌장암 생존율

년 기간 동안의 전체 췌장암을 대상한 본 연구에서는 전체 환자의 년 년 생존율이 14 1 , 3

향상되었으며 년 생존율은 아직도 미만으로 큰 진전이 없는 것을 확인하였다, 5 10% .

전체 대상자의 중앙생존기간은 년에 개월에서 년에 개월로 2006-2008 5.5 2018-2019 9.8

개월이 향상되었다 미국의 자료 분석 연구에서 중앙생존기간이 지난 여년동4.3 . SEER 10

안 개월 증가하였다고 하였고3 ,18 캐나다의 인구기반 연구에서는 연령 성별 치료유형 , ,

등을 보정한 년 생존율이 년부터 년까지 지속적으로 향상되었다고 하였1, 2, 5 2007 2015

다.33 또한 영국 보고에서는 연령표준화 년과 년 생존율이 년에 각각 1 5 2000-2009 17.9%

와 에서 년에 각각 와 로 증가하였다3.6% 2010-2013 21.6% 4.2% .27 본 연구에서 전체 

췌장암 환자의 생존율 향상은 외국의 여러 연구와 결과가 비슷하였다.
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췌장암 환자의 생존기간은 치료유형별 분석에서 수술과 항암화학요법을 받은 환자에

서 향상되었다 수술을 받은 환자의 생존율은 년에 가장 낮았고 년. 2006-2008 , 2015-2017

과 년에 점차로 향상되었다 췌장암으로 수술을 받은 환자의 전체 생존기간은 2018-2019 .

수술 후 사망률 감소에 의한 안전성 증가 외과적 절제술의 개선 수술 후 보조치료 , ,

등 여러 요인으로 인하여 지난 년동안 상당히 개선되었다고 하였고20 ,12 본 연구를 통하

여 국내의 결과를 확인할 수 있었다.

항암화학요법은 년에는 생존율의 차이가 없었으나 년과 2006-2014 , 2015-2017 2018-

년에 점차로 생존율이 향상되었다 항암화학요법에서 생존율의 향상은 2019 . gemcitabine+

병합요법과 의 도입에 의한 것으로 판단된다 항암제 종류nab-paclitaxel FOLFIRINOX .

에 따른 분석에서 이 가지 요법에서 이전 항암요법에 비하여 생존율 향상이 있었기 2

때문이다 캐나다의 인구기반 연구에서 가 사용된 년의 . FOLFIRINOX 2011-2014

치료 환자의 중앙생존기간은 개월이었고 같은 기간 동안 FOLFIRINOX 8.2 , gemcitabine

을 사용한 환자는 개월 이전의 년에 을 사용한 환자는 개월4.8 , 2006-2010 gemcitabine 5.0

로 인구기반 연구에서 는 과 비교에서 생존율 향상 효과가 , FOLFIRINOX gemcitabine

있다고 하였다.34 캐나다의 명을 대상으로 한 인구기반 연구에서는 중앙생존기간이 1,130

군은 개월 군은 개월로 FOLFIRINOX 9.6 , gemcitabine+nab-paclitaxel 6.1 FOLFIRINOX

군에서 생존율 향상 효과가 더 있다고 하였다.35 국내에서 전이성 췌장암 환자를 대상으

로 하여 사용군 명과 사용군 명과의 FOLFIRINOX 232 gemcitabine+nab-paclitaxel 181

생존율을 비교한 연구에서는 양군간에 차이가 없었다.36 은 Gemcitabine+nab-paclitaxel

년에는 전이성 췌장암에서만 건강보험이 적용되었고 는 2016-2019 , FOLFIRINOX 2017-

년에 국소진행형과 전이성 췌장암에서 모두 건강보험 적용이 되어 로 2019 FOLFIRINOX

치료받은 환자군의 병기가 더 낮은 환자들이 많았을 것이다 또한 는 보다 . FOLFIRINOX

젊은 연령에서 치료받는 경향도 있어 본 연구의 자료 만으로 이 가지 요법의 치료 2

효과를 비교하는 것은 불가능하다 본 연구를 확장하여 추후에 국가암등록 자료를 연계.

한 환자들의 요약병기 자료가 확보된다면 연령 동반질환 그리고 병기를 보정하여 가, , , 2

지 항암요법에 대한 비교연구가 가능할 것으로 기대된다.

연도구간별 연령군에 따른 생존곡선을 보면 젊은 연령일수록 년에 비하여 2006-2008

년으로 경과할수록 생존율이 더 큰 폭으로 향상되었다 세 이상에서는 중앙2018-2019 . 80

생존기간이 개월 향상에 그쳤지만 연령이 낮을수록 비례하여 향상되어 세 이하에서1 , 59

는 개월에서 개월로 개월의 중앙생존기간 향상이 있었다 앞서 치료유형의 8.8 18.8 10 .
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연령별 경향에서 젊은 연령에서 수술과 항암화학요법을 받은 환자의 비율이 높았다.

