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서론

대장암 발생률은 1999년부터 2013년까지 연간 3.7%씩 증

가하여 2013년 대장암의 연령 표준화 발생률은 인구 10만  

명당 35.2명으로 우리나라에서 갑상샘암(71.3명), 위암

(38.9명) 다음으로 많이 발생한다[1]. 서구화된 식습관, 노인

인구의 증가, 대장내시경의 활성화 등으로 인해 대장암 발생

은 지속적으로 증가될 것으로 생각된다. 국내 대장암의 5년  

상대생존율은 75.6%로 미국의 65%보다 높으며 세계 최고 

수준이다. 발생률의 증가와 생존율의 향상은 암 경험자의 

증가로 이어지며 이는 국민건강 부담이 될 수 있다. 질병

부담을 나타내는 장애보정생존년은 건강상태와 연령, 성별

의 질병 부담을 측정할 수 있는데 고소득 국가일수록 폐암 
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Colorectal cancer (CRC) is the third most common cancer in Korea. Its average growth rate has been 3.7% annually 
from 1999 to 2013. The 5-year relative survival rate is 75.6%. The number of CRC survivors is expected to increase 
steadily because of its high incidence and survival rate. Because CRC survivors are at risk for recurrence, metachronous 
cancer, and other cancers, they should be checked regularly. Recommended surveillance includes history-taking and 
physical examination, colonoscopy, carcinoembryonic antigen testing, and computed tomography. Routine complete 
blood counts, liver function test, and positron emission tomography are not recommended. CRC survival, which 
is associated with Lynch syndrome and familial adenomatous polyposis, is also related to a higher risk of other 
cancers such as gastrointestinal and gynecologic cancers. Additional surveillance should be taken. CRC survivors 
could complain of general health problems such as cancer-related fatigue and psychosocial/cognitive dysfunction, 
in addition to treatment-related problems including bowel/urologic/sexual dysfunction, peripheral neuropathy, and 
ostomy care. They are also at greater risk of cardiovascular diseases. The primary care physician should counsel CRC 
survivors about their health problems and make an effort to address these concerns. Primary care physicians should try 
to communicate with CRC survivors and all specialists for clinical follow-up care. 
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(기관, 기관지, 폐 포함), 대장암(결장암, 직장암 포함), 유방

암에서 높게 나타난다. 박 등[2]이 산출한 값에 따르면 우리

나라의 장애보정생존년은 2000년 위암(109,314인년), 간암

(98,468인년), 폐암(80,063인년), 대장암(41,262인년)이었

으나 2020년 대장암(301,357인년), 위암(228,636인년), 간

암(156,832인년)으로 대장암으로 인한 사회경제적 부담이 

커질 것으로 예상된다. 

대장암의 치료는 다른 암종과 마찬가지로 근치적 절제수

술을 통해 조직학적으로 질병이 없는 상태를 이루는 것이 제

일 중요하며 절제술 후 최종병기에 따라 보조항암화학요법 

또는 방사선요법으로 보조치료를 시행할 수 있다. 대부분의 

대장암 경험자는 재발과 이차암을 조기진단하기 위한 정기

적인 검진이 필요하다. 또한 대장암 자체에 의한 증상, 대장

암 치료와 관련된 신체/정신사회적 증상 등이 다양하게 나타

날 수 있어, 대장암 경험자에 대해 적극적인 문진, 검사 및 

치료와 적절한 검진이 필요하다. 본 종설은 일차진료현장에

서 대장암 경험자의 건강검진, 증상관리에 대한 방법을 살펴

보고자 한다. 

대장암의 진단 및 치료원칙

대장암은 항문연에서 12-15 cm 이내에서 발생하는 직장

암과 보다 근위부에서 발생하는 결장암으로 구분되며, 본 연

구에서는 직장암과 결장암을 통칭하여 대장암으로 명명하고

자 한다. 대장암은 자각증상이 없을 수 있으며, 느껴지는 대

부분의 증상도 복부 불편감, 복통, 전신 쇠약감, 피로, 체중

감소 등의 비특이적 증상이 대부분이다. 2015년 국내에서 

발표된 7대암검진권고안에 따르면 대장암의 경우, 45-80세 

무증상 성인에서 1-2년마다 분별잠혈검사를 기본적인 선별

검사로 권고하고 있다[3]. 대장내시경은 개인별 위험도에 대

한 판단과 수검자의 선호도를 고려하여 선택적으로 시행하

도록 권고되고 있다. 대장암의 진단을 위해 생검 조직에 대

한 병리진단이 필요하며 대장암의 병기 설정을 위해 조영증

강 복부 및 골반 컴퓨터단층촬영술(computed tomography, 

CT), 간 전이가 의심되는 경우 조영증강 간 자기공명영상촬

영, 폐 전이 진단을 위해 흉부 CT 또는 단순촬영이 권고된

다[4]. 또한 동시성 대장암이 발견될 빈도가 높아 수술 전 전

체 대장의 평가가 필요하여 전 대장에 대한 대장내시경 검사

가 권고된다. 폐쇄성 대장암으로 전체 대장내시경 검사가 어

려운 경우 CT 대장조영술, 이중조영바륨관장술, 양전자방출

단층촬영술 등의 검사가 시행될 수 있다[4]. 혈청 항태아항

원(carcinoembryonic antigen, CEA)는 선별검사에서 유용

하지 않지만, 진단 후 예후판정 및 추적검사에 필요하기 때

문에 진단 또는 치료 전 단계에서 검사를 한다. 대장암의 병

기는 American Joint Committee on Cancer를 기준으로 

TNM (tumor-node-metastasis) 분류법에 기반하여 결정

된다[5]. 

