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췌장 낭성 종양의 내시경적 감별
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Endoscopic Diagnosis of Pancreatic Cystic Tumors
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Pancreatic cystic neoplasms are frequently recognized on routine screening cross-sectional imaging studies, such as computed 

tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI), which can be used in their diagnosis and management when 

characteristic features are present. However, not all such neoplasms can be evaluated completely with CT or MRI and the diagnosis 

and risk of malignancy are often unclear. Despite recent advances in these diagnostic modalities, the preoperative diagnosis of 

pancreatic cystic tumors remains difficult. Endoscopic ultrasonography (EUS) has been used increasingly for the diagnosis of 

pancreatic cystic tumors, as it provide high-resolution images of pancreatic cystic tumors and EUS-guided fine needle aspiration 

(EUS-FNA) can enable the analysis of cystic fluid for cytology and tumor markers. EUS-FNA provides useful information for the 

differential diagnosis of mucinous cystic lesions, although it has limited diagnostic accuracy. Other techniques and markers are 

needed to improve the diagnostic accuracy of mucinous cystic lesions. (Korean J Med 2014;87:251-260)
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서     론

최근 건강 검진이나 췌장 외 다른 질환의 진단을 위하여 

복부 초음파(abdominal ultrasound, US), 복부 전산화 단층

촬영(computed tomography, CT), 자기공명 영상진단(magnetic 

resonance imaging, MRI) 등의 영상진단 검사들이 많이 시행

되면서 췌장의 악성 병변이 빈번하게 발견된다. 보고에 따라 

차이가 있지만 CT를 시행받는 환자의 약 1.2-2.6%에서[1,2] 

MRI의 경우에는 이보다 많은 약 13-20%에서 췌장의 낭성 

병변이 우연히 발견되는 것으로 알려져 있다[3,4]. 이렇게 영

상진단에서 낭성 병변의 형태를 보이는 병변들은 병리 소견

으로는 양성 병변으로부터 전암 병변(premalignant lesion)과 

악성 병변에 이르기까지 다양한 질환을 포함하고 있으므로 

임상적으로 중요하다.

그러나 CT, MRI와 같은 영상진단 검사의 발전에도 불구

하고 양성 병변으로부터 전암, 낭성 병변까지 다양한 병리 

소견을 가지는 췌장의 낭성 병변을 수술 전에 정확히 감별

하는 것은 아직도 어려운 실정이다. 따라서 임상적으로는 췌
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장의 낭성 병변이 악성화할 가능성이 있는 종양 병변인지 

아닌지 그리고 악성화 가능성이 있다면 아직 전암 단계의 

병변인지 혹은 이미 악성 병변을 동반하고 있는지 감별하는 

것이 중요하다. 

이 글에서는 다양한 소견을 보이는 췌장의 낭성 병변들 

중에서 낭성 종양을 중심으로 이들을 감별하기 위한 내시경 

진단에 대하여 알아보고자 한다. 췌장의 낭성 종양의 진단에 

이용할 수 있는 내시경 진단 방법은 내시경초음파(endoscopic 

ultrasonography, EUS)와 내시경 역행 담췌관 조영술(endo-

scopic retrograde cholangiopancreatography, ERCP)이 있다.

췌장 낭성 종양의 형태학적 특징

췌장 낭성 종양의 형태학적 분류를 위해서는 형태를 기술

하는 몇 가지 용어에 대한 이해가 필요하다. 우선 병변을 구

성하는 개개의 낭의 크기에 따라 낭의 크기가 2 cm 이상인 

대낭성(macrocystic)과 2 cm 미만인 소낭성(microcystic)으로 

구분한다. 낭성 병변 내부의 격벽에 의해 나뉜 방(구획)에 

따라 방이 한 개인 단방성(unilocular)과 여러 개인 다방성

(multilocular)으로 나눌 수도 있다. 또한 전체 병변을 구성하

는 낭의 수에 따라 구분하기도 하는데 6개를 초과한 경우

(multicystic)와 6개 이하인 경우(oligocystic)로 구분하기도 한

다[5]. 이렇게 다양하게 구분하는 이유는 췌장 낭성 종양의 

전형적인 형태가 이러한 구분에 따른 형태학적 특징을 보이

기 때문이다.