수술과 항암화학요법에 의한 생존율 향상효과가 있었으므로 이 영향이 연령별 차이로 

나타난다고 여겨진다.

제 절4 췌장암 환자의 서울집중현상

의료전달체계는 환자의 중증도에 따라 의원부터 상급종합병원까지 구분하여 중증도

에 맞는 병원을 이용하는 제도이다 한정된 의료자원의 효율적 배분과 사용은 중증환자.

를 보호하고 궁극적으로 전국민의 건강과 안녕을 위하여 필수적인 정책이다 하지만 , .

우리나라는 경증환자의 상급종합병원 이용이 높은 것이 사회적 문제이다 이와 더불어 .

서울의 몇몇 대형병원으로 환자집중은 더욱 큰 국가적 문제로 대두되어왔다 보도에 .

의하면 최근 년간 서울 이외 지역 암환자의 가 서울에서 진료를 받고 있는 것으로 5 30%

나타났다.37 본 연구에서는 예후가 불량한 대표적인 중증 암질환인 췌장암 환자를 대상으

로 의료의 서울집중현상을 분석하였다.

수술의 경우에 비수도권 환자들이 서울권역에서 수술을 받는 경우는 지역별로 

이었다 이상의 환자가 서울에서 수술을 받고 있어 서울집중현상이 51.5%-60.9% . 50%

심화되어 있었다 췌장암 수술 환자는 해마다 큰 폭으로 증가하였다 수술은 의사가 . .

직접 시행해야 하는 의료행위이므로 환자 수가 증가하여도 의료기관마다 수술을 시행 

수 있는 건수는 제한받게 된다 년부터 년까지 연도별 비수도권 환자들이 서울. 2006 2019

에 수술을 받은 비율이 큰 변화를 보이지 않은 것은 증가된 수술환자를 서울에서 많은 

부분 수용하여 서울집중현상은 그대로 유지되고 있었던 것을 시사한다.

항암화학요법은 치료 가이드라인이 있어 의료기관마다 치료법의 차이가 크지 않을 

것이다 항암제 투약 일정과 부작용 관리 등으로 항암화학요법을 받는 환자는 의료기관 .

이용이 많으므로 가급적 거주지역 병원에서 치료받는 것이 이상적이다 항암화학요법 .

치료기관과 환자의 거주지와의 거리에 대한 연구는 많지 않다 췌장암 수술 후에 보조항.

암화학요법을 수술받은 기관과 환자의 거주지 지역병원에서 치료받은 경우 간에 생존기

간의 차이는 없다는 보고가 있다.38 본 연구에서 비수도권 환자들이 서울권역에서 항암화

학요법을 받는 비율은 지역별로 이었다 년부터 년까지 전체 비수28.5%-52.0% . 2006 2019

도권 환자들이 서울에서 항암화학요법을 받는 비율은 에서 로 점차적으로 32.7% 42.2%

증가하였다 수술과 달리 항암화학요법은 약제의 투입이므로 의료기관의 인프라. 만 
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갖추어 진다면 더 많은 치료를 할 수 있어 수술보다 서울집중현상이 더 증가된 것으로 

생각된다.

서울 몇몇 대형 병원들은 지난 여년간 지속적으로 병원 규모를 확장해 왔다 이로 10 .

인해 증가하는 췌장암 환자 수용이 가능하게 되어 서울집중현상이 심화된 것으로 판단된

다 췌장암 치료로 확인된 의료의 서울집중현상은 의료비 외 장거리 이동에 따른 직접적 .

및 사회적 비용이 발생하고 암환자의 삶의 질을 저하시킨다 무엇보다 심각한 문제는 , .

지역의료발전이 어려워지게 되어 의료의 지역불균형을 초래한다는 것이다 암질환이 .

서울로 집중되면 비수도권 의료기관은 수술이나 항암화학요법의 치료 경험이 줄게 되어,

환자 진료뿐만 아니라 교육과 수련에도 큰 지장을 받게 된다 췌장 수술에서 연간 . 20-40

건 이상의 병원이 병원에 비하여 수술 후 사망률과 전체 high volume low volume

생존율 성적이 더 우수하다고 알려져 있다.39,40 췌장암의 항암화학요법도 high volume

병원에서 년 생존율이 더 높다는 보고도 있다1 .41 각 권역별로 암질환을 치료할 상급종합

병원이 있으므로 비수도권 의료기관의 인프라는 부족하지 않다 암질환에서 비수도권 .

의료기관들이 의 치료를 유지할 수 있도록 거주지역 의료기관 이용이 활성high volume

화되어야 한다 지금과 같은 서울로 환자집중현상이 지속된다면 비수도권 상급종합병원. ,

의 암질환 치료를 위한 인적 물적 인프라는 점차 고갈될 것이다 비수도권 환자들의 , .

서울집중현상에 대한 심각성을 인식하고 다각적인 원인 분석과 이를 해결하기 위한 ,

정책적 방안 마련이 필요하겠다.

