
J Lung Cancer 2007;6(2):78-84

78

Compliance with Adjuvant Chemotherapy for Completely 
Resected Non-small Cell Lung Cancer 

Purpose: To evaluate the compliance of patients who underwent complete 
resection of non-small cell lung cancer (NSCLC) with adjuvant chemotherapy. 
Materials and Methods: Between January 2004 and May 2006, patients who 
underwent a complete resection for NSCLC were referred to oncologists for 
adjuvant chemotherapy. Three or 4 cycles of platinum-based adjuvant chemo-
therapy was then performed according to the protocol or the preference of the 
oncologists. Results: Two hundred and thirty-two patients were enrolled in this 
study. The median age of the study group was 60.9 years and 76.7 % of the 
patients enrolled were male. 34.9%, 28.8% and 36.2% of the patients were in 
stage IB, II and III respectively. In addition, 142 of the patients (61.2%) completed 
all planned cycles, whereas 65 patients (28%) received no therapy. The causes 
of start failure for adjuvant chemotherapy consisted of decreased postoperative 
performance status (n=39), refusal (n=13) and distant metastasis at the initial 
follow-up (n=2). The causes of cessation during adjuvant chemotherapy included 
the occurrence of severe adverse effects (n=12), aggravation of the disease 
with newly developed metastasis (n=4) and others (n=6). The mortality related 
to the adjuvant chemotherapy was 1.3 % (n=3), all of the fatalities were due 
to pneumonia and sepsis. Univariate analysis showed that age, postoperative 
complications and pathologic staging were the significant factors that determined 
whether the adjuvant chemotherapy was completed. Multivariate analysis 
demonstrated statistically significant differences in compliance when age and 
pathologic staging were considered. Conclusion: Adjuvant chemotherapy for 
completely resected NSCLC was performed with satisfactory compliance in 
approximately 60% of the patients included in this study, and age plays an 
important role in the compliance of adjuvant chemotherapy. Elderly subsets will 
be examined to help determine the effect of age on compliance and outcome. 
In addition, the medical oncologist tended to complete the adjuvant chemo-
therapy for more advanced cases of lung cancer than for stage IB lung cancer. 
(J Lung Cancer 2007;6(2):78󰠏 84)
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서      론

  비소세포폐암에서 수술 후 시스플라틴(cisplatin) 기본 보

조항암치료가 5년 생존율을 약 5% 향상시킬 수 있음을 시

사한 1995년의 메타분석 이래로 이를 입증하기 위한 많은 

임상시험이 시행되었다(1). 그러나 Eastern Cooperative Oncology 

Group (ECOG) 3590 (Intergroup 0115)(2) 및 Big Lung Trial 

(BLT)(3)같은 임상연구뿐 아니라 Adjuvant Lung Project Italy 

(ALPI)(4)와 같이 1,000명 이상이 참여한 큰 규모의 연구도 

모두 술후 보조항암요법의 생존율 향상 효과를 입증하는데 

실패하였었다. 2003년에 이르러 술후 보조항암요법의 생존

율 향상에 대한 의미 있는 연구 결과들이 나오기 시작하였

는데, International Adjuvant Lung Trial (IALT)은 완전절제된 

I∼IIIA기 비소세포폐암에서 시스플라틴 기본 보조항암치

료가 약 4%의 5년 생존율 향상 효과가 있음을 보고하였다. 

IALT 임상시험은 현재까지의 임상시험 중 가장 규모가 큰 
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3상 연구로서 1867명의 환자를 등록하였는데, 특히 II∼III

