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암 진단 후 완치되거나 치료 중인 환자를 포함한 생존자는 약 2백만 명에 이르며, 

이는 인구 노령화 추세와 암 진단 및 치료 기술의 발달로 미루어 볼 때 점점 늘어날 

것입니다. 그런데 암 생존자의 다양한 보건 의료 욕구가 충족되는 데에 현실적 

어려움이 많다는 것을 잘 알고 있습니다. 암 치료기관인 상급종합병원과 일차의료 

의사 사이의 소통 절벽이 무엇보다 가장 큰 이유입니다. 환자는 환자대로, 암 전문의는 

나름의 이유로 건강문제가 전인적 수준에서 다루어지지 않고 파편화되며 지속해서 

이루어지 않는 사례를 매일 경험하고 있습니다. 

이러한 문제를 해결하기 위해서는 의료 체계와 이용 행태의 변화라는 근본적 

방법이 필요합니다. 그러나 그 이전에 일차의료 의사가 느끼는 암 생존자 관리에 

필요한 지식의 격차를 줄이는 노력 또한 절실합니다. 일차의료 의사의 역량 강화야

말로 환자와 암 전문의 사이의 신뢰를 쌓고 협동적인 관계를 맺어 자문과 의뢰라는 

조정 기능이 제대로 작동하는 데에 필수적인 요소이기 때문입니다.

대한가정의학회 산하의 연구 모임인 ‘암경험자와 가족 연구회’는, 암 병원을 

벗어나 지역 공동체에서 일차의료 의사가 암 생존자를 관리하는 데 필요한 지식을 

개발하고 연구해 왔으며, 국립암센터의 도움으로 그간의 연구 결과를 모아 이 책을 

발간했습니다. 따라서 이 책은 암 생존자가 겪는 일반적인 다양한 증상과 개별 암에 

따라 제각각 다른 암 생존자의 건강문제를 폭넓게 다루고 있습니다.

이 책이 일상 진료 현장에서 일차의료 의사가 암 생존자의 다양한 건강문제에 다

가서는 데 꼭 필요한 안내서로 자리 잡기를 희망합니다. 궁극적으로는 포괄적이고 

지속적인 일차의료 의사의 소임을 기꺼이 감당하는 데 도움이 되기를 기대합니다. 

2020년 11월

대한가정의학회 암경험자와 가족 연구회 회장 이 정 권

머리말



우리나라는 연간 23만여 명의 신규 암환자가 발생하며, 인구 및 건강 행태, 

환경 구조의 변화로 말미암아 암환자가 점차 증가하는 추세에 있습니다. 또한 국내 

전체 사망자의 25% 이상이 암으로 사망합니다. 다행스러운 점은 검진을 통해 암의 

조기 진단이 가능하며 의술의 발달로 생존율도 증가하고 있다는 사실입니다. 

하지만 암 환자들이 고령이거나 다른 만성 질환을 함께 앓고 있는 경우도 많으며, 

암 치료 중에 새로운 증상이나 만성 질환이 새로 발생하거나 악화되는 경우도 많습

니다. 따라서 암환자를 치료할 때 암 전문 병원 의료진들의 치료만으로는 전인적 

관리가 힘든 상황이므로 지역의 일차 의료진들과 함께하는 암환자 관리가 절실

합니다.

이에 국립암센터에서는 『퇴원 후 암환자 케어를 위한 일차의료 진료 매뉴얼』을 

편찬했습니다. 암 환자들이 치료 후 겪는 신체적, 정신적, 사회적 문제들을 고민하고 

해결하기 위한 암 전문 기관과 일차 의료기관 의료진들을 위한 지침서로 사용되길 

바라는 마음을 담았습니다. 본 매뉴얼이 치료를 받고 있거나 치료를 마친 암환자들과 

이들을 함께 진료하는 일차 의료진에게 도움이 되길 바라며, 집필에 참여해 주신 

대한가정의학회의 ‘암경험자와 가족 연구회’와 국립암센터의 ‘암환자 토탈헬스케어 

연구단’에 깊은 감사의 마음을 전합니다.

2020년 11월 

국립암센터 원장 이 은 숙

펴내는 글
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12 퇴원 후 암환자 케어를 위한 일차의료 진료 매뉴얼

개요

1. 통증의 정의 
 실질적 또는 잠재적인 조직의 손상이나 그러한 손상에 관련되어 표현되는 감각적이고 정서적으

로 불유쾌한 경험

2. 유병 현황 1

 근치적 치료가 완료된 환자의 39.3%에서, 항암 치료 중인 환자의 55%에서 통증을 호소

 38.0% 환자에서 중등도 이상의 통증이 보고됨

3. 통증 관리의 중요성 2,3

 통증이 조절되지 않으면 우울, 피로, 불안, 치료 순응도나 삶의 의지 감소 ➞ 삶의 질 악화, 
환자의 생존율과 연관성

 90% 이상의 통증은 조절 가능하나 50%의 환자에서 통증 관리가 적절치 못함

 20-50%의 환자에서 치료 후에도 수년간 통증 및 기능적 제한을 경험하며 불필요한 입원 및 
응급실 방문 야기

원인 및 분류 2-4

1. 신경 생물학적 기전에 따른 분류

1) 침해 수용성 통증: 침해 수용체에 기계적, 화학적, 열 자극이 가해져 생기는 통증

 체성통: 피부, 근육, 뼈와 관련된 통증. 구체적 위치 호소

 내장통: 내장기관에서 유래되는 통증. 모호한 위치 호소

통증
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2) 신경 병증성 통증: 신경세포의 손상 또는 기능 이상으로 발생

 타는 듯, 저리는 듯, 따끔거리는 통증. 마약성 진통제 반응 약함

2. 임상적 분류

1) 암 자체와 관련된 통증(65%): 뼈, 신경, 장기를 침범하거나 누를 때

2) 암 치료와 관련된 통증(25%)3

(1) 수술 후 통증 5

 근치적 암 수술 후 10.4%의 마약성 진통제 초사용자들이 마약성 진통제 지속 사용자로 
전환. 보조항암화학요법을 받은 환자(15-21% vs. 7-11%) 및 흡연자, 불안, 기분 장애, 
알코올이나 약물 남용자에서 위험도 증가

표 1 수술 후 통증

수술명 증상

근치적 
수술 후 

통증 증후군

유방암 수술

 환상 유방통
 늑간상완신경통
 신경종 혹은 수술 부위의 통증
 유방재건술과 연관된 통증
 유방 수술 후 동결견

개흉술
 개흉술 후 통증 증후군(post-thoracotomy pain syndrome)
 만성 흉부 긴장증(chronic chest tightness) 

두경부암 수술
 만성 경부 또는 견갑부 통증

(postcervical lymph node dissection pain syndrome)
 부신경 손상(accessory nerve damage)

직장암 수술 골반 통증 증후군
비뇨기계암 수술 골반 통증 증후군

육종암(sarcoma) 수술
 환상통
 국소적인 신경병증

(2) 경정맥 항암화학요법 투여 시 통증
 혈관 경련

 화학적 정맥염(항암제, 칼륨, 고삼투압액)

 발포제 혈관 밖 유출(표피 탈락: desquamation, 궤양 형성)

 Anthracycline 관련 발적(두드러기, 통증, 쏘인 듯한 통증)
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(3) 치료 관련 점막염

 골수파괴성 화학요법, 표준 강도 치료, 세포독성제제(cytarabine, doxorubicin, etoposide, 
5-FU, methotrexate), EGFR 저해제, 다중표적 tyrosine kinase 저해제 투여 시 발생

 방사선 치료 후 점막염

(4) 백혈구 성장인자 관련 뼈 통증

 G-CSF 투여 시 20-71%에서 뼈 통증 발생. 투여 2일 내 발생해 2-4일간 지속

(5) 호르몬 치료제 aromatase inhibitor 사용 관련

 근골격계 증상, 골다공증성 골절, 관절통, 근육통 유발

(6) 항암화학요법의 피부 부작용 및 말초신경병증

 EGFR inhibitor 사용 시 통증 동반된 피부염 발생 흔함

 대상포진 위험 증가. 특히 혈액암 환자와 면역억제 치료받는 환자에서. 2달 정도 내에 
통증 호전되나 대상포진 후 신경통 발생 가능

 항암화학요법 유발 신경병증: taxane(paclitaxel, docetaxel), platinum(cisplatin, 
oxaliplatin), vinca alkaloid(vincristine, vinblastine), epothilone, eribulin, 
bortezomib 등의 약제와 주로 관련. 용량 의존적. 주로 감각신경을 침범. 장갑 및 양말 
부위. 당뇨나 알코올 중독증, 고령, 비타민 결핍이나 갑상선 기능 저하증 동반 시 흔하게 발생

- Oxaliplatin 유발 신경통: 추위 민감, 목 불편감, 차가운 음료 삼킴 불편, 근육 경련 
등. 약물 투여 시부터 2-3일간 최대로 발생하고, 주기마다 점점 악화되며, 치료 주기 
사이에 소실되지 않고 주로 상지 침범. 치료 2-3개월 후까지 악화. 손이 먼저 호전되어 
수개월 후에는 발이 더 불편

- Paclitaxel 유발 신경통: 전신관절통 및 근육통이 투여 1-2일째부터 4-5일간 지속됨. 
등, 엉덩이, 어깨, 허벅지, 다리 등 주로 하지에서 발생. 체중 부하나 걸을 때 악화. 
치료 주기 사이에 호전되며 주기마다 점점 악화되지는 않음. 수개월 후 호전

(7) Supportive care의 부작용

 스테로이드 사용과 관련된 avascular necrosis

 Bisphosphonate 사용으로 인한 osteonecrosis 등으로 인한 통증
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(8) 방사선 치료 관련 통증
 근접 치료(brachytherapy) 시 또는 체외 방사선 치료 자세 취할 때 통증

 지연성 조직 손상: 점막염, 점막 염증, 피부염, 신경통(치료 후 수개월-수년간) 

 치료 부위의 일시적 통증 악화

3) 암과 무관한 통증(10%)
 만성 요통, 퇴행성관절염, 섬유근육통, 만성 두통 등 암환자의 2-76%에서 호소

평가 6

1. 포괄적 통증 평가
 통증 병력: 관련 요인(P), 특성(Q), 위치/방사통(R), 강도(S), 시간적 양상(T)

1) 통증 강도 평가 도구 

① 숫자 통증 등급(Numeric Rating Scale, NRS) 

- 통증 없음(0), 경도(1-3), 중등도(4-6) 및 심함(7-10)으로 구분

당신이 느끼는 통증 정도를 가장 잘 나타내는 숫자에 동그라미를 하십시오.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
통증이 없음 상상할 수 없을 

정도의 심한 통증

출처: 『암성통증관리지침』 6판
그림 1 숫자 통증 등급

② 얼굴 통증 등급(Facial Pain Scale, FPS): 어린이나 노인 등

- 구분은 NRS와 동일

출처: 『암성통증 관리지침』 6판

그림 2 얼굴 통증 척도-수정본 FRS-R
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 현재 통증 치료력, 치료에 대한 반응, 돌발 통증 유무

 통증 외의 암 관련 증상 평가

 현재 암의 상태 및 암 치료력 평가

 다른 동반 질환 및 암 진단 이전의 만성 통증 병력

 정신 사회적 평가: 정신적 고통(distress), 우울, 불안, 정신 질환 병력 및 가족력, 약물 오남용의 
위험도, 자살 사고, 사회적 지지 체계 등

 통증 조절에 대한 환자의 기대 정도 및 통증이 일상생활에 미치는 영향 평가

 신체 검진

 혈액･영상 검사 등 적절한 검사

2. 지속적 통증 평가
 주기적으로 통증 치료의 효과, 부작용 및 치료에 대한 순응도 평가

 숫자 통증 등급 등 척도 호전 여부 및 환자의 주관적인 통증 호전 정도를 평가

 외래 환자의 경우 통증 정도에 따라 수일에서 수주마다(예: 1-4주) 재평가

 변비, 구역/구토, 졸림 및 기타 신경계 부작용 평가

 통증의 양상 변화나 새로운 통증 발생 시 전반적으로 통증 재평가

3. 응급 회송이 필요한 경우 7,8

 초기 통증 평가 단계나 추적 관찰 중 내･외과적 응급 상황으로 인한 통증인지 감별

 심근 경색, 충수 돌기염 등 일반 응급 질환이나 병적 골절, 장 폐쇄, 감염, 뇌/뇌막 전이나 
뇌압 상승으로 인한 증상, 척수 압박 등의 종양학적 응급 상황 고려

 척수 압박 의심 소견

- 갑자기 발생한 국소 허리 통증

- 지속적이고 점차 악화

- 야간, 허리 굽힐 때, 발살바 조작, 기침 시 악화

- 감각 저하, 하지 위약 동반, 진행 시 대소변 장애

 원인 질환에 대한 감별 없이 통증 조절만 이루어질 경우, 통증의 악화와 더불어 생명에 위협이 
될 수 있으므로 주의 요함
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치료 및 관리 2-4,6,9

출처: 『암성통증 관리지침 권고안』 6판

그림 3 암성 통증 선별, 평가 및 치료
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1. 치료 원칙
 개별화된 약제 선택 및 치료 목표 설정: 부작용을 최소화하면서 환자의 통증을 경감시키는 

양, 개인마다 필요량과 적절한 진통제 다름

 가능한 경구 우선: 경구 투여가 가능한 경우에는 경구 약 투여를 우선 고려. 연하곤란, 조절되지 
않는 구토나 위장관 폐쇄 등이 있는 경우에는 패치, 설하정, 주사(피하 및 정맥 주사) 등 비경구 
투여를 고려

 단계적으로 처방하는 것이 일반적이며, 보조 진통제를 적극적으로 이용

 다학제적 치료 계획: 약물, 심리사회적 지지, 중재적 통증 치료, 방사선 치료 등

 환자와 가족 교육: 약물에 대한 오해, 남용 등 평가

 추적 관찰 및 재평가: 지속적으로 통증 조절 및 부작용 평가하여 조절

2. 약물 요법

1) 비마약성 진통제

 NSAIDs, acetaminophen 등

 주로 약한 통증(NRS 1-3) 조절을 위해 투여하되 모든 강도의 통증에 투여 가능

 수술 후 통증에는 비마약성 진통제만으로도 충분한 경우 많음

 천장 효과(ceiling effect): 최대 투여량 이상 증량 시 진통 작용은 증가하지 않고 부작용만 
증가 ➞ 효과 충분하지 않은 경우 마약성 진통제 고려

 NSAIDs 간의 병용은 효과보다 부작용 증가로 권장하지 않음

 약물의 부작용/특성 고려

- NSAIDs 병용 시 항암 치료 부작용(혈소판 감소증, 혈액응고장애, 신독성, 간독성, 심혈관계 
부작용) 위험 증가

- Acetaminophen: 간독성 주의하여 하루 3g을 초과하지 않도록

- NSAIDs: 위장관 출혈, 간독성, 신독성, 심부전, 조혈 기능 장애 주의

- 스테로이드나 항혈전제와 병용 피할 것

- NSAIDs 궤양 예방: misoprostol, proton pump inhibitor, H2 blocker 등을 같이 
처방하거나 COX-2 차단제 고려

- 출혈 경향이 있는 경우: acetaminophen, COX-2 차단제 고려

- 간 기능 장애: acetaminophen보다 NSAIDs 고려
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- 신장 장애: acetaminophen, sulindac 선호

- 천식 및 과민증이 있는 경우: aspirin 피할 것, acetaminophen 고려

- 설사가 있는 경우: mefenamic acid 피할 것

- 두통이나 뇌전이 의심 시: indomethacin 사용을 피할 것

표 2 국내에서 사용 가능한 비마약성 진통제의 종류와 투여량

성분명 투여 간격
(hr)

시작 용량
(㎎/day)

최대 용량
(㎎/day) 비고

Acetaminophen 4-6 2,600 4,000 소염 작용과 혈소판 기능 억제 
없음

Aspirin 4-6 2,600 6,000 통증 조절 목적으로는 거의 
사용 안 함

Ibuprofen 4-8 1,600 4,200

Naproxen 12 500 1,500

Indomathacin 8-12 75 200 Ibu/naproxen보다 소화기 및 
중추신경계 부작용 적음

Diclofenac 8 75 200

Sulindac 12 200 400 신장 장애 적음

Ketorolac 6 40 40 장기 사용 금지

Etodolac 8 600 1,200

Piroxicam 24 20 40 3주 이상 사용 시 위궤양 위험

Meloxicam 24 7.5 15

Nabumetone 24 1,000 2,000 소화기 부작용 비교적 적음

Mefenamic acid 6 1,000 1,000 설사 유발, 장기 사용 금지

Celecoxib 12-24 200 400 소화기 부작용 적고 혈소판 
억제 없음

2) 마약성 진통제

(1) 일반 원칙

 환자마다 적절한 마약성 진통제의 종류, 용량, 투여 경로를 개별화

 투여 경로: 경구를 우선, 상황에 따라 적절한 경로 선택

 용량: 부작용 없이 통증 조절되는 최소 용량 투여
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 NRS 4점 이상의 중등도 통증에서는 경구 모르핀 동등량 5-15㎎의 강한 마약성 진통제 
사용 필요 ➞ 암 전문의나 통증 전문의에게 의뢰 고려

 서방형 진통제를 주기적으로, 돌발 통증에 대비하여 속효성 진통제 처방

 고용량 필요 시 단일 성분으로 투여

 충분히 증량해도 통증이 지속되거나 지속적인 부작용 발생 시 통증 재평가하고 전환, 보조 
진통제 투여, 중재적 통증 치료 등을 고려

(2) 마약성 진통제의 종류

표 3 마약성 진통제의 종류

성분명 제형 비고

Morphine 
경구 서방형/속효성

주사제

신기능 저하 시 주의Oxycodone 
경구 서방형/속효성

주사제

Oxycodone/naloxone 경구 서방형

Hydromorphone 경구 서방형/속효성

Fentanyl 경피 패치, 경점막 속효성, 
주사제

 간･신기능 저하 시 비교적 안전
 지용성, 변비 적은 편

Codeine 경구 속효성
 신기능 저하 시 주의
 개인차 커서 진통 목적 외(기침, 변비)로 주로 사용
 최대 240㎎/day

Codein/ibuprofen/
AAP 복합제 경구 속효성  신기능 저하 시 주의

Tramadol 경구 서방형, 주사제  Tramadol 최대 투여량 400㎎/d.
 TCA/SSRI 병합 시 세로토닌 증후군
 경련 위험으로 고령, 간･신기능 저하자에서 감량Tramadol/AAP 복합 경구 서방형/속효성

Buprenorphine 경피 패치 고용량 마약성 진통제 투여 시 금단 증상 위험, 마약성 
진통제 신체적 의존 시 전환 목적으로 사용 고려 

Tapentadol 경구
Tramadol과 비슷한 작용을 하나 세로토닌 재흡수 
억제 적고, 활성대사 산물로 전환 없어 tramadol보다 
효과 더 강함. 모르핀보다는 약함
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(3) 마약성 진통제의 동등 진통 용량표 

표 4 마약성 진통제의 동등 진통 용량표 (단위: ㎎)

약 명칭
동등 용량 경구:

정맥/피하
Half-life

(시간)
작용기간

(시간)경구 정맥/피하
Morphine 30 10 1:3 2-3.5 3-6

Codein 200 - - 2-3 2-4

Oxycodone 20 10 - 3-4 2-4

Tramadol 120 100 1:1.2 6 4-6

Hydromorphone 7.5 1.5 1:2-1:5 2.5 4-5

Hydrocodone 15-30 - - -

Fentanyl patch - 12.5mcg/h - - 72

Tapentadol 75 - - 5-6 12
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(4) 마약성 진통제의 용량 적정 

출처: 『암성통증 관리지침 권고안』 6판

그림 4 마약성 진통제의 용량 적정
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 마약성 진통제 투여력이 없는 경우 초기 용량은 경구 모르핀 5-15㎎(동등 진통량의 다른 
마약성 진통제)를, 마약성 진통제를 투여 중인 환자의 경우 이전 24시간 투여량의 10-20%
를 속효성 제제로 투여

 경구용은 1시간 후, 주사제는 15분 후 통증의 감소 여부를 평가하여 통증이 감소하면 
동일 용량으로 필요 시 반복 투여, 통증이 감소하지 않거나 악화 시 용량을 50-100% 
증량하여 투여 후 재평가

 용량을 증량해도 통증이 조절되지 않으면 통증을 재평가하고 보조 진통제나 기타 다른 
방법의 통증 조절 고려

 속효성 진통제로 안정적으로 통증이 조절되면 이전 24시간 동안 투여한 마약성 진통제의 
총량에 근거하여 지속성 진통제 용량을 조절(기존 용량 + 24시간 투여된 속효성 진통제 
총 소요량의 50%)하고, 돌발성 통증 조절을 위한 속효성 진통제를 처방(지속형 진통제 
하루 용량의 10-20% 용량의 속효성 진통제)

 통증이 NRS 3 이하면서 지속적인 부작용 발생 시 진통제 용량을 10-25% 정도 감량 
후 재평가

(5) 마약성 진통제 처방 시 주의할 점 

 처음 마약성 진통제 사용 시 먼저 속효성 진통제로 용량 적정 필요

 여러 가지 마약성 진통제를 병합 사용하지 않도록 함. 한 가지 마약성 진통제로 안 듣거나 
통증 조절이 불충분하면서 부작용이 발생하는 경우 타 마약성 진통제로 교환(opioid 
rotation). 이때 등가용량의 25-75%까지 용량을 줄여서 투여

 Fentanyl patch 사용 시 주의할 점

- 통증 조절이 잘 되지 않는 경우 용량 적정 주의 필요. 투여 시작 12-24시간 후 효과 
시작되며, 제거 후에도 17시간가량 효과가 유지되므로 증량 후 하루 만에 통증 조절 
안 된다고 바로 패치 증량하지는 말 것

- 열이 나거나 열이 가해지면 흡수량이 증가하므로 주의 필요

- 타 마약성 진통제로 바꿀 경우 overdose를 피하기 위해 패치 떼고 최소 12시간 이후에 
첫 용량을 투여. 100mcg 이상을 붙이고 있었던 경우 환자의 피부에 잘 붙어있지 않아 
통증 조절이 불충분한 것일 수도 있으므로 동등 용량표의 용량보다 많이 낮추어 투여를 
시도하는 것이 안전함(25% 용량 정도부터 시작)

- 3일에 한 번 교체가 원칙이나 2일 만에 약효 떨어지는 경우도 있음

- 잘라 쓰지 않도록 주의
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 Fentanyl 경점막 제제: 마약성 진통제 최초 사용자에게 사용해서는 안 됨. 효과가 5-10분 
내에 빠르게 발생하나 1시간 내 효과 소실되어 용량 적정 어렵고 약물 의존 위험 높아짐. 
빠른 시간 내에 최고도에 도달하는 돌발성 통증에 사용하는 약제로 가장 낮은 용량부터 
처방하여 효과적인 용량 투여. 연하 곤란환자의 돌발성 통증 때 주로 사용

 Pethidine: 반복 투여 시 대사산물의 축적으로 발작, 섬망 및 부정맥 발생 위험 있어 
지속적인 사용은 금기(시술/수술 후 일시적으로 발생하는 통증에서만 단기간 고려)

(6) 마약성 진통제의 부작용: 변비를 제외하고는 대부분 3-7일 내에 저절로 호전. 개인별, 약제별로 
다르게 발생. 1주일 이상 증상이 지속되는 경우 다른 원인 확인 필요

 변비: 마약성 진통제 처방 환자의 절반 이상에서 발생. 예방을 위해 자극성하제와 연화제의 
복합제(bisacodyl/docusate, senna/docusate)의 선제적 사용을 고려. 충분한 수분과 
섬유소, 신체활동도 중요. 심한 경우 methylnaltrexone(국내 없음) 병용 투여 고려

 구역/구토: 용량 의존적. 1주 이상 지속되는 경우 구토의 다른 원인(변비, 대사 이상, 장 
폐쇄, 심한 통증 자체, 중추신경계 이상 등 원발암의 합병증, 항암/방사선 치료 관련성 
등) 감별 필요. 필요 시 단기간 항도파민 약제(metoclopramide, haloperidol) 투여 
또는 다른 종류의 마약성 진통제로의 변경 고려

 진정/졸림: 처음 마약성 진통제 투여 혹은 증량 시 발생. 2-3일 지나면서 호전되나 처음 
약을 쓸 때는 1주일 정도 운전 조심 등 관찰 필요. 진정 작용이 있는 다른 약물 투여 
여부 확인 필요(benzodiazepine, tricyclic antidepressant, NSAIDs 등)

 호흡 억제: 호흡수가 10회 미만인 경우 의심, 진통제 용량을 급속히 증량하거나 마약성 
진통제 전환 시 이전 약제의 효과가 남아 있는 상태에서 바로 약물 투여할 때 발생 가능. 
호흡 8회/분 미만 등 급박한 부작용 발생 시 naloxone 0.4㎎ + N/S 9㎖에 희석하여 
1㎖(0.04㎎)씩 30-60초마다 반복 투여 고려(총 투여 용량 1㎎ 이하). 이때 심한 금단 
증상 발생할 수 있으므로 주의 필요. 진통제 용량 감량, 투여 간격 증가 고려

 마약성 진통제 유발 신경 독성

- 근간대성 경련: 갑작스런, 일시적인 불수의적인 근육 연축, 잠들 때 많이 경험. 깨어 
있을 때도 발생하는 경우 섬망, 환각, 통각 과민 등의 신경 독성이 진행될 수 있으므로 
주의. Pethidine 사용 시 흔하게 발생. 진통제 감량이나 다른 진통제로의 전환 고려

- 심한 진정: 용량 감소 또는 methylphenidate 5-10㎎ po, caffeine 투여 고려

- 인지 장애와 섬망: 섬망이 발생하는 경우 다른 원인에 대한 확인도 필요. 다른 원인 
없이 증상 지속 시 25% 정도 용량을 감소시키고 반응이 없는 경우 다른 약물로의 전환이
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나 신경이완제(저용량의 haloperidol 0.5-1㎎ po, 0.25-0.5㎎ IV/IM, 파킨슨 증후군
이 있는 경우에는 quetiapine) 사용 고려

- 환각

 통각 과민: 마약성 진통제 증량 시에도 통증 악화되는 경우, 설명되지 않는 통증 시 의심. 
주로 고용량(주사 모르핀 동등량 100㎎ 이상) 마약성 진통제 사용 시 발생. 진통제 감량이
나 전환, 중재적 통증 치료 등 고려(통증 전문가 의뢰 필요). 모르핀 사용 중 발생한 경우 
구조적으로 다른 oxycodone이나 fentanyl로 전환 고려

 기타 부작용 

- 발한, 입 마름

- 소양감: 심하면 용량을 줄이거나 다른 진통제로 교체. 주사나 척수강 내 투여 시 좀 
더 자주 발생. 단기간 항히스타민제를 고려해볼 수 있으며 불충분한 경우 SSRI, 
haloperidol, propofol, NSAIDs, gabapentin 등을 고려하기도 함

- 배뇨 장애: 심하면 용량을 줄이거나 다른 진통제로 교체 고려. Naloxone으로 호전 
가능하며 내성이 빠르게 생겨 좋아지기도 함. Bethanecol과 같은 알파 차단제 고려

3) 진통 보조제

 마약성 진통제로 조절하기 어려운 뼈 전이 통증, 신경병증 통증 등을 조절하기 위해 투여하는 
약제, 모든 통증 단계에서 고려

(1) 뼈 전이 통증

 Bisphosphonate: 골 흡수를 방해하여 뼈 전이 통증 완화 및 골절 예방. 신기능 저하 
시 주의. 투여 후 발열, 구역, 설사, 저마그네슘혈증 등 발생할 수 있음

표 5 Bisphosphonate의 종류와 용량

약제 용량

Pamidronate 1회 90㎎ 4주마다 정주: 300-600㎎ 경구 투여

Etidronate 시작 용량 5-10㎎/㎏/day, 상용량 10-20㎎/㎏/day

Zoledronic acid 1회 4㎎ 3-4주마다 정주  
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(2) 신경병증 통증

① 항우울제

 마약성 진통제와 병용 시 진통 효과 상승

 수면장애, 불안장애, 우울증 동반 시 유용

 부작용: 중추신경계 부작용, 항콜린 작용에 의한 입 마름, 변비, 배뇨장애 등

표 6 항우울제의 종류와 용량

약제 시작 용량 최대용량
Amitriptyline 10-25㎎/day 취침 전 100㎎/day

Nortriptyline 30-75㎎/day 하루 3회분복 150㎎/day

Duloxetine 60㎎/day 아침 식후 30분 120㎎/day

Venlafaxine 37.5㎎/day 225㎎/day

② 항경련제 

 부작용: 두통, 졸림, 어지러움 등 흔하여 저용량으로 시작하여 증량

 신기능 저하 시 주의

 Carbamazepine: 백혈구 감소증 주의

표 7 항경련제의 종류와 용량

약제  용량 적정 최대 용량
Gabapentin 1일: 100㎎ tid or 300㎎ HS

2일: 200㎎ tid or 300㎎ bid
3일: 300㎎ tid

3,600㎎/day

Pregabalin 시작 용량: 75㎎ bid
3-7일: 150㎎ bid

600㎎/day

Carbamazepine 200-400㎎/day 800㎎/day

③ Ketamine: NMDA 길항제. 환각 등의 부작용. 불응성 통증이나 조절되지 않는 암성 신경병
증 통증 시 사용 고려 - 통증 전문가 의뢰 필요
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(3) 기타

① Corticosteroid 

 종양 및 신경 주위 부종 감소: 뇌압 상승, 척추 신경 압박, 전이성 뼈 통증, 신경 침범에 
의한 통증 완화

 염증에 의한 통증, 장 폐쇄 증상 완화

 위장관 부작용 예방 필요, 장기 투여 주의. 불면 주의하여 저녁시간 후 투여 자제

② Benzodiazepine: 불안, 통증과 관련된 근육 경련 조절 위해 고려

③ Hyoscine N-Butyl Bromide: 장운동 항진과 관련된 복통, 담도, 요로, 여성 생식기계 경련
성 통증, 기타 평활근 경련에 의한 통증 완화

3. 중재적 시술 및 방사선 치료: 불응성 통증 또는 약물 부작용 심한 경우 

1) 신경차단술

표 8 신경차단술의 종류

교감신경 차단술  복강신경총 차단술: 상복부의 암성 통증. 블록 직후 80-98%의 통증 완화
 하장간막 신경총 차단술: 하복부의 암성 통증
 요부교감신경절 차단술: 하지의 신경병증 및 부종
 상하복신경총 차단술: 하복부 및 골반 내 장기의 암성 통증
 외톨이신경절 차단술(ganglion impar block): 직장암 수술 후 등 항문 주위의 

암성 통증

체성신경 차단술  추간관절이나 천장관절부와 같이 국한된 체성 통증
 개흉술 후 통증 증후군: 늑간신경통 시 시도 가능

척수 진통법  경막외강 모르핀 주입법
 지주막하 진통법

2) 경피적 척추체 성형술

 골절된 척추체에 뼈 시멘트를 주입하여 골절을 안정화하고 통증 감소시킴

 적응증: 척추관을 침범하지 않는 척추 압박 골절

3) 방사선 치료

 뼈 전이 및 암에 의한 신경 압박에 의한 통증 완화
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4. 원인에 따른 통증 관리 

1) 수술 후 통증 10,11

 수술 전 통증에 대한 교육을 통해 불안감 감소 ➞ 통증 호소 감소 효과

 NSAIDs 사용만으로 충분한 경우 많음: celecoxib, ketololac 등을 수술 전부터 규칙적으로 
사용 시 수술 후 마약성 진통제 의존성 발생 위험 감소

 NSAIDs 사용으로 불충분한 경우 codein/ibuprofen/AAP 복합제(Mypol®)나 tramadol/ 
AAP 복합제(Ultracet®) 등의 약한 마약성 진통제와 일반 진통제의 복합제 등을 주로 사용. 
Gabapentin, pregabalin 등의 약제나 근육 이완제 등도 수술 후 통증 감소에 도움

 비약물적인 TENS나 온열 요법, 이완 요법, 인지 요법 등 고려

 경구 투여 가능하다면 경구 선호, 근육 주사는 가능하면 피할 것

 마약성 진통제가 필요한 경우 가장 낮은 용량부터 단기간 사용: tramadol이 약물 중독 가능성 
낮음(SSRI 사용 중이거나 경련이 있었던 경우 주의)

2) 항암제 유발 말초신경병증 12-15(Chemotherapy-Induced Peripheral Neuropathy, CIPN)

(1) 예방

 효과가 증명된 예방 약제나 방법 없음

 운동, 냉동 요법, 압박 요법, 냉동 압박 요법 등은 고려해 볼 수 있음

(2) 치료 및 관리

 심한 경우 용량 감량, 주입 시간 연장, 투입 간격 지연 또는 중단 및 약제 변경.

 약물 요법

- Duloxetine: 효과가 증명된 유일한 약제. 통증과 비통증적 CIPN 증상 감소. 30㎎ 
하루 1번 1주일간 사용 후 60㎎ 하루 한번으로 투여. Venlafaxine(37.5㎎ 하루 1번으
로 시작하여 4일마다 증량, 75-225㎎까지 증량)을 투여하기도 함 

- 삼환계 항우울제(TCA), gabapentinoids, 국소도포치료제(baclofen, amitriptyline, 
ketamine): 증거 부족하나 일부 연구에서 입증되어 시도는 할 수 있음. Capsaicin 
8% 연고 도포도 추가 연구 필요

 비약물 요법(도움이 된다는 명백한 증거는 부족)

- 인지 행동 요법 

- 운동/마사지, scrambler 치료
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- 피부 관리

 보습: 알코올/향수 등이 포함되지 않은 비자극성 크림 수시로 적용. 5-10% urea가 포함
된 로션이나 크림 사용. Mometasone 등의 중등도 스테로이드 연고를 사용하기도 함

 피부의 마찰, 압박, 화학적 자극 회피: 꽉 끼지 않는 신발 착용, 설거지 시 면 장갑 
사용 등

3) 뼈 통증 4,9

 1차 선택 약제: NSAIDs, acetaminophen, corticosteroids 

 2차 선택 약제: 골 흡수 억제제(bisphosphonate, denosumab, calcitonin)

 광범위 통증: 호르몬 치료나 항암 치료, corticosteroids, 방사성 동위원소 치료

 국소 통증: 국소 방사선 치료, 신경차단술, 척추성형술 고려. 골절 위험 확인 필요

 물리치료, 정형외과, 통증의학과 의뢰 고려 

4) 항암 및 방사선 후 점막염, 인후염, 식도염 등으로 인한 통증 

 Gabapentin, pregabalin

 베이킹 소다, benzydamine, dexamethasone 등으로 가글하는 것이 도움이 될 수 있음

5) 장 폐쇄

 원인 평가하여 수술적 치료 필요한 경우 확인

 부분 폐쇄인 경우 corticosteroids와 metoclopramide 고려

 완화적 요법으로 금식 후 총정맥영양, L-tube 삽입, corticosteroids, H2 blocker, 
anticholinergics(scopolamine, glycopyrrolate 등), 항구토제, octreotide 등 고려

6) 암 생존자의 만성 통증 2,14-17

 암 치료의 부작용이나 암과 무관한 만성 통증이 흔하며 신경병증성 통증 양상이 가장 흔함: 
SNRIs(duloxetine, venlafaxine 등), 항경련제(gabapentin, pregabalin 등), TCA

 통증이 새로 발생하거나 갑자기 발생한 경우 전이성 재발이나 2차 암 가능성 고려

 암 치료 후 마약성 진통제 지속 사용이 필요한지 평가하고, 필요하면 효과가 있는 최소한의 
양으로 사용하여 필요성 재평가. 금단 증상을 막기 위해 2-4주당 10%씩 감량, 처음보다 
1/3 용량이 되면 5%씩 감량 고려
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 약물 중독 위험 여부 확인: 한 명의 의사만 마약성 진통제 처방

 장기간 또는 고용량의 마약성 진통제를 사용하는 경우 마약성 진통제의 부작용 및 내분비적 
문제(남성 호르몬 결핍) 등에 대해 고지

 대부분 비마약성 진통제나 진통 보조제로 조절 가능, 비약물적 요법(물리 치료, 통증 클리닉, 
인지 행동 치료 등), 다학제적 접근 고려

 통증 조절이 잘 안 되는 경우 마취통증의학과나 재활의학과, 정형외과, 완화의학 등 의뢰 
고려

5. 회송이 필요한 경우 9

 Cord compression, 골절, 감염, 장 폐쇄나 천공 등의 종양학적 응급 상황 의심 시

 중재적 시술 고려 시

 증상 조절이 잘 되지 않는 경우

 수면 장애 유발

 기저 질환의 진단 및 치료

 약물 중독 의심 시
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유용한 정보원

1. 국가암정보센터 「암환자 생활백서」 중 통증 관리
https://www.cancer.go.kr/lay1/S1T378C379/contents.do

2. 국립암센터 발간 『암성 통증관리지침 권고안』 6판
https://www.cancer.go.kr/docview/preview.do?uuid=718e6e53-b442-471e-b884 b49724a4a011.pdf

3. 미국 NCCN(National Comprehensive Cancer Network) 권고안, Adult Cancer Pain, Survivorship
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/pain.pdf (로그인 필요)

4. 미국 NCI(National Cancer Institute) Cancer Pain (PDQ®) 
https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/side-effects/pain/pain-hp-pdq

5. 환자 교육
- 국가암정보센터 리플릿 『마약성 진통제 바로알기, 통증, 참지 말고 말씀하세요.』 

https://www.cancer.go.kr/lay1/bbs/S1T674C678/B/24/list.do

- 국가암정보센터 애니메이션: 「증상관리 - 통증」1･2편, 「수족증후군」
https://www.cancer.go.kr/lay1/bbs/S1T668C670/G/17/list.do?rows=12&cpage=2

- American Cancer Society 환자 교육 자료
https://www.cancer.org/treatment/treatments-and-side-effects/physical-side-effects/pain.html

Key points

 암환자에서 통증 관리가 되지 않으면 우울이나 불안, 고통으로 인해 치료 순응도나 삶의 의지가 
감소할 수 있어 치료에도 영향을 줄 수 있으므로 진료 시마다 환자의 통증 여부를 확인하는 것이 
필요하다. 

 암환자에게 갑자기 통증이 발생하거나 악화되는 경우 병적 골절, 장 폐쇄, 감염, 뇌/뇌막 전이나 
뇌압 상승, 척수 압박 등의 종양학적 응급 상황이나 기타 응급 상황으로 인한 증상인지 확인하는 
것이 필요하다. 

 암환자의 통증의 특성에 따라 적절한 진통보조제를 사용하면 마약성 진통제의 투여량을 줄일 
수 있다. 

 암 생존자의 경우, 암 치료 후 마약성 진통제의 지속 사용이 필요한지 평가하고 필요하다면 효과가 
있는 최소한의 양으로 사용하며 필요성에 대한 재평가와 감량에 대해 고려한다.
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개요

1. 암환자 피로의 정의
 암과 관련되어 고통스럽게 지속되는 피로감과 기진맥진한 느낌으로 인해, 자신의 활동 정도와 

상관없이 일상생활을 하는 데 지장을 주는 것

2. 유병 현황 및 특징 1-4

 암환자의 약 60-90%가 경험할 정도로 매우 흔함. 이 중, 30-60%는 치료적 중재가 필요한 
중등도 이상의 피로감을 호소

 치료 중이나 치료 후반에 피로도가 심함. 진행성 암환자에서 유의하게 증가하기 때문에 피로가 
호전되지 않는 경우 걱정하게 됨

 일반적 피로와 달리 휴식이나 수면으로 호전되지 않음

 암 치료 이후에 수주, 수개월에서 수년까지 지속되기도 함(25-33%는 10년까지도 지속)

- 유방암 환자의 경우 진단 당시 심한 피로감이 점차로 감소하다가 6-12개월 후 다시 악화된 
보고가 있음

- 치료 직후의 피로감 악화가 치료 부작용으로 인한 자연 경과로도 나타날 수 있으나, 병의 
진행, 증상 완화를 위한 약제의 영향인지 평가하도록 권유하고 있음

피로
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원인 및 평가

1. 원인 및 유발 요인 5

1) 암 자체에 의한 피로

2) 암 치료에 의한 피로

 치료로 인한 정상 조직의 손상 및 손상 조직의 회복 과정에서 피로가 발생할 수 있음

 구역, 식욕의 변화, 구강 작열감으로 인한 영양 공급의 저하

 설사로 인한 흡수 감소

 수술 후 심폐 기능의 변화, 신경 근육 및 영양 상태의 변화

 항암화학요법 후 혈구 수치 감소에 따른 피로(흔한 약제: vincristine, vinblastine, cisplatin)

 방사선 치료 시작 후 2-3주째 피로가 시작되어 치료 후반에 더 심해짐. 치료 종료 후 1-2개월 
후 서서히 호전됨

3) 그 외 요인

 빈혈, 간 기능, 신장 기능, 갑상선 기능의 저하, 전해질 이상, 감염

 통증, 불안, 스트레스, 수면 장애

 약물: 진통제, 수면제, 항경련제, 항우울제

 활동량 감소: 심폐부하 감소와 관련

 사이토카인 조절 이상: tumor necrosis factor-alpha, Interleukin-6

 시상하부-뇌하수체-부신 축의 기능 부전: 코르티솔 분비가 감소하거나 diurnal pattern에 
이상이 생김

 세로토닌 조절 이상: 증가된 세로토닌이 신체 운동 욕구를 감소시킴

2. 증상
 전신 위약감, 흥미의 감소, 의욕 저하, 집중력 저하, 통증, 소화불량 등 다양함

 유방암 환자는 수술, 방사선 치료, 항암화학요법을 시행한 경우와 호르몬 치료까지 시행한 경우
에서 피로도가 더 높게 나타남



34 퇴원 후 암환자 케어를 위한 일차의료 진료 매뉴얼

3. 진단
1) 선별 검사 4

 0-10점 척도를 이용

 ‘0점’은 피로하지 않은 경우, ‘1-3점’은 일상적 개선 활동으로 관리가 가능하므로 경과 관찰

 ‘4-6점’은 중간 정도의 피로, ‘7-10점’은 심한 피로로 추가적 진찰과 검사 필요

2) 문진

 시기, 양상, 지속 기간, 시간에 따른 변화, 완화 요인, 일상의 방해 정도

 암 치료력, 전이 등 진행 가능성, 약물 이용

 간병 및 일상적 지원, 경제적 상황

3) 평가 도구

 아래 평가 도구는 치료 중, 치료 후, 말기에 모두 사용할 수 있음

표 9 피로 평가 도구

종류 문항수 타당도 설명
Brief Fatigue Inventory(BFI) 9 0.82-0.97 일상적 신체활동, 기분, 보행, 일, 전반적 삶의 질

EORTC QLQ-C30 30 0.80-0.85 암환자의 전반적 신체 피로, 인지, 감정, 사회적 피로

EORTC QLQ-BR23 23 0.72-0.91
 유방암 환자에 특화된 평가 도구 
 항암 치료, 체형의 변화, 성욕 등

Visual Analogue Scale to 
evaluated Fatigue severity 
(VAS-F)

18 0.94-0.96 자가 측정, 5-10분 소요, 신체적 피로와 에너지 
상태를 점검

Fatigue severity score 9 Likert scale(1: 동의하지 않음 - 7: 동의함), 
A 36점 이상의 경우 심한 피로 

4) 검사실 검사

 원인 감별을 위한 검사가 필요하며, 이전 검사 결과를 확인하여 검사를 계획해야 함

혈액 검사: 전혈구 계산(Complete Blood Count, CBC), 적혈구 침강 속도(Erythrocyte Sedimentation Rate 
test, ESR), 크레아틴과 요소질소, 당 검사, 칼슘과 인, 전해질 검사, 알부민과 단백질 검사, 간 기능 
검사, 갑상선 기능 검사, 류마티스 선별검사, C-반응 단백질 검사(C-reactive protein)

그 외 고려할 수 있는 검사: 소변 검사, 흉부 X-ray 검사, 수면 검사 
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치료 및 관리

1. 치료적 중재
 원칙: 치료 가능한 피로의 원인(1. 원인 및 유발 요인)을 찾아 교정하여 피로감을 완화시킴

 피로의 원인을 교정하면서 다음과 같은 접근이 필요

1) 규칙적인 운동(Chapter 1. section 3. 암 치료 중 동반 건강문제 관리 ‘신체활동과 운동’ 파트 참고)

 규칙적 운동은 피로 감소에 효과적이며, 에너지를 증가시켜 손상된 신체를 회복시키는 
효과가 있음

 불안, 기분 저하 등 감정 개선에 도움

 매일 30분 이상, 유산소 및 근력 운동을 시행하도록 함

 개인별로 적절한 운동 강도와 양을 정하여 무리하지 않도록 함

 특정 운동이 암 관련 피로 완화에 더 효과적이라는 보고는 없음

2) 균형 있는 식사(Chapter 1. section 3. 암 치료 중 동반 건강문제 관리 ‘식사･영양 관리’ 파트 참고)

 개인별 칼로리 요구량을 충족시킴. 체중이 감소하였다면 하루 500㎉ 더 섭취

 충분한 단백질 섭취

 적절한 수분 섭취, 카페인 음료 적게 섭취

3) 스트레스 조절(Chapter 1. section 2. 심리 정신적 증상 관리 참고)

 스트레스, 불안, 우울감 조절

 건강한 수면 습관

4) 약물 치료

 통증 조절: 진통제, 근이완제

 신경안정제/수면 유도제: 불안감을 줄이고 수면을 도와 피로감 호전에 기여

 정신자극제(methylphenidate 등)는 불면, 불안, 섬망의 위험이 있어 암 치료 직후의 환자에
게는 다른 중재에도 호전이 없는 경우에만 제한적으로 고려해 볼 수 있음

 호르몬 불균형(유방암, 자궁 내막암, 전립선암)에 따른 수면 장애, 안면 홍조 및 피로감: 
venlafaxine 소량 투여
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5) 에너지 보존을 위한 생활 패턴 4

 하루의 일 중 중요한 것에 우선순위를 매김

 컨디션이 좋을 시간에 계획된 일을 수행

 도움을 줄 수 있는 사람에게 업무를 위임

 허드렛일과 심부름 같은 일은 한 번에 처리하거나 생략

 여가 활동(게임, 음악 감상, 독서, 모임)

 활동량을 점진적으로 증가시킴

 안정, 휴식

유용한 정보원

1. 국가암정보센터 「암 관련 피로」
https://www.cancer.go.kr/lay1/S1T417C418/contents.do

2. 미국립의학도서관 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

3. 미국 NCCN 암 관련 피로 권고안
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/fatigue.pdf (로그인 필요)

Key points

 암환자는 암, 치료 및 기타 여러 가지 원인으로 인해 적절한 휴식에도 불구하고 지속되는 일상적인 
기능 상태를 저해할 정도의 주관적인 쇠약감과 피로감을 매우 흔하게 경험한다. 

 암 관련 피로의 원인을 찾아 이를 교정하고, 생활 습관 개선 및 에너지 보존 활동을 실천한다.



식욕부진 37

개요 1

1. 정의 
 입맛이 없거나 떨어진 상태. 조기 팽만감, 미각 및 후각의 변화 가져옴

2. 유병률
 암 진단 시 50%의 환자에서 식사 행동의 이상이 보고되기도 함. 말기 암환자의 64%에서 식욕부

진 호소

3. 중요성
 질환의 임상 경과에 중요한 영향. 영양실조, cachexia 발생(골격근의 급속한 감소). 독립적인 

예후 인자. 삶의 질 악화. 치료 가능 여부에도 영향을 줌

원인 및 평가

1. 원인 1-3

 암 자체: 위장관 관련 종양, 식욕과 관련된 사이토카인 분비, 통증, 스트레스, 우울, 탈수, 구역
(nausea) 등

 치료 관련: 미각이나 후각의 변화, 통증, 구역, 구토, 변비나 설사 등

 암과 무관한 원인: 약제 등

식욕부진
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2. 평가
 식욕 측정 VAS 등으로 정도 평가

 체중, 식욕, 음식 섭취에 영향을 미치는 요인

 미각 및 후각의 변화, 연하곤란, 조기 포만감

 교정 가능한 원인 확인: 우울, 불안, 사회적/영적 고통, 틀니, 백태, 장 폐쇄, 변비, 흡수 장애, 
피로, 통증, 당뇨, 부신 부전, 성호르몬 결핍, 갑상선 기능 저하 등

치료 및 관리 1,3

1. 영양 상담(Chapter 1. section 3. 암 치료 중 동반 건강문제 관리 ‘식사･영양 관리’ 파트 참고)

 조금씩, 자주

 편안하고 즐거운 환경

 고지방 음식 피할 것: 위 정체 증가

 너무 뜨겁거나 차가운 음식, 너무 맵거나 싱거운 음식 등 피할 것

2. 약물 치료

1) Glucocorticoid

 Mineralocorticoid 작용이 없는 dexamethasone(2-8㎎ PO q AM)을 선호

 장기 사용 필요 시 prednisone(20-40㎎/day)로 고려

 부작용: 인슐린 저항성 악화 및 면역 억제 위험, 소화성 궤양, 근병증 및 근육 약화, 부신기능저
하증 유발 가능 ➞ 단기간 투여 고려

2) Megestrol acetate 

 400㎎/day로 시작하여 800㎎/day로 증량

 고지방식이와 복용 시 흡수 증가

 전이성 암환자에서 보험 급여, 주 사용 약제

 부작용: 혈전 색전증, 부신기능 억제, 남성 기능 저하 위험 증가
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3) Cannabinoids

 Dranabinol: 건강한 사람들에게 공복감을 일으키나 유의한 연구 결과 없음

4) 연구 중인 약제 

 Ghrelin: 위장관에서 생성되는 호르몬으로 식욕을 증가시키는 역할을 함. 식욕부진 암환자에
서 식욕 증진에 도움된다는 연구

 NSAIDs: cachexia에서 체중 증가, 삶의 질 향상 소견 연구

 Mirtazapine, olanzapine: 구역감 조절로 인한 효과 연구

3. 의뢰가 필요한 경우 
 하루 이상 전혀 못 먹는 경우, 구토가 지속되는 경우

 1주일에 1.3㎏ 이상 체중 감소

 소변이 하루 종일 안 나오는 경우

유용한 정보원

1. 국가암정보센터 「식욕부진」 
https://www.cancer.go.kr/lay1/S1T397C402/contents.do

Key points

 전이성 암환자의 식욕부진의 경우 megestrol 투여를 고려하며 혈전 색전증 위험을 주의해야 한다. 
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개요 1,2

1. 정의
 구역: 구토할 것 같은 불쾌한 느낌의 주관적 증상

 구토: 반사적으로 위 내용물을 입으로 방출하는 것

2. 유병률
 항암 환자의 70-80%, 마약성 진통제 사용자의 30% 이상에서 급성 구역을 경험

3. 구역/구토 조절의 중요성 
 조절이 잘 안되면 환자의 영양 상태, 기능 상태 저하로 인한 삶의 질 저하 및 불량한 예후 

가져올 수 있음

원인 및 평가

1. 원인 2-5

1) 분류

(1) 항암 관련 

 급성 구역/구토: 항암 첫 24시간 내 발생. 1-2시간 내에 시작되고 4-6시간에 최대

 지연성 구역/구토: 항암 24시간 이후 발생. Cisplatin 투여 후 48-72시간에 최고조, 
2-3일 동안 점차적으로 호전. Carboplatin, cyclophoaphamide, anthracycline 등

 예기 구역/구토: 과거 경험에 대한 조건 반사 

구역･구토
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(2) 방사선 관련 

 24시간 내 발생, 치료 완료 후 2-10일까지 발생. 전체 조사 시 위험 매우 높고 상복부, 
뇌척수 쪽 조사 시 중등도로 발생

(3) 그 외 흔한 원인

 인후부 자극: 구강 및 식도 칸디다증, 가래, 기침, 위식도 역류증

 위 자극: 소화성 궤양, 위염

 위 정체: 암 자체, 항암제(예: vincristine), 당뇨 등 기타 원인

 위장관 팽창: 변비, 장간막 전이, 위장관 폐쇄

 복수

 감염: 진균, 세균성, 기생충 감염

 약물: 마약성 진통제, 항생제, SSRI, NSAIDs, 철분제

 대사적 문제: 고칼슘혈증, 신부전, 간부전, 고혈당, 저나트륨혈증

 두개 내압 상승: 뇌종양, 뇌전이, 뇌 감염

 전정기능장애

 정신, 심리적 요인: 불안, 우울, 통증, 예기 구역

 종양에 의한 요인: 자율신경계 이상, 각종 cytokine

2) 위험 인자 4

(1) 치료 관련: 항암제 종류, 용량, 동시 투여 약제, 두경부/복부 방사선 치료 

 구토 유발 흔한 약제 5

- 고위험(> 90%): anthracycline + cyclophosphamide, carboplatin AUC > 4, cisplatin, 
cyclophosphamide > 1,500㎎/㎡, dacarbazine, doxorubicin > 60㎎/㎡, ifosfamide >
2g/㎡ 등

- 중등도(30-90%): 고위험 약제의 저용량, irinotecan, busulfan, dactinomycin, 
daunorubicin, melphalan, oxaliplatin, temozolomide 등

(2) 환자 관련: 여성, 젊은 환자(50세 미만), 과거 항암 관련 구토 경험자, 치료 전 기대가 높은 
경우, 5% 이상의 체중 감소 등에서 흔히 발생. 알코올 중독자에서 발생률 낮음
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2. 구역/구토의 평가 3

1) 병력 청취

 강도: visual analog scale(0-10)

 빈도, 발생 시기(하루 중 언제)

 관련 요인: 식사, 약물 복용, 운동 등

 약물 복용력 및 치료력 확인: NSAIDs, SSRI, 항생제, 마약성 진통제, 철분제, 항암제, 
방사선 사용

 가역적인 원인 확인: 원인 치료/조절 고려

 동반 증상: 체중 감소, 식욕 저하, cachexia 등

- Cachexia: 기저 질환과 관련되어 있으며, 지속되는 영양 공급에도 불구하고 회복되지 않는 
근육 감소와 심한 체중 감소를 보이는 상태. 과거 ‘악액질’이라 불렀으며, 의학용어 5판에서
는 ‘종말증’, ‘카켁시아’로 불림

2) 신체 검진

(1) 복부 진찰 

 복통, 압통, 복부 팽만, 장음, 복수, 간 비대, 비장 비대 등 확인: 장 폐색, 염증, 장 마비 
등 원인 확인

(2) 신경학적 검사

 뇌압 상승 소견: 유두부종

 뇌전이: 국소적 신경학적 이상

 안구 운동, 안진: 전정신경염 등 확인

(3) 기타

 황달, 부종, 탈수 여부, 인후부 등 확인

3) 검사실 검사

 간 기능, 신기능, 전해질, 포도당(혈당), 칼슘 수치 등 확인(CBC, LFT, e′ 등) 
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치료 및 관리

1. 치료 및 관리

1) 항암 치료 관련 구역/구토5-7

 항암 투여 1-5일 후 발생하는 돌발성 구역/구토의 치료: metoclopramide 10㎎ 하루 
3번 3일간(5일 이내) 또는 olanazapine 10㎎ 3일간 투여. 이로 잘 조절되지 않는 경우 
dexamethasone 20㎎, 5-HT3 blocker(granisetron, ondansetron, ramosetron 등-
고시100%)도 사용 고려

 NK1 길항제는 예방 목적으로만 사용. 돌발성 구역/구토에는 사용하지 않음

 약제

- Dexamethasone: 다른 약제와 같이 사용. 면역 치료나 세포 치료에서는 효과 낮출 수 
있어 금기. 당뇨에서 고혈당 주의, 위장 장애, NSAIDs와의 상호 작용 및 불면 주의(주로 
아침에 투여할 것)

- 5-HT3 길항제(ondansetron, granisetron, tropisetron 등): 고위험 항암과 중등도 위험 
항암 때 예방적으로 투여. 불응성 구역/구토 시에도 고려. 변비, 두통, ALT 상승, QT 연장 
등의 부작용 주의

- Olanzapine: 5-HT2, 5-HT3, dopamine 수용체에 작용하여 항구토 효과

- 기타 약제: 도파민 길항제(metoclopramide, haloperidol), cannabinoids(dranabinol: 
불응성 구역 구토 시) 등

2) 항암 치료와 무관한 구역/구토 2,3,8

(1) 원인 치료

표 10 항암 치료와 무관한 구역/구토의 원인과 중재

원인 중재
뇌 전이 방사선 치료, dexamethasone
위염/위식도역류증 H2 blocker, PPI 
탈수 수액 투여
고칼슘혈증 식염수 투여, 이뇨제, bisphosphonate 
저나트륨혈증 식염수 투여, spironolactone
감염 항생제
뇌압 상승 Dexamethasone, mannitol, glycerol
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원인 중재
변비 하제 사용, 장 폐쇄 감별 확인
마약성 진통제 Metoclopramide 또는 haloperidol. 독성 의심 시 용량 감량 또는 약제 변경 고려

불안, 예기 구역 Benzodiazepines, 인지행동치료, 상담
신부전 Haloperidol
기능성 위 정체 Metoclopramide, domperidone, mosapride, itopride
전정기능 장애 항히스타민제(dimenhydrinate, hydroxyzine), scopolamine(patch, sublingual)

수술 불가능한 위십이지장 
폐쇄

부분 폐쇄 시 metoclopramide, dexamethasone, octreotide, 
hyoscine butylbromide

(2) 만성 구역/구토의 치료

표 11 만성 구역/구토 치료제의 종류와 용법

구분 약제 용법 비고

도파민 길항제: 
주된 치료제

Haloperidol
0.5-2.0㎎ PO, SC,

IM q6hr
노인 추체외로 증상 주의,

진정 적음

Metoclopramide 10㎎ PO, IV q6hr
추체외로 증상 주의,

장 완전 폐쇄에서 금기
Olanzapine 2.5-10㎎ PO, IV hs 진정, 어지러움

항히스타민제: 
전정기관 작용

Dimenhydrinate
Meclizine

Hydroxyzine

25-50㎎ PO q8hr
12.5-25㎎ PO bid

10-25㎎ PO tid-qid
진정, 입 마름, 변비 주의

항콜린제 
Scopolamine 

1-3 transdermal 
patch q 72hr

전정기관 관련

Hyoscine 
butylbromide 60-200㎎/day PO, IV, SC 장폐색, 장 분비물 과다

세로토닌 길항제 
Ondansetron
Grainsetron

4-16㎎ q8hr IV, PO
1㎎ 1-2회 PO, IV, 
patch for 7days

항암, 방사선, 수술 전후, 
난치성 구역/구토

NK-1 길항제 Aprepitant 80-120㎎ PO, 150㎎ IV 항암 관련 구토

3) 환자 교육

 식사: 소량씩 자주, 좋아하는 음식 섭취. 억지로 먹지 않기, 튀김이나 자극적인 음식 피하기, 
크래커, 아이스크림이나 젤리, 사탕(레몬, 박하 등), 푸딩, 셔벗, 요구르트, 밀크셰이크 등 
칼로리 높은 음식 소량씩 섭취

 식사 후 한 시간 가량은 앉아서 휴식 취하기

 조용한 음악이나 좋아하는 TV 프로그램 등 기분 좋은 환경에서 식사
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 환기, 금연

 구강 위생

 이완 요법, 복식 호흡 등 고려

2. 회송이 필요한 경우: 장 폐쇄, 감염, 뇌압 상승, 탈수 의심 시

 구토가 수일 동안 지속되는 경우

 토혈이 의심되는 경우

 구토가 흡인된 경우

 2일 이상 아무것도 못 먹거나 약물 복용이 불가능한 경우

 어지러움이나 섬망이 발생한 경우

 1-2일 사이에 체중이 1㎏ 이상 빠진 경우

 소변량 감소 시

 심한 분출성 구토

유용한 정보원

1. 국가암정보센터 「암환자 생활백서」 중 ‘소화기계 증상’
https://www.cancer.go.kr/lay1/S1T398C403/contents.do

2. 보건복지부/국립암센터 발간 『완화의료팀원을 위한 호스피스 완화의료개론』(2020개정판pdf) 중 「소화기 증상 관리」
http://hospice.cancer.go.kr/pain/archivesView.do?brd_no=97178

3. 미국 NCCN(National Comprehensive Cancer Network) 권고안
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/antiemesis.pdf. 