이러한 형태학적 특징들을 고려하여 췌장 낭성 종양을 형

태학적으로 크게 분류하면 ① 단방성(unilocular), ② 소낭성

(microcystic), ③ 대낭성(macrocystic), ④ 고형성분을 동반한 

낭성 병변(cyst with a solid component)의 네 가지 형태로 

나눌 수 있다[6]. 단방성 낭성 병변은 내부에 격벽, 고형 병변, 

또는 중심부나 낭벽의 석회화 소견이 없는 낭성 병변으로 

가성낭이 대표적으로 이러한 특징을 보인다. 그러나 드물

게는 췌관 내 유두상 점액종양(intraductal papillary mucinous 

neoplasm, IPMN)이나 단방성의 장액성 낭선종(serous cysta-

denoma, SCA) 등도 이러한 소견을 보일 수 있다. 소낭성 낭

성 병변은 수 mm에서 2 cm 이하의 작은 낭들이 모여 있고 

미세하고 울퉁불퉁한 표면이 관찰되는데 전형적으로는 장액

성 낭성 종양(serous cystic neoplasm, SCN)이 이러한 소견을 

보인다. 대낭성 낭성 병변은 2 cm 이상의 큰 낭으로 이루어

져있고 다방성이라고 하더라도 구획의 수가 비교적 적다. 이 

범주에는 특징적으로 점액성 낭성 종양(mucinous cystic 

neoplasm, MCN)과 IPMN이 포함된다. 고형성분을 동반한 낭

성 병변은 단방성이거나 혹은 다방성일 수 있는데 MCN, 

IPMN 등과 낭성 변화를 동반한 고형 종양이 모두 이러한 특

징을 보일 수 있다[6].

낭성 종양과 췌관과의 연결 여부도 감별진단에 도움을 줄 

수 있다. SCN과 MCN은 주 췌관과 연결되어 있지 않지만 반

면에 IPMN과 가성낭은 병변이 주 췌관과 연결되어 있다.

환자의 연령, 성별, 동반 질환, 췌장염의 병력, 증상, 병변

의 크기, 위치, 석회화의 유무, 낭성 병변의 내용물, 주췌관

과의 연결 여부, 낭성 병변의 벽, 격벽과 결절, 악성 병변의 

징후 등의 소견도 병변의 감별진단에 중요하다.

MCN과 IPMN은 모두 점액을 가지고 있어서 두 병변을 함

께 점액성 낭성 병변(mucinous cystic lesion)이라고도 하는데 

악성화의 가능성이 있는 전암 병변이므로 따라서 치료에 있

어서도 원칙적으로 수술적 절제를 고려해야 하기 때문에 이

들 점액성 병변을 감별진단하는 것이 매우 중요하다.

장액성 낭성 종양

장액성 낭성 종양(serous cystic neoplasm, SCN)은 형태학

적 특징 때문에 소낭성 낭선종(microcystic cystadenoma)으로 

불리기도 한다. 주로 60대 여성에서 많으며, 병변의 위치는 

보고에 따라 차이가 있어서 췌장의 체부 및 미부에 흔하다

고 하기도 하고 두부나 경부에 많다는 보고도 있다. 종괴는 

얇은 섬유성 피막으로 덮인 경계가 뚜렷한 단발성 병변으로 

전형적으로는 비교적 경계가 좋으며 격벽을 가지는 작은 낭

종들이 모여 있는 형태를 보인다. 병변의 전체 크기는 1 cm 

미만에서부터 10 cm 이상까지 다양하다.

형태학적으로는 세 가지 형태로 분류된다. 다낭형(polycystic)

은 70%을 차지하는 가장 흔한 형태로 일반적으로 여러 개(6

개 이상)의 작은(2 cm 이하) 낭포들이 울퉁불퉁한 모양으로 

모여 있는 특징을 나타낸다. 벌집모양형(honeycomb)은 약 

20%에서 관찰되며 무수히 많은 약 1-5 mm 크기의 아주 작

은 물집들이 포도송이처럼 다닥다닥 붙어 있어서 이것이 벌

집이나 스폰지 형태의 큰 덩어리를 이루는 것이 특징이다

[7,8]. 낭포가 2 mm 이하로 매우 작을 때에는 영상소견에서 

종괴 형태로 보이는 경우도 많아 주의를 요한다(Fig. 1). 약 

10% 정도에서는 하나 혹은 6개 이하의 보다 큰 낭포(1-2 cm)
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Figure 1. Serous cystic neoplasm.