대장암 치료원칙은 환자의 연령, 신체상태, 활동능력, 경

제적 상태, 병기 등을 고려하여 수술, 항암화학요법, 방사선

치료 등을 선택하여 환자와 보호자에게 설명하고 충분한 정

보에 입각한 동의를 구한 뒤 치료한다. 대장암은 위치에 따

라 결장암과 직장암 그리고 전이성 대장암으로 구분할 수 있

다. 결장과 직장의 해부학적 특징이 다르기 때문에 치료도 

조금은 다르다. 결장암은 원격전이가 없는 임상병기 I, II, 

III기에서 수술적 절제가 시행될 수 있으며 병리진단에 따

른 최종 병기를 확정하고 항암화학요법과 방사선 치료를 선

택적으로 결정할 수 있다[4]. 결장의 점막하암(T1N0M0)환

자에서 내시경적 절제술로 대체치료를 고려할 수 있고 병

리진단에 따라 추가 치료방법을 정한다. 보조 항암화학요법

은 최종 병기 I기 결장암에서 권장되지 않고, II기와 III기 

결장암은 fluoropyrimidine 계열(5-fluorouracil [5-FU], 

capecitabine)과 oxaliplatin를 포함하는 항암화학요법이 권

고된다. 골반강에 위치한 직장은 많은 혈관, 신경 및 장기가 

복잡하게 인접해있어, 수술 시에 절제연을 확보하기 어렵고 

재발과 합병증이 발생하기 쉽다. 특히 해부학적으로 장막이 

없는 중하부 직장은 국소재발이 잘 발생한다. 전직장간막절

제술이 I, II, III기 직장암 치료의 기본이며, 국소 진행된 II, 

III기 직장암에서는 수술 전 종양의 크기 감소, 골반 내 재발

의 감소 등을 위해 수술 전(또는 수술 후) 항암화학방사선치

료가 권고될 수 있다[4]. 최종병기가 II, III기인 직장암은 결

장암과 비슷하게 수술 후 보조치료로 fluoropyrimidine 계
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열의 항암제를 기반으로 하는 항암화학요법과 함께 방사선

치료를 병행할 것이 권고된다. 

대장암 경험자 추적관찰과 이차암 검진

대장암의 일차 치료 후에 재발 감시가 필요하다. 감시의 

일차 목표는 원발암의 재발과 다른 시기 암 발생을 조기에 

진단해 적절한 시기에 치료하여 장기 생존율을 높이기 위함

이다. 대부분의 진료지침에서 IV기 대장암 경험자의 경우 적

절한 정보가 부족하여 I, II, III기 대장암 경험자에 대해서만 

감시를 권고하고 있다. 

감시는 진단, 치료방법 및 환자의 건강상태와 선호도 등에 

기반하여 암 경험자에 따라 다르게 권고된다. 재발의 고위험 

인자는 불량하게 분화된 조직학 결과, 림프관 또는 혈관 침

범, 장 폐쇄, 12개 미만의 림프절이 검사된 경우, 신경주변 

침범, 국소 천공, 절제연에 인접하거나 양성인 경우 등이다

[6]. 일차진료의사는 대장암 경험자에서 재발의 고위험 인자

와 가족력, 유전질환 등이 없는 경우 이차 원발암의 선별검

사는 일반인들과 동일하게 시행되어야 한다. 

임상진료지침에 따른 차이점이 있으나 대장암 경험자에서 

시기별 시행되어야 하는 감시와 선별검사는 Figure 1과 같

다[7-9]. 치료 후 1-2년 동안 문진 및 신체검사를 매 3-6개

월마다, CEA를 매 3-6개월마다, 흉부/복부/골반 CT를 매 

12개월마다 시행하도록 권고한다. 치료 후 3-5년 사이에는 

문진 및 신체검사를 매 6개월마다, CEA를 매 6개월마다, 흉

부/복부/골반 CT를 매 12개월마다 시행할 것을 권고하고 있

다. 대장암 치료 후 5년 이상 경과하면 CEA 검사와 흉부/

복부/골반 CT 검사는 권고되지 않는다. 대장내시경 검사는  

1년째 되는 시기에 시행하되 진행성 샘종이 조직검사로 확

인되면 1년 후 대장내시경을 재검사하고, 1년째 검사에서 샘

종이 관찰되지 않으면 3년 후 추적 대장내시경 재검사 시행

을 권고하고 있다. 단, 수술 전 대장내시경 검사를 완벽히 시

행하지 못한 경우 수술 후 3-6개월 후에 대장내시경 검사가 

시행되어야 한다. 추가 대장내시경 검사는 4년째 되는 시기

에 시행하고 샘종이 관찰되지 않으면 매 5년마다 시행하는 

것이 좋다. 대장내시경 검사는 샘종이 관찰되지 않으면 치료 

후 9년 후부터 매 5년마다 시행할 것을 권고하며 직장암 환

자에서도 직장경 검사는 권장되지 않는다.