4. 미국 NCI 치료 관련 구역･ 구토(PDQ®) 
https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/side-effects/nausea/nausea-hp-pdq

Key points

 암 치료 중이나 마약성 진통제를 복용하는 경우 구역 구토는 매우 흔하며, 조절이 잘 안되면 환자의 
영양 및 기능 상태 저하로 삶의 질이 저하되고 불량한 예후를 가져올 수 있다.

 항암 치료 중인 환자의 경우 약제의 구역 구토의 위험도에 따라 예방 요법을 시행하며, 항암 치료와 
무관한 경우 원인을 파악하여 치료해야 한다. 
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개요 1

1. 정의
 묽은 변의 긴급하고 잦은 배출, 정상인보다 잦은 배변. 객관적으로는 24시간 동안 3회 이상의 

묽은 변을 배출할 때로 정의

2. 유병률
 항암 치료 중인 환자의 20% 이상에서 심한 설사

3. 의의
 탈수 위험

 장기화 시 삶의 질에 영향

원인 및 평가

1. 원인 1,2,4

1) 암 관련

 신경내분비 종양의 carcinoid 증후군, 대장암, 림프종, 갑상선 수질암, 췌장암(특히 islet 
cell tumor, Zollinger-Ellison syndrome), pheochromocytoma 

 흡수 장애: 췌장암

 부분 장 폐쇄/ 분변 매복

 대장 누공

설사
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2) 치료 관련

 복강 내 방사선 치료: 2-3주째 가장 흔함. 3개월 내 발생한 경우 급성 설사, 20-30년 후에도 
발생할 수 있음

 항암화학요법: irinotecan, capecitabine, 5-FU 등의 세포 독성 치료제와 대부분의 표적 
치료제 사용 시. Irinotecan은 바로, 다른 약제들은 6-11일 후 발생

 면역 치료: anti-CTLA-4 치료

 호르몬 치료: 최근 개발된 유방암/전립선암 약제. Abiraterone, enzalutamide, apalutamide, 
fulvestrant

 수술: 위, 회장, 대장 절제

 복강 신경총 차단(대부분 일시적이나 지속되기도)

3) 기타

 약물: 변 완화제(말기암에서 가장 흔한 원인), 항생제, 제산제, NSAIDs

 감염: C. difficile 감염(quinolone, cephalosporin계 사용 시 흔함), 기타 감염성 설사

 동반 질환: 당뇨, 갑상선 기능 항진증, 염증성 장 질환, 과민성 장 증후군

 식이: 과량의 섬유질, 인공감미료, 장관 영양, 장보조제, 술

 정신적 요인: 불안, 스트레스

 위장관 출혈, 심한 변비에 의한 일출성 실금이 설사로 오인될 수 있음

2. 평가

1) 병력 청취

 하루 설사 횟수, 변 굳기, 혈액/점액/농 동반 여부, 지방 변 여부

 약제: 항암제, 항생제, 대변 완화제, Proton Pump Inhibitor(PPI) 

 식사/음료 섭취 내용, 여행력, 감염 환자 접촉 

 염증성 장질환 등 위장관 질환의 과거력 

 동반 증상: 열, 탈수 증상, 복부 산통이나 통증, 구역, 구토, 어지러움, 구갈

2) 신체 검진

 회음부 및 장루 주위의 피부 균열, 누공, 외치질 여부 확인
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 직장 수지 검사: 혈액, 분변 매복 확인

 탈수 여부: 피부탄력도, 점막 건조, 기립성 저혈압 등

3) 검사실 검사

 CBC c differ. 전해질, creatinine, CRP, protein, albumin, TSH, ACTH(부신기능 저하) 

 열이 발생하는 경우 blood culture, 입원 기간이 길거나 항생제 사용자 등에서 대변 배양 
검사나 C.difficile 검사 고려

치료 및 관리

1. 치료 및 관리 1,3-5

1) 치료 원칙

 수분, 전해질 불균형 교정과 증상에 대한 대증 요법, 원인에 대한 치료 필요

2) 원인에 따른 치료 

(1) 항암제 관련 설사 

 심하지 않은 경우 loperamide로 조절: 4㎎로 시작하여 설사할 때마다 2-4시간 간격으로 
2㎎씩 투여하여 최대 16㎎까지 투여

 Loperamide 48시간 사용 후에도 조절되지 않는 경우 전원 고려

(2) 면역 치료 관련 설사

 심하지 않은 경우 수분 보충, loperamide

 심한 경우 면역 치료 중단. 혈성 설사 없는 경우 스테로이드 사용

 매우 심한 경우에는 loperamide 금기이므로 infliximab 전원 고려

(3) 방사선 치료 관련 설사

 급성 설사: 항암제 관련 설사와 동일하게 접근

 만성 설사: 증명된 치료 없음. Sucralfate, amifostine, corticosteroid 관장, famotidine, 
selenium 등 시도. Mesalazine 등의 aminosalicylate나 misoprostol 좌약, 경구 
산화마그네슘, octreotide 등은 증상 악화 위험
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(4) 췌장 또는 Carcinoid 증후군 관련 

 Octreotide

 지방변: 췌장 효소제 투여

 담즙산 흡수 장애(회장 절제 후): cholestyramine

 Loperamide, bismuth 등 사용 가능

(5) 항암 치료를 받지 않는 환자의 설사 

 변비약, 항생제, 제산제, PPI, NSAIDs, 당뇨 약 등으로 인한 약물 관련 설사 여부 확인 
후 약물 조절

 심한 변비로 인한 일류성 설사 여부 확인하여 변비 조절 

 방사선 치료나 면역 치료의 후기 효과 여부 고려

(6) 감염성 설사 

 C.difficile 감염: 심하지 않은 초기 감염 metronidazole 500㎎ tid 10일 경구 투여, 
심한 경우나 재발성인 경우 vancomycin 125㎎ qid 10일 경구 투여

 여행자 설사: 경험적 항생제. Quinolone, azithromycin, rifaximin 등

 백혈구 감소증 및 고열이 동반된 혈성 설사: 응급 회송 필요. 광범위 항생제, G-CSFs, 
사용. 항콜린제나 지사제, 마약성 지사제 금기. 수술 필요할 수도 있음

3) 약제

 Loperamide: 장에서 국소 활성 가지는 마약성 제제로 거의 흡수되지 않음. 만성 설사는 
하루 2번 복용. 열이나 혈성설사 보이는 경우, 위막성 대장염 환자에서는 피할 것

 Octreotide: Loperamide에 잘 반응하지 않는 경우 고려. 신경내분비 종양, 항암제, 방사선 
유발, GVHD 등에 도움

 항생제: 열, 저혈압, 복막 자극, 백혈구 감소증, 감염 가능성 있을 때

 프로바이오틱스: 염증성 질환, 감염성 질환, 과민성 장 증후군, 항생제 연관 설사 등에 도움이 
될 수도 있음

4) 환자 교육

 부드러운 음식을 소량씩 자주 식사
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 고열량, 고단백, 고칼륨으로 섬유질 적은 것

 유당 포함 음식, 고삼투압성 영양 보충제는 피할 것 

 자극적인 음식 및 음료 피할 것: 커피 등의 카페인, 술 등

 항문 주변 관리: 산화 아연 등으로 항문 주위 자극 감소

2. 회송이 필요한 경우 1

 심한 탈수, 소변량 감소, 식사 불가

 열, 복막염, 백혈구 감소증과 열 동반된 경우(necrotizing enterocolitis), 패혈증, 쇼크

 출혈 동반된 경우(ischemic colitis 가능성)

 섬망

 신기능 저하, 전해질 이상

 Loperamide로 호전되지 않는 복부 통증

유용한 정보원

1. 국가암정보센터 「암환자 생활백서」 중 ‘소화기계 증상 중 변비/설사’
https://www.cancer.go.kr/lay1/S1T399C405/contents.do 

2. 보건복지부/국립암센터 발간 『완화의료팀원을 위한 호스피스 완화의료개론』(2020개정판pdf) 중 「소화기 증상 관리」
http://hospice.cancer.go.kr/pain/archivesView.do?brd_no=97178

3. 미국 NCI 치료 관련 소화기계 부작용(PDQ®) 
- 의료진용: 

https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/side-effects/constipation/gi-complications-hp-pdq

- 환자용: 
https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/side-effects/constipation/gi-complications-pdq

Key points

 암환자가 설사를 호소하는 경우 분변매복에 의한 일류성 설사인지 감별이 필요하며, 심한 탈수나 
열, 출혈이 의심되는 경우 의뢰가 필요하다. 

 설사가 있는 경우 수액 투여 및 전해질 교정 등의 대증 요법과 함께 원인을 파악하여 원인에 대한 
치료를 하는 것이 중요하다.
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개요 1,2

1. 정의
 딱딱한 변을 보거나 배변 횟수가 줄어서 배변이 어렵거나 통증 발생

 횟수로 주 2회 이하의 배변이 있는 경우, 환자의 주관적인 불편감에 의해 정의

2. 유병률
 전체 암환자의 43-58%, 세포독성 항암 치료를 받는 환자의 16%에서 발생하며, 진행 암환자의 

32-87%에서 호소, 마약성 진통제를 복용하는 환자의 90%에서 변비 호소

3. 중요성
 구역, 구토, 복통, 섬망, 소변 저류 등의 원인이 될 수 있으며, 삶의 질을 떨어뜨림 

 가스와 대변으로 복통 악화. 분변 매복, 치질, 치열, 장폐색 등을 일으킬 수 있어 환자의 
불편 야기

 입원이나 간호의 필요 증가

 예방, 조기 발견: 환자의 고통 감소 및 돌봄 비용 감소 효과

원인 및 평가

1. 원인 2,3

1) 1차성 변비(기능성 변비): 식사량 저하, 신체활동 감소, 탈수, 쇠약 등과 관련

변비
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2) 2차성 변비: 다른 원인에 의해 발생하는 원인 

 위장관 질환: 게실증이나 과민성대장증후군

 신경/정신과적 질환: 치매나 우울증

 대사성 원인: 탈수, 고칼슘혈증, 저칼륨혈증, 저나트륨혈증, 요독증, 당뇨, 갑상선 기능 저하증 등

 암 관련: 복강 내 또는 골반 내 암, 위장관 폐색, 고칼슘혈증, 척수 압박, 뇌전이, 자율신경계 
이상, 방사선 섬유화, 천골신경 침범

3) 의인성(약물 관련) 변비

 마약성 진통제

 항콜린성 약제: 항히스타민제, 항파킨슨 약제, 항정신병 약제, 삼환계 항우울제, 진경제

 항생제

 금속 이온 포함 약제: 제산제(aluminum), 철분제, bismuth, calcium, lithium, sucralfate 

 항암제: cisplatin, vincristine, vinblastine, inorelbine 

 항경련제: carbamazepine

 고혈압약: β-blocker, CCB(Calcium Channel Blocker), 이뇨제, 부정맥 약제

 NSAIDs

 항구토제: 5-HT3 길항제

2. 평가 2,4,5

1) 병력 청취

 발병 전, 또는 투약 전 정상적 장운동 패턴

 배변량, 횟수, 변의 굳기, 시기, 동반 증상(구역, 구토, 복부 팽만, 불편감), 배변 후 만족감, 
배변 관련 불안감

 설사 있는 경우 분변 매복에 의한 일류성(overflow) 설사인지 감별

 환자의 의식 및 지남력 수준, 거동 확인

 장운동에 영향을 줄 수 있는 환경적 요소

 약물 복용력 확인

 변비 사정 도구: 변비 평가 척도(Constipation Assessment Scale, McMillan and Willaims, 
1989)가 가장 흔히 사용(cut-off는 특별히 없음)
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표 12 변비 평가 척도

항목(지난 3일간) 문제없음 약간 불편 심한 불편
Abdominal distension or bloating 0 1 2

Change in amount of gas passed rectally 0 1 2

Less frequent bowel movement 0 1 2

Oozing liquid stool 0 1 2

Rectal fullness or pressure 0 1 2

Rectal pain with bowel movement 0 1 2

Small stool size 0 1 2

Urge but inability to pass stool 0 1 2

2) 신체 검진

 복부 진찰: 팽만, 복부 종양, 간 비대, 압통, 장음 증가 또는 감소 확인

 항문 주위 시진: 치열, 치질, 직장 탈출, 항문 주위 궤양

 직장 수지 검사: 내치질, 괄약근, 압통, 변 양상, 변 부재, 폐색/협착, 종양, 출혈 

3) 검사실 검사

 Ca, glucose, BUN/Cr, WBC, PLT, e′, TSH – hypokalemia, 갑상선 기능 저하증 확인 필요

4) 방사선 검사 

 단순 복부 촬영 

 필요 시 초음파/CT 고려

치료 및 관리

1. 치료 1-6

1) 치료 원칙

 교정 가능한 원인을 확인하고 교정
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 장 폐쇄 여부 확인하여 이에 대한 치료 고려

 경구 섭취가 가능하면 경구 약제 우선 사용, 경구 복용이 불가능하거나 효과 없는 경우, 
척수 압박 등의 경우 좌약/관장 시도, 호전 없는 경우 수기 관장 시행 및 마약성 진통제 
길항제 고려

 환자의 선호도 고려

 마약성 진통제 처방 시 미리 변비약 처방

 말기 암환자에서는 팽창성 완하제보다는 연하제와 자극성 하제 복합제(bisacodyl/docusate) 
고려

2) 비약물적 관리

 프라이버시 보장, 아침이나 식후에 배변 시도

 식이섬유 섭취: 마약성 진통제 관련 변비에서는 크게 도움이 되지 않음. 약한 변비에는 도움이 
될 수 있으나 심한 변비에서는 더 악화시킬 수 있음

 복부 마사지: 장 움직임 증가 및 소화액 분비, 괄약근 이완, 복부 불편감 감소 등 효과. 즉시 
효과가 나타나지는 않으나 도움 될 수 있음
(https://www.youtube.com/watch?v=N39GIWquhWg 등의 동영상 참조)

3) 약물 치료

(1) 팽창 완화제

 식이 섬유. 변비 심한 경우나 마약성 진통제나 항콜린성 제제 복용 관련 변비에서 
도움 안 됨

 비교적 신체 기능이 원활하고 변비가 심하지 않은 환자에서 적절. 수분 섭취가 충분치 
못한 경우 분변 매복 위험 있어 말기 암환자에게는 도움 안 됨

 Psyllium, polycarbophil ca 등

(2) 대변 유연제(표면 활성제)

 단독 사용 시 효과 낮음. 치질이나 치열 환자에서 도움 될 수 있음. 물을 충분히 복용 
못하는 말기 암환자에는 도움 안 됨

 Docusate 



변비 55

(3) 자극제

 주로 마약성 진통제 관련 변비에서 도움

(4) 삼투성 하제

 Polyethylene glycol(macrogol): 효과 빠르고 부작용 적고 쉽게 사용. 유연/자극 효과

 마그네슘 제제: 신기능 저하 시 고마그네슘혈증 위험(반사 감소, 무기력증, 저혈압, 쇼크, 
QT 간격 지연, 호흡 억제 위험)

 Lactulose, sorbitol: 가스를 생성하여 복부 팽만감, 구역 및 산통 유발. 고나트륨혈증이나 
저칼륨혈증 유발하기도 함

 Methyl naltrexone: 마약성 진통제 관련 변비

표 13 변비의 약물 치료

종류 약제 작용 기전 권장 용량 작용발현 참고
표면

활성제 Docusate 표면장력 감소 – 
대변의 지방질 분해

시작 300㎎/d 
최대 800㎎ q8hr 

6-8hr 국내 자극제와의 
복합제만 존재

팽창 
완하제 Psyllium

장내 물 흡수, 
장 내용물 증가, 
대변 부드럽게

5-7g/d 12-72hr
물 300-500㎖ 이상 

복용 필요. 
대변 막힘 주의

삼투성 
하제

Lactulose
sorbitol

소화, 흡수되지 않아 
장으로 수분 끌어당겨 

대변 부드럽게

시작 15-30㎖/d
➞ 60㎖/d 1-3회 

분할 처방
24-48hr

가스 형성, 습관성 없고 
소아나 노인에서 

투여 가능

염류성 
하제 MgO 수분 저류 효과로 

장 연동 운동 촉진 1-2g 하루 1-2회

위산도 증가로 약물 
흡수 저해 가능성
신기능 저하 시 

고마그네슘혈증 주의

자극성 
하제

Bisacodyl

Senna

직접 장의 근신경총 
자극하여 

연동 운동 유발

시작 5㎎/d
최대 30㎎/d
시작 15㎎/d

최대70-100㎎/d

6-12hr

탈수 전해질 불균형 주의, 
복부 산통

마약성 진통제 관련 시 
효과

직장 
완화제
(관장)

 Bisacodyl: 무력한 직장 내 부드러운 변, 1시간 내 효과
 Glycerine: Glycerin 1㎎/㎏ 를 식염수에 1:1로 섞어서 투여, 약국 판매

‘관장약’ 1-2개
직장과 장루의 굳은 변 부드럽게. 0.5-3시간 내 효과

 Lactulose: 200-300㎖+700㎖ 식염수, 30-60분 거치, 0.5-3시간: 간성 혼수 
 인산염 좌약(fleet anema): 하부 장관으로 배변 시, 비교적 안전
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2. 회송이 필요한 경우
 출혈이 발생하거나 장폐색이 의심되는 경우

 적절한 변비 치료에도 불응성인 경우

유용한 정보원

1. 국가암정보센터 「암환자 생활백서」 중 ‘소화기계 증상’ 중 변비
https://www.cancer.go.kr/lay1/S1T399C405/contents.do 

2. 보건복지부/국립암센터 발간 『완화의료팀원을 위한 호스피스 완화의료개론』(2020 개정판 pdf) 중 「소화기 증상 
관리」
http://hospice.cancer.go.kr/pain/archivesView.do?brd_no=97178

3. 미국 NCI 치료 관련 소화기계 부작용(PDQ®) 
- 의료진용: 

https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/side-effects/constipation/gi-complications-hp-pdq

- 환자용: 
https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/side-effects/constipation/gi-complications-pdq

Key points

 암환자에서 변비는 흔하며 특히 마약성 진통제를 복용하는 환자에서 흔하나 호소하지 않는 경우가 
많아 진료 시 확인해 초기에 관리해야 한다.

 마약성 진통제 관련 변비인 경우 자극제와 연화제의 복합제를 우선 투여 고려한다.

 만성 변비의 1차 치료제인 팽창성 하제는 수분 섭취 및 활동량이 감소한 암환자에서는 분변매복을 
일으킬 수 있으므로 주의가 필요하다. 
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개요

1. 유병 현황 1,2

 암환자의 30-50%가 수면 장애를 경험하는 것으로 알려져 있음

 암 진단 그리고 이로 인한 심리적 영향 외에 암환자가 경험하는 통증, 입원, 약물 치료로 인해 
수면 장애가 흔히 동반됨

 미국 수면학회(American Academy of Sleep Medicine)에서 수면 장애를 다음과 같이 구분
하고 있음

- 수면 개시 및 유지 장애(불면)

- 수면과 관련 호흡 장애(수면 무호흡)

- 과다 수면 장애(과다 수면)

- 수면-각성 주기 장애(일 주기 리듬 수면 장애)

- 수면, 수면 단계 및 부분적 각성(사건 수면)과 연관된 기능 장애 

 이 중 불면이 암환자에서 가장 흔한 수면 장애로, 일반적으로 암 혹은 암 치료와 연관된 신체적 
혹은 심리적 요인으로 인해 발생함. 또한 암 진단, 치료 및 입원에 대한 불안 및 우울 발생과 
상당한 연관성을 보임

2. 암환자의 특징 3

 암환자의 수면 장애는 위장관 및 비뇨생식기의 변화, 통증, 열, 기침, 호흡 곤란, 소양증 및 
피로와 같은 종양 침습과 연관된 증상들로 인해 악화될 수 있음

 비타민, 스테로이드, 메스꺼움과 구토를 완화하기 위한 신경 이완제, 호흡 곤란 치료를 위한 
교감신경제 등과 같은 약물 치료는 수면에 부정적인 영향을 끼칠 수 있음

 지속적인 불면은 암 치료 및 지지적 관리에 영향을 줄 수 있음. 경증에서 중등도의 불면은 
암환자의 집중력이나 기분에 영향을 미치게 되어, 치료 프로토콜에 대한 순응도, 의사 결정 
능력 및 다른 사람들과의 관계에 영향을 줄 수 있음

불면
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평가 2,4-6

 불면을 평가하기 위한 자세한 병력 청취가 중요함. 위험 요인, 수면 패턴, 감정 상태, 운동 
및 활동 정도, 식이, 기타 증상 여부, 약물 치료에 대한 정보를 파악하는 것을 권장하며, 이런 
정보는 환자의 병력 청취, 객관적인 관찰 소견 그리고 가족의 증언을 통해 확보할 수 있음

 임상 현장에서는 불면증 심각도 척도(Insomnia Severity Index, ISI)를 통해 불면에 대한 
선별 검사를 진행해 볼 수 있음. ISI는 총 0-28점 사이의 점수가 가능하며, 모든 항목을 더해 
15점 이상이면 중등도의 임상적 불면증 의심 하에 치료를 시작하거나 정신보건 전문가에게 
의뢰해 볼 수 있으며, 7점 이하이면 임상적으로 의미 있는 불면증이 없을 것으로 판단해 볼 
수 있음

 대부분의 경우 불면을 진단하기 위해 수면다원검사가 꼭 필요한 것은 아니며, 주로 수면 무호
흡 장애 및 주기성 사지 운동 장애가 의심되는 경우, 또는 불면에 대한 원인이 불명확하거나 
행동 또는 약물 요법의 효과가 불충분할 때 평가하기 위해 도움이 될 수 있음. 불면에 대해 
이차적인 원인이 의심되고 이런 질환에 대한 평가가 필요할 때, 수면 관련 전문가에게 의뢰해 
볼 수 있음

표 14 불면증 심각도 척도(Insomnia Severity Index, ISI)

아래 문항을 보시고, 지난 2주 동안의 수면 상태를 가장 잘 나타내는 답변에 표시해 주세요. 

지난 2주간 불면증의 심한 정도를 아래
에 표시해 주세요 없음 약간 중간 정도 심함 매우 심함

잠들기 어려움 0 1 2 3 4

잠을 유지하기 어려움 0 1 2 3 4

새벽에 너무 일찍 깸 0 1 2 3 4

현재 수면 패턴에 얼마나 만족합니까? 매우 만족
0

만족
1

중간 
2

불만족
3

매우 불만족
4

당신의 수면 문제가 일상생활에 얼마나 
방해가 된다고 생각합니까?

전혀 방해
되지 않음

0

조금 
방해됨

1

다소 
방해됨 

2

많이 
방해됨

3

매우 많이 
방해됨

4

당신의 불면증이 삶의 질을 저하시키는 
정도가 다른 사람들에게 어떻게 보인다고 
생각합니까?

전혀 현저
하지 않음

0

조금 
현저함

1

다소 
현저함

2

많이 
현저함

3

매우 많이 
현저함

4

당신의 불면증에 대해 얼마나 걱정하고 
있습니까?

전혀 안함
0

조금
1

다소 
2

많이
3

매우 많이
4
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1. 수면 장애 위험 요인 5

 수면 장애와 관련된 요인들을 3가지 범주로 나눌 수 있음

- 선행 요인(predisposing factor): 과각성 경향, 여성, 고령, 불면증 가족력 및 과거력, 동반
된 정신과적 질환(우울증, 불안)

- 촉발 요인(precipitating factor): 절제 수술(미용적 또는 기능적 결함 및 장애 동반), 입원, 
방사선 치료, 골수 이식, 항암 치료(구역/구토 및 스테로이드제와 같은 항구토제 사용, 폐경
기 증상), 호르몬 요법(폐경기 증상), 통증, 섬망

- 지속 요인(perpetuating factor): 잘못된 수면 습관(침대에서 과도한 시간, 낮잠, 침실에서 
수면에 방해되는 활동, 불규칙한 수면 패턴), 수면에 대한 잘못된 태도와 믿음(수면 시간에 
대한 잘못된 자각, 수면 장애에 대한 잘못된 평가, 불면 원인에 대한 오해)

2. 평가가 필요한 수면 관련 특징들 7

 수면 패턴: 평소 잠드는 시간, 자기 전에 행동들(음식, 목욕, 약물 등), 침대에 누워서 잠들기까
지의 시간, 수면 시간(수면 중 깨는 횟수, 다시 잠에 들 수 있는지, 평소 잠에서 깨는 시간)

 수면 장애 특징들: 암 진단, 치료, 입원 후에 나타난 변화들 

 가족들이 평가하는 암환자 및 암 생존자의 수면 시간과 질

 수면 장애 가족력

치료 및 관리

1. 일반 원칙 8

 불면증을 치료하기 위해 다각적인 치료를 하도록 권장하며, 기본적으로 수면 위생을 지키는 
것이 필요함

1) 수면 위생 교육

 일찍 잠들지 못했더라도, 아침에 일정한 시각에 기상 

 취침 전 이완

 침실을 어둡고 조용하고, 쾌적하게 유지

 침실에서 TV 보거나 일하지 않기
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 낮잠 피하기 

 규칙적인 운동(잠들기 3시간 전의 운동은 피하기) 

 낮에 충분한 햇빛 보기 

 카페인, 니코틴, 술은 피하기(특히 과다한 섭취, 취침 4-6시간 전에는 피하기)

 취침 전 TV, 컴퓨터, 스마트폰을 피하기 

 취침 전 과식은 피하기 

 침대는 잘 때에만 사용

2) 스트레스 관리

 적당한 활동 및 휴식을 지키기 

 규칙적인 운동 유지 

 취미 생활로 스트레스 관리

 카페인, 술은 피하기

3) 신체 증상 관리 

 통증 및 피로 관리

 암으로 인해 동반된 기타 의학적 문제 관리

2. 비약물적 요법 8

1) 인지 행동 치료

 만성 불면증에서 특히 중요 

 자극 통제: 침대와 수면 사이의 조건화된 반응이 일어나도록 유도함. 즉, 졸릴 경우에만 침대에 
눕도록 하고, 졸리지 않으면 침대에서 나와서 졸릴 때까지 다시 침대에 눕지 않기

 수면 제한: 침대에 누워 있으면서 깨어있는 시간을 줄여 나감으로써, 수면 효율을 높이고 
점진적으로 수면 시간을 늘림

 수면에 대한 잘못된 인식, 태도 및 생각을 교정하고, 수면에 대해 과도하게 모니터링하거나 
걱정하지 않기

2) 이완 요법

 바이오피드백, 복식 호흡, 명상
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3. 약물 치료
 최소한의 용량으로, 간헐적으로 복용하도록 하되, 한 달 이상은 처방하지 않도록 함. 중단할 

때에는 서서히 감량해야 정상적 수면 패턴 변화를 최소화하는 데 도움이 됨

 수면 무호흡증으로 인한 불면증에서는 수면제가 오히려 증상을 악화시킬 수 있음

 벤조디아제핀계 약물을 갑자기 끊을 경우 금단 증상 및 반동성 불면증이 생길 수 있으므로 
서서히 감량하여 끊어야 함

표 15 불면증 약물치료

종류 약물 용량 비고
비벤조디아제핀 
(Non-
benzodiazepine)

Zolpidem tartrate 5-10㎎ 수면 유도에 도움 됨 
Zolpidem tartrate 
extended-release 6.25-12.5㎎  수면 유도와 유지에 도움 됨

 서방정이기 때문에 자르면 안 됨

벤조디아제핀계 
(Benzodiazepine)

Clonazepam 0.25-2㎎ REM 수면 장애에 도움 됨

Lorazepam
0.5-4㎎ 

(< 2㎎ 이내 사용하는 
것이 일반적임)

운동조절능력 저하, 낙상 및 인지 장애 
위험 있음 

항히스타민제 
(Antihistamine)

Diphenhydramine 25-100㎎  수면 유도에 도움 됨
 항콜린성 부작용, 노인에서 섬망 위험 

증가Hydroxyzine 10-100㎎

삼환계 항우울제 
(Tricyclic 
antidepressant

Doxepin 3-6㎎  항우울 효과가 필요하지 않은 경우, 
더 적은 용량으로 사용해 볼 수 있음

 항콜린성 부작용과 체중 증가가 있을 
수 있음

Amitriptyline 10-25㎎

Nortriptyline 10-50㎎ 항콜린성 부작용과 체중 증가가 있을 수 있음

2세대 항우울제 
(2nd generation 
antidepressant)

Trazodone 25-100㎎ 기립성 저혈압 및 낙상 위험

Mirtazapine 7.5-45㎎

 항우울 효과가 필요하지 않은 경우, 
7.5-15㎎가 수면, 안면홍조, 식욕 증가 
및 아침 진정 효과 감소에 더 좋음

 낙상 위험 있음

항정신병제 
(Antipsychotic) Quetiapine 25-100㎎

 일반적으로 부작용으로 인해 선호되는 
약제는 아님

 체중 증가, 대사증후군, 무의식적 움직임, 
심혈관 합병증(예: QT 연장 증후군) 
위험이 있음
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4. 암환자에서의 특이 사항

1) 통증 7

 통증 조절이 잘 되면 수면 장애 및 불면증도 좋아지기 때문에, 수면제 처방 전에 통증을 조절하
기 위한 진통제와 비약물적 통증 관리가 선행되어야 함

 신경성 통증 혹은 우울증이 동반된 불면증 환자에서 삼환계 항우울제가 도움 될 수 있음

 고용량의 마약성 진통제를 투약 중인 환자는 섬망 혹은 정신 장애의 위험이 증가하기 때문에, 
저용량 신경이완제가 도움 될 수 있음(예: haloperidol 0.5-1㎎)

2) 고령 10

 고령의 암환자는 연령과 연관된 수면 변화로 인해 불면증이 흔히 발생하며, 얕은 수면, 빈번한 
각성과 수면 시간이 줄어드는 것이 특징적임. 또한 고령의 암환자에서의 불안, 우울증, 사회적 
지원 부족이 수면 장애를 악화시킬 수 있음

 고령에서 불면은 흔하지만, 불면을 일으킬 수 있는 다음과 같은 요인들을 확인하고 교정할 
필요가 있음: 신체적 및 정신적 질환, 치매, 음주, 다약제(polypharmacy), 하지 불안 증후군, 
주기성 사지 운동 장애, 수면 무호흡 증후군

 규칙적인 식사, 낮잠 회피, 낮 동안 신체활동 증가시키는 것이 수면에 도움이 될 수 있음. 
약을 처방할 경우 고령에서의 대사 변화와 지방량 증가, 부작용 가능성을 고려하고, 일반적으
로 용량을 30-50% 정도 감량하는 것이 권장됨
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유용한 정보원

1. 미국 NIH National Cancer Institute – Sleep Disorders
https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/side-effects/sleep-disorders-hp-pdq

2. 미국 National Comprehensive Cancer Network(NCCN) Guidelines for Supportive Care – Distress 
Management 
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx#distress

3. 미국 Sleep Foundation 
https://www.sleepfoundation.org/

4. 미국 American Academy of Sleep Medicine 
https://aasm.org/

Key points

 수면 장애, 특히 불면은 암환자에서 흔히 발생할 수 있는 문제로, 암과 연관된 증상 또는 암 치료 
요법으로 인해 발생할 수 있다. 

 지속적인 불면은 암환자의 일상생활 및 삶의 질뿐만 아니라 암 치료 및 순응도에도 영향을 줄 
수 있기 때문에, 불면을 제대로 평가하고, 충분한 잠과 휴식을 취할 수 있도록 관리하고 치료하는 
것이 권장된다.
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개요 1-5

 암환자에서 디스트레스(distress)는 암과 암으로 인한 증상 및 치료에 대처하는 데 방해되는 
심리적, 사회적, 영적 및 신체적 요인들을 포괄하는 다원적인 불쾌한 경험으로 정의되고 있음

 암환자가 겪는 디스트레스는 흔히 경험할 수 있는 당혹감, 슬픔, 두려움부터 시작해서 장애 
또는 기능 저하를 초래할 정도의 우울증, 불안, 사회적 고립 또는 실존적 및 영적 위기까지 
포괄하는 개념임

 암환자에서의 정신과 질환 유병률에 대한 연구에 의하면, 대부분의 암환자가 특정한 정신과 
질환의 진단 기준을 만족하지는 않지만, 많은 경우 다양한 감정적 어려움을 경험하는 것으로 
알려짐

 암환자가 진단 초기에 겪는 정서적 반응은 일반적으로 며칠에서 몇 주까지 지속될 수 있으며, 
불신, 거부 또는 절망감을 느낄 수 있음. 이런 반응들은 정상적인 슬픔에서 주요 우울 장애까지 
아우르는 다양한 우울 증상의 일부이며, 대부분의 역학 연구에서 적어도 절반 정도의 암환자가 
성공적으로 적응하는 것으로 알려짐

 암 치료 중인 환자에서 불안이 동반될 경우 여러 문제점이 발생할 수 있으며, 통증 또는 수면 
장애에 대해 과도하게 반응하게 되고, 예측성 오심 구토의 위험 요인으로 작용할 수도 있음

 불안은 암환자와 가족의 삶의 질에 영향을 미치기 때문에 적절한 평가와 치료가 필요함. 해당 
챕터에서는 디스트레스와 암환자들이 흔히 경험할 수 있으며 관리가 필요한 우울과 불안을 
중점적으로 다루고자 함

1. 디스트레스 현황, 위험 요인 및 선별 검사 2,6-8

1) 디스트레스 유병 현황 및 위험 요인

 미국의 종합 암 네트워크(National Comprehensive Cancer Network, NCCN)에서 개발
한 디스트레스 온도계(Distress Thermometer, DT)를 통해 암환자의 디스트레스를 평가한 
연구들에서 20-50% 정도의 유병률을 보임. 여러 연구 결과를 종합한 연구에서는 40%의 

디스트레스: 우울 및 불안



66 퇴원 후 암환자 케어를 위한 일차의료 진료 매뉴얼

암환자가 유의미한 디스트레스를 경험하는 것으로 나타났으며, 대부분의 경우 암 종류보다는 
장애, 삶의 질 저하, 당시 해결되지 않은 정신 사회적 문제들이 중요한 요인으로 드러남

 디스트레스는 암 치료의 순응도를 떨어뜨리며, 디스트레스를 적절히 평가하고 관리할 경우 
암에 대한 의학적 관리에도 도움이 될 수 있음

 디스트레스에 대한 선별 검사가 필요한 상황: 진단 직후, 치료 시작할 때(수술, 방사선 치료, 
항암 요법), 장기간의 치료가 끝날 때, 치료 종료 후 정기적으로 추적 관찰, 재발 시, 완화의료 
전환 시(즉, 새로운 증상 또는 스트레스성 사건이 발생할 때)

2) 디스트레스 평가 및 관리

그림 5 디스트레스 온도계

 디스트레스 온도계에서 4점 이상이 우울, 불안, 불면 등 대부분의 디스트레스와 관련된 장애에 
대해서 민감도와 특이도를 고려했을 때 적절한 균형을 가지는 점수로 드러남

 따라서 디스트레스 온도계에서 4점 미만인 경우, 암 치료를 담당하는 의료진이 정서적 지지와 
질병 및 치료에 대한 충분한 설명을 제공하고, 필요 시 증상 조절 위해 약물 치료(진통제, 
진정제, 항우울제)를 할 수 있으며, 자조 그룹 혹은 카운슬링, 심리 교육, 종교적 지지를 통해 
증상이 호전될 수도 있음

 앞의 방법으로 증상이 호전되지 않거나 디스트레스 온도계에서 4점 이상일 경우, 괴로움 문제
목록에 따라서 정신보건전문가, 사회복지사, 또는 종교인에게 의뢰하거나 자문을 구할 수 
있음. 환자가 정신보건전문가의 개입을 원하지 않을 경우, 담당 의료진이 평가를 진행하고 
진단에 따라 치료를 시작해 볼 수 있음
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 그러나 디스트레스 온도계만을 사용할 경우 위양성의 가능성도 있기 때문에 NCC 심리 증상 
평가지도 함께 사용해볼 수 있음. 또한, 우울증을 관리할 인력이 충분하지 않을 경우, 디스트레
스 온도계의 절단점을 5점 혹은 6점 이상으로 선택해 볼 수 있음

2. 우울증 정의 및 유병 현황, 위험 요인 7,9-11

 우울증은 암환자의 15-25%에서 동반되는 것으로 알려져 있으며, 환자 본인뿐만 아니라 가족들
에게도 악영향을 끼칠 수 있음. 우울증은 완화치료를 받는 암환자에서도 흔하며 삶의 질 저하와
도 연관되어 있음

 우울증은 여러 특징적인 증상들이 관찰되면 의심해 볼 수 있으며(정서적 변화, 수면 장애, 사고 
패턴의 변화), 암환자는 진단 후 며칠에서 몇 주까지 절망감, 부정, 불신과 같은 정서적 반응을 
보일 수 있음. 이런 반응들은 정상적인 반응부터 우울 증상을 동반하는 적응 장애, 경도 우울증, 
그리고 주요 우울장애까지 포괄하는 스펙트럼 선상에서 이해해야 함

 암환자 우울증의 위험 요인으로는 다음과 같이 알려져 있음

- 암과 관련된 위험 요인: 암 진단 시 우울증, 조절되지 않은 통증, 말기 암 단계, 신체적 
불편감 혹은 제한, 췌장암, 미혼이면서 두경부암으로 진단된 경우, 일부 항암 요법(코르티코
스테로이드, 프로카르바진, 엘 아스파라기나아제, 인터페론 알파, 인터류킨 2, 암포테리신 B.)

- 암과 관련 없는 위험 요인: 우울증 과거력(일생 동안 2회 이상 또는 나이가 어리거나 고령일 
때 첫 에피소드 발생), 가족 지원 부족, 삶에 스트레스 요인이 동반된 경우, 우울증 또는 
자살 가족력, 이전 자살 시도, 알코올 중독 또는 약물 남용 과거력, 우울 증상을 일으킬 
수 있는 동반 질환(뇌졸중 혹은 심근경색), 심리적 문제로 과거 치료력

3. 불안 정의 및 유병 현황, 위험 요인 1,12-13

 암환자에서의 불안은 다양하게 나타나고, 암이 점차 진행되거나 치료에 대한 부담이 증가되면서 
불안도 증가될 수 있음. 이전 연구들에서 암환자의 44%에서 불안 증상이 있으며, 23%에서 
유의미한 불안 장애가 있는 것으로 보였으며, 14개 국가의 자료를 통해 이루어진 메타 분석에서
는 외래 진료를 통해 치료 중인 암환자의 10%에서 불안 장애를 보임

 불안 장애는 과도한 불안, 걱정, 두려움, 공포와 같은 증상들이 동반된 정신 장애를 포괄하며, 
일부 불안 증상은 암과 같은 자극 요인으로 인해 나타나는 적응 반응이지만, 그 밖에 일부 
불안 장애는 과도하거나, 부적절하거나, 비논리적인 두려움, 걱정 또는 공포임. DSM-5에서는 
불안 장애를 범 불안 장애, 공황 장애, 광장 공포증, 사회 불안 장애, 특정 공포증, 강박 장애, 
외상 후 스트레스 장애로 분류하고 있음
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 암환자에서 암 치료 중 불안 장애가 동반될 수 있는 위험 요인은 다음과 같음

- 불안 장애 과거력 

- 심한 통증(불안 증상에 대해 치료받지 않을 경우 통증이 증가할 수 있음)

- 진단 시 불안 증상 

- 기능적 제한 

- 사회적 지지 부족 

- 진행된 암 병기 및 단계 

- 손상 및 사고 과거력 

표 16 암환자에서 불안 증상을 유발 가능한 의학적 원인

의학적 문제 예시

조절되지 않은 통증 불충분한 진통제, 혹은 필요 시 복용하는 진통제만 있는 경우 

비상적인 대사 상태 저산소증, 폐색전증, 패혈증, 섬망, 저혈당, 출혈, 관상동맥폐색 또는 심부전

호르몬 분비성 종양 갈색 세포종, 갑상선 선종 또는 갑상선암, 부갑상선 선종, 코르티코트로핀 생성 종양, 인슐린종 

불안 유발 약물 코르티코스테로이드, 항구토제로 사용되는 신경 이완제, 기관지 확장제, 베타-아드레날린 
자극제, 항히스타민제, 벤조디아제핀(고령에서 역설적 반응이 일어날 수 있음) 

불안 유발 조건 특정 물질에 대한 금단 증상(알코올, 마약성 진통제, 진정성 최면제 및 수면제) 

우울증 평가, 치료 및 관리

1. 우울증 증상 및 선별 검사 11

 주요 우울 장애 증상은 자율 신경성(neurovegetative)과 정서 인지(emotional-cognitive) 
증상이라는 2가지 종류의 주요 분류가 있음. 암환자에서의 자율 신경 증상은 암 질환 또는 
치료로 인해 영향을 받을 수 있기 때문에, 정서 인지 증상들을 평가하는 것이 진단에 더 도움이 
되며 위양성을 피할 수 있음. 이런 정서 인지 증상들은 다음과 같음

- 거의 하루 종일 혹은 대부분의 날에 우울한 기분 

- 대부분의 활동에서 즐거움 또는 관심 소실 

- 식욕이나 수면 패턴의 유의미한 변화 
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- 정신 운동 초조 혹은 둔화 

- 집중력 저하 

- 죽음이나 자살에 대한 반복적인 생각 

- “내가 암에 걸린 건 내 탓이야”, “하나님이 나에게 벌을 주고 계셔”, “내가 가족을 실망시켰
어”라고 생각하거나 예후가 좋음에도 불구하고 안 좋을 것이라 생각함

 위와 같은 증상이나 생각을 가지고 있다면, 암환자에서 이런 증상이나 감정을 흔히 겪는다는 
것과, 상담을 받는 것이 도움이 된다는 것을 인지시키는 것이 좋음. 도움을 받을 수 있는 적절한 
지역 사회 자원(심리상담센터, 종교 지도자, 가족)에 대해 알려 주거나 필요 시 정신건강의학과
에 의뢰하는 것도 도움이 될 수 있음

 우울 증상이 있는 암환자에서는 다음을 같이 평가해야 함

- 우울증과 관련된 증상(우울감, 의욕상실, 불면, 식욕 변화, 피로감, 집중력 저하, 죄책감, 
자살 사고) 

- 치료 결과

- 진단검사 결과(혈액 검사 등) 

- 신체적 그리고 정신적 상태 

 암환자를 위한 우울증 선별 검사로 다음과 같은 도구들을 사용해 볼 수 있음

- NCC 심리 증상 평가지(NCC Psychological Symptom Inventory)

- 단일 항목 인터뷰: 진행된 암환자에서는 단일 항목 질문으로 우울증에 대해 알아볼 수 있으
며, 예를 들어 직접 “우울합니까?”라고 물어도 됨. 또는 “100점이 평소 편한 기분이라면, 
지난주의 기분을 0점에서 100점까지 점수를 매겨 보세요”라는 질문해 볼 수 있으며, 60점
보다 낮으면 우울 증상으로 합당함 15

- 병원 불안 및 우울증 척도(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS): 환자들이 
병이나 치료로 인해 자율 신경 증상이 동반된 경우에도 우울증 및 불안을 평가하는 데 
도움이 되고, 위양성을 피할 수 있음

- 우울증 건강 설문-9(9-item Patient Health Questionnaire, PHQ-9)

- 에든버러 우울 척도(Edinburgh Depression Scale, EDS)

- 간이 증상 평가 척도(Brief Symptom Inventory, BSI)

- 융 우울 척도(Zung Self-Rating Depression Scale)

- 노인 우울 척도(Geriatric Depression Scale): 고령에서의 우울증은 젊은 층과는 다른 
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특징들이 있기 때문에 노인 암환자에서는 노인 우울 척도를 사용해 볼 수 있음. 또한 고령에
서는 우울 증상이 나타날 때 치매와의 감별도 필요하며, 이때 K-MMSE를 활용해서 평가하
는 것이 도움 될 수 있음

2. 우울증 진단
 우울증을 진단하기 위해서는 관련 증상들이 적어도 2주 동안, 대부분의 날에 있었다는 것을 

확인해야 함. 암환자에서는 우울증 증상을 암으로 인한 증상, 치료의 부작용으로 인한 증상들과 
구분해야 하므로 알아보기 어려울 수 있으며, 특히 치료 중이거나 병기에 따라서 더 어려울 
수 있음

 암환자에서 다음과 같은 증상들이 동반될 경우 우울증을 의심해 볼 수 있음

- 죄책감, 희망 없는 느낌, 무력감, 쓸모없는 느낌, 자살 생각, 활동으로 인한 즐거움 상실 

 암환자에서 우울증이 있으면 다음을 같이 평가해야 함

- 본인의 질병에 대한 인지에 대한 자세한 평가

- 과거 병력 

- 우울증에 대한 과거력 및 가족력, 그리고 자살 사고(자살 사고가 있을 경우 바로 정신건강의
학과에 의뢰해야 함) 

- 현재 정신적 그리고 신체적 상태와 치료, 그리고 질병의 영향 

- 동반된 삶의 스트레스 요인들 

- 가용 가능한 사회적 지원

3. 우울증 관리 및 치료 11,16

 우울증에 대한 치료를 결정할 때, 암환자에서는 2-4주 뒤 증상이 저절로 호전될 수 있다는 
것을 염두에 두어야 하며, 기능 장애 정도, 우울 증상의 정도와 지속 기간도 같이 고려해서 
치료할지 결정해야 함. 또한 일차진료 의사가 약물 치료를 하기로 결정을 하더라도, 심리 정신 
치료나 지지적 상담을 위해 의뢰하는 것도 고려해야 함

 특히, 다음의 경우에는 정신건강의학과 의뢰를 고려해야 함

- 일차 진료 의사가 환자에게서 나타나는 증상들에 대해 치료할 능력이 부족하다고 느끼는 
경우(예를 들어 현저한 자살 경향이 있는 경우) 

- 일차진료 의사가 처방한 약물이 2-4주 뒤에도 효과가 없을 때 
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- 우울 증상이 좋아지지 않고 악화될 때 

- 우울 증상이 너무 빨리 좋아지고, (경)조증 증상이 의심될 때

- 약에 대한 부작용으로 인해 약의 용량 조절이나 유지가 힘들 경우 

- 환자의 우울 증상이 치료 협력에 악영향을 끼칠 때 

 임상적으로 우울증이 진단될 경우 약물 치료를 시작해볼 수 있음

- 다만, 약물 상호 작용을 고려해야 함. 유방암 환자가 tamoxifen을 복용한다면 CYP2D6
을 억제하는 항우울제는 tamoxifen의 효과를 떨어뜨려 유방암의 재발 위험을 높일수 
있기 때문에 fluoxetine, paroxetine 같이 CYP2D6 억제 효과가 강한 항우울제는 피하
고, venlafaxine, mirtazapine, escitalopram 등 상호 작용의 위험성이 적은 항우울제
를 선택

표 17 항우울제와 보조 약물 요법

세로토닌 재흡수 억제제
(SSRI)

 다른 항우울제보다 우수한 안전성으로 암환자에서 가장 흔히 사용됨 
 가장 흔한 부작용: 소화기계(구역, 설사, 변비), 성기능 장애(사정 지연, 성욕 감퇴)
 이 외 부작용: 저나트륨혈증, 출혈, 세로토닌 증후군, 세로토닌 중단 증후군 
 Citalopram, escitalopram, fluoxetine fluvoxamine, paroxetine, sertraline, 

vilazodone 

세로토닌-노르아드레날린 
재흡수 억제제(SNRI)

 일부 동반 질환 및 증상(통증 증후군, 홍조)에 도움이 되는 것으로 알려져 있어, 이런 
동반 증상이 있는 우울한 암환자에서 사용될 수 있음 

 고혈압, 심장 문제의 위험으로 인해 심전도를 체크하고 처방하도록 권장함 
 부작용: 두통, 발한, 소화기계 증상, 저나트륨혈증, 출혈, 세로토닌 증후군, 세로토닌 

중단 증후군 
 Desvenlafaxine, duloxetine, venlafaxine, levominlacipran 

노르에피네프린-도파민 
재흡수 억제제(NDRI)

 일부에서 심전도를 미리 체크하도록 권장함 
 Bupropion(SSRI에 비해 성기능장애가 없으나 부작용으로 경련, 불면, 두통, 체중

감소가 있을 수 있음) 

삼환계 항우울제(TCA)  심독성 및 신경독성 위험으로 인해 일차 약제로 사용되지는 않으며, 사용 전에 심전도 
이상 없는지 확인하도록 권장함 

 보조 치료제로, 저용량으로 쓸 수 있으며, 불면증이 두통이 동반된 환자에서 유용하게 
쓰일 수 있음 

 부작용: 구강 건조, 기립성 저혈압, 어지럼증, 체중 증가, 항콜린성 부작용, 세로토닌 
증후군, 세로토닌 중단 증후군 

 Amitriptyline, clomipramine, desipramine, doxepin, imipramine, nortriptyline 
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불안 평가, 치료 및 관리

1. 불안 진단 및 평가 1

 불안 증상을 적절히 조절하기 위해서는 포괄적 평가로 정확한 진단을 내려야 함. 불안 정도를 
파악하기 위해 불안 증상이 암환자의 일상생활에 얼마나 방해가 되는지 알아 봐야 함. 먼저 
자가 기입 도구로 불안에 대한 선별 검사를 진행한 뒤, 더 자세한 문진을 진행해 볼 수 있음

 불안에 대한 선별 검사

- NCC 심리 증상 평가지(NCC Psychological Symptom Inventory) 

- 범불안 장애 7항목 척도(General Anxiety Disorder-7)

- 간이 증상 평가 척도(Brief Symptom Inventory, BSI)

- 병원 불안 및 우울증 척도(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) 

모노아민 옥시다아제
(MAOI)

 치료에 반응하지 않는 우울증에 주로 사용됨 
 약물 간 그리고 식품과의 상호작용으로 인해 심각한 부작용이 나타날 수 있기 때문에 

정신건강의학과에서 처방받고 약에 대한 상담을 자세히 받도록 권장함 
 부작용: 기립성 저혈압, 어지럼증, 항콜린성 부작용, 두통, 세로토닌 증후군, 세로토닌 

중단 증후군
 Phenelzine, selegiline, and tranylcypromine

비정형 항우울제  Mirtazapine: 불면, 쇠약한 우울증 환자에서 흔히 쓰이며 항구역 작용도 있음
 부작용: 졸림, 체중 증가, 어지럼증, 간 장애, 중성구 감소 
 Trazodone: 다른 항우울제에 대한 보조 요법으로 흔히 사용되며, 동반된 불면증 

및 불안에 대해 사용됨
 부작용: 졸림, 처짐, 기립성 저혈압, 어지럼증, 지속 발기증(드묾)

정신자극제(항우울제에 
대한 보조치료요법) 

 특히 두드러진 피로 증상이 있는 환자에서 에너지 향상 효과를 위해 사용됨 
 부작용: 불안, 동요, 불면증, 식욕부진, 정신병증, 고혈압, 부정맥, 경력 역치 저하, 

남용 및 의존성
 Dextroamphetamine and methylphenidate.

이 외 보조요법  항정신병 약물
 동반된 불안 증상에 대해 buspirone을 주로 사용해 볼 수 있음 
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표 18 일반적인 걱정과 불안 장애의 구분

일반적인 걱정 불안 장애
걱정이 왔다 갔다 한다. 걱정이 계속 지속된다.

집중하는 데 어려움이 조금 있다. 집중을 할 수가 없다. 

대부분의 경우 생각하는 걸 멈출 수 있다. 대부분의 경우 생각을 멈출 수가 없다. 

가끔 잠들기가 어렵다. 대부분 잠들기 어렵고, 일찍 깨는 경우가 많다. 

가끔 울고 나면 안정이 되기도 한다. 일상생활에 지장을 줄 정도로 우는 경우가 흔하다. 

두려움과 불안감이 앞으로 다가올 사건과 연관되어 있다
(예: 치료 시작, 진료 일정, 검사 결과 듣는 경우).

두려움과 불안감이 시도 때도 없이 나타나고 하루의 
대부분을 차지한다.

