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■효능•효과 췌장 외분비 기능 장애

■용법•용량 

성인 및 4세 이상의 소아
투여용량은 췌장(이자) 손상의 중증도(심한 정도)에 따라 항상 다릅니다. 권장용량은 지방 소화력 단위 20,000-
40,000 EP 단위/식사 입니다. 소화불량의 정도에 따라, 필요량은 이보다 상당히 높을 수 있습니다.
특히, 낭성섬유증환자에 있어서는 적절한 지방 흡수를 위해 필요한 효소의 용량을 초과하여서는 안되며, 식사의 양과 
구성을 고려해야 합니다. 용량은 주의를 기울여 증량(양을 늘림)되어야 하며, 증상(예. 지방변, 위통증)의 개선과 
연관되어야 합니다. 1일 체중 kg당 지방소화력단위 15,000-20,000 EP단위의 용량을 초과하지 않습니다. 
이 약은 식사 중 충분한 양의 물과 함께 복용합니다. 이 약을 씹거나 캡슐을 개봉할 경우 효능이 감소할 수 있고, 
구강내(입안)에서 효소가 용출되어 구강내(입안) 점막을 손상시킬 수 있으므로, 이 약은 통째로 삼키거나, 캡슐을 
그대로 삼키기 어려운 경우에는 캡슐을 개봉하여 액체나 부드러운 음식과 함께 섞은 즉시 복용하되, 이 약의 내용물을 
씹지 않고 즉시 삼켜야 합니다. 투여기간은 질환의 정도에 따라 다릅니다.

■사용상의 주의사항 

   1. 다음과 같은 사람은 이 약을 복용하지 마십시오 
  1) 소나 돼지고기에 과민증의 병력이 있는 환자 
  2) 이 약 또는 이 약의 성분에 과민증이 있거나 그 병력이 있는 환자 
  3) 급성 췌장(이자)염 환자, 만성췌장(이자)염의 급성 발현 환자 
 2. 이 약을 복용하는 동안 다음의 행위를 하지 마십시오. 
  1)  이 약 캡슐에 함유된 내용물을 씹어서 효소가 구강내(입안)로 용출될 경우 구강 내(입안) 점막에 손상을 가져올 수 

있습니다(예, 구강 점막의 궤양). 따라서 이 약은 통째로 삼키거나, 이 약의 내용물을 씹지 않아야 합니다. 
 3. 기타 이 약의 복용시 주의할 사항
  1) 급성췌장(이자)염 초기단계에서는 경구투여하지 않습니다.
  2) 소아에 투요할 경우에는 보호자의 지도감독 하에 투여합니다.
  3)  약용량 조절이 필요한 경우 의사의 감독 하에서 조절하여야 하고, 증상(예,지방변증,복통) 개선에 따라 

안내되어야 합니다.
  4) 의약품으로부터 잠재적인 바이러스 노출
    이 약은 식용으로 사용되는 돼지의 췌장(이자)조직으로부터 유래합니다. 이 약이 사람에게 감염원을 전달할 수 

있는 위험은 제조시 특정 바이러스에 대한 시험과 불활성화를 통해 줄여가고 있으나 새로운 또는 확인되지 않은 
바이러스에 의한 질환을 포함하여 바이러스 질환 감염의 위험은 있을 수 있습니다. 그러므로 사람을 감염시킬 
수 있는 돼지의 바이러스의 출현은 절대적으로 배제할 수는 없습니다. 그러나 돼지 췌장(이자) 추출물의 사용과 
관련된 감염성 질병은 보고된 적이 없습니다.

■저장상의 주의사항

   1) 어린이의 손이 닿지 않는 곳에 보관해야 합니다.
   2) 직사광선을 피하고 되도록이면 습기가 적은 서늘한 곳에 밀전하여 보관해야 합니다.
   3) 오용을 막고 품질의 보존을 위하여 다른 용기에 바꾸어 넣지 않아야 합니다. 

■저장방법  기밀용기, 25℃ 이하에서 보관

■제  조 원  제조의뢰자 :  Abbott Arzemittel GmbH,Hans-Bockler-Allee 20 30173 Hannover Germany (독일)
    제조사 :  Abbott Products GmbH, Justust-von-Liebig Strase 33 31535 Neustadt Germany (독일)

* 기타 자세한 사항은 제품설명서를 참조하여 주십시오.   

의약품 부작용 신고를 생활화합시다. (043-719-2707/2719, www.kfda.go.kr)

판매원 : 한국애보트주식회사 서울시 강남구 대치동 947-3 삼탄빌딩 3,6,7층 대표전화 : 02-3429-9200
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■ 크레온Ⓡ은 특허받은1 MinimicrospheresTM로 리파제가 산에 의해 불활성화되지 않고,위내 소화된 음식물 (chyme)과 
함께 유문을 통과하여 작용하므로 췌장 외분비 기능장애 환자들에게 효과적인 췌장 효소 대체제입니다. 2,3,4

■ 크레온Ⓡ의 두가지 용량(크레온 캡슐 25000,40000)으로 환자의 증상에 따른 처방이 편리합니다.

■ 크레온Ⓡ은 세계적으로 가장 많이 처방되는 췌장 효소제입니다. 5 

■ 크레온Ⓡ은  다수의 임상시험을 통해 유효성과 안전성이 입증되었습니다. 3, 6, 7, 8

Reference
1.  Solvay Pharmaceuticals GmbH. Controlled release pharmaceutical compositions for acid labile drugs. European patent, 1 931 316 B1(2010) 
2. J. Enrique Domínguez-Muñoz. Pancreatic Enzyme Therapy for Pancreatic Exocrine Insufficiency. Current Gatroentetoloy Reports 2007, 9:116-122
3. Data on file, Master Summary of Product Characteristics Pancreatic enzymes, Abbott 
4. Data on file, Pharmaceutical Development-Introduction: Pancreas Powder gastro-resistant Pellets, Solvay Pharmaceuticals, 2007 
5.  IMS MIDAS 4Q 2011
6. Data on file, Company core data sheet for Creon, Abbott
7.  Stern RC. et al. A Comparison of the Efficacy and Tolerance of Pancrelipase and Placebo in the Treatment of Steatorrhea in Cystic Fibrosis Patients With Clinical Exocrine Pancreatic Insufficiency. Am J Gastroenterol 

2000;95: 1932-1938. 
8.  Safdi M. et al. The Effects of Oral Pancreatic Enzymes (Creon 10 Capsule) on Steatorrhea. A Multicenter, Placebo-controlled, Parallel Group Trial in Subjects With Chronic Pancreatitis. Pancreas 2006;33: 156-162.

