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Background : Paclitaxel is highly beneficial anticancer drug for the treatment of non-small cell lung cancer and has 

shown remarkable radiosensitizing effect in vitro. We evaluated whether concurrent chemoradiation therapy with 

weekly paclitaxel (60 mg/m
2
) could be tolerated and effective in the treatment of locally advanced non-small cell lung 

cancer (NSCLC). 

Methods : Twenty-two stage III (IIIA:6, IIIB:16) NSCLC patients were treated with weekly administration of 

paclitaxel (60 mg/m
2) on days 1, 8, 15, 22, 29, and 36 in addition to concurrent radiation therapy of 54 Gy. After 

the initial phase of concurrent chemoradiation, patients received additional two cycles of consolidation chemotherapy 

with paclitaxel (175mg/m
2)/cisplatin (75 mg/m2) or paclitaxel (175 mg/m2)/carboplatin (6AUC) every 3 weeks.

Results : Overall response rate was 81.8% (18/22) with 9.1% (2/22) of complete response and 72.7% (16/22) of partial 

response rate. Two patients (9.1%) died of chemoradiation-induced pneumonitis after completion of therapy. In total, 

grade 3 toxicities included pneumonitis (22.7%), esophagitis (22.7%), neuropathy (13.6%), and neutropenia (13.6%). 

The median survival time was 15 months and 2-year overall  survival were 31.8%.

Conclusion : Concurrent chemoradiation therapy with weekly paclitaxel in locally advanced NSCLC showed good 

local response, but survival rate was not completely satisfactory due to potentially fatal chemoradiation-induced 

pneumonitis. (Tuberc Respir Dis 2004; 57:351-357)

Key words : NSCLC, Concurrent chemoradiation, Weekly paclitaxel.
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서  론

  과거 절제 불가능한 국소진행성 III병기 비소세포폐

암의 치료에 있어서 방사선요법이 표준치료 방법으로 

자리잡고 있었으나 그 치료 성적은 평균 생존기간 10

개월 내외, 5년 생존율 5-7%로서 저조하였다
1,2
. 방사

선치료 전에 유도 항암화학요법을 시행하는 것이 국

소 조절 효과 및 생존율을 향상시킨다는 보고가
3-4
 있

은 후 최근에는 항암화학요법과 방사선요법의 병용치

료가 절제 불가능한 III병기 비소세포폐암 치료의 표

준요법으로 자리잡고 있다. 항암화학요법과 방사선요

법의 병용치료에는 순차적 치료와 동시치료, 그리고 

혼합형이 존재하는데 순차적 치료보다는 동시치료가 

치료효과가 우월한 것으로 알려져 있다5-6.

   Paclitaxel은 암세포의 유사분열시 미세관 (micro󰠀
tubule)을 고착시킴으로써 세포주기G2를 정지시키고 

p53-의존성 아포프토시스를 유도시키는 약제로서 비

소세포폐암에서 단독요법 및 cisplatin 혹은 carbo󰠀
platin과 병용요법으로 유의한 임상적 효과를 나타내

는 대표적인 항암제이다7. 또한 paclitaxel은 세포주기

에 미치는 영향뿐만 아니라 방사선-저항성을 보이는 

저산소 상태의 암세포를 재산화 (reoxygenation)시킴

으로써 방사선치료의 효과를 상승시키는 방사선감작 

효과가 있다고 알려져 있다8-10. 이러한 paclitaxel에 의

한 방사선감작효과는 투여간격을 줄이고 투여빈도를 

늘림으로써 감작효과가 상승할 수 있다고 보고되고 
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있다
11
. 이에 저자들은 수술적 절제가 불가능한 III병

기 비소세포폐암 환자를 대상으로 paclitaxel 매주투

여와 동시에 시행한 방사선요법의 치료 효과 및 안정

성을 확인하기 위하여 본 연구를 시행하였다.

대상 및 방법

  1. 대상 환자

  2000년 5월부터 2002년 4월까지 단국대학교병원 내

과에서 병리조직학적으로 진단 받은 비소세포폐암 환

자 중 수술적 절제가 불가능한 III병기 환자 22명을 

(IIIA: 6명, IIIB: 16명) 대상으로 본 연구를 시행하였

다. IIIB기 환자 중 악성 흉수가 동반된 환자는 제외하

였다. 측정 혹은 평가 가능 병소가 있고, WHO 수행상

태가 0, 1인 환자를 대상으로 하였으며, 골수, 간, 및 

신기능이 적절치 않은 경우나 치료에 영향을 미칠 수 

있는 기타 전신질환을 앓고 있는 환자는 제외하였으

며, 과거 수술, 항암요법, 및 방사선치료 등 기왕의 치

료 경력이 있는 환자는 제외하였다. 병기판정은 단순 

흉부방사선 검사, 간 및 부신 부위까지를 포함하는 컴

퓨터단층촬영 (CT), 전신 골주사 (bone scan), 필요한 

경우 뇌에 대한 자기공명촬영 (MRI) 혹은 CT를 시행

하여 결정하였다. 모든 환자로부터 치료에 대한 서면

동의서를 치료 시작 전에 받았다.