대장암의 재발은 치료 2-2.5년 내에 약 80%가 발생한다고 

알려져 있어 치료 후 조기에는 더 면밀한 검사가 필요하다. 

일반적으로 전체혈구검사와 간기능 검사 등의 혈액검사와 양

전자방출단층촬영/CT의 일상적 검사는 권고되지 않는다. 

국내 일반적 위험도의 대장암 경험자의 경우, 2015년 국

내에서 발표된 7대암검진권고안을 참고하여 선별검사를 시행

할 수 있다. 위암은 40-74세 남녀에서 위내시경 검사로 매 

2년마다, 간암은 40세 이상 B형, C형 간염바이러스 보균자 

또는 간경화증을 진단받은 남녀에서 복부초음파 검사와 혈

청알파태아단백검사로 매 6개월마다, 유방암은 40-69세 여

성에서 유방촬영술로 매 2년마다, 자궁경부암은 20세 이

상 여성에서 자궁경부세포검사로 매 3년마다, 폐암은 30갑 

년(매일 한 갑 30년 흡연한 사람의 흡연량) 이상의 흡연력이 

Figure 1.  Surveillance for colorectal cancer survivorships to check recurrence and screen second primary cancers. CEA, carcinoembryonic antigen; CT, computed 
tomography.

1 yr 2 yr 3 yr 5 yr4 yrDiagnosis 

  

• History and pysical examination every 3 to 6 months
• CEA every 3 to 6 months if necessary for further evaluation
• Chest/abdomen/pelvis CT every 12 months 
      (stages I-II if high-risk for recurrence and stage III)
• Colonoscopy in the 1st year
        ① If advanced adenoma, repeat in 1 year
        ① If not, repeat in 3 years

• History and physical examination every 6 months
• CEA every 6 months if necessary for further evaluation
• Chest/abdomen/pelvis CT every 12 months (stages I-II if 
     high-risk for recurrence and stage III)
• Colonoscopy in the 4th year
      If no advanced adenoma, repeat every 5 years

• CEA is not recommended
• Chest/abdomen/pelvis CT is not recommended
• Colonoscopy every 5 years at the 9th years 
      after resection if no advanced adenoma
• Proctoscopy is not recommended
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있는 55-74세 사이의 고위험군에서 저선량 흉부 CT를 이용

하여 매년 검진을 하도록 권고하고 있으며, 갑상샘암의 경우 

초음파를 이용한 갑상선 검진은 근거가 불충분하여 무증상인 

경우 선별검사로 권고하지 않고 있다[1]. 무증상의 45-80세 

성인에서 대장암검진은 분별잠혈검사로 매 1-2년마다 시행

할 것을 권고하고 있으나, 대장암 경험자는 앞에서 언급된 바

와같이 주기적인 대장내시경 검사로 대장암의 발생과 재발에 

대해 추적검사를 받아야 한다. 단 고위험군의 대장암 경험자

의 경우 보다 적극적인 선별검사가 필요하다. 유전성비폴립

대장암(hereditary nonpolyposis colorectal cancer, Lynch 

syndrome)은 자궁내막암, 난소암, 위암, 소장암 등 다른 장기 

암 발생위험이 높아, 유전성비폴립대장암 여성은 매년 자궁내

막조직검사와 질 경우 초음파촬영술을 시행 받아야 한다[10].

대장암 경험자의 후기 합병증과 동반질환 

관리

대장암은 원발암의 병기, 수술적 치료방법, 항암화학요법

의 종류 및 용량, 방사선치료 유무, 암 경험자의 연령 등에 

따라 다양한 신체적 또는 정신사회적 증상 또는 동반질환들

이 나타날 수 있다. 대장암을 치료하는 주치의는 치료가 끝

난 후 수술, 방사선치료와 항암화학요법 등의 치료과정을 정

리한 치료요약지를 작성하여 대장암 경험자를 관리하게 될 

일차진료의사에게 전달해주는 것이 필요하다. 대장암 경험

자는 치료 또는 생활습관과 관련된 장기 합병증들이 나타날 

수 있다. 대장암 경험자를 상대하는 일차의료 주치의는 일반 

건강관리뿐만 아니라 소화기계 기능이상, 심장혈관질환, 성

기능장애, 불임, 말초신경병증 등의 후기 합병증에 관심을 

갖고 예방 및 치료 해주어야 한다. 