(Pancreatin)



주사항생제 국내 판매 1위
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Scientific Session 1
Organ & function preserving MIPS: How I do it; Technical tips with video presentation

Introduction

Attempts at surgical methods to preserve the parenchyma of the pancreas can be found through 

several previous studies (1-3). The most representative surgical methods are central pancreatectomy 

(CP), pancreas enucleation, and resection of the uncinated process of the pancreas. The main 

indications for parenchyma-sparing pancreatectomy (PSP) are benign or low-grade malignant 

neoplasm of the pancreas including neuroendocrine tumor (NET), branch-type intraductal papillary 

mucinous neoplasm (BD-IPMN), mucinous cystic neoplasm, and solid-pseudopapillary neoplasm 

(SPN) (4-8). 

With the development of minimally invasive surgical methods, surgical methods for preserving the 

parenchyma of the pancreas are also being attempted using laparoscopic and robotic surgery (9-13). 

However, PSP has a great risk of pancreatic fistula, which is one of the most formidable 

postoperative complications of pancreatic surgery. In addition, laparoscopic surgery requires a high 

degree of dexterity and technical skills such as eye/hand coordination. Therefore, laparoscopic PSP 

has been considered a highly difficult surgical procedure and is a highly specialized field within 

pancreatic surgery (14). 

Laparoscopic enucleation

Laparoscopic enucleation can avoid the unnecessary resection of the normal pancreatic 

parenchyma in comparison with standard pancreatic resection such as pancreaticoduodenectomy 

(PD) and distal pancreatectomy (DP); thus, it can preserve the endocrine and exocrine functions of 

the pancreas (14). Laparoscopic enucleation is an ideal parenchyma-preserving procedure for 

Recent update of organ & function 
preserving minimal invasive pancreatic 

surgery

이두호 (가천의대)
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benign or low-grade malignant pancreatic tumors such as a small insulinoma or non-functional 

NET, for which complete tumor resection is considered to be curative. To prevent a pancreatic 

fistula, it is important to avoid injury to the main pancreatic duct. In open surgery, Crippa et al. 

reported that the lesion must be at least 2–3 mm from the main pancreatic duct and not too deep in 

the parenchyma for safe enucleation (15). The main disadvantage of laparoscopic surgery is the lack 

of manual palpation. Arbuckle et al. reported that laparoscopic intraoperative ultrasonography plays 

a crucial role in deciding whether to perform enucleation or resection based on the anatomical 

relationship between the tumor and the main pancreatic duct (16).

Laparoscopic central pancreatectomy

CP, which preserves the exocrine and endocrine functions of the pancreas, is a minimally invasive 

approach for benign or low-grade malignant neoplasm located to the neck or proximal body of the 

pancreas that cannot be safely enucleated because it is near the main pancreatic duct. The first 

laparoscopic CP was reported by Baca et al. in 2003 (17). Because laparoscopic CP is considered to 

be one of the most technically challenging laparoscopic procedures, few authors have described 

laparoscopic CP. CP is a technically complex procedure, and laparoscopic surgery requires a high 

degree of dexterity and technical skill. In addition, a high incidence of pancreatic fistulae has been 

reported for conventional open CP compared with both PD and DP (14). It is important to detect the 

precise location of the tumor to prevent unnecessary loss of the normal pancreatic parenchyma and 

avoid further deterioration of the endocrine and exocrine pancreatic functions by laparoscopic CP. 

Therefore, laparoscopic intraoperative ultrasonography is useful to detect the location of tumors in 

patients undergoing laparoscopic CP (14). Recent reports have described the usefulness of robotic 

surgery for laparoscopic central pancreatectomy (9-13). Robotic technology allows the surgeon to 

perform complex and difficult laparoscopic procedures, especially for precise and safe 

reconstruction in pancreatico-enteral anastomosis by sophisticated needle manipulations. 

Laparoscopic resection of the uncinated process of the pancreas

Resection of the uncinate process of the pancreas is a rare surgical procedure, even in open 

surgery. Laparoscopic resection of the uncinate process of the pancreas have increasingly become 

an option that can treat these tumors while preserving the normal parenchyma as much as possible. 

However, pancreatic fistulae are likely to occur at a high incidence after laparoscopic resection of 

the uncinate process of the pancreas. Previous report described using an ENPD tube for 

intraoperative pancreatography to detect the anatomical relationship between the tumor and main 

pancreatic duct and avoid injury of the main pancreatic duct in cases requiring laparoscopic single-
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branch resection for branch-type IPMN of the uncinate process (18).

Long-term outcomes of pancreatic endocrine and exocrine function after 
laparoscopic PSP

There are few studies that include long-term pancreatic endocrine and exocrine function tracking 

results after laparoscopic PSP for more than one year. The methods for evaluating pancreatic 

function of conserved pancreas should be standardized and reproducible and should include clinical 

information from the medical records and interview with the patients, as well as objective data (19). 

There are several methods for measuring endocrine and exocrine pancreatic function, including 

fasting blood sugar, serum insulin concentration, oral and intravenous glucose tolerance tests, and 

acute serum insulin response to glucose (AIRgluc), acute serum insulin response to arginine (AIRarg), 

fecal elastase-1 and chymotrypsin level, pancreolauryl test, and 13C-labeled mixed triglyceride 

breath (19).

According to recent study tracking the long-term endocrine and exocrine function of the pancreas 

after CP surgery (20), CP has no advantage in terms of post-operative morbidity, remnant pancreatic 

endocrine and exocrine function, or pancreatic volume change after surgery compared with distal 

pancreatectomy (DP). According to the results of this study, the patients who underwent CP had 

more morbidities associated with the procedure, especially clinically relevant POPF and morbidities 

of Clavien–Dindo grade 3a or worse, than the patients who underwent DP. The incidence of new-

onset or aggravated DM was comparable among the three groups, whereas the stool elastase level 12 

months after surgery was the highest in the DP group, followed by the CP and PD groups. After one 

year from immediately after CP, a change in remnant pancreatic volume reduction of about 9.4% 

was observed. The head of the remnant pancreas decreased by 1.6%, while the tail of the pancreas 

decreased by 12.7%. 