Figure 2. Mucinous cystic neoplasm.

Figure 3. Mucinous cystic neoplasm.

가 모여 있는 형태(oilgocystic)를 보이기도 하는데 이런 경우

에는 CT나 MRI 소견으로는 MCN과 비슷하게 보이기 때문

에 감별이 매우 어렵다.

병변 중심부의 섬유 반흔(central fibrous scar)은 때로는 특

징적인 방사형의 석회화 소견을 동반하는데 SCN을 진단할 

수 있는 매우 특징적인 소견으로 약 30%에서 관찰된다[7].

점액성 낭성 종양

점액성 낭성 종양(mucinous cystic neoplasm, MCN)은 췌

장 낭성 종양의 약 45-50%를 차지하며 때로는 대낭성 종양

(macrocytic tumor)으로 불리기도 한다. 대부분 50-60대의 여

성에서 발생하고 종양의 위치는 약 75%에서 체부 혹은 미부

에 발생하지만 25%는 두부에 발생한다[7]. MCN은 전암 병

변으로 낭선종과 낭선암종으로 나눌 수 있는데 전이가 일어

나지 않은 상태에서는 임상적으로 구분이 어렵다[9].

MCN은 대개 한 개의 큰 낭을 형성하는데 모양은 둥글거

나 달걀 모양이고 크기가 대부분 커서 4-5 cm 정도이고 어떤 

경우는 10 cm 이상인 경우도 있다. 피막이 두꺼워서 대개 

1-2 mm 정도이고 부분적으로 두꺼운 곳도 있고 얇은 곳도 

있으며 석회화도 군데군데 점상 또는 선상으로 보일 수 있

다. 특히 낭포 중간을 가로지르는 여러 개의 두껍거나 얇은 

격벽이 보이는 게 특징이며(Figs. 2 and 3), 이 격벽이 얇고 

매끈하면 양성 종양일 가능성이 많고 두껍고 불규칙하거나 

중간 중간에 고형성분이 붙어 있으면 악성일 가능성이 많다. 

또 큰 낭포 속에 여러 개의 작은 낭포가 보이는 경우도 흔하

다. 종양의 압박으로 인한 주 췌관의 확장이 관찰될 수 

있으나 일반적으로는 췌관과는 연결되어 있지 않다. 약 25%

에서는 가장자리에 달걀껍질과 같이 석회화된 테두리를 동

반할 수 있는데 이는 악성 병변의 가능성을 강력히 시사한
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Figure 5. Intraductal papillary mucinous neoplasm.Figure 4. Intraductal papillary mucinous neoplasm.

다[10,11].

악성 병변을 의심할 수 있는 소견으로는 병변의 크기가 

클 때, 낭벽이 두꺼워져 있거나 불규칙할 때, 낭성 병변 내부

에 고형 종괴가 의심될 때, 병변 주변에 종괴가 있을 때, 주 

췌관이 막혔거나 위치가 심하게 변화되었을 때 등이다[12].

췌관 내 유두상 점액 종양

췌관 내 유두상 점액 종양(intraductal papillary mucinous neo-

plasm, IPMN)은 췌관 내에서 점액을 분비하는 상피세포가 

유두 모양으로 증식하는 종양으로 점액을 분비하여 주 췌관

이나 분지췌관을 막아 췌관을 점차 확장시킴으로써 낭성 병

변의 소견을 보인다[11]. 남자에서 많고 50-60대에 많이 발생

한다. 병변은 췌장 두부 특히 구상돌기에 많이 발생하고 종

양이 발생한 위치와 병변의 범위에 따라 주 췌관형, 분지췌

관형 그리고 혼합형으로 분류한다[7]. 주 췌관형은 미만성 

혹은 분절성으로 주 췌관이 길게 늘어나고 늘어난 췌관 내

에 점액이 충만된 소견을 보인다. 분지췌관형은 주 췌관의 

가지인 분지췌관이 동그랗게, 계란형으로 또는 길쭉하게 늘

어나 낭성 병변을 이루는 특징적인 모양을 보이며(Figs. 4 

and 5) 주로 췌장 두부의 구상돌기에 많지만 다른 부위에서

도 생길 수 있다. 이 늘어난 낭포들은 한 군데 포도송이처럼 

모여 있는 경우도 있고 여러 군데 흩어져 있는 경우도 있다. 