1. 일반 건강관리

1) 피로

암 관련 피로는 암 경험자들이 가장 흔하게 호소하는 증

상이다. National Comprehensive Cancer Network은 암 

또는 암 치료와 관련된 감정적, 신체적, 인지적 소진 또는 

권태감을 지속적이고, 고통스럽고 주관적으로 느끼는 상태

로 정의한다. 일상생활을 방해할 정도의 피로감을 느끼기 

때문에 암 경험자의 삶의 질에 상당히 부정적인 영향을 미

친다. 스웨덴에서 시행된 연구에서 암 등록자의 약 23.2%

가 피로감을 느낀 적이 있다고 대답하였다[11]. Wang 등

[12]은 암 치료를 받고 있는 환자의 약 45%와 현재 암 치료

를 받지 않고 있는 전체 암 경험자의 29%가 중등도 이상의 

피로를 갖는 것으로 보고하였다. 한편 대장암 치료를 받고 

있는 환자의 46%, 치료를 받지 않는 암 경험자의 27%가 중

등도 이상의 피로를 느꼈다고 하였다[12]. 일차의료 주치의

는 모든 암 경험자에게 암 관련 피로를 선별검사하고 장기 

생존하는 암 경험자도 정기적으로 조사해야 한다. 선별검사

에서 피로가 있다고 대답한 사람에게 0점부터 10점 사이의 

정량평가를 수행한 후 4점 이상인 사람에서는 병력청취, 신

체검사와 피로를 유발하는 의학적 질환이 있는지 조사해야 

한다. 치료는 원인질환이 있는 경우 그것을 치료하도록 해

야 하며 규칙적인 운동과 적절한 수면 등의 생활습관을 유

지하고 통증조절과 인지행동치료 등도 도움이 될 수 있다. 

규칙적인 신체활동은 운동능력 향상, 근감소 예방, 수면의 

질 향상, 면역시스템 개선과 자기효능감을 높여 피로개선효

과가 있고, 균형 있는 영양섭취, 적정 체중유지, 적절한 휴

식과 유쾌한 환경조성 등도 피로개선에 도움이 된다[13]. 뚜

렷한 원인질환이 없는 경우 methylphenidate와 같은 정신

자극제와 스테로이드 약물이 사용될 수 있다[14]. 만성적인 

암 관련 피로를 호소하는 암 경험자는 재활치료 전문가에게 

의뢰해야 한다.

2) 심장혈관질환

대장암 경험자를 포함한 장기 생존자 연구에서는 암 경험

자들이 일반 인구집단보다 비만, 고혈압, 당뇨병, 신체활동 

부족 등의 심장혈관질환 위험인자를 더 많이 갖고 있다고 보

고하였다[15]. 대장암 발생의 위험인자로 알려져 있는 비만

과 신체활동 부족은 진단 당시에 동반되어 있는 경우가 많아

[16], 당뇨병, 고혈압 등이 발생한다면 심장혈관질환의 위험

성은 더욱 증가할 수 있다. 따라서 대장암 경험자를 진료하

는 일차의료 주치의는 심장혈관질환 예방을 위한 적극적인 

상담이 필요하다. 
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대장암 항암화학요법의 기본이 되는 5-FU는 내피세포

를 손상시켜 심장독성을 유발할 수 있다고 알려져 있다[17].  

5-FU가 실제적으로 급성 심근경색을 유발하는 것은 흔하지 

않지만 이미 관상동맥질환 등이 있는 환자에게 발생위험이 

증가할 수 있어 주의가 필요하다. 하지만 치료가 끝난 후에

는 5-FU로 인한 심장혈관질환 위험성이 지속되지 않는다.

3) 정신사회문제

많은 암 경험자들은 치료 후 정상으로 회복될 수 있을지

에 대한 걱정과 재발에 대한 두려움 등으로 디스트레스, 불

안, 우울 등의 정신과적 문제를 호소하곤 한다. 대장암 경험

자의 24%가 우울증을, 8%가 디스트레스를 갖고 있다고 하

고, 이는 스토마가 있는 암 경험자에서 더 흔하다[18]. 디스

트레스는 디스트레스 온도계로 선별검사를 하여 4점 이상인 

경우 임상적 의의가 있다고 판단한다[19]. 암 경험자의 불안

과 우울증을 선별하기 위한 한가지 도구로 병원 우울-불안 

척도(Hospital Anxiety and Depression Scale)를 사용할 수 

있다. 병원 우울-불안 척도는 14개 문항(우울, 불안 각 7문

항)으로 구성되며 각 항목별 9점 이상일 경우 임상적 의미가 

있다고 판단한다[20]. 이외에 다른 척도들을 사용할 수 있으

며 임상적으로 정신사회적 문제들이 의심되면 정신종양 전

문가에게 의뢰하는 것이 좋다. 의뢰 후에도 일차의료 주치의

는 환자의 상태에 대해 지속적으로 관심을 갖고 암 경험자

가 갖는 정신사회적 문제와 장애요소들을 극복하도록 돕도

록 노력해야 한다.