Not only long-term follow-up of endocrine and exocrine functions but also preoperative 

estimation of baseline endocrine and exocrine pancreatic function needs to be included to properly 

estimate the impact of laparoscopic PSP on postoperative functional outcome (19). Because most 

patients underwent laparoscopic PSP on low-grade malignant lesions and benign neoplasms, long-

term evaluation of pancreatic function is continuously required. Also, it is required to develop 

guidelines for methods and test timing for long-term evaluation of pancreatic endocrine and 

exocrine function.
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서론

췌장의 목이나 몸통 근위부 부근에 생긴 작은 양성 혹은 저등급 악성 췌장 종양에 대한 수술의 범위를 결정하

는 것은 췌장외과의사들에게 매우 중요한 사안이다. 췌장암 환자와 달리 췌장의 양성 및 저등급(경계성) 악성 종

양이 있는 환자는 성공적인 췌장 절제 후 장기 생존이 예상되기 때문에 췌장외과 의사는 외과적 치료를 선택할 

때 종양학적 안전성뿐 아니라 환자 삶의 질도 고려해야 한다.

미세침습적(복강경 혹은 로봇) 중앙 췌장절제술(Minimally Invasive Central Pancreatectomy, MI-CP)은 

내분비 및 외분비 췌장 기능을 보존하고 비장 기능을 보존하기 때문에 췌장의 목 또는 췌장 몸통 근위부 근처에

서 발생한 양성 혹은 저등급(경계성) 악성 췌장 종양에 대한 이상적인 접근법으로 사료된다. 과거 문헌을 보면, 

CP는 매우 드문 수술로 알려져 있으나, 최근 건강검진 및 높은 질의 영상검사들이 도입되면서, 증상이 없는 단

계에서 매우 작은 췌장의 병변들에 대한 발견이 늘어나고 있어, CP에 대한 적응증도 점차 늘어날 것으로 전망되

고 있다. 특히, 이러한 수술을 개복을 하지않고 미세침습적 수술로 한다는 것은 종양학적인 입장에서 그리고 환

자의 삶의 질의 입장에서도 보았을 때도, 환자의 췌장 및 비장의 기능을 유지하면서, 미용적인 효과까지도 줄 수 

있어 환자들에게 매우 도움을 줄 수 있는 수술법이라 생각된다.

하지만, 췌장 머리에 생긴 병리학적 병변을 치료하기 위한 췌십이지장절제술 (Pancreatoduodenectomy, 

PD)이나, 췌장 꼬리부분에 발생하는 병변을 치료하기 위한 췌장미부절제술(Distal Pancreatectomy, DP)과는 

달리, CP는 절제된 2개의 췌장절제면을 외과적으로 조치해야 하기 때문에, 이 수술과 관련된 합병증, 특히 췌장

루(Postoperative Pancreatic Fistua, POPF)는 일반적인 표준 췌장절제술에 비하여 높을 것으로 예상된다 

[1,2]. 

그러므로, 환자에게 CP를 선택함에 있어서, 이 수술을 통한 환자의 장기적인 이익과 이 수술과 관련된 잠재적 

위험성을 고려하여 환자와 보호자들에게 수술 전 충분한 면담과 이해를 바탕으로 수술을 결정해야 할 것이다 (

환자들은 기존의 표준치료보다 췌장 절제를 적게 하면 합병증도 그 만큼 적다고 일반적으로 생각하기 때문이

다).

Minimally Invasive Central 
Pancreatectomy: How I Do It?

강창무 (연세의대)
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췌장중앙절제술시 고려해야 할 사항

1. Indications

① 이 독창적인 수술 기법을 발표한 Iacono et al. [3]는 CP의 1차 적응증은 췌장 경부 부근의 깊숙이 위치한 

작은 양성, 저등급 악성 종양(또는 경계성 악성 종양)이라고 권고하였다 (Table 1) [4].

② 이 표를 보면, 보존해야 할 distal pancreatic stump는 약 5cm정도되어야 한다고 하였는데, 정확하게 그 

정도는 근거적으로 증명하기는 어렵지만, 경험적으로 볼 때 췌장의 distal resection line이 body쪽으로 놓이게 

되면, 비장동맥과 비장정맥이 췌장실질내에 파묻혀 있어 박리해 내기도 어려울 뿐 더러, 췌장의 절제면도 넓어

지고, 췌관도 작아져서 문합을 하더라고 합병의 위험이 높아질 가능성이 있어 유의해야 한다. 특히, 이러한 문합

부가 놓이는 위치는 복강경만 접근하여 수술하기가 어려울 수 있어 수술방법의 선택에도 매우 신중을 기해야 

할 것이다 (가용 하다면, 로봇수술의 가능성을 고려할 필요가 있다). 

③ 특히, 신장암 수술 후 생기는 췌장 전이암인 경우, 과거 우측신장을 제거한 경우는 큰 문제가 없을 수 있으

나, 좌측신장절제술이 된 경우에는 췌장의 몸통과 꼬리를 받치고 있던 신장이 없으므로 췌장미부의 주행이 환

자의 등뒤로 떨어지면서, 경우에 따라 췌장의 절제면이 하늘을 보고 있는 경우가 있어, 복강경술식만으로는 조

치하기가 쉽지 않아 로봇을 적용하면 도움을 받을 수 있을 것으로 사료된다. 간혹 이러한 후복막 신장절제술로 

인한 유착은 Treitz ligament의 위치가 retraction되어 찾기 어려운 경우도 있어 이를 참고하면 당황하지 않고 

췌장문합(PJ)에 대처할 수 있다. 

2. Resection Phase

① 이 수술의 적응증인 종양들은 대부분 췌장의 목 부분에 있으므로 pancreatic neck과 SMV-SV-PV 

confluence사이의 avascular plane을 먼저 박리할 수 있어야 한다.

② 경험적으로 pancreatic neck 부분의 upper border와 그 위를 지나가는 common hepatic artery를 먼

저 dissection하여 그 바닥에 있는 PV확인을 먼저 하면, pancreatic neck을 isolation하는데 도움을 받을 수 

있다.

③ Endo-GIA로 췌장을 절제 할 때는 proximal pancreas가 crush되지 않게 천천히 작동시키는 것이 중요
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하다. 이 때, Endo-GIA의 blade가 common hepatic artery뒤로 들어가지 않는 것을 꼭 확인해야 한다.