췌관 내에서 발생한 종양이기 때문에 낭성 병변과 주 췌관

은 거의 연결이 되어있다. MCN과 비슷한 소견을 보이지만 

주 췌관과 연결되어 있다는 점이 다르다[7]. IPMN은 전암 병

변으로 병리소견은 양성에서 악성까지 다양한 소견을 보인

다[13,14].

종양의 위치는 예후에 매우 중요한 영향을 미친다. 주췌

관형은 약 70%에서 악성 변화를 가져올 수 있는 반면 분지

췌관형은 약 15-20%에서 국소적으로 악성 변화를 동반할 수 

있다. 악성 병변의 가능성이 높은 소견은 주줴관형, 주췌관 

직경이 10 mm 이상, 낭성 종양의 크기가 30 mm 이상이거나 

벽 결절이 존재하는 경우 등이다[10,13].

고형가유두상종양

고형가유두상종양(solid pseudopapillary tumor, SPT)은 고형 

유두상 상피종양(solid papillary epithelial neoplasms, SPEN)이

라고도 하는데 20대 전후의 젊은 여성에서 많이 발생한다. 

원래는 고형 종괴이지만 증상이 없이 크기가 커지는 경우 

출혈, 괴사 등으로 인하여 이차적으로 낭성 변화가 초래되어 

낭성 병변처럼 보이게 된다[15]. 종괴의 평균 크기는 약 10 

cm 정도이며 췌장 미부에 가장 많고 두부에서 발생하기도 

한다. 고형 종괴의 낭성 변화이므로 거의 모두 피막이 있고 

두꺼우며, 부위에 따라 부분적으로는 낭성이고 다른 부분은 
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고형인 복합적이고 불규칙한 종괴의 형태를 보인다. 낭성 부

분은 액체로 차있고 낭벽에 부분적으로 석회화가 동반되기

도 한다[15].

내시경초음파

임상 소견과 함께 CT, MRI 등의 영상진단에서 각 췌장 낭

성 종양의 특징적인 소견이 관찰되는 경우에는 CT, MRI 등

만으로도 췌장 낭성 종양의 감별진단이 가능하다. 그러나 모

든 췌장 낭성 종양 병변들을 CT나 MRI로 완전히 평가할 수 

있는 것은 아니어서 이들 검사만으로 병변의 감별진단과 악성 

위험도 등을 정확하게 평가하기 어려운 경우가 많다[16,17]. 

최근 연구에서도 췌장 낭성 종양에서 고해상도 CT나 MRI를 

이용하여 전암 병변인 점액성 병변과 비점액성 병변을 감별

진단하는 데 어려움이 있다고 보고하였다[18,19].

EUS는 고해상도의 영상을 제공하여 CT, MRI에서 쉽게 

확인하기 어려운 췌장 낭성 종양의 형태학적인 특징을 보

다 잘 평가할 수 있는 장점이 있다[20]. 낭성 종양이 대낭성

(macrocystic)인지 혹은 소낭성(microcystic)인지, 그리고 단

방성(unilocular)인지 혹은 다방성(multilocular)인지 등의 형태

학적 특징을 보다 정확하게 파악할 수 있을 뿐 아니라 병변 

내부 격벽의 유무, 벽 결절이나 고형 병변 유무, 그리고 췌관

과의 연결 여부 등도 매우 세밀하게 확인할 수 있다[21]. 

따라서 EUS를 시행하여 앞에 언급한 각 종양의 형태학적 

특징들을 확인하면 각 병변을 감별진단 하는데 매우 유용하

다. 그러나 주 췌관이 정상이면서 1 cm 미만의 작은 낭성 병

변이나 SCN의 특징적인 소견을 보이는 경우에는 CT, MRI 

외에 추가로 EUS를 시행하는 것이 낭성 종양의 진단 및 치

료에 큰 도움이 되지 않는다[16,22,23].