기 환자에서 술후 보조항암요법의 효과가 큰 경향을 보여 

주었다(5). 2004년에는 술후 보조항암요법의 효과를 확인시

켜주는 두 개의 임상시험, 즉 National Cancer Institute of 

Canada와 Intergroup JBR.10 (NCIC-JBR.10)(6) 및 Cancer And 

Leukemia Group B (CALGB) 임상시험 9633(7)의 결과가 보

고되었다. NCIC-JBR.10은 482명의 완전절제된 IB∼IIB기 

비소세포폐암 환자들을 무작위로 수술 후 시스플라틴과 비

노렐빈(vinrelbine) 항암치료가 약 15%의 5년 생존율 향상효

과가 있음을 보고하였다(위험도, 0.70; p= 0.012). 이 연구에

서 시행한 세부군 분석은 보조항암치료가 IB기에서는 효과

가 없음을 시사하였다. 그러나 같은 해 CALGB 9633 임상

시험은 344명의 완전절제된 IB기 비소세포폐암에서 무작위

로 수술 후 파클리탁셀(paclitaxel)과 카보플라틴(carboplatin) 

보조항암치료가 12%의 4년 생존율 향상 효과가 있음을 보

고하였다(위험도, 0.62). 이상의 결과들로 2004년에 이르러 

완전절제된 IB-IIIA기 비소세포암 환자에서 술후 시스플라

틴 기본 보조항암치료가 표준치료로 인정받게 되었다.

  2005년에는 술후 보조항암요법의 효과를 확인한 또 하나

의 임상시험인 Adjuvant Navelvine International Trialist Asso-

ciation (ANITA) 임상시험의 결과가 보고되었다(8). 840명의 

완전절제된 IB-IIIA기 비소세포폐암 환자에서 수술만 받은 

군과 수술 후 시스플라틴과 비노렐빈 보조항암치료를 받은 

군을 비교하였을 때 약 9%의 5년 생존율 향상을 관찰할 수 

있었다(위험도, 0.79; p=0.013). 

  1977년에 북미에서 술후 보조항암치료를 평가하기 위해 

형성된 Lung Cancer Study Group은 싸이클로포스파마이드 

(cyclophosphamide), 독소루비신(doxorubicin), 시스플라틴

(cisplatin) (CAP)을 이용한 몇몇의 무작위연구를 시행하였

다(9∼11). 이 연구에서 단지 50%만이 계획된 용량을 받았

다. 유럽에서 시행된 연구도 싸이클로포스파마이드를 포함

한 약제를 가지고 시행한 보조항암치료에 대한 순응도도 

유사한 결과를 보였다. 무작위 Finnish 연구에서도 57%만이 

계획된 용량으로 치료를 받았다(12). 과거부터 지지요법의 

엄청난 발전에도 불구하고 최근 시스플라틴 기본 보조항암

치료의 순응도는 단지 근소하게 나아졌음을 보였다. 북미

(2,13), 일본(14), 유럽(3∼5)의 Intergroup 임상시험은 단지 

58∼69%만이 계획된 대로 보조항암치료를 완료하였다. 

NCIC-JBR.10 연구에서 술후 보조항암치료 시행군 215명에 

대한 순응도 조사도 치료완료는 108명으로, 50%에 그쳤다. 

또한 연령이 많을수록, 여자, 전폐절제술을 시행한 경우 순

응도가 떨어짐을 보고하였다(15). 

  이 연구의 목적은 완전절제된 비소세포암에서 술후 보조

항암치료의 순응도와 술후 보조항암치료의 완료에 대한 예

측인자를 평가 분석하고자 하였다.