④ CHA, SA, SMA, SV과 절제될 췌장과 연결된 작은 tributary vessels들의 환자 쪽은 모두 clipping하여 환

자 안전성을 높인다.

⑤ 췌장의 원위부 절제는 초음파 에너지원으로 적절히 천천히 절단해 가면 췌장실질을 출혈없이 절제 가능하

면서 췌관을 찾아 절단할 수 있다. 하지만 대부분 췌장절단과정 중 출혈이 발생하여 절제면의 시야확보가 어려

운 경우가 많으며, 이 때는 복강경 가위로 절단하고 추후 출혈점을 침착하게 처리하는 것이 현명할 수 있다 (피

가 복강경 카메라로 보면 많이 나는 것처럼 보여도 실재로 그렇지 않다). 췌장 원위부에서 췌장관이 이 과정 중 

에너지원에 의해 sealed-up되면 수술이 번거로워 지고, 더 중요한 췌장 문합을 해야할 외과의사의 에너지를 모

두 여기에 소비하게 되므로 환자에게는 불리하다.

⑥ Distal remnant pancreas는 비장동맥 및 비장정맥에서 적어도 약 1cm은 박리 되어야 문합이 용이할 수 

있다. 

3. Reconstruction Phase

① CP후 췌장문합(PJ)는 PD후 췌장문합과 상황이 약간 다를 수 있어 이를 알면 도움이 될 수 있어 아래에 기

술해 보았다 (Table 2) [5]

② 여기에 미세침습적 접근을 하는데 한가지 더 고려해야 할 점은 CP시의 췌장문합부는 PD때의 문합부 보다 

보통 더 환자의 왼편으로 치우치게 되므로, 복강경적 접근을 할 때는 기존의 PD때와는 달리 Needle holder의 

각도가 문답하기에 적당하지 않아 어려움을 느낄 수 있다 (그림). 따라서, 개인적으로는 로봇수술이 CP에 매우 

적합한 방법으로 생각하고 있다. 
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③ 특히, 췌장관은 췌장절단면에서 중앙 쪽이나, 더 위쪽에 있으므로 췌장문합(PJ)를 하기위해 posterior wall을 봉합

한 후 duct-to-mucosa (DTM)를 할 때, 췌장관의 위치와 jejunotomy의 위치가 약간 멀어져, 문합 중 jejunotomy 크

기와 모양이 당겨져 문합이 어려울 수 있으므로, DTM를 하기 앞서 췌장문합의 anterior wall을 몇 바늘 먼저 해 놓으면, 

DTM하기에 적당한 거리로 jejunum과 췌장관이 근접하게 되어 수술이 용이해 질 수 있다. 

④ 보통 췌장문합(PJ)을 할 때, 환자의 머리 쪽 (췌장절단면의 9시 방향)에서 다리쪽 (췌장절단면의 3시 방형)으로 문

합을 시행하지만, 췌장 절단면의 위치와 각도에 따라서 경우에 따라 그 반대로 해야하는 경우가 있는데, 이런 경우에는 

복강경으로 하기가 매우 어렵게 때문에 로봇을 사용하면 이를 극복하기에 적합하다. 

⑤ 초창기에는 로봇을 이용한 pancreaticogastrostomy를 시행하였으나 [6,7] 최근에는 모든 췌장문합은 two layer, 

pancreaticojejunostomy, duct-to-mucosa, all interrupted, short stent with staying로 시행하고 있다 [5].

4. Postoperative management

① 앞서 언급한 대로, CP를 시행할 때 외과의사는 2개의 췌장절제면을 다루어야 하므로 수술 후 POPF를 잘 조치할 

알아야 한다.

하지만, 수술기술의 발전, 항생제의 발전, 영양치료의 발전, 중재적 방사선치료의 발전, 치료내시경의 발전, 그리고 환

자들의 일반적인 전신상태들이 양호하므로 대부분의 CR-POPF는 대증치료가 가능했던 것 같다. 따라서, 이러한 수술

을 시행함에 있어 위에서 언급한 요소들이 기관에서 충분히 갖추어져 있는지를 주치의로서 점검하여 한 팀으로 환자들

을 관리하는 개념이 중요할 것으로 사료된다.

② 특히, CR-POPF가 항상 췌장문합부에서만 나오는 것이 아니라, proximal pancreatic stump에서도 나올 수 있다

는 것을 고려하여 치료방침을 결정하면 (예를 들어 endoscopic pancreatic duct stent insertion [8]) 환자는 더 빠른 

회복을 할 수 있을 것으로 사료된다. 

③ 하지만, 이러한 합병증들이 기존에 가지고 있는 co-morbidity에 악영향을 주면 환자 회복이 어려워 질 수 있으므

로 전신 질환에 대한 관리도 중요하다고 할 수 있으며, 이를 고려한 환자의 적절한 선택이 중요할 것으로 사료된다. 

췌장중앙절제술 연구 시 고려해야할 사항

CP가 환자에게 도움이 되는 수술이라는 것을 증명하기 위해서는 CP와 비교대상이 되는 수술을 잘 선택해야 할 것으

로 사료된다 [2]. 

① 저자의 의견으로는 CP를 시행해야 하는 종양의 위치와 생물학적인 행동 양상을 고려해 본다면, CP의 비교대상은 

pancreatic neck portion에서 division하는 extended (subtotal, 70%) distal pancreatectomy (EDP)이여야 할 것

으로 사료되며, 추가적으로 비장 보존이 반드시 수행 되여야 하는 경우여야 할 것이다.

② 하지만, CP의 유용성을 주장하는 많은 연구들의 대부분은 비교 대상이 되는 췌장미부절제술의 범위가 모호한 부

분이 많으며, 비장보존의 경우도 매우 낮은 것으로 분석된다. 따라서 CP의 의미를 확인하기 위해서는 비교대상이 되는 

수술의 범위를 잘 결정해야 할 것이다. 개인적은 의견으로는 CP하지 못하는 상황이라면 비장보존 EDP를 선택했을 것

이기 때문이다. 

③ 또한, CP를 시행할 때, 특히 췌장문합에 있어 아직까지 표준화된 술식이 없는 듯하다. 저자는 수술 후 췌장문합술

을 conventional PJ형식으로 하지만, 다른 기관에서는 PG 혹은 다른 방법의 PJ를 사용하기 때문에 이에 대한 보정이 
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CP의 임상적 의미를 고려하기에 선행되어야 할 것으로 사료되었다.