 

  2. 치료 방법

  항암화학요법은 paclitaxel 60 mg/m2을 생리식염수 

200 ml에 혼합하여 3시간에 걸쳐 정맥주입 하였는데 

방사선치료 시작일부터 제1, 8, 15, 22, 29, 36일 째에 

방사선치료 전에 매주 투여하였다. 전처치로 

dexamethasone 5 mg, diphenhydramine 50 mg, 및  

cimetidine 300 mg을 paclitaxel 주입 30분 전에 정맥 

투여하였다. 항구토제로는 granisetron을 사용하였다. 

Paclitaxel 투여 전에 일반혈액검사 및 혈액화학검사

를 시행하여 백혈구 수가 2,000/mm3 미만이거나 혈소

판수가 70,000/mm3 미만인 경우는 항암제 투여를 연

기하였다. 방사선치료는 1회 180 cGy씩 주 5회 분할

조사하였으며 7주에 걸쳐 총 선량 54-60 Gy를 조사하

였다. Paclitaxel 매주투여에 의한 항암화학요법과 방

사선치료 동시요법이 끝나면 paclitaxel 175 mg/m
2
과 

cisplatin 75 mg/m
2 
혹은 carboplatin 6 AUC의 보강 

화학요법 2주기를 추가 시행하였다. 

  3. 치료 효과 및 독성 판정

  환자들은 치료 기간 중 매주 일반혈액검사 및 혈액

화학검사를 시행과 함께 독성을 추적하였으며 치료 

반응 판정을 위해 동시 요법이 끝나고 보강 화학요법

이 시작 되기 전과 끝난 4주 후에 CT를 시행하였다. 

치료반응 및 독성 평가는 WHO 평가기준에 따라 시

행하였다
12
. 

  4. 통  계

  통계적 분석은 SPSS 통계 프로그램을 이용하여 분

석하였는데 생존기간의 분석은 Kaplan-Meier 방법으

로 시행하였고 생존율 비교는 log-rank 방법을 이용

하였다.

결  과

  1. 대상 환자의 특성

  대상 환자 22명의 평균 연령은 64세로 연령분포는 

47세에서 74세였으며 남자가 21명(95.5%) 여자는 1명 

(4.5%)였다. WHO 수행상태는 0가 12명 (54.6%), 1이 

10명 (45.4%)였으며 병기 중 IIIA는 6명 (27.3%), IIIB

기는 16명 (72.7%)였다. 병리조직학적 분포는 편평상

피암이 8례 (36.4%), 선암이 11례 (50.0%), 대세포암은 

없었으며 비소세포폐암의 세부적 분류가 어려웠던 경

우는 5례 (13.6%)였다(Table 1).

  2. 치료 반응 및 생존율

  차료 반응 평가는 대상 환자 22명 중 완전관해가 2

명 (9.1%), 부분관해가 16명 (72.7%)로 전반적 종양 
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Table 1. Patient characteristics

Variables Number of patients(%)

Total No. of patients 22

Age (years) 

Median 64

Range 47-74

Sex

Male 21 (95.5)

Female  1 (4.5)

WHO PS

   0 12 (54.6)

1 10 (45.4)

Stage 

IIIA  6 (27.3)

IIIB 16 (72.7)

Histology

Squamous cell ca.  8 (36.4)

Adenocarcinoma 11 (50.0)

NSCLC  5 (13.6)

Table 2. Summary of response(n=22)

Responses Number of patients(%)

Complete response  2(9.1)

Partial response 16(72.7)

Stable disease  3(13.6)

Progressive disease  1(4.6)

Overall response (CR+PR) 18(81.8)

Figure 1. Kaplan-Meier showing overall survival with 
weekly paclitaxel and concurrent chemoradiation 
therapy in 22 locally advanced non-small cell lung 

cancer patients.

반응율은 81.8%였으며, 3명 (13.6%)은 안정질환, 1명 

(4.6%)은 진행성 질환으로 판정되었다(Table 2). 중앙 

생존기간은 15개월이었으며 1년 생존율은 63.6%, 2년 

생존율은 31.8%이었다(Figure 1). 전체 생존기간에 미

치는 예후 인자 분석에서 연령, 성별, 병기, 및 조직학

적 아형에 따른 차이는 없었다. 