4) 인지기능 

Khan 등[21]은 대장암 경험자가 일반 인구집단보다 치매

발생 위험비가 1.68배라고 보고했다. 항암화학치료를 받은 

환자에서 인지기능 감소가 더 많으며, 70세 이상의 노인 대

장암 경험자가 더 취약하다[22]. 암 경험자가 업무의 실행 숙

련도 감소, 업무처리시간 증가, 언어와 수학능력 감퇴, 집

중력장애 등을 호소한다면, 인지기능장애가 있는지 살펴볼 

필요가 있다. 또한 피로, 통증, 스트레스, 불안, 우울감 등

과 같은 신체-정신적 문제와 동반될 경우 인지기능장애로 

오진될 수 있어 동반 증상에 대해 같이 평가해야 한다. 인

지기능장애를 호소하는 암 경험자는 간이정신상태검사(Mini 

Mental State Exam)나 Functional Assessment of Cancer 

Therapy Cognitive를 이용하여 선별검사를 시행하고 양성

인 경우 추가적인 검사가 필요하다. 인지기능장애가 진단되

어도 현재까지 증명된 치료법은 없으나, 인지재활치료가 도

움이 될 수 있다.

2. 치료 관련 후기합병증 

1) 소화기계 기능이상

4주 이상 지속되는 만성설사는 일상활동에 장애가 될 수 

있으며 삶의 질에 부정적인 영향을 미칠 수 있다. 문합부위

가 항문에 가까울수록 배변횟수, 변실금, 항문주위 자극증

상 등의 증상이 많고, 대변과 가스배출을 구분할 수 있는 구

별능력은 낮아 실수하기가 쉽다[23,24]. 골반에 방사선 치료

를 받는 경우가 높은 직장암은 소화기 관련 장애가 더 많이 

나타난다. 소화기계 기능이상은 대증치료를 하는 것이 원칙

이다. 만성설사가 있을 경우 loperamide나 diphenoxylate-

atropine과 같은 장운동 조절약물과 프로바이오틱스 사용이 

도움이 될 수 있다[25]. 또한 식이섬유와 지방을 적게 섭취

하고 유제품, 자극성 음식, 알코올, 카페인 함유 음료와 가스

를 많이 형성하는 콩류 등은 피하는 것이 좋다. 변실금을 호

소하는 대장암 경험자에게 장확장성약물과 지사제 사용으로 

배변횟수를 줄이고 대변 경도를 증가시키고, 골반바닥과 복

벽의 근육을 강화시키는 바이오피드백 치료를 통해 변실금

을 호전시킬 수 있다. 

2) Ostomy

항문보존수술을 받은 직장암 환자에서 영구적인 스토마가 

발생할 확률은 대상집단과 수술을 시행한 의료기관마다 차

이가 있어 3-24%로 다양하게 보고되고 있다[26-30]. 스토

마는 배변, 분변누수, 가스 및 냄새, 접촉부위 피부자극, 배

변조절을 위한 음식물 선택 및 신체·감정·사회·직업 활

동 등에 문제를 일으킬 수 있다. 또한 디스트레스, 우울증, 

불안, 성기능장애 등에 영향을 미쳐 삶의 질을 감소시킨다. 

일차의료 주치의는 스토마 관리와 같은 환자 교육, 재활치료

와 정신사회적 중재를 통해 암 경험자의 삶의 질을 증진시키

고 스토마 관련 문제를 줄일 수 있다[31]. 

3) 비뇨기 문제

대장암 치료 후에 비뇨기 합병증은 흔하다. 수술과 방사
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선치료는 모두 방광기능에 영향을 미쳐 요실금과 소변 정