대상 및 방법

1) 환자

  2004년 1월부터 2006년 5월까지 국립암센터 폐암센터에

서 비소세포폐암 612례의 폐절제를 시행하였다. 폐엽절제

술 444예(72.5%), 이폐엽절제술 52예(8.5%), 전폐절제술 72

예(11.9%), 쐐기절제술 또는 구역절제술 44예(7.1%)를 시행

하였다. 이 중 본 연구는 술후 보조항암치료의 대상에서 

252예를 제외하였다. 제외의 원인은 폐엽 쐐기절제술이나 

구역절제술을 시행한 44예(7.1%), 술전 보조항암치료를 시

행하였던 37예(6%), 술후 보조방사선치료를 하였던 23예

(3.6%), 재발성 폐암 8예(1.3%), 술후 사망 15예(2.45%), 술

후 병기 중 IA기 91예(14.9%), IIIB기 30예(4.9%), IV기 4예

(0.7%)이었다. 본 연구에서는 폐엽절제술 이상의 수술을 시

행하였고, 완전절제된 비소세포폐암으로 술후 병기가 IB기

부터 IIIA기까지를 포함하였다. 수행능력(ECOG) 0 또는 1

의 환자를 대상으로 하였다. 술후 보조항암치료의 완료는 

임상 프로토콜이나 종양내과 전문의의 선호도에 따라 사용

약제를 정하고 그 약제에 따라 3 또는 4주기를 시행한 경우

를 완료로 정의하였다. 술후 보조항암요법은 술후 4주에서 

8주사이에 외래에서 시행하는 것을 원칙으로 하였다. 이 연

구에서는 국립암센터 내에서 전향적 연구를 위한 적절한 

항암 치료제를 선택하기 위해 여러 가지 약제 및 용량을 

혼용하여 시도 사용한 과도기가 포함되어 있어 술후 보조

항암요법 중 계획된 용량의 감소 투여 여부는 따로 분석하

지 않았다.

  변수로써 연령, 성별, 폐기능, 흡연의 유무, 수술범위, 흉

강경 수술 여부, 술후 병기, 조직학적 형태, 수술시간, 재원

기간, 술후 합병증 발생여부, 수술부터 보조항암요법까지의 

시간간격을 조사하였다. 

2) 수술 및 술후 관리

  수술 전 모든 환자들은 흉부 단순 촬영, 흉부 및 복부 컴

퓨터 단층 촬영, 뼈 동위원소 검사, 뇌 자기공명영상, 양성

자 동위원소 컴퓨터 단층촬영 그리고 기관지 내시경을 시

행 받았다. 술전 폐기능 검사는 강제 호기량(forced vital 

capacity) 및 1초간 강제 호기량(forced expiratory volume in 

1 second)을 측정하였다.

  모든 수술은 전신 마취 하에 진행하였고, 수술은 4명의 

수술자에 의해 시행되었다. 수술은 5번째 늑간사이를 통한 
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Table 1. Patient Characteristics (n=232)

Variables Number (%)

Male 178 (76.7)

Operation procedure

  Lobectomy 207 (89.2)

  Pneumonectomy  25 (10.8)

VATS*  20 (8.6)

Histology

  Squamous cell carcinoma 115 (49.6)

  Adenocarcinoma  95 (40.9)

  Others  22 (9.5)

Pathologic staging

  Stage IB  81 (34.9)

  Stage IIA   8 (3.5)

  Stage IIB  59 (25.4)

  Stage IIIA  84 (36.2)

Chemotherapy start failure  65 (28.0)

Chemotherapy regimen

  GemzarⓇ+Cisplatin (GP)  79 (34.1)

  TaxolⓇ+Cisplatin (TP)  46 (19.8)

  GemzarⓇ+Carboplatin (GC)   4 (1.7)

  TaxolⓇ+Carboplatin (TC)  14 (6.0)

  Navelbine+Cisplatin (NP)   6 (2.6)

  Irinotecan+Cisplatin (IP)   5 (2.2)

  Etoposide+Cisplatin (EP)   6 (2.6)

  Others   7 (3.0)

*VATS: video-assisted thoracic surgery

Fig. 1. Adjuvant chemotherapy treatment flow from thoracic 

surgeons to medical oncologist. NSCLC: non-small cell lung 

cancer.

후측방 개흉술을 하였다. 모든 환자에서 종격동 임파절 청

소술을 시행하였다. 절제된 종양과 림프절을 자세히 관찰

하여 병리학적 병기가 결정되었다. 

  모든 환자들은 수술이 끝난 후 수술실에서 발관하였으

며, 수술 당일은 상태관찰을 위하여 중환자실로 이송되었

다. 수술 후 통증 관리는 대부분의 환자에서 경막외 진통제 

및 전신적 마약을 이용하였다. 적극적인 호흡기 관리, 조기 

보행을 권장하여 호흡기계 합병증을 최소화하려 노력하였다.