제 절5 연구의 제한점

본 연구는 국민건강보험 청구자료를 이용하였으므로 다음과 같은 제한점을 가지고 

있다 첫째 치료유형을 의무기록이 아닌 청구자료로 정의하였으므로 임상 현장의 다양. ,

한 상황을 정확하게 반영하지 못하였을 수 있다 항암화학요법에 대한 기준을 항암제 .

회 이상 청구내역으로 하였으나 항암화학요법을 계획대로 마치지 못한 환자도 일부 3

포함되어 분석되었을 것이다 방사선치료는 뇌나 뼈 전이 등에서 증상 조절 목적의 방사.

선치료를 제외하고 췌장의 암에 대한 치료로 한정하기 위하여 회 이상의 방사선치료 , 15

청구내역을 기준으로 하였으므로 대상자 일부가 정확하지 않을 수 있다 둘째 수술 . ,

후 보조치료는 수술 후 주 이내에 치료를 시작한 경우로 정의하였다 이 정의에서는 16 .

수술 후 조기에 재발이 진단된 환자와 완전 절제가 되지 못하여 수술 후부터 고식적 ,
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항암화학요법을 받은 환자를 구별하기가 불가능하였다 그러나 이로 인한 자료의 오류는 .

결과에 큰 영향을 주지 않을 것으로 생각된다 셋째 일반 인구에서 건강검진의 보편화와 . ,

다른 원인으로 복부 영상 검사의 증가로 증상이 나타나기 전에 진단되는 췌장암 환자가 

증가하였을 가능성이 있다 또한 췌장암에 대한 국민적 관심으로 사전 지식이 늘어남에 .

따라 이상 증상이 나타났을 때 바로 내원하여 췌장암이 더 진행되기 전에 진단받은 

환자가 증가하였을 가능성도 있다 이상의 경우로 최근으로 경과할수록 췌장암 환자들의 .

병기 가 향상되었을 수 있다 그러나 본 연구에서는 췌장암 환자의 예후를 결정하(stage) .

는 중요 인자인 췌장암 병기에 대한 정보가 없었다 따라서 생존율의 추이는 확인할 .

수 있으나 췌장암의 병기를 바탕으로 한 각 요인별 정확한 비교분석은 불가능하였고,

췌장암 병기의 현황과 환자의 생존율 향상에 대한 영향을 평가할 수 없었다 넷째 전체 . ,

생존율 외에 사망원인을 확인 한 암생존율은 또다른 중요한 자료가 된다 본 연구에서는 .

생존율을 암생존율이 아닌 전체 생존율로 제시하였다 본 연구 과정에서 통계청의 사망.

원인에 대한 자료 연계를 하여 모든 대상자의 사망원인을 확인하였고 이를 바탕으로 ,

암생존율을 구하였었다 분석 결과로 대부분의 사망원인이 췌장암이며 췌장암 이외의 .

원인이 많지 않았다 따라서 전체 생존율과 암생존율의 차이가 거의 없게 결과가 분석되.

어 전체 생존율로만 결과를 제시하게 되었다.
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한국의 췌장암은 고령의 환자에서 발생이 증가하고 있다 수술과 항암화학요법은 전체 .

연령에서 치료 비율이 증가되고 있고 주요 치료 항암제는 에서 , gemcitabine±erlotinib

병합요법과 로 변경되었다 췌장암 환자의 생gemcitabine+nab-paclitaxel FOLFIRINOX .

존율은 치료유형별로 수술과 항암화학요법을 받은 환자군에서 향상되었다 연도구간별.

로는 년에서 년으로 경과할수록 췌장암 환자의 생존율은 향상되었2006-2008 2018-2019

는데 젊은 연령대에서 생존율 향상이 뚜렷하였고 고령의 환자에서는 향상 정도가 적었, ,

다 췌장암 환자수가 계속 증가함에도 비수도권 환자들의 서울집중현상은 변함없이 계속.

되었다.

이상의 결과로 췌장암에 대한 수술과 항암화학요법 등 적극적인 치료는 계속 필요하

며 새로운 치료법 도입에 대한 건강보험 급여 정책은 계속 확대되어야 한다 적극적인 , .

치료를 받지 못하는 환자군에 대한 원인 분석 및 대책과 고령의 환자에 적합한 치료법 

개발이 필요하다 췌장암의 년 생존율 향상은 기대보다 미흡하였다 췌장암의 완치율을 . 5 .

높이기 위해서는 조기 진단을 위한 다각적 연구가 매우 필요하며 국가적인 연구지원이 ,

요구된다 췌장암에서 확인된 의료의 서울집중현상은 의료기술의 지역별 균형 발전. ,

의학교육 환자 보호자의 비용과 시간 의료의 접근성 등을 고려하면 개선되어야 할 국가, · ,

적 과제이다 이에 대한 다각적인 원인 분석과 정책적 방안 마련이 필요하다. .
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