소낭성 SCN의 EUS 소견은 전형적으로는 5 mm 미만의 

작은 여러 개의 낭성 병변들과 그 사이에 얇은 격벽이 존재

하는 윤곽이 명확한 병변으로 관찰된다[24]. MCN은 낭벽과 

다양한 두께의 격벽과 함께 약 15%에서는 주변부에 석회화

가 관찰된다[25]. 분지췌관형 IPMN에서는 일반적으로 낭성 

병변과 주 췌관과의 연결을 확인할 수 있다. 그러나 주췌관

과의 연결 소견이 없는 경우에는 분지췌관형 IPMN과 MCN

을 감별하기 어렵다. 낭성 병변과 주 췌관과의 연결 여부를 

진단하는데 있어서 EUS는 MRI와 동등한 정도의 민감도와 

특이도를 보인다[26].

분지췌관형 IPMN에서 벽결절은 고도 이형성 혹은 침윤

형 악성 병변의 위험성이 높다. 그러나 벽결절 존재 자체는 

악성도 예측에서 특이도가 매우 낮고 결절의 크기에 따라서 

악성도가 다를 수 있다[27]. 저도 혹은 중등도 이형성 IPMN

의 병리소견에서는 3%에서 벽결절이 관찰되었으나 고도 이

형성과 악성 병변은 60%에서 결절이 관찰되었다[28]. 낭성 

종양 내 벽결절은 점액방울(mucin globule)과 혼동될 수 있어 

감별이 필요하다[29].

CT, MRI에서 여러 개의 낭성 병변이 발견되는 경우에는 

다발성 분지췌관형 IPMN을 의심할 수 있다. 고해상도의 영

상을 제공하는 EUS는 췌장 전체에 걸쳐 보다 작은 낭성 병

변을 확인하는 데 매우 유용하다. 고해상도 CT, MRI, 선형 

EUS와 방사형 EUS를 비교한 여러 전향 연구에서 추가의 작

은 낭성 병변을 확인하는 데 있어서 EUS는 CT보다 우월하

며 MRI와는 동등한 결과를 보였다[28,30-33].

EUS 형태 소견만을 이용하여 전암 혹은 악성 병변을 진단

하는데 있어서 그 정확도는 초기 연구들에서는 과대평가된 

것으로 생각된다[34-39]. 췌장 낭성 병변의 여러 EUS 소견이 

악성 위험도와 연관이 있는 것으로 알려져 있지만[34,35] 이

후 연구에서는 EUS 형태 소견만으로 양성 및 악성 병변을 

감별진단하는 데 있어서는 한계가 있음이 알려졌다[38]. 미

국의 대규모 다기관 전향 연구에서는 EUS 형태 소견에만 근

거한 점액성 낭성 병변을 진단 정확도는 51%에 불과하였다

[39]. 이러한 제한점을 고려하면 소낭성 SCN을 제외하고는 

EUS 형태 소견만으로 췌장 낭성 종양을 감별하거나 악성 위

험도를 평가하는 것은 적절하지 않다[20].

내시경초음파 유도하 세침흡인 검사

선형 내시경초음파(linear array echoendoscope, linear EUS)