신체적 증상이 적거나 없다(두근거림, 입 마름, 손 떨림, 
안절부절못함).

신체적 증상이 많다(두근거림, 입 마름, 손 떨림, 안절부절
못함, 긴장된 상태).

불안 증상을 줄일 수 있는 방법들이 있다(바쁘게 하루를 
보내면서 주의를 다른 곳으로 돌린다).

불안 증상을 줄일 수 있는 방법이 거의 없다. 

2. 불안 관리 및 치료 1

 특정 상황으로 인해 불안이 유발된 것이라면(예: 통증, 다른 기질적 질환, 호르몬 분비 종양, 
약물 부작용), 해당 유발 요인에 대한 적절한 치료로 증상이 호전될 수 있음

 불안의 초기 관리에는 환자에게 적절한 정보를 제공하고 지지해 주는 것이 포함됨

1) 심리 사회적 중재 

 심리학적 접근 방법으로는 인지 행동 요법(Cognitive Behavioral Therapy, CBT), 통찰 
중심 심리 요법, 위기 중재, 부부 및 가족 요법, 자조 집단 그리고 이완 요법에 기반한 중재가 
있음. 이런 방법(최면, 명상, 점진적 이완, 바이오피드백)은 통증이 동반되는 치료 절차, 통증 
증후군, 예기 불안 그리고 우울증과 연관된 불안 증상을 호전시키는 데 도움이 될 수 있음. 
불안 증상을 적절히 조절하면 환자의 치료 순응도, 삶의 질 그리고 통증 감소에 도움이 될 
수 있음

2) 약물 치료 

 암환자는 치료로 인한 자극으로 인해 불안과 우울 증상을 흔히 겪을 수 있으며, 심리적 지지만
으로 좋아지기도 하나, 일부에서는 약물 치료가 필요함(앞의 표 ‘일반적인 걱정과 불안 장애의 
구분’을 참조). 암환자가 심한 불안 증상을 겪고 있거나, 심리 사회적 중재에 반응하지 않거나, 
이런 상담 요법이 불가능하거나 환자가 거절할 경우에도 약물 치료를 시작해 볼 수 있음
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 암환자의 불안 증상을 해결하기 위해 벤조디아제핀 계열이 흔히 사용되는데, 효과가 빨리 
나타나기 때문에 불안에 대한 급성 치료에 도움이 되고, 단독으로 사용하거나 불안에 대한 
장기 치료의 보조 요법으로도 흔히 사용함. 의존과 남용 그리고 항우울 작용의 부재로 인해 
4개월 이상의 장기 처방은 피하는 것이 좋으며, 암환자에서 사용할 경우 다음과 같은 요소들을 
고려해야 함

- 알프라졸람, 로라제팜과 같은 속효성 벤조디아제핀은 암 과정 중 진단, 치료 그리고 재발과 
같은 특정 시기에 단기간 동안 불안 증상을 호전시키기 위해 사용해 볼 수 있음(예: 특정 
방사선학적 절차 중 불안 증상, 검사 결과 기다리는 중 불안 증상)

- 항암화학요법과 같은 암 치료는 상당한 신체적 및 정신적 고통을 유발하여 불안 증상을 
악화시킬 수 있기에, 이런 과정 중에 있는 암환자에게 속효성 혹은 중간형 제제(클로나제팜)
가 불안 증상 외 다른 증상(불면증)에도 도움을 줄 수 있음

- 지속형 제제(예: 디아제팜)는 반감기가 길기 때문에 사용을 피해야 함. 몸에 축적되어 인지장
애 및 인지불능, 졸림을 유발할 수 있음

- 섬망이 동반된 경우 불안 증상이 나타날 수 있지만, 이런 상태의 환자에서는 벤조디아제핀이 
정신 혼동을 악화시킬 수 있기 때문에 사용이 금기되고 있음

- 벤조디아제핀을 복용 중인 모든 환자, 특히 고령의 환자에서는 인지 장애, 주간 졸림, 
낙상에 대해 모니터링 해야 함. 또한 다른 진정 효과가 있는 약물, 중추신경 작용제나 
호흡 저하가 일어날 수 있는 약물을 사용하는 경우(예: 오피오이드)에도 적절히 모니터링 
하고 관리해야 함

- 벤조디아제핀을 불안 증상 호전을 위해 사용하는 경우, 지속적으로 증상에 대해 재평가하고 
모니터링 해야 함. 암 치료가 끝나면서 불안 증상이 호전될 경우, 약물을 중단할 수 있음

- 일부 환자에서는 지속적이며 환자를 무기력하게 만드는 불안 증상으로 인해 벤조디아제핀
을 4개월 이상 사용하기도 함. 이런 환자에서 남용 및 의존성 문제와 함께 동반된 불안 
증상이 없는지 확인해야 함. 3-4개월 이상 지속되는 불안 증상은 우울증으로 이어지기도 
하며, 우울 증상이 있는 환자는 물론, 없는 경우에도 불안 증상이 지속될 경우 다른 약물 
치료에 대한 효과를 볼 수 있음(예: paroxetine, sertraline) 

- 모든 벤조디아제핀 계열은 호흡 저하를 일으킬 수 있기 때문에 호흡 기능이 저하된 환자에서
는 조심해서 사용하거나 사용하지 않도록 함(대신 항히스타민제 hydroxyzine을 사용해 
볼 수 있음)
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표 19 암환자의 불안 증상에 대한 약물 요법

벤조디아제핀 
(benzodiazepine)

 단기간 동안 사용하고, 증상을 관찰하면서 서서히 줄여나간다. 
 Alprazolam, clonazepam, diazepam, lorazepam, chlordiazepoxide

항우울제 
(antidepressants)

 장기 요법이 필요할 경우에 사용한다. 
 CYP2D6 상호 작용 때문에 tamoxifen을 복용 중인 경우에는 조심해서 사용한다

(paroxetine, fluoxetine은 같이 사용하면 안 되며, escitalopram을 사용해 볼 수 있음).
 Citalopram, desipramine, duloxetine, escitalopram, fluoxetine, imipramine, 

mirtazapine, paroxetine, sertraline, venlafaxine 

항정신병 약물 
(antipsychotics)

 치료에 반응하지 않는 불안 증상을 조절하기 위해 사용해 볼 수 있다. 
 체중 증가가 있을 수 있으며, 대사증후군과 심혈관 및 뇌혈관 질환 부작용에 대해 평가 

해야 한다. 
 QTc 연장, 그리고 추체 외로 부작용이 생길 위험이 있음. 
 Aripiprazole, haloperidol, olanzapine, quetiapine, risperidone 

기타 약제  Buspirone, hydroxyzine

 불안에 대한 장기 요법으로는 SSRI(fluoxetine, sertraline), SNRI(venlafaxine)을 사용해 
볼 수 있으며, 특히 우울 증상이 동반될 경우에도 효과적으로 사용할 수 있음. 효과가 나타나기
까지 4-6주 정도 걸리기 때문에 초기에 증상을 호전시키기 위해 벤조디아제핀 계열을 같이 
사용해 볼 수 있음

유용한 정보원

1. 미국 NIH National Cancer Institute – Depression
https://www.cancer.gov/about-cancer/coping/feelings/depression-hp-pdq

2. 미국 NIH National Cancer Institute – Adjustment to Cancer: Anxiety and Distress 
https://www.cancer.gov/about-cancer/coping/feelings/anxiety-distress-hp-pdq#link/_252

3. 미국 National Comprehensive Cancer Network Guidelines: Distress Management
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx#distress

Key points

 대부분의 암환자는 암 진단 후의 과정을 거치면서 다양한 감정적 어려움을 경험하는 것으로 알려져 있다.
 암환자에서 나타날 수 있는 심리 사회적 괴로움을 표현하는 용어인 “디스트레스”는 흔히 나타날 

수 있는 당혹감, 슬픔, 두려움부터 시작해서, 장애 또는 기능 저하를 초래할 정도의 우울증, 불안, 
사회적 고립 또는 실존적 및 영적 위기까지 포괄하는 개념이다. 

 암환자에서의 디스트레스, 불안 및 우울은 다른 동반 증상과 암 치료에 대한 순응도에도 영향을 
끼칠 수 있기 때문에, 시기적절하게 평가하고 관리하는 것이 필요하다. 
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개요 1-5

 암 치료 성적의 향상으로 암환자들의 건강 관리에서 동반 질환이 주된 문제로 대두됨

 암환자의 비암성 사망은 점차 늘고 있으며, 그중 심장 질환 및 뇌혈관 질환 관련 사망이 
특히 많음 

 고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증, 골다공증 유병률은 암환자에서 더 높음

 그 원인은 암환자에서 암과 암 치료로 인한 건강문제가 흔히 일어나며, 암과 관련된 유전적 
요인과 생활 습관이 다른 만성 질환 발생과도 관련이 있기 때문임

 암환자에서 동반 만성 질환의 진단, 관리 방법은 일반 환자의 경우와 원칙적으로 큰 차이 없음

흔한 만성 질환의 관리

1. 고혈압 5-8

1) 개요

 암환자에서 매우 흔한 동반 질환으로 유병률이 20-65%에 이름

 암환자에서 심장 질환 및 뇌혈관 질환으로 인한 사망을 30-50% 정도 증가시키는 주요한 
만성 질환임

 국내 암 경험 고혈압 환자들이 일반 고혈압 환자들에 비하여 약물 순응도가 낮은 것으로 
보고됨

 일부 항암제 투여와 관련하여 혈압의 변동이 클 수 있어 주의를 요함

암 치료 중 동반 질환 관리
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2) 선별 검사

 미국질병예방위원회(US Preventive Service Task Force, USPSTF)에서는 18세 이상의 
모든 성인은 고혈압 선별 검사를 받도록 권고하고 있음

 한국에서도 18세 이상의 모든 성인은 2년마다 혈압을 측정하여 고혈압을 선별할 것을 권고하
고 있음

 현재 국가건강검진에서 1-2년에 한 번씩 혈압 측정을 하고 있음

3) 진단과 치료

 USPSTF에서는 치료 시작 전에 진료실 외의 혈압 정보를 종합하여 진단할 것을 권고함

 고혈압의 진단 기준: 140/90mmHg 이상, 가정 혈압과 진료실 자동 혈압으로는 
135/85mmHg 이상

 암환자의 혈압 관리는 일반 환자의 혈압 관리와 크게 다르지 않음

- 규칙적 운동과 식이 조절, 염분 섭취 감소 등 비약물 요법 우선

- 생활 습관 개선으로 교정되지 않거나 혈압이 많이 높은 경우 약물 치료

- 일반적으로 흔히 사용하는 고혈압 약제들은 모두 암환자에게 사용 가능함

- 적응증과 금기, 흔한 부작용을 고려하여 약물 선택

표 20 2018년 대한고혈압학회 약물 선택 가이드라인

적극적 적응 적응 가능 주의 요망 금기
ACE억제제*/
안지오텐신 차단제

 심부전
 당뇨병성 신증
 만성 콩팥병

 양측성 
콩팥동맥협착증

 고칼륨혈증

 임신
 혈관 부종

베타 차단제  협심증
 심근경색

 빈맥성 부정맥  혈당 증가
 말초혈관질환

 천식
 심한 서맥

칼슘 차단제  노인 고혈압
 수축기 단독 고혈압
 협심증

 심부전  서맥
(non-DHP**)

이뇨제  심부전
 수축기 단독 고혈압

 혈당 증가  통풍
 저칼륨혈증

* ACE 억제제: Angiotensin Converting Enzyme 억제제
** Non-DHP: Non-Dihydropyridines
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4) 암환자의 경우 9-12

 이뇨제는 전해질 불균형을 유발시킬 수 있어 암 치료 중 환자에게 최적의 약제는 아니므로 
노인 혹은 단독 수축기 고혈압인 경우에만 고려

 항암 치료로 인해 고혈압 발생이 증가하는데, cisplatin 계열의 약제 및 혈관 형성 억제제인 
bevacizumab, sunitinib, sorafenib 등이 혈관 내피 손상과 혈관의 강직도를 증가시켜 
혈압 상승을 일으킬 수 있음

 항암제에 의한 고혈압에는 ACE억제제/안지오텐신 차단제와 dihydropyridines 칼슘 차단제
(amlodipine, felodipine)가 1차 약제로 추천됨

 항암제에 의한 고혈압 발생 기전과 관련된 것으로 알려진 산화질소(Nitric Oxide, NO) 생성
을 자극하는 nebivolol이나 carvedilol도 치료제로 고려할 수 있음

2. 당뇨병 7,13,14

1) 개요

 당뇨병과 암은 상호 발생 위험을 증가시킴

- 제2형 당뇨병의 발생 기전인 인슐린 저항성과 고인슐린혈증 등이 세포 증식과 생존 기간 
등에 영향을 미쳐 암 발생과 관련성이 있을 것으로 생각됨

- 비만, 낮은 신체활동 등의 위험 인자가 당뇨병과 암 모두의 발생에 작용하기 때문으로 
생각됨

 폐경 후 유방암 환자에서 당뇨병 발생 위험은 일반인에 비해 진단 2년 후 1.07배, 10년 후 
1.21배로 보고되었으며, 특히 항암 치료나 호르몬 치료를 받은 군에서 더 높게 나타남

 전립선암의 경우 남성 호르몬 억제 요법(androgen deprivation therapy)을 받고 있는 환자
에서는 당뇨병 발생의 위험이 의미 있게 높아짐

 당뇨병은 이차암과 원발암의 예후에 영향을 미침

 일부 항암제 투여와 관련하여 혈당의 변동이 클 수 있어 주의를 요함

 암환자의 당뇨병 발병 위험 요인은 일반인과 같음: 고혈압, HDL-콜레스테롤 35㎎/㎗ 이하, 
다낭성 난소증, 과거 심혈관 질환이나 공복 혈당 장애, 신체활동 적은 자, 직계 가족의 당뇨병 
가족력, 거대아 출산이나 임신성 당뇨의 과거력 등

2) 선별 검사

 미국질병예방위원회: 40세부터 70세 사이의 과체중, 비만 성인에서 3년 간격
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 미국당뇨병학회: 45세 이상의 모든 성인에서 3년 주기로, 45세 이하 성인에서는 과체중이면
서 위험 요인이 있는 경우에 검사 주기를 조정할 것을 권고함

 한국 국가건강검진: 공복 혈당을 2년에 한 번씩 검사

 선별검사 방법: 공복 혈당, 당화 혈색소, 경구 당부하 검사를 추천

3) 진단과 치료

 당뇨병의 진단 기준은 일반 환자와 같음

- 공복 혈당 126㎎/㎗ 이상 

- 당화 혈색소 6.5% 이상

- 경구 당부하 검사 2시간 후 200㎎/㎗ 이상

- 위의 이상소견 2회 이상 또는 다음, 다뇨, 다식 등 증상이 있으면서 무작위 혈당이 
200㎎/㎗ 이상

 암환자의 혈당 관리는 일반 환자의 혈당 관리와 크게 다르지 않음

 혈당 조절의 목표는 환자의 나이, 기대 여명, 합병증 여부, 동반 질환 등을 고려하여 설정

 공복 혈당 장애나 당뇨병의 경우, 규칙적 운동과 식사 관리 등의 생활 습관 교정을 우선적
으로 시행

 혈당 조절이 충분히 이루어지지 않는 경우에는 약물 치료

 2019년 대한당뇨병학회의 약물 치료 가이드라인은 아래와 같음

- 약제 작용 기전, 효능, 부작용, 환자의 특성(나이, 체중, 동반 질환 등), 순응도, 비용 고려하
여 약제를 선택

- 신기능이 문제없으면 경구 약제 중 메트포르민 단독 요법 우선적 고려

- 환자 상태에 따라 다른 약제 선택 가능

- 단독 요법으로 혈당 조절 목표 미달성 시 작용기전이 다른 약제 병합 요법 고려

- 환자의 임상 상태에 따라 진단 당시부터 2제 병합 요법을 시행 가능

- 병합 요법 시 환자 나이, 혈당 강하 효과, 저혈당 위험, 체중, 동반 질환, 합병증 유무, 
심혈관 질환에 대한 효과 고려하여 약제 선택

- 죽상경화성 심혈관 질환 동반 시 SGLT2 억제제 중 심혈관 질환 예방 효과가 입증된 약제 
우선적으로 고려

- 혈당 조절 목표 도달하지 못한 경우 생활 습관 점검, 약제 복용 순응도 확인 후 적극적인 
병합이나 증량, 또는 인슐린 치료 고려
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4) 암환자의 경우 15-18

 당뇨병이 있는 전립선암, 유방암 생존자에서 metformin 사용 시 사망률 감소가 보고되어, 
암환자에서 metformin을 우선적 치료제로 고려할 수 있음

3. 이상지질혈증 8,19,20

1) 개요

 이상지질혈증은 암환자에서 흔히 발생하는 질환임

- 폐경 후 유방암 환자에서 사용하는 아로마타제 억제제(aromatase inhibitor)는 말초 조
직에서 androgen이 estrogen으로 전환되는 것을 차단시키는 작용을 하여 이상지질혈증
의 위험을 40-60% 증가시키며, 타목시펜(tamoxifen)을 사용하는 경우보다 1.5-2배 발
생이 증가

- 타목시펜은 유방 조직에는 에스트로겐 길항제(estrogen antagonist)로 작용하지만, 자궁
내막을 포함한 다른 조직에는 부분 작용제(partial agonist)로 작용하여 심혈관 질환에 
보호 효과가 있고, 폐경 후 여성에서 지질 개선 효과가 있다고 보고

- 유전성 유방암으로 예방적 양측 난소 적출술 받아도 고지혈증 위험 증가

- 전립선암의 남성 호르몬 억제 요법은 이상지질혈증과 심혈관 질환의 위험을 높임

 국내 암환자 중 스타틴 치료의 적응증이 되는 환자의 50%에서 치료를 안 받고 있다는 연구 
결과가 있음

 최근 스타틴이 암 관련 사망률을 줄인다는 보고가 있음

 암환자의 고지혈증 관리 시 고려할 관상동맥질환의 위험 요인은 일반인과 다르지 않음: 당뇨
병, 관상동맥 혹은 비관상동맥 죽상 경화증의 병력(예: 복부 대동맥류, 말초혈관 질환, 경동맥 
협착), 조기 심혈관 질환의 가족력(남자 55세 전, 여자 65세 전), 흡연, 고혈압, 비만

2) 선별 검사

 국내 임상 진료 지침의 이상지질혈증 선별 검사 대상을 다음과 같음

- 필수 대상: 심뇌혈관 질환, 고혈압, 당뇨병으로 진단받은 모든 성인, 40세 이상 남성, 
50세 이상 여성(특히 폐경 후)

- 권고 대상: 심뇌혈관 질환 위험 인자를 가진 경우: 흡연, (복부)비만, 만성 콩팥병, 자가
면역 만성 염증 질환(예:류마티스 관절염), 가족력(가족성 고지혈증, 조기 관상동맥 질환)

- 가능 대상: 만 19세 이상 성인, 이상지질혈증 동반 위험이 높은 소아
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 국가건강검진에서는 4년 간격으로 선별 검사를 시행하고 있음

 선별 검사 방법: 총 콜레스테롤, 중성 지방(triglyceride), 고밀도 지단백 콜레스테롤(HDL 
cholesterol), 저밀도 지단백 콜레스테롤(LDL cholesterol)을 측정

 저밀도 지단백 콜레스테롤은 중성 지방이 400㎎/㎗ 이하인 경우 계산식으로도 구함: 총 콜레
스테롤 – (중성지방/5 + HDL-C)

3) 진단과 치료
 암환자의 혈중 지질 관리는 일반 환자의 혈중 지질 관리와 크게 다르지 않음

 비약물 요법

- 신체활동 증가와 식이 조절 등의 생활 습관 관리 시행

- 절주

- 식이섬유가 풍부한 채소류와 잡곡, 등 푸른 생선 및 과일의 섭취를 늘림

 약물 요법

- LDL-C 수치와 심혈관 위험도를 고려하여 약물 치료 여부 결정

- 스타틴 등의 약제를 사용하여 조절하며 심혈관 위험과 동반 질환에 따라 치료 목표치와 
스타틴 약제의 용량을 선택

- 스타틴만으로 목표 수치에 도달하지 않는 경우 ezetimibe를 추가

표 21 2018년 한국지질동맥경화학회의 이상지질혈증 진료 지침

위험도 LDL 콜레스테롤(㎎/㎗) Non-HDL 콜레스테롤(㎎/㎗)
초위험군
 관상동맥 질환
 죽상경화성 허혈뇌졸중 및 
 일과성 뇌허혈 발작
 말초동맥 질환

< 70 < 100

고위험군
 경동맥 질환1)

 복부동맥류
 당뇨병2)

< 100 < 130

중등도 위험군
 주요 위험 인자3) 2개 이상 < 130 < 160

저위험군
 주요 위험 인자3) 1개 이하 < 160 < 190

1) 유의한 경동맥 협착이 확인된 경우
2) 표적 장기 손상 혹은 심혈관 질환의 주요 위험 인자를 가지고 있는 경우 환자에 따라서 목표치를 하향 조정할 수 있음
3) 연령(남≥45세, 여≥55세), 관상동맥 질환 조기 발병 가족력, 고혈압, 흡연, 저 HDL 콜레스테롤
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4) 암환자의 경우 21-23

 특히 유방암 환자에서의 항여성 호르몬 요법(anti-estrogen therapy)과 전립선암 환자에서
의 남성 호르몬 억제 요법이 많은 영향을 미칠 수 있어, 이에 해당하면 더 적극적인 선별과 
치료가 필요함

4. 심뇌혈관 질환 7,9,24

1) 개요

 암환자에서 심뇌혈관 질환의 발생 위험이 높아짐

 여러 항암화학약물이 심뇌혈관 질환의 위험성을 높임

 방사선 치료 범위에 포함된 혈관의 조기 동맥경화와 관련된 질환 발생 위험 증가

- 종격동 부위의 방사선 조사 ➞ 관상동맥 질환과 심장판막 질환

- 경부 방사선 조사 ➞ 경동맥 질환 

- 사지의 방사선 조사 ➞ 말초동맥 질환

- 복부 방사선 조사 ➞ 장 허혈

2) 선별 검사

 일반 인구 집단을 대상으로는 무증상 성인에서 관상동맥 질환, 뇌혈관 질환과 말초동맥 질환의 
선별 검사는 권고하지 않고 있음

 암환자 중 심뇌혈관 질환의 위험이 높고 항암 치료와 방사선 요법의 경험이 있을 경우 적절한 
검사를 고려하여야 할 것임

3) 진단과 치료

 암환자의 심뇌혈관 질환 관리는 일반 환자의 심뇌혈관 질환 관리와 크게 다르지 않음

 여러 기저 질환에 대한 관리 및 심뇌혈관 질환 발생에 대한 예방적 치료가 필요

 항암제 투여 중인 환자의 경우 혈전 용해제의 치료 제한을 고려해야 함

 금연, 유산소 운동, 체중 조절 같은 비약물 요법과 혈압 약 선택, 당 조절, 스타틴 사용, 아스피
린 복용 등에서 일반 환자와 같은 기준을 적용
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4) 암환자의 경우 11,12,25,26

 Anthracyclines 계열, 특히 doxorubicin 사용자의 경우 심근병증의 위험이 높아 
doxorubicin 치료 종결 후 1년 이내에 9%에서 무증상 심근병증(심장 기능 저하)을 보이고 
20년이 지나서도 심장 기능 저하가 진단될 수 있음. Doxorubicin 표준 치료 용량에서 증상이 
있는 심근병증(심부전)의 발병률은 5%임

 HER-2 양성 유방암의 표준 치료로 사용되는 trastuzumab의 경우에도 5-10%에서 심장 
기능 저하를 일으키고 doxorubicin과 함께 사용 시 심부전의 위험이 7배 상승함

 Cisplatin 계열의 치료는 혈관내피세포의 손상을 통하여 심근경색과 중풍의 위험을 높이는 
후기 심혈관 독성을 나타냄

5. 골다공증 8,27,28

1) 개요

 골밀도 저하는 암환자에서 흔한 문제이며, 남녀 모두에서 발생

 특히 유방암, 전립선암, 위암, 혈액암 생존자에서 흔함

2) 선별 검사

 일반 인구 집단을 대상으로 한 우리나라 평생 건강관리 지침에서는 위험 요인이 있는 페경 
후 여성이나 65세 이후의 여성에서 선별 검사를 권함

 국가 검진에서는 54세와 66세 여성에서 골밀도 검사를 시행하고 있음

 미국 종합 암 네트워크(NCCN) 가이드라인에서는 아로마타제 억제제 치료를 시작하는 여성, 
남성 호르몬 억제 요법을 받는 전립선암 환자에서 골밀도 검사를 2년마다 시행하도록 권고함

 미국 위장관학회에서는 위절제술을 받고 최소 10년이 경과한 환자 중 폐경 후 여성, 50세 
이상의 남성에서 골밀도 검사를 권고

 선별 검사 방법: 척추와 대퇴골의 골밀도를 측정

3) 진단과 치료

 여성의 경우, 암환자의 골다공증 관리는 일반 환자의 경우와 크게 다르지 않음

 일반 환자들과 달리 암환자는 남성에서도 검사와 치료를 고려
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4) 암환자의 경우 29-32

 유방암 환자에서 조기 폐경이나 아로마타제 억제제를 쓸 때 흔히 발생

 타목시펜은 폐경 전 여성에서 골밀도 약간 감소 효과, 폐경 후 여성에서는 뼈에 보호 효과

 호르몬 억제 요법을 쓰는 전립선암 환자에서 골다공증 유병률 증가

 국내 위절제술을 받은 위암 생존자의 6년 추적 골다공증 유병률은 남자 27.4%, 여자 43.6%로 
고령, 수술 전 높은 알칼리인산 분해효소 수준(high alkaline phosphatase level), 수술 
후 20% 이상의 심한 체중 감소가 위험 요인으로 밝혀짐

 위 절제는 칼슘 대사에 영향을 미치고, 지방 흡수 장애로 인해 칼슘과 비타민 D의 흡수에 
지장을 주어 골다공증 발생 위험을 높임

 위 절제 후 체중 감소도 골다공증 발생의 위험 인자 

 골수 이식 후 글루코코르티코이드를 장기적으로 썼을 때와 방사선 치료를 받는 경우에도 
골다공증의 위험이 증가

6. 갑상선 기능 저하증 33,34

 원발성 갑상선암으로 갑상선 절제술을 받은 환자에서 발생

 두경부암으로 수술이나 방사선 치료를 받은 경우도 발생

 림프종에서 방사선 치료로 인해 갑상선에 손상을 입혀 발생

 갑상선 기능 저하증은 피로, 우울, 기억력 장애, 추위를 못 견디는 등의 증상으로 나타날 수 
있으므로 암 관련 피로에서 갑상선 기능을 반드시 평가해야 함

 일반 환자와 같이 갑상선 기능 검사를 통해 진단하며 갑상선 호르몬을 보충하여 치료함

7. 빈혈 35-38

 암환자에서의 빈혈은, 수술 중 실혈(blood loss)로 인해 발생하는 급성 빈혈과 그 이후 발생하는 
빈혈로 구분될 수 있음

 위절제술을 받은 환자에서 빈혈의 유병률이 높음

- 부분위절제술보다는 위전절제술을 받은 환자, 남자보다 여자에서 흔함

- 철분 결핍성 빈혈과 비타민 B12 결핍, 엽산(folate) 결핍에 의한 거대 적아구성 빈혈에 
대한 감별이 필요

- 철분 결핍성 빈혈의 발생 원인은 위 절제 및 수술 후 위장관 변화와 위산 부족으로 인한 
철분 흡수의 장애 때문



암 치료 중 동반 질환 관리 87

- 비타민 B12 결핍에 의한 빈혈은 위전절제술을 받은 환자에서 흔함

- 비타민 B12의 흡수는 벽세포(parietal cell)에서 분비하는 내인자(intrinsic factor)에 의
해 시작되는데, 이들이 주로 위체부 및 전정부에 위치하므로 50% 이상의 위절제술일 때 
발생 위험이 높아짐

- 위전절제술 때문에 생기는 비타민 B12 결핍으로 인한 빈혈일 경우 경구 투여 시 흡수가 
잘 안 되므로 근육 주사하는 것이 권고되며, 평생 치료가 원칙

 빈혈과 혈구 감소증(cytopenia)에 대한 진료가 필요한 경우, 상급 병원으로 의뢰하길 권장함

표 22 암 생존자에서 흔한 만성 질환의 진단과 관리

진단 방법 진단 기준 관리
고혈압  정기적인 혈압 측정 및 환자 

교육을 통해 가정 혈압을 
주기적으로 측정

 1단계 고혈압: 수축기 혈압 
40-159mmHg 혹은 
이완기 혈압 
90-99mmHg일 때 진단

 2단계 고혈압: 수축기 혈압 
160mmHg 이상 혹은 
이완기 혈압 100mmHg 이상

 가정 혈압과 진료실 자동 
혈압으로는 수축기
135mmHg 이상 또는 
이완기 85mmHg 이상

 생활습관 관리 등의 비약물
요법을 시행하여 조절 안 될 
시 약물 요법

당뇨병  정기적인 혈액 검사로 
모니터링

 금식 후 공복 혈당 측정, 
75g 경구 당부하 2시간 
혈당 측정, 당화 혈색소
(HbA1c) 측정

 공복 혈당 126㎎/㎗이상
 경구 당부하 검사 2시간 후 

200㎎/㎗ 이상
 당화 혈색소 6.5% 이상
 위의 이상소견 2회 이상 

또는 다음, 다뇨, 다식 등의 
증상이 있으면서 무작위 
혈당이 200㎎/㎗ 이상

 규칙적 운동 및 식사 관리
 약물 요법 병행
 환자 개개인의 상태에 따라 

목표 조절

이상지질혈증  금식 후 지질 검사 시행
- 총콜레스테롤
- 중성 지방
- LDL-콜레스테롤
- HDL-콜레스테롤

 위험 요인을 평가하여 목표 
수치를 설정

 관상동맥 질환 및 그와 
동등한 위험* 
LDL-C >100㎎/㎗

 위험 요인† 2개 이상 
LDL-C >130㎎/㎗

 위험 요인 1개 이하 
LDL-C >160㎎/㎗

 생활습관 관리 등의 비약물
요법을 시행하여 추적검사 
후에 호전이 없을 경우 약물
요법 
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* 당뇨병, 말초동맥 질환, 복부대동맥류, 증상이 있는 경동맥 질환인 경우 관상동맥 질환과 동등한 위험으로 간주
† 흡연, 혈압이 140/90mmHg 이상 혹은 항고혈압제 복용, 낮은 HDL-콜레스테롤, 조기 관상동맥 질환의 가족

유용한 정보원

1. 대한고혈압학회
http://www.koreanhypertension.org/

2. 대한당뇨병학회
https://www.diabetes.or.kr/intro.html

3. 한국지질동맥경화학회
https://www.lipid.or.kr/

4. 대한골다공증학회
http://www.koreanosteoporosis.or.kr/

Key points

 심혈관 질환은 암환자의 중요한 사망 원인이다.

 고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증, 골다공증 등은 암환자에서 더 높게 나타난다.

 대장암, 유방암, 전립선암 환자와 당뇨병, 유방암, 전립선암 환자와 이상지질혈증, 항암 및 방사선 
치료 경험자와 심뇌혈관 질환, 위암, 유방암, 전립선암, 혈액암 환자와 골다공증, 위암 절제 환자와 
빈혈이 특히 관련성이 높다.

 대부분의 동반 만성 질환의 관리 방법은 일반 환자와 원칙적으로 큰 차이가 없으나, 조절되지 않거나 
복잡한 양상의 환자는 조기에 해당 전문의에게 전원하도록 고려해야 한다.

진단 방법 진단 기준 관리
갑상선 기능 
저하증

 갑상선 기능 검사 시행
- 갑상선 자극 호르몬(TSH)
- Free T4(유리 티록신)

 Free T4 감소
 TSH 수치에 따라 원인 

감별

 일차성 갑상선 저하증에는 
갑상선 호르몬을 투여

골다공증  골밀도 검사 시행  T-score를 측정하여 분류
 > -1: 정상
 -1 to > -2.5: 골감소증
 ≤ -2.5: 골다공증

 골감소증: 운동과 고칼슘식이 
 골다공증: 골다공증치료제 

추가 고려

빈혈  전혈구 검사(CBC) 시행
 빈혈 의심 시 감별 진단 

추가 검사 고려: 망상 적혈구, 
혈청 페리틴, 

 비타민 B12, 엽산 등 

 혈색소 여자 < 12.0 g/㎗
남자 < 13.0 g/㎗

 철 결핍성 빈혈 
페리틴(ferritin) < 30㎍/㎗

 비타민 B12 결핍
< 150 pg/㎖

 철결핍성 빈혈: 철분 보충
 비타민 B12 결핍: 

비타민 B12 보충
(위전절제술 시에는 근육주사)
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개요 1-3

 음식 및 식단의 선택은 암의 진행, 재발 위험, 생존율에 영향을 끼칠 수 있어 암환자는 정상 
체중을 유지하고 좋은 식습관을 유지해야 함

건강을 위한 식사 4-17

1. 식사(Diet)

1) 식사 구성

 암의 재발 및 만성 질환 예방을 위해 여러 가지 식품을 골고루 섭취하는 균형 잡힌 식사를 
하도록 함

 한국영양학회에서는 일반 성인의 건강 유지 및 질병 예방을 위해 에너지 적정 비율은 탄수화물 
55-65%, 단백질 7-20%, 지방 10-30%로 할 것을 권고

 고칼로리 음식이나 음료 섭취 제한

2) 채식주의 식단

 완전 채식(vegan, 비건)이 야채, 과일 그리고 통곡물의 섭취를 늘리고 붉은 고기를 적게 섭취
하는 식단에 비해 더 좋다는 연구 결과는 현재까지 없음

 엄격한 채식주의 식단을 하는 경우 비타민B12의 보충이 필요함

 충분한 햇볕을 쬐지 못할 경우 비타민D의 보충도 필요

식사･영양 관리
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2. 식품군(food groups): 주요 함유 영양소

출처: 보건복지부･한국영양학회, 2015 한국인 영양소 섭취기준

그림 6 식품구성자전거

1) 곡류: 탄수화물

 밥, 국수, 빵, 옥수수, 떡, 감자, 고구마 등

 곡물을 정제하는 과정에서 비타민, 미네랄 및 식이 섬유의 손실이 일어나므로 정제한 곡물보다
는 통곡물의 섭취를 권고함. 또한 통곡물에는 암 발생 위험을 낮추는 복합탄수화물이 있음

 당류가 포함된 식품이나 음료의 섭취는 고열량으로 인한 체중 증가의 위험이 있으므로 주의

2) 고기･생선･계란･콩류: 단백질

 소고기, 닭고기, 돼지고기, 각종 생선, 달걀, 두부, 두유, 콩류, 견과류 등

 적당한 단백질 섭취는 암환자에게 필수
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 지방의 함량이 적은 단백질(예: 생선, 기름이 적은 고기, 가금류의 살코기, 달걀, 저지방 
유제품, 견과류, 콩)로 섭취

 고기는 튀기거나 끓이거나 굽는 등 고온으로 조리 시 발암 물질인 헤테로고리 아민
(heterocyclic amines)류가 생성될 수 있으므로 수육, 국, 조림, 찜 등의 조리법을 활용

 붉은 육류(beef, pork, lamb)와 가공 육류는 대장암과 유방암 발생과 관련이 있어 붉은 
육류는 주 500g 미만, 가공 육류는 섭취하지 않도록 권고

 콩은 뛰어난 단백질 공급원으로 항산화 성분도 포함됨

3) 채소류/과일류: 비타민, 무기질

 가능한 한 많은 양의 다양한 색깔의 야채와 과일을 매일 섭취하도록 권장함

 채소류: 오이, 당근, 시금치, 토마토, 나물류, 가지, 호박, 각종 김치, 해조류, 버섯류 등

 과일류: 수박, 사과, 복숭아, 딸기, 배 등

 채소와 과일의 섭취는 각종 성인병 발병을 감소시키는 효과가 있으며 장 기능을 향상시키며 
암 발생을 낮추므로 섭취하도록 권장함

 종류에 따라 주요 함유 비타민 또는 무기질이 다름

 최소한 하루 2-3컵(100g/컵)의 채소와 1-2컵의 과일을 매일 섭취하도록 권장함

 식품 섬유(식이 섬유)의 섭취를 늘리기 위해 통째로 먹도록 권장함

4) 우유･유제품류: 단백질, 무기질(칼슘)

 우유, 치즈, 요구르트, 아이스크림 등

 남자는 하루 권장용량(800㎎) 이상의 칼슘을 섭취하지 않도록 해야 함

 여자는 골다공증의 위험이 높으므로 음식을 통한 하루 700㎎ 칼슘 섭취 권고

 칼슘의 섭취는 대장-직장암 및 대장선종의 발생을 낮춤

 반대로 지나친 칼슘 섭취(하루 2,000㎎ 이상)는 전립선암 위험을 높인다는 보고도 있음

 칼슘 함량: 멸치볶음 1인분(15g) 150㎎, 시금치 1인분(70g) 100㎎, 우유(200㎖) 200㎎, 
요구르트(65㎖) 25㎎

5) 지질

 식용유, 참기름, 들기름, 올리브유 등 식물성 기름을 적당량 섭취하도록 함

 하지만 고지방 식사는 열량이 높아 비만을 유발하므로 피하도록 함
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 포화 지방과 동물성 지방은 유방암(폐경 전)과 전립선암, 대장암의 위험 인자

 포화 지방 및 트랜스 지방 섭취는 심혈관 질환의 위험 인자이므로 포화 지방 섭취를 제한하고 
마가린, 스낵 등에 들어 있는 트랜스 지방은 최소한으로 섭취해야 함

6) 염분

 과다 섭취는 위암과 심혈관 질환의 위험을 높이므로 가능한 한 싱겁게 먹도록 함

 김치, 장아찌, 가공식품 등 메뉴는 줄이고 조리 시 소금, 간장, 된장, 고추장 등의 사용을 
최소화하며 국이나 찌개, 김치 국물의 섭취 제한

건강보조식품 18-21

 건강보조식품 복용이 암 재발 위험을 낮추거나 암 생존 가능성을 높인다는 증거는 없음

 건강보조식품 복용이 오히려 사망을 높인다는 보고들이 있어 면밀한 검토가 필요

 건강보조식품을 복용하기 전에 실제로 특정 영양소가 결핍된 상태인지 평가하는 것이 중요

 아래와 같은 사항을 고려하여 건강보조식품을 이용하도록 권함

건강보조식품 선택 시 고려 사항

 건강보조식품을 복용하기보다는 음식을 통해 영양소를 섭취하도록 한다. 
 건강보조식품은 생화학적으로 영양소 결핍이 증명되거나(예: 혈중 비타민D나 B12가 낮은 경우) 임상적으로 

의심되는 경우(예: 골밀도 감소)에 복용을 고려한다.
 건강보조식품은 영양소의 섭취가 하루 권장량의 2/3미만일 때만 고려하고 복용의 결정은 전문 지식을 가진 

영양사가 하도록 한다. 
 우리나라의 건강기능식품 제도

- 식품의약안전처의 건강기능식품 기능별 정보 사이트에 장 건강, 혈당 조절 등 모두 33가지 기능별 영양소, 
특정 성분에 대한 정보를 제공

- 하지만 암의 예방이나 치료 관련한 기능은 아직 없음
- 몇몇 건강기능식품이 암환자의 증상(피로 등)과 암 예방에 관련 효과가 있다는 단편적인 연구 결과가 

있지만 공식적으로 대한암학회 등에서 추천하는 것은 없음
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암 치료와 영양 관리 22-23

1. 암 치료 중 좋은 영양 섭취의 이점
 암과 암 치료로 식이 방법이 변경될 수 있으며 특정 음식을 견디고 영양분을 사용하는 방식에 

영향을 줄 수 있으므로 암을 진단받는 경우 좋은 영양 섭취가 특히 중요함

 영양 필요량은 개인마다 다르므로 각 개인의 영양 목표에 따라 이를 충족시키는 방법을 계획하
여 암 치료를 받는 동안 잘 먹는 것은 아래 사항에 도움이 됨

- 좋은 기분 유지

- 힘과 에너지 유지

- 적절한 체중과 체내 영양소 유지

- 치료 관련 부작용에 대한 내성 강화

- 감염 위험 감소

- 치료 및 복구 시간 단축

2. 암과 암 치료가 영양에 미치는 영향
 암 치료를 시작하면 힘을 키우고 암과 그 치료 효과를 견딜 수 있도록 식단 변경이 필요할 

수 있음

 모든 암 치료법(수술, 방사선 요법, 화학 요법, 호르몬 요법, 생물학적 요법(면역 요법) 또는 
일부 치료 조합)은 암 세포를 죽임. 그러나 그 과정에서 건강한 세포도 손상됨. 이 손상은 암 
치료 부작용의 원인이 됨

 식사에 영향을 줄 수 있는 가장 일반적인 부작용은 다음과 같음
: 식욕부진, 매스꺼움/구토, 입과 목의 통증, 체중 변화, 입안 건조증, 설사, 변비, 피로, 우울감

3. 암 치료 중 식사에 영향을 줄 수 있는 부작용을 해결하는 방법

1) 식욕부진

 가능한 천천히 식사하기

 식사 시간에 얽매이지 말고 공복감이 생길 때 먹기

 크래커 등의 마른 음식이나 신선한 채소, 과일 등을 먹어 식욕을 증가

 균형 잡힌 식사가 중요하지만 식욕부진이 심한 경우에는 좋아하는 음식을 섭취하기
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2) 구역/구토

 소량씩 천천히 자주 먹기

 방안이나 식사하는 장소를 적절히 환기시켜 불쾌한 냄새가 나지 않도록 하기

 식사 후 갑자기 움직이지 않기

 입안을 헹구어 항상 청결하고 상쾌한 상태를 유지

 치료 1-2시간 전에는 음식을 먹지 않기

 음식을 억지로 먹지 않도록 하며 매스꺼움이나 구토 증세가 있으면 가라앉을 때까지 음식을 
섭취하지 않기

3) 입과 목의 통증

 부드러운 음식을 섭취

 믹서를 이용해 음식을 갈아서 먹거나 빨대를 사용

 자극적인 음식이나 지나치게 뜨거운 음식 등은 피하기

 입안에 음식 찌꺼기나 박테리아가 남지 않도록 입안을 자주 헹구기

4) 체중 변화

(1) 체중 감소

 다양하게 조리하여 식욕을 돋우고 조리법을 변경해 열량을 보충

 탄수화물이 많이 포함된 간식 섭취로 포만감을 조기에 사라지게 하여 편안함을 느끼
도록 할 것

(2) 체중 증가

 치료받는 동안 체중이 증가하는 경우도 있음, 특히 유방암, 난소암, 전립선암으로 호르몬/
화학 요법을 받는 경우

 먼저 의료진과 상의해 원인을 찾아야 함

 몇 가지 요령 - II. 1. 1) 식사 구성 참조

5) 입안 건조증

 물을 소량씩 자주 충분히 섭취

 소량의 부드럽고 씹기 편한 음식을 충분히 씹어 섭취
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 침의 분비를 늘리기 위해 달거나 신 과일, 음료 등을 섭취

 무설탕 껌이나 사탕 중에서 계피, 민트, 귤 맛이 도움이 됨: 침 분비를 유도

 국물이 있는 음식을 이용해 삼키기를 돕기

6) 설사

 충분한 수분을 섭취하기

 설사로 인해 손실된 전해질 보충: 이온 음료나 염분, 칼륨 등이 함유된 식품을 섭취

 설사가 있는 경우 아래 음식들은 피할 것

- 너무 차거나 뜨거운 음식은 피하고 자극적인 음식

- 카페인이 든 커피, 홍차 등과 탄산음료, 초콜릿 등

- 유당 불내증이 있는 경우 우유나 유제품

 급성 설사 시: 수액 주사 및 금식, 이후 맑은 유동식부터 서서히 식사를 진행

7) 변비

 자기 전이나 아침에 일어나서 차가운 물을 먹어 장운동 돕기

 충분한 수분 섭취

 고섬유질(잡곡류, 생채소, 생과일 등) 식품 섭취

 적절한 음식 섭취량 유지

 가벼운 걷기 등 매일 운동하기

8) 피로/우울감

 가능하면 짧은 산책을 하거나 규칙적인 운동: 많은 연구에 따르면 적당히 활동하면 암 관련 
피로를 줄일 수 있음

 충분한 수분 섭취: 탈수는 피로를 악화시킴. 매일 최소 8컵의 물을 먹고 체중이 줄면 칼로리 
있는 주스나 우유로 섭취

 일상 활동을 자신이 관리할 수 있을 정도만 하기

 스트레스는 피로를 악화시킴: 스트레스 관리에 대해서는 필요 시 의료진에 문의하기
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4. 암 치료 중 영양 관리
 암 치료 방법에 따라 먹거나 마시는 데 어려움을 초래하는 다양한 문제를 유발할 수 있으므로 

치료 유형에 따른 영양 관리 요령이 필요함

1) 암 수술

 수술 후 고통스럽고 피곤할 때이므로 상처 치유와 회복을 위해 추가 칼로리와 단백질이 필요함

 하지만 수술 관련 부작용으로 인해 정상적인 식단을 섭취하지 못할 수 있음

 소화관의 일부(입, 식도, 위, 소장, 췌장, 결장 또는 직장)를 포함하는 수술은 소화 능력을 
변화시킬 수 있으므로 치료받는 병원의 수술 후 환자 교육에 따라 주의할 것

2) 방사선 요법

 부작용 치료받는 신체 부위, 치료 부위의 크기, 방사선의 종류와 총 조사량, 분할 치료 횟수에 
따라 다름

 부작용은 일반적으로 치료 시작 2-3주 후에 시작되며 방사선 치료가 절반 이상이 지난 시점에 
부작용이 가장 심함

 방사선 치료가 끝난 후 대부분의 부작용은 3-4주 정도까지 지속되지만 일부는 훨씬 오래 
지속될 수 있음

3) 항암화학요법

 항암 치료의 부작용은 약물의 종류와 투약 방법에 따라 다름

 통원하며 주사로 긴 시간 투약 받는 경우, 치료 한 시간 전 가벼운 식사 또는 간식 권함

5. 면역 기능의 저하 22

 암과 암 치료는 신체의 면역 체계를 약화시킬 수 있으므로 감염, 이물질 및 질병에 노출되지 
않도록 예방하는 것이 중요함

1) 식품 취급 요령 

 감염을 예방하기 위해서는 위생적인 음식물 관리가 중요

 철저한 손 위생: 음식을 준비하기 전후 그리고 먹기 전

 뜨거운 음식은 뜨겁게(60℃ 이상), 차가운 음식은 차갑게(4℃ 이하) 보관

 고기, 생선 또는 가금류는 실온보다는 전자레인지나 냉장고에서 해동할 것
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 해동 된 음식은 즉시 사용하고 재냉동하지 말 것

 잎이 많은 채소의 잎은 흐르는 물에 한 번에 하나씩 헹구기

 음식 요리 중 시식은 침이 섞이지 않도록 깨끗한 개별 도구를 사용해서 할 것 

 껍질에 금이 간 계란, 이상하게 보이거나 냄새가 나는 음식은 맛보지 말고 버릴 것

2) 교차 오염 예방

 날고기, 가금류, 해산물은 다른 식품과 분리해서 다루고, 별도의 칼과 도마를 사용할 것

 날고기는 밀봉해 냉장보관하고 즉시 먹을 음식과 떨어진 곳에 보관

3) 음식물 조리

 육류와 가금류는 70-80℃ 이상에서 맑은 육즙이 나올 때까지 충분히 익혀 섭취할 것

4) 식료품 구입

 손상되거나 부풀거나 녹슬거나 깊게 찌그러진 캔은 폐기

 포장 음식은 제대로 밀봉되어 있는지 확인

 흠이 없는 과일과 채소를 선택하기

 냉장 크림 및 커스터드 함유 디저트와 패스트리는 먹지 않기

 식료품을 즉시 냉장 보관하고, 온도가 높은 곳에 두지 않기

5) 외식

 많은 사람을 만나지 않는 시간대를 예약해 식당을 이용하기

 단일 서빙 조미료를 요청하며 셀프 서빙용 대량 조미료 용기를 피하기

 위험에 노출될 수 있는 샐러드 바, 조제 식품, 뷔페, 노점상 등 피하기

 외식 시 생과일과 채소를 먹지 않기

 과일 주스가 저온 살균됐는지 확인하고 식당에서는 갓 만든 주스를 피하기

 식기는 테이블 위가 아닌 냅킨이나 깨끗한 식탁보 또는 식탁 깔개에 둘 것

 남은 음식을 포장할 때는 포장 용기를 요청하여 음식을 직접 담아 포장하기
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6. 암 치료 종료 후 영양 관리
 암 치료 중 음식 섭취와 관련된 부작용은 치료가 끝난 후 대개 호전

 간혹 식욕부진, 구강 건조, 맛 또는 냄새의 변화, 삼키는 데 어려움 또는 체중 변화와 같은 
부작용은 당분간 지속될 수 있음

암종별 영양 관련 특이 사항

1. 폐암 환자
 저체중 및 영양 결핍을 보이는 경우가 많음 

 영양 결핍 시에는 열량이 높고 삼키기 쉬운 음식을 소량씩 자주 먹도록 하고 필요 시 복합 
비타민과 무기질 제재를 복용하도록 함 

2. 위암 환자 
 위암 환자의 영양 관리는 위절제수술법에 따라 결정

 조기 포만감이 있어 소량씩 자주 먹고 농도가 높은 당류는 피해야 함

 덤핑 증후군을 예방하기 위해 국물은 적게 섭취하고, 식간에 수분을 섭취하도록 함

 흡인(aspiration)과 역류를 방지하기 위해 취침 3시간 전부터는 금식

 철분, 칼슘, 비타민 B12 등과 같은 미네랄 성분의 흡수 변화로 인해 미세 영양 결핍의 가능성이 
높으며 보충 약물 치료가 필요할 수 있음

3. 대장암 환자 34-38

 서구형 식단은 3기 대장암 생존자에서 무병 생존율, 전체 생존율에 나쁜 영향을 끼쳤다는 연구 
결과가 보고됨

 비타민D가 대장-직장암을 예방한다는 연구 결과가 있음

 엽산은 선종의 재발을 감소시키지 못했으며 오히려 다발성 선종의 위험을 높일 수 있음

 칼슘제는 용종의 재발 방지에 약간의 장점이 있음
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 건강 체중을 유지하고, 암과 심장병 예방 지침에 맞는 균형 잡힌 식이를 하도록 권고 

 만성적인 대장 질환이나 수술로 인해 영양소 흡수 장애가 있는 경우에는 적절한 식사를 통해 
건강을 유지하도록 해야 함

4. 유방암 환자 6,24-27

 적정 체중 유지를 위한 식단을 권고할 것

 유방암 생존자 대상 연구에서 야채와 과일, 통곡물의 섭취를 늘리고 단순 당, 정제한 곡물, 
동물성 식품은 적게 섭취한 경우 사망률이 적었음

 콩이나 콩으로 만든 식품(두유, 두부 등)의 섭취는 유방암의 재발이나 생존에 영향이 없고 오히
려 타목시펜의 효과를 증진시킨다는 연구가 있음

 반면 콩으로 만든 건강 보조 식품은 식물성 에스트로겐 성분이 포함되어 있으므로 복용하지 
않아야 함 

5. 갑상선암 환자 46

 갑상선 암 치료 후 음식 섭취에 대한 근거 자료는 희박함

 갑상선암 위험 요인으로써 식이에 관한 연구들은 확정적이지는 않지만 일부 식품이 갑상선암 
발생 위험 증가 또는 저하와 관련 있음을 시사함

- 위험 증가 식품: 고용량 요오드 함유 식품: 십자화과 식물(예: 브로콜리, 양배추, 꼬마 
양배추), 고용량 요오드 함유 종합 비타민, nitrate나 nitrite 함유 식품(예: 가공육)

- 위험 감소 식품: 일부 과일(감, 귤)

 방사성 요오드 치료 전에는 저요오드 식사를 위해 요오드 다량 함유 식품 섭취 제한을 해야 함

- 요오드 다량 함유 식품: 천일염이나 요오드 함유 소금과 그 관련 식품, 해조류, 어패류, 
달걀노른자, 유제품, 가공식품, 적색 식용색소 함유 음식, 요오드 함유 비타민 무기질 

6. 전립선암 환자 28-33

 포화 지방이 높은 식품의 섭취는 전립선암의 나쁜 예후와 관련됨

 생선 등에 함유된 불포화 지방은 전립선암의 사망률을 낮춤

 토마토 섭취가 재발 위험 감소와 관련이 있다는 연구 결과 있음

 콩이나 콩 식품(두부, 두유)의 섭취를 늘리면 피토에스트로겐을 늘려 전립선암 환자와 암 생존자
에게 도움이 될 것이라는 가설이 있으나 이를 뒷받침하는 연구 결과는 없음 
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 남성 호르몬 결핍 치료를 받는 전립선암 생존자는 골다공증 고위험군이지만 칼슘 보조제를 
다량 섭취할 경우 전립선암의 진행에 악영향을 줄 수 있음. 따라서 하루에 최소 600㍺의 비타민
D와 과하지 않은 양의 칼슘(1,200㎎/day)을 섭취하도록 함

7. 췌장암 환자 39-42

 오메가3 섭취가 긍정적인 영향이 있다는 증거가 있음 39-42

 체중 감소 및 내분비기능 장애 동반이 많음

 식사 조절 및 췌장 효소 투여가 필요

 전문 영양사에 의한 철저한 관리가 요구됨

8. 두경부암 환자 43-44

 음식 섭취가 어려워 체중 감소나 영양 결핍이 흔함

 적절한 영양 평가와 지원 등 종합적인 접근이 필요

 너무 시거나 짠 음식, 매운 음식과 지나치게 뜨겁거나 찬 음식은 피하도록 함 

 무가당 껌과 민트, 구강 세척제나 젤, 그리고 물의 섭취는 도움이 됨

 필요 시 음식을 갈아서 제공

 구강 섭취가 어려울 경우 위루관(gastrostomy tube), 공장루관(jejunostomy tube) 등이 필요
할 수도 있음

암 예방을 위한 식생활 지침 45

 적정 체중을 유지

 활발한 신체활동

 통곡물, 채소, 과일과 콩류가 풍성한 음식을 섭취

 지방과 설탕이 많이 든 패스트푸드와 가공식품 섭취를 제한

 붉은 고기와 가공육류 섭취를 제한

 포화 지방 및 동물성 지방 섭취 줄이기
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 짠 음식 피하기

 과당 음료 섭취를 제한

 술 섭취를 제한

 암 예방을 위한 건강 보조제 사용 금지

유용한 정보원

1. 미국암협회(American Cancer Society)
https://www.cancer.org/treatment/survivorship-during-and-after-treatment/staying-active/nutrition.html

2. World Cancer Research Fund
https://www.wcrf.org/dietandcancer/contents

3. 국립암센터
https://www.cancer.go.kr/lay1/S1T471C472/contents.do
https://www.ncc.re.kr/main.ncc?uri=ncc_support05

4. 식품의약안전처 건강기능식품 기능별 정보
https://www.foodsafetykorea.go.kr/portal/healthyfoodlife/functionality.do?menu_grp=MENU_NEW01&m
enu_no=2657&menu_no=2657&menu_grp=MENU_NEW01

5. 식품의약안전처 식품 영양 성분 데이터베이스
http://www.foodsafetykorea.go.kr/fcdb/

Key points

 일반 성인의 건강 유지 및 질병 예방을 위해 에너지 적정 비율(탄수화물 55-65%, 단백질 7-20%, 
지방 10-30%)을 섭취한다.

 야채나 과일, 콩류, 통곡물의 섭취를 적어도 50% 이상 섭취, 붉은 고기는 일주일에 5-10g 미만으로 
제한하고 가공 육류의 섭취는 피하도록 한다.

 건강보조식품의 복용이 암 재발 위험을 낮추거나 암 생존 가능성을 높인다는 증거는 없으며 건강보
조식품을 복용하기보다는 음식을 통해 영양소를 섭취한다.