④ 특히, 췌장 기능에 대한 평가가 매우 다양하기 때문에 이에 대해서도 일관된 기준의 연구가 필요할 것으로 사료되

었다. 

결론 및 제안

지금까지의 발표된 연구를 바탕으로 보았을 때, CP는 수술 후 표준 술식인 췌미부절제술에 비교하여 높은 합병증을 

보일 수 있으나, 적절한 대증 치료로 조절이 가능한 안전한 수술 임과 동시에 수술 후 췌장 기능 보존에 도움이 되는 술

식이다. 특히, 개복뿐 아니라 미세침습적 방법으로 시행된 CP는 수술의 의미를 더 높일 수 있으므로 췌장외과의사로서 

이에 대한 연구를 계속할 필요가 있다. 그런 의미에서, 향후 한국 췌장외과 학회에서 국내에서 시행되고 있는 CP에 대한 

현황과 안정성에대한 연구를 진행하여 환자를 위한 CP술기 발전 및 근거 창출에 기여해야 할 것이다. 

참고문헌

1. Regmi P, Yang Q, Hu HJ, Liu F, Karn HR, Ma WJ, et al. Overall Postoperative Morbidity and Pancreatic 

Fistula Are Relatively Higher after Central Pancreatectomy than Distal Pancreatic Resection: A Systematic 

Review and Meta-Analysis. Biomed Res Int. 2020;2020:7038907.

2. Dragomir MP, Sabo AA, Petrescu GED, Li Y, Dumitrascu T. Central pancreatectomy: a comprehensive, 

up-to-date meta-analysis. Langenbecks Arch Surg. 2019;404:945-58.

3. Iacono C, Bortolasi L, Facci E, Nifosì F, Pachera S, Ruzzenente A, et al. The Dagradi-Serio-Iacono 

operation central pancreatectomy. J Gastrointest Surg. 2007;11:364-76.

4. Kang CM, Lee JH, Lee WJ. Minimally invasive central pancreatectomy: current status and future directions. 

J Hepatobiliary Pancreat Sci. 2014;21:831-40.

5. Ku G, Kang I, Lee WJ, Kang CM. Revo-i assisted robotic central pancreatectomy. Ann Hepatobiliary 

Pancreat Surg. 2020;24:547-50.

6. Kang CM, Lee JM, Kim MW, Yoon DS, Park JS, Lee WJ. Experiences in central pancreatectomy. Dig Surg. 

2011;28:57-62.

7. Kang CM, Kim DH, Lee WJ, Chi HS. Initial experiences using robot-assisted central pancreatectomy with 

pancreaticogastrostomy: a potential way to advanced laparoscopic pancreatectomy. Surg Endosc. 

2011;25:1101-6.

8. Watanabe Y, Ueda K, Nakamura S, Endo S, Kozono S, Nishihara K, et al. Endoscopic Transpapillary 

Pancreatic Duct Stent Placement for Symptomatic Peripancreatic Fluid Collection Caused by Clinically 

Relevant Postoperative Pancreatic Fistula After Distal Pancreatectomy. Surg Laparosc Endosc Percutan 

Tech. 2019;29:261-6.



제67차 한국췌장외과학회 및 제6차 최소침습췌장수술연구회 공동 학술대회  |  13

연/자/소/개� Curriculum�Vitae

1997 순천향 의과 대학 졸업 (학사)

2001 한양 의과대학원 졸업 (석사)

2007 성균관 의과대학원 졸업 (박사)

대한외과학회 정회원

세계간담췌외과학회 정회원

한국간담췌외과학회 정회원 

대한내시경복강경학회 정회원

대한임상종양학회 정회원

정 준 철

순천향의대 외과

학 력 사 항

경 력 사 항



14  |  제67차 한국췌장외과학회 및 제6차 최소침습췌장수술연구회 공동 학술대회

Scientific Session 1
Organ & function preserving MIPS: How I do it; Technical tips with video presentation

Standard pancreatic resections, although advisible for oncological reasons, may lead to an 

undesirable loss of halthy and functional parenchyma, increasing risk of both exocrine and 

endocrine pancreatic failure. Such sequelae are particulary unwished in case of benign or borderline 

malignant pancreatic lesions. So, pancreatic enucleation (pEN) is rapidly becoming the preferred 

surgical option for a wide spectrum of small pancreatic neoplasms, such as pancreatic NET, SCN, 

MCS, SPN, and branch duct type IPMN. With the advancement of minimal invasive techniques and 

instruments, laparoscopic or robotic approach for the pancreatic lesions has become an increasingly 

used procedure.

Minimal invasive pEN should be considered as a treatment option for pancreatic lesions which do 

not involve the main pancratic duct and have an outgrowing aspect with small tumor bed.

Minimal Invasive Pancreatic Enucleation

정준철 (순천향의대)
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Scientific Session 1
Organ & function preserving MIPS: How I do it; Technical tips with video presentation

Unlike tumors involving other parts of the gastrointestinal tract, surgical resection of duodenal 

tumors is particularly challenging because of the anatomical complexity of the location in close 

proximity to the head of the pancreas, bile duct, and mesenteric vessels. Surgical management of 

duodenal tumors varies from radical resection, such as pancreaticoduodenectomy, to limited 

resection, including segmental duodenectomy or wedge resection.

Due to the low incidence and to the complex anatomy of the pancreatico-duodenal region the 

optimal surgical procedure for duodenal tumors remains poorly defined. 

The type of surgery should be decided according to the tumor location and size. Minimally 

invasive surgery can be a feasible and effective surgical treatment for patients with small-sized and 

antimesenteric-sided duodenal tumors.

Partial or segmental duodenal resection / 
transduodenal ampullectomy

송기병 (울산의대)
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Korean Surgical Practice Guidelines of Pancreatic cancer 
(공청회)

KQ1.  췌장암에서 잠복 전이를 발견하기 위한 진단 복강경 (staging laparoscopy)은 통상적으로 시행해야 하는

가?

- 권고문: 수술 전 양질의 영상검사소견과 임상양상을 바탕으로 절제 가능한 췌장암으로 판단된 경우 잠

복전이를 확인하기 위한 진단 복강경을 고려한다.

- 권고등급: 조건부 권고 

- 근거등급: 낮음

KQ2. 최소침습 수술은 췌장암에서 적용가능한가?