는 초음파의 주사 방향이 내시경의 종축 방향이어서 겸자공

을 통해 삽입한 천자용 세침의 움직임을 초음파 영상에서 

관찰할 수 있으므로 내시경초음파 유도하 세침흡인 검사

(EUS-guided fine needle aspiration, EUS-FNA)가 가능하다. 그

러므로 췌장 낭성 종양에서 EUS 영상소견의 제한점을 극복

하기 위하여 EUS-FNA를 시행하여 낭성 병변 내 낭액을 채

취하고 세포 검사와 낭액을 분석하면 감별진단에 이용할 수 

있다[17,20].
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세포 검사

EUS-FNA로 채취한 낭액 세포 검사의 진단 특이도는 90% 

이상이지만[38-40], 민감도는 일반적으로 50% 미만으로 제

한이 있다[38-41]. 최근 메타분석에서도 췌장의 점액성 병변

을 진단하는 데 있어 EUS-FNA 세포 검사의 민감도는 63%, 

특이도는 88%였다[42]. 대부분의 종양이 탈락된 상피세포를 

함유하고 있기 때문에 EUS-FNA에서 음성이라고 하여도 전

암 혹은 악성 병변의 가능성을 배제할 수는 없다. EUS-FNA 

세포검사의 민감도가 이렇게 차이를 보이는 것은 현장 세포

검사(on-site cytology)의 판독과 세포병리의 활용 여부, 검

체 획득 과정의 오류, 낭성 병변 내에 산재되어 있는 악성 

상피의 분포, 검체 내 소화관 오염물질의 존재 등에 기인한 

것으로 생각된다[20]. 최근 IPMN과 MCN의 치료 가이드라

인에서는 세포 검사 검체를 악성화 위험성이 있는 고도 상

피 이형성으로 분류할 것을 제안하고 있다. 이것은 양적, 수

적으로 악성으로 판정하기는 어려운 정도의 이형성을 동반

한 상피세포를 지칭하는데, 악성 병변을 예측하는 데 있어서

는 세포검사에서 악성 소견을 보이는 경우보다 오히려 더 

민감한 예측인자일 수 있다. 특히 이러한 소견은 걱정스러운 

소견(worrisome features)을 동반하지 않는 작은 분지췌관형 

IPMN에서 중요하다[43].

소낭성 SCA는 특징적인 EUS 소견을 보이므로 일반적으

로는 EUS-FNA가 필요하지 않다. SCA는 낭내 구획 크기가 

작고 낭 사이의 혈관성 격벽으로 인하여 EUS-FNA의 진단율

이 낮다. SCA의 낭액은 묽고 비점액성이며 무색이다. 낭액

의 세포 함유율은 일반적으로 매우 낮지만 세포가 관찰되는 

경우에는 글라이코겐 염색에는 양성이지만 점액 염색에는 

음성인 입방형 상피세포를 함유한다[44]. 대낭성 SCA의 경

우에는 형태가 MCN과 구분하기 어려우므로 EUS-FNA가 필

요하다.

IPMN과 MCN의 흡인액은 전형적으로는 점성이 있고 세

포 검사에서는 원주형 상피세포와 세포외점액을 관찰할 수 

있다[45,46]. 그러나 경우에 따라서는 낭액의 점도가 낮거나 

세포가 전혀 없는 경우도 있다[47]. 원주형 점액세포는 유두

상 구조로 배열되기도 한다. IPMN에서 침윤성 악성종양에 

대한 EUS-FNA의 민감도는 44% 정도로 낮다[45,48]. 한편 내

시경초음파 유도하 솔 세포 검사가 점액성 낭성 병변에서 

EUS-FNA만 시행하는 것보다 세포 검출률을 높일 수 있다고 

보고되었으나 흔히 이용되지는 않는다[49-51].

종양표지자

췌장 낭성 종양의 진단율을 향상시키기 위하여 carcinoem-

bryonic antigen (CEA), cancer antigen (CA)19-9, CA72-4와 CA125 

등 다양한 종양표지자가 평가되었다. 이 중 CEA가 가장 많

이 이용되는데 점액성 병변에서는 높고 비점액성 병변과 가

성낭에서는 낮다. 췌장 낭성 병변에서 낭액의 종양표지자의 

역할에 대한 대규모 다기관 연구에서는 CEA를 192 ng/mL을 

기준치로 하였을 때 점액성 병변과 비점액성 병변을 감별하

는데 가장 적절한 정확도(민감도 73%, 특이도 84%, 진단정

확도 79%)를 보였다[39]. 그러나 이것은 약 1/5의 병변은 이 

기준을 적용하여도 감별이 용이하지 않다는 것을 시사한다. 

한편 점액성 병변의 진단을 위하여 CEA와 세포 검사, 형태

를 조합하여도 CEA 단독으로 평가하는 것보다 진단율을 높

일 수는 없었다[39]. CEA 측정치는 악성 병변의 위험도와 연

관되지는 않는다.

이외에 CA125, CA15-3, CA19-9, CA72-4 등의 다른 여러 

종양표지자들도 연구되었으나 그 역할에 대해서는 아직 규

명되지 않았다[52].

점도

흡인된 낭액의 점도는 낭액이 함유하고 있는 점액, 당단

백, DNA 함유량의 간접적인 측정치가 되고, 점액성 병변과 

비점액성 병변을 감별진단하는 데 도움을 준다. 이전 연구에

서 낭액의 점도가 점액성 병변에서 유의하게 높았고 모든 

점액성 병변은 점도가 1.6 이상이었다[53].