  통계는 SPSS v 13.0 (SPSS, Inc, Chicago, IL)을 이용하였

다. p값이 0.05 이하인 경우 통계적으로 의미가 있는 것으로 

간주하였다. 술후 보조항암치료를 완료한 군과 완료하지 

못한 군의 단변량 분석 비교에서 연속변수에서는 t-test를 

이용하였고, 비연속변수는 카이제곱이나 Fischer's exact test

를 이용하여 분석하였다. 단변량 분석에서 p값이 0.2 이하

인 변수에서 다변량 분석을 시행하였다.

결      과

  술후 보조항암치료의 대상이 360명이었다. 이 중 128명

(35.6%)의 환자에서 급성 폐손상이나 급성 호흡부전증후군 

같은 술후 호흡기계 합병증이 있었거나 술후 수행능력이 

불량한 경우, 이중성 폐암의 이유로 흉부외과 전문의의 결

정에 의하여 수술 후 보조항암요법을 위하여 종양내과 전

문의에게 협진을 의뢰하지 않았다. 232명에서 술후 보조항

암요법을 위하여 종양내과 전문의에게 의뢰하였다. 이 연

구는 232명을 대상으로 진행되었다. 평균연령은 60.9±9.1 

세 였고 178명(76.7 %)에서 남성이었다(Table 1). 술후 환자

의 흐름에 대해 모식도를 통하여 기술하였다(Fig. 1).

1) 술후 보조항암치료 실패의 원인

  종양내과 전문의에게 술후 보조항암치료를 의뢰하였지

만 흉부외과 전문의와 의견과는 달리  보조항암치료를 시

행하지 못한 경우가 232명 중 65예(28%)에서 있었다. 그 원

인으로는 불량한 술후 수행능력이 39예(16.8%), 경제적인 

이유로 치료의 거부가 13예(5.6%), 원격전이가 2예(0.9%), 

술후 절연 기관지의 허혈이나 추적 흉부 컴퓨터 단층촬영

상 폐동맥 혈전 등 기타 11예(4.7%)가 있었다. 수술 직후 다

른 장기로의 원격전이는 술후 병기가 IB기인 암육종 환자

에서 골반 뼈로의 전이가 증상과 함께 발견되었고, 술후 병

기 IB기인 분화도 나쁜 선암 환자에서 양측성 부신으로 전

이가 술후 첫 추적 관찰시 발견되었다.

  술후 보조항암치료를 시작하였지만 완료하지 못하고 중

간에 그만 둔 경우가 25예에서 있었다. 그 이유는 술후 보조

항암치료와 관련되어 패혈증으로 사망한 예가 3예(1.3%), 

중등도 4의 약제에 대한 심각한 부작용이 12예(5.2%), 새롭

게 발견된 원격전이가 4예(1.7%), 경제적인 문제가 6예

(2.6%)에서 있었다. 

  종양내과 전문의에게 의뢰된 232명의 환자 중 술후 보조

항암치료 시작은 167명에서 시행되었고 이 중 142명(85%)
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Table 3. Multivariate Analysis of Adjuvant Chemotherapy

Variables p value Odds ratio 95% CI

Sex 0.347 1.993 0.473∼8.393

Age ＜0.001 0.895 0.850∼0.943

Operation time 0.687 0.999 0.994∼1.004

In-hospital stay 0.136 0.949 0.885∼1.017

Histology 0.367 1.151 0.643∼2.06

Postoperative

 complications 0.229 0.636 0.304∼1.33

Smoking 0.867 0.893 0.239∼3.342

FEV1* 0.761 0.903 0.469∼1.741

Pathologic staging 0.045

*FEV1: forced expiratory volume in 1 second

Table 2. Univariate Analysis according to the Completion of Adjuvant Chemotherapy