- 권고문: 절제가능 췌장암환자에서 최소침습 췌장절제술은 숙련된 외과의사에 의해 제한적으로 고려한다

- 권고등급: 조건부 권고 

- 근거등급: 낮음

KQ3. 절제가능한 췌두부암환자에서 췌십이지장절제술 시 확대림프절절제술은 필요한가? 

- 권고문: 절제가능한 췌두부암환자에서 췌십이지장절제술 시 확대림프절절제술은 권고하지 않는다.

- 권고등급: 권고하지 않음

- 근거등급: 높음

KQ4-1. 문맥/상장간막정맥 침범이 의심되는 췌장암 환자에서 문맥/상장간막정맥 절제를 시행할 것인가?

- 권고문: 문맥/상장간맥정맥 절제를 통하여 근치적 절제가 가능한 환자들에 대하여 문맥/상장간맥정맥 

절제술을 시행하는 것을 고려한다.

- 권고등급: 조건부 권고 

- 근거등급: 낮음 

Korean Surgical Practice Guidelines of 
Pancreatic cancer 2021

한성식 (국립암센터)
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KQ4-2. 상장간막동맥 침범이 의심되는 췌장암 환자에서 상장간막동맥 절제를 시행할 것인가?

- 권고문: 상장간막동맥을 침범한 췌장암 환자에서 상장간맥동맥 절제는 권고하지 않는다. 

- 권고등급: 권고하지 않음 

- 근거등급: 낮음

KQ4-3. 복강동맥 침범이 의심되는 환자에서 복강동맥 절제를 시행할 것인가?

- 권고문: 복강동맥을 침범한 췌장암환자에서 근치적 절제가 가능하다면 복강동맥절제를 동반한 원위부

췌장절제술(DP-CAR)을 고려한다. 

- 권고등급: 조건부 권고

- 근거등급: 낮음

KQ5. 절제가능한 췌두부암에서 췌십이지장절제술시 mesopancreas excision은 필요한가?

- 권고문: mesopancreas excision은 근치적 절제율(R0)의 향상을 위해 고려한다.

- 권고등급: 조건부 권고 

- 근거수준: 낮음

KQ6. 췌두부암 환자에서 유문보존 췌십이지장 절제술을 우선 고려해야 하는가?

- 권고문: 췌두부암 환자에서 유문보존 췌십이지장 절제술을 우선 고려한다. 

- 권고등급: 조건부 권고 

- 근거등급: 높음

KQ7.  췌장암 수술중 절단면에 대한 동결절편 조직검사를 시행하고 절단면에 암세포가 있다면 추가절제를 시행

할 것인가?

- 권고문: 췌장암 수술중 절단면에 암세포가 있다면 동결절편 조직검사 후 추가절제를 고려한다

- 권고등급: 조건부 권고

- 근거수준: 낮음

KQ8.  원위부췌장암에서 근치적 절제술로서 RAMPS(radical antegrade modular pancreatosplenectomy)를 

시행해야 하는가?

- 권고문: 원위부췌장암에서 근치적 절제술로 RAMPS를 고려한다.

- 권고등급: 조건부 권고

- 근거수준: 낮음
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KQ9.  위장관 폐쇄가 없는 췌장암 환자에서 원발 병소의 절제가 불가능한 경우 예방적 위장관 우회수술을 시행

할 것인가?

- 권고문: 위장관 폐쇄가 없는 췌장암 환자에서 원발병소의 절제가 불가능한 경우 위장관 우회 수술을 권

고하지 않는다.

- 권고등급 : 권고하지 않음

- 근거수준 : 낮음

KQ10. 췌장암 환자 수술 중 para-aortic lymph node 전이가 확인된 경우 췌장암 주병변을 절제할 것인가?

- 권고문 : 수술 중 동결절편 검사에서 para-aortic lymph node 전이가 발견되었을 경우, 원발부위 절

제 여부에 대한 권고는 보류한다. 

- 권고등급 : 권고보류

- 근거수준 : 낮음

KQ11.  절제가능한 췌장암 수술중 우연히 발견된 소수의 간전이 (hepatic oligometastasis)에서 간절제는 필요

한가?

- 권고문: 췌장암 수술중 우연히 발견된 소수의 간전이에 대한 권고는 보류한다.

- 권고등급: 권고보류

- 근거수준: 낮음

KQ12.  국소진행성 췌장암(Locally advanced pancreatic cancer, LAPC)에서 항암치료 후 전환 수술

(conversion surgery)은 시행되어야 하는가?

- 권고문: 국소진행성 췌장암(LAPC)에서 항암치료 후 반응 정도에 따라 전환수술(conversion surgery)

를 제한적으로 고려한다.

- 권고등급: 조건부 권고

- 근거수준: 낮음

KQ13. 췌두부암 수술에서 artery first approach는 절제율과 생존율을 향상시키는가?

- 권고문: 췌두부암 수술에서 artery first approach는 권고를 보류한다.

- 권고등급: 권고보류

- 근거수준: 낮음
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Scientific Session 2

Neuroendocrine neoplasm of 
pancreas; revisited

허진석(성균관의대), 장진영(서울의대)
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Scientific Session 2
Neuroendocrine neoplasm of pancreas; revisited

Neuroendocrine tumors are rare, however their incidence is increasing. Pancreas neuroendocrine 

tumors are a heterogeneous group of tumors with diverse morphologies and behaviors. However, as 

their character is being revealed, new treatment options have been developed in recent years. This 

section presents an overview of Pancreas Neuroendocrine Tumors, with a focus on their origin, 

character, epidemiology and biology

In the past decade, the clinico-pathologic characteristics of neuroendocrine tumors (NETs) in the 

pancreas have been further elucidated. Previously termed "islet cell tumors/carcinomas" or 

"endocrine neoplasms", they are now called pancreatic NETs (PanNETs). They occur in relatively 

younger patients and may arise anywhere in the pancreas. Some are associated with von Hippel-

Lindau, MEN1, and other syndromes. It is now widely recognized that, with the exception of 

tumorlets (minute incipient neoplasms) that occur in some syndromes like MEN1, all PanNETs are 

malignant, albeit low-grade, and although they have a protracted clinical course and overall 10-year 

survival of 60-70 %, even low-stage and low-grade examples may recur and/or metastasize on long-

term follow-up. Per recent consensus guidelines adopted by The 2017 WHO classification system 

and the eighth edition of the American Joint Committee on Cancer staging system, separate 

pancreatic neuroendocrine tumors into 2 broad categories: well-differentiated pancreatic 

neuroendocrine tumors (panNET) and poorly differentiated pancreatic neuroendocrine carcinoma 