체 같은 문제를 유발시킬 수 있고, 스토마가 있는 대장암 

경험자에서 더 흔하게 나타난다[32]. 비뇨기 합병증은 수

술 후 대부분의 경우에서 일시적으로 나타나지만, 일부에

서 장기적으로 지속될 수 있다. 방광 수축과 요도괄약근 기

능을 조절하는 골반신경이 손상되면 소변 정체와 같은 합

병증을 유발시킨다[33]. 비뇨기과적 문제가 의심될 경우에

는 일차의료 주치의는 암 경험자를 비뇨기과 전문의에게 

의뢰하여 추가적인 검사를 받도록 해야 한다. 방광의 수축

기능이 떨어져 소변 정체가 발생한 경우 청결간헐 도뇨법

으로 배뇨를 돕고 항콜린성 약물을 사용할 수 있다[34]. 요

실금은 수술 후 매우 흔하게 발생하는 문제로, 카페인과 수

분섭취 제한과 케겔운동법이 도움이 될 수 있지만 수술 후 

신경 손상이 발생한 경우 골반저부 근육강화가 어려울 수 

있다[33]. 스트레스 요실금에 항콜린성 약물이, 절박성 요

실금에는 항무스카린 약물이 효과적이다[35]. 골반부위 방

사선치료는 방광벽에 손상을 일으켜 섬유화를 유발시키고, 

골반저부 근육을 약화시켜 요실금, 절박뇨, 배뇨통, 혈뇨와 

같은 비뇨기증상을 유발시킬 수 있다. 치료에 대해 증명된 

연구들은 드물지만 감귤류, 토마토, 카페인 같은 방광 자극

성 음식을 피하고 케겔운동과 방광 훈련법 같은 것이 도움

이 될 수 있다[6]. 혈뇨가 지속되는 경우는 드물지만, 지속

되는 경우 방광경검사와 같은 추가적인 검사를 위해 비뇨

기과에 의뢰하는 것이 좋다[6]. 

4) 말초성 신경병증

항암제로 신경이 손상되어 항암화학요법 유발 말초성 신

경병증이 발생할 수 있으며, 대장암 항암화학요법의 표준 치

료로 사용되는 oxaliplatin은 말초성 신경병증을 흔하게 유

발시킨다[36,37]. 주로 신경말단 부위의 감각 신경을 침범하

여 저린 느낌, 무감각, 통증과 작열감 등이 사지에 먼저 나

타난다[37]. 일부 환자에서 감각성 실조와 심각한 통증 등

을 유발하기도 한다. Oxaliplatin 유발 말초성 신경병증은 

신경병증의 기왕력, 알코올중독, 당뇨병 등이 동반된 경우

와 oxaliplatin 누적 사용량이 900 mg/m2 인 경우에서 흔

하며, 환자의 약 80% 정도는 부분적으로 회복이 가능하다

[36,38]. Oxaliplatin 유발 말초성 신경병증의 약 40% 정도

는 치료 후 6-8개월이 지나면 완전히 회복될 수 있으나, 12

개월 이상 증상을 호소하는 환자들도 많다[37]. 확실한 치료

법이 없어 위험인자를 확인하고 예방 및 교정해주는 것이 중

요하다. 국소치료제, 삼환계 항우울제, 항경련제 등의 치료

는 관련 증거가 부족하여 표준 치료로 권장되지 않지만 일부 

연구에서 신경병증 통증에 효과가 입증되어 시도해볼 만 하

다[39]. Smith 등[40]은 항암화학요법 유발 말초성 신경병증 

환자에서 duloxetine 투여가 통증감소와 감각이상 증상을 

호전시킬 수 있음을 보고하였다. 따라서 American Society 

of Clincal Oncology는 항암화학요법 유발 말초성 신경병

증 환자의 통증감소와 감각이상 증상을 감소시키기 위해 

duloxetine이 사용될 수 있다고 하였다[39]. 항암화학요법 

유발 말초성 신경병증이 만성적이고 극심할 경우 재활의학, 

신경과, 작업치료, 물리치료 전문가에게 의뢰해야 한다.

5) 성기능장애 및 불임

대장암 발생률은 성기능과 생식기능이 떨어지기 시작하

는 중장년에서 높지만, 일부 연구에서는 대장암 경험자 남

성의 50.1%, 여성의 32.8%가 성적으로 활동적이라고 보고

하였다[41]. 성기능장애의 증상은 남성에서는 발기장애, 사

정장애가 흔하고, 여성에서는 질 건조감과 성교통, 성욕감

소 등이 흔하다[42]. 결장암보다 직장암에서, 나이가 많을

수록, 여성에서, 성 파트너가 없을 경우, 교육수준이 낮을 

경우, 사회적 지지가 낮을수록, 디스트레스, 우울 및 피로

가 동반되어 있을 경우 성기능장애가 나타날 가능성이 높

다[41,43]. 또한 치료와 연관된 신경손상, 대량출혈, 문합부

위 누수, 스토마, 방사선치료도 성기능장애의 위험인자이다

[44]. 일차의료 주치의는 대장암 암 경험자에게 성기능장애

가 있는지 확인하고 가능하다면 위험인자를 교정하도록 도

와주어야 한다. 남성 암 경험자의 골반부위 방사선치료로 남

성호르몬이 감소된 경우 테스토스테론 대체요법을 시행할 

수 있으며, 발기장애가 있는 경우 phosphodiesterase-5 저

해제를 사용할 수 있다[45]. 여성 암 경험자에서 질 건조감

을 호소하는 사람에게 질 보습제 또는 윤활제 등을 성교 전

에 적용할 수 있다[6]. 