 암의 종류, 치료 방법 및 부위, 기간 그리고 치료 횟수 및 용량에 따라 식사에 영향을 미치는 암 
치료 부작용 등은 개인마다 다르게 나타나며 적절한 대처 방안을 이용한다.
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개요 1

 일상적인 신체활동에 참여하고, 적절한 운동을 하는 것은 건강 증진 및 삶의 질 향상과 관련됨

 암환자에서 신체활동과 운동은 원발암의 경과, 이차암의 발생, 동반 질환의 경과에 영향을 주므
로 보다 철저한 관리가 필요함

암환자의 운동 및 신체활동의 중요성

1. 암의 재발과 암 관련 사망률 감소 2-23

 신체활동 및 운동과 관련한 암 재발 및 사망률에 대해서는 현재까지 코호트 연구에 근거

1) 유방암

 대부분의 유방암 환자를 대상으로 한 연구에서 암 진단 후 신체활동은 총 사망률 및 유방암 
관련 사망률을 감소시키는 걸로 보고됨

 한 메타 분석에서 유방암 진단 후 신체활동은 사망률을 41% 감소, 질병 재발을 24% 감소시킴

2) 대장-직장암, 난소암, 비소세포성 폐암, 뇌종양, 전립선암 등으로 구성된 다른 메타 분석에서도 
신체활동이 총 사망률 및 암 관련 사망률을 모두 감소시킴

2. 심혈관 질환 예방 및 근력 향상 24-26

 규칙적인 운동 및 신체활동은 심뇌혈관 질환 및 대사 질환을 예방할 것으로 기대됨

- 혈압 및 혈당, 콜레스테롤 감소 효과

- 체지방 및 내장 지방이 감소되어 심뇌혈관 질환의 위험 감소 효과

- 골밀도가 향상되고 근육량이 강화되어 골절의 위험 감소 효과 

신체활동과 운동
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 운동 및 신체활동을 통해 비만의 호전뿐만 아니라 그 자체로 만성 질환을 치료하는데도 효과적임

 림프종과 유방암에서 지속적인 운동 및 신체활동은 심혈관계 위험을 감소시킴

3. 삶의 질 향상 27-29

 암환자에게 운동은 피로, 통증 등 신체 증상과 우울, 불안, 수면 장애 등 정신적인 증상 호전에 
도움이 될 뿐만 아니라 궁극적으로 삶의 질 향상에도 도움이 됨

- 꾸준한 운동은 암 관련 피로를 호전시키는 효과

- 통증과 사지 말단의 저린 증상을 완화시키는 데 도움

- 부종과 관절 통증을 개선하고 면역력을 강화하는 효과

표 23 암 발생 부위에 따른 운동의 안전성과 효과의 근거 수준 30

안전성 유산소 근력 유연성 체성분 삶의 질 피로 기타
유방암

(치료 중) A A A - B B B
B

(불안)

유방암
(치료 후) A A A A B B B

B
(우울, 불안)

전립선암 A A A - B B A -

A: 무작위 대조 연구를 통한 근거 확립
B: 일부 무작위 대조 연구 근거 확립, 소규모의 연구 진행 중
(-): 근거 불충분

암환자의 운동 요법

1. 암환자의 운동 및 신체활동에 대한 일반적 권고 사항 30-33

 운동 및 신체활동은 암환자의 능력과 선호에 맞게 조정이 필요함

 매일 일상적인 신체활동에 참여 

- 일상적인 신체활동: 계단 오르기, 주차장에 주차하기 등

- 장시간 앉아 있는 것은 피함
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앉아 있는 시간을 줄이는 TIP

 TV 시청 시간을 제한하고 시청 시에는 실내 자전거 또는 러닝머신 병행
 엘리베이터보다는 계단 이용
 가까운 거리는 자가용보다 도보나 자전거로 이동
 동료, 가족 또는 친구와 함께 점심시간 등에 운동
 직장에서 휴식 시간에 스트레칭 또는 빠르게 걷기 
 전화를 걸거나 이메일을 보내지 않고 직접 방문 
 배우자나 친구들과 함께 춤추기 
 활동적인 휴가를 계획 
 매일 만보계를 활용해 걸음 수를 늘려 감
 스포츠 팀 가입

 암환자를 위한 신체 권장량

- 주당 최소 150-300분간 중간 정도의 활동을 하거나 75분간 격렬한 활동. 또는 운동 강도를 
조합하여 이에 준하는 활동을 시행함
 중간 정도 운동 2분 = 격렬한 운동 1분
 하루에 한두 번 20-30분 나누어 실시 

- 근력 운동(저항성 운동)을 실시
 모든 주요 근육(가슴, 어깨, 팔, 다리 등)을 운동 프로그램에 포함 
 빈도: 주 2-3회 
 강도: 2-3세트, 세트당 10-15회 반복(가능하면 3세트에 강도 높임)
 휴식: 세트 사이 2-3분 
 처음 시작하는 암환자들은 훈련된 전문가와 상의해 실시 

- 다른 운동을 하는 경우 일주일에 2회 정도는 스트레칭 병행

표 24 신체활동의 강도별 예시

중간 강도 격렬한 강도
운동과 여가 걷기, 춤, 여유롭게 자전거 타기, 롤러스케이트, 

승마, 카누, 요가
조깅 또는 달리기, 빠른 자전거 타기, 서킷 웨이트 
트레이닝, 에어로빅댄스, 무술, 줄넘기, 수영

스포츠 배구, 골프, 소프트볼, 야구, 배드민턴, 복식 
테니스, 스키

축구, 필드 또는 아이스하키, 라크로스, 단식 
테니스, 라켓볼, 농구, 크로스컨트리 스키

가정 활동 잔디 깎기, 정원 유지 보수 땅파기, 미장, 목공
직장 활동 일상적인 걷기 또는 운반(양육, 원예, 자동차 

또는 기계 수리)
무거운 육체노동(임업, 건축, 소방)
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2. 암환자의 운동 및 신체활동 평가 31

1) 암환자의 운동 및 신체활동 평가: 위험 평가

 운동 및 신체활동을 수행하기에 앞서 여러 가지 고려해야 할 사항들

- 임상적인 평가: 체중, 혈압, CBC, functional status, 신체활동의 정도 평가, 신체활동이 
어려운 원인(환경, 재정, 신체 문제, 시간, 사회적 지지, 스트레스)

- 교정 가능한 요인: 통증, 피로, 감정적인 스트레스, 영양 결핍이나 불균형, 복용 약

- 동반 질환 평가: 심혈관, 폐, 근골격, 림프 부종, 말초신경병증, 뼈, 요실금, 장루 여부, 
낙상 평가, 보조 장비 여부

그림 7 암환자의 운동 및 신체활동을 위한 위험 평가
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표 25 운동 관련 위험도에 따른 운동 및 신체활동 권고 사항

신체 상태 권고 사항
저위험군 장기 생존하는 암환자, 적절한 신체활동 

균형, 동반질환 없음
 일반적인 운동 및 신체활동 권고사항을 

따르도록 함
중등도 위험군 말초 신경병증, 관절염 또는 근골격계 질환, 

뼈 건강에 문제
 운동 및 신체활동 프로그램의 시작 전에 

의학적인 평가 고려
 평가 정도에 따라 일반적 권고사항을 

약간 수정 또는 훈련 받은 운동 전문가에게 
의뢰를 고려

고위험군 폐 수술 또는 개복수술의 병력, 장루, 심폐
질환 동반, 극도의 피로, 운동 실조증, 심각한 
영양 결핍, 림프 부종 악화

 운동 및 신체활동 프로그램의 시작 전에 
의학적인 평가

 훈련 받은 운동 전문가에게 의뢰하여 
개인적으로 맞춤형의 운동 시행

초고위험군 심한 빈혈, 수술 직후(상처 회복 중), 신체적인 
상태가 악화될 때, 현재 감염인 경우

 운동을 하지 않는 것이 권장됨

2) 암환자의 운동 및 신체활동 평가 프로토콜

그림 8 운동 및 신체활동 평가 프로토콜
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3. 암환자의 운동 및 신체활동 주의 사항

1) 상황에 따른 운동 및 신체활동 주의 사항 

(1) 항암 치료

 치료 24시간 이내: 스트레칭 정도의 가벼운 유연성 운동을 권장

 치료 중 운동: 가벼운 유산소, 유연성 운동 병행 시 치료 부작용 감소에 도움, 무리한 
운동은 피함

 치료 후 운동: 환자의 전신 상태에 따라 운동 강도 증가 가능

(2) 방사선 치료

 치료 중 운동: 산책, 맨손 체조, 가벼운 등산 등 권장. 피로감을 느끼지 않는 정도의 
운동 강도

 피해야 할 운동: 치료 부위의 피부를 직접 자극하는 수영이나 땀 발생이 매우 많은 마라톤 
등의 운동

 주의 사항: 옷이 치료 부위의 피부에 닿아 자극이 되므로 땀 흡수가 잘되는 부드러운 
운동복 필요

(3) 수술

 수술 직후: 통증과 감염 발생이 쉬우므로 주의. 침대에서 가벼운 스트레칭과 병실 
걷기 권장

 수술 1개월 이내: 스트레칭과 가벼운 유산소 운동(아침저녁 30분-1시간씩 가볍게 
걷기) 권장

 수술 2-3개월: 자전거, 등산 등의 가벼운 운동이 가능

 3개월 이후: 본인이 즐기던 운동도 대부분 가능

2) 원발암 종류에 따른 운동 및 신체활동 주의 사항 25,28,34,35

(1) 유방암

 유방암 환자의 경우 암 치료로 인한 팔과 어깨의 문제가 있을 때에는 의학적인 치료를 
먼저 한 후에 운동에 참여할 것을 권장

 유방암으로 수술을 받은 환자에서 운동이 림프 부종을 유발 또는 악화시키는지에 대해서는 
아직까지 논란이 있음: “유산소 운동은 림프 부종을 악화시키지 않고, 근력 운동 또한 
림프 부종을 악화시키지 않을 것이다”로 보는 견해가 지배적임
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 오히려 점진적이고 체계적인 저항 운동은, 림프 부종을 예방하는 것으로 생각됨: 현재까지
의 근거로는 현재 염증 소견이 있는 림프 부종이 아니면 운동을 제한하지는 않음

(2) 위암 및 대장암

 위암으로 인해 수술을 받은 환자는 빈혈이 발생하기 쉬워 쉽게 피로해질 수 있고 골다공증 
발생 위험이 있으므로 운동 전에 혈색소 및 골밀도를 확인하도록 권장함

 대장암 환자와 생존자의 경우 항문 성형술로 인해 장루를 착용하고 있다면 장루에 접촉이 
생기는 운동과 웨이트 트레이닝에 참여할 때 의사의 평가가 필요하다는 점을 강조

(3) 부인과 암 및 전립선암 

 복부와 하지의 부종이나 염증이 있다면 치료 후에 운동에 참여하게 할 것

 운동 도중 부종이 동반되면 즉시 운동을 중단하고 의료진과 상담 후 운동 재개 여부를 결정

 조기 폐경이나 골다공증 진단, 골 전이된 경우 골절 위험이 증가할 수 있음

 전립선암으로 인해 골 전이가 동반되었거나 남성 호르몬 억제 치료를 받는 경우에도 골절 
위험이 증가하므로 운동 시 주의 필요: 신체활동에 관해서는 치료 전과 동일한 활동 상태를 
유지하도록 권함(대부분의 경우 일반인에 준하는 신체활동을 권장)

 근력 운동은 부인과 암에서는 초기 16회는 전문적인 지도나 관찰 하에 운동을 하고, 전립
선암의 경우는 골반 기저 운동을 권장하는 등 각각 차이는 있지만 강도를 서서히 높여 
간다는 점에서는 거의 동일함

(4) 폐암 

 폐암 환자의 경우 수술 후 폐 기능이 감소하기 때문에 폐 기능 회복을 위한 호흡 재활 
치료가 필요 

 의료진의 평가 및 상담을 통해 운동 개시 시점 및 운동 방법을 결정하는 것이 중요 
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유용한 정보원

1. 국가암정보센터 「암환자 생활백서」 중에서 ‘운동’
https://www.cancer.go.kr/

2. 삼성서울병원 암 교육센터 「암 교육센터 자료」 중에서 ‘운동’
http://www.samsunghospital.com/dept/main/index.do?DP_CODE=CIC&MENU_ID=004028043

Key points

 암환자에게 적절한 신체활동 및 운동량 유지는 장기적인 건강 관리를 위해 필수적이다. 

 암환자는 운동 처방에 앞서 현재 신체 상태에 대한 임상적인 효과, 교정 가능한 요인이나 동반 
질환에 대한 평가가 필요하며 평가를 통해 위험 정도를 고려하여 운동의 종류와 강도를 결정한다.

 운동은 유연성 운동, 근력 운동, 유산소 운동의 3종류로 나누어볼 수 있으며, 개개인의 상태를 
고려하여 지속적이고 반복적으로 강도를 점차 늘려가는 방향으로 운동을 진행한다.
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개요 1,2

 암 유발 요인으로 잘 알려진 음주는 암 치료 경과에 나쁜 영향을 끼칠 뿐 아니라 원발암 재발 
및 이차암 발생의 위험 요인이 됨

 우리나라 암환자 중 암 진단 이후에도 지속적으로 음주를 하는 비율은 60.3%

 주2회 이상 고위험 음주(남성: ≥ 7잔, 여성: ≥ 5잔)를 하는 비율은 27.1%

음주가 건강에 미치는 영향 3-20

 음주는 암환자의 치료 과정 및 예후에 나쁜 영향을 미치고 이차암 발생 위험도를 높임

1) 암 치료에 미치는 위험

 항암화학요법이나 방사선 치료를 받는 경우 구토나 설사 등의 부작용을 유발하거나 치료 
효과를 감소시킴

2) 사망 위험 증가

 암으로 인한 사망률 증가

 음주와 사망 사이에는 양-반응 관계(dose-response relationship)9

 암 진단 이후 금주하는 경우 사망률 감소

3) 원발암 재발 및 이차암 발생

 암 진단 이후에도 음주 지속 시 원발암의 재발이나 이차암의 발생 유발

 음주량과 암 발생 사이에는 양-반응 관계(dose-response relationship)

음주
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4) 소량의 음주

 소량의 음주는 심장혈관 질환과 사망의 위험을 낮출 수 있다고 하지만, 암을 예방하는 효과는 
없으므로 음주를 한다면 남자의 경우 하루 2잔, 여자의 경우 하루 1잔 이하로 제한

 간암, 식도암, 신장암, 두경부암 생존자는 필히 금주

5) 흡연 위험 증가

 음주 시 남성은 2.80배, 여성은 21.15배 흡연 위험도가 높음

음주 평가 14

 위험 음주인지 적절 음주인지 평가

1) 음주량

 알코올 14g을 표준 1잔(standard drink)

표 26 표준 1잔

소주 20% 맥주 4.5% 막걸리 6% 양주 40% 와인 12%
1/4병
(90㎖)

맥주 1병
(약 350㎖)

1사발
(약 300㎖)

1잔
(45㎖)

1잔
(약 150㎖)

2) 음주 습관

 상기 표준 잔의 개념으로 한국인은 주당 평균 음주량이 성인 남성 8잔 초과(성인 여성과 
65세 이상 남성은 4잔 초과)하고 1회 최대 음주량이 4잔을 초과(성인 여성과 65세 이상 
남성은 3잔 초과)하는 경우에는 위험 음주(at-risk drinking)에 해당

 알코올 사용 장애(알코올 남용/알코올 의존)에 대한 선별 검사

- CAGE

- AUDIT(Alcohol Use Disorders Identification Test)

- NAST(National Alcoholism Screening Test)

 CAGE의 경우에는 4문항 중에 1문항 이상에 해당하는 경우 위험 음주로 고려할 수 있고, 
2문항 이상에 해당하는 경우 알코올 사용 장애에 대한 평가 필요
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표 27 CAGE

Cut down 술을 끊거나 줄여서 마셔야겠다고 느낀 적이 있습니까?

Annoyed 다른 사람으로부터 자신의 음주에 대해 비난을 받은 적이 있습니까?

Guilty 자신의 음주에 대해 죄책감을 느낀 적이 있습니까?

Eye opener 아침에 숙취로 인해 해장술을 마신 적이 있습니까?

음주의 치료와 관리

 행동 변화 단계를 파악하여 개별적으로 상담하며 필요 시 약물 치료 시행

표 28 음주 치료의 원칙과 중재

일반 원칙 비약물적 중재 약물적 중재
5A를 통한 단계적 방법
 Ask
 Assess
 Advise
 Assist
 At follow up/Arrange

 음주에 대한 일반적 정보 제공
 행동 변화 단계를 파악하여 개별

적으로 상담

 알코올 금단 증상 치료
 음주 충동 치료

1. 일반 원칙 21,22

1) 5A를 통한 단계적 방법

 Ask: 음주 유무와 습관 파악 

 Assess: 알코올 사용 장애 정도 평가

 Advise: 절주/금주 권고

 Assist: 비약물적 또는 약물적 요법 시행

 At follow up/Arrange: 추적 관리

2) 일반적 권고

 음주: 금주가 원칙, 단 음주를 하는 경우 남자는 하루 2잔 이하, 여자는 하루 1잔 이하로 
절주 권고
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3) 고려 사항

 암환자의 음주와 관련된 위험도에 대한 의학적 근거는 아직 부족한 편이지만, 알코올이 함암 
치료 과정에서 치료 효과에 영향을 줄 수 있고 구강암･식도암･간암･대장암･유방암 등의 발생
을 높일 수 있어 암환자는 소량의 음주도 삼가는 것이 원칙

2. 비약물적 중재

1) 음주에 대한 일반적 정보 제공

 음주의 건강상 위험 정보

 절주/금주의 건강상 이득 정보

2) 행동 변화 단계를 파악하여 개별적으로 상담

 행동 변화 단계

- 고려 전 단계(precontemplation): 6개월 이내에 실행할 의도 없음

- 고려 단계(contemplation): 6개월 이내 실행할 의도 있으나 1개월 이내는 아님

- 준비 단계(preparation): 1개월 이내 실행 계획

- 실행 단계(action): 실행 후 1개월 이내

- 유지 단계(maintenance)

3. 약물적 중재

표 29 알코올 금단에 사용하는 약물(반감기가 긴 benzodiazepine 선호)

약물 용법 관련 사항

Chlordiazepoxide

1일: 50㎎ BID - QID
2일: 25㎎ QID
3일: 25㎎ BID
4일: 25㎎ HS*

 진전 섬망과 금단 간질 예방
 긴 반감기로 간기능 저하 환자에 사용 시 

과다 진정 주의

Diazepam

1일: 20㎎ BID - QID
2일: 10㎎ QID
3일: 10㎎ BID
4일: 10㎎ HS*

 진전 섬망과 금단 간질 예방
 긴 반감기로 간기능 저하 환자에 사용 시 

과다 진정 주의

Lorazepam

1일: 2-4㎎ QID
2일: 2㎎ TID
3일: 2㎎ BID
4일: 2㎎ HS*

 노인이나 간 질환 환자에게 사용

*금단은 환자마다 서로 다른 속도로 진행되며 대개 4일 전후에 종료되므로 필요한 만큼 유연하게 투여해야 합니다.
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표 30 음주 충동에 사용하는 약물

약물 용법 관련 사항

Naltrexone 25–50㎎ QD 간기능 저하 환자에 사용 시 주의

Acamprosate 666㎎ BID - TID 신기증 저하 환자에 사용 시 주의

Topiramate 25-100㎎ BID FDA 미공인

유용한 정보원

1. 미국 암연구소(American Institute for Cancer research)
http://preventcancer.aicr.org/files/fact-sheets/Facts_Flat_Alcohol_FINAL[1].pdf

Key points

 음주는 암 유발 요인으로 잘 알려져 있으며, 암 치료 경과에 나쁜 영향을 끼칠 뿐 아니라 원발암 
재발 및 이차암 발생의 위험 요인이다.

 소량의 음주는 심혈관 질환과 사망의 위험을 낮출 수 있지만 암을 예방하는 효과는 없으므로 음주를 
한다면 남자의 경우 하루 2잔, 여자의 경우 하루 1잔 이하로 제한한다.
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개요 1,2

 암 유발 요인으로 잘 알려진 흡연은 암 치료 경과에 나쁜 영향을 끼칠 뿐 아니라 원발암 재발 
및 이차암 발생의 위험 요인임

 국내 암환자의 흡연율: 남성의 33.53%, 여성의 2.53%

 암환자의 전자 담배 사용률: 10.7%로 보고됨(2016년, 미국)

 암 치료 후 재흡연율: 30% 이상

흡연이 건강에 미치는 영향 3-14

1) 암 치료 효과 감소와 부작용 및 사망률 증가

2) 원발암의 재발 위험 증가

 흡연 량에 상관없이 재발 위험 증가

 원발암 진단 이후에 지속적으로 흡연 시 금연한 경우보다 더 빨리 재발하고 재발률 증가

3) 이차암 발생 위험 증가

 원발암의 흡연 관련성과 상관없이 이차암 발생 증가

 방사선 치료나 항암화학요법을 같이 받는 경우 이차암 발생률이 더욱 증가

4) 심혈관계 질환 및 만성 질환 위험 증가

 심혈관계 질환 위험 증가

 당뇨와 고지혈증 등 만성 질환 위험 증가

흡연
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흡연 평가

1. 흡연 량 평가
 갑년(pack-year): 하루 흡연 량 × 흡연 기간

2. 니코틴 의존 평가(파거스트롬(fagerstrom) 니코틴 의존 척도)
 각 항목의 점수를 합산해 평가

 0-3점: 낮은 의존 상태, 4–6점: 중등도 의존 상태, 7점 이상: 높은 의존 상태

표 31 파거스트롬(fagerstrom) 니코틴 의존 척도

1. 아침에 일어나서 얼마 만에 첫 번째 담배를 피우십니까?
5분 이내(3점), 6–30분(2점), 31–60분(1점), 60분 이후(0점)

2. 당신은 금연 구역(교회, 극장, 도서관 등)에서 흡연을 참기가 어렵습니까?
예(1점), 아니오(0점)

3. 하루 중 담배 맛이 가장 좋은 때는 언제입니까?
아침 첫 담배(1점), 다른 나머지(0점)

4. 하루에 보통 담배를 몇 개비나 피우십니까?
31개비 이상(3점), 21-30개비(2점), 11-20개비(1점), 10개비 이하(0점)

5. 아침에 일어나서 첫 몇 시간 동안 하루 중 다른 시간보다 더 자주 담배를 피우십니까?
예(1점), 아니오(0점)

6. 몸이 아파서 하루 종일 누워 있는 날에도 담배를 피우십니까?
예(1점), 아니오(0점)
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흡연의 치료와 관리

 행동 변화 단계를 파악해 개별적으로 상담하며 필요 시 약물 치료 시행

표 32 흡연 치료의 원칙과 중재

일반 원칙 비약물적 중재 약물적 중재
5A를 통한 단계적 방법
 Ask
 Assess
 Advise
 Assist
 At follow up/Arrange

 일반적 정보 제공
 행동 변화 단계를 파악하여 개별

적으로 상담

 니코틴 대체 요법
 varenicline, bupropion

1. 일반원칙 15,16

1) 5A를 통한 단계적 방법

 Ask: 흡연 유무와 습관 파악 

 Assess: 니코틴 중독 정도 평가

 Advise: 금연 권고

 Assist: 비약물적 또는 약물적 요법 시행

 At follow up/Arrange: 추적 관리

2) 일반적 권고

 금연이 원칙 

 금연을 위한 전자 담배 사용의 안전성과 효능에 대한 증거가 분명하지 않으므로 근거 있는 
금연 방법을 선택하기 위한 의료진 상담을 권고

 암 진단 이후 흡연을 지속하는 경우 금연 약물 치료와 집중 심리 상담 적극 제공 필요

 암 치료 후 재흡연율이 높으므로 지속적인 추적 관리 필요

3) 고려 사항

 암을 진단받는 시기는 암환자에게 흡연의 위험성과 금연의 필요성을 교육시키고 설득할 
수 있는 가장 좋은 순간이지만, 흡연을 하는 암환자는 암 이외 다른 질환을 가졌거나 높은 
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니코틴 의존도를 가지는 경우가 흔하며, 또한 건강 상태와 육체적 기능이 저하되어 있고, 
심한 스트레스와 우울, 불안과 같은 감정적 압박을 많이 받기 때문에 각 상황에 맞는 개별적
인 접근이 필요

2. 비약물적 중재

1) 흡연에 대한 일반적 정보 제공 17,18

 흡연의 건강상 위험 정보

 금연의 건강상 이득 정보

표 33 금연의 신체적 이득에 관한 정보

1. 모든 흡연자에게 금연의 즉각적이고 장기적인 건강상의 이점이 있습니다.
<유익한 건강 변화>
 20분이 지나면 심박 수와 혈압이 정상으로 돌아오고 손발의 체온이 정상 수준으로 증가하게 됩니다.
 12시간: 혈액 내 일산화탄소 수치가 정상으로 떨어집니다.
 2-12주: 혈액순환이 좋아지고 폐 기능도 좋아집니다.
 1-9개월: 기침이 줄고 숨쉬기 편안해집니다.
 1년: 관상동맥 심장질환에 걸릴 위험이 흡연자의 절반으로 감소합니다.
 5-15년: 중풍에 걸릴 위험이 비흡연자와 같아집니다.
 10년: 폐암 사망률이 흡연자의 절반 수준이 되며 구강암･후두암･식도암･방광암･신장암･췌장암의 발생 

위험도 감소합니다.
 15년: 관상동맥 심장질환의 위험이 비흡연자와 같습니다.

2. 흡연 관련 건강 문제를 이미 겪은 모든 연령대의 사람들도 여전히 금연의 혜택을 누릴 수 있습니다.
<계속 흡연한 사람들과 비교할 때의 이점>
 약 30세: 거의 10년의 기대 수명 증가
 약 40세: 기대 수명 9년 증가
 약 50세: 기대 수명 6년 증가
 약 60세: 기대 수명 3년 증가
 생명을 위협하는 질병이 발병 후: 즉각적인 이점으로 심장 마비 발생 후 금연을 하면 또 다른 심장 

마비가 발생할 확률이 절반으로 감소합니다.

3. 금연은 어린이의 간접흡연과 관련된 많은 질병의 과도한 위험을 줄입니다.
 금연은 호흡기 질환(예: 천식) 및 귀 감염과 같은 어린이의 간접흡연과 관련된 많은 질병의 위험을 

줄입니다.

4. 기타 혜택
 담배를 끊으면 발기 부전, 난임, 조산, 저체중아, 유산 등이 감소합니다.
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2) 행동 변화 단계를 파악하여 개별적으로 상담

(1) 행동 변화 단계

 고려 전 단계(precontemplation): 6개월 이내에 실행할 의도 없음

 고려 단계(contemplation): 6개월 이내 실행할 의도는 있으나 1개월 이내는 아님

 준비 단계(preparation): 1개월 이내 실행 계획

 실행 단계(action): 실행 후 1개월 이내

 유지 단계(maintenance)

3. 약물적 중재

표 34 흡연 욕구 감소 약물

약물 용법 관련 사항

니코틴 대체 요법 Patch, gum, candy
 니코틴 의존 정도에 따라 용량 조절 
 Candy의 경우 콩 알레르기

Varenicline

금연 1주일 전
0.5㎎ QD(첫 3일)

0.5㎎ BID(나중 4일)
 구역, 두통, 불면증, 비정상적인 꿈, 심장혈관 질환, 

자살 등의 부작용 주의
금연 시 1㎎ QD

Bupropion SR

금연 1주일 전
150㎎ QD(첫 3일)

150㎎ BID(나중 4일)

 구역, 두통, 불면증, 간질, 자살 등의 부작용 주의
 다음의 경우 사용 제한

- 경련
- 중추신경계 종양
- 대식증 또는 신경성 식욕부진
- 양극성 장애
- MAO 억제제 투여 중인 환자
- 벤조디아제핀 약물 갑자기 중단한 경우

금연 시 150㎎ BID
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유용한 정보원

1. 금연 길라잡이
http://www.nosmokeguide.go.kr/index.do

2. 금연 두드림(보건소 금연 클리닉)
https://nosmk.khealth.or.kr/nsk/ntcc/index.do

3. 금연 상담 전화
https://ncc.re.kr/main.ncc?uri=manage03

4. 미국 국립암연구소(National Cancer Institute)
https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk/tobacco

5. 미국 암협회(American Cancer Society)
http://www.cancer.org/healthy/stayawayfromtobacco/index

Key points

 흡연은 암 유발 요인으로 잘 알려져 있으며, 암 치료 경과에 나쁜 영향을 끼칠 뿐 아니라 원발암 
재발 및 이차암 발생의 위험 요인이다.

 암 진단 이후에 지속적으로 흡연 시 금연한 경우보다 더 빨리 재발하고 재발률이 증가하며 암 
진단 이후에도 금연은 암과 다른 질병 예방에 도움이 된다.
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개요

1. 예방접종의 중요성 1

 암환자는 항암화학요법, 방사선 요법, 전신 스테로이드 투약, 수술 및 줄기 세포 이식 등의 
치료와 관련된 면역 저하로 인해 감염성 질환의 위험이 증가함

 암 치료 후 면역 저하로 백신 접종으로 예방 가능한 질환(vaccine preventable disease)에 
대한 재접종이 필요할 수 있음

2. 접종 현황 2-3

 2009년 미국 암환자 인플루엔자 백신 접종률: 57.8%, 폐렴사슬알균 백신 접종률: 48.3%

 2009년 한국 암환자 인플루엔자 백신 접종률: 34.1%

3. 암환자의 예방접종을 위한 일반적인 고려 사항 4-5

 암 진단 시 이전 예방접종력을 확인해 치료 시작 전에 필요한 예방접종을 실시하는 것이 좋음

 이미 항암화학요법, 방사선 요법, 면역 억제 요법과 같은 면역 저하 치료 중이라면 치료 이후 
안정기에 접종 계획 수립 

 면역학적 이상이 없는 암환자는 일반 성인 예방접종 권고안에 따라 시행 

 면역 저하자의 경우 생백신*에 의한 감염 위험으로 인해 생백신 접종 금기. 치료 완료 6개월 
후에도 이식 편대 숙주 질환(GVHD) 등의 지속적인 면역 저하 상태인 경우 접종 금기 
*생백신: 홍역-볼거리-풍진(MMR), 수두, 대상포진, 로타 바이러스

 면역 저하 위험요인*이 있는 경우에는 이를 고려하여 예방접종 시행 
(Ⅲ. 암환자의 상황별 예방접종 권고 참고)

*면역 저하 위험 요인: 기저 질환, 항암화학요법, 방사선 요법, 면역 요법, 전신 스테로이드 투약, 비장 절제 
등의 수술, 줄기 세포 이식, 감염 노출, 이전 수혈 이력 등

예방접종
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 면역 저하 상태의 암환자는 생백신 접종을 받은 가족과는 접종 후 2주간 접촉에 주의해야 함. 
특히 가족이 로타바이러스 백신 접종을 받은 경우에는 4주간 접종자의 대변과 접촉을 피하고 
손위생에 각별히 주의해야 함

암환자에게 권장되는 예방접종 4,5

표 35 암환자에게 권장되는 예방접종

 인플루엔자(influenza)
 폐렴사슬알균(pneumococcus) 

PCV13(Pneumococcal Conjugate Vaccine13)
PPSV23(Pneumococcal Polysaccharide Vaccine23)

 파상풍-디프테리아-백일해(Tetanus-Diphtheria-acellular Pertussis) 
 A형 간염(hepatitis A)
 B형 간염(hepatitis B)
 B형 헤모필루스 인플루엔자(haemophilus influenza type B) 
 수막구균(meningococcus)
 인유두종바이러스(human papillomavirus)
 대상포진(herpes zoster)†
 † 생백신이므로 항암 치료 등 면역 상태에 따라 주의해서 접종해야 함

1. 인플루엔자(influenza)4,6

1) 접종 대상 및 용법: 생후 6개월 이상에서 매년 접종 

2) 접종 시기: 우리나라의 경우 매년 10-12월에 접종 권장

3) 부작용

 국소 반응: 접종 부위 통증, 발적 등

 전신 반응: 발열, 근육통, 피로감, 두드러기, 아나필락시스 등

4) 특수 사항 

 계란 알레르기: 혈관 부종이나 호흡 곤란 등 알레르기 증상이 심한 경우 이에 대한 처치가 
가능한 의료 환경에서만 접종 가능 

 길랑바레 증후군(Guillain-Barre syndrome)이 6주 이내에 발생 시 예방접종 금기
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2. 폐렴사슬알균(pneumococcus)4,6,7

1) 접종 대상 및 용법 

 만 65세 이상이면서 면역학적 이상 없는 경우 PSV23 백신 1회 접종 

 면역 저하 질환(선천성 또는 후천성 면역 결핍증, HIV 감염, 만성 신부전, 신증후군, 백혈병, 
림프종, 전신적인 악성 종양, 호지킨병, 장기간 스테로이드제를 포함한 면역 억제제 투여, 
치료 방사선 요법, 고형 장기 이식, 조혈 모세포 이식, 다발성 골수종 환자 등)을 가진 경우 
만 65세 전에도 PCV13, PSV23 백신 모두 접종

그림 9 면역 저하자에서 이전에 폐렴 구균 접종 여부에 따른 접종 프로토콜

2) 부작용

 국소 반응: 접종 부위 통증, 발적 등

 전신 반응: 발열, 근육통 등 
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3. 파상풍-디프테리아-백일해(Tdap)4,6

1) 접종 대상 및 용법 

 이전 만 11세 또는 그 후에 Tdap(tetanus toxoid, reduced diphtheria toxoid acellular 
pertussis) 백신을 접종하지 않은 경우 1회 Tdap 접종 후 10년마다 Td 접종 

 이전 접종력이 없는 경우 Tdap 접종 후 4주 후에 Td 접종하고 그 후 6-12 개월 후에 다시 
Td 접종, 마지막 접종 후 10년마다 Td 접종
(기초 3회 접종 중 1회 Tdap 접종하되, 가능하면 첫 접종을 Tdap으로 접종)

2) 부작용

 국소 반응: 접종 부위 통증, 발적, 경결, 심한 국소 반응(arthus reaction) 등

 전신 반응: 발열, 근육통, 두통, 피로, 전신 두드러기, 아나필락시스, 신경계 합병증

3) 특수 사항

 이전 접종 7일 내에 원인을 알 수 없는 급성 뇌증 발생 시 접종 금기

4. A형 간염(hepatitis A)4,6

1) 접종 대상 및 용법 

 접종력이 없는 경우 만 40세 미만에서는 항체 검사 없이 0, 6개월 간격으로 2회 접종

 접종력이 없는 경우 만 40세 이상에서는 항체 검사 후 항체 음성일 경우 0, 6개월 간격으로 
2회 접종 

2) 부작용 

 국소 반응: 접종 부위 통증, 발적, 부어오름 등

 전신 반응: 무기력감, 피로, 미열 등

5. B형 간염(hepatitis B)4,6

1) 접종 대상 및 용법 

 연령에 상관없이 항체 검사 후 항체 음성이면 0, 1, 6개월 간격으로 3회 접종

 건강한 성인에 대해서 B형 간염 백신 접종 후 면역 획득 여부를 알아보기 위해 일률적인 
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표면 항체 검사를 권장하지 않으나 감염 위험이 높은 의료기관 종사자, 혈액 투석 환자, HIV 
감염인, B형 간염 바이러스 보유자의 가족 등은 3회 예방접종 완료하고 4주 후 항체 검사를 
시행해 음성이면 재접종 고려 

 과거 표면 항체 검사에서 양성이었던 경우, 최근 검사에서 음성이라 하더라도 기억 면역이 
존재하므로 재접종은 실시하지 않음

2) 부작용

 국소 반응: 접종 부위 통증, 발적, 부어오름 등

 전신 반응: 발열, 아나필락시스 등

3) 특수 사항: 백신 무반응자에 대한 재접종 

 접종 대상: 고위험군(의료기관 종사자, 혈액 투석 환자, HIV 감염인, B형 간염 바이러스 보유
자의 가족 등)이며, 3회 기초 접종 후에도 표면 항체가 음성인 경우

 접종 일정: 1회 접종을 하고(4차) 4주 후 항체 검사를 실시해 anti-HBs ≥ 10mlU/㎖ 이면 
종료하고, < 10mlU/㎖이면 접종 일정에 따라 2회 더 접종(5, 6차)

 총 6회의 접종 후에도 적절한 항체가 형성되지 않으면 완전 무반응자로 간주하고 더 이상의 
접종을 권장하지 않음

 완전 무반응자 중 만성 감염자가 있을 수 있으므로 재접종 후의 검사 시에는 표면 항원과 
표면 항체를 같이 검사하고 B형 간염 바이러스에 노출되었을 때 감염이 가능하다는 것을 
교육하고 노출 시 HBIG을 투여하도록 함

6. B형 헤모필루스 인플루엔자(haemophilus influenza type B)4,6

1) 접종 대상 및 용법 

 성인의 침습성 B형 헤모필루스균 감염에 대한 국내 역학 자료가 제한되어 국외 자료를 기반으
로 고위험군의 경우 접종 고려 
(고위험군: 겸상적혈구 빈혈증, 비장절제술로 인한 기능적 또는 해부학적 무비증 환자, 보체 
및 면역 결핍 환자, 조혈모세포 이식 환자)

 위험 요소를 가지고 있는 환자들은 어렸을 때 B형 헤모필루스균 접종 유무와 상관없이 추가적
인 예방접종 권장

 접종 대상이 되는 고위험군은 유아기 B형 헤모필루스균 백신 접종 유무와 상관없이 1회 
추가 접종을 권장하며 조혈모 세포 이식 환자는 이식 6-12개월 이후부터 최소 4주 간격으로 
3회 접종
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2) 부작용

 국소 반응: 접종 부위 통증, 발적, 부어오름 등

 전신 반응: 거의 없음 

7. 수막구균(meningococcus)4,6

1) 접종 대상 및 용법 

 고위험군의 경우 접종 고려 
(고위험군: 보체 결핍 환자, 해부학적 또는 기능적 무비증, 신입 훈련병, 직업적으로 수막구균
에 노출되는 실험실 근무자, 수막알균 감염증 유행 지역에서 현지인과 밀접한 접촉이 예상되는 
여행자 또는 체류자, 기숙사에 거주하는 대학교 신입생, HIV 감염인) 

 일반적으로 1회 접종하지만 HIV 감염인, 보체 결핍, 비장 절제술 또는 기능 저하 환자에서는 
최소 8주 간격으로 2회 접종하며 감염 위험이 지속되면 5년마다 재접종 필요(이전에 다당류 
백신을 접종한 경우 재접종 시에는 단백 결합 백신으로 접종)

2) 부작용

 국소 반응: 접종 부위 통증, 발적, 부어오름 등

 전신 반응: 두통, 피로감, 권태감, 발열, 드물게 아나필락시스 등

8. 인유두종 바이러스(human papillomavirus)4,6

1) 접종 대상 및 용법

 백신 접종력이 있는 경우(만 15세 이전에 HPV 접종을 시작하고 최소 5개월 간격으로 2회 
접종)는 추가 접종 필요 없음

 이전 접종력이 없는 만 25-26세 이하 여성에서 0, 2, 6개월 간격으로 3회 접종(4가, 9가 
백신 접종의 경우) 

 9가 백신에 대하여 만 27세에서 만 45세 사이의 여성에서도 암 예방 효과가 입증되어 2018년 
FDA 승인받아 접종 대상 확대

2) 부작용

 국소 반응: 접종 부위 통증, 발적, 부어오름 등

 전신 반응: 발열, 구역, 근육통, 현기증, 실신 등
(젊은 성인 및 청소년에서 접종 후 실신 빈도 높아 접종 후 20-30분 관찰 필요)
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9. 대상포진(herpes zoster)4,6

1) 접종 대상 및 용법 

 만 60세 이상 성인 1회 접종 

 만 50-59세 성인은 개별 피접종자의 상태에 따라 대상포진 접종 여부 결정 
(만성통증, 심한 우울증, 기저 질환 등으로 이해 대상포진이나 대상포진 후 신경통에 따른 
통증에 민감하게 반응할 것으로 예상되는 경우)

 대상포진을 앓은 경우 자연 면역을 얻는 효과가 있으나 예방접종을 원하는 경우 접종 가능하
며, 최소 6-12개월이 경과한 후 접종하는 것을 권장함

2) 부작용 

 국소 반응: 접종 부위 통증, 발적, 부어오름 등

 전신 반응: 두통, 발열 등

3) 주의 및 금기사항 

 항암 치료 중 접종 금기. 접종이 필요한 경우 항암 치료 종료 3개월 후에 접종을 고려

 대상포진 백신의 포함된 성분(예: 젤라틴, 네오마이신 등)에 심한 알레르기 반응을 보인 경우

 선천적 또는 후천적 면역 결핍 상태: 백혈병, 림프종, 골수나 림프계 침범 소견이 있는 악성 
종양 환자, AIDS 환자 또는 증상이 있는 HIV 감염인

 항암화학요법, 고용량 스테로이드(prednisolone 기준 하루 20㎎ 이상 용량을 2주 이상 투여)
를 포함하여 면역 억제 요법을 받고 있는 환자 

 임신부 또는 임신 가능성이 있는 경우
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암환자의 상황별 예방접종 권고 4-5

표 36 암환자의의 상황별 예방접종 권고안

항암 치료 중인 
암환자 1)

이식 이외 면역
억제제 사용자 6)

장기이식 
환자 8)

조혈모세포이식 
환자 10)

인플루엔자 2) 11)

폐렴사슬알균 3) 7) 12)

파상풍-디프테리아-백일해 4) 12)

A형 간염 9) 13)

B형 간염 9) 13)

인유두종바이러스

수막알균 13)

B형 헤모필루스 인플루엔자 5) 13)

대상포진(생백신)

수두

홍역-볼거리-풍진

 연령 기준에 부합하고 면역의 증거(백신 접종력, 과거 감염력 또는 항체검사 양성)가 없는 경우, 필요성이 강조되는 백신
 일반적인 권고 기준에 따름
 금기

1) 생백신은 접종 금기임. 생백신 접종이 필요한 경우 항암 치료 종료 3개월 후에 접종을 고려함

2) 항암 치료 시작 2주 전, 항암 치료 중에는 다음 치료 시작 2주 전에 접종함

3) 항암 치료 시작 2주 전(가능하면 4-6주 전) 또는 항암 치료 종결 3개월 후에 접종함

4) 항암 치료 시작 2주 전 또는 항암 치료 종결 3개월 후에 접종함

5) 비장절제술 시행 받은 암환자는 비장절제술 2주 전, 항암 치료 시작 2주 전 또는 항암 치료 종결 3개월 
후에 접종함

6) 불활성화 백신의 경우 면역 억제제 투여 2주 이전에 접종. 생백신(MMR, 수두, 대상포진 등)은 면역 억제제 
투여 4주 이전에 접종할 수 있음. 생백신은 면역 억제제 투여 시작 후에는 접종 금기이며, 만약 면역 억제제 
복용을 중단하고 백신 접종을 계획한다면 약제의 종류에 따라 3-12개월 후에 접종 고려함

7) 항 B세포 항체 요법(anti-B cell antibodies; rituximab, alemtuzumab) 시행 환자는 치료 완료 6개월 
후부터 접종 가능. 리툭시맙(rituximab)의 경우에는 중단 후 6-10개월까지 면역 형성이 거의 되지 않기 
때문에 접종 시기의 결정이 중요 



예방접종 129

8) 가능한 이식 전에 면역 상태를 확인하여 접종 계획을 수립하고, 통상적으로 이식 후 3-6개월이 경과하면 
면역 저하의 정도가 안정되므로 접종을 시작할 수 있음

9) 항체 음성인 환자는 이식 후보다는 이식 전에 예방접종을 받도록 권장함

10) 이식 24개월까지는 생백신(MMR, 수두, 대상포진 등)은 접종 금기임. MMR과 수두 백신은 조혈모세포 
이식 24개월 이후 환자가 면역학적으로 이상이 없다*고 판단되면 접종 가능함. 대상포진 백신은 바이러스 
역가가 높아 금기임

* 최근 3개월 이내에 면역 억제 치료를 받고 있지 않으면서 이식편대숙주병이 없고 앞서 접종 받은 불활성화
백신(예: B형 간염 백신)에 대하여 적절한 면역 반응을 보인 경우 면역학적으로 이상이 없다고 판단함

11) 인플루엔자 유행 시기에 환자가 인플루엔자 백신을 접종하지 않은 경우, 이식 4개월이 경과하였으면 즉시 
접종함

12) 조혈모세포이식 후 폐렴구균백신은 3-6개월, Tdap(Td)/DTaP는 6개월 후 Tdap 1회+ Td 2회 또는 DTaP 
3회로 접종함

13) 조혈모세포이식 후 6-12개월에 접종함

유용한 정보원

1. 질병관리청-예방접종 도우미
https://nip.cdc.go.kr/irgd/index.html

2. CDC
https://www.cdc.gov/

3. 대한감염학회 성인예방접종 가이드라인
http://www.ksid.or.kr/data/sub07.html

Key points

 암환자는 항암화학요법, 방사선 요법, 전신 스테로이드 투약, 수술 및 줄기 세포 이식 등의 치료와 
관련된 면역 저하로 인해 감염성 질환의 위험이 증가한다.

 면역 이상이 없는 암환자와 암환자 가족은 성인 예방접종 권장안에 따라 예방접종을 시행하면 되지
만 면역 저하 요인이 있는 경우 의료진과 상담 후 예방접종 계획을 수립하는 것이 권장된다. 

 암 치료 시작 2-4주 전에 필요한 예방접종을 완료하는 것이 권장되며 항암화학요법 등으로 면역 
저하 가능성이 있는 경우는 생백신 등의 접종 시 주의가 필요하다.





section 

카테터와 장루 관리
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개요 1

1. 카테터란
 카테터는 체강(흉막강, 복막강), 기관(기관, 식도, 위, 장, 방광, 요관, 혈관)등에 삽입하는 관으로 

내용액의 배출, 약물 주입, 영양 공급을 위해 사용됨

2. 카테터 관리의 일반적인 사항
 카테터를 관리하기 위해서는 설치 목적과 기능, 원리 등을 잘 이해해야 함

 카테터 사용 중 발생하는 문제는 관심을 기울여야 빨리 발견할 수 있고 회복하기 쉬움

- 카테터의 고정: 카테터가 빠지거나 위치가 변하지 않고 환자의 몸에 잘 부착되어 있도록 함

- 피부 관리: 피부의 삽입부 관리는 물론, 카테터를 통해 혈액이나 담즙, 흉수 등이 스며 나와 
감염의 위험을 높일 수 있으므로 잘 관찰하여 드레싱 해야 함

- 감염 예방: 카테터와 튜브, 배액백을 위생적으로 관리해 감염을 예방해야 함. 배액관 부분을 
덮고 샤워할 수 있으나, 뜨거운 욕조에 앉는 목욕 또는 수영은 금지함

- 카테터의 기능 유지: 카테터가 막히지 않고 배액 등의 기능이 제대로 유지되는지 주기적으로 
관찰해야 하며 시간이 지남에 따라 배액관이 막힐 수 있으므로 해당되는 경우 관류를 통해 
주기적으로 배액관을 세척하도록 함(유지 기간은 배치하는 위치와 치료 목적에 따라 다르며 
몇 주 또는 몇 달이 될 수도 있음)

- 환자 증상에 대한 관찰: 환자에게 카테터로 인한 감염 등이 발생하거나 기능이 유지되지 
않아 발생하는 징후(열, 황달, 배액량 감소 등)가 있는지 관찰해야 함

- 배액 내용물의 관찰: 배액관이라면 배액 내용물의 양, 색깔, 투명도, 냄새, 액체 속에 포함된 
물질 및 양상을 관찰해야 함

카테터와 장루 관리
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3. 카테터 삽입 시술을 한 병원으로 회송이 필요한 경우
 배액관을 통한 출혈과 통증이 있는 경우

 고열 또는 갑작스러운 오한 구토 등

 카테터 주위로 샐 때

 배액관이 빠지거나 움직일 때

 갑자기 배출이 안 되거나 너무 많은 양이 배출될 때

중심정맥관 1

1. 중심정맥관의 특징
 중심정맥관은 삽입 목적, 삽입 위치나 튜브의 모양, 재질에 따라 여러 종류가 있으며, 장점과 

단점이 있음

 피하 삽입 포트는 장기간, 비연속적(매주, 한 달에 두 번)으로 사용하는 환자에 적합하고, 외부 
노출 카테터는 매일 연속적인 치료와 함께 통증 조절, 수액 보충, 완전 비경구 영양법(Total 
Parenteral Nutrition, TPN) 등 집중적 치료를 요하는 환자에게 적합함

 쇄골하 정맥, 내경 정맥, 대퇴 정맥 등의 중심정맥을 통해 삽입되며 카테터 팁이 상대 정맥이나 
하대 정맥에 위치함

2. 중심정맥관의 종류

출처: 국가암정보센터 / 감수: 정유석(국립암센터 이비인후과)

그림 10 말초삽입형 중심정맥관, 터널형 중심정맥관, 케모포트
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표 37 중심정맥관의 종류

기간 중기간용 장기간용

종류 말초삽입형 중심정맥관
(PICC)

터널형 중심정맥관
(Groshong, Hickman,

Broviac, Perm catheter)

케모포트
(Chemoport)

설명  실리콘이나 폴리우레탄
으로 만든 비터널형 
카테터로 말초혈관을 
통해 삽입되나 팁이 
중심 혈관에 위치

 터널형 주입 카테터
(Groshong, Hickman, Broviac)
: 카테터를 정맥에 삽입하고 정맥 바깥 
부분의 일부를 피하에 심는 카테터 중, 
가늘고 부드러워 수액이나 약물의 
주입이 유리하도록 만든 관

 터널형이나 비터널형 중심
정맥관에 비해 감염률이 
낮으며, 대부분 한 내강을 
가져 장기간 비연속적인 
항암 치료를 하는 고형암 
환자에게 적합하며 정기적 
으로 수혈을 받는 혈액 
질환자에게도 유용함

형태  비터널형
 50-60㎝ 길이
 굵기 2-6Fr

 터널형: 피하에 매몰되는 부분을 
다크론 커프(dacron cuff)로 
고정해 세균 침입 방지에 유리함

 내강 수: 1-3개
 굵기: 7-8Fr(소아), 10-12Fr(성인)

 매립형(totally implanted)

사용
기간

 2주-2개월  수개월-수년  수개월-수년

장점  침상 옆에서 삽입 가능, 
혈소판 수가 적거나 
출혈 위험이 큰 환자에게 
안전하게 사용 가능

 삽입 시 낮은 합병증, 
낮은 비용, 낮은 감염률

 긴 사용 기간, 낮은 감염률
 공기 색전증이나 혈액 역류 적음
 Clamp catheter 필요 없음
 사용 안할 때 카테터 세척이 필요 없음

 긴 사용 기간, 낮은 감염률

단점  주입 속도 느림
 제한된 사용 기간

 고비용  고비용, 피부에 상처
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3. 관리 방법 및 주의 사항

1) 헤파린 관류

 중심정맥 카테터를 사용하고 있지 않거나, 사용이 끝난 후에는 카테터 내에 혈액이 응고되는 
것을 예방하기 위해 희석 헤파린 용액을 사용해야 함

 성인은 일반적으로 100u/㎖ 헤파린 용액(생리식염수 1㎖당 헤파린 100u)을 사용하며 관류량
과 빈도는 카테터 종류에 따라 다름

표 38 중심정맥관 종류에 따른 헤파린 관류량 및 빈도

종류 관류량 및 빈도 Injection cap 교체

말초삽입형 중심정맥관(PICC) 2-3㎖/day 매주

터널형 중심정맥관(Hickman 등) 3~5㎖/week 매주

케모포트(Chemoport) 5㎖/month 바늘 교체는 주 1회

 카테터 내 양압을 이용한 관류가 카테터의 개관성(patency)을 유지하는데 필수적인데, 중심
정맥관에 헤파린 용액을 주입할 때는 용액을 주입하면서 양압 상태를 유지한 채로 클램프를 
잠가야 함

2) 삽입부 소독

 2% 클로르헥시딘 용액이나 베타딘 용액으로 소독하고 거즈나 멸균 투명 드레싱(테가덤, 
IV3000, opsite)를 선택해 사용

 드레싱은 삽관 후 24시간 뒤에 다시 시행해야 하며 그 후로는 주 1회 시행함(거즈 드레싱은 
2일마다, 멸균 투명 드레싱은 7일마다)

3) 주의 사항

 중심정맥관 사용 중에 정기적인 예방적 항생제는 권장되지 않음

 약물 주입 전에는 반드시 카테터의 개관성을 확인하기 위해 혈액 역류(regurgitation)를 확인
해야 함. 혈액이 역류하지 않으면 생리식염수를 20㎖ 이상 충분히 주입하면서 혈액 역류를 
재확인하고 혈액이 나오지 않으면 환자의 두 손을 머리 위로 올리거나 심호흡, 기침을 시켜 
혈액 역류를 시도함
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 카테터 막힘이 의심되면 수액 세트나 클램프, 수액 펌프 및 중심정맥관 삽입 부위가 물리적으
로 막히지 않았는지 확인하고, 약물과 수액을 주입하기 전 혈액을 역류시킬 때 저항이 느껴지
거나 혈액이 역류되지 않으면 강제로 관류하지 않도록 함

 중심정맥관에는 카테터 파열 가능성 때문에 10㎖ 이상의 주사기를 사용해야 하며 케모포트 
사용 시는 케모포트용 바늘(huber needle)을 사용해야 함

출처: 국가암정보센터

그림 11 케모포트용 바늘(huber needle) 삽입

4) 진료가 필요할 때

 삽입 부위가 빨갛게 붓거나 아플 때

 삽입 부위에서 냄새가 나거나 분비물이 있을 때

 체온이 38℃ 이상일 때

 삽입 부위나 삽입한 쪽의 어깨나 팔이 계속 저리거나 아플 때

 삽입한 쪽의 어깨나 팔, 얼굴이 붓는 경우

4. 교체 및 제거
 혈전과 감염은 즉각 진단해 치료해야 하며 이런 합병증 발생 시 카테터를 제거해야 함

 중심정맥관 관련 혈류 감염(Catheter-Associated Bloodstream Infection, CRBSI)으로 
진단되어 중심정맥관 제거와 항균제 치료를 시작한 경우에 언제 다시 중심정맥관을 삽입하는 
것이 좋은지에 대한 명확한 지침이 없음
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기타 튜브 및 카테터 1

1. 비위관(naso gastric tube, levin tube)
 비위관은 환자의 코를 통해 위까지 연결하는 얇은 관

 사용 목적

- 위내 가스와 분비물을 제거해 복부 팽만이나 장폐색을 감소시킴

- 수술 또는 외상 후 위의 압력을 감소시켜 구역과 구토를 예방

- 위내 pH 및 잔여량 측정

- 위와 소장은 정상적으로 기능하지만 경구 섭취를 못하는 경우 약물이나 음식물을 공급

 교체 간격: 폴리우레탄이나 실리콘 관은 약 4주마다, 폴리염화비닐관은 이보다 자주 관을 교체
하며 환자 상태에 따라 조절

2. 경피적 위루관(Percutaneous Endoscopic Gastrostomy, PEG 또는 Percutaneous 
Radiologic Gastrostomy, PRG)
 경구 섭취가 불가능한 환자에서 지속적인 영양 공급을 목적으로 내시경을 통해 위에 관을 삽입

하거나 인터벤션실에서 피부를 통해 관을 삽입하는 것을 경피적 위루술(percutaneous 
gastrostomy)이라 하며 이때 이용하는 관을 위루관이라고 함

 위루관 통로는 삽입 후 약 2주에서 4주 후 성숙하게 됨

 위루관 회전: 튜브 삽입 후 상처가 치유될 때까지(보통 2주 소요) 위루관으로 음식물 주입 전후로 
관을 360도 회전시켜 주위 피부와의 유착을 방지함

 교체 간격: 대개 6개월 간격으로 교체하도록 권장하나 4시간 간격으로 위루관을 20-30㎖ 정도
의 따뜻한 물로 씻어 음식물 찌꺼기, 약제 등이 관에 끼지 않도록 잘 관리해 관의 손상만 없다면 
1년 이상 사용할 수 있음

3. 경피적 배액관(percutaneous drainage)
 경피적 배액이란 초음파 혹은 투시 하에 카테터를 환자의 피부를 통해 삽입해 흉강, 복강, 

골반강 및 장기 내부에 저류된 액체 등을 배출시키는 시술로 이때 이용하는 카테터를 경피적 
배액관이라고 함

 종류: 

- 경피적 경간 담도 배액관(Percutaneous Transhepatic Biliary Drainage, PTBD)
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- 경피적 신루관(Percutaneous Catheter Nephrostomy, PCN)

- 악성 흉수나 복수의 배액관(permanent catheter)

 드레싱: 매일 튜브 삽입 부위를 소독(단 삽입 부위에 감염 등 다른 이상 징후가 없는 경우 
2일에 1회 소독 가능)

 PTBD 세척(irrigation): 금기가 아닌 이상 매일 1-2회 세척을 시행함. 멸균생리식염수 10㏄를 
관을 통해 서서히 주입한 후 다시 10㏄ 전량을 서서히 빼냄

 교체 간격: 대개 주기적으로 2-3개월마다 교체하도록 권고함

4. 요루관(cystostomy catheter)
 요루술(cystostomy)은 인위적으로 치골 상부에서 경피적으로 방광 내로 카테터를 삽입해서 

일정 기간 또는 영구적으로 체외로 소변을 배출하는 방법으로 이때 이용하는 카테터를 요루관이
라고 함

 치유를 기대할 수 없는 요로 폐색(요도 협착이나 손상, 부인과 수술이나 요도 수술 등)에 대해서 
행해지는 경우가 많음

 교체 간격: 대개 한 달에 한 번씩 교체함

5. 도뇨관(foley catheter)
 도뇨관은 요도를 통해 방광까지 삽입하는 튜브(tube)임

 사용 목적

- 장기간 자연 배뇨가 불가능한 경우

- 방광을 세척하거나 약물의 주입이 필요한 경우

- 정확한 소변량을 측정해야 하는 경우

- 하복부 수술 시 방광의 팽창을 막기 위해 

 교체 시기: 주황색 또는 노란색 라텍스(latex) 1주, 연두색 테프론(teflon) 2주, 투명한 흰색 
실리콘(silicon) 4주

6. 오마야 저장소(ommaya reservior)
 오마야 저장소는 단락술(shunt)의 일종으로, 두피 밑에 심는 액체 공급 장치로 카테터를 통해 

뇌실로 연결되어 뇌척수액이나 대뇌로 직접 약을 주입할 때 사용됨

 카테터 개존성을 위해 관류는 필요하지 않음
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장루(인공 항문, 스토마) 2,3

1. 장루의 개요
 소장이나 대장의 일부를 복벽 밖으로 빼내어 피부와 함께 봉합한 것

 많은 모세혈관의 분포로 인해 육안으로 보기에 붉은색을 띠고, 적은 마찰에도 출혈이 있을 
수 있으며 신경이 없어 만져도 아프지 않음

 장루의 모양과 크기는 개인마다 다르며 수술 후 며칠 동안은 부어 있다가 점차 작아지기 시작해 
수술 후 6-8주 정도 지나면 크기와 모양이 일정하게 유지됨

 장루의 종류: 하행/에스결장루, 횡행결장루, 상행결장루, 회장루

2. 장루 관리
 장루 제품: 피부 보호판, 주머니, 피부 보호 연고, 피부 보호 파우더, 피부 보호 필름 등

 교체 주기: 피부 보호판과 피부의 접합 부분이 누수되거나, 피부가 가렵거나 화끈거릴 때 교체하
며, 보통 5-7일마다 교체

 피부 관리: 피부손상이 있을 경우에는 장루 주위 피부를 깨끗하게 닦고 장루용 파우더를 뿌린 
후 여분의 분말은 털어내고 피부 보호용 필름을 바르고 장루판을 부착하며 알코올이 포함되지 
않은 피부 보호 연고를 사용하도록 함

 장루 용품의 보험 기준: 장루판과 주머니(주 4개), 파우더(연간 60g 이내), 피부 보호 연고
(월 60g), 보호판(주 1개) 

 장루 용품은 최대 6개월 치 처방 가능

3. 일상생활

1) 식사

 특별히 제한하는 음식은 없음

 변비 예방을 위해 충분한 섬유소와 수분을 섭취하며, 반대로 설사 시에는 부드러운 음식과 
쌀, 국수, 흰 빵, 전분, 바나나, 감, 사과소스, 치즈 등 변을 굳게 하는 음식을 섭취하도록 함

2) 샤워, 목욕

 장루판을 떼고 목욕하는 경우에 물이나 비누가 장루에 해롭지 않고 장루 속으로 물이 들어가는 
일은 없음. 장루판을 붙인 채로 목욕을 하는 경우에는 방수 테이프를 사용
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3) 항문 주위 불편감, 점액 배설

 일시적인 회장루의 경우 수술 직후 항문 주위 불편감이 있을 수 있으며, 남아 있는 항문과 
직장의 일부분은 장루를 지니기 이전과 마찬가지로 점액이 분비되므로 항문을 통해 수시로 
점액이 배설될 수 있음

 항문을 절제한 후에도 수술 전의 상태처럼 배변이나 가스의 배출이 일어날 것 같은 느낌(환상 
직장 또는 환상 항문)이 있을 수 있으며 이러한 증세는 이상 소견이 아님

 미지근한 물을 이용한 좌욕을 실시함으로써 상처 치유를 촉진하고 불편을 경감시킴

4. 장루 합병증

1) 대변에 의한 손상

 대변이 피부에 닿아서 생기는 것으로 피부가 벗겨져 진물이 나옴

 관리법: 피부 보호판을 장루에 맞게 자르고, 배설물이 새지 않도록 피부 보호 연고로 잘 
메워 줌

 피부 간호법: 장루 주위 피부를 닦은 후 피부 보호 파우더를 뿌리고 피부 보호 필름(또는 
물)으로 파우더를 얼룩지게 한 후 1분 정도 피부를 말림

2) 알러지에 의한 손상

 피부 보호판 등 제품에 대한 과민 반응으로 제품이 닿았던 부위의 홍반이나 가려움이 생기는 
것이 특징 

 원인 제품이 무엇인지 파악하여 사용을 피하도록 함

3) 탈장

 장루 주위 피부가 불룩해지는 것으로, 복직근이 약한 경우나 노인, 지속적인 기침, 장시간 
서 있는 경우, 무거운 것을 많이 드는 경우 발생

 복대를 착용하거나 체중을 조절하여 배가 나오지 않도록 하고, 장기간 서 있거나 앉아 있는 
자세는 피하도록 하며 배변 시 힘을 주지 않도록 함. 심한 경우 외과적 교정을 고려

4) 장 탈출

 대부분은 누우면 장이 서서히 들어가지만, 약 10㎝ 이상 나왔다면 억지로 장을 집어넣지 
않도록 하고, 부착된 피부 보호판을 조심스럽게 제거한 후 젖은 수건이나 비닐(랩)로 장루를 
덮고 병원을 방문하도록 함
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5. 장애 진단/판정 기준
 장루 종류 및 상태에 따라 2급-5급까지의 장애 진단/판정을 받을 수 있음

 복원 수술이 불가능한 장루의 경우에는 장루 조성술 이후 장애 진단이 가능하며, 복원 수술이 
가능한 장루의 경우에는 장루 조성술 후 1년이 지난 시점에서 장애 진단이 가능함

 장애인 등록 이후 2-3년마다 재판정

 보건복지부 홈페이지(www.mohw.go.kr) 장애인정책국 → 장애인정책과를 참조

6. 수술한 병원으로 회송이 필요한 경우
 2-3시간 이상 지속되는 구토, 복통이 있을 때

 장루에서 지속적으로 과다한 출혈이 있을 때 
(가벼운 출혈이 있을 때는 거즈나 휴지로 살짝 압박을 가하거나 피부 보호 파우더를 뿌림)

 심한 피부 자극, 가려움 혹은 심한 궤양이 있을 때

 장루 크기의 이상적인 모양 변화, 색깔 변화가 있을 때

 5-6시간 이상 지속되는 심한 액체 배설물이 있을 때

유용한 정보원

1. 한국장루협회 
www.ostomy.or.kr

2. 보건복지부 - 장애인 복지 심의관실 - 장애인정책과
www.mohw.go.kr

Key points

 카테터를 관리하기 위해서는 설치 목적과 기능, 원리 등을 잘 이해해야 한다.