(panNEC), and incorporates a new subcategory of "well-differentiated high-grade NET (G3)" to the 

well-differentiated NET category. High-grade panNETs and panNECs are two distinct entities with 

different pathogenesis, clinical features, imaging findings, treatment options, and prognoses. This 

new classification algorithm aims to improve the prediction of clinical outcomes and survival and 

help clinicians select better therapeutic strategies for patient care and management. Multidetector 

CT, MRI, and endoscopic US help in anatomic localization of the primary tumor, local-regional 

PNET; Epidemiology and general concept 

조진규 (경상의대)
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spread, and metastases. Somatostatin receptor scintigraphy and fluorine 18-fluorodeoxyglucose 

PET/CT are helpful for functional and metabolic assessment. Knowledge of recent updates in the 

pathogenesis, classification, and staging of panNENs and familiarity with their imaging findings 

allow optimal patient treatment.
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Scientific Session 2
Neuroendocrine neoplasm of pancreas; revisited

Unlike pancreatic ductal adenocarcinoma, pancreaticneuroendocrine tumor (PNET) rarely receives 

the spotlight due to its low incidence constituting 2 to 4% of all pancreatic tumors. However, PNETs 

should not be overlooked. First, PNET has a wide spectrum of behavior ranging from indolent to 

highly malignant. Second, the incidence of PNET has been increasing, possibly due to an increased 

access to cross-sectional imaging and health checkups. Currently, surgical resection is the standard 

curative treatment for resectable PNETs. However, there are many unanswered questions such as 

which PNETs require operation, how radical the operation should be, and to what extent should 

lymph nodes (LN) be harvested.

There are several guidelines on PNET including those from the European Neuroendocrine Tumor 

Society (ENETS) and the National Comprehensive Cancer Network (NCCN). However, these 

guidelines tend to be oversimplified. A tumor size of 2 cm is the only criterion that dictates whether 

a resectable PNET should undergo resection or surveillance. The ENETS suggested that the surgical 

risk and benefit of resecting small (<2 cm) tumors should be weighed carefully in 2006, and the 2-cm 

size criterion has been cited often in many studies and guidelines since then. However, the 

prognostic value of size has not been consistent and fully validated. Furthermore, no other clinical 

features such as suspicious LN metastasis, which was included as a prognostic factor by ENETS in 

2016, are taken into consideration in these guidelines. Moreover, the extent of surgery is very broadly 

recommended and the need and extent of LN dissection in the current guidelines rely on the 

surgeon’s discretion.

The limitation of using size as a sole indicator of surgical resection comes from our lack of 

understanding of what other factors affect the prognosis of PNET. In addition, the lack of guidance 

on how radical an operation should be and how much LN should be dissected is related to our lack 

of understanding on factors that are associated with more malignant behavior in PNET.

Optimal Surgical Strategy Including Extent 
of LN Dissection

권우일 (서울의대)
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With this background, the aim of this lecture is to review the current guidelines and known 

prognostic factors of PNET. Thereafter, we will make an effort to seek a better treatment algorithm 

for PNETs.
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Scientific Session 2
Neuroendocrine neoplasm of pancreas; revisited

Neuroendocrine tumors (NETs) account for about 0.5% of all newly diagnosed malignancies and 

62–67% originate in the gastrointestinal tract; 12–22% are metastatic at presentation. The 5-year 

survival based on stage is 93% in local disease, 74% in regional disease and 19% in metastatic disease. 

Currently, surgical resection is the preferred treatment when safe and feasible, but since many 

patients with NETs present with metastatic disease, patients are often deemed unresectable and 

referred for chemotherapy, endocrine therapy, and/or radionuclide therapy.

There are no data to support adjuvant therapy in NET G1/G2, as data from prospective 

randomised clinical trials(RCTs) are lacking. However, in aggressive NENs (NEC G3), adjuvant therapy 

with platinum-based chemotherapy can be considered.

The goal of systemic therapy is to control the tumor associated clinical symptoms and the tumor 

growth. The use of SSAs(Octreotide, lanreotide) is standard first-line therapy in functioning NETs. 

SSAs are in general well tolerated except for mostly transient GI side-effects. Furthermore, interferon 

alpha is approved for symptom control(3-5million IU sc 3times weekly) with simiilar efficacy 

compared with SSA, but it is usually used in second line as and add-on treatment to SSA in patients 

with refractory syndromes due to its toxicity like fatigue, weight loss, depression. Telotristat ethyl is 

an oral inhibitor of tryptophan hydroxylase, a rate-limiting enzyme in the synthesis of serotonin, 

that has demonstrated a significant improvement in the number of bowel movements in a phase III 

trial (TELESTAR) with 135 patients with refractory diarrhea. In progressive disease, peptide receptor 

radionuclide therapy (PRRT) may be considered to improve symptoms although efficacy may not be 

durable. Other treatment options for uncontrolled symptoms include everolimus, particularly in 

metastatic insulinoma, but also refractory CS with progressive disease, although it is not approved in 

this indication by either the European Medicines Agency (EMA) or the Food and Drug Association 

(FDA). To come to the point, SSAs are a standard of care in patients with other functioning PanNETs 

Adjuvant and palliative therapy for PNET

박대준 (이화의대)
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such as NET secreting VIP, glucagon and other bioactive compounds. PRRT is an effective treatment 

for symptom control in functional Pan-NETs refractory to SSA.

Antiproliferative medical treatment options include targeted drugs and systemic ChT. SSAs and 

IFN-a (also named biotherapy) are the oldest targeted drugs used in NETs while novel targeted drugs, 

such as the mammalian target of rapamycin (mTOR) inhibitor everolimus and the multiple tyrosine 

kinase inhibitor (TKI) sunitinib, have been introduced more recently in the management of NETs. 

Details will be provided in the presentation slides.