  3. 독성 평가

  혈액학적 독성 평가에서 3명 (13.6%)의 환자에서 3

도의 백혈구감소증이 발생하였으나 대부분의 환자에 

있어서 빈혈 및 혈소판감소증을 포함한 심각한 혈액

학적 독성은 큰 문제가 되지 않았다. 비혈액학적 독성

으로는 5명 (22.7%)의 환자에서 3도의 식도염 증세가 

발생하였고, 3명 (13.6%)의 환자에서 3도의 신경병증 

증세가 발생하였으나, 탈모나 오심/구토 등 소화기 증

상은 큰 문제가 되지 않았다. 가장 중요한 독성 소견

으로는 폐장염으로서 3도가 2명 (9.1%), 4도가 1명 

(4.5%)에서 발생하였고 2명 (9.1%)은 치명적인 폐장

염이 발생하여 결국 사망하였다. 사망한 2례는 중증의 

방사선폐렴에 감염성폐렴이 합병되고 종래에는 패혈

증으로 사망하였다. 

고  찰

  비소세포폐암 환자의 40-50%가 진단 당시 III병기 

국소 진행성 질환으로 발견되고 대개는 수술이 불가

능하므로 이 시기의 치료성적을 향상시키는 것은 매

우 중요하다. 전통적으로 방사선치료가 표준 치료방

법으로 자리잡고 있었으나 치료 성적이 중앙 생존기

간 9-10개월 그리고 5년 생존율 7%의 저조한 치료성

적을 보이는 것으로 알려져 있으며, 치료실패의 원인

으로는 국소성 재발보다는 흉곽외 원격전이가 주된 

실패 원인으로 보고되고 있다
13
. 따라서 현재 국소 진

행성 비소세포폐암의 치료는 전신적 치료 성적을 향

상시키기 위하여 항암화학요법과 방사선치료의 병용

요법이 주류를 이루고 있다. 실제로 여러 3상 시도와 

meta-analysis에 의하면 수술이 불가능한 국소 진행

성 비소세포폐암 환자에서 일률적이지는 아니지만 병

용 치료가 방사선치료 단독보다 우수한 성적을 보고

하고 있다
14,15
.

  항암화학요법과 방사선치료의 병용요법에는 현재 

2-3 주기 유도 화학요법 후 방사선치료를 시행하는 

순차적 방법 (sequential chemoradiation)와 동시 치료 

(concurrent chemoradiation) 두가지 방법이 시행되고 
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Table 3. Summary of treatment-related toxicities (n=22)

Grade 0 1 2 3 4 5

Number(%)

Esophagitis 1 (4.6) 6 (27.3) 10(45.5) 5(22.7)

Pneumonitis 2 (9.1) 6 (27.3) 9(40.9) 2(9.1) 1(4.5) 2(9.1)

Nausea/vomiting 19 (86.4) 3 (13.6)

Hair loss 10 (45.5) 8 (36.4) 4(18.1)

Neuropathy 4(18.1) 7(31.8) 8(36.4) 3(13.6)

Neutropenia 7 (31.8) 6(27.3) 6(27.3) 3(13.6)

Thrombocytopenia 21 (95.5) 1(4.5)

Anemia 15 (68.2) 5(22.7) 2(9.1)

있다. 순차적 치료는 유도 화학요법 후 방사선치료를 

시행하게 되므로 전반적인 독성을 줄이면서 충분한 

양의 약물을 사용할 수 있으며 축소된 종양에 방사선

조사를 하게 되므로 효과를 기대할 수 있는 반면 항암

제의 독성으로 인해 방사선치료가 장애를 받게 되고 

세포저항이 획득되어 방사선치료의 효과를 감소시킬 

수 있으며 치료기간이 너무 길다는 단점이 있다
16-18
. 

동시 치료는 화학요법과 방사선치료의 시너지 효과를 

기대할 수 있고 미세전이를 조절할 수 있는 가능성이 

있으며 치료기간이 단축된다는 장점이 있는데 항암제

의 용량을 결정하는 것이 중요한 요소의 하나인데 지

나치면 독성 증가가 문제되고 낮으면 치료 효과가 저

하되는 문제가 발생한다
5,19
.