Variables Completion (n=142) Discontinuation (n=25) p value None (n=65) p value

Age (year) 59.0±8.9 59.4±10.9 0.847 65.4±6.8 ＜0.001

Sex (male/female) 104/38 19/6 0.813 55/10 0.085

Preop. PFT*

  FEV1 (liter)† 2.37±0.65 2.52±0.51 0.283 2.27±0.56 0.144

  FEV1 (%) 91.4±20.2 94.1±19.5 0.536 91.6±18.5 0.940

  FVC (liter)‡ 3.26±0.71 3.39±0.69 0.358 3.19±0.76 0.380

  FVC (%)  90.4±14.11 90.7±14.8 0.912  89.2±13.77 0.551

Smoking 100 15 0.350 53 0.071

Pneumonectomy  17  2 0.742  6 0.653

Pathologic staging 0.616 0.045

  IB  43  5  1

  IIA   7  0 18

  IIB  38  8

  IIIA  54 12

Histology 0.328 0.076

  Adenocarcinoma  61 13 40

  Squamous cell ca.  67  8 0.076

  Others  14  4

Operation time (minutes) 192.3±59.5 210.6±92.1 0.346 205.4±57.6 0.266

In-hospital stay (days) 11.9±3.4 13.6±6.5 0.065  15.6±14.2 0.064

VATS§  14  1 0.474  5 0.492

Postoperative complications  41  6 0.644 30 0.013

Interval from surgery to

 chemotherapy (days) 34.5±8.8 36.6±9.9 0.297 󰠏 󰠏
*PFT: pulmonary function test, †FEV1: forced expiratory volume in 1 second, ‡FVC: forced vital capacity, §VATS: video-assisted 

thoracic surgery

에서 술후 보조항암치료를 완료할 수 있었다. 

2) 술후 보조항암치료 완료에 영향을 주는 요인분석

  종양내과 전문의에 의해 술후 보조항암치료의 결정에 영

향을 주는 요인에 대한 단변량 분석결과, 연령, 술후 병기, 

술후 합병증 발생여부가 통계학적인 의미를 지녔다. 종양

내과 전문의는 환자가 고령일수록, 술후 병기가 낮을수록, 

그리고 술후 합병증이 발생한 경우, 술후 보조항암요법을 

시행하는 것을 선호하지 않았다. 남성, 흡연, 조직학적 소견

이 편평상피 세포암인 경우, 재원기간이 길수록 통계학적

으로 의의가 있지는 않으나 술후 보조항암치료를 시행하지 

않는 경향을 보였다. 

  일단 종양내과 전문의에 의해 술후 보조 항암치료가 시

작되면 완료하는 비율은 85%로, 연령, 성별, 폐기능, 흡연 

유무, 수술범위, 술후 병기, 조직학적 형태, 수술시간, 흉강

경 수술 여부, 수술의 범위, 술후 합병증 발생에 관계없이 

보조항암요법이 시행되었다. 술후 약 평균 5주에 보조항암

요법은 시작되었다. 술후 보조항암치료를 시작한 후 중도

에 그만두는 경우는 재원기간이 길었던 경우에 완료하지 

못하는 경향을 보였다(p=0.065)(Table 2).

  다변량 분석결과 연령과 술후 최종병기가 비소세포암에

서 완전절제 후 종양내과 전문의에 의한 술후 보조항암치

료를 시행하는 예측인자였다. 즉 연령이 낮을수록, 병기가 

진행된 경우, 술후 보조항암치료가 적극적으로 시행되었다

(Table 3). 하지만 일단 술후 보조항암치료 시작 후, 중도에 

술후 보조항암요법을 그만 두는 것에 대한 통계학적으로 

의의 있는 예측인자는 발견하지 못하였다.
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Table 4. Stage Response and Toxicity in Adjuvant Chemotherapy Trials for NSCLC

Adjuvant trial Regimen planned Stage included

Patients 

completing 

therapy (%)

Stage

response

Chemotherapy 

related deaths

Grade 3 or 4 

toxicity (%)