제67차 한국췌장외과학회 및 제6차 최소침습췌장수술연구회 공동 학술대회  |  33

연/자/소/개� Curriculum�Vitae

1991.02.26 서울대학교 의과대학 졸업 (의학 전공)

1996.02.26 서울대학교 대학원 석사 학위 취득 (내과학 전공)

2001.02.26 서울대학교 대학원 박사 학위 취득 (핵의학 전공) 

2014.08.27 한국방송통신대학교 행정대학원 석사

2000.05 - 2006.07 국립암센터 부속병원 핵의학과장

2003.09 - 2004.08 스탠포드의대 Bio-X 분자영상프로그램 방문과학자

2007.09 - 서울대학교 의과대학 핵의학교실 교수

2014.07 - 2019.03 서울대학교병원 핵의학과장

2015.07 - 2019.05 서울대학교 의과대학 핵의학교실 주임교수

2019.03 - 서울대학교 생명공학공동연구원 부원장

2020.06 - 서울대학교병원 의생명연구원 중개의학연구소장

2021.03 - 서울대학교 의학연구원 방사선의학연구소 소장

강 건 욱

서울의대 핵의학과

학 력 사 항

경 력 사 항



34  |  제67차 한국췌장외과학회 및 제6차 최소침습췌장수술연구회 공동 학술대회

Scientific Session 2
Neuroendocrine neoplasm of pancreas; revisited

Peptide receptor radionuclide therapy 
(PRRT)

강건욱 (서울의대 핵의학과)



강건욱 (서울의대 핵의학과): Peptide receptor radionuclide therapy (PRRT)
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Case presentation

Bifid pancreatic duct represents a relatively rare anatomical variation of the pancreatic ductal 

system, in which the main pancreatic duct is bifurcated along its length. We present a case of 

pancreaticoduodenectomy for the bifid pancreas and a technique named the ‘two-in-one’ method 

for double pancreatic duct to jejunum anastomosis. Using the two-in-one method, we anastomosed 

one jeju-nal hole to a double pancreatic duct. Postoperative outcome was favorable without any 

complications.

Two-in-one Pancreaticojejunostomy for 
Bifid Pancreatic Duct following 

Laparoscopic Pylorus Preserving 
Pancreaticoduodenectomy

박민수 (경희의대)
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Case presentation

Multiple endocrine neoplasia type 1 (MEN1) is a rare autosomal-dominant disease. Pancreatic 

neuroendocrine tumors (pNET) is prevalent in 50-75% of MEN1 patients, which is the leading cause 

of MEN1-related death. Among them non-functioning pNET is most frequently diagnosed, with 

multiple and small-sized lesion.

Radical resection is the only curative option for pNETs, but it is associated with significant 

morbidity and mortality. Lesion larger than 2cm, increase in size are considered to be indications for 

surgery. And in small lesions are controversies, but usually close observation is recommended. The 

alternative treatments include ablation of lesion. 

Case 

A 44-year-old female first visited the hospital with incidental findings of pancreatic mass during 

CT scan for ureter stone. There were multiple small hypervascular lesions including 2cm-sized mass 

in tail. Endoscopic ultrasonography (EUS) was performed with fine-needle aspiration biopsy (FNAB) 

followed by ethanol ablation. The lesion was consistent with pNET, with Ki-67 1.4%. 

After 3 years, EUS-FNAB was performed due to increase in size of lesion, showing Ki-67 increased 

to 3.8%. The patient was referred for surgery, and robotic spleen-preserving distal pancreatectomy 

was performed. There was POPF grade B, and after effective drainage, patient was discharged.

Multiple pancreatic neuroendocrine 
tumors

강윤형 (서울의대)
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Case presentation

Rapid progression of IPMN to LAPC

신다겸 (울산의대)



신다겸 (울산의대): Rapid progression of IPMN to LAPC
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Case presentation

Hepatic artery 주행 경로의 anomaly 및 
tumor invasion으로 인한 unresectable 

pancreatic cancer에 대해 시행된 unusual 
combined vascular surgery 및 

postoperative progression

정지혜 (성균관의대)
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Case presentation

Gallbladder cancer, which arises from the biliary epithelium, is the most predominant type of 

biliary tract cancers. This tumor shows early lymph node involvement and frequent distant 

metastases. Also, the lack of a serosal layer of gallbladder adjacent to the liver enables direct 

invasions into liver. These characteristics made GB cancer as an aggressive disease with a dismal 

prognosis. Therefore, early detection of tumor and curative resection with proper surgical margins is 

the best treatment option for GB cancer. On the other hand, for patients with inoperable advanced 

GB cancer, Gemcitabine in combination with cisplatin is the standard first-line chemotherapy. 

When the disease progresses despite the gemcitabine-cisplatin therapy, several regimens can be 

selected as options including gemcitabine and oxaliplatin, 5-fluorouracil and oxaliplatin or single 

agent options as gemcitabine and capecitabine. Also, some targeted therapies have been studied in 

recent years. However, despite these many attempts, there is still no standard second-line regimen 

for progressive disease with failure of gemcitabine-cisplatin therapy. So, it is necessary to develop 

novel effective treatment modalities especially for these advanced GB cancer patients and 

immunotherapy is also being considered recently.

 Pembrolizumab is a humanized monoclonal antibody against programmed death 1 (PD-1). PD-1 

has antitumor activity and increases activity in tumors that express programmed death ligand 1 (PD-

L1). The programmed cell death protein 1 (PD1) is one of the checkpoints that regulates the immune 

response. Ligation of PD1 with its ligands PDL results in transduction of negative signals to T-cells. 

PD1 expression is an important mechanism contributing to the exhausted effector T-cell phenotype. 

The expression of PD1 on effector T-cells and PDL on neoplastic cells enables tumor cells to evade 

anti-tumor immunity. Blockade of PD1 is an important immunotherapeutic strategy for cancers. 

Based on these actions, Pembrolizumab was approved by the FDA for the treatment of advanced 

melanoma and non-small cell lung cancer. It induced overall response rate of 21-34% in refractory 
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melanoma, and 19-25% in refractory non-small cell lung cancer. Also, pembrolizumab was found to 

be effective in the treatment of several malignancies: recurrent or metastatic cervical cancer, 

recurrent locally advanced gastric or gastroesophageal junction adenocarcinoma, recurrent or 

metastatic head and neck squamous cell carcinoma, primary mediastinal large B-cell lymphoma in 

adult or pediatric patients with refractory disease, adult and pediatric patients with refractory 

classical Hodgkin lymphoma, and locally advanced or metastatic urothelial carcinoma. 

However, little is known about the therapeutic effects of Pembrolizumab on advanced GB cancer. 

On today’s presentation, I introduce one case for individual with advanced GB cancer who were 

treated with pembrolizumab, which resulting pathologic complete resolution.
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