 배액관을 통한 출혈과 통증이 있는 경우, 높은 발열 또는 갑작스러운 오한, 구토, 카테터 주위로 
내용물이 샐 때, 배액관이 빠지거나 움직일 때, 갑자기 배출이 안 되거나 너무 많은 양이 배출될 
때에는 시술을 시행한 병원으로의 회송이 필요하다.

 장루는 장루 주위 피부 손상에 주의하여 관리해야 하며, 지속적인 복통과 심한 액체 배설물, 과다한 
출혈, 장루 크기의 모양, 색깔의 변화가 있을 시 수술을 시행한 병원으로의 회송이 필요하다.
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개요

1. 국내 폐암 통계(2017년)1

 폐암은 폐, 기관지의 악성 종양으로 국내에서 3번째로 많은 호발암(전체 암 발생의 11.6%)

 연령표준화발생률은 10만 명당 27.1명(남자 42.1, 여자 15.5)으로, 새로 생긴 남성 암 중 2번
째, 여성 암 중 5번째로 많음

 국내 암 사망률 1위로 연령표준화사망률은 10만 명당 16.7명

 5년 상대생존율은 1993-1995년 12.5%에서 2013-2017년 30.2%로 증가했으며, 2013-2017년 
병기별 5년 상대생존율은 Stage I 국한암(남: 61.1% 여: 91.7%), Stage II-III 국소암
(남: 34.1%, 여: 53.9%), Stage IV 원격암(남: 5.8%, 여: 12.1%)임

 고위험군: 흡연(간접흡연 포함), 직업성 노출(석면, 결정형 유리 규산 분진, 비소, 베릴륨, 카드
뮴, 6가크롬, 니켈 등의 중금속, 콜타르 피치, 비스-클로로메틸에테르, 검댕), 주물업, 도장업, 
방사성 물질의 노출(방사선학적 검사는 아님), 환경적 노출, 폐암 가족력

 최근 흉강경 최소 침습 수술, 소세포암의 병합 치료, 그리고 유전자 검사를 통한 표적 치료제와 
면역 치료제의 적용 등이 폐암의 생존율 향상에 기여

 2019년 시행된 흡연자 대상 폐암 검진(만 54세-74세, 30갑년 이상의 흡연자 대상 저선량 
흉부 CT 촬영 및 금연 상담 제공, 본인 부담금 10%(약 1만원), 단 건강보험료 하위 50%와 
의료급여 수급권자는 본인 부담금 없음)이 어떠한 영향을 줄지 지켜볼 필요가 있음

2. 폐암 분류

1) 병리조직학적 기준에 따른 분류(괄호 안 발생률은 2019년도 발표된 국내 통계임) 2

(1) 비소세포암: 전체 폐암의 85-90% 차지

 선암: 가장 호발(약 47%), 크기가 비교적 작은 세기관지 상피에서 발생하므로 폐 말단 
부위에 위치, 여성이나 비흡연자, 크기가 작아도 전이되어 있는 경우가 있음

폐암
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 편평상피세포암(약 22%): 주로 큰 기관지에서 발생해 기관지 내강으로 자람. 폐 중심부
(기침, 객혈, 쌕쌕거림 증상과 관련), 남자에서 흔함, 흡연자

 대세포암(약 2%): 폐 표면 근처(폐 말초), 큰 기관지에서 발생. 예후가 나쁨

 그 외: 선(腺)편평세포암, 육종양암(약 0.2%), 카르시노이드 종양, 침샘형암, 미분류암 등

(2) 소세포암(약 11%): 주로 폐 중심부의 기도에서 처음 발생, 발견 당시 전이 동반 가능성 
높음(뇌, 간, 뼈, 같은 쪽 혹은 반대쪽 폐, 종격동, 부신, 신장). 흡연과 연관

3. 폐암 병기

1) 비소세포폐암의 TNM 분류 3

표 39 비소세포폐암의 TMN 분류

T: Primary tumor
Tx  원발 종양에 대해 평가되지 못한 경우

 Sputum, bronchial washings에서 종양 세포 발견되었으나, 영상 검사, 기관지 내시경
상 원발 종양의 흔적을 찾지 못한 경우

T0 원발 종양의 증거를 찾지 못함

Tis Carcinoma in situ

T1 폐에 국한됨. 제일 큰 직경 ≤3㎝

T1(mi) Minimally invasive adenocarcinoma

T1a ≤1㎝*

T1b 1-2㎝*

T1c 2-3㎝*
T2 3㎝보다 크고 5㎝ 이하이면서 다음에 해당

 분기부(carina) 포함하지 않지만 주 기관지를 침범 
 장측 흉막(visceral pleura)을 침범
 무기폐, 폐쇄성 폐렴(pneumonitis)이 폐문부까지 존재 

T2a 3-4㎝

T2b 4-5㎝

T3 5-7㎝
또는 동일 폐엽 내 분리된 다른 병변이 있는 경우
(separate tumor nodule in the same lobe)
또는 다음을 침범한 경우: chest wall, phrenic nerve, parietal pericardium
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T4 ≥7㎝
또는 동측 폐의 다른 폐엽에 분리된 다른 병변이 있는 경우 
(separate tumor nodule in a different lobe of the same lung)
또는 다음을 침범한 경우: diaphragm, mediastinum, heart, great vessels, trachea, 
recurrent laryngeal nerve, esophagus, vertebral body, carina

N: Regional lymph node involvement
Nx 국소 림프절 전이가 평가되지 않음
N0 국소 림프절 전이가 없음
N1 동측 기관지 주위, 폐문부, 폐내 림프절의 전이
N2 동측 종격동(mediastinal), 기관분기부하(subcarinal) 림프절 전이
N3 반대 측 종격동과 폐문, 또는 동측/반대 측 상관없이 scalene, 쇄골 상부 림프절 전이

M: Distant metastasis
M0 원격 전이가 없는 경우
M1 원격 전이가 있는 경우

M1a 반대 측 종양, 흉막 또는 심막 파종, 악성 흉수/심낭액 
M1b 흉곽 외 단일 장기로의 전이§

M1c 둘 이상의 장기로의 다발성 흉곽 외 전이
Stage groupings

Occult carcinoma TX N0 M0
Stage 0 Tis N0 M0

Stage IA1
T1(mi) N0 M0

T1a N0 M0
Stage IA2 T1b N0 M0
Stage IA3 T1c N0 M0
Stage IB T2a N0 M0
Stage IIA T2b N0 M0

Stage IIB

T1a to c N1 M0
T2a N1 M0
T2b N1 M0
T3 N0 M0

Stage IIIA

T1a to c N2 M0
T2a to b N2 M0

T3 N1 M0
T4 N0 M0
T4 N1 M0
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※ 굵은 글씨: 2016년에 새롭게 바뀐 병기

2) 소세포폐암의 제한성 병기(limited disease)와 확장성 병기(extensive disease)

 제한성 병기: 암이 종격동, 쇄골 상부 림프절을 포함해서 폐의 한쪽에만 국한된 경우

 확장성 병기: 암이 반대편 폐나 다른 장기로 전이된 경우

4. 폐암 치료 4,5

그림 12 폐암 병기에 따른 치료

Stage IIIB

T1a to c N3 M0
T2a to b N3 M0

T3 N2 M0

T4 N2 M0

Stage IIIC
T3 N3 M0

T4 N3 M0

Stage IVA
Any T Any N M1a

Any T Any N M1b

Stage IVB Any T Any N M1c
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1) 수술 치료

(1) 폐 절제 부위 및 범위에 따른 방법

 전폐 절제술(pneumonectomy): 한쪽 폐 전체를 제거하고 림프절 곽청술 시행

 폐엽 절제술(lobectomy): 암이 존재하는 폐엽 전체를 제거하고 종격동 림프절 곽
청술 시행

 폐엽 소매절제술(sleeve lobectomy): 기관지 입구나 주기관지의 암을 제거하면서 폐 기
능을 보존하는 기관지 성형술

 폐분엽 절제술(segmentectomy): 폐엽 내 해부학적 폐분엽을 기준으로 필요에 따라 폐 
1-3 구역을 절제

 폐쐐기 절제술(wedge resection): 폐분엽 절제술보다 더 축소된 수술로 폐의 주변부 
병소와 일부 폐를 쐐기 모양으로 절제

(2) 피부 절개부 범위 및 침습도에 따른 방법

 개흉 수술(후측방 개흉술, 흉부근육보존 액와부 개흉술, 전방 개흉술 등): 늑간 견인기를 
사용해 늑골 사이를 벌려 수술함

 최소 침습 수술(비디오 흉강경 수술, 로봇 수술): 가슴을 크게 절개하지 않고 늑골 사이를 
벌리지 않음, 2-3개의 1㎝ 구멍과 3-4㎝ 길이의 utility window를 통해 수술함. 흉강경을 
통해 영상이 외부 모니터에 나타남. 비교적 조기 폐암 환자에서 시행. 수술 부위 상처가 
작고 비교적 통증이 적으며 호흡근 기능이 보존되어 정상 생활로의 복귀가 빠름

출처: 국가암정보센터 / 감수: 이희석(국립암센터 호흡기내과)

그림 13 비디오 흉강경 수술
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(3) 수술 후 흉관 삽관: 일시적으로 공기 누출이 생기거나 늑막액이 배출되므로 배액이 필요. 
출혈의 확인과 폐의 원활한 팽창을 위해 수술 마칠 때 흉관을 삽입함. 통상 수술 후 3-7일 
사이 흉관 제거

2) 항암 치료

(1) 소세포폐암: 병기와 상관없이 항암 치료가 주된 치료

 에토포사이드(etoposide), 이리노테칸(irinotecan), 아드리아마이신(Adriamycin), 빈크리스
틴(vincristine), 시클로포스파마이드(cyclophosphamide), 이포스파마이드(ifosfamide) 등

(2) 비소세포폐암

 3A기는 림프절 전이에 따라 수술, 항암 치료, 방사선 치료의 다양한 조합이 적용됨

- 광범위 림프절 전이: 수술 없이 항암, 방사선 치료

- 국한된 림프절 전이: 선행 항암 ± 방사선 치료 후 반응이 좋다면 수술함

 항암 치료 기간과 횟수는 다양하나 대개 2개월 동안 3-4주 간격으로 2cycle 시행

 2기의 재발 방지를 위한 보조 항암 요법: 대개 4회 정도 시행

 항암제의 종류

- 세포 독성 항암제: 시스플라틴(cisplatin), 카보플라틴(carboplatin), 비노렐빈(vinorelbine), 
파클리탁셀(paclitaxel), 도세탁셀(docetaxel), 젬시타빈(gemcitabine), 페메트렉시드
(pemetrexed) 등

- 표적 치료제: 특정 유전자나 단백질에만 선택적으로 작용해 항암 작용을 함. 비교적 
부작용이 적고 효과는 높음. 비흡연자, 여성, 선암(adenocarcinoma) 환자에서 효과가 
높음. 특히 표피성장인자수용체(EGFR) 억제제(이레사, 타세바, 지오트립)는 경구 항암
제로 EGFR 유전자의 돌연변이가 있는 비소세포폐암 환자에게 심각한 부작용을 유발하
지 않으면서 장기간 약물 반응을 유지시킴. 그 외 아바스틴(bevacizumab)은 주사제로 
혈관내피성장인자(VEGF)를 차단하여 혈관 신생을 저해하므로 항암 효과를 냄

- 면역 항암제: 암세포 자체를 공격하기보다는 암세포 주위의 미세 환경에 존재하는 면역 
세포들을 활성화시켜 환자의 면역 세포가 암세포와 맞서 싸우도록 함. 기존 항암제보다 
부작용이 적고 치료 효과가 개선되어 장기적 효과가 기대됨. PD-1 면역 세포 표면 
단백질의 저해제인 키트루다(pembrolizumab), 옵디보(nivolumab, 2주에 1회, 정맥
주사), PD-L1을 표적으로 하는 티센트릭(atezolizumab, 3주에 1회, 정맥주사)이 있음
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3) 방사선 치료

(1) 폐암의 종류, 병기, 치료 목적, 환자 나이 및 폐 기능 등 고려

표 40 폐암의 종류에 따른 방사선 치료

비소세포폐암 소세포폐암
근치적 목적  수술의 고위험군

 수술을 거부하는 초기 폐암 환자
 수술이 불가능한 국소 진행암

제한성 병기

보조적 목적 수술 후 종격동 림프절 전이(+) -

고식적 목적 뼈, 뇌 등 원격 전이로 인한 증상이 있는 경우

예방적 목적 -  뇌 전이의 위험성을 줄이기 위해
 제한성 병기와 확장성 병기에 적용

항암화학치료에 좋은 효과를 보인 경우

(2) 종류

① 외부 방사선 치료(External-beam radiotherapy)

 선형 가속기를 통한 고에너지의 X-선이나 전자선을 환자의 피부에 통과시켜 종양에 도달

 소세포암 제한 병기

② 정위적 방사선 치료(Stereotactic Ablative Radiotherapy, SABR)

 최첨단 선형 가속기가 발생하는 방사선을 이용하여 병소 주변의 정상 조직은 최대한 보호
하면서 병변에는 고선량의 빔을 여러 방향에서 일시에 집중적으로 조사함

 Stage I, 일부 Stage IIA이지만 수술로 완치를 기대할 수 없을 때 혹은 75세 이상의 
고령, 폐 기능 저하로 수술 위험이 높은 군에서 적용

③ 예방적 전뇌 방사선 조사(Prophylactic Cranial Irradiation, PCI) 6

 소세포암의 뇌 전이는 50% 이상 매우 빈번하며, 증상을 동반한 뇌 전이는 치료적 방사선 
조사 후에도 완전히 회복되지 못하는 경우가 있으므로 예방적 조치가 중요

 PCI를 통해 생존율 향상에 기여

 대상: 소세포폐암 환자 중 항암화학치료 후 완전 혹은 부분 관해를 보인 환자 중 수행도가 
좋고, 뇌기능 장애 및 손상이 없는 환자
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5. 폐암 치료 후 추적 관찰

1) 역학

 초기 비소세포폐암 중 20%에서 진단 후 대개 4년 이내 재발이 나타남(미국, 1294명, 2004- 

2009)7

2) 추적 관찰 검사 및 주기 6

표 41 폐암 치료 후 추적 관찰 검사 및 주기

비소세포암 소세포암
문진/흉부 CT  1-2년: 3-4개월마다

 3-5년: 약 6개월마다
 이후 기간: 매년

(조영제 없이 저선량 CT 권유)

 1년: 2-3개월마다
 2-3년: 3-4개월마다
 4-5년: 4-6개월마다
 이후 기간: 매년

추가 검사 진단시 CEA 상승은 불량한 예후
CEA는 흉수의 악성 여부를 판단하는 데 도움

정기 검사로 
추천하지 않음

혈액 검사, PET 검사, 가래 세포 검사, 
기관지 내시경 검사

PET 검사

참고) 폐암 관련 종양 표지자
① CYFRA 21-1: 비소세포암(특히 편평상피세포암), 치료 효과/재발 판정 시 이용 

흡연 여부에 따른 차이가 없음
② SCC Ag(Squamous Cell Carcinoma Associated antigen): 편평상피세포암에서 상승
③ NSE(Neuron Specific Enolase): 신경 세포나 축색 돌기에 존재하는 효소로 신경 내분비종양과 유사한 

소세포폐암에서 상승되어 있음

폐암 환자 5년 경과 시 저선량 CT 추적 관찰 권고안(2012년 미국 흉부외과학회) 8

 새로 생긴 4㎜ 이내 결절/5㎜ 이내의 ground-glass nodule: 1년마다 저선량 CT
 4-6㎜ 결절/5-10㎜ ground-glass nodule: 6개월 후 재촬영
 6-8㎜ 결절/10㎜ 이상의 ground-glass nodule: 3개월 후 재촬영
 8㎜ 이상의 결절/재촬영 후 ground-glass nodule의 유의미한 변화: 폐암 전문의에게 의뢰
 감염으로 의심 시, 1-2개월 후 재촬영 고려
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3) 전이 부위

 림프절 전이: 암 주변 림프절 전이(N1), 암과 같은 쪽의 종격동 림프절 전이(N2), 목 주위 
림프절, 반대쪽 종격동 림프절 전이(N3)

 국소 전이: 동측 폐, 흉막 전이, 악성 흉수, 악성 심낭액

 원격 전이: 뇌, 간, 부신, 뼈, 반대측 폐, 척추

치료 후 합병증 관리

1. 폐 수술 후 합병증
 7일 이상 공기 누출, 상처 감염, 농흉, 폐/심장의 합병증, 성대 신경 손상으로의 쉰 목소리, 

흡인 증상으로 인한 폐렴, 폐색전증, 흉요추 교감신경절 손상으로 인한 과도한 발한, 기관지-
늑막루(bronchopleural fistula)

2. 항암화학요법의 합병증
 세포 독성 항암제: 조혈계 이상으로 인한 빈혈, 구역･구토, 설사/변비, 탈모, 말초 신경염

- 페메트렉시드: 엽산의 대사를 억제하므로 비타민B12 근육주사, 경구 엽산제 투약

 표적 치료제: 피부 건조, 각질 증가, 가려움, 화농성 여드름, 손톱 주위 염증, 설사, 약물 
유발 폐렴

 면역 치료제: 부작용이 적은 편이지만 일부 갑상선염, 대장염(설사), 약물 유발 폐렴, 부신 기능 
부전, 뇌하수체염, 자가 면역 당뇨병

3. 방사선 치료 합병증

1) 방사선 식도염

 방사선 노출로 인한 식도 점막의 손상: 염증, 부종, 삼킴 장애 

 맵거나 자극적인 음식의 삼킴이 더 어려우므로 피하는 것이 좋고, 뜨거운 음식은 식혀서

 대개 2주 후 발생하여 치료 종료 2-3주 후 완화
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2) 방사선 폐렴

 폐암 환자의 5-15%에서 발생, 치료 종료 후 6개월까지의 기간에 발생

 마른기침, 호흡 곤란

 폐 섬유화로 이어져 호흡 곤란 악화 가능

 조기 치료 시 빠르게 회복 가능(기침약, 거담제, 스테로이드 제제)

 금연, 규칙적 운동

3) 그 외 합병증: 목 부위 연 조직의 섬유화, 침 생성의 이상, 턱 움직임 제한 등으로의 연하곤란, 
심막염, 심근염, 판막 질환, 동맥염(대개 치료 5-10년 이후 10-30%에서 발병), 피부 화상, 
피부염, 조사 부위의 탈모, 식욕부진, 피로

 인공 침 사용, 턱과 혀의 움직임을 신장시켜 연하 근육을 강화시켜 불편감 해소 노력

 피부 보습제, 치료용 로션이나 화상 연고, 사우나 혹은 마사지 등 피부 자극 피하고 면 소재 
옷 입기

수술 직후 관리

1. 통증 9(Chapter 1. section 1. 신체적 증상 관리 ‘통증’ 파트 참고)

 수술 부위, 어깨 주위의 통증이 빈번하여 삶의 질을 저해하는 주된 요인임

 수술 부위에 공기와 액체가 남아 있어 통증이 있을 수 있으므로, 심호흡, 기침, 가벼운 운동으로 
빨리 흡수되도록 해야 함

 폐 절제술로 인한 늑간 신경 손상: 특히 절개 부위 앞과 뒤 부위가 더 아프며, 감각 저하, 신경 
병증성 통증으로 나타나는데, 3-4년까지 지속되는 경우가 있음

 우울/절망감에 의한 통증 악화 

 통증 조절: 비스테로이드성 진통제, 통증 단계에 따라 마약성 진통제를 투여, 필요 시 항경련제
(pregabalin, gabapentin) 병용

2. 호흡 곤란 
 호흡수가 증가하고 환기가 증가하는 형태로 나타나며, ‘숨이 가쁜’, ‘충분한 숨을 들이 쉴 수 

없는’, ‘호흡 시 노력이 필요한’ 등으로 표현
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 수술 후 6개월까지는 폐 기능 감소로 인한 호흡 곤란을 경험하는데, 조기 호흡 재활(개인의 
신체적, 사회적 수행 능력을 고려해 신체적 적응, 호흡 방법 훈련, 금연, 예후에 대한 교육, 
영양 보충, 정서적 지지 등을 포함하는 통합적 케어)을 통해 상당 부분 회복 가능함

 위험 요인: 항암/방사선 치료를 받은 경우, 호흡기/심장 관련 기저 질환이 있는 경우

 빠른 호흡 및 호흡 곤란 증상의 조절

- 약물 치료: 기관지 확장제, 이뇨제, 진정제를 사용해 볼 수 있으나 떨림, 전해질 불균형, 
과다 진정 등의 부작용에 주의해야 함. 효과가 없는 경우 중단토록 함

- 비약물 치료: 호흡 재활 훈련(보행 보조기, 신경-근육 자극기, 흉곽 진동기 등)은 진행된 
폐암에서는 일부 효과가 있음. 산소 치료는 대개 크게 효과가 없음

- 대부분 연구가 비소세포암에 국한, 충분히 권장할 만큼의 효과를 확인하지는 못함

 가래, 기침의 조절

- 진행된 암 병기 및 단계 적극적으로 가래를 배출하고 심호흡 운동을 하여 폐 기능을 유지하
도록 노력

- 기침을 유발하는 자극 물질(먼지, 헤어스프레이, 자극성 향기)을 피함

- 가능하면 금연 구역을 이용

암 치료 기관으로 빠른 회송을 요하는 상황

상황 관련 증상

전이가 
의심되는 경우

기관 폐쇄 호흡 곤란
식도 압박 연하 곤란
반회 후두 신경(recurrent 
laryngeal nerve)의 마비

쉰 목소리

횡격 신경 마비 횡격막 상승
교감 신경 마비 호너 증후군(Horner’s syndrome: 안구 함몰, 안검 하수, 

축동, 동측 발한소실
상고랑 종양
(superior sulcus tumor)

판코스트 증후군(Pancoast syndrome: 폐 첨부의 종양이 
제8 경추 신경, 제1, 2 흉추 신경을 침범하여 팔의 척골 
부위로 방사하는 어깨의 통증을 유발, 방사선학적으로 
제1, 2 늑골의 파괴를 동반)

림프관 폐쇄, 림프관성 전이 흉막 유출, 저산소증, 호흡 곤란
상대정맥 증후군(superior vena 
cava syndrome)

목, 얼굴 부종, 호흡 곤란, 기침
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치료 후 환자 교육

1. 폐 절제술 후 주의 사항

1) 신체활동(Chapter 1. section 3. 암 치료 중 동반 건강문제 관리 ‘신체활동과 운동’ 파트 참고)

 효과: 피로 감소, 운동 능력 향상, 근지구력 향상, 호흡 능력 향상, 삶의 질 향상, 항암 치료 
시 감정적인 웰빙에 도움이 됨

 폐암 환자에게 특별히 좋은 운동이 있는 것은 아니나, 수술 후에는 수술한 쪽 어깨 돌리기, 
깍지 껴서 머리 위로 손 올리기, 한 손으로 반대편 귀 잡기, 빗질하기 등이 통증 완화와 근육 
이완에 도움 됨

 폐암 수술 후 한 달 정도는 집 근처 산책과 같이 가벼운 운동을 하다가 점차 운동의 강도와 
횟수를 늘리고, 수술한 쪽의 팔 운동을 통해 수술 부위의 근육을 강화하도록 해야 함

 수술 3개월 후에는 평소 하던 운동을 해도 됨

 생존 기간 연장 효과: 운동 능력이 좋은 폐암 환자일수록 예후가 좋음

2) 영양 섭취 및 약물 복용(Chapter 1. section 3. 암 치료 중 동반 건강문제 관리 ‘식사･영양 관리’ 파트 참고)

 양질의 단백질(육류, 생선 두부, 계란 등)을 포함하여 골고루 균형 잡힌 식사

 식욕부진이 있을 경우에는 소량씩 자주 섭취

 흡연 경험이 있었던 경우는 특히 충분한 채소와 과일 섭취가 도움 됨

 폐암 환자에게 도움이 된다고 알려진 영양제, 건강 보조 식품은 아직까지 없음

3) 금연 및 금주(Chapter 1. section 3. 암 치료 중 동반 건강문제 관리 ‘음주와 흡연’ 파트 참고)

 전체 폐암 환자의 약 70%가 흡연과 관련

 치료 성적을 높이고 합병증 예방을 위해서는 단순히 담배를 적게 피는 것보다 완전히 담배를 
끊는 것이 중요하며 간접흡연도 가능한 한 피해야 함

 흡연하는 폐암 환자는 전신 마취 하 수술 후 회복 과정을 고려하여 대개 금연 3-4주 후 수술을 
계획함. 이때 섬모가 정상 기능을 회복하고 가래 배출 능력이 호전되어 감염 위험이 감소하는 
시기임. 따라서 금연 일은 빠를수록 좋으며, 금연 보조제 처방이 가능

 비흡연자의 음주는(비록 구강암, 상부 위장관 암, 담췌암의 빈도는 증가할 수 있지만) 폐암과 
직접적인 연관이 없으나, 흡연자의 음주는 폐암 사망률을 증가시킬 수 있음

 금연에 성공한 사람이 음주를 할 경우 즉흥적으로 흡연을 시작할 수 있으므로 이에 대한 
주의가 요구

4) 예방접종(Chapter 1. section 3. 암 치료 중 동반 건강문제 관리 ‘예방접종’ 파트 참고)
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2. 이차암 검진 7,10-11

 조기 폐암 환자의 약 7%에서 이차암을 보고함, 진단 기간이 경과할수록 비례함(1-2% per 
patient per year)

 흡연력에 따라 이차암 위험률이 상이(폐내 이차암 발생률: 비흡연자 0%, 과거 흡연자 4%, 현재 
흡연자 15%)하므로, 흡연자에게는 금연을 강력히 권고해야 함

 폐암이 가장 흔함, 그 외 인후두암, 두경부암, 식도암(편평세포암)과 같이 흡연 관련 암

 이차암 검진: 가족력, 암 치료, 그리고 비만/흡연 등의 환경적 요인을 고려하여 대장암, 전립선암, 
유방암, 자궁경부암 검진을 1-3년 이내로 권유(명확한 권고 사항은 아직 없음)

3. 동반 질환12(Chapter 1. section 3. 암 치료 중 동반 건강문제 관리 ‘암 치료 중 동반 질환 관리’ 파트 참고)

 폐암 이외의 사망 원인: 심뇌혈관질환(16%), 만성폐쇄성폐질환(11%), 이차암(8%)

유용한 정보원

1. 국가암정보센터 폐암
https://www.cancer.go.kr/lay1/program/S1T211C215/cancer/view.do?cancer_seq=5237

2. 미국립의학도서관
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

3. 대한폐암학회 폐암 진료 지침(2010) 
https://www.guideline.or.kr/guide/view.php?number=26&cate=B 

4. 대한폐암학회(폐암 환우를 위한 Q&A, 폐암 무엇이든 물어보세요) 
https://www.lungca.or.kr/guest/main_g.php 

5. 폐 수술 환자의 퇴원 후 관리
https://hichart.tv/v3j

6. 미국 NCCN 비소세포폐암 권고안 
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/nscl.pdf (로그인 필요)

7. 미국 NCCN 소세포폐암 권고안 
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/sclc.pdf (로그인 필요)

Key points

 폐암은 사망률 1위이자 3번째로 호발하는 암으로, 수술 후 통증, 심뇌혈관 질환을 비롯한 주요 
동반 질환, 흡연 관련 낙인(stigma)으로 인한 정신 심리적 문제 등 지속적인 건강 관리가 요구된다.

 폐암 치료 후 합병증의 예방 및 관리가 가능하므로 이를 적극적으로 조절하여야 한다.
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개요

 위암은 위에 발생하는 암을 두루 이르는 용어임

 위선암은 위 점막의 선세포에서 발생한 것으로, 위암의 대부분을 차지함

 드물게 위의 림프 조직에서 발생하는 림프종, 위의 간질 세포에서 발생하는 간질성 종양, 호르몬
을 분비하는 신경내분비암 등이 있음

 이하 본문의 내용은 위암의 대부분을 차지하는 위선암을 기준으로 기술하였음

1. 국내 위암 통계(2017년)1 

 우리나라에서 가장 발생률이 높은 암(전체 암 발생의 12.8%)

 연령표준화발생률은 10만 명당 33.3명(남자 47.5, 여자 21.1)으로, 새로 생긴 남성 암 중 첫 
번째, 여성 암 중 네 번째로 많음

 5년 상대생존율은 1993-1995년 43.9%에서 2013-2017년 76.5%로 증가함

 2013-2017년 병기별 5년 상대생존율은 국한암(남: 97.4%, 여: 95.3%), 국소암(남: 61.8%, 
여 60.7%), 원격암(남: 6.0%, 여: 4.9%)임

2. 위암의 분류 2,3

1) 내시경적 소견에 따른 분류

(1) 조기 위암(early gastric cancer)의 육안적 분류

 조기 위암은 림프절 전이에 관계없이 암세포가 점막층 또는 점막 하층에 국한되어 있는 
경우를 말함

- Ⅰ형 융기형: 점막 높이의 2배 이상으로 주위 점막보다 융기되어 있는 유형

위암
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- Ⅱ형 표면형: Ⅱa 표면 융기형, Ⅱb 표면 평탄형, Ⅱc 표면 함몰형으로 나눔

 Ⅱa형 표면 융기형: 암이 약간의 융기를 보이나 높이가 점막층 두께의 2배 이내인 경우

 Ⅱb형 표면 평탄형: 융기도 함몰도 없이 편평한 경우

 Ⅱc형 표면 함몰형: 점막층 내 일부가 함몰되고 암이 함몰된 부분에 존재하는 경우

- Ⅲ형 함몰형: 궤양이 있는데, 암이 궤양의 가장자리에 국한되어 있는 유형

출처: 국가암정보센터

그림 14 조기 위암의 육안 분류

(2) 진행성 위암(Advanced Gastric Cancer, AGC)의 보우만(Borrmann) 분류

 진행성 위암은 암이 위의 점막하층을 지나 근육층 이상을 뚫고 침윤한 경우를 말함

 보우만 분류는 종양의 융기와 궤양, 침윤 양상에 따라 Ⅰ-Ⅳ로 구분

- Ⅰ형 융기형: 융기형으로 암이 돌출되어 자라고 표면에 분명한 궤양이 없는 것

- Ⅱ형 궤양형: 위점막 일부에 궤양이 생긴 것이며 그 주변은 제방 같은 형태로 융기하
고 암의 침윤이 융기 기시부까지만 있는 암

- Ⅲ형 궤양 침윤형: 궤양이 있으며 그 주위에 암의 침윤이 있는 유형

- Ⅳ형 미만형: 위의 넓은 부분을 침범하고 위 점막보다는 점막 아래쪽에서 수평으로 
자라는 형태
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출처: 국가암정보센터

그림 15 진행 위암의 보우만 분류

2) 조직학적 분류

 위선암에 대한 병리학적 분류는 세계보건기구(WHO)의 분류를 사용함

 일본에서 위암은 특히 내시경 절제술의 적응증과 관련하여 분화형 및 미분화형 2가지 주요 
범주로 구분됨

 세계보건기구 분류가 이 분류와 완전히 일치하지는 않지만, 분화형에는 보통 고분화 및 중분
화 관모양선암과 유두모양선암이 포함되며, 미분화형에는 저분화 관모양선암과 저응집암이 
포함됨

 점액선암은 종양세포의 종류에 따라 분화형(관모양) 또는 미분화형(반지세포)로 분류되며, 
때로는 모두 미분화형으로도 분류되기도 함

 내시경 점막하 박리술(Endoscopic Submucosal Dissection, ESD) 검체를 비롯하여 절제 
검체의 경우에는 Lauren 분류를 추가함

(1) 세계보건기구 분류

 유두모양선암(papillary adenocarcinoma): 종양의 50% 이상이 유두 모양으로 존재
하는 암으로써 고분화, 중분화, 저분화로 등급을 분류하며 대부분의 유두모양선암들은 
고분화임
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 관모양선암(tubular adenocarcinoma): 고분화, 중분화, 저분화로 등급을 분류하며, 고
분화 관모양선암은 잘 형성된 관 구조로 이루어져 있고, 저분화 관모양선암은 내강이 뚜렷
하지 않고 불규칙한 형태를 보이며, 중분화 관모양선암은 고분화와 저분화 사이의 중간 
소견을 보임

 점액선암(mucinous adenocarcinoma): 종양 병변의 50% 이상이 세포 밖 점액질로 
구성되어 있는 것으로 정의됨

 저응집암(poorly cohesive carcinoma): 고립되거나 작은 세포군을 형성하는 응집력이 
떨어지는 종양 세포로 구성되어 있으며, 이 유형에는 반지세포 및 저응집성을 나타내는 
기타 세포 아형이 포함되나 보통 반지세포 성분이 50%를 초과하는 경우에는 저응집암으로 
진단하는 대신 반지세포암으로 별도로 진단함

 혼합암(mixed carcinoma): 선모양(관모양 또는 유두모양)과 반지세포/저응집성 성분이 
혼합되어 있으며 후자의 성분은 나쁜 예후와 관련이 있음

(2) 로렌(Lauren) 분류

 장형: 분화도가 다양한 선 구조를 형성하며 장상피화생 및 다양한 정도의 위축성 위염과 
연관되어 있음

 미만형: 저응집성 세포로 이루어지며 선 구조를 거의 또는 전혀 형성하지 않음

 혼합형: 장형 및 미만형 성분을 동등한 양으로 포함하는 종양

3. 위암의 병기 3,4

 위암의 병기 결정은 American Joint Committee on Cancer(AJCC) TNM 분류를 바탕으로 
병기를 분류하며, 가장 최근에 발표된 것은 2016년에 발표된 AJCC 8th edition임

 T병기는 위벽 침윤 정도에 따라 T1에서 T4까지, N병기는 국소 림프절에 전이된 림프절 수에 
따라 N0부터 N3까지, 다른 장기로의 전이 여부 따라 M병기를 M0, M1으로 나눔

표 42 위암의 TNM 분류(AJCC 8th edition)

TMN 분류 정의

T

T0 종양의 증거가 없음

Tis 상피내암

T1 종양이 위벽의 고유판, 점막근육판 또는 점막하층까지 침범한 경우

  T1a 종양이 위벽의 고유판 또는 점막근육판까지 침범함 경우
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표 43 위암의 병기(AJCC Prognostic Stage Groups)

임상적(Clinical) (cTMN)

T N M Stage group

Tis N0 M0 0

T1 N0 M0 Ⅰ

T2 N0 M0 Ⅰ

T1 N1, N2, or N3 M0 ⅡA

T2 N1, N2, or N3 M0 ⅡA

T3 N0 M0 ⅡB

T4a N0 M0 ⅡB

T3 N1, N2, or N3 M0 Ⅲ

T4a N1, N2, or N3 M0 Ⅲ

T4b Any N M0 ⅣA

Any T Any N M1 ⅣB

TMN 분류 정의
  T1b 종양이 위벽의 점막하층까지 침범한 경우

T2 종양이 고유근육판층을 침범한 경우

T3 종양이 장막하층까지 침범하였으나 주위 장기의 침범이 없는 경우

T4 종양이 장막층이나 주변 장기를 침범한 경우

  T4a 종양이 장막층을 침범한 경우

  T4b 종양이 주변 장기를 침범한 경우

N

N0 위 주위 림프절 전이가 없음

N1 1–2개 위 주위 림프절 전이가 있는 경우

N2 3–6개 위 주위 림프절 전이가 있는 경우

N3 7개 이상의 위 주위 림프절 전이가 있는 경우

  N3a 7–15개 위 주위 림프절 전이가 있는 경우

  N3b 16개 이상의 위 주위 림프절 전이가 있는 경우

M
M0 원격 전이 없음

N1 원격 전이 있음
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병리학적(Pathologic) (pTMN)

T N M Stage group

Tis N0 M0 0

T1 N0 M0 ⅠA

T1 N1 M0 ⅠB

T2 N0 M0 ⅠB

T1 N2 M0 ⅡA

T2 N1 M0 ⅡA

T3 N0 M0 ⅡA

T1 N3a M0 ⅡB

T2 N2 M0 ⅡB

T3 N1 M0 ⅡB

T4a N0 M0 ⅡB

T2 N3a M0 ⅢA

T3 N2 M0 ⅢA

T4a N1 M0 ⅢA

T4a N2 M0 ⅢA

T4b N0 M0 ⅢA

T1 N3b M0 ⅢB

T2 N3b M0 ⅢB

T3 N3a M0 ⅢB

T4a N3a M0 ⅢB

T4b N1 M0 ⅢB

T4b N2 M0 ⅢB

T3 N3b M0 ⅢC

T4a N3b M0 ⅢC

T4b N3a M0 ⅢC

T4b N3b M0 ⅢC

Any T Any N M1 Ⅳ
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4. 위암 치료 2,3

1) 전반적 치료 알고리즘

 위선암은 원격 전이 상태에 따라 국소(비전이성[M0]) 및 전이성(M1) 위암으로 분류됨 

 M0 위암의 경우, 임상(c) T 및 N 병기는 수술 전 식도 위 십이지장 내시경 검사 또는 내시경 
초음파 검사 결과와 전산화 단층 촬영에 기초하여 결정할 수 있음

 내시경 절제술은 림프절 전이 위험이 최소인 cT1aN0 위암에 대해 선별적으로 적용할 수 있음

 내시경 절제술 후 추가적인 위절제술 여부는 내시경 절제된 검체의 병리학적 소견에 따라 
결정됨

 위암의 임상병기가 내시경 절제술의 적응증을 벗어나면 외과적 절제술이 권고됨

 광범위 림프절 절제술을 포함한 근치적 수술 후 병리학적 Ⅱ, Ⅲ기 위암 환자에서는 보조 
항암화학요법이 권고됨

 완화적 전신 항암요법은 전이성 질환(M1), 국소적이지만 수술적 절제가 불가능한 환자, 또는 
비근치적절제술을 시행 받은 환자에게 고려

 완화적 방사선 요법은 종양 관련 증상의 완화 또는 생존율 향상을 위해 고려할 수 있음

 전이성 위암 환자의 경우, 종양 관련 합병증(폐색, 출혈, 천공 등)을 치료하기 위해 위절제술을 
시행할 수 있으나, 생존율 증가를 위한 근치적 목적으로써의 위절제술은 권고되지 않음

2) 내시경 절제

출처: 국가암정보센터 / 감수: 윤홍만(국립암센터 외과)

그림 16 내시경 점막하박리술
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 전통적으로 위암의 표준 치료법은 광범위 림프절 절제를 동반한 위절제술이었으나, 2000년대 
초부터 내시경 점막하 박리술이 일부 조기 위암의 치료 방법으로 사용되고 있음

 위를 보존하는 내시경 치료는 이시성 암 발생의 위험이 상대적으로 높지만 수술에 비해 치료 
관련 합병증 발생률이 낮고, 입원 기간이 짧으며, 비용도 저렴하여 환자에게 더 나은 삶의 
질을 제공할 수 있는 장점이 있음

 종양의 크기가 2㎝ 이하이고, 궤양이 없고, 고분화도 또는 중등도 분화도 또는 유두 모양의 
선암종에서 침윤 깊이가 점막층에 국한된 조기 위암은 림프절 전이 위험이 매우 낮고, 내시경 
점막하 박리술로 완치율이 높기 때문에 1차 치료 방법으로 내시경 점막하 박리술을 우선 
고려해야 하며, 이 기준은 위암 치료에 있어서 내시경 점막하 박리술의 절대 적응증임

 암세포의 점막 하층 침범이나 림프혈관 침범은 내시경 점막하 박리술 시술 전 정확히 확인할 
수 없으므로, 시술 후 병리 검사에서 확인되면 수술 등의 추가 치료가 필요할 수 있음

 내시경 점막하 박리술 후 병리학적 결과가 내시경 점막하 박리술의 절대 적응증 기준을 벗어나
더라도 아래의 확대 적응증 조건에 해당되는 경우에는 수술 등의 추가 치료 필요 없이 내시경
적으로 근치적 절제가 되었다고 간주함

- 림프관 침범이 없으면서, 고분화 또는 중분화된 관모양선암 또는 유두모양선암이고, 종양 
크기 > 2㎝인 점막암이며, 궤양이 없는 경우

- 림프관 침범이 없으면서, 고분화 또는 중분화된 관모양선암 또는 유두모양선암이고, 종양 
크기 ≤ 3㎝인 점막암이며, 궤양이 있는 경우

- 림프관 침범이 없으면서, 저분화 관모양선암 또는 저응집암(반지세포 포함)이고, 종양 크기 
≤ 2㎝인 점막암이며, 궤양이 없는 경우

- 림프관 침범이 없으면서, 고분화 또는 중분화된 관모양선암 또는 유두모양선암이고, 종양 
크기 ≤ 3㎝인 점막하층암(SM1, < 500μm)인 경우

- 내시경 점막하 박리술 후 병리학적 결과가 확대 적응증을 벗어나거나 수직 절제면 침범이 
있는 경우 추가 수술을 권고함

3) 외과적 치료

 내시경 절제술의 적응증을 벗어난 조기 위암 또는 cN+ 및 M0 위암의 경우 표준 수술을 
권고하며, 표준 수술은 위 주위의 광범위한 림프절 절제를 포함한 위절제술임

 위 전절제술: 위 전반에 암이 퍼졌을 때, 또는 위의 상부에 암이 있을 때 전절제를 하게 되며 
식도와 연결되는 부위에서부터 위를 전부 절제한 뒤 식도와 공장을 연결하며, 수술 범위가 
크고 식도-공장 연결 부위의 누출이 발생할 수 있음
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출처: 국가암정보센터

그림 17 위 전절제술 후의 소화기계 구조

 원위부 위절제술: 위의 중하부에 암이 발생한 경우에 적용하는 수술법으로 위 상부의 일부를 
남기고는 그 아래쪽 단면을 십이지장 혹은 공장에 문합하는 것이며, 위의 소화 기능이 일부 
보존되는 장점이 있음

출처: 국가암정보센터

그림 18 원위부 위절제술 후의 소화기계 구조
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 근위부 위절제술: 암이 위의 상부에 있을 때 위 전체가 아닌 윗부분만을 절제하고 아래쪽은 
살리는 수술로, 림프절 절제 범위가 제한되므로 조기 위암일 경우 고려될 수 있으며, 근위부 
위절제술 후 식도위문합술은 식도 역류 등 문합 관련 합병증을 더 빈번히 유발할 수 있으므로, 
재건 방법 선택 시 주의가 필요함

 유문 보존 위절제술: 음식물이 십이지장으로 빠르게 이동하는 것을 막고, 십이지장 내용물의 
역류를 막기 위해 유문 앞 전정부와 유문을 보존하여 결과적으로 수술 후 덤핑 증후군과 
역류성 위염 발생률이 감소하고 영양학적 이득을 기대할 수 있는 수술법으로, 위중부 조기 
위암 환자에게 고려할 수 있음

 복강경 위절제술: 조기 위암 환자에서 복강경 위절제술은 개복 수술과 비교했을 때 장기 생존 
측면에서 차이가 없으면서 수술 후 회복이 빠르고 합병증이 적어, 조기 위암의 경우 복강경 
수술이 권고됨 

 로봇 위절제술: 기술적으로 가능하고 안전하며 초보자가 배우기 쉬운 장점이 있으나, 복강경 
위절제술을 뛰어넘는 장점은 뚜렷하지 않음

4) 보조 항암화학요법

 림프절 절제술을 포함한 근치적 수술 후 병리학적 Ⅱ기 또는 Ⅲ기 위암은 40-60% 정도에서 
재발하기 때문에 수술 후 재발 가능성을 낮추고자 보조 항암화학요법(S-1 또는 capecitabine 
+ oxaliplantin)이 권고되며, 근치적 수술 후 병리학적 Ⅱ기 또는 Ⅲ기 위암에서 보조 항암화
학요법을 안 할 경우 적적성 평가에서 문제가 될 수 있으므로, 일반적으로 반드시 하게 됨

 S-1 또는 capecitabine + oxaliplantin, 두 방법이 대규모 3상 연구에서 생존율 향상을 보였
고, 이에 따라 보험 적용이 되어, 보조 항암화학요법은 일반적으로 S-1 또는 capecitabine 
+ oxaliplantin 중 한 가지를 하게 됨

5) 완화 요법

 국소적으로 진행된 절제 불가능 또는 전이성 위암의 예후는 매우 불량하여 이러한 환자들의 
중앙 생존 기간은 6-13개월임

 이들의 치료 목표는 질병과 관련한 증상을 완화하고 생존 기간을 연장하는 것이며, 이러한 
환자들이 전신 수행 상태 및 주요 장기 기능이 보존된 경우 전신 항암요법을 고려할 수 있음

 완화적 1차 전신 항암요법으로 platinum + fluoropyrimidine 병용 요법, 2차 전신 항암요
법으로 ramucirumab + paclitaxel 병용 요법 등을 고려할 수 있으며, 인간 표피성장인자 
수용체 2(HER2) 양성인 경우 완화적 1차 전신 항암요법으로 trastuzumab + capecitabine 
또는 fluorouracil + cisplatin의 병용 요법 등을 고려할 수 있음
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 완화 요법에서 방사선 요법의 추가는 특정 상황에서 항암화학요법만 시행하는 것보다 환자에
게 도움을 줄 수 있으며, 재발 또는 전이성 위암에서 증상 완화 또는 생존율 개선을 위해 
완화적 방사선 요법을 시행할 수 있음

5. 위암 치료 후 추적 관찰 5-7

 위암은 근치적 절제술을 받은 후에도 22-45% 환자에서 재발함 

 그러나 조기 위암의 경우에는 재발률이 1-2% 정도로 보고되어, 국가 암 검진 프로그램으로 
조기 위암의 비율이 크게 늘어난 점을 감안할 때 국내 위암 재발률도 점차 감소할 것으로 예상됨

 첫 1–3년은 3개월 또는 6개월 간격으로, 3–5년째는 6개월 간격으로 원발암의 재발 및 전이에 
대한 추적 관찰을 하며, 추적 관찰 방법은 위내시경, 복부 전산화 단층 촬영, 종양 표지자 
등으로 시행

 통상적으로 완치 판정으로 받아들여지는 5년 이후에는 위암 수술 후 장기 생존자들에 대해 
언제까지 어떠한 방법으로 해야 하는지에 대한 근거는 현재 거의 없으나, 5년 이후 잔 위의 
이차 위암 또는 문합부 재발의 조기 발견과 진단을 위해 매년 위내시경을 시행하는 것이 추천됨

치료 후 합병증 관리 3,6,8

1. 위절제술 후의 합병증
 개복, 복강경, 로봇 등 수술 방법에 따라 발생할 수 있는 합병증의 종류는 큰 차이가 없으며, 

상처 감염의 발생은 개복 수술이 조금 더 높아, 개복술의 합병증 발생률이 조금 더 높음

1) 조기 합병증

(1) 문합부 누출

 증상: 수술 후 심해지는 복통, 열 등

 대부분 보존적 요법으로 치료하며, 금식하고 항생제 투여하면서 경피관을 통한 배농, 식도
-공장 문합부 누출의 경우 스텐트 삽입을 시행하며, 이러한 방법으로 회복되지 않을 경우 
드물게 EVAC(Endoscopic Vacuum Assisted Closure)를 시행하기도 함
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(2) 복강 내 농양

 증상: 수술 후 심해지는 복통, 열 등

 위험요인: 큰 수술 범위, 긴 수술 시간, 환자의 면역력 저하, 고령, 당뇨 등

 치료: 항생제 투여, 경피관을 통한 배농

(3) 상처 감염 

 치료: 배농, 항생제 투여

 상처가 깨끗해지면 다시 봉합

2) 후기 합병증

(1) 덤핑 증후군

 위절제술 후 위의 저장 용량이 작아지고 위의 유문부가 절제됨으로 인해 음식물이 위에서
의 소화 과정을 밟지 못하고 곧바로 소장으로 내려가서 발생

 조기 덤핑 증후군: 위의 저장 용량이 작아지고 위의 유문부가 절제됨으로 인해 당도가 
높은 음식물이 소장으로 급격히 유입됨으로써 발생하며, 혈장의 변화와 호르몬의 분비로 
식후 30분 정도에 빈맥, 어지러움, 구역 등의 증상 발생