String sign은 엄지와 검지로 낭액을 집었다 폈을 때 끊어

지지 않고 엄지와 검지 사이에 액체가 끈적하게 이어지는 

현상을 일컫는데, 임상에서는 점도 측정을 대신하는 지표로 

이용되기도 한다. 액체가 끊어지지 않고 이어지는 길이를 

3.5 mm를 기준으로 하면 양성 병변과 전암 혹은 악성 병변

을 감별할 수 있는 것으로 알려져 있다[54]. 흡인액에 혈액이 

함유되어 있으면 점도에 영향을 줄 수 있으므로 이를 고려

하여 판단해야 한다.

아밀라제

낭액의 아밀라제는 일반적으로 가성낭과 IPMN에서는 높

고 MCN에서는 낮다. IPMN은 췌관과 연결되어 있기 때문에 
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Table 1. Features of cystic tumors of the pancreas [5,20]

Serous cystadenoma Mucinous cystic neoplasm
Intraductal papillary muci-
nous neoplasm

Solid pseudopapillary 
neoplasm

Sex distribution Female > male Female, mostly Male > female Female, mostly

Prevalent age Middle aged Middle aged Elderly Young

History of pancreatitis No No Not uncommon No

Location Evenly Body/tail Head Evenly

Morphology/imag-
ingcharacteristics

Microcystic/honeycomb 
appearance typical

Oligocystic appearance 
less common

Unilocular cyst. Septations 
and wall calcifications may 
be present

Solid component, if present 
may suggest malignancy

Dilated main pancreatic 
duct or pancreatic duct-
branches; solid compo-
nent, if present may 
Suggest malignancy

Solid and cystic mass

Communication with 
duct

No No Yes No

Malignant potential Rare Moderate to high Low to high Low

Cyst fluid characteristics and cytology

Fluid color Colorless with blood 
contaminant

Colorless Colorless Colorless

Viscosity Usually low Usually high Usually high Usually low

Cytology Usually acellular
Small glycogen staining 

cuboidal cells maybe 
seen in the background

May be acellular with back-
ground mucin

Mucinous epithelial cells may 
be seen

Acellular with background 
of mucin

Occasionally mucinous epi-
thelial cells with papillary 
projections and variable 
atypia maybe seen

Branching papillae 
with myxoid stroma 
that reacts to vimenti-
non cell block

CEA Undetectable to low Moderate increase Moderate increase Not applicable

Amylase Low Variable High Not applicable

일반적으로 낭내에 아밀라제가 상승된다. 12개의 연구를 대

상으로 한 분석 연구에서는 아밀라제가 250 U/L 미만이면 

SCA와 MCN을 진단할 수 있고 가성낭은 배제할 수 있었다

(민감도 44%, 특이도 98%) [45]. 한편 CEA가 5 ng/mL 미만인 

경우에는 SCA와 가성낭을 시사하였고(민감도 50%, 특이도 

95%), CEA가 800 ng/mL 이상인 경우에는 MCN을 강력히 시

사하였다(민감도 48%, 특이도 98%) [45].

유전학적 검사

낭액 내 DNA 농도의 증가(> 40 ng/mL), 고도 K-ras 변이 

또는 대립유전자 소실, 특정 변이 획득 서열 등은 악성 병변

을 시사한다[52]. PANDA 연구에서는 낭액의 K-ras 변이 단

독으로는 점액성 병변을 진단하는 데 45%의 민감도와 96%

의 특이도를 보였다. 고도 K-ras 변이와 대립유전자 소실 소

견으로 악성 병변을 진단하는 데 있어서는 96%의 특이도를 

보였다. 세포 검사에서 음성을 보였던 악성 낭성 병변은 DNA 

분석을 통하여 모두 악성으로 진단되었다[52].

CEA와 DNA 분석의 정확도를 비교한 최근 연구에서는 

CEA와 DNA 분석과의 일치율이 낮았다[55]. 점액성 병변의 

진단에 있어서 CEA 단독 검사가 82%의 가장 높은 민감도를 

보였고 K-ras 변이 11%, 대립유전자 불균형 70%였으며 세 

검사 모두에서 특이도는 100%를 보였다. 이 연구에서 CEA

와 DNA 분석은 상호보완적이며 같이 시행하면 모든 점액성 

병변을 진단할 수 있다고 하였다[55].