 IALT
 Cisplatin+VP-16 or 

  vincalkaloid
I, II, III 628/851 (74)    IIIA 7 23

 CALGB 9633  Carboplatin+Paclitaxel IB  68/124 (55)    IB 0 36

 JBR.10  Cisplatin+Vinorelbine IB, II 110/242 (48)    II 2 73

 ANITA  Cisplatin+Vinorelbine IB, II, IIIA 368/407 (90)    II, IIIA 5 86

고안 및 결론

  I기, II기의 조기 비소세포폐암에서는 수술이 표준치료이

다. 하지만, 이러한 조기 폐암에서도 5년 생존율은 38%에서 

67%(16)로 상당히 개선시켜야 할 필요성을 가지고 있다. 또

한, 재발형태가 75%에서 원격전이로 나타나기 때문에 보조

적인 치료로 전신적인 치료가 절실하다(17). 비소세포폐암 

IB기에서 술후 보조항암요법의 긍정적인 결과는 CALGB 

9333 임상시험에 그치지만, 완전절제된 IB기, IIA기, IIB기, 

IIIA기에서 양호한 수행능력을 지닌 환자에서는 술후 플라

티넘(platinum) 기본 항암보조요법이 표준 치료가 되었다.

  모든 항암약제는 투여용량에 제한을 주거나 여러 차례 

투여가 계획된 치료의 지연을 가져오는 독성을 나타낸다. 

오래 전부터 술후 보조항암요법의 임상시험에서 순응도가 

술전 보조항암요법에 비해 월등히 떨어지는 것이 주요 관

심사이자 술후 보조항암요법의 제한점이었다. Lung Cancer 

Study Group (LCSG)에서 CAP 약제로 술후 보조항암치료에 

대한 여러 무작위임상시험을 하였다.  LCSG 772(9)에서 보

조항암요법군 62명 중 15명이 항암치료를 시행하지 못했으

며 평균 축적 약제용량은 계획된 약제용량의 58%밖에 투여

되지 않았다. LCSG 791(10)에서는 여섯 주기 CAP 유무와 

동반한 방사선치료를 무작위 임상시험을 한 결과, 항암치

료군에서 68%가 적어도 4주기이상은 받았지만 6주기 모두

를 받은 것은 단지 51%에 그쳤다. LCSG 801(11)에서는 

T1N1이나 T2N0 폐암환자에서 CAP 약제로 4주기를 받거나 

관찰하는 것으로 하는 무작위실험에서 단지 53%만이 4주

기 치료를 받았다. 유럽의 연구도 비슷한 순응도를 보고하

였다. 절제된 T1-3N0 환자에서 CAP 와 관찰군으로 무작위 

임상시험 결과 시스플라틴이 40 mg/m
2
로 저용량임에도 불

구하고, 70%가 4주기 중 3주기의 치료를 받았지만, 4주기 

계획된 치료를 완료한 환자는 오직 57%에 그쳤다(12). 

  IALT 임상시험에서 26% 환자에서 치료를 완료하지 못하

였고 이들 중 반 이상에서 부작용이 발생하였다(5). 플라티

넘으로 인한 치명적 독성은 투여용량에 의존성이 없었으며 

0.6%에서 2.4%에서 발생하였다. CALGB 9633에 대한 치료

의 순응도 평가는 173명 중 124명 즉 73%에서만 항암치료 

투여에 대한 정보가 유용하였고 이 중 85%가 네 주기의 투

여를 받았을지라도, 이 중 35%가 투여용량을 감량하였고 

55%만이 계획된 용량으로 4주기를 투여 받았다(7). JBR.10 

임상시험에서는 고열성 중성구 감소증의 발생로 인하여 비

노렐빈의 용량을 감소시켰고 19%의 환자에서 항암치료 관

련 독성으로 입원이 불가피하였다. 단지 48%만이 4차례의 

계획된 주기의 시스플라틴 기본 보조항암치료를 완료하였

다(6). ANITA 임상시험에서는 나벨빈(navelbine) 투여시 계

획된 용량의 56% 용량에서, 시스플라틴은 76%의 용량이 

투여되었다(8)(Table 4). 