 후기 덤핑 증후군: 급격히 올라간 혈당을 교정하려는 과정에서 인슐린이 과잉 분비되어 
식후 2 –3시간에 오히려 혈당이 떨어져서, 현기증, 식은땀 등의 저혈당 증상이 발생

 과식을 하거나, 식사를 빨리 하는 경우, 소금이나 설탕 등을 과다 섭취하는 경우, 식사 
중에 국물이나 물을 많이 먹는 경우에 특히 잘 발생하므로 식사 습관이 중요

(2) 위산 및 담즙의 역류

 위 전절제 후 소장이 식도와 바로 연결되어, 음식물과 담즙이 식도로 올라와 역류성 식도염
을 일으킬 수 있음

 위 부분절제술 후 위 용적의 감소와 위 운동성의 저하, 식도 하부의 괄약근의 기능 저하 
등의 요인으로 인해 위산이 식도로 역류하여 역류성 식도염을 일으킬 수 있음

 원위부 위절제술 시 유문도 함께 제거되므로 알칼리성의 담즙과 췌장액이 역류하여 위 
점막을 손상시키는 역류성 위염이 발생할 수 있음

 예방을 위해서는 과식을 줄이고, 식사 후 눕지 않으며, 저녁식사는 취침 전 4시간 이전에 
하는 것이 좋음

 약물 치료로 위산 분비 억제제, cholestyramine 등을 투여할 수 있음
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(3) 장 유착으로 인한 장폐색 

 장 유착으로 인한 장폐색으로 장이 괴사될 수도 있음

 복통, 구토, 복부 팽만, 방귀가 나오지 않는 등의 증상이 발생

 코로 비위관을 넣어 장내 압력을 떨어뜨리고 금식을 하고 상황에 따라 항생제를 투여하면
서 기다리면 유착이 풀리면서 장폐색이 호전될 수 있으나, 비위관과 금식으로 호전이 되지 
않으면 수술적 치료가 필요할 수 있음

 장폐색이 발생했을 때 금식하면서 가능한 한 많이 걷는 것이 좋음

(4) 담석증 

 위 절제 시 미주신경줄기의 간분지가 절제되는 경우 담낭의 운동 장애가 초래되어 담석이 
잘 발생할 수 있음

(5) 빈혈 

① 철결핍성 빈혈

 수술 후 철분 흡수를 촉진하는 위산 분비가 없거나 부족해져서 발생하고 Billroth-I 
< Billroth-II < Roux-en-Y 순으로 빈혈이 관찰되며, 철분의 주 흡수 장소인 십이지장과 
근위부 공장으로 음식이 지나가는지가 철 결핍성 빈혈 발생의 중요한 요소로 작용

 환자의 30% 정도에서 수술 후 철 결핍성 빈혈이 발생할 수 있으며, 식이로 호전되지 
않으면 경구 철분 제제 또는 주사제를 투여함

② 거대적아구성 빈혈

 수술 후 비타민 B12의 흡수에 필요한 내인자의 결핍으로 발생

 내인자는 위의 상부에서 분비되는데, 위 전절제의 경우 위 상부가 절제되므로 내인자가 
결핍됨

 비타민 B12 부족 시에는 백혈구나 혈소판 수치의 감소가 동반될 수 있고, 손 저림과 같은 
말초신경 장애, 치매나 정신증도 발생할 수 있음

 신경 장애의 경우 치료가 늦어질 경우 후유증이 남을 수 있음

 철결핍성 빈혈이 동반되면 혈액 검사상 대적혈구가 나타나지 않을 수도 있고 빈혈보다 
신경 장애가 먼저 나타날 수 있으므로 혈중 비타민 B12 수치를 정기적으로 검사해야 함

 혈중 B12가 200pg/㎖ 이하인 경우 비타민 B12를 근육 주사 또는 경구 투여하고, 혈중 
비타민 B12 검사를 하면서 용량을 조절함
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2. 항암화학요법의 부작용

1) 골수기능 억제

 골수 기능의 감소로 인해 백혈구, 혈소판, 적혈구가 감소되며, 감염, 출혈, 빈혈 등의 부작용 
발생 가능

 혈액 검사를 시행하여 적정 수준 이하가 되면 수혈이나 백혈구 생성을 촉진하는 GSF를 투여하
고 정도가 심할 때는 항암제 용량을 줄이거나 치료를 지연 또는 중단할 수 있음

2) 구역과 구토

 구역과 구토는 항암제 투여의 가장 흔한 부작용임

 항암제 투여 후 1-3일째에 나타나며 때로는 일주일 이상 지속될 수 있음

 증상 완화를 위해 항구토제를 사용하며, 항구토제 효과는 환자에 따라 다양하게 나타남

3) 구강 점막 손상

 구강 점막의 손상은 입 안에 염증과 궤양을 만들어서 통증을 일으키고, 입맛을 잃게 함

 항암제 투여 중에는 구강 위생과 영양 섭취에 신경을 써야 함

 그러나 항암제 투여가 끝나면 거의 정상으로 회복됨

4) 생식샘 기능 저하

 정도의 차이는 있지만 많은 항암제가 생식샘 기능 저하를 일으킬 수 있으며, 특히 알킬화 
약물은 그 정도가 심한 것으로 알려져 있음 

 생식샘 기능 저하로 인해 배란과 정자 생성에 문제를 초래할 수 있음

 여성 환자의 경우 치료가 끝난 후 나이가 어릴수록 정상 월경 주기를 회복할 가능성이 있고, 
나이가 많을수록 월경이 불규칙해지거나 조기 폐경이 올 가능성이 높음 
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수술 직후 관리 3,6,8

1. 수술 부위 관리 

1) 상처 관리

 Stitch out 상처에 문제가 없으면 다음날부터 가벼운 샤워가 가능하고 통 목욕은 한 달 정도 
지난 후부터 가능

 주의를 요하는 경우: 수술 부위가 벌어짐, 상처의 발적, 고름이나 진물

2) 배액관 관리(일부 환자에 해당)

 배액량을 매일 일정 시간에 기록할 것

 주의를 요하는 경우: 배액관의 꼬임이나 꺾임 없이 배액량이 갑자기 줄어든 경우, 배액 색깔
이 탁해지고 악취가 나는 경우, 배액관 주위로 체액이 새어 나오는 경우, 배액관이 빠진 
경우

2. 증상 관리 

1) 덤핑 증후군에 의한 증상

 갑작스러운 저혈량 증상과 저혈당 증상

 덤핑 증후군 예방을 위해 식사를 조금씩 자주 하고, 단 음식을 줄이고 탄수화물 대신 단백질 
함량을 높이고, 천천히 먹으며, 국물 섭취를 줄이고, 음식을 물에 말아먹는 것을 피해야 함

 저혈당 증상이 나타나면 혈당을 올리도록 주스, 사탕 등 단 음식을 소량 먹도록 하나 평상시에
는 먹지 않도록 함

 위암 수술 후 30-40% 환자에서 덤핑 증후군이 있는 것으로 확인되지만, 대부분은 증상이 
심하지 않음

 식이 교육에 있어서 덤핑 증후군 예방을 위해 주의할 점 등을 너무 강조하면 환자가 스스로 
음식 섭취를 제한하여 탈수 상태로 지내거나, 먹는 것에 대한 스트레스로 체중 감소의 
폭이 커질 수 있으므로, 덤핑 증후군 예방을 위한 설명 시 지나치지 않게 적절히 설명하는 
것이 필요

2) 설사

 미주신경 절단 후 약 5-10%의 환자에서 발생
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 대다수의 경우 수술 후 몇 개월 안에 증상이 완화됨

 당분이 많거나 기름기가 많은 음식, 맵고 짠 음식, 찬 음식 등 설사를 유발할 수 있는 음식을 
줄이도록 함

 약제로 cholestyramine, codeine, loperamide 등을 사용해 볼 수 있음

암 치료 기관으로 빠른 회송을 요하는 상황

상황 관련 증상
위장 내 출혈이 의심되는 경우 토혈, 흑색 변, 혈변

복강 내 감염 열, 복통

장 유착으로 인한 장폐색 복통, 구토, 복부 팽만, 방귀가 나오지 않는 등의 증상

배액관 막힘 및 감염이 의심되는 경우 배액량의 급격한 감소, 배액 색깔이 탁하고 악취 발생

치료 후 환자 교육

1. 생활 습관 관리

1) 운동과 신체활동8-10(Chapter 1. section 3. 암 치료 중 동반 건강문제 관리 ‘신체활동과 운동’ 파트 참고)

 수술 후 퇴원 직후 일상생활은 무리가 되지 않는 범위 내에서 가능

 가벼운 가사일이나 사무실 근무의 경우 복강경 위절제술을 한 경우는 퇴원 직후에도 가능할 
수 있으며, 개복 수술인 경우 수술 1주-1개월 후 가능

 운동은 1회 30분 이내 하루 4회 이상 가볍게 산책하는 정도로 시작하고 피로가 느껴지면 
무리하지 말고 중단하는 것이 좋음

 수영이나 자전거 타기 등의 가벼운 운동은 산책 다음 단계로 가능

 순조롭게 회복이 된다면 1개월-6개월 이후 수술 전에 하던 운동이 가능하며, 특별한 문제가 
없다면 일반인에게 권장되는 수준의 운동 권고안을 따를 수 있음
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2) 음주와 흡연 11,12(Chapter 1. section 3. 암 치료 중 동반 건강문제 관리 ‘음주와 흡연’ 파트 참고)

 음주와 흡연은 이차암의 발생, 동반 질환의 악화 등 다방면으로 악영향을 미침

 위암 생존자 중 7-9%에서 흡연, 음주를 한다고 보고되었음

 일차의료에서 음주와 흡연 문제에 대한 적절한 스크리닝과 치료가 중요

3) 식사와 영양 관리 3,13,14(Chapter 1. section 3. 암 치료 중 동반 건강문제 관리 ‘식사･영양 관리’ 파트 참고)

 위절제술 후에는 음식 섭취량이 감소하면서 수술 후 3-6개월 동안 체중이 최저치에 도달하여 
수술 전 체중의 5-15% 정도가 감소됨

 소화 기능이 일시적으로 저하되므로 음식물을 오래 씹어서 천천히 삼키도록 함

 수술 후에는 수술 전보다 식사량을 적게 하고 식사 횟수를 자주 갖도록 하며 6개월 이상이 
지나면 수술 전의 식사량과 횟수로 회복 되어 수술 후 1년 정도가 되면 체중이 회복되는 
경우도 있지만, 수술 전 체중까지 회복이 되지 않는 경우가 많음

 6개월 이후에도 지속적으로 체중이 감소하는 경우 식이 섭취에 문제가 있을 가능성이 높으므
로 식이에 대한 상담이 필요할 수 있음

 체중과 같은 신체 계측 평가, 생화학적 평가(알부민, 콜레스테롤 등), 임상 증후 평가, 영양 
섭취 평가, 영양 상태 평가 등을 통해 영양 상태를 평가하고, 이에 따른 상담과 교육이 필요

 일반적으로 너무 짜거나 매운 음식, 기름기가 많은 튀긴 음식은 삼가고, 아이스크림, 사탕, 
꿀 등과 같이 당분이나 탄수화물 성분이 높은 음식은 많이 먹지 않도록 함

 단백질이 풍부한 음식이나 과일과 야채는 자주 섭취하는 것이 좋으나 당도가 높은 과일은 
한 번에 많이 먹지 않는 것이 좋고 탄산음료는 장내에서 가스가 많이 발생하므로 피하는 
것이 좋음 

 수분의 섭취는 가급적 식사와 식사 사이에 하도록 함

4) 예방접종(Chapter 1. section 3. 암 치료 중 동반 건강문제 관리 ‘예방접종’ 파트 참고)

2. 이차암 검진

1) 잔여 위의 이차 위암 15

 위 부분절제술 후 잔여 위에도 위암이 생길 가능성이 있으며, 잔여 위의 위암 발생 가능성은 
적어도 일반인과 같은 수준이거나 더 높은 것으로 보고됨
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 첫 1–3년은 3개월 또는 6개월 간격으로, 3–5년째는 6개월 간격으로 원발암의 재발 및 전이에 
대한 추적 관찰을 하며, 5년 이후의 재발 및 잔 위의 이차 위암의 조기 발견과 진단을 위해 
매년 위내시경을 시행하는 것이 권고됨

2) 다른 부위의 이차암 16

 위암 생존자에서 대장암, 폐암, 유방암, 전립선 등의 이차암 발생 위험도는 일반 인구 집단보다 
약간 높은 것으로 보고됨

 위암 생존자의 연령과 성별에 적합한 이차암 검진율은 암종별로 다르지만, 전반적으로 부족한 
것으로 보고됨

 조기 위암은 예후가 좋은 편이기 때문에 위암이 아닌 이차암이 직접적인 사망의 원인이 될 
가능성이 높으며, 적어도 일반 인구 집단에 권고되는 수준의 암 검진은 기본으로 받아야 함(명
확한 권고 주기, 권고 사항은 아직 없음)

3. 동반 질환 관리(Chapter 1. section 3. 암 치료 중 동반 건강문제 관리 ‘암 치료 중 동반 질환 관리’ 파트 참고)

1) 골다공증 17

 위암 수술 후 십이지장에서의 칼슘 흡수가 저하되고, 지방 흡수 저하로 지용성 비타민인 비타
민 D의 흡수가 저하되고 이로 인해 이차적 부갑상선 항진증이 발생하여 골 감소 속도가 증가하
고 골다공증 위험이 높아짐

 위암 생존자 중 골다공증 검사를 받는 비율은 높지 않음

 골밀도 검사(이중 에너지 X선 흡수 계측법)를 하여 결과에 따라 골감소증이나 골다공증에 
대한 적절한 치료를 받는 것이 필요

2) 심뇌혈관 질환 18-20

 위암 수술 후에 체중이 감소되면서 임상적으로 혈압, 당뇨, 콜레스테롤의 호전을 보이는 경우
가 많음

 그러나 식이가 적응되고 체중이 다시 늘면 고혈압, 당뇨, 고지혈증 등이 예전처럼 악화되
기도 함

 따라서 일차의료에서 심뇌혈관 질환 위험 요인인 고혈압, 당뇨, 고지혈증 등의 만성 질환에 
대한 주의와 관리가 필요함
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유용한 정보원

1. 국가암정보센터 위암
https://www.cancer.go.kr/lay1/program/S1T211C223/cancer/view.do?cancer_seq=4661

2. 한국 위암 치료 가이드라인 2018: 근거 중심 다학제 접근법
http://kgca-i.or.kr/pds/userfiles/files/jgc2019-KGCA_guideline-ko.pdf

3. 근거 기반 위암 진료 권고안
https://synapse.koreamed.org/Synapse/Data/PDFData/0028KJG/kjg-63-66.pdf

4. 미국 NCCN 위암 권고안
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/gastric.pdf (로그인 필요)

5. American Cancer Society
https://www.cancer.org/cancer/stomachcancer/index

6. National Cancer Institute
https://www.cancer.gov/types/stomach

7. 대한위암학회 
http://www.kgca-i.or.kr/html/?pmode=intro01

8. 위 수술 환자의 퇴원 간호 교육
https://hichart.tv/UKe

Key points

 위암은 우리나라에서 가장 발생률이 높은 암으로, 조직학적 분류, 병기 등에 따라 내시경 절제, 
외과적 절제, 보조 항암화학요법, 완화요법 등을 선택하여 시행한다.

 위절제술 후 장기적 합병증으로 덤핑 증후군, 위산 및 담즙의 역류, 장유착으로 인한 장폐색, 담석증, 
빈혈 등이 있다.

 위암 치료 후 합병증의 예방 및 관리, 생활 습관 관리, 동반 질환 관리에 대한 주의와 노력이 
필요하다.
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개요

1. 대장암의 역학 1-3

 2017년 국내 대장암 발생자 수는 28,111명으로 2016년 대비 0.9% 감소했으나, 전체 암 발생
의 12.1%를 차지하는 흔한 암종

 대장암은 전체 인구로 보았을 때 2위를 차지하고, 성별로 구분했을 경우에는 남녀에서 각각 
3위를 차지할 만큼 흔하게 발생(남성: 위암 > 폐암 > 대장암, 여성: 유방암 > 갑상선암 > 대장암)

 연간 발생률 추이: 1999-2010년 사이에는 매년 5.9%씩 증가했으나 2010-2017년 사이에는 
매년 4.1%씩 감소

 대장암 5년 상대생존율: 1993-1995년에는 54.8%였으나, 2012-2016년에는 75.9%로 꾸준히 
증가함. 이는 2010-2014년 기준으로 비교했을 때 우리나라의 생존율은 71.8%, 미국 64.9%, 
영국 60.0%, 일본 67.8%로 다른 선진국에 비해 매우 높음

2. 분류 6

 결장암(항문연에서 12-15㎝ 이상 떨어진 대장의 근위부에 발생)과 직장암(항문연에서 12-15㎝ 
이내에 발생)으로 구분되며 통칭하여 대장암으로 명명

대장암



177

3. 병기

1) TNM 분류

표 44 대장암의 TNM 분류

원발종양

Tx 원발암을 평가하지 못함

T0 결장 및 직장에 원발암의 증거가 없음

Tis 상피 내 암종. 종양 세포가 상피 세포 또는 고유판에서만 관찰됨

T1 종양 세포가 점막하층까지 침윤됨

T2 종양 세포가 고유근층까지 침유됨

T3 종양 세포가 고유근층을 통과하여 대장 주변 조직까지 침윤됨

T4 T4a 종양 세포가 내장 측 복막까지 침윤됨

T4b 종양 세포가 인접한 주위 장기까지 침윤된 경우

국소 림프절

Nx 국소 림프절 전이를 평가하지 못함

N0 국소 림프절 전이가 없음

N1 N1a 1개의 국소 림프절에서 종양 세포가 관찰됨

N1b 2-3개의 국소 림프절에서 종양 세포가 관찰됨

N1c 국소 림프절 전이가 관찰되지 않지만 장막하층, 장간막이나 복막으로 싸여 있지 않은 
대장 주위 조직에서 관찰됨

N2 N2a 4-6개의 국소 림프절에서 종양 세포가 관찰됨

N2b 7개 이상의 국소 림프절에서 종양 세포가 관찰됨

원격 전이

M0 원격 전이의 증거가 없음

M1 M1a 결장, 직장 및 국소 림프절 외 한 장기에서 원격 전이가 관찰됨

M1b 결장, 직장 및 국소 림프절 외 2개 장기 이상에서 원격 전이가 관찰됨

M1c 복막 표면까지 전이가 관찰됨
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2) AJCC 병기

표 45 대장암의 AJCC 병기

AJCC병기 TNM 병기 TNM 병기 기준

0 TisN0M0 Tis: 상피 내 암종, 장 점막에 국한됨

I
T1N0M0 T1: 종양 세포가 점막하층까지 침윤

T2N0M0 T2: 종양 세포가 고유근층까지 침윤

II-A T3N0M0 T3: 종양 세포가 다른 장기 침윤 없이 장막하층까지 침윤

II-B T4aN0M0 T4a: 종양 세포가 내장 측 복막까지 침윤

II-C T4bN0M0 T4b: 종양 세포가 인접한 주위 장기까지 침윤

III-A
T1-2N1M0 N1: 종양 세포가 1-3개 국소 림프절에서 관찰됨(T1 or T2)

T1N2aM0 N2a: 종양 세포가 4-6개 국소 림프절에서 관찰됨(T1)

III-B

T3-4aN1M0 N1: 종양 세포가 1-3개 국소 림프절에서 관찰됨(T3 or T4)

T2-3N2aM0 N2a: 종양 세포가 4-6개 국소 림프절에서 관찰됨(T2 or T3)

T1-2N2bM0 N2b: 종양 세포가 7개 이상의 국소 림프절에서 관찰됨(T1 or T2)

III-C

T4aN2aM0 N2a: 종양 세포가 4-6개 국소 림프절에서 관찰됨(T4a)

T3-4aN2M0 N2b: 종양 세포가 7개 이상의 국소 림프절에서 관찰됨(T3 or T4a)

T4bN1-2M0 N1-2: 종양 세포가 하나 이상의 국소 림프절에서 관찰됨(T4b)

IVa anyT any N M1a M1a: 결장, 직장 및 국소 림프절 외 한 장기에서 원격 전이 관찰됨

IVb anyT anay N M1b M1b: 결장, 직장 및 국소 림프절 외 2개 장기 이상에서 원격 전이 관찰됨

IVc anyT anay N M1c M1c: 복막 표면까지 전이가 관찰됨

4. 대장암 치료 8,9

1) 치료 원칙

(1) 결장암

 원격 전이가 없는 임상 병기 I, II, III기에서 수술적 절제가 시행될 수 있음

 병리 진단에 따른 최종 병기를 확정하고 필요 시 항암화학요법과 방사선 치료를 선택적으
로 결정할 수 있음
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 단, 결장의 점막하암(T1N0M0) 환자 중 점막하 침습의 깊이가 깊지 않은 일부 환자에서 
내시경적 절제술을 대체 치료로 고려할 수 있음

 보조 항암화학요법은 최종 병기 I기 결장암에서 권장되지 않으며, 고위험 II기와 III기 
결장암의 경우에는 fluoropyrimidine 계열(5-fluorouracil [5-FU], capecitabine)과 
oxaliplatin을 포함하는 항암화학요법이 권고됨

 고위험 II기 대장암이란 T4 종양, 폐쇄성 대장암, 암의 천공, 나쁜 세포 분화도, 림프 
혈관 침습, 신경 침습, 12개 미만의 림프절 절제 및 절제연 양성 중 하나 이상의 소견을 
가지고 있을 때를 의미함

(2) 직장암

 골반강에 위치하여 수술 시 절제연을 확보하기 어렵고 재발과 합병증이 발생하기 쉬움. 
특히 중하부 직장은 장막이 없어 국소 재발이 흔함

 I, II, III기 직장암의 경우 전직장간막 절제술(total mesorectal excision)이 기본적 치료
이나, 국소 진행된 II, III기 직장암의 경우에는 수술 전(또는 후) 항암화학 방사선 치료를 
통해 종양의 크기 감소, 골반 내 재발 감소를 기대할 수 있음

 최종 병기가 II, III기 직장암에서도 fluoropyrimidine 계열의 항암제를 기반으로 하는 
항암화학요법과 방사선 치료를 병행하도록 권고됨

그림 19 병기에 따른 대장암의 치료 도식도
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2) 대장암의 항암화학요법

 대장암에서 사용되는 항암제는 5-FU, UFT(tegafur-uracil), capecitabine과 같은 
fluoropyrimidine계열 약물과 irinotecan, oxaliplatin 등이 흔하게 사용됨. 또한 
bevacizumab과 cetuximab과 같은 표적 치료제도 많이 사용됨

 FOLFOX(oxaliplatin, leucovorin, 5-FU) ± bevacizumab, CAPEOX(oxaliplatin, capecitabine) 
± bevacizumab, FOLFIRI(irinotecan, leukovorin, 5-FU) ± bevacizumab이 표준 화학 치료로 
일차적으로 흔하게 사용됨

 암을 완전히 절제한 경우 재발 가능성을 낮추기 위해 보조 항암화학요법을 6개월간 시행. 
단, 수술적 절제가 불가능하거나 수술 시 암을 완전히 절제하지 못한 경우에는 환자의 건강 
상태 등에 따라 매우 다름

3) 대장암의 방사선 치료

 일반적인 결장암의 경우에는 방사선 치료를 하지 않으며, 진행성 직장암 일부(cT3 and/or 
N+)에서 수술 전 또는 수술 후 보조적 치료로 사용됨

 하지만 절제 가능한 원격 전이가 있는 4기 직장암과 국소 절제 후 재발 방지를 위한 1기 
대장암에서도 보조적으로 사용될 수 있음. 수술적 절제가 불가능한 직장암에서 수술 전에 
종양의 크기를 줄이기 위해서나 항문 보존을 위해 방사선 치료를 사용할 수 있음

 방사선 치료는 일반적으로 매일 10-20분 정도, 월-금요일 주 5회, 6주 정도의 기간 동안 
진행됨. 단, 수술을 하지 않은 일차 치료로 사용될 경우나 재발 암의 경우에는 7-8주 정도의 
기간 동안 시행하는 경우도 있으며, 경우에 따라서 예외적으로 2-4주간 단기간 치료하는 
경우도 있음

5. 원발암에 대한 추적 관찰 8,19,22

 추적 관찰은 진단, 치료 방법 및 환자의 건강 상태, 고위험 인자 유무(불량하게 분화된 조직 
병리 소견, 림프관 또는 혈관 침범, 장폐쇄, 12개 미만의 림프절이 검사된 경우, 신경 주위 
침범, 국소 천공, 조직 병리에서 종양 조직이 절제연에 인접하거나 양성인 경우 등), 가족력과 
유전 질환 등에 따라 다르게 권고됨

- I기: 수술 1년 후 대장 내시경 검사, 샘종(adenoma)이 관찰되면 1년 후 다시 대장 내시경 
시행, 관찰되지 않으면 3년 후 대장 내시경 시행, 이후 5년마다 대장 내시경 시행

- II, III기: 2년간 3-6개월마다 병력 청취, 신체검사, CEA 검사 시행 후 이후부터 5년까지 
6개월마다 시행함. 5년 동안 6-12개월마다 흉부/복부/골반 CT 시행, 수술 후 1년 후 대장 
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내시경 검사, 샘종이 관찰되면 1년 후 다시 대장 내시경 시행, 관찰되지 않으면 3년 후 
대장 내시경 시행, 이후 1년마다 대장 내시경 시행, PET/CT는 일상적으로 권고되지 않음

- IV기: 2년간 3-6개월마다 병력 청취, 신체검사, CEA 검사를 시행하고, 이후부터 5년까지 
6개월마다 시행함. 첫 2년간 3-6개월마다 흉부/복부/골반 CT 시행하고 이후 5년째까지 
6-12개월마다 시행. 수술 후 1년 후 대장 내시경 검사, 샘종이 관찰되면 1년 후 다시 대장 
내시경 시행, 관찰되지 않으면 3년 후 대장 내시경 시행, 이후 1년마다 대장 내시경 시행

표 46 I-III기 대장암 생존자의 추적 관찰

검사 주기
병력 청취, 신체검사  1-2년: 3-6개월마다

 3-5년: 6개월마다

대장 내시경  치료 후 1년 이내 검사
- 샘종이 관찰되면 1년 후 대장 내시경 재검사
- 샘종이 관찰되지 않으면, 3년 후 대장 내시경 재검사

 이후 샘종이 관찰되지 않으면 5년마다 재검사

CEA  1-2년: 3-6개월마다
 3-5년: 6개월마다
 5년 이후: 권고되지 않음

흉부/복부/골반 CT  1-5년: 6-12개월마다 흉부/복부/골반 CT 검사
 5년 이후: 권고되지 않음

PET CT  일상적인 PET 검사는 추적 관찰로 권고되지 않음
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치료 후 합병증 관리

1. 항암화학요법의 부작용 10,11

표 47 대장암에서 흔하게 사용되는 항암제 부작용

항암제 부작용
5-fluorouracil(5-FU) 구역, 구토, 소화기 궤양, 구내염, 설사, 식욕부진, 피부염, 발진, 탈모, 심전도 이상, 

골수 기능 억제, 간 기능 이상(AST, ALT, ALP, γ-GTP), 후각 장애, 피부 색소 
침착, 저칼슘혈증

Capecitabine 5-FU와 비슷한 부작용, 감염증, 호중구 감소, 빈혈, 혈전 정맥염, 설사, 구토, 복통, 
손발의 피부 변화(수족 증후군)

Oxaliplatin 골수 기능 억제, 간 기능 이상(AST, ALT, ALT 상승), 저칼륨혈증, 비정상 나트륨혈증, 
피로, 무력증, 구역, 구토, 설사, 사지 말단이나 입 주변 말초감각 신경병증, 두통, 
비출혈, 탈모

Irinotecan 골수 기능 억제, 소화관 출혈, 장관 마비, 간 효소 상승(AST, ALT, ALP, γ-GTP), 
급성 신부전, 심전도 이상, 혈압 저하, 설사, 구역, 구토, 복통, 탈모

Tegafur/uracil(UFT) 탈수, 골수 기능 억제, 간 효소 상승(AST, ALT,), 황달, 구토, 설사, 구내염, 변비, 
빈혈, 발진, 부종, 두통, 복통

Cetuximab 두통, 구토, 설사, 식욕부진, 피로, 점막염, 피부 발진, 간 효소 상승(AST, ALT, 
ALP), 저마그네슘혈증

Bevacizumab 고혈압, 단백뇨, 출혈(폐출혈, 객혈 포함), 동맥 혈전색전성 이상 반응, 골수 기능 
억제, 감염증, 말초감각 신경병증, 소화기계 천공, 상처 부위 회복 지연, 탈수, 저나트륨
혈증, 울혈성 심부전, 수족 증후군

Regorafenib 감염, 골수 기능 억제, 갑상선 기능 저하, 전해질 이상(저칼륨혈증, 저인산혈증, 저칼슘
혈증, 저나트륨혈증, 저마그네슘혈증), 탈수, 출혈, 수족 증후군, 피로, 구내염, 고혈압, 
설사, 발성 장애, 간 기능 이상(고빌리루빈혈증, AST, ALT 상승), 근육 염증, 피로, 
통증, 고열, 체중 감소

1) 말초성 신경병증 12-16

(1) 원인

 Oxaliplatin 같은 대장암 항암화학요법에서 흔히 사용되는 항암제에 의해 말초 신경이 
손상되어 발생

 Oxaliplatin 이외에도 cisplatin, taxanes, vinca alkaloids, bortezomib 등을 사용할 
때 흔히 나타남
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(2) 증상

 증상은 항암제 용량 의존적으로 발생

 전형적인 양측성으로 발단부에 주로 증상이 발생

 저린 느낌, 무감각, 통증, 피부 작열감 등이 사지에 먼저 나타남

 대부분 감각 신경 이상이 나타나지만 일부 환자에서 운동 신경 이상이 나타나기도 하고, 
vinca alkaloid를 사용한 환자에서는 자율 신경 이상(주로 변비)이 나타나기도 함

(3) 유발 요인

 신경병증의 기왕력

 알코올 중독

 당뇨병 등이 동반된 경우

 Oxaliplatin 누적 사용량이 900㎎/㎡인 경우

(4) 자연 경과: oxaliplatin에 의한 말초성 신경병증의 40%는 치료 6-8개월이 지나면 완전히 
회복되나, 12개월 이상 증상을 호소하는 경우도 있음

(5) 치료

 1주일간 Duloxetine 30㎎을 매일 1회 투여 후 2주차부터 60㎎ 매일 1회 투여: 표준 치료

 Duloxetine 이외 약물 치료: 국소 도포 치료제(baclofen, amitriptyline, ketamine 함유), 
삼환계 항우울제(nortriptyline, desipramine), 항경련제(gabapentin, pregabalin) 등: 
증거가 부족하나, 일부 연구에서 신경병증 통증에 입증되어 시도할 수 있음

 물리 치료 및 재활 치료: 보행 장애 등이 동반된 경우 물리 치료 전문가 또는 재활의학과 
전문의에게 의뢰

 말초성 신경병증이 만성적이고 극심할 경우 재활의학과, 신경과, 작업 치료, 물리 치료 
전문가에게 의뢰

2. 방사선 치료 관련 문제

1) 골반부 통증

(1) 원인: 골반부 연부 조직의 붓기로 방사선 치료 후 2-3주 지나면 골반 부위 통증 및 뻐근함을 
느낄 수 있음

(2) 치료: 대부분 자연 소실, 통증이 심할 경우 진통제 투여
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2) 배변 습관 변화

(1) 원인: 방사선 치료에 의한 대장의 상피세포 손상, 대장의 염증으로 붓기 발생 등

(2) 치료

 방사선 치료 종료 후 2-4주 내에 호전

 배변을 위한 무리한 힘주기는 피함

 배변 후 미지근한 물로 좌욕

3) 배뇨장애 및 배뇨통

(1) 원인: 방사선 노출에 의한 요도 손상

(2) 치료: 대부분 치료 중에 일시적으로 발생하고 자연적으로 호전됨, 증상이 심하면 약물 치료

수술 직후 관리 17-19

1. 수술 직후 관련 문제

1) 폐합병증

(1) 원인: 폐 분비물을 뱉지 못해 무기폐, 폐렴 등 발생

(2) 예방 및 치료: 심호흡, 기침, 가래 뱉기, 흉부 타진

2) 배변 습관 변화(설사)

(1) 역학: 대장암 생존자 49%에서 발생. 대장암 생존자의 신체활동 및 삶의 질을 떨어뜨림

(2) 위험 요인

 전방저위절제술(low anterior resection)을 받은 직장암

 방사선 치료를 받은 경우

 신보강화학요법(neoadjuvant chemotherapy)보다 보조화학요법(adjuvant chemotherapy)
를 받은 경우
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(3) 치료

 지사제: loperamide 또는 diphenoxylate/atropine

 식사 습관 교정: 익히지 않은 채소 피하기, 저지방 식사, 프로바이오틱스 보충, 미세 영양소 
보충 등이 도움이 될 수 있음

 바이오피드백 등의 보존적 치료, 이후에도 호전되지 않으면 수술 및 신경 자극 요법이 
시행될 수 있음

3) 항문 주위 통증

(1) 위험 요인: 하행 결장 절제, 직장 절제, 또는 대장의 많은 부분을 절제한 경우 배변 습관 
변화로 항문 주위가 헐어 통증 발생

(2) 치료

 피부를 자극할 수 있는 비누는 피하고 배변 후 샤워기 등을 통해 물로 세척

 비데 사용 시에는 수압을 낮추어 사용

 물기를 제거하기 위해 마른 수건으로 누르며 건조

 속옷은 여유가 있는 것으로 선택

 땀이 많은 환자의 경우 베이비파우더나 피부 보호 연고를 항문 주위에 도포

 좌욕: 하루 3-4회, 한 번에 5-10회, 물 온도 40도 이하

4) 배뇨 장애 및 성기능 장애

(1) 위험 요인: 수술 시 골반 신경얼기 손상, 수술로 인한 신경의 혈류 공급 변화, 그러나 수술 
후 성기능 장애는 신경 손상 등의 원인보다는 불안감, 스트레스 등에 의해 발생하는 경우가 
더 많음

(2) 증상: 일시적인 배뇨 장애, 남성의 경우 발기 부전, 역행성 사정, 여성의 경우 성교통 등

(3) 치료

 불안, 스트레스: 가족 및 배우자의 지지, 정신과 상담 등이 도움

 발기 부전: phosphodiesterase-5 저해제

 성호르몬 감소: 테스토스테론(남성), 에스트로겐(여성)

 여성 성교통 또는 질 건조감: 질 보습제 또는 윤활제 등을 성교 전에 사용
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암 치료 기관으로 빠른 회송을 요하는 상황 20,21

상황 관련 증상
수술 부위 감염, 농양 복통, 발열, 감염 부위 발적

장 마비 및 폐색 복통, 복부 팽만, 심한 변비, 구역, 구토

방광/요관 손상 혈뇨, 치골상부 압통, 배뇨 장애, 옆구리 통증, 발열

수술 부위 출혈 혈변, 흑색변, 빈맥, 혈압 하강

문합부 누출 및 장루 발생 복통, 발열, 백혈구 증가, 혈변

벌어진 상처, 봉합 부위 벌어짐 장액 혈액성 분비물, 절개 부위 팽창, 감염 시 발열, 통증, 발적, 
농성 분비물, 탁한 분비물

심부정맥/폐 혈전증 흉통, 빈호흡, 빈맥, 기침, 호흡곤란, 창백한 얼굴

중성구 감소증 중성구 감소, 발열

치료 후 환자 교육

1. 이차암 검진 22,23

 대장암: 45-80세 남녀에서 분별 잠혈 검사를 1-2년마다 시행할 것을 권고하나, 대장암 생존자
의 경우 대장 내시경으로 검사할 것을 권함

 기타 암: 유전성 대장암(유전비용종대장암(HNPCC or Lynch syndrome) 및 가족성샘종용종
증(FAP))으로 진단받은 경우에는 자궁암, 난소암, 소화기암, 요로계 종양, 신경계 종양, 유방암, 
뼈종(osteoma) 등이 발생할 가능성이 높아 더 면밀한 검사가 필요함

2. 유전성 암 24

 모든 대장암의 약 20%는 가족에서 군집성으로 나타나며, 약 6%는 유전성 대장암 증후군과 
관련 있는 유전자 돌연변이로 발생

 유전성 대장암 증후군은 유전비용종대장암(HNPCC or Lynch syndrome) 및 가족성샘종용종
증(FAP) 등이 있음

 모든 대장암 환자에게 대장암의 가족력에 대해 조사해야 함
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1) 유전비용종대장암(HNPCC or Lynch syndrome)

(1) 유전자 검사 양성인 경우: 20-25세 또는 25세 이전에 최초로 대장암이 진단된 경우에는 
진단 연령보다 2-5년 전부터 1-2년마다 대장 내시경 시행

(2) 아스피린: 아스피린이 대장암 위험을 줄인다는 보고가 있으나, 적정 용량과 기간은 불확실

(3) 동반 암종

 위 및 소장암: 특히 아시아인에서 상부 위장관 내시경 검사를 40세 이상에서 시행. 헬리코
박터균 검사를 시행하고 양성일 경우 치료 필요

 요로암: 요로암 검진이 도움이 된다는 명확한 근거는 없으나, 요로암 가족력이나 MSH2 
변이가 관찰되는 경우 30-35세부터 매년 요 검사 시행할 수 있음

 신경계 종양: 25-30세부터 매년 신체검사 및 신경학 검사를 시행할 것을 고려

 췌장암: 췌장암 위험이 증가하지만, 선별 검사를 권고하지 않음

 유방암: 유방암 위험이 증가하지만, 일반적인 유방암 검진을 받으면 됨

 전립선암: 전립선암 선별 검사를 더 자주 시행할 필요는 없고, 일반적인 전립선암 검진을 
받으면 됨

 자궁내막암: 비정상적인 자궁 출혈과 같은 증상이 있을 때 내궁내막 조직 생검 등이 권고되
어야 함. 자궁 적출술이 자궁내막암 사망률을 줄이지 못하지만, 자궁내막암 발생을 줄일 
수 있어 고려될 수 있음. 단 증상이 없는 여성에서 경질 초음파 등의 선별 검사는 폐경 
전 여성에서 선별 검사로 도움 되지 않음

 난소암: 양측 자궁관난소절제술은 난소암 발생 위험을 줄일 수 있으나, 가임기 여성의 
경우 환자와 충분한 논의를 거쳐 결정해야 함. 적절한 선별 검사 방법이 없어 골반 통증, 
복통, 복부 불편감, 허리둘레 증가, 조기 포만감, 비뇨기 증상(잔뇨, 급박뇨 등)이 난소암에 
의해 발생할 수 있음을 설명하고, 증상 발생 시 검사 진행

2) 가족성샘종용종증(FAP)

(1) 유전자 검사 양성인 경우: 10-12세부터 1-2년마다 대장 내시경 시행

(2) 동반 암종

 십이지장 또는 팽대 주변 암: 상부 위장관 내시경을 20-25세에 시작, 대장 절제술을 20세 
이전에 시행했다면 그 전부터 상부 위장관 내시경을 시작

 위암: 가족성샘종용종증이 있는 많은 환자에서 위저선 용종이 발견됨. 상부 위장관 내시
경 소견에서 군집된 위저선 용종, 20㎜ 이상의 용종, 흙더미 모양 용종(mounds of 
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polyp)이 있는 경우, 위암이 많이 발생하는 지역에 거주하는 환자의 경우 및 조직 검사에
서 관상선종, 고도 이형성증 용종 및 유문선 샘종인 경우 추가적인 처치를 위해 종양 
전문의에게 의뢰

 갑상선암: 10대 후반부터 매년 갑상선 신체 검진을 시행하고, 갑상선 초음파 검사를 시행
할 수 있음

 중추신경계 종양: 매년 신체검사 시행, 추가적인 선별 검사에 대한 근거는 없음

 복부 내 데스모이드 종양: 매년 복부 촉진, 증상이 있는 데스모이드 종양의 가족력이 있으
면 대장 절제술 시행 1-3년 후에 복부 MRI, CT를 시행하고, 이후 5-10년마다 시행. 
단 데스모이드를 의심할 복부 증상이 있으면 즉시 이미지 검사 시행

 소장 용종 및 암: 일상적인 소장암이나 용종을 선별 검사할 근거는 없으나, 데스모이드 
종양을 검사하기 위한 CT나 MRI 검사할 때 소장을 동시 촬영할 수 있음

 간모세포종: 간모세포종을 검진하도록 하는 권고 사항은 없으나, 간 촉진, 복부 초음파, 
3-6개월마다 알파태아단백질(alpha fetoprotein, AFP)를 첫 5년간 시행할 수 있음

 췌장암: 근거가 부족하여 현재 권고되는 선별 검사는 없음

3. 장루 관리(Chapter 1. section 4. 카테터 및 장루 관리 파트 참고)

4. 생활 습관 관리(Chapter 1. section 3. 암 치료 중 동반 건강문제 관리 파트 참고)

유용한 정보원

1. 국가암정보센터 「대장암」
https://www.cancer.go.kr/lay1/program/S1T211C214/cancer/view.do?cancer_seq=3797

2. 대한소화기학회 「대장암 선별과 대장폴립 진단검사 가이드라인」
https://m.gastrokorea.org/bbs/index.php?code=guide&mode=view&number=115&&page=3

3. 임상진료지침정보센터 「대장암 진료 권고안」
https://www.guideline.or.kr/guide/view.php?number=36&cate=B

4. 미국 NCCN 「대장암 권고안」
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/colon.pdf

https://www.nccn.org/patients/guidelines/content/PDF/colon-patient.pdf (환자용)

5. 미국 NCCN 「유전성 대장암 검진 권고안」
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/genetics_colon.pdf
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6. 대장암 환자 정보 사이트
http://www.snuh.org/health/nMedInfo/nView.do?category=DIS&medid=AA000302 (서울대학교병원)

https://www.ncc.re.kr/main.ncc?uri=ncc_colorectal&centercd=CO (국립암센터)

http://www.samsunghospital.com/home/cancer/info.do?view=DIET_THERAPY_LARGE_INTESTINE 
(삼성서울병원)

http://www.amc.seoul.kr/asan/healthinfo/disease/diseaseDetail.do?contentId=30461 (서울아산병원)

http://sev.iseverance.com/cancer/dept_clinic/department/medical_oncology/treatment/view.asp?con_no=71178 
(연세암병원)

Key points

 대장암은 국내 발생률 2위로 흔하게 발생하는 암종이며 5년 상대생존율도 75.0%로 높아 대장암 
암 생존자가 꾸준히 증가할 것을 예상된다.

 조기 진단을 위해 분별잠혈검사를 1-2년마다 시행 또는 대장 내시경 검사를 선택적으로 시행할 
수 있다.

 대장암의 완전한 절제가 치료의 원칙이며, 필요 시 보조 항암화학요법과 방사선 치료를 시행할 
수 있다.

 수술 직후 폐합병증, 배변 습관 변화, 항문 주위 통증, 배뇨 장애, 성기능 장애 등이 흔하게 발생한다.

 수술 부위 감염, 농양, 장 마비 및 폐색, 방광 및 요관 손상, 수술 부위 출혈, 문합부 누출 및 
장루 발생, 봉합 부위 벌어짐, 심부정맥 및 폐 혈전증, 중성구 감소증 등이 발생한 경우 대장암 
치료 기관으로 회송이 필요하다.

 대장암 치료 후 1년 이내 대장 내시경 검사가 필요하며, 치료 후 2년까지는 3-6개월마다 병력 
청취, 신체검사와 CEA 검사를 수행하고 6-12개월마다 흉부/복부/골반 CT검사를 권고한다. 3-5
년 사이에는 6개월마다 병력 청취, 신체검사와 CEA 검사를 수행하고 6-12개월마다 흉부/복부/골
반 CT검사를 권고한다. 5년 이후부터는 CEA와 CT검사가 권고되지 않는다. 또한 PET CT 검사는 
일반적인 추적 관찰로 권고되지 않는다.

 이차암 검진을 위해 국가 암 검진 권고안을 따를 것을 권고한다. 단 모든 대장암의 약 20%는 
가족에서 군집성으로 나타나며 약 6%는 유전성 대장암 증후군과 관련이 있을 수 있어 모든 대장암 
환자에게 대장암의 가족력에 대해 조사해야 한다.
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개요

1. 국내 유방암 통계(2017년) 1,2

 유방암(breast cancer)은 전체 암 발생의 9.6%, 여성 암 발생의 20.3%를 차지하고 전체 인구 
중 11.3%의 유병률을 보임 

 연령표준환발생률은 10만 명당 31.6명(총 22,395명), 연령표준화유병률은 10만 명당 306.6명
(총 217,203)

 유방암 환자의 생존율은 지속적으로 증가하여 2013-2017년 사이에 93.2%로 나타났으며 요약 
병기별로는 국한암 98.7%, 국소암 92.3%, 원격암 39.9%로 나타남

2. 유방암의 분류 3

1) 상피내암(carcinoma in situ)

 암세포가 기저막(basement membrane)에 국한된 상태로 치료 성과와 예후가 좋으며 관내
상피내암(ductal carcinoma insitu)과 소엽상피내암(lobular carcinoma insitu)으로 구분

- 관내상피내암: 암세포가 유관에 국한된 상태

- 소엽상피내암: American Joint Committee on Cancer(AJCC) 8판에서는 2018년부터 
양성 병변으로 분류하나 국내 유방암 지침에서는 상피내암으로 분류

2) 침윤성 유방암(invasive breast cancer)

 암세포가 기저막을 침범하여 상피뿐만 아니라 주위 유방 조직에 침범한 경우

 종양의 크기, 림프절 침범 및 원격 전이 여부에 따라 조기 유방암(IA-IIB), 국소 진행성 유방암 
(IIIA에서 IIIC) 그리고 전이성 유방암으로 구분(IV)

유방암
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3) 유전성 유방암(hereditary breast cancer)

 유전성 유방암은 생식 세포(germline)의 변이로 인해 발생하는 유방암을 지칭하고 전체 유방
암의 5-10%를 차지함 

 BRCA1, BRCA2 유전자 변이가 유전성 유방암에서 큰 부분을 차지하며 이외에도 TP53, 
PTEN, LKB1, MSH2/MLH1 등이 있음

3. 유방암의 병기 4

1) AJCC 병기 분류

 개정된 AJCC 8차에서는 기존의 해부학적 병기(TNM 기준)에 호르몬 수용체 양성 여부 및 
HER2 유전자 변이 및 조직학적 분화에 따른 임상적, 병리학적 병기 분류를 제시함

 TNM 분류

표 48 유방암의 TMN 분류

원발종양(T)
TX 원발종양을 평가할 수 없는 상태

T0 원발종양의 증거가 없는 상태

Tis(DCIS) 관상 상피내암종(ductal carcinoma in situ)

Tis(Paget) 유방 실질 기저에 침습성 암종이나 관상 상피내 암종(DCIS)과 관련 없는 유두 파젯 병변 파제트병

T1 최대 직경이 20㎜ 이하인 종양

T1mi 최대 직경이 1㎜ 이하인 종양

T1a 최대 직경이 1㎜ 이상 5㎜ 이하인 종양(1.0-2.0㎜ 이상의 둥근 형태)

T1b 최대 직경이 5㎜ 이상 10㎜ 이하인 종양

T1c 최대 직경이 10㎜ 이상 20㎜ 이하인 종양

T2 최대 직경이 20㎜ 이상 50㎜ 이하인 종양

T3 최대 직경이 50㎜ 이상인 종양

T4 흉벽이나 피부에 직접 전파된 임의의 크기의 종양(궤양 또는 육안적으로 관찰되는 결절)
진피에만 침윤되는 경우 T4에 해당되지 않는다.

T4a 흉벽에 침윤
- 흉벽 구조의 침윤 없이 가슴 근육으로의 침윤 및 부착은 T4에 해당하지 않는다. 