불임은 골반부위 방사선치료를 받은 직장암 경험자에서 

높게 발생한다. 특히 여성의 방사선치료는 상당량의 방사선
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을 난소에 피폭시켜 원시난포 수를 감소시키는데, 어린 나이

에 피폭을 받은 경우 난소부전이 더 쉽게 나타난다. 방사선 

보호구를 착용하여 고환을 보호한 남성에서도 일정량 이상

의 방사선 노출은 종자상피를 손상시키고 무정자증을 유발

시켜 남성 불임을 유발시킬 수 있다[46]. 또한 oxaliplatin은 

생식샘독성을 갖고 있어 특히 여성에서 원시난포를 손상시

키고 난소부전과 조기폐경을 유발시킬 수 있다[47,48]. 따라

서 생식기능 보존이 필요한 대장암 환자의 경우, 불임을 예

방하기 위해 대장암 수술 시 난소를 방사선 노출이 되지 않

는 위치로 이동시켜 원시난포의 손상을 최소화하고, 방사선

치료를 시행할 경우 난소와 고환 손상을 막기 위해 적절한 

차폐와 목표치료가 필요하다. 

일반 건강관리 

2007-2011년 국내 대장암의 5년 상대생존율은 73.8%로 

전체 암 5년 상대생존율 66.3%보다 높다[49]. 대장암 경험

자의 장기생존율을 높이기 위해서 일반 건강관리도 매우 중

요하기 때문에 일차의료 주치의는 대장암 치료와 후기 합병

증 이외에 일반 건강관리에 대해서도 평가하고 안내해주어

야 한다. 그러나 일반 건강관리와 대장암 예후에 대한 대규

모 중재연구가 부족하여 본 종설에서는 관찰연구 등을 위주

로 결과를 소개하고자 한다. 

흡연은 여러 종류의 암과 만성질환 발생의 위험인자로 잘 

알려져 있다. 흡연은 대장 샘종과 대장암의 발생을 높인다. 

또한 대장암 진단 전 혹은 후에 흡연하는 암 경험자에서 대

장암으로 인한 사망률, 전체 사망률이 약 1.5-2배 정도 높

다고 보고되고 있다[50,51]. 이러한 흡연의 위험성에도 국내 

암 경험자의 약 9.6% 정도는 암 진단 후에도 지속하여 흡연

하고 있다[52]. 금연은 대장암 경험자에서 실천해야 할 가장 

중요한 건강습관이다. 따라서 일차의료 주치의는 흡연을 했

거나 현재 흡연중인 대장암 경험자에게 금연을 할 것을 권고

하고 구체적인 금연방법에 대해 상담해야 한다[6].

음주는 다양한 질환과 손상의 주요 원인으로 국제암연구

소는 알코올을 발암물질로 보고하고 있다. 또한 연구에 따

라 차이가 있지만 알코올이 대장암 발생과 연관이 있다는 보

고들이 있다. 국내 암 경험자의 약 30.9%는 암 진단 후에도 

음주를 하고, 6.6%는 과음(남자 7잔 이상, 여자 5잔 이상)을 

한다[52]. 또한 국내 코호트연구에서 대장암 환자에서 규칙

적으로 음주를 하는 집단이 음주를 하지 않는 집단보다 사

망 위험성이 4.6배 높다고 보고했다[53]. 일차의료 주치의는 

대장암 경험자에게 음주 여부를 질문하고 금주를 권고하고  

상담해야 한다.

비만은 대장암 발생과 연관성이 높다고 알려져 있다[54]. 

유럽에서 진행된 연구는 비만과 과체중의 대장암 발생 기여

위험이 남성에서 약 11%, 여성에서 2.6% 정도라고 보고했

다[55]. 비만 또는 저체중 대장암 경험자는 대장암 사망률이 

높고 예후가 나쁘다[56,57]. 비만한 대장암 경험자들은 대장

암의 재발과 사망률이 높고 비만과 연관된 이차암 발생의 위

험성이 증가한다고 알려져 있다[54,58]. 또한 비만 자체는 

심장혈관질환과 당뇨병과 같은 대사질환의 위험인자이기 때

문에 적정 체중유지가 필요하다. 일차의료 주치의는 균형 있

는 식단과 적절한 운동을 통해 적정 체중을 유지하고 더 건

강한 생활습관을 갖도록 권고해야 한다. 

규칙적인 운동은 산소소비량을 증가시켜 심폐지구력과 신

체 기능을 좋게 하고 피로감을 호전시키고 삶의 질을 개선

한다[59]. 그러나 규칙적인 신체활동(중등도의 신체활동을  

30분 이상 주 5일 이상 또는 고강도의 신체활동을 20분 이상 

주 3일 이상)을 실행하는 국내 암 경험자는 26%로 높지 않

다[52]. 중등도-고강도 신체활동이 아닌 가벼운 신체활동도 

대장암 경험자의 삶의 질을 개선시킬 수 있다[60]. 메타분석

에서 대장암 경험자의 운동량이 많을수록 사망률이 감소하

는 역-용량비례 관계를 보이기도 했다[59]. 일차의료 주치

의는 대장암 경험자가 운동금기의 적응증이 없다면 건강상

태에 맞게 점진적으로 신체활동을 증가시켜 1주일에 150분 

정도를 수행하도록 권고하는 것이 좋다.

식사습관은 대장암의 발생과 예후에 많은 영향을 끼친다. 