  본 연구에서는 수술 후 비소세포암 환자가 항암치료를 

완료하기까지의 경로를 통해 술후 보조항암치료의 완료도

를 분석하였다. 먼저 일차적으로 수술을 시행한 흉부외과 

전문의에 의해 환자의 수행능력, 연령, 술후 합병증의 발생

여부에 따라 보조항암요법을 위한 환자들이 결정된다. 이 

연구에서는 360명 중 128명(35.6%)에서 상당한 부분이 흉

부외과 전문의에 의해서 보조항암치료의 진행이 결정 선택 

되어졌다. 폐암으로 폐절제술을 한 경우, 합병증 발생률은 

12∼49%까지 보고되며, 사망률은 2∼12%까지 보고된다

(18,19). 폐암의 임상적 병기를 결정하는 것과 더불어, 수술 

전에 수술의 위험도를 결정하는 것은 매우 중요하다. 따라

서 비소세포암 환자에 있어서 폐절제술 후 발생할 수 있는 

합병증을 예측하는 것은 매우 중요한 문제이다. 폐암으로 

수술을 받으려는 환자들은 대부분이 흡연자이며, 만성 폐

쇄성 폐질환을 동반하여 수술 후 호흡기계 합병증이 발생

할 가능성이 높다. 따라서, 폐암의 임상적 병기를 결정하고, 

세포형을 결정하는 것과 더불어 환자의 전신상태를 파악하

는 것이 중요하다. 과거의 보고들에서 폐절제술 후 합병증

과 사망의 위험인자들이 보고되어 있다. 따라서, 술후 호흡
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기계 합병증은 예방하는 것이 우선 되어야 할 것이다. 환자

의 나이, 수행능력, 술전 환자가 지닌 동반질환, 수술의 범

위 등을 고려한 수술적 치료의 개별화가 술후 호흡기계 합

병증을 줄일 수 있을 것이다. 최근 흉강경 수술이 폐암에서

도 활발히 이루어지고 있다. 아직 장기적인 추적결과는 보

고되지 않았지만 위험인자가 있는 환자에게 이러한 수술의 

도입도 폐합병증을 줄이는 방법일 것이다. 호흡기계 합병

증의 정확한 예측은 술후 항암보조요법 등의 치료 방향을 

결정하고 환자를 선택하는데 있어 매우 중요하며, 앞으로 

좀더 긴 추적관찰 및 전향적 연구가 필요하리라 생각한다. 

Petersen 등은 비디오 흉강경 수술을 통한 폐엽절제술 후 보

조항암요법이 높은 순응도와 항암치료를 지연시키지 않고 

용량을 감소시키지 않으며 용이하게 항암요법을 하는 것과 

관련 있다고 보고하였다(20).

  이차적으로 종양내과 전문의에 의해 항암치료 전에 보조

항암치료의 적응증을 한번 더 선별하여 항암치료를 시작하

게 된다. 술후 보조항암요법의 순응도에 영향을 주는 요인

에 대한 분석은 드물다. Keller 등(13)은 ECOG trial에서 성

별에 따른 영향을 조사하였고 생존율이나 순응도에서 차이

가 발견되지 않았다. 수술범위에 대한 것도 많지는 않지만,  

술전 보조항암요법에서, Martin 등(21)은 후향적으로 470명

을 조사하여 전폐절제술에서, 특히 우측, 사망률이 높았다

고 보고하였다. JBR.10에서도 폐엽절제술 등의 절제된 범

위가 적은 경우보다 전폐절제술을 시행한 경우에 있어 순

응도가 현저히 감소되었다(15). 전폐절제술은 호흡기계 및 

심장 혈관계에 근본적으로 약화시키는 수술로, 전폐절제술

을 겪은 환자에서 독성 때문에 일찍 치료를 그만 두는 경향

이었다. 최근 이와 유사한 결과가 Albain 등(22)의 IIIA기 비

소세포폐암에서 항암-방사선 치료 후 수술과 항암-방사선

치료를 비교하는 intergroup 연구에서 전폐절제술의 위험성

을 강조하였다. 하지만 본 연구에서는 수술의 범위는 의미 

있지 않았다. 샘플수가 충분하지 않은 후향적 연구로, 환자

선택에 의한 편견일 것으로 생각된다.