T4b 염증성 암종의 기준에 맞지 않는 피부의 궤양이나 육안적으로 관찰되는 동측의 위성 결절 및 부종
(peau d’orange 포함)

T4c T4a와 T4b 모두 존재할 때

T4d 염증성 암종
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국소 림프절(N) - 임상적 기준
Nx 국소 림프절을 평가할 수 없는 상태(예: 이전에 완전히 제거된 경우)

N0 국소 림프절 전이가 없는 경우(영상 및 임상 검사를 통해)

N1 움직여지는 동측의 Level I, II 겨드랑이 림프절로의 전이가 있는 경우

N1mi 미세 전이(약 200개의 세포 / 0.2㎜보다는 크고 2.0㎜보다는 작은 경우)

N2 고정되어 있거나 서로 엉겨 붙어 있는 동측의 Level I, II 겨드랑이 림프절의 전이가 있거나
또는 겨드랑이 림프절로의 전이는 없으나 동측의 내유 림프절로의 전이가 있는 경우

N2a 동측의 Level I, II 림프절 전이가 하나 이상의 다른 림프절 또는 다른 구조물과 고정되어
(엉겨 붙어) 있는 경우

N2b 겨드랑이 림프절로의 전이는 없으나 동측의 내유 림프절로의 전이가 있는 경우

N3 Level I, II 림프절 전이에 관계없이 동측의 쇄골 아래(level III 겨드랑이) 림프절로 전이된 경우
또는 Level I, II 겨드랑이 림프절 전이가 동반된 동측 내유 림프절로 전이된 경우
또는 겨드랑이 및 내유 림프절 전이와 관계없이 동측 쇄골 위 림프절로 전이된 경우

N3a 동측의 쇄골하 정맥으로 전이된 경우

N3b 동측의 내유 림프절 및 겨드랑이 림프절로 전이된 경우

N3c 동측의 쇄골 위 림프절로 전이된 경우

원격전이(M)
M0 원격 전이에 대한 임상적 또는 방사선적인 증거가 없는 경우

cM0(i+) 전이의 증상 또는 징후가 없는 환자에서, 국소 림프절이 아닌 림프절 또는 원심 분리한 혈액 또는 
골수 세포에 현미경 또는 분자 기술로 관찰되는 0.2㎜ 이하의 종양 세포가 있음에도 원격 전이에 
대한 임상적 또는 방사선적인 증거가 없는 경우

cM1 원격 전이에 대한 임상적 또는 방사선적인 증거가 있는 경우

pM1 원격 장기로 조직학적으로 증명된 전이가 있는 경우
또는 국소 림프절이 아닌 림프절이나 크기 0.2㎜ 이상인 전이가 있는 경우

(1) 해부학적 병기

표 49 유방암의 해부학적 병기

Anatomic 
Stage 
Group

T N M Clinical Stage 
Group

Pathological Stage 
Group

Stage 0 Tis N0 M0 0 0

Stage IA T1 N0 M0 IA, IB IA, IB

Stage IB T0, T1 N1mi M0 IA, IB IA, IB

Stage IIA
T0, T1 N1 M0 IB, IIA, IIB IA, IB, IIA

T2 N0 M0 IB, IIA, IIB, IIIA IA, IB, IIA
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(2) 병리학적 병기

표 50 유방암의 병리학적 병기

Anatomic 
Stage 
Group

T N M Clinical Stage 
Group

Pathological Stage 
Group

Stage IIB
T2 N1 M0 IB, IIA, IIB, IIIA, IIIB IA, IB, IIA, IIB, IIIA

T3 N0 M0 IB, IIA, IIB, IIIA, IIIB IA, IB, IIA, IIB, IIIA

Stage IIIA
T0, T1, T2 N2 M0 IIA, IIB, IIIA, IIIB, IIIC IB, IIA, IIB, IIIA, IIIB, IIIC

T3 N1, N2 M0 IIA, IIB, IIIA, IIIB, IIIC IB, IIA, IIB, IIIA, IIIB, IIIC

Stage IIIB T4 N0, N1, N2 M0 IIIA, IIIB, IIC IIIA, IIIB, IIIC

Stage IIIC Any T N3 M0 IIIA, IIIB, IIIC IIIA, IIIB, IIIC

Stage IV Any T Any N M1 IV IV

TNM Grade HER2 ER PR
Stage 0 TisN0M0 Any

Stage IA

T1*N0M0 / T0N1miM0 
/ T1*N1miM0

G1 Any

G2,G3 Any 
(단, HER2/ER/PR - / - / - = Stage IB)

T0N1**M0 / T1*N1**M0 / T2N0M0 G1,G2,G3
+ / - + +
(단, G3, - / + / + = Stage IB)

T2N1***M0 / T3N0M0 G1 +/- + +

Stage IB

T1*N0M0 / T0N1miM0 / T1*N1miM0 G2,G3 - - -

T0N1**M0 / T1*N1**M0 / T2N0M0
G1,G2

+ + -
+ - +

G3 - + +

T2N1***M0 / T3N0M0
G2 + / - + +
G3 + + +

T0N2M0 / T1*N2M0 / T2N2M0 
/ T3N1***M0 / T3N2M0 G1,G2 + / - + +

Stage IIA T0N1**M0 / T1*N1**M0 / T2N0M0

G1,G2 + / - - -

G2
- + -
- - + / -

G3
+ / - + -

+ / - - + / -
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TNM Grade HER2 ER PR

T2N1***M0 / T3N0M0 G3 - + +

T0N2M0 / T1*N2M0 / T2N2M0 
/ T3N1***M0 / T3N2M0 G3 + + +

Stage IIB
T2N1***M0 / T3N0M0 G1,G2,G3

+ / - + -

+ / - - + / -

(단, G3, - / - / - = Stage IIIA

T0N2M0 / T1*N2M0 / T2N2M0 
/ T3N1***M0 / T3N2M0 G3 - + +

Stage IIIA

T2N1***M0 / T3N0M0 G3 - - -

T0N2M0 / T1*N2M0 / T2N2M0 
/ T3N1***M0 / T3N2M0 G1,G2,G3

+ / - + -

+ / - - + / -

(단, G2, - / - / - = Stage IIIB 및 
G3, - / - / - = Stage IIIC)

T4N0M0 / T4N1***M0 / T4N2M0 
/ AnyTN3M0 G1,G2 + / - + +

Stage IIIB

T0N2M0 / T1*N2M0 / T2N2M0 
/ T3N1***M0 / T3N2M0 G2 - - -

T4N0M0 / T4N1***M0 / T4N2M0 
/ AnyTN3M0

G1,G2

+ / - + -

+ / - - + / -

(단, G2, - / - / - = Stage IIIC)

G3
+ any any

- + +

Stage IIIC

T0N2M0 / T1*N2M0 / T2N2M0 
/ T3N1***M0 / T3N2M0 G3 - - -

T4N0M0 / T4N1***M0 / T4N2M0 
/ AnyTN3M0

G2 - - -

G3
- + -

- - + / -

Stage IV AnyT AnyN M1 Any
* T1 은 T1mi 포함
** N1 이 N1mi을 포함하지 않음. T1 N1mi M0 과 T0 N1mi M0은 T1 N0 M0의 같은 예후에 포함
*** N1 이 N1mi을 포함. T2, T3 그리고 T4 과 N1mi의 경우 T2 N1, T3 N1 그리고 T4 N1의 예후에 포함



195

4. 유방암의 치료 3,5

1) 비침습 유방암

(1) 관내상피암의 치료

표 51 관내상피암의 치료

수술적 치료  유방 보존술(breast-conserving surgery)
우연히 발견된 작은 관상피내암의 경우 광범위 부분 절제술 후 종양과 절제연 사이에 
일정 거리를 확보

 유방 전 절제술(radical Mastectomy)

액와 림프절 절제술/
감시 림프절 생검

 일반적으로 권장되지 않음 
 광범위한 관상피내암, 침윤성 병변이 의심되는 경우, 영상 의학적으로 침윤성 병소가 

의심되는 경우 및 넓은 면포형이거나 조직학적 등급이 높은 관상피내암은 고려 

방사선 치료  유방보존술 후에는 국소 재발률을 낮추기 위해 5-6주 동안 45-50 Gy 또는 4주간 
40 Gy의 방사선 치료 추천

항암화학요법  시행하지 않음 

내분비요법  유방 보존술을 시행 받은 호르몬 수용체 양성의 관상피내암 환자는 수술 후 5년간 타목시펜
(tamoxifen) 투여

 

(2) 소엽상피내암의 치료 

표 52 소엽상피내암의 치료

수술적 치료  비교적 이차 침윤암 발생의 위험도가 낮은 편
 생검에서 소엽상피내암이 진단되면 추가로 수술적 절제를 시행 
 수술적 절제 후 최종 조직학 진단이 소엽상피내암인 경우 추가 절제는 필요치 않음

방사선 치료  시행하지 않음 

항암화학요법  시행하지 않음 

내분비요법  호르몬 수용체 양성인 경우 폐경 전 여성은 타목시펜 혹은 랄록시펜(raloxifene) 5년간 
투여 고려
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(3) 비침습 유방암의 진료 흐름도

그림 20 비침습 유방암의 진료 흐름도

2) 조기 및 진행성 유방암(IA – IIIB)

(1) 조기 및 진행성 유방암 치료

표 53 조기 및 진행성 유방암 치료

국소 치료  유방 보존술 + 액와림프절 절제술 + 방사선 치료 
 유방 전절제술 + 액와림프절 절제술 +/- 방사선 치료 

방사선 치료  유방 보존술을 시행 받은 경우, 모든 환자에서 전유방 조사
 유방 전절제술 후 종양 크기 5㎝ 이상 또는 절제연 양성/근접 시는 흉벽 방사선 치료 
 선량은 1.8-2Gy씩, 일주일에 5회, 총 45-50.4Gy 또는 3-4주에 걸쳐 소분할 방사선 

치료로 40-42.5Gy
 겨드랑이 림프절이 4개 이상 전이 양성인 유방암에서 동측 겨드랑이 림프절, 쇄골상부 

림프절, 내유 림프절에 방사선 조사
 70세 이상, 종양 크기 3㎝ 이하, 림프절 음성，ER 양성이고 절제연 음성 경우 방사선 

치료 없이 내분비 단독 요법 가능

수술 전 
항암화학요법

 수술 전 항암화학요법 적응증
i. 염증성 유방암, N2-N3 유방암, T4 유방암
ii. Stage IIA, IIB인 환자 중 종괴의 크기를 제외한 모든 것이 유방 보존술에 

적합한 경우



197

iii. 전신 치료에 반응이 좋을 것으로 예상되는 아형
 AC, EC 등 다양한 항암요법 후 docetaxel을 추가 
 HER 2 positive 인 경우 trastuzumab과 항암화학요법의 복합 요법 사용하고 

pertuzumab을 추가하여 pCR을 높이는 것을 고려
 수술 전 항암화학요법 2-3회 후 반드시 임상 평가, 영상 검사를 통한 반응 평가 실시

수술 후 
내분비요법

 폐경 전 여성 유방암(ER or PR 양성)
i. 타목시펜을 하루에 20㎎ 경구 투여
ii. 재발의 위험도가 높은 경우(35세 이하, 높은 종양등급, N2 이상 등) 난소 억제 

요법으로 폐경을 유도하고 아로마타제 억제제(aromatase inhibitor)를 투여 고려 
iii. 타목시펜을 5년 투여 후 폐경 시에는 아로마타제 억제제로 교체하여 5년 사용
iv. 타목시펜을 5년 투여 후 폐경 유무와 상관없이 타목시펜을 5년 더 사용 가능

 폐경 후 여성 유방암에 대한 내분비요법
i. 아로마타제 억제제가 일차 치료제
ii. 타목시펜을 2-3년간 복용 후 아로마타제 억제제로 변경 가능
iii. 재발 위험이 높은 환자에서 아로마타제 억제제를 10년까지 연장하여 투여하는 

것을 고려

수술 후 
항암화학요법

 림프절 침범이 있는 경우에는 항암화학요법 적응증
 관상 암종, 점액성 암종은 림프절 2㎜ 이상 침범 시
 호르몬 수용체 양성이면서 HER2 음성인 유방암

i. 종양 크기 0.5㎝ 이하이거나 미세 침윤(microinvasive)암일 경우 + 림프절 미세 전이
ii. 크기 0.5㎝가 넘는 경우 Oncotype DX, Mammaprint, Endo Predict, PAM 50, 

Breast Cancer Index 등의 유전자 검사 결과에 따라 투여 여부 결정

 호르몬 수용체 양성이면서HER2 양성인 유방암
i. 항암화학요법 고려 - 종양의 크기가 0.5㎝ 이하이거나 미세 침윤암 + 림프절 미세 전이
ii. 0.6-1㎝인 경우 보조 내분비요법에 항암화학요법 및 trastuzumab 고려

 호르몬 수용체 음성이면서 HER2 음성인 유방암(삼중음성 유방암)
i. 종양 크기 0.5㎝ 이하 + 림프절 미세 전이 시 CTx 고려 
ii. 종양의 크기가 0.6-1㎝인 경우 보조 CTx 고려 
iii. 1㎝ 이상인 경우 보조 CTx 시행

 호르몬 수용체 음성이면서 HER2 양성인 유방암
i. 종양 크기가 0.5㎝ 이하 or 미세 침윤암 + 림프절 미세 전이
ii. 종양 크기 0.6-1㎝일 때 고려, 1㎝ 이상인 경우 시행

➞ 1년 이상의 trastuzumab의 적용 대상, anthracycline과 동시 투여 금지

 70세 이상인 환자의 전신적 보조 요법은 동반 질환과 전신 상태 등을 고려하여 개별적
으로 결정
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(2) 국소 및 침윤성 유방암의 진료 흐름도

그림 21 국소 및 침윤성 유방암 진료 흐름도
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3) 염증성 유방암

 염증성 유방암의 치료는 반드시 복합 요법으로 시행(수술 전 항암화학요법 + 수술 + 방사선 
치료 ± 내분비요법)

 수술 전 항암요법을 먼저 시행하고 anthracycline을 포함하고 taxane 계열을 병합

 수술 전 항암화학요법 후 유방 전절제술을 권하고 유방 보존술은 권장되지 않음 

5. 유방암 치료 후 원발암에 대한 추적 관찰 및 예후

1) 역학

 유방암 환자의 20-30%가 재발을 경험하고 수술 후 2-3년 동안 재발의 위험성이 높음

 유방암 수술 3년 내에 70.9%, 5년 내에 92%에서 재발하고 재발 환자의 절반이 또 다시 
재발을 경험

2) 호발 부위

표 54 유방암 재발 호발 부위

국소 재발 구역 재발 전이

치료 부위 유방, 흉근 및 흉벽, 피부 동측 겨드랑이 림프절, 쇄골 상부와 
하부 림프절, 내유 림프절 뼈, 폐, 간, 뇌

3) 추적 관찰

표 55 유방암의 추적 관찰

비침윤성 유방암 침윤성 유방암
 6개월 또는 1년 간격으로 유방 

진찰과 유방 촬영술 시행
 필요 시 유방 초음파

 수술 후 첫 3년은 3-6개월마다, 이후 2년은 6-12개월마다 추적 관찰
① 유방 촬영술: 6-12개월 간격
② 유방 초음파: 필요시 6-12개월 간격
③ 부인과 검진: 1년 간격 – 타목시펜 복용하면서 자궁이 있는 경우
④ 골밀도 검사: 1년 간격 – 아로마타제 억제제 투여 환자
⑤ 필요 시: 유방 확대 촬영술, 간 기능 검사, 흉부 단순 촬영/CT, 

복부 초음파/CT, 뼈 스캔, FDG PET, 종양 표지자 검사 등
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4) 예후 6

표 56 유방암의 병기에 따른 예후

해부 
병기 설명 임상 병기 병리 병기 예후

(해부)
예후

(임상)

I기
IA 종양의 크기가 2㎝ 이하 + 림프절 전이(-) IA, IB IA, IB 98.4% 98.7%

IB 종양의 크기가 2㎝ 이하 + 림프절 미세 전이(+) IA, IB IA, IB 94.8% 97.4%

II기

IIA
종양의 크기가 2㎝ 이하 + 림프절 전이(1-3개)
종양의 크기가 2-5㎝ + 림프절 전이(-)

IB, IIA, 
IIB

IA, IB, IIA 96.2% 96.3%

IIB  
종양의 크기가 2-5㎝ + 림프절 전이(1-3개)
종양의 크기가 5㎝ 초과 + 림프절 전이(-)

IB, IIA, 
IIB, IIIA, IIIB

IA, IB, IIA,
IIB, IIIA

92.9% 92.3%

III기

IIIA
종양의 크기가 5㎝ 이하 + 림프절 전이(4-9개)
종양의 크기가 5㎝ 초과 + 림프절 전이(1-9개) 

IIA, IIB, IIIA,
IIIB, IIIC

IB, IIA, IIB,
IIIA, IIIB, IIIC

88.2% 90.8%

IIIB 림프절 전이 여부와 관계없이 종양이 흉벽이나 
피부를 침범한 경우, 염증성 유방암(IIIC, IV 가능) IIIA, IIIB, IIIC IIIA, IIIB, IIIC 69.3% 85.1%

IIIC 종양의 크기와 관계없이 림프절이 10개 이상 
전이 쇄골 주위 또는 내유 림프절 전이 IIIA, IIIB, IIIC IIIA, IIIB, IIIC 81.8% 63.7%

IV기 뼈, 폐, 간 등 다른 장기로 전이(+) IV IV 30.2% 30.2%
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치료 후 합병증 관리

1. 유방암 수술 후 합병증  

1) 장액종(seroma)

 수술 환자의 4.6% 정도에서 발생하고 수술 7-10일 사이에 나타남

 주로 수술 부위 피부가 부풀어 오르거나 물이 찬 느낌이 남

 대부분의 장액종은 자연 흡수되지만 심한 경우 세침으로 흡인할 수 있음

2) 수술 부위 출혈
 수술 환자의 1.2% 정도에서 발생하고 주로 수술 후 1-2일 내에 발생

 적은 양의 출혈은 대부분 저절로 흡수되지만 양이 많은 경우 지혈 수술을 시행해야 함

3) 림프 부종(lymphedema) 7

(1) 발생 빈도
 전체 유방암 환자의 17%에서 발생

 감시 림프절 절제술 환자의 5.6%, 액와 림프절 절제술 환자의 19.9-28% 에서 발생

(2) 원인
 액와 림프절 절제(방사선치료 하지 않음 경우) – 수술 후 12개월 이내 림프 부종 발생 

 방사선 치료 – 수술 후 1년 후에서 2년 사이에 발생 

 이외에도 유방암의 침범, 국소 감염, 비만 등이 원인이 됨 

(3) 증상 
 천천히 진행하는 상지의 부종, 피부 변화, 팔의 움직임 제한 

 수술한 쪽 손과 팔의 쿡쿡 쑤시는 느낌이나 열감 

 수술 후 1년 뒤 호발하지만 수년이 지난 뒤에도 발생할 수 있음 

(4) 진단 
 임상적으로 림프 절제술 과거력과 편측 부종이 있을 경우 진단 가능 

 수술 받은 쪽 손과 반대 손의 같은 부분을 줄자로 측정하여 2㎝ 이상 차이
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 Lymphoscintigraphy, CT, MR lymphography, 그리고 Indocyanine Green(ICG) 
lymphangiography 등을 보조적으로 사용할 수 있음 

(5) stage

표 57 림프 부종 단계

Stage 0 림프액의 수송에 문제가 있음에도 불구하고 부종이 무증상 또는 잠재적인 상태로 있는 경우로, 
때에 따라서는 팔에 무거운 느낌

Stage I 팔을 올리면 부종이 호전됨

Stage II 팔을 올리는 것으로는 부종이 호전되지 않고 함요 부종이 나타남

Stage III 지방 침착, 색소 침착과 같은 피부 변화가 발생하는 심한 부종

(6) 치료 

 1기: 상지 거상, 압박 붕대, 림프 마사지

 2-3기: 완전 울혈 제거 요법, 추가적으로 간헐적 공기 압박

 림프 마사지, 압박 치료, 간헐적 공기 압박은 심부정맥 혈전증, 신부전, 조절되지 않는 
심부전, 급성 연조직염, 말초혈관 질환 등에는 금기

(7) 예방 및 관리 

 수술 받은 쪽 팔에서 피를 뽑거나 혈압을 재지 않고 약물 주사를 맞지 않아야 함

 심한 온도 변화를 주는 사우나, 일광욕 등을 피하고 수술 받은 쪽 손이나 팔에 상처나 
종창이 생기면 바로 치료

 주방 일이나 정원 일을 할 때는 장갑을 끼어 보호하고 수술 받은 쪽 겨드랑이 면도 시에는 
전기면도기를 이용

 최근 유방암 환자에서 수술 받은 팔로도 근력 운동과 활동적인 신체활동이 가능한 것으로 
보고되고 있으나 이는 환자의 개개인의 특성에 맞추어서 적용해야 하며 팔이 무거운 느낌
이 들 때는 휴식을 취해야 함

 체중 감량은 비만한 유방암 환자에서 림프 부종에 도움이 됨
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(8) 림프 부종 운동 

그림 22 림프 부종 시 운동법
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2. 항암 치료 관련 합병증

1) 말초 신경 병증(peripheral neuropathy) 8

(1) 원인

 항암 치료 중 탁산 계열(docetaxel, paclitaxel)에 의한 말초 감각 신경의 손상

 수술 및 방사선 치료로 인한 상완 신경 손상으로도 나타날 수 있음

(2) 증상 및 진단 

 손발의 감각이 떨어지거나 쥐가 나는 것 같은 저림이나 화끈거림

 온도 변화에 통증이 증가하고 심한 경우 물건을 집거나 옷을 입는 활동에 제한을 줄 
수 있음

 도세탁셀(docetaxel)과 같은 항암 요법 이후 “stocking and glove” 양상으로 손발 저림 
발생 시 임상적으로 진단

(3) 경과 

 항암 치료 중단 후 2-3개월부터 증상이 호전되기 시작하고 50%의 환자가 4-6개월 
내에 호전

 대략 25% 정도의 환자는 심한 손발 저림 증상이 수년간 지속되기도 함

(4) 치료 

 임상 연구에서 duloxetine 60㎎/day가 탁산 계열 항암제로 인한 말초 신경 병증을 호전시
키는 것으로 나타났으나 타목시펜을 사용하는 환자에서는 CYP P-450 2D6와의 상호작용
을 고려해 주의해서 사용해야 함(*CYP P-450 2D6 상호작용 약물 표 58 참고)

 이외에도 gabapentin, lamotrigine, pregabalin 등을 사용할 수 있으나 임상적 근거는 
제한적

 이완 요법, 인지 행동 치료

(5) 관리 

 일상생활 시 가능한 장갑을 착용하고 편안한 운동화 착용

 추위에 노출을 피하고 느슨한 면양말을 착용하며 면도는 전기면도기를 이용 
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표 58 타목시펜의 CYP-P-450 2D6와의 상호작용 약물* 9

Moderate-to-Potent 
Inhibitors†

Weak-to-Moderate 
Inhibitors‡ Alternative Drugs§

SSRI/SNRIs Paroxetine*
Fluoxetine*
Bupropion 
Duloxetine

Sertraline*
Citalopram*
Fluvoxamine

Venlafaxine*
Desvenlafaxine
Reboxetine
Escitalopram
Mirtazapine

Tricyclic antidepressants Clomipramine
Doxepin
Desipramine
Imipramine
Amitriptyline
Nortriptyline

Antipsychotics Thioridazine 
Perphenazine 
Pimozide 

Chlorpromazine,
Fluphenazine,
Haloperidol

Thiothixene
Clozapine
Risperidone
Clozapine
Olanzapine
Ziprasidone
Quetiapine

Cardiac medications Quinidine 
Ticlopidine

Amiodarone
Nicardipine
Verapamil
Amlodipine
Felodipine
Nifedipine

Diltiazem

Medications for 
infectious diseases

Terfenadine 
Quinidine

Ritonavir
Halofantrine 
Chloroquine 

Indinavir
Saquinavir
Nelfinavir
Delavirdine
Nevirapine
Efavirenz

H2 blockers Cimetidine Ranitidine

H1 blockers Clemastine 
Tripelennamine 
Promethazine 
Hydroxyzine
Diphenylpyraline

Chlorpheniramine
Cetirizine
Loratadine

Miscellaneous 
medications

Cinacalcet Celecoxib Gabapentin

* In vivo 연구에서 endoxifen(타목시펜의 active metabolite) 농도 감소가 입증된 약물
† Moderate-to-Potent Inhibitors 그룹의 약제는 In vivo에서 endoxifen 농도를 감소시거나 In vitro 연구에서 CYP2D6를 

억제하므로, 타목시펜을 복용하는 환자에서 장기간 복용하지 않도록 권장
‡ Weak-to-Moderate Inhibitors 그룹의 약제는 Moderate-to-Potent Inhibitors 그룹보다는 endoxifen 농도 감소나 

CYP2D6 억제가 적을 것으로 예상되는 약물 
§ Alternative drugs 그룹은 endoxifen 농도 감소나 CYP2D6 억제가 없거나 없을 것으로 예상되는 약물 
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2) 항암 치료 연관 심장 독성 10

(1) 원인

 Anthracycline의 직접적인 심근 독성으로 인한 심부전

 HER2 target agents의 가역적인 심근 독성

 방사선 치료로 인한 심근 세포 손상

(2) 고위험군 

 고용량 anthracycline(eg, doxorubicin ≥ 250㎎/㎡, epirubicin ≥ 600㎎/㎡)

 심장 부위 방사선 조사량 ≥ 30Gy

 저용량 anthracycline(eg, doxorubicin < 250㎎/㎡, epirubicin < 600㎎/㎡) + 저용량 
심장 방사선 조사량(<30Gy)

 저용량 anthracycline(eg, doxorubicin < 250㎎/㎡, epirubicin < 600㎎/㎡) 이나 
trastuzumab 치료를 받으면서 아래의 위험 인자가 있는 경우

- 흡연, 고혈압, 당뇨 고지혈증, 비만 중 2개 이상

- 60세 이상

- 심장 기능 이상: Ejection fraction 50-55 % 이하, 심근 경색의 과거력, 중등도 이상의 
valvular heart disease 등

 저용량 anthracycline(eg, doxorubicin < 250㎎/㎡, epirubicin < 600㎎/㎡) 에 이어
서 trastuzumab 치료를 받는 경우

(3) 고위험군 관리 

 임상의는 교정할 수 있는 위험 인자를 관리: 흡연, 고혈압, 당뇨, 고지혈증, 비만

 고용량 anthracycline 사용군에서는 liposomal formulation doxorubicin을 사용하
거나 dexrazoxane을 예방적으로 투여

 세기 변도 방사선 치료 등을 통해 심장 부위 조사량 최소화

 고위험 군에서는 증상이 없더라도 screening 차원에서 echocardiogram 시행 또는 
Cardiac Magnetic Resonance Imaging(MRI) 나 Multigated Acquisition(MUGA) 
scan으로 대체 가능 

 치료 중이나 치료가 끝난 후에 증상이 있거나 심장 기능이 떨어져 있을 경우 심장 전문의에
게 의뢰
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(4) 치료 

 심혈관 질환의 위험이 있는 환자에서는 기저 질환을 적극적으로 치료

 좌심실 EF이 50% 이하이거나 치료 전에 비해 10 이상 감소한 환자에서 enalapril 
20㎎/day + carvedilol 50㎎/day가 심장 기능 저하를 호전시켰다는 연구가 있음

 소규모 임상 염구에서 candesartan 5㎎이 anthracycline으로 인한 좌심실 기능 저하를 
줄였다는 보고가 있으나 추가적인 연구가 필요

 이외에도 β-blocker, statin 등의 심부전 예방 효과에 대한 연구가 진행 중

3) 피부 손발톱 변화 11

(1) 원인: 항암 치료로 인한 피부의 유분, 수분량, 경피 수분 증발량 감소 및 멜라닌 수치 증가

(2) 증상 

 항암 치료 후 손, 발바닥 부종, 물집, 홍반, 염증, 감각 이상, 수족 증후군 

 손발톱 갈라지고 표면에 줄이 생기가 딱딱해질 수 있음, 

 멜라닌 수치 증가에 따른 피부 착색 및 햇빛에 대한 민감성 증가

(3) 치료 

 보습제를 수시로 바름

 10% 유레아 크림 또는 lactic acid-based topical preparation 하루 2-3회 

 Pyridoxine 200㎎/day, celecoxib 200㎎ 하루 2회가 도움이 된다는 연구가 있으나 근거
가 제한적이고 특히 celecoxib의 경우 장기간 복용 시 심혈관 질환과 위장관 출혈 위험을 
증가시킬 수 있음

(4) 예방 

 뜨거운 물에 손발이 노출되지 않도록 함

 손, 발에 과도한 스트레스 피함

4) 탈모

(1) 원인: 항암 치료로 인한 hair matrix cells과 생장기 모발 손상 
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(2) 증상: 부분적 또는 전체적인 모발 손실 

(3) 경과: 항암 치료 연관 탈모는 대부분 가역적으로 약물 치료 종료 후 수개월 내 대부분 회복되
나 Busalfan이나 taxane의 경우 지속될 수 있음

(4) 치료 

 Minoxidil 국소 도포 사용 가능

 Finasteride, spironolactone은 항암 치료 관련 탈모에 추천되지 않으며, calcitriol 
외용제도 근거가 제한적임

(5) 예방 및 관리 

 가발, 두건, 스카프, 모자 등으로 보호

 두피 마사지 시행, 두피 보습제 사용

 파마 및 염색 자제

3. 방사선 치료 관련 합병증 12

1) 방사선 피부염

(1) 원인: 방사선 조사로 인한 피부 손상 

(2) 증상: 방사선 치료 2-3주후 피부가 붉어지거나 열감, 가려움증 등이 나타나고 시간이 지나면
서 검게 변함 

(3) 치료 및 관리

 증상이 경한 경우 크림 형태의 보습제를 바름

 심한 경우 국소 스테로이드 연고 및 2차 감염 예방을 위한 항생제 연고를 바름

 뜨거운 목욕을 피하고 부드러운 면 소재의 옷 착용

2) 방사선 식도염

(1) 원인: 방사선 조사로 인한 식도 손상

(2) 증상: 쇄골 영역에 방사선 조사를 받은 좌측 유방암 환자에서 흔하고 음식물이 걸리는 느낌이
나 통증을 호소 

(3) 치료 및 관리: 증상에 따른 대증 치료가 기본이나 증상이 심한 경우 fistula, stenosis에 
대한 work-up 필요
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3) 방사선 폐렴 

(1) 증상 

 유방암 환자에서 방사선 치료 2-6개월 후 발생할 수 있으나 빈도는 매우 드문 편

 대부분 증상은 경한 편으로 마른기침(약 80% 이상)과 미열을 동반

 X-ray상 infiltration이 방사선 치료 영역에 보이고 호흡 곤란이 있을 경우 즉시 
병원 내원

(2) 치료 및 관리 

 Prednisone을 1㎎/㎏로 시작해 1∼2주간 지속하다 증상이 호전되면 4∼8주에 걸쳐 차츰
차츰 감량

4. 전신 호르몬 치료 관련 합병증

1) 갱년기 증상

(1) 원인

 항암화학요법으로 인한 난소 부전(35세 이상의 여성이 cyclophosphamide or 
anthracycline 치료를 받은 경우에 위험 증가)

 호르몬 치료에 의한 에스트로겐 감소

(2) 증상 및 경과

 안면 홍조, 야간 발한이 공통적인 초기 증상이며 대부분 1년 이내에 증상 호전 

 두통, 현기증, 불면증, 피로감, 집중력 감퇴, 관절통, 요통, 탈모, 피부 건조증 등 동반

 질 건조증 및 성교통

(3) 치료 및 관리

 Hot flush, 우울증, 불안증 등이 동반될 경우 venlafaxine 37.5㎎ 사용할 수 있음

 규칙적인 운동 및 체중 조절이 증상 조절에 도움을 줄 수 있음 

 외부 온도를 조절 하는 것이 안면 홍조, 야간 발한에 도움이 됨

 카페인, 스트레스, 피로는 갱년기 증상을 악화시킬 수 있어 피하는 것이 추천됨

 질 건조증을 호소하는 경우 질 윤활제 사용할 수 있음
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2) 골다공증 13

(1) 원인: 항암 및 호르몬 치료로 인한 에스트로겐 감소가 뼈 재형성 과정의 불균형을 초래함

(2) 골다공증 골절의 위험 인자

표 59 유방암 환자에서 골다공증 골절의 위험 인자

유전적 생활 습관 환경 및 외부 요인
 고령 
 이전의 골절 병력 
 부모의 골절 병력
 저체중

 흡연
 과량의 음주 
 적은 신체활동 
 좌식 생활

 아로마타제 억제제 
 GnRH 효현제
 조기 폐경
 스테로이드 장기 복용 

(3) 증상 

 대부분 무증상이나 BMD상 골 소실로 인한 골 감소 소견

 골다공증 골절

 아로마타제 억제제의 경우 타목시펜에 비해 골 소실 속도가 빠르고 40% 이상 높은 골절 
위험도를 나타냄

 AI를 중단한 후에는 부분적으로 골 소실 회복이 일어남

(4) 진단 

 폐경 여성, 아로마타제 억제제 사용하는 경우, 그리고 폐경 전 GnRH 효현제 사용 시 
호르몬 치료 전 골밀도 검사를 시행하고 1년 단위로 추적 관찰 

 비타민 D 결핍이 의심되면 Vitamin D 검사를 시행할 수 있음 

 폐경 후 여성에서는 T-score -2.5 이하인 경우에 약물 치료를 시작하고 폐경 전 여성에서
는 Z-socre -2.0 이하인 경우 연령 기대치 이하로 추가적인 골 소실을 감안해 치료를 
고려할 수 있음

(5) 치료 

 칼슘(1,000 to 1,200㎎/d) + 비타민 D(800 to 1,000㍺/d)

 Bisphosphonate – alendronate, risedronate, ibandronate, pamidronate, zoledronate

 Denosumab

 부갑상선 호르몬

 Romosozumab
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(6) 예방 및 관리

 규칙적인 유산소 및 근력 운동

 금연 및 알코올 섭취 최소화 

3) 백내장 

 타목시펜은 백내장의 위험을 증가시키고 시력 감퇴 및 황반 부종의 위험을 높임

 이러한 합병증은 흔하지 않으나 약물 복용 기간 동안 1년에 1회 안과 검진이 추천됨

5. 정신 사회적 스트레스 14(Chapter 1. section 2. 심리 정신적 증상 관리 참고)

1) 원인

 암과 죽음에 대한 두려움 

 유방 수술로 인한 여성의 정체성 변화

 치료 과정 및 치료 후 삶의 질 저하 및 가족 관계의 변화

2) 증상 

 분노

 불안과 우울 

- 암 자체 및 치료로 인한 반응성 우울증으로 만성 우울증과는 구분됨

- 불안과 우울은 10-30%에서 호소하는 가장 흔한 증상으로 일반 여성에 비해 1.7배 높은 
위험을 보임

 재발에 대한 두려움

 애도: 암으로 인한 변화와 그로 인해 상실된 것들에 대한 애도 

 죄책감: 자신만 암을 극복하고 살아남은 것에 대한 죄책감

 신체 이미지

3) 치료 및 관리 

 약물 치료 SSRI, SNRI(타목시펜 복용 환자에서 paroxetine, fluvoxamine의 CYP2D6 상호 
작용 유의)15

 인지 행동 치료, 이완 요법, 질병 교육, 가족 상담, 자조 프로그램, 집단 치료
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암 치료 기관으로 빠른 회송을 요하는 상황

상황 관련 증상
수술 후 상처가 벌어지는 경우 주로 통증. 그러나 통증이 없을 수도 있음

수술 부위 및 배액관 감염 의심 발열, 오한, 배액 색이 탁해지고 악취

배액관이 막히거나 빠진 경우 배액량의 급격한 감소

호중구 감소증 발열 항암 치료 1-2주 이내 발열 및 오한

재발이 의심되는 경우 유방 종괴, 체중 감소, 유방 혈성 분비물

항암 및 표적 치료 연관 심부전 악화 호흡 곤란, 신체활동 장애, 피로

방사선 폐렴 의심 방사선 치료 2-6개월 후 호흡 곤란

치료 후 환자 교육 12

1. 수술 후 관리 

1) 상처 및 통증 관리 

 수술 상처는 녹는 실로 봉합되어 실밥 제거가 불필요하며, 특별한 경우가 아니면 소독은 필요
하지 않음

 실밥을 제거한 후 다음 날부터 가벼운 샤워 가능. 통 목욕은 1달 이후부터 가능

 배액관을 가지는 경우 배액량을 매일 기록 

 수술 직후 압박 브라 ➞ 수술 2-3주 후 레저 브라 ➞ 재건술 후 implant 밴드 3-6개월 착용

 수술 받은 팔의 안쪽 이상 감각 목, 등에 느끼는 불편감, 근육이 뻣뻣한 느낌 등은 시간이 
지남에 따라 호전되나 일부 환자에서 1년 이상 지속 가능

2) 식사와 영양(『유방암 100문 100답』, 한국유방암학회 유방암 상식)

 적정한 체중 유지를 위해 다양한 식품군을 골고루 섭취할 것 

 신선한 채소와 과일류를 많이 섭취할 것 

 과도한 동물성 지방 섭취 및 가공육의 섭취를 제한

 하루 한잔(10g)의 알코올도 유방암 발생을 증가시킬 수 있으므로 섭취를 제한 

 과체중 및 저체중을 피하고 적정 체중을 유지하도록 식단 관리
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3) 유방암 환자와 콩 제품 

 역학 연구에서 콩 제품이나 isoflavones 함유 영양제가 아시아인에서 유방암의 위험과 재발을 
줄여 준다는 연구가 있으나 서양에서는 유의미한 차이가 없었음

 콩 제품의 유방암 위험 감소나 사망률 감소에 대한 유의미한 임상 연구 결과는 발표되지 않음

 또한 콩 섭취가 유방암 환자의 hot flush를 감소시킨다는 보고가 있으나 3개의 RCT 에서 
유의미한 결과를 보여주지 못함 

 하지만 콩 제품 섭취와 혈중 에스트라디올을 증가시키지는 않으며 재발 위험을 높인다는 
증가는 없음

4) 신체활동(Chapter 1. section 3. 암 치료 중 동반 건강문제 관리 ‘신체활동과 운동’ 파트 참고)

 일상생활은 무리가 되지 않는 범위에서 퇴원 직후 가능

 한 달 이내 가벼운 가사일과 일상생활 시작 가능

 운전, 비행기 탑승, 가벼운 여행은 치료 1달 후부터 가능하나 무리한 활동은 삼가

 운동은 가벼운 산책으로 시작하고 이후에 자전거 타기, 수영 등의 운동은 피로가 느껴지지 
않는 정도로 유지

 6개월 이후에는 대부분의 운동 가능 

 일주일 5회 이상 45-60분 이상의 운동은 폐경 전/폐경 후 유방암 발생을 감소시킴

5) 이차암 검진 16

 한국 유방암 환자의 이차암 발생률은 2.8%로 보고됨 

 전체 이차암의 위험도는 일반 인구에 비해 1.5배 높고, 암종별로는 자궁내막암 5.6배, 담관암 
3.9배, 갑상선암은 2.3배 위험도가 높은 것으로 나타남

 유방암 환자에 대한 이차암 검진에 대한 지침은 없으나 최소한 일반 인구 집단에서 요구되
는 암 선별 건사를 받도록 권고

6) BRCA 1/2 유전 변이 검사 대상

 유방암이 진단되고 환자의 가족 및 친척(3차 관계 이내)에서 1명 이상 유방암, 난소암(상피
성 난소암으로 난관암과 원발성 복막암이 포함), 남성 유방암, 전이성 전립선암, 췌장암이 
있는 경우

 만 40세 이하에 진단된 유방암

 만 60세 이하에 진단된 삼중 음성 유방암
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 양측성 유방암

 유방암과 함께 상피성 난소암(난관암과 원발성 복막암 포함) 또는 췌장암이 발생한 경우

 남성 유방암

 상피성 난소암(난관암과 원발성 복막암 포함, 조직학적으로 순수 점액성 난소암은 제외)

 BRCA 1/2 양성일 경우 위험 감소 수술 및 화학적 예방 요법은 유방암 전문가와 상의 

유용한 정보원

1. 국가암정보센터 「유방암」 
https://www.cancer.go.kr/lay1/program/S1T211C217/cancer/view.do?cancer_seq=4757

2. 한국유방암학회 「2019 진료 권고안」, 「유방암 백서 & 유방암 상식」
http://www.kbcs.or.kr/ (로그인 필요)

3. 미국 NCCN 「유방암 권고안 2020」
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/breast.pdf

4. 『유방학 제4판』, 바이오메디북, 2017

5. 미국립의학도서관 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

6. National Cancer Institute 
https://www.cancer.gov/types/breast

7. Center for Disease Control & Prevention
https://www.cdc.gov/cancer/breast/basic_info/index.htm

8. 『유방암 환자를 위한 치료 안내서』, 영창출판사, 2019 

9. MSKCC ‘유방암 환자의 영양제 및 건강보조식품의 근거’ 검색
https://www.mskcc.org/cancer-care/diagnosis-treatment/symptom-management/integrative-medicine/herbs/search

Key points

 유방암 환자에서 수술 후 합병증으로 발생할 수 있는 림프 부종은 운동 요법과 함께 증상이 경한 
경우 압박 붕대, 림프 마사지를 적용할 수 있고 심한 경우 완전 울혈제거 요법 및 간헐적 공기 
압박을 사용할 수 있다.

 항암 치료와 연관된 말초 신경 병증은 주로 탁산 계열의 치료를 받은 경우 호발하며 duloxetine 
60㎎/day을 사용할 수 있으나 tamoxifen을 사용하는 환자에서는 CYP P-450 2D6와의 상호 
작용을 고려해 주의하여 사용하여야 한다.

 Anthracycline 및 trastuzumab 치료를 받은 환자는 심부전의 위험이 증가하며 Echocardiogram, 
cardiac MRI, MUGA scan 등의 screening 을 시행해야 하며, 고혈압, 당뇨, 고지혈증 등의 위험 
인자를 함께 관리하여야 한다.
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개요

1. 국내 자궁경부암 통계 1,2

 연령표준화발생률: 10만 명당 8.7명(총 3,469명 2017년 현재), 지속적으로 감소 중 

 연령표준화사망률: 10만 명당 1.7명(868명, 2017년 현재), 지속적으로 감소 중

 연령표준화유병률: 10만 명당 124.3명(총 54,914명, 2018년 1월 현재)

 자궁경부암의 5년 상대 생존율(2013-2017년 진단자)
전체 병기 80.2%(1990년대 이후 약 80% 정도로 특별한 변화 없는 상태임)
국한기(localized) 93.7%, 국소 병기(regional) 73.6%, 원격 병기(distant) 26.2%

2. 자궁경부암 분류 3

 편평상피세포암(squamous cell carcinoma): 전체 자궁경부암 중 약 80-90%를 차지

 선암(adenocarcinoma): 10-20%를 차지

 혼합 암종(mixed carcinoma, 선편평상피세포암): 편평상피세포암과 선암, 두 종류의 특징을 
모두 가지고 있는 혼합체로 2-5%를 차지 

 기타 드문 조직학적 유형이 있음 

3. 자궁경부암 병기(FIGO 병기)
 병기는 예후 결정의 가장 중요 인자로 국제산부인과학회(International Federation of 

Gynecology and Obstetrics, FIGO)의 병기에 따라 분류함 

 2018년부터는 사용 가능한 영상 의학, 병리적 소견을 함께 병기 설정에 사용하고 있으며 
다음과 같음

자궁경부암
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표 60 2018년 FIGO(International Federation of Gynecology and Obstetrics) 병기 설정 체계

병기

Ⅰ

종양이 자궁경부에 국한되어 있다.

ⅠA

현미경적으로 종양의 침윤의 깊이가 〈 5㎜이다.

ⅠA1 간질 침윤의 깊이가 〈 2㎜이다.

ⅠA2 간질 침윤의 깊이가 ≥ 3㎜이다, 그리고 〈 5㎜이다.

ⅠB

종양의 침윤의 깊이가 ≥ 5㎜이다.

ⅠB1 종양의 최대 직경의 크기가 〈 2㎝이다.

ⅠB2 종양의 최대 직경의 크기가 ≥ 2㎝, 그리고 〈 4㎝이다.

ⅠB3 종양의 최대 직경의 크기가 ≥ 4㎝이다.

Ⅱ

종양이 자궁 밖으로 진행되었으나, 질 원위부 3분의 1 및 골반 벽까지는 진행되지 않았다.

ⅡA

종양의 질 근위부 3분의 2에 국한되어 있고 자궁 주위 조기 침윤이 없다.

ⅡA1 종양의 최대 직경의 크기가 〈 4㎝이다.

ⅡA2 종양의 최대 직경의 크기가 ≥ 4㎝이다.

ⅡB 자궁 주위 조직 침윤이 있으나 골반 벽까지는 진행되지 않았다. 

Ⅲ

종양이 질 원위부 3분의 1까지 진행, 그리고/또는 골반 벽까지 진행, 그리고/또는 수신증 또는 비기능성 
신장을 초래, 그리고/또는 골반 그리고/또는 방대동맥 림프절에 전이되었다.

ⅢA 종양이 질 원위부 3분의 1까지 진행되었으나 골반 벽까지는 진행되지 않았다.

ⅢB 종양이 골반 벽까지 진행, 그리고/또는 수신증 또는 비기능성 신장을 초래한다.

ⅢC

종양의 크기와 진행과는 상관없이, 골반 그리고/또는 대동맥주위 림프절에 전이되었다.

ⅢC1 골반 림프절에만 전이되었다.

ⅢC2 대동맥주위 림프절에 전이되었다.

Ⅳ

종양이 작은 골반(true pelvis) 밖으로 진행, 또는 방광 또는 직장의 점막을(조직학적으로 진단된 경우) 
침윤하였다(수포성 부종 bullous edema는 해당되지 않는다).

ⅣA 인접한 골반 장기에 파급되었다.

ⅣB 멀리 있는 장기에 원격 전이되었다.

명확하지 않은 경우에는 더 낮은 병기를 설정한다.

병기 ⅠA의 경우, 종양의 크기와 침윤의 정도의 임상적 판단에 영상 의학 소견과 병리학적 판독을 보충적으로 
사용할 수 있다.

병기 ⅠB의 경우, 혈관/림프혈관 공간의 침윤 여부가 staging의 변경에 영향을 미치지 않는다.
병변의 측면 진행 정도(lateral extent)는 더 이상 참고 사항이 아니다.

병기 ⅢC의 경우, 평가를 위해 사용된 소견(영상의학전 소견 ‘r’, 병리학적 판독 ‘p’)을 추가한다. 
예를 들어, 골반 림프절 전이가 영상 의학적으로 확인된 경우 ⅢC1r, 병리학적으로 확진된 경우 ⅢC1p가 된다.
사용된 영상 의학 또는 병리학적 검사 방법을 항상 기술한다.
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 자궁경부암의 진행 양상은 아래와 같음

- 직접 침윤: 인접한 해부학적 구조물로 진행하는 경우로, 자궁 주위 조직(parametrium), 
기본 인대(cardinal ligament), 자궁 천골 인대(uterosacral ligament)로 진행되며, 하무
로는 질, 전후로는 방광과 직장으로 전이되고, 위로는 자궁체부로도 파급이 됨

- 림프계 전이: 대부분 골반(pelvic) 림프절, 온 엉덩(common iliac) 림프절, 그리고 최종적
으로 대동맥 주위(para-aortic) 림프절 순서로 진행됨. 또한 자궁경부 주변의 인접 림프선
을 경유해 폐쇄(obturator) 림프절, 아랫배(hypogastric) 림프절, 바깥 엉덩(external 
iliac) 림프절로도 흔히 전이됨

- 혈관계 전이: 편평상피암보다 선암에서 더 흔함. 폐, 간, 골격계 원격 전이가 흔함

병기 0기 1기 2기 3기 4기
1기 2기 3기 4기

자궁경부
상피내암

암이 자궁경부에
국한된 상태

암이 자궁경부를
넘어질 상부 
2/3까지 침윤하였
거나 주위 조직
까지 침윤한 상태

암이 골반 벽까지
침윤하였거나
질 하부 1/3까지
침범한 상태

암이 방광이나 
직장점막을 침범하였
거나 원격전이가 있는 
경우

출처: 국가암정보센터
그림 23 자궁경부암의 병기

4. 자궁경부암의 치료 

1) 상처 및 통증 관리 

(1) 수술

 단순 자궁절제술(simple hysterectomy): 주로 전암성 병변인 상피내암이나 자궁경부암 
초기에 사용. 질식, 복식, 복강경/로봇 등이 있음

 광범위 자궁절제술: 자궁뿐만 아니라 자궁 주위 조직, 질 상부, 골반 림프절까지 절제하는 
수술. 침윤성 자궁경부암의 1기와 2기 초기에 주로 시행하며, 일반적으로 복식 수술이 
우선적으로 고려됨
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출처: 국가암정보센터 / 감수: 임명철(국립암센터 산부인과)

그림 24 자궁절제술

 자궁경부절제술: 비교적 초기의 침윤성 자궁경부암 환자가 임신을 원하는 경우 자궁을 
보존하기 위한 수술

출처: 국가암정보센터 / 감수: 임명철(국립암센터 산부인과)

그림 25 자궁경부절제술
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(2) 방사선 치료

 수술이 불가능한 경우 방사선 치료를 수행함 

 외부 방사선 치료: 외부 골반에 방사선을 쪼이는 치료. 보통 1주일에 5일씩 총 28회, 
매일 약 5분간 치료 

 내부 방사선 치료(강내 방사선 치료): 질강 내에 방사선이 나오는 물질을 넣어 내부에서 
쪼임. 주 3회 총 6회 치료

 외부 방사선 치료와 내부 방사선 치료를 함께 시행하기도 함

(3) 항암화학요법 

 보통 수술 또는 방사선 치료와 병행하여 사용됨 

 선행 화학요법: 국소 진행암 환자 중 종양의 크기가 커 수술이 불가능한 환자에게 시행해 
종양의 크기를 줄여 수술이 가능하도록 하는 항암 치료 

 보조 항암요법: 수술 후 림프절 전이율과 국소적 및 전이성 재발률을 낮추고 생존율을 
높일 목적으로 시행

 대개 cisplatin을 기반으로 시행함, 신기능 저하나 고령의 경우 carboplatin 사용 가능함

2) 병기별 표준 치료 5

표 61 FIGO 병기에 따른 자궁경부암 치료 원칙 

병기 임상 양상 치료 원칙(가임력 보존을 원하는 경우)
ⅠA1 침윤 깊이 < 3㎜ 단순 자궁적출술(원추절제술)

침윤 깊이 < 3㎜
림프 혈관 침윤: +

제Ⅱ형 자궁절제술(원추절제술 또는 광범위 자궁경부절제술) +
골반 림프절 절제술 또는 감시 림프절 생검

ⅠA2 침윤 깊이 ≥ 3㎜ 〈 5㎜ 제Ⅱ형 자궁절제술(광범위 자궁경부절제술) + 
골반 림프 절제술 또는 감시 림프절 생검

ⅠB1 침윤 깊이 〉 5㎜, 종양 크기 〈 2㎝ 제Ⅲ형 자궁절제술(광범위 자궁경부절제술) + 
골반 림프 절제술 또는 감시 림프절 생검

ⅠB2 종양 크기 ≥ 2㎝, 〈 4㎝ 제Ⅲ형 자궁절제술 + 골반 림프 절제술

ⅠB3 종양 크기 〉 4㎝ 동시 항암화학 방사선 치료

ⅡA1 질 상부 2/3 침윤, 종양 크기 〈 4㎝ 제Ⅲ형 자궁절제술 + 
골반 림프절제술, 동시 항암화학 방사선 치료

ⅡA2 질 상부 2/3 침윤, 종양 크기 ≥ 4㎝ 동시 항암화학 방사선 치료

ⅡB 자궁 주위 조직 침윤 동시 항암화학 방사선 치료
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(1) 병기 IA1 

 가임력 보존을 원치 않는 경우: 단순 자궁절제술 

 가임력 보존을 원하는 경우: 원추절제술 

➞ 원추 절제술 결과 림프 혈관 침윤이 있는 경우 광범위 자궁절제술 + 골반 림프절 절제술 
또는 감시 림프절 생검

(2) 병기 IA2 

 3-8%에서 골반 림프절 전이가 관찰됨

 광범위 자궁절제술 + 골반 림프절 절제술 또는 감시 림프절 생검

(3) 병기 IB1, IB2, IIA1 

 광범위 자궁절제술 + 골반 림프절 절제술, 필요 시 대동맥 주위 림프절 생검, 감시 
림프절 생검

 내과적 질환으로 인해 수술에 부적합한 경우에는 방사선 치료 또는 동시 항암화학 방사선 
요법 시행

(4) 병기 IB3, IIA2 

 항암화학 방사선요법, 광범위 자궁 절제술 후 개별화된 추가 방사선 치료, 선행 항암화학요
법 후 광범위 자궁 절제술 등을 시행함

(5) 병기 IIB 이상 

 동시 항암화학 방사선 치료를 기본으로 함 

 예시 일정은 대략 다음과 같음 

병기 임상 양상 치료 원칙(가임력 보존을 원하는 경우)
ⅢA 질 하부 1/3 침윤 동시 항암화학 방사선 치료

ⅢB
골반 벽을 침범하고 수신증

혹은 비기능 신장이 있는 경우
동시 항암화학 방사선 치료

ⅢC1 골반 림프절 전이 동시 항암화학 방사선 치료

ⅢC2 대동맥 주위 림프절 전이 동시 항암화학 방사선 치료 + 전신 항암화학 치료

ⅣA 골반 내 국소 전이 동시 항암화학 방사선 치료, 골반 내용물 적출술

ⅣB 원격 전이 전신 항암화학 치료, 동시 항암화학 방사선 치료 



221

표 62 동시 항암화학 방사선 치료 일정

주
1 2 3 4 5 6 7 8 9

시스플라틴

외부 조사

근접 치료 모의치료

자궁 주위/림프절 추가 치료 모의치료

출처: 『부인 종양학』 Chapter 13. 침윤성 자궁경부암

5. 자궁경부암 치료 후의 추적 관찰 

1) 역학(epidemiology) 4

 병기가 재발이나 전이 여부에 가장 중요한 요인 

 근치적 수술로 치료를 받은 1기 및 2기 초의 자궁경부암 환자 중 5-20%가 재발하며, 재발 
환자들 중 절반은 1차 치료 후 1년 이내에, 나머지 절반의 경우도 대부분 3년 이내에 재발. 
그 이후에는 재발이 드묾

 재발하더라도 20-25% 정도는 조기 발견 후 적절한 치료를 받으면 다시 완치를 기대할 
수 있음

➞ 따라서 수술 후 반드시 철저한 추적 검사 필요

2) 추적 관찰 검사 3,5-7

 일반적으로 수술 후 첫 2년은 3-4개월마다, 3-5년은 4-6개월마다, 그 이후 매년 외래를 
통한 추적 관찰을 시행하며, 재발이나 합병증의 위험도를 고려해서 주기를 정할 수 있음

 의사나 병원에 따라 다소의 차이가 있지만 다음과 같은 검사 고려

- 신체 이학적 검사

- 자궁경부 세포 검사(적어도 1년에 1회 시행 권장)

- 종양 표지자: SCC, CEA, CA125 중 선별해서 검사

- 혈액 검사: CBC, BUN, Creatinine 등

- 골반/복부/흉부에 대한 영상 검사(CT, MRI, PET-CT)

 가임력 보존이 필요한 경우 MRI 촬영 고려

 재발이나 전이가 의심되는 경우 PET/CT 및 필요 시 MRI 촬영
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치료 후 합병증 관리

1. 자궁경부암 수술 후 합병증

1) 급성 합병증

(1) 배뇨 장애

 가장 흔하게 발생하는 합병증(광범위 자궁절제술 후 75-80% 환자에서 경험)

 자궁천골인대 및 자궁방 조직의 광범위 절제 시 방광과 상부 요도로 가는 신경 조직 손상으
로 인해 생김

 소변이 마렵다는 감각 상실, 배뇨 시작이 어려움(배에 힘을 주거나 눌러야 소변이 나옴), 
방광 수축력 부족(잔뇨감), 요실금 등 증상이 생길 수 있음 

 적절한 치료와 관리를 받으면 9-12개월 이내 회복 가능

 일부는 만성적인 배뇨 장애로 남을 수 있음

 관리

- Foley를 가지고 있는 경우

 Foley가 막혔는지를 자주 확인하고, Urine bag은 항상 방광보다 낮은 곳에 두어야 
함. 소변 주머니는 하루 3회 이상 비워야 함

- Foley 제거 후

 소변줄을 뺀 후 소변을 보고, 잔뇨량이 100㏄ 이상이면 담당 의사와 상의하여 소변줄
을 다시 삽입(잔뇨량은 자가 도뇨로 측정). 이때 잔뇨량 100㏄는 절대적인 값이 아니
고, 자가 배뇨량을 고려해서 잔뇨량의 정도를 감안할 수 있음

 소변이 마렵지 않아도 가급적 4시간 간격으로는 소변을 보도록 함 

 저녁 8시 이후에는 수분 섭취를 제한하고, 기상 전후에 바로 소변을 봄 

 잘 나오지 않는 경우 주먹으로 아랫배를 살짝 두들기거나 손가락으로 지그시 압박

 방광이 과도하게 팽창되는 경우에는 즉시 병원을 방문

 잘 나오지 않는 경우 주먹으로 아랫배를 살짝 두들기거나 손가락으로 지그시 압박

 방광이 과도하게 팽창되는 경우에는 즉시 병원을 방문
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광범위 자궁절제술 환자의 방광 훈련 프로그램(자가 도뇨)

 수분 섭취량은 4시간에 400-500㏄ 정도 유지하고, 가능하면 1시간에 100㏄ 정도 꾸준히 섭취
 소변이 마렵다는 감각이 없더라도 배뇨 간격은 4시간으로 유지
 소변이 잘 안 나오면, 주먹을 쥔 손으로 아랫배(상부치골) 부위를 살짝 두들기고 손가락으로 지그시 압박
 소변을 본 직후 자가 도뇨를 시행하여 잔뇨 측정
 본인 스스로 본 소변량과 잔뇨량의 합이 500㏄ 이상이면, 수분 섭취량을 300㏄로 줄여, 전체 소변량이 

500㏄를 넘지 않도록 하기
이때 수분 섭취량을 줄여도 전체 소변양이 계속 500㏄를 넘으면 배뇨 시간을 3시간 간격으로 줄이고 의료진
에게 연락하여 상의

 잔뇨량이 3일 연속 200㏄ 미만이면 방광 초음파를 하거나, 자가 도뇨를 8시간 간격으로 시행(이때 배뇨 
간격 4시간을 유지)

 잔뇨량이 3일 연속 100㏄ 미만이면 자가 도뇨는 취침 전 하루에 한 번만 시행
 그래도 3일 연속 잔뇨가 100㏄ 미만이면 자가 도뇨를 하지 말고, 배가 묵직하고 불편감을 느낄 때만 

가끔씩 사용
 스스로 소변을 볼 수 있을 경우 저녁 8시 이후에는 수분 섭취를 제한하고 섭취량과 소변량을 기록

(2) 배변 장애

 자궁천골인대 및 자궁방 조직의 광범위 절제 시 직장으로 가는 신경 조직 손상으로 
인해 생김 

 변비가 생길 수 있으므로 변비 예방을 위하여 과일, 채소, 현미밥 등 섬유질 많은 음식 
섭취 권장

 심한 경우 변비약 복용

(3) 기타 

 출혈, 장폐색, 혈관 손상, 요관 손상, 직장 파열, 폐렴, 폐색전 등이 수술 직후 생길 수 
있으나 요새는 매우 드문 편임 

2) 만성 합병증

(1) 하지 림프 부종 8

① 발생 

 림프절 절제술로 인한 림프관 손상되어 생길 수 있음 
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 (주로 외음부 암 수술 시 같이 시행하게 되는) 서혜부 림프절 절제를 받은 환자의 약 40%에
서 발생 

 수술 후 방사선 치료를 받는 경우 발생 확률 증가 

 수술 후 언제든지 나타날 수 있고, 수술 10년 경과 이후에도 발생 가능 

② 예방 

 적정 체중 유지: 비만은 하지 림프 부종 발생을 촉진 

 규칙적인 운동: 스트레칭, 운동, 요가, 걷기, 수영 등으로 림프액 흐름을 촉진 

 피부 관리: 상처나 감염 주의, 하체 및 골반 부위 채혈 가급적 피하기

 발과 다리의 혈액 정체 피하기: 쪼그리기, 양반다리 등 피하기

 다리의 갑작스러운 혈액량 증가 피하기: 뜨거운 물, 사우나, 뜨거운 팩 등 피하기 

 장시간 운전, 비행기 탑승 시 수시로 발목 운동, 걷기, 다리 올리기

 림프 순환 운동(➞ 아래 운동 파트 참조)

2. 자궁경부암 방사선 치료로 인한 합병증 

1) 급성 합병증 5,8

 변비/설사: 장운동의 일시적인 증가와 항암 및 방사선으로 인한 점막의 손상으로 인해 올 
수 있음. 완화제(Mg oxide, lactulose syrup 등) 또는 지사제(smectite, loperamide) 사용

 빈뇨, 배뇨통: 방광 점막 자극으로 인함. 요로 감염 동반 여부 확인

 구역, 구토: 항암 치료 병행 시 더 심할 수 있음

 식사량 저하: 구역감 및 식욕 저하에 의해 발생. Megesterol acetate등이 도움

2) 만성 합병증 5,8

 장폐색: 방사선을 받은 소장의 운동 능력 변화로 인함. 예방을 위해 매 식사 후 30분씩 
걷기 운동 

 혈변: 직장 점막의 손상으로 인함. 심한 경우에 빈혈이 올 수 있음

 혈뇨: 방광 점막의 손상으로 인함 

 질 위축 및 협착: 질정 등 국소 여성 호르몬 치료와 질 확장기 등을 사용해 예방 
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수술 직후 관리

1. 수술 부위 관리 

1) 상처 관리 9

 수술 부위 실밥 제거 후 상처에 문제(상처 벌어짐, 염증 증상)가 없으면 더 이상의 상처 치료는 
하지 않음

 질 내의 수술 상처가 회복되는 과정에서 붉은색 질 분비물이 소량 나올 수 있음

 복대는 수술 상처를 지지해 복부를 편안하게 하기 위한 것으로 퇴원 후 4주 정도 착용하고 
누워 있을 때는 풀어 놓아도 됨 

 수술 상처 주위에 감각 이상(남의 살 같은 감각)은 6개월 이상 오래 갈 수 있음

2) 목욕 및 샤워 9

 샤워는 수술 부위의 실밥 제거 2-3일 후 상처에 문제(상처 벌어짐, 염증 증상)가 없으면 가능함. 
Derma-bond로 wound closure한 경우에는 수술 직후라도 샤워 가능

 통 목욕, 사우나, 찜질방은 질 내의 상처 회복을 위해 퇴원 후 6-8주 동안 금지 

 방사선 치료를 받을 경우 치료받는 동안에는 샤워나 목욕 금지 

3) 통증 관리(Chapter 1. section 1. 신체적 증상 관리 ‘통증’ 파트 참고)

 당기는 듯한 느낌은 정상적인 증상임 

암 치료 기관으로 빠른 회송을 요하는 상황 8,9

 수술 부위에 문제(상처 벌어짐, 진물, 염증)가 발생한 경우

 선홍색 질 출혈이 있거나 악취 나는 질 분비물이 있는 경우

 발열이 있는 경우(38.3℃ 이상) 

 소변이 잘 안 나오거나, 잔뇨감, 배뇨통이 있는 경우

 다리 림프 부종이 심한 경우

 심한 복부 통증이 있는 경우
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치료 후 환자 교육

1. 식사 8,9(Chapter 1. section 3. 암 치료 중 동반 건강문제 관리 ‘식사･영양 관리’ 파트 참고)

 수술로 인해 대장의 신경들이 손상을 받게 되어 변비가 생길 수 있으므로 변비 예방을 위하여 
과일, 채소, 현미밥 등 섬유질 많은 음식 섭취 권장

 골다공증 예방을 위해 칼슘이 많이 함유된 음식을 권장(우유, 플레인 요구르트, 치즈, 멸치, 
뼈째 먹는 생선, 콩류, 두부, 두유 등)

 고지혈증 예방과 상처 회복을 위해 기름기 없는 살코기 권장 

 난소를 함께 제거한 경우 폐경 증상 완화를 위해 식물성 에스트로겐이 함유된 식품 권장(콩류, 
두유, 두부, 된장류 등)

 철분이 많이 함유된 음식(육류, 어패류, 닭고기, 콩류 및 진한 녹색 채소 등)과 함께 신선한 
채소와 과일 권장 

 배뇨 문제가 없다면 하루 2ℓ정도 충분한 수분 섭취 

2. 운동

1) 일반적인 운동 8,9(Chapter 1. section 3. 암 치료 중 동반 건강문제 관리 ‘신체활동과 운동’ 파트 참고)

 수술 후 한두 달 정도는 수술 부위에 무리가 갈 수 있는 운동은 피해야 함

 1회 30분 이내로 하루 4회 이상 평지를 걷는 산책. 활동량을 조금씩 늘리도록 함

 다리 부종을 예방하기 위해 잠자거나 쉬고 있을 때는 다리를 올려놓도록 하고, 오랫동안 서 
있거나 무거운 운동을 피하는 것이 좋음 

 장운동을 촉진시키고 변비를 예방할 수 있도록 식후 1시간 후 30분씩 걷기 운동 

 헬스, 에어로빅, 수영, 등산, 골프 등의 운동은 퇴원 후 6-8주 이후에 가능하며, 천천히 강도와 
시간을 늘리는 것이 추천됨

2) 요실금 예방 운동 8

 자궁경부암 수술 후에는 급하게 화장실에 가게 되는 절박성 요실금(urge incontinence)가 
잘 발생함. 이는 회음부 근육 강화 운동을 통해서 예방 가능
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그림 26 회음부 강화 운동
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3) 하지 부종 예방 운동 8

 아래와 같은 운동을 1일 2회 정도 실시하고, 각각의 동작은 4-10회 정도 반복 

 무리한 운동은 오히려 해가 될 수 있으므로 20회 이상 시행하지는 않도록 

그림 27 하지 림프 순환을 돕는 운동
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3. 일상생활 
 청소, 세탁, 요리 등 가벼운 가사 활동은 가능

 퇴원 후 6-8주 동안 복압이 상승되는 활동(힘든 일, 무거운 물건 들기, 장시간 쪼그려 앉기 
등)은 삼가도록

 사회 활동 시작은 수술 후 회복 상태에 따라 차이가 있을 수 있으며 퇴원 6주 정도 후에 가능

 항암 치료나 방사선 치료 중에는 환자 상태에 따라 사회 활동 가능 시기가 달라질 수 있음 

 자가 운전은 퇴원 4주 후에 가능 

 여행은 제한이 없으나 환자 상태를 고려하여 무리하지 않도록

 비행기 탑승에는 문제가 없음, 단 하지 부종 예방을 위해 발목 운동, 자주 걷기, 다리 올리기 
등 시행

4. 성생활 8,9

 질 내 상처 회복을 위해 수술 후 6-8주간은 성생활을 삼가도록 

 윤활제, 콘돔 사용 

 수술로 인해 질의 길이가 1/3정도 짧아져 있을 수 있으니 깊이 삽입하는 것은 피하고 
부드럽게 시도 

 수술 후 3개월간은 질 내에서 분비물이나 소량의 출혈이 있을 수 있음 

 방사선 치료 시에는 방사선 치료 후 4주간은 성생활을 삼가도록

 항암 치료 중에도 성생활 가능(단, 면역 기능 저하로 인한 감염이 발생되기 쉬운 기간을 피하고, 
성적 접촉 시 콘돔 사용)
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유용한 정보원

1. 국가암정보센터 「자궁경부암」 
https://www.cancer.go.kr/lay1/program/S1T211C223/cancer/view.do?cancer_seq=4877

2. 국가건강정보포탈 「자궁경부암」 
http://health.cdc.go.kr/health/mobileweb/content/group_view.jsp?CID=4160F7EA9A#none

3. 미국 NCCN 「자궁경부암」 권고안 
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/cervical.pdf (로그인 필요)

4. 환자 정보  
https://www.cancer.gov/types/cervical (National Cancer Institute, Cervical cancer-patient version)

https://www.singhealth.com.sg/patient-care/conditions-treatments/cervical-cancer-surgery/ 
(SingHealth)

http://cancer.snuh.org/board/B016/view.do?bbs_no=3595&searchKey=&searchWord=&pageIndex=1 
(서울대학교 병원, 자궁경부암) 

http://www.samsunghospital.com/home/healthInfo/content/contenView.do?CONT_SRC_ID=09a4727a8
000f313&CONT_SRC=CMS&CONT_ID=3386&CONT_CLS_CD=001020001007 (삼성서울병원, 자궁경부암)

Key points

 침윤성 자궁경부암의 경우 광범위 자궁 절제술 후 신경 조직 손상으로 인해 배뇨, 배변 장애가 
생길 수 있으며 이에 대한 급성, 만성 관리가 필요하다.