낭액의 DNA 검사는 현재 시판되고 있는 분석방법을 이

용하여 분석이 가능하지만 적절한 적응증이 아직 정립되어 

있지 않고 K-ras 등의 유전자 변이 혹은 이들 DNA 검사와 

CEA를 함께 이용하여도 점액성 낭성 종양과 비점액성 낭성 

종양, 혹은 양성 병변과 악성 병변을 정확히 감별하는 데에

는 한계가 있다[52,55-57]. 유전 표지자 검사는 세포 검사와 

CEA 검사 결과가 전암 혹은 악성 위험성을 판단하기 어려

운 경우에 시행하는 것이 도움이 된다[20].

췌장 낭성 종양의 임상소견, EUS 소견과 EUS-FNA에 의

한 검체 소견을 종합하여 표 1에 정리하였다[5,20]. 임상소

견, EUS 소견과 함께 EUS-FNA 소견을 종합하면 임상에서 

치료계획을 결정하는 데 유용한 정보를 제공한다[58].
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American College of Gastroenterology (ACG) 가이드라인에

서는 CT, MRI 등 영상진단 검사에서 진단이 어려운 췌장 낭

성 종양에 대해서는 EUS를 시행하도록 하였다. 그러나 EUS 

형태 소견만으로는 정확한 감별진단이 어려우므로 감별이 

어려운 낭성 병변에 대해서는 정확한 진단을 위해서 EUS- 

FNA를 시행하여 낭액을 분석할 것을 권고하였다[13]. 한 비

용-효과 분석 연구에서는 무증상의 췌장 낭성 종양이 있을 

때 모든 환자에서 EUS-FNA를 시행한 후 점액성 병변이 진

단되는 경우 수술을 하는 것이 비용 대비 효과면에서 경과

관찰만을 하거나 적극적으로 수술하는 것보다 경제적이라고 

하였다[59]. 그러므로 증상이 없는 낭성 병변은 CT, MRI에

서 SCN의 특징적인 소견이 있는지 관찰하고 이러한 소견이 

없고 크기가 2 cm 이상이면서 감별진단이 용이하지 않은 병

변에 대해서는 EUS 및 EUS-FNA를 시행할 것을 권고하고 

있다[5,13,17]. 

내시경 역행 담췌관 조영술

ERCP는 췌장 낭성 종양 병변을 직접 확인하기보다는 낭

성 종양과 주 췌관과의 연결 여부를 확인하거나 병변으로 

인하여 췌관에 변화가 있는 경우에 이를 평가하는 데 도움

을 줄 수 있다. 그러나 이러한 소견은 MRI나 EUS에서도 확

인할 수 있다. 한편 주유두 개구부를 통하여 흘러나오는 점

액을 확인하여 IPMN을 진단하는 데 도움을 줄 수도 있다. 

ERCP는 침습적인 검사이며 췌장 낭성 병변의 감별진단에 

있어서는 그 역할이 제한적이어서 일률적으로 시행하지는 

않는다[18].

결     론

다양한 췌장 낭성 종양을 감별하기 위하여 EUS와 이를 

이용한 EUS-FNA는 CT, MRI 등의 영상진단으로 감별진단이 

어려운 병변에 대하여 진단에 매우 유용한 정보를 제공한다. 

그러나 췌장 낭성 종양의 감별진단에 대한 EUS의 특이도는 

높지만 민감도가 낮다는 한계가 여전히 있으며 한편으로는 

EUS 시술에 대한 시술자 의존도가 상대적으로 높다는 점도 

문제이다. 임상에서는 기존의 영상진단 검사와 함께 EUS를 

적절한 적응증으로 상호보완적으로 이용하면 췌장 낭성 종

양의 진단에 있어서 매우 유용하다. EUS-FNA의 한계와 더

불어 췌장 낭성 종양의 일부가 전암 병변일 수 있다는 점을 

고려한다면 추후 감별진단의 정확도를 보다 높일 수 있는 

진단 방법의 개발이 필요하다.

중심 단어: 췌장 낭성 종양; 내시경; 내시경 초음파
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