  본 연구에서는 연령이 증가할수록 순응도가 감소하였다. 

이러한 가능한 원인은 독성에 대한 감수성의 증가, 보조항

암요법의 유용성에 대한 의사-환자간의 인지의 차이, 고령

의 군에서는 삶의 질을 더 우선시 생각하는 경향 등이 원인

이 될 수 있을 것이다. 진행된 폐암에서 고령환자는 종종 

단일약제로 항암치료를 시행한다. 또한 복합약제 치료가 

이러한 군에서는 우수함을 보이지 못했다(23). 플라티넘 기

본 치료에서 고령군에 대한 후향적 연구 결과는 성적에는 

차이가 없고 독성이 조금 증가된 양상을 보였다. 

  NCIC와 intergroup JBR-10 trial에 대한 순응도 조사에서 

비록 통계학적 의의성을 찾는 데는 실패하였지만 미국과 

캐나다 국가간에 순응도에 차이가 있음을 제기하였다(15). 

캐나다에서 41%가 중도 포기하였고 미국은 18%에 그쳤다. 

일찍 그만둔 캐나다 환자들이 미국에 비해서는 덜 심한 독

성을 지녔고, 치료하는 의사들의 항암제 투여중지에 대한 

역치가 미국과 캐나다간의 차이가 있음을 시사하였다. 보

조항암요법에 대한 이득의 인지의 태도가 국가별 차이와 

관련될 수 있고, 이는 의사 개인별, 병원별로도 차이가 있을 

것이다.

  본 연구에서는 임상병기에 따라 순응도도 차이가 있었

다. 낮은 IB기 병기일수록 임상의들에서 이득이 확실치 않

기 때문에 항암치료의 지속에 대해 훨씬 낮은 역치를 가지

고 있어 항암치료를 시행할 수 있다. 하지만 진행된 병기에

서는 항암치료가 지연되더라고 보조약제로 환자의 수행능

력을 향상시켜 놓은 후 항암치료를 시행하려는 의지가 있

는 것이 사실이다. 환자들 또한 조기폐암에 대한 인식은 항

암치료에 대한 의지를 낮춰 중한 합병증이 아님에도 불구

하고 항암치료를 중도에 그만두는 경향이 있다. 반대로 

IIIA기처럼 진행된 병기에서는 환자자신이 항암치료에 대

한 중요성의 인지를 통해 훨씬 높은 항암치료에 대한 의지

를 가지고 있기 때문에 순응도가 높은 것으로 판단된다. 

  흉부외과 전문의에 의해 종양내과 전문의에게 의뢰된 완

전절제된 비소세포폐암에서 술후 보조항암요법은 약 60%

에서 시행된다. 하지만 종양내과 전문의에 의해 시행된 보

조항암요법은 일단 항암치료가 시작되면 85%에서 치료가 

완료되었다. 이러한 환자 선택은 환자의 연령이 중요한 요

인으로 작용하였으며 또한 병기 IB기보다는 II기, III기 폐암

에서 적극적으로 항암치료를 시행하고 완료되었다. 술후 

보조항암요법에 대해 독성을 줄이고 더 나은 효과를 기대

하는 약제의 개발 및 보조약제의 개발이 필요하며 흉부외

과 전문의 및 종양내과 전문의 모두에 의해 항암치료시 보

조항암요법의 이득과 손실을 저울질하여 환자를 선택하는 

것이 무엇보다도 중요할 것이다. 또한 폐암 수술후 보조항

암치료가 표준치료가 된 이상 전향적으로 삶의 질에 대한 

연구가 필요할 것이다.
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