 광범위 자궁 절제술 후 골반 림프절 절제로 인하여 하지 림프 부종이 생길 수 있어 이를 예방하기 
위한 안내를 할 필요가 있다.

 약 6-8주 정도는 가벼운 일은 가능하나 힘든 일이나 성생활을 자제하도록 하고, 이후에는 사회 
활동 등을 적극적으로 할 수 있도록 한다.



231

개요

1. 국내 갑상선암 통계(2017년) 1

 전체 암 발생의 11.3%, 암 유병율의 21.7%를 차지함

 연령표준화발생률: 10만 명당 44.5명(총 26,170명)

 연령표준화유병률: 10만 명당 604.1명(총 405,032명)

 갑상선암 생존율은 지속적으로 증가 추세임

- 5년 상대생존율: 1993-1995년 94.5% ➞ 2013-2017년 100.1%

- 10년 상대생존율: 1993-1995년 92.6% ➞ 2008-2012년 100.7%

- 요약병기별 생존율: 국한암 100.6%, 국소암 100.3%, 원격암 62.0% 

2. 갑상선암 분류 2-8

1) 여포세포 기원의 암

(1) 분화갑상선암(differentiated thyroid cancer)

① 갑상선 유두암(papillary thyroid cancer) 

 한국인 갑상선암의 약 95%를 차지함

 천천히 자라고 치료 성과가 높아 예후가 좋음

② 갑상선 여포암(follicular thyroid cancer) 

 한국인 갑상선암의 약 3%를 차지함

 수술 전 세침 검사로 진단하기 어려워 유두암에 비해서 진단이 늦어지는 경우가 흔함

 혈관을 침범하여 원격 전이를 하는 경우가 유두암에 비해서 조금 더 흔하나 전반적으로 
같은 병기를 비교하면 예후는 갑상선 유두암과 비슷함

갑상선암
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(2) 저분화 갑상선암(poorly differentiated thyroid cancer)

 드물며 분화 갑상선암에 비해 암세포 분화 상태가 나쁘고 예후도 나쁨

(3) 역형성 갑상선암(anaplastic thyroid cancer)

 미분화 갑상선암(undifferentiated thyroid cancer)으로도 불림

 한국인 갑상선 암의 약 0.5%를 차지하는 매우 드문 암

 진행이 빠르고, 첫 진단 시부터 림프절이나 원격 전이를 동반한 경우가 많음

 초기에 수술하여 완전히 절제하지 않는 경우에는 효과적인 치료법이 없어서 예후가 매우 
나쁨. 중앙 생존 기간은 3-7개월임

2) 비여포세포 기원의 암

(1) 갑상선 수질암(medullary thyroid cancer)

 서양의 경우 전체 갑상선 암의 3-5%를 차지하지만, 한국인에서는 약 0.7%로 매우 드묾. 
갑상선 C-세포에서 발생하는 암으로 대부분 칼시토닌을 분비함

 20-25%가 RET 종양 유발 유전자의 돌연변이에 의해서 발병하는 유전성 수질암이며, 
이 경우에 부갑상선, 부신 등 다른 내분비 기관의 이상을 동반함

 수술 외에는 확실한 치료 방법이 없음

 갑상선 내에 국한된 경우 10년 생존율은 90% 정도로 예후는 분화 갑상선암보다는 나쁘지
만 역형성 갑상선암보다는 좋은 편임

3) 기타 암 

 림프종, 육종암(sarcoma)

3. 갑상선암 병기 3,4,9

1) AJCC/UICC 병기 분류

 American Joint Committee on Cancer(AJCC)와 Union for International Cancer 
Control(UICC)에서 제안했으며, TNM 분류를 바탕으로 병기를 분류함 

 질병특이사망률 예측에 유용함

 1978년 첫 사용 이후 수차례 개정되어 현재는 7차 AJCC 병기(2009년 발표)와 8차 AJCC 
병기(2016년 발표)가 같이 사용됨
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 갑상선암종에 따라 각기 다른 병기분류체계를 사용함

 갑상선 분화암의 병기는 환자의 수술 당시 나이를 고려하여 분류함

표 63 갑상선암 TNM 분류

7차 AJCC 분류 8차 AJCC 분류
원발 종양(T)
Tx 원발 종양 평가를 못함 원발 종양의 크기를 모르지만 갑상선 외 침범이 

없을 때
T0 원발 종양이 없음 원발 종양이 없음
T1 갑상선 내에 국한된 2㎝ 이하 크기 종양 갑상선 내에 국한된 2㎝ 이하 크기 종양

T1a 종양 크기 ≤ 1㎝ 종양 크기 ≤ 1㎝
T1b 1㎝ < 종양 크기 ≤ 2㎝ 1㎝ < 종양 크기 ≤ 2㎝

T2 갑상선 내에 국한된 2㎝보다 크고 4㎝ 이하의 종양 갑상선 내에 국한된 2㎝보다 크고 4㎝ 이하의 종양
T3 4㎝보다 크거나, 현미경적 갑상선 외 침윤(주변 

근육 및 연부 조직)이 있음
T3a 갑상선 내에 국한된 4㎝보다 큰 종양
T3b 종양 크기에 상관없이 육안상 피대근(sternohyoid, 

sternothyroid, thyrohyoid or omohyoid 
muscles)에 국한된 갑상선 외 침윤이 있음

T4 종양 크기에 상관없이 육안으로 관찰되는 주요 
경부 조직 침범 있음

종양 크기에 상관없이 육안으로 관찰되는 주요 
경부 조직 침범 있음

T4a 육안으로 관찰되는 피하 연부 조직, 후두, 기관, 
식도 또는 반회후두신경 침범 있음

육안으로 관찰되는 피하 연부 조직, 후두, 기관, 
식도 또는 반회후두신경 침범 있음

T4b 육안상 prevertebral fascia를 침범하거나 경동맥
/종격동 혈관을 둘러싸고 있는 경우

육안상 prevertebral fascia를 침범하거나 경동맥
/종격동 혈관을 둘러싸고 있는 경우

국소 림프절(N)
Nx 국소 림프절 전이를 평가하지 못함 국소 림프절 전이를 평가하지 못함
N0 국소 림프절 전이가 없음 국소 림프절 전이가 없음

N0a 하나 이상의 세포 또는 조직 확인된 양성 림프절
N0b 영상 및 임상적으로 주변 국소 림프절 전이가 없음

N1 국소 림프절 전이가 있음 국소 림프절 전이가 있음
N1a Level VI 림프절 전이(기관 전, 기관 주위, 전후두

/Delphian 림프절)
Level VI 또는 VII 림프절 전이(기관 전, 기관 
주위, 전후두/Delphian 림프절, 상 종격동)

N1b 일측성, 양측성, 반대편 경부 림프절(level I, II, 
III, IV, V), 후인두 림프절, 상종격동 림프절(level 
VII) 전이 

일측성, 양측성, 반대편 경부 림프절(level I, II, 
III, IV, V), 후인두 림프절 전이 

원격 전이(M) 
M0 원격 전이가 없는 경우 원격 전이가 없는 경우
M1 원격 전이가 있는 경우 원격 전이가 있는 경우
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표 64 분화 갑상선암(갑상선 유두암 또는 갑상선 여포암)의 병기

7차 AJCC/UICC 분류 8차 AJCC/UICC 분류
T N M T N M

45세 미만 55세 미만
Stage I Any T Any N M0 Stage I Any T Any N M0
Stage II Any T Any N M1 Stage II Any T Any N M1

45세 이상 T N M 55세 이상 T N M
Stage I T1 N0 M0 Stage I T1/T2 N0/NX M0
Stage II T2 N0 M0 Stage II T1/T2 N1 M0

T3a/T3b Any N M0
Stage III T1-T2 N1a M0 Stage III T4a Any N M0

T3 N0 M0
Stage IVA T4a Any N M0 Stage IVA T4b Any N M0

T1-T4a N1b M0
Stage IVB T4b Any N M0 Stage IVB Any T Any N M1
Stage IVC Any T Any N M1

표 65 역형성 갑상선암의 병기

7차 AJCC/UICC 분류 8차 AJCC/UICC 분류
T N M T N M

Stage IVA T4a Any N M0 Stage IVA T1/T2/T3a N0/Nx M0
Stage IVB T4b Any N M0 Stage IVB T1/T2/T3a N1 M0

T3b Any N M0
T4 Any N M0

Stage IVC Any T Any N M1 Stage IVC Any T Any N M1

표 66 갑상선수질암의 병기

7차 AJCC/UICC 분류 8차 AJCC/UICC 분류
T N M T N M

Stage I T1 N0 M0 Stage I T1 N0 M0
Stage II T2/T3 N0 M0 Stage II T2/T3 N0 M0
Stage III T1/T2/T3  N1a M0 Stage III T1/T2/T3 N1a M0
Stage IVA T4a Any N M0 Stage IVA T4a Any N M0

T1/T2/T3 N1b M0 T1/T2/T3 N1b M0
Stage IVB T4b Any N M0 Stage IVB T4b Any N M0
Stage IVC Any T Any N M1 Stage IVC Any T Any N M1
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2) 재발 위험도에 따른 환자의 분류

 갑상선 분화암의 갑상선 절제술 후 재발 위험도에 따른 분류임

 치료 후 추적 검사 강도를 판단하는 용도로 제안됨

표 67 재발 위험도에 따른 환자의 분류

저위험군  갑상선 유두암으로 다음 1) - 6) 모두 충족해야 함

1) 국소 및 원격 전이가 없고 

2) 수술로 육안적 병소가 모두 제거되었으며

3) 주위 조직으로의 침윤이 없고 

4) 나쁜 예후를 갖는 조직형(키큰세포변이종, 원주형세포변이종, hobnail 변이종)이 아니며 

5) 방사성 요오드 잔여갑상선 제거술 이후에 시행한 첫 전신 스캔에서 갑상선 부위 외에는 
섭취가 없으며 

6) 혈관 침범이 없는 경우

7) 림프절 전이가 없거나 미세 림프절 전이(<0.2㎝)가 5개 이하인 경우

 갑상선 내에 국한된 피막에 둘러싸인 여포 변이종 유두암*

 갑상선 내에 국한된 여포암의 경우 혈관 침범이 없거나 경미한(4부위 이하) 경우*

 갑상선 내에 국한된 미세 유두암(다발성이거나 BRAFV600E 돌연변이 양성 포함됨)*

중간 위험군 1) 수술 후 병리조직검사상 갑상선 주위 연조직의 현미경적 침윤 소견이 있는 경우

2) 첫 번째 방사성 요오드 잔여갑상선 제거술 후 전신 스캔에서 갑상선 부위 이외의 경부 섭취가 
있는 경우

3) 원발 종양이 나쁜 예후를 갖는 조직형이거나 혈관 침범 소견이 있는 경우 

4) 임상적으로 림프절 전이가 있거나(clinical N1) 3㎝ 미만 크기의 림프절 전이(pathologic 
N1)가 5개를 초과한 경우 

5) 갑상선 외 침범이 있고 BRAFV600E 돌연변이 양성인 다발성 미세유두암

고위험군 1) 종양이 육안적으로 주위 조직을 침범한 경우

2) 종양을 완전히 절제하지 못한 경우

3) 원격 전이가 있는 경우

4) 수술 후 혈중 갑상선 글로불린 농도가 높아 원격 전이가 의심되는 경우

5) 경부 림프절 전이의 최대 직경이 3㎝ 이상인 경우*

6) 광범위한 혈관 침범(4부위 초과)이 있는 여포암*

* 권고 수준 3(가급적 권고: 환자의 상황과 전문가의 의견에 따라 권고하는 사항)에 해당됨
그 외 항목은 권고 수준 1(강력히 권고, 충분하고도 객관적인 근거가 있는 경우임)에 해당됨 
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4. 갑상선암 치료 2-7

1) 분화 갑상선암의 치료 3-5

(1) 수술

① 갑상선 절제술 

표 68 수술 전 세포 검사 및 조직 검사 소견에 따른 수술 방법

수술 방법
수술 전 세포/조직 검사 소견

비진단적 
(비정형, 여포종양 혹은 여포종양 의심, 악성 의심)

진단적
(갑상선암)

갑상선 엽절제술 ‘비정형’ 또는 ‘여포종양 혹은 여포종양 의심’
세포 소견을 보이는 단일 결절로, 보다 제한적인 
수술을 원하는 경우

1㎝ 미만의 단일 병소로, 갑상선 외 침윤이 
없고, 주변 경부림프절 전이가 없는 저위험군 
갑상선 유두암

갑상선 엽절제술/
또는 전절제술

1㎝ ≤ 종양 크기 < 4㎝이고, 갑상선 외 침윤
이나 임상적 경부림프절 전이가 없는 경우

갑상선 전절제술 다음에서는 전절제술을 고려함 
 ‘악성 의심’ 세포 소견
 종양 크기 ≥ 4㎝
 알려진 특정 암 유전자 돌연변이가 있음
 ‘높은 의심’ 초음파 소견
 갑상선암 가족력
 방사선 조사 과거력
 심각한 내과 질환 동반
 양쪽 갑상선엽의 결절
 추후 반대편 갑상선엽 수술이 필요할 

가능성을 없애고 싶은 경우

 종양 크기 ≥ 4㎝
 임상적 경부림프절 전이나 원격 전이가 

확실한 경우
 육안 소견으로 갑상선 외 침윤이 있는 경우

② 경부림프절 절제술 

 치료적 중앙경부림프절(level VI) 절제술: 임상적인 중앙경부림프절 전이가 있을 때 시행

 예방적 중앙경부림프절 절제술

- 갑상선 유두암: 임상적인 중앙경부림프절 전이가 없더라도 진행된 원발암(T3 또는 T4 
병변), 측경부림프절 전이가 확인된 경우, 향후 치료 전략 수립에 필요한 추가 정보를 
얻기 원하는 경우에 고려

- 갑상선 여포암: 대부분에서 예방적 림프절 절제술은 불필요함

 치료적 측경부림프절 절제술: 조직 검사 상 측경부림프절 전이가 확인된 경우 시행
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③ 잔존갑상선 절제술(completion thyroidectomy) 

 기존에 갑상선엽 절제술을 받은 환자에서 만약 처음 수술 전에 분화 갑상선암으로 진단되
었더라면 갑상선 (근)전절제술이 추천되었을 경우

 임상적인 중앙경부림프절 전이가 있으면 치료적 중앙경부림프절 절제술을 같이 시행

(2) 방사성 요오드(131I) 잔여갑상선 제거술 

① 원리: 방사성 요오드를 복용하면 정상 갑상선 조직이나 분화 갑상선암 조직에 선택적으로 
흡수되어 고농도로 농축되고 방사선을 방출하여 조직 파괴를 일으킴

② 방사성 요오드 치료 목적 

 잔여 갑상선조직을 완전 제거함으로써 검사 특이도를 높여 재발병변 발견을 용이
하게 함 

 국소 재발 위험을 줄이고, 의심스러우나 규명되지 않은 전이 병소를 파괴

 고위험군 환자에서 지속적으로 남아 있는 병변 치료

③ 재발 위험을 고려하여 권고됨

 고위험군: 일률적으로 권고

 중간 위험군: 보조적 치료로 고려

 저위험군: 선택적(환자의 특성, 질병 추적에 대한 영향, 환자의 선호도 등 고려) 

④ 방사성 요오드 치료 전 처치 18

 갑작스러운 갑상선 기능 저하로 인한 증상을 완화시키기 위해 이 기간 중에는 심한 운동은 
피하도록 교육해야 함

 치료 효과를 높이기 위해서 혈중 갑상선자극호르몬 농도를 30㍺/㎖ 이상으로 높이기 위해 
방사성 요오드 복용 1-2주일 전부터 복용 1-2일 후까지 저요오드 식사(< 100㎍/일)와 
함께 i) 또는 ii)의 방법을 선택하여 시행

i) 복용하던 갑상선 호르몬제를 일정 기간 중단

 반감기가 긴 갑상선 호르몬제(레보티록신 나트륨)를 반감기가 짧은 제제(리오티로닌 
나트륨)으로 변경하여 2-4주간 투여 후 이후 2주간은 리오티오닌 나트륨도 중단

 레보티록신 나트륨을 치료 3-4주 전부터 중단



238 퇴원 후 암환자 케어를 위한 일차의료 진료 매뉴얼

ii) 유전자 재조합 인간 갑상선 자극 호르몬제 주사

 방사성 요오드 치료 48시간 전과 24시간 전에 1회씩 근육 주사 시행

 갑상선 호르몬제는 계속 복용하거나 방사선 요오드 투여 전후로 4-5일간 중단하
기도 함

(3) 갑상선 자극 호르몬(TSH) 억제 치료 10

① 원리: 분화 갑상선암은 TSH 자극에 반응하여 세포 성장이 증가하는 특성을 이용함. 고용량 
갑상선 호르몬을 투여하여 TSH 분비를 억제함으로써 갑상선암의 재발 위험을 낮춤

② 초기 TSH 억제 치료는 재발 위험 수준에 따라 TSH 억제 목표를 설정함

표 69 갑상선 분화암 수술 후 재발 위험 수준에 따른 초기 TSH 억제 목표

재발 위험 TSH 억제목표
고위험군 < 0.1mU/ℓ로 유지
중간 위험군 0.10-0.50mU/ℓ로 유지
저위험군  갑상선 엽절제술을 받았거나 혈청 갑상선 글로불린이 측정되지 않으면 0.50-2.00mU/ℓ로 유지

 혈청 갑상선 글로불린이 낮게 측정되면 0.1-0.5mU/ℓ로 유지

③ 장기 추적 관찰 중 TSH 억제 치료

 초치료(갑상선 절제술/± 방사성 요오드 잔여갑상선 제거술)에 대한 반응과 TSH 억제 
치료의 위험도를 고려하여 TSH 억제 목표 설정

표 70 초치료 반응과 TSH 억제 치료의 위험도를 고려한 장기 TSH 억제 목표

TSH 억제 치료
 위험 요인

초치료 반응

완전 반응 불명확 반응 생화학적
불완전 반응

구조적
불완전 반응

위험 요인 없음 0.5-2.0mU/ℓ 0.1-0,5mU/ℓ < 0.1mU/ℓ < 0.1mU/ℓ
폐경 0.5-2.0mU/ℓ 0.1-0,5mU/ℓ 0.1-0,5mU/ℓ < 0.1mU/ℓ
빈맥 0.5-2.0mU/ℓ 0.1-0,5mU/ℓ 0.1-0,5mU/ℓ < 0.1mU/ℓ
골감소증 0.5-2.0mU/ℓ 0.1-0,5mU/ℓ 0.1-0,5mU/ℓ < 0.1mU/ℓ
연령 > 60세 0.5-2.0mU/ℓ 0.5-2.0mU/ℓ 0.1-0,5mU/ℓ < 0.1mU/ℓ
골다공증 0.5-2.0mU/ℓ 0.5-2.0mU/ℓ 0.1-0,5mU/ℓ < 0.1mU/ℓ
심실세동 0.5-2.0mU/ℓ 0.5-2.0mU/ℓ 0.5-2.0mU/ℓ 0.1-0,5mU/ℓ
방사성 요오드 잔여갑상선 제거술이나 보조 치료를 받지 않은 경우, 치료에 완전 또는 불명확한 반응을 보이면서 경부 초음파 검사 
및 TSH-억제 갑상선 글로불린이 음성이고, 혈청 갑상선 글로불린 또는 갑상선 글로불린 항체가 증가되지 않으면 TSH 농도는 
0.5-2.0mU/ℓ로 유지
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표 71 초치료 반응 평가 기준 및 관련 임상 경과

정의 임상 경과
완전 반응 임상적, 생화학적, 구조적인 질환의 증거가 

없는 경우
 재발 위험: 1-4% 
 질병특이사망률: < 1%

불명확 반응 비특이적 생화학적 검사 소견, 혹은 구조적 
소견으로 양성, 악성을 규정하기 애매한 경우

 추적 중 구조적 질환 진단: 15-20%
 질병특이사망률: < 1%

생화학적 
불완전 반응

구조적인 질환의 증거 없으나 갑상선 글로
불린 수치가 비정상적으로 상승 또는 갑상선 
글로불린 항체 수치가 상승된 경우 

 완전 반응으로 이행: 30%
 추가 치료 후 완전 반응으로 이행: 20%
 추적 중 구조적 질환 진단: 20%
 질병특이사망률: < 1%

구조적 
불완전 반응

잔존, 혹은 새로 발견된 국소 또는 원격 전이가 
있는 경우

 추가 치료 후에도 질환 지속: 50-85%
 질병특이사망률: 

- 주변 조직 전이 시 11%
- 원격 전이 시 50%

(4) 외부 방사선 조사

 수술로 병변이 완전히 제거되면 외부 방사선 조사의 치료적 역할은 없음

 국소 진행되었으나 절제 불가능한 병소의 증상 완화 치료 목적으로 고려 가능

(5) 항암제 치료: 분화 갑상선암에서 보조 항암제 치료를 일상적으로 사용하지는 않음 

(6) 분화 갑상선암 초치료 후 ‘잔여 병소 없음’이란? 

 갑상선 전절제술 또는 갑상선 근전절제술과 방사성 요오드 잔여갑상선 제거술을 받은 
환자에서 다음의 조건을 모두 만족하는 경우임

- 임상적으로 종양이 발견되지 않음 

- 진단 영상에서 종양이 발견되지 않음(치료 후 첫 전신 스캔 또는 최근의 진단적 전신 
스캔에서 갑상선 부위 외에 섭취가 없거나 경부 초음파 검사에서 음성) 

- 항갑상선 글로불린 항체가 없는 상태에서 측정한 혈청 갑상선 글로불린 농도가 TSH-억
제 상태와 TSH-자극 상태 모두에서 측정되지 않는 경우
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2) 갑상선 수질암의 치료 2,5,7 

(1) 수술

 양측성 질환의 가능성이 높기 때문에 모든 환자에서 갑상선 전절제술을 시행

 진행된 국소 침윤, 진찰이나 초음파 검사로 확인된 림프절, 원격 전이가 없는 경우: 갑상선 
전절제술과 예방적 양측 중앙림프절 절제술

 경부림프절 전이가 있는 경우: 갑상선 전절제술과 중앙림프절 절제술, 전이가 있는 측경부
림프절 절제술을 시행하고, 반대측 측경부림프절의 예방적 절제술을 고려할 수 있음

 국소 진행이나 국소 전이가 있는 경우: 기능(언어, 삼킴, 부갑상선, 어깨 운동 등) 유지를 
고려하여 갑상선 전절제술과 해당되는 림프절 절제술, 주변 조직 절제술 고려

(2) 기타 치료

 갑상선 기능 유지를 위한 갑상선 호르몬 보충 치료는 필요하지만 TSH 억제 치료는 
불필요함

 수술 후 잔존 또는 재발 질환이 있는 경우에 정위 방사선 조사, 고주파 절제술, 동결 절제술, 
색전술, 전신 치료 고려

3) 역형성 갑상선암의 치료 2,5,6

 갑상선에만 국한되어 있거나, 주변조직 침윤이 있어도 절제 가능성이 있는 경우: 갑상선 전절
제술을 시행하고 항암제 치료와 방사선 치료 고려 

 주변 조직 침윤이 있고 완전 절제가 불가능한 경우: 적극적 치료를 원하는 경우 항암제 치료와 
방사선 치료를 하고 반응이 있는 경우 잔존 종양의 수술적 제거를 고려할 수 있음

 원격 전이가 있는 경우: 완치 목적의 치료 방법은 없으며, 기도 확보 등을 포함한 완화 
치료 시행

5. 갑상선암 치료 후 원발암에 대한 추적 관찰 2-4,6,7

1) 역학

 갑상선암 재발: 주로 경부 림프절에서 발견되며, 수술 주변 조직에서도 재발될 수 있음 

 갑상선암 원격 전이: 폐 전이가 가장 흔하며, 뼈, 간, 뇌, 연조직 등으로도 전이 될 수 있음

 분화 갑상선암은 약 5%에서, 수질암은 약 15%에서, 저분화 및 역형성암은 약 30-80%에서 
원격 전이가 보고됨
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2) 추적 관찰 검사 

 갑상선 기능 평가: TSH, T3, free T4 농도 측정

 재발 및 전이 평가: 다음 표의 검사를 시행할 수 있으며, 항목과 간격은 갑상선암 종류, 병기, 
재발 위험도, 초치료에 대한 반응, 초기 추적 관찰 검사 결과에 따라 달라짐

표 72 갑상선암종별 추적 관찰 검사

분화 갑상선암 역형성 갑상선암 갑상선 수질암
 진찰
 혈청 갑상선 글로불린 농도 
 혈청 갑상선 글로불린 항체 농도
 경부 초음파 검사
 진단적 방사성 요오드 전신 스캔

(방사성 요오드 잔여 갑상선 제거술을 받은 경우)
 CT/MRI
 F-18 FDG-PET 스캔 

(혈청 갑상선 글로불린은 양성이나 방사성 요오드 
스캔이 음성인 경우)

 진찰 
 경부 초음파 검사
 F-18 FDG-PET 스캔 
 CT/MRI

 진찰 
 혈청 칼시토닌
 혈청 CEA
 경부 초음파 검사
 CT, MRI
 F-18 FDG-PET 스캔

치료 후 합병증 관리

1. 갑상선 절제술 후 합병증 2-4,11-14

1) 출혈

(1) 주요 출혈 부위: 동맥 출혈, 정맥 출혈, 갑상선 절제면 출혈, 피대근 파열에 의한 출혈

(2) 발생 빈도: 수술 직후에(대부분 6-8시간 이내) 0-6.5%에서 발생

(3) 증상: 경부 종창, 경부 압박감, 연하 곤란, 상기도 부종에 의한 저산소증 증상(빈맥, 발한, 
자극 과민성, 착란), 혈종이 형성되면 정맥 및 림프액 흐름을 차단하여 후두 부종이 발생하여 
심한 호흡 곤란, 질식이 초래됨

(4) 치료: 수술 절개부를 열어 신속히 감압해야 함. 출혈이 심하지 않으면 세침 흡인으로 해결되
기도 함
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2) 부갑상선 기능 저하증 14

(1) 발생 빈도 
 일시적 부갑상선 기능 저하증: 약 10-65% 
 영구적인 부갑상선 기능 저하증: 약 0-5.3% 

(2) 원인: 부갑상선 손상, 수술 중 부갑상선의 제거, 혈관 손상, 허혈 손상 등

(3) 증상
 저칼슘혈증에 의해 발생하며 경미한 증상(손발 및 입가 저림과 이상 감각, 근육 경련 등)부

터 심한 증상(후두 경련, 발작, 의식 소실 등)까지 다양함
 증상이 없거나 비특이적 증상(피로, 우울, 불안 등)을 호소하기도 함

(4) 진단: 수술 24-48시간 후 혈중 칼슘 측정

(5) 예측: 수술 2-6시간째에 측정한 i-PTH치로 저칼슘혈증 발생을 조기 예측할 수 있음
(i-PTH<12.5pg/㎖: 유증상 저칼슘혈증과의 연관성이 높음)

(6) 치료 
 혈청 칼슘치와 증상을 고려하여 칼슘제와 활성 비타민 D(calcitriol) 치료 시행
 정맥 칼슘 투여: 경구 치료에도 불구하고 심한 증상, 심한 저칼슘혈증이 지속되는 경우

(7) 치료 경과
 칼슘제와 활성화된 비타민 D를 1-2개월간 복용하다 서서히 끊기를 시도함
 저칼슘혈증은 대개 6개월 이내에 회복되지만, 6-12개월 이후도 지속적인 치료가 필요할 

수도 있음(영구적인 부갑상선 기능 저하증)

표 73 수술 후 부갑상선 기능 저하증 치료

혈청 칼슘치/
 증상

치료
경구 칼슘

(calcium carbonate)
활성 비타민D

(calcitriol)
주사제 
칼슘

선험적 예방 치료* ≥ 8.5㎎/㎗ / 증상 없음 0.5-1.25g, 2-3회/일 0.25-0.5㎍, 2회/일 불필요

경증-중등증 
부갑상선 기능 저하

< 8.5㎎/㎗
/ 새로운 증상 발생

1-3g/일
(2-3회 분복)

0.25-0.5㎍, 2회/일 불필요

진행성/유증상 
부갑상선 기능 저하

< 7.0㎎/㎗
/ 치료에도 불구하고 
지속적, 심한 증상

3-4g/일
(2-3회 분복) 

0.25-1.0㎍, 2회/일 필요†

†25 OH-vitamin D와 ㎎치를 정상으로 유지. † 우선 calcium gluconate 1-2g을 5% 포도당액(0.9% 생리식염주사액) 50㎖에 
희석하여 10-20분에 걸쳐 정맥주사 한 후, calcium gluconate 11g을 5% 포도당액(0.9% 생리식염주사액)에 희석하여 제조한 
용액 1리터를 시간당 50㎖의 속도로 천천히 지속 주입
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3) 음성 변화

(1) 원인 

 신경 마비: 반회후두신경(recurrent laryngeal nerve), 상후두신경외분지(external 
branch of superior laryngeal nerve)

 성대 부종: 기관 삽관, 수술 중 과도한 기관 견인, 후두의 정맥계 손상에 의함

 후두외근 손상에 이은 후두-기관 고정 

(2) 발생 빈도 

 반회후두신경 마비: 일시적 마비는 평균 9.8%, 영구적 마비는 0.5-5%에서 발생

 반회후두신경 마비가 없는 경우에도 무려 30%가 수술 초기 음성 변화를 경험, 14%는 
3개월 이후에도 음성 이상을 느낄 수 있음

(3) 반회후두신경 마비 증상

 일측성 마비: 목쉰 소리, 약한 음성, 음역대 및 음량 감소, 발성 후의 피로감, 음식물 흡인, 
말하는 도중 숨을 자주 쉬고 피곤한 느낌(음성 피로), 호흡 곤란

 양측성 마비: 호흡 곤란, 흡기성 천명음, 청색증 발생

(4) 평가

 수술 전 모든 환자에서 음성에 대한 이상 여부를 기록함

 수술 전 음성 변화가 있거나, 후두 육안 검사(후두경 또는 후두 초음파)상 이상이 발견된 
경우 또는 수술 후 음성 변화의 위험성이 있는 환자에서는 수술 전 음성 평가(후두 육안 
검사 포함)를 시행하는 것을 고려

 수술 후 모든 환자에서 음성 상태를 확인함

 수술 후 음성 변화가 있는 경우 음성 검사를 시행함 

(5) 경과: 일시적인 마비는 통상 6개월 이내, 길게는 1년까지는 회복을 기대해 볼 수 있음. 1년이 
지나도 마비가 지속되는 경우는 영구적 마비로 간주할 수 있음
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(6) 치료

① 반회후두신경 마비

 일측성 마비 치료

- 음성 치료: 음생 위생 교육, 호흡 훈련, 이완 훈련

- 수술: 성대 주입술(injection laryngoplasty), 갑상성형술(thyroplasty), 피열연골 내
전술(arytenoids adduction) 등

 양측성 마비 치료

- 갑상선 수술 후 양측 성대 마비로 인한 호흡 곤란이 발생한 경우 호흡 기능의 유지를 
위해 적절한 치료를 시행함

- 후두 보톡스 주입술, 레이저 성대 절개술, 레이저 피연골 절제술, 측방성대 견인술 등

② 상후두신경외분지 마비

 음성 치료

4) 수술 반흔

(1) 발생 기전: 수술 시 창상 변연에 가해지는 압력, 장력 등과 연관 있을 것으로 생각

(2) 발생 빈도 

 갑상선은 혈액 분포가 풍부한 기관이어 수술 창상이 문제가 될 정도의 반흔을 남기지 
않고 반흔이 생기더라도 1-2년 내에 거의 눈에 띄지 않을 정도로 회복이 됨

 약 10%에서 비후성 반흔이나 켈로이드가 발생함

(3) 동반 증상: 가려움, 화끈거림, 통증 등

(4) 치료 

 흉터 발생 예방 치료: 창상 연고, 실리콘 밴드 또는 겔(경부는 겔 타입이 선호됨)

 반흔 치료: 반흔 내 스테로이드 주사, 레이저 조사, 켈로이드 절제술
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2. 방사성 요오드 치료 합병증 2-4,15

1) 갑상선 기능 저하증

(1) 발생 기전: 방사성 요오드 치료 효과를 높이기 위해서 갑상선 호르몬제를 일정 기간 중단함으
로써 발생하며 단기간에 심한 갑상선 기능 저하증이 발생함

(2) 증상: 부종, 추위를 많이 탐, 손발 저림, 쥐가 남, 근육통, 변비, 소화 불량, 허약감, 피로

(3) 예방: 합성 갑상선자극 호르몬제(recombinant human TSH)의 투여

(4) 치료: 방사성 요오드 치료 종료 후 적절한 양의 갑상선 호르몬을 다시 복용

(5) 치료 경과: 1-2주 후부터 서서히 회복되기 시작하여 3-4주 후 호전됨. 2개월 내에 
대부분 회복

(6) 주의점: 갑상선 기능의 급격한 변화는 고령이거나 심혈관 질환 등이 있는 일부 환자의 
건강에 영향을 미칠 수도 있으므로 이에 대한 주의가 필요함

2) 침샘 손상 

(1) 기전: 방사성 동위원소 치료로 주입된 요오드의 약 2%가 침샘에 섭취되며, 이로 인해 침샘 
조직에 방사선 손상이 초래되고 급성, 만성 타액선염이 발생함

(2) 발생 빈도

 일과성 침샘염: 대부분에서 발생하나 대개 수일 이내에 소실됨

 만성 침샘염: 10-30%의 환자가 다양한 시간이 경과한 후 증상의 재발을 경험함. 노출된 
방사선 총량에 비례하여 발생함

(3) 증상: 침샘 부위의 부종과 통증, 구강 건조증, 미각 장애, 구강 감염, 치아 부식, 구내염, 
침 맛과 냄새가 나빠짐, 입 마름, 입맛 변화 

(4) 진단: 테크니슘 신티그램
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(5) 침샘염 예방

 방사성 요오드 복용 후 24시간 동안 물 3-4리터를 여러 번에 나누어 섭취하고, 이후 
7일까지 충분한 수분 섭취

 방사성 요오드를 복용한 다음 날부터 침 분비를 자극하는 신 음식을 자주 먹고, 식사할 
때 음식을 오래 씹어 먹고, 양치질을 자주 함

(6) 치료

 침샘 부종: 침샘 마사지 

 통증: 얼음을 이용하거나 진통제 복용

 구강 건조증

- 충분한 수액 공급

- 타액 분비 자극제: 신 주스, 무설탕 사탕이나 껌 등

- 인공 타액

- 콜린계 약제: pilocarpine

 구강 위생 관리

 타액관 탐침(probing), 치료적 타액선 내시경

(7) 경과: 1년 후 42.9%가, 5년 후 4.4%가 구강 건조증을 지속적으로 호소한다는 보고가 있음

3) 소화기 부작용

 방사성 요오드 투여 후 일시적인 미각상실, 구역, 구토, 연하통, 위염이 발생할 수 있음 

 복용한 방사성 요오드가 위에 고루 퍼지도록 많이 움직여야 함

 일부러 토하는 것은 피해야 함. 구토 방지제를 예방적으로 사용할 수 있음

4) 누비관 협착

 눈물 과다 증상이 생길 수 있음

 인공눈물 사용과 수술적 교정 고려

5) 생식선에 대한 영향 

 폐경 전의 여성의 20-27%에서 4-10개월간 일시적인 무월경, 희발월경 발생
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 여성에서 치료 후 장기적으로 불임, 유산, 기형 발생 증가는 없음

 반복 치료로 누적 선량이 400mCi 초과 시에는 남성 불임 발생 가능성 있음 

6) 이차암

 일부 암(골 및 연조직암, 유방암, 대장암, 타액선암, 다발성 골수종, 백혈병) 발생 위험이 
약간 증가

 위험도의 증가는 치료 용량과 밀접한 연관이 있었음

 선별 검사: 집중적인 이차암 검진은 이점이 없으므로 일반인에게 권고되는 연령에 따른 암 
선별 검사를 받는 것을 권고함

3. 갑상선 자극 호르몬(TSH) 억제 치료 합병증 2-4

1) 심혈관계 부작용 

 심근 비후, 심근 수축/이완 기능 저하, 심혈관계 질환 및 부정맥 관련 사망과 입원 증가

 환자의 상태에 따라서 TSH 혈중 수치를 적절한 범위 내에서 조절하는 것이 필요함

2) 골 소실 

 골다공증 위험을 높일 수 있음

 관련 요인: 투여 갑상선 호르몬 용량, 연령, 폐경 유무, 투여 전 갑상선 기능 항진증 과거력 

 고위험군은 골다공증 예방 교육, 검사 및 치료를 병행하는 것이 필요함 
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수술 직후 관리 2,12-14,16

1. 수술 부위 관리 

1) 상처 관리 

 상처는 대개 녹는 실로 봉합하므로 실밥 제거가 불필요하며, 퇴원 후 상처 소독도 불필요함

 무거운 물건을 들거나 격한 신체활동은 10-14일간 하지 말 것

 주의를 요하는 경우: 수술 부위 벌어짐, 수술 부위 부종 및 발적, 혈종, 출혈 및 고름이나 진물

2) 배액관 관리

 배액 주머니 위치는 배꼽 아래로 유지할 것

 배액량을 매일 일정 시간에 기록하게 할 것

 주의를 요하는 경우 

- 배액관의 꼬임이나 꺾임이 없이 배액량이 갑자기 줄거나 없을 경우

- 배액 색깔이 탁해지고 악취가 나는 경우 감염을 의심할 것

2. 증상 관리

1) 통증(Chapter 1. section 1. 신체적 증상 관리 ‘통증’ 파트 참고)

 대개 비마약성 진통제(gabapentin, acetaminophen, 비스테로이드성 소염 진통제)로 조절 
가능함

 비마약성 진통제로 효과가 없는 경우에는 opioid(fentanyl, tramadol)계 진통제 사용을 고
려할 수 있음

 국소 마취제 사용: 1% lidocaine + epinephrine/0.25% bupivacaine + epinephrine

 주의를 요하는 경우: 콕콕 쑤시거나 쥐어짜는 통증을 지속적으로 호소하는 경우

2) 부갑상선 기능 저하에 의한 저칼슘혈증(표 73. 수술 후 부갑상선 기능 저하증 치료 참조)

 증상 확인: 손발 및 입가 저림과 이상감각, 근육 경련

 치료: 예방적 칼슘(6-8시간 간격으로 1,000㎎)과 활성비타민 D(calcitriol, 하루 2회) 복용, 
심한 칼슘 저하 증상이 있는 경우에는 IV calcium 보충
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 경구 칼슘은 식후에 위산이 있을 때 복용해야 잘 흡수되므로 식후에 복용하게 하고, 제산제와 
같이 복용하지 않도록 함. 또한 갑상선 호르몬제와 함께 복용하면 서로 흡수를 저해하므로, 
다른 시간대에 따로 복용하도록 할 것

 주의를 요하는 경우: 후두 경련, 발작, 의식 소실 등 심한 증상

3) 출혈

 목 부위에 눈의 띄는 부종이 생기거나 진행되면서 조이는 느낌, 숨 막히는 느낌, 호흡 곤란, 
목을 앞으로 숙이면 심해지는 연하 곤란을 호소하면 출혈을 의심할 수 있으며, 이는 응급 
상황이므로 즉시 수술의에게 의뢰해야 함

 출혈이 의심되면 환자는 눕지 말고 상체를 45-60도 각도로 세우고 앉는 자세를 유지하게 할 것

4) 음성 변화

 환경을 건조하지 않도록 유지하고 수분 섭취를 자주 할 것

 주의: 음식물 흡인, 호흡 곤란 등의 증상이 있으면 성대 마비를 의심 

5) 연하 장애

 식이: 연동식 섭취 권고

 통증 조절: 얼음찜질, 진통제

 자세 조절(chin-tuck maneuver): 일측성 성대 마비 시 도움이 되며, 손상된 쪽으로 고개를 
숙인 상태에서 빨대를 이용하여 농축액을 소량씩 마시게 함

암 치료 기관으로 빠른 회송을 요하는 상황

상황 관련 증상
수술 후 출혈이 의심되는 경우 경부 종창, 경부 압박감, 호흡 곤란 발생

양측성 반회후두신경 마비가 의심되는 경우 호흡 곤란, 흡기성 천명음, 청색증

심한 부갑상선 저하가 의심되는 경우 손발 저림, 경련, 발작, 의식 소실

수술 부위 이상이 의심되는 경우 부종, 출혈, 고름

배액관 막힘 및 감염이 의심되는 경우 배액량의 급격한 감소, 배액 색깔이 탁해지고 악취 발생
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치료 후 환자 교육 2,17

1. 방사성 요오드 치료 후 주변 방사선 피폭 예방을 위한 주의 사항
 방사성 요오드 치료 후 일정 기간 환자의 몸과 소변, 대변, 침, 땀 등 분비물을 통해서 방사선이 

나오며, 그 양은 아주 적지만 생활상 적절한 주의가 필요함

1) 치료 후 접촉 거리와 접촉 제한 기간 

 치료 후 첫 24시간은 버스나 지하철과 같은 대중교통 대신 자가용이나 택시를 이용할 것 

 방사성 요오드 복용 후 1일 이상 주변 사람들과 일정 거리(2미터 이상)를 유지할 것 

 복용한 용량에 따라서 기간이 좀 더 길어질 수 있고, 특히 임산부 또는 영유아 및 미취학 
소아와의 접촉 제한 기간은 좀 더 엄격히 지켜야 함

 가족이나 간병인의 경우 짧은 시간 동안 2미터 안으로 접근하는 것은 가능함

 치료 후 일주일간은 찜질방이나 대중목욕탕 출입을 삼가는 것이 바람직함

2) 수분, 음식물, 약물 섭취

 대개는 치료 24시간 후부터 평소대로 음식 섭취를 해도 됨

 치료 후 2-3일간은 시간당 한 컵 이상의 많은 양의 물이나 요오드 함유량이 적은 음료를 
마실 것

 음주를 해서는 안 됨 

 기존에 복용하던 처방 약은 치료 다음 날부터 복용해도 됨

3) 치료 후 개인위생 

 소변, 대변, 침, 땀 등 분비물을 통해서 몸 밖으로 배출되는 방사성 요오드에 의한 주변인의 
피폭을 막기 위한 개인위생 관리가 필요함

 소변으로 배설되는 방사성 요오드는 투여 후 첫 48시간이 최대임

 치료 후 24시간 동안 매시간 소변을 자주 볼 수 있도록 충분한 수분을 섭취하고, 방광과 
그 주위 장기의 방사선 피폭을 감소하기 위해 수일 동안 충분한 수분 섭취가 필요

 소변이 튀지 않도록 앉아서 소변을 보고, 변기 주변을 잘 닦고 변기의 물을 두 번 내리는 
것이 필요함. 화장실 사용 후 반드시 손을 씻어야 함

 변비가 있는 경우에는 매일 배변을 할 수 있도록 완하제를 사용할 수 있으며 배변 후 닦는 
것과 화장실 이용 수칙은 소변을 볼 때와 동일함
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 방사성 요오드 농축이 타액에 나타나는 시기인 귀가(퇴원) 후 5일간은 입맞춤을 피하고 타액에 
의한 오염에 대해 주의해야 함. 일회용 식기류는 버릴 때 주의가 필요하므로 씻을 수 있는 
식기를 사용하고 일반 주방 세제를 사용하여 다른 가족이 사용한 식기류와 구분하여 씻을 것

 상처 출혈, 코피, 생리 혈은 일회용 장갑을 써서 닦아내는 것이 바람직함 

 토사물은 일회용 장갑을 이용해서 변기에 씻어내어 버리는 것이 바람직하며 예방적으로 구토 
방지제를 사용하는 것은 위장관 증상을 호전하는 데 도움이 됨 

 치료 후 48 시간 이내에 사용한 의복류, 수건 등은 깨끗하게 세탁해야 함. 잠옷에도 땀이나 
분비물이 많이 묻어 있으므로 다른 사람에게 접촉되기 전에 세탁하는 것이 바람직함. 다른 
가족의 옷과는 구별하여 세탁하는 것이 필요함

4) 가정에서의 생활 

 방사성 요오드를 복용한 후 수일 동안(가족 구성원이 모두 성인인 경우 퇴원 후 1-2일 정도이
나 구체적인 기간은 복용 용량에 따라 달라질 수 있으므로 담당 주치의와 상의하는 것이 
필요함) 독립된 침실이나 수면 공간을 사용하는 것이 좋고, 다른 사람과 함께 자야 한다면 
적어도 약 2미터 이상 거리를 유지하는 것이 바람직함 

 귀가 후 수일 동안(귀가 후 5일 정도) 성관계와 키스는 피하도록 함

5) 직장(학교) 복귀 

 입원하여 고용량의 방사성 요오드를 복용한 경우는 퇴원 후 다음 날부터 출근 가능 

 외래에서 저용량의 방사성 요오드를 복용한 경우는 복용 후 다음 날부터 출근 가능 

 임산부, 영유아, 미취학 소아와 장시간 접촉해야 한다면 직장 복귀를 늦출 수 있음 

6) 임신 및 수유 등에 대한 주의 사항 

 가임 여성(초경 이후-폐경 후 2년): 방사성 요오드 투여 전 임신 여부를 확인할 것

 임신이 의심되는 경우 치료를 연기하고, 방사성 요오드 투여 후 최소 6개월간 피임

 남성: 방사성 요오드 치료 후 3개월 이후에 임신을 계획하는 것이 권장

 수유: 모유를 통해 방사성 요오드를 아기가 섭취할 수 있으므로 방사성 요오드 치료 후에는 
최소 3개월간은 수유나 착유는 절대 금기임 

 치료가 끝난 후 다음 임신부터는 분만 후에 수유를 하여도 무방함
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2. 갑상선 절제술 후 주의 사항

1) 수술 상처

 수술 상처는 녹는 실로 봉합되어 실밥 제거가 불필요하며 퇴원 후 상처 소독은 안 해도 됨

 겉에 붙인 거즈가 떨어지면 안쪽에 붙어 있는 수술용 접착테이프만 붙인 상태로 상처를 건조하
게 유지하고, 수술용 접착테이프는 저절로 떨어질 때까지 그냥 두면 됨

 목욕: 귀가 후 상처 부위를 제외한 다른 신체 부위를 씻거나 머리를 감는 것은 바로 가능함. 
단 머리를 감을 때 머리를 지나치게 아래로 숙이는 자세는 피하는 것이 바람직함

 수술 상처가 완전히 아무는 데는 약 2주 정도 소요되므로, 그때까지는 상처에 물이 닿지 
않도록 할 것. 대체로 통 목욕은 1개월 후, 사우나는 2개월 이후 가능

 수술 부위가 당기는 듯한 느낌은 정상이며, 수술 후 통증은 서서히 호전되고, 수술 후 약간의 
부종과 피부 감각 저하가 일어 날 수 있으나 대부분 일시적이며 시간이 지나면 호전됨

2) 신체활동 

 일상생활: 무리 안 되는 범위는 가능하며, 청소, 세탁, 요리 등 가벼운 가사 활동은 2주 
후부터 가능

 운동: 가벼운 산책 정도의 강도로 시작하는 것이 좋으며 심한 피로감이 느껴지면 중단할 것

 무거운 물건을 들거나 격한 신체활동: 수술 후 10-14일간은 하지 않는 것이 바람직함

 수술 후 목 움직임: 목을 뒤로 젖히는 동작은 피해야 하나 고개를 아래로 숙이거나 옆으로 
움직이고 어깨 운동을 하는 것은 수술 상처에 전혀 지장을 주지 않으며, 수술 직후부터 적절히 
목 운동을 하면 수술 후 목이나 어깨 통증을 줄이는 데 도움이 됨 
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그림 28 갑상선암 수술 후 운동
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 수술 후 수술 전과 같은 사회생활로 복귀하는 데는 3개월 정도 걸림

 직장 복귀: 대개 사무실 근무는 1개월 후, 격렬한 육체노동은 3개월 후 가능함

3) 영양 섭취 및 약물 복용 

 양질의 단백질(육류, 생선 두부, 계란 등)을 포함하여 골고루 균형 잡힌 식사 섭취

 식욕부진이 있을 경우에는 소량씩 자주 섭취

 고칼슘 음식 섭취: 우유와 유제품은 칼슘 함량이 높고 체내 이용률도 높아 가장 좋은 칼슘 
공급원임. 이 외 건새우, 참게, 정어리, 꽁치, 멸치, 뱅어포, 미역, 녹색 채소류에도 많이 함유되
어 있음

 저칼슘혈증 환자들이 피해야 하는 음식

- 칼슘 흡수 방해 식품: 기름, 소금, 카페인, 탄산음료, 차

- 인이 함유된 식품: 붉은 육류, 인공 감미료
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유용한 정보원

1. 국가암정보센터 「갑상선암」 
https://www.cancer.go.kr/lay1/program/S1T211C212/cancer/view.do?cancer_seq=3341

2. 대한갑상선학회 「갑상선결절 및 암 진료 권고안 개정안」 
http://www.thyroid.kr/down/advice_2017.pdf

3. 미국갑상선학회 권고안 
https://www.thyroid.org/professionals/ata-professional-guidelines/ 

4. 미국 NCCN 「갑상선암 권고안」 
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/thyroid.pdf (로그인 필요)

5. Patient Information 
http://cis.nih.nci.gov (National Cancer Institute’s Cancer Information Service)
www.the-thyroid-society.org (Thyroid Society for Education and Research)
www.thyca.org (Thyroid Cancer Survivor)
www.tsh.org (Thyroid Foundation of America)
http://www.allthyroid.org/ (Lifelong thyroid resources)
http://lightoflifefoundation.org/ (Light of light foundation)
http://cafe.naver.com/thyroidfamily (강남세브란스 암병원 갑상선암 카페)
http://cafe.daum.net/thyroidcancer (갑상선 종합 카페 ‘갑상그릴라’)
https://cafe.naver.com/thyroidcancer (갑상선암에 대하여)

Key points

 한국인에게 가장 흔한 갑상선암은 갑상선 유두암으로 약 95%를 차지하며, 진단 시 병기와 재발 
위험도에 따라 갑상선 절제술, 방사성 요오드 잔여 갑상선 제거술, 갑상선 자극 호르몬 억제 치료를 
선택하여 시행한다. 

 갑상선 절제술 직후는 상처 및 배액관 관리가 필요하며, 수술 부위 부종과 출혈, 고름 배출, 경부 
종창, 호흡 곤란, 흡기성 천명음 등이 발생하면 암 치료 기관으로 빨리 회송해야 한다.

 갑상선 절제술 후 일시적, 또는 장기적 합병증으로 음성 변화, 연하 장애, 부갑상선 기능 저하증이 
발생할 수 있다. 부갑상선 기능 저하로 인한 저칼슘혈증은 대개는 경구 칼슘과 활성비타민 D 투여로 
치료되지만, 심한 증상이 지속되면 주사제 칼슘 치료가 필요할 수 있다.

 방사성 요오드 치료 합병증으로는 갑상선 기능 저하증, 침샘 손상, 소화기 증상, 누비관 협착이 
발생할 수 있다. 

 갑상선 자극 호르몬 억제 치료 합병증으로는 심혈관계 부작용, 골소실 위험 증가가 발생할 수 있다.
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