붉은 고기와 가공육, 정제된 곡류 및 단 음식 등을 많이 섭

취하면 대장암 재발과 전체 사망률이 증가하므로[61,62], 채

소, 과일, 전곡류 등을 많이 섭취하고 포화지방을 적게 섭취

할 것을 권한다. 그러나 수술 후 만성적인 소화기계 장애가 
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있는 암 경험자에서는 장에 자극을 줄 수 있는 콩류, 알코올, 

카페인 등을 피하는 것이 좋다. 일부 연구에서 대장암 진단 

후 칼슘과 우유 섭취가 많은 경우 대장암 환자에서 사망률이 

낮다는 보고들이 있었지만 대장암 재발을 예방할 수 있다는 

증거는 부족하다[63].

암 경험자의 가족관리

모든 대장암의 약 20%는 가족에서 군집성으로 나타나며 

약 6%는 유전성 대장암 증후군과 관련되어 있는 유전자 돌

연변이로 발생한다. 유전성 대장암 증후군은 유전성비폴립

대장암, 가족성샘종폴립증, 약화된 가족성샘종폴립증 등이 

있다. 따라서 모든 대장암 환자에서 대장암의 가족력에 대

해 조사해야 한다. 

유전성 대장암이 아닌 경우 그 가족의 대장암 선별검사는 

다음과 같이 진행한다[64]. 부모, 형제 등의 직계가족 중 1명

이 60세 미만에서 대장암이 발생한 경우, 또는 2명이 대장암

이 발생한 경우 그 가족은 40세 또는 가족 중 가장 빨리 대장

암이 발생한 연령보다 10년 빠르게 대장내시경 검사를 시작

하여 매 5년마다 반복 시행한다. 직계가족이 60세 이상에서 

대장암이 발생한 경우는 50세부터 대장내시경을 매 5-10년

마다 시행한다. 조부모, 삼촌, 이모와 같은 가족 1명이 50세 

미만에서 대장암이 발생한 경우 50세에 대장내시경을 시작

하고 매 5-10년마다 반복 시행한다. 

유전성 대장암이 있는 경우 그 가족은 유전질환의 위험성

을 평가하고 유전자검사를 시행하는 것이 좋다. 유전자검사

에서 양성인 경우 다음과 같이 가족의 대장암 선별검사가 필

요하다[65]. 유전성비폴립대장암이 발생한 경우 그 가족의 유

전자검사를 시행하고 유전자 변이가 관찰되면 돌연변이의 종

류에 따라 20-25세 사이에 대장내시경검사를 시행한다. 또

한 자궁암, 난소암, 소화기암, 신경계 종암, 유방암 등이 발생

할 가능성이 높아 관련 암종에 대한 더 면밀한 조사가 필요하

다. 가족성샘종폴립증의 유전자가 있는 대장암 경험자의 가

족은 10-12세부터 대장내시경검사를 시행하고 매 1-2년마

다 반복할 것이 권고된다. 이들에게는 소화기 용종증이 위와 

십이지장에서 흔하게 관찰되고 암으로 진행되기도 하고, 선천

성 망막색소상피비대증, 뼈종, 치아기형 등이 동반되기도 하

므로 대장 이외 다른 장기 침범에 대해서도 검사가 필요하다.

결론

대장암은 발생률과 생존율이 지속적으로 증가하고 있어 

대장암 경험자의 수도 꾸준히 증가될 것이 예상되는 암종

이다. 대장암 경험자는 스토마와 성기능 장애와 같은 치료

와 관련된 독특한 문제와 정신사회적 문제들도 많이 동반

되어 일차의료 주치의의 적극적인 관심과 관리가 요구된

다. 또한 일부 대장암은 유전적 문제로 발생하는 경우가 있

어 암 경험자 가족의 위험성을 평가해야 하고, 동반될 수 

있는 암과 기타 질환에 대한 검진이 매우 중요하다. 일차

의료 주치의가 장기 대장암 경험자의 문제를 이해하고 능

동적으로 접근한다면 그들의 삶의 질과 치료성과도 개선될 

것이라 생각된다.
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Peer Reviewers’ Commentary

한국인의 식생활 변화, 인구의 고령화 등으로 대장암의 발병률이 

증가하고 대장암 경험자의 수가 늘어나고 있다.  본 논문은 대장

암의 진단, 치료, 대장암 경험자의 추적관찰, 합병증, 일반 건강

관리 등에 대해, 기존에 보고된 국내·외 연구 자료를 근거로 하

여 개괄적이면서도 체계적으로 기술하였다.  대장암의 진단, 치

료 및 대장암 경험자의 건강관리 등에 대한 사회·경제적 관심

도가 높아지고 있는 시점에서, 의료인뿐만 아니라 대장암 경험

자 및 가족을 포함한 많은 사람들에게 대장암에 대한 전반적인 

이해를 돕는데 도움이 될 것이라는 점에서 의의가 있는 논문이

라 판단된다. 

 [정리: 편집위원회]