  Cisplatin을 기반으로 하는 화학요법을 이용한 순차

적 치료와 동시치료 같이 비교한 세가지 3상 연구가 

보고된 바 있는데 이 중 둘은 동시 치료의 우월성을 

증명하였고 하나는 동시 치료를 옹호하는 편으로 결

과가 보고된 바 있으나 이 역시 독성 증가의 문제를 

지적하고 있다
20-22
. Cisplatin 을 대신하여 carboplatin

을 사용하는 것이 독성을 감소시키는 점에서 유망하

며 최근 도입된 새로운 약제 paclitaxel, docetaxel, 

gemcitabine 등이 in vitro에서 방사선 감작 효과가 있

다고 알려져 있을 뿐 아니라 독성 면에서 장점이 있기 

때문에 현재 많은 연구가 진행되고 있다.  

  본 연구에서는 pacltaxel 60 mg/m
2
 매주 투여에 의

한 방사선치료 동시요법을 시행하였는데 완전관해 

9.1% 및 부분관해 72.6%로서 전반적 치료반응율은 

81.8%로서 비교적 높은 결과를 보였다. Choy 등의 

paclitaxel 매주투여에 의한 동시방사선요법에 의한 1

상 연구결과에 따르면 paclitaxel 70 mg/m
2
에서 용량

제한독성 (dose-limiting toxicity: DLT)이 발생하고 

주된 독성은 식도염으로 밝히고 있어 매주 60 mg/m
2
 

투여를 paclitaxel 용량으로 결정한 바 있어 본 연구에

서도 60 mg/m
2
를 사용하였다

23
. Paclitaxel 투여방법

은 3시간에 걸쳐 정맥투여 하였고 in vitro에서 관찰

되는 paclitaxel의 방사선감작효과를 극대화하기 위하

여 paclitaxel을 먼저 투여하고 방사선치료를 받았다. 

본 연구결과에서 나타난 81.8%의 전반적 치료반응율

은 상당히 고무적인 결과라 할 수 있으나 독성반응에 

있어서는 효과판정에 있어서 보다 신중한 접근이 필

요하다고 생각된다. Paclitaxel의 주된 독성은 골수억

제와 신경병증을 들 수 있는데 일반적으로 골수억제

는 일시적인 것으로 알려져 있으며 신경병증도 용량

의존적이며 예측 가능하므로 용량조절에 의해 큰 문

제가 되지 않는 것으로 알려져 있다
25
. 본 연구결과에

서도 약 13.6%의 빈도에서 3도 이상의 백혈구감소증

과 신경병증이 발생하였으나 임상적으로 크게 문제될 

정도는 아니었다. Paclitaxel 매주투여에 의한 주된 독

성은 식도염과 폐장염으로 나타났는데 22.7%에서 3도

의 식도염이 발생하였고 더욱이 문제되는 것은 폐장

염으로서 5명 (22.7%)에서 3도 이상의 폐장염이 발생

하였고 이 중에서 2명 (9.1%)의 환자는 방사선폐장염 

발생에 이은  감염성 폐렴 및 패혈증으로 종래에는 사

망하였다. 나머지 3명의 환자는 부신피질호르몬제 투

여로 회복하였으나 치명적인 방사선폐장염의 발생은 

동시요법의 가장 큰 문제점이라고 생각된다. 방사선

요법에 의해 치명적인 방사선폐렴은 발생할 수 있는 

것으로 알려져 있지만 방사선감작효과가 있는 
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paclitaxel 동시투여가 방사선폐렴 발생 및 정도를 증

가 및 악화시킬 수 있는지에 대해서는 향후 연구가 반

드시 필요할 것으로 사료된다. 그리고 최종 직접사인

에 있어서 방사선폐장염 발생에 의한 호흡부전보다는 

회복지연에 의한 2차 감염에 의한 폐렴 및 패혈증이 

원인이라고 판단되는데 동시요법이 면역기능에 미치

는 영향도 평가해볼 가치가 있을 것으로 사료된다. 

Kirkbride 등이 시행한 국소진행성 비소세포폐암 환

자들을 대상으로 한 paclitaxel 격주투여에 의한 동시

방사선요법의 치료성적을 보면 전반적 치료반응율 

78%에 1년 생존율 64%로서 본 연구결과와 유사한 결

과를 보고하면서 모든 환자에서 림프구감소증이 관찰

된다고 보고하고 있으며 이는 2차 감염에 대한 위험도

를 높일 수 있는 인자가 될 수 있다고 보고하고 있다
25
. 

확실치는 않지만 paclitaxel 투여 전에 전처치로 사용

되는 dexamethasone 투여가 방사선폐렴 발생 및 감

염성 폐렴 발생에 어떠한 영향을 미치는지도 검토해 

볼 필요가 있다고 생각된다.

본 연구의 생존율 결과를 보면 중앙생존기간 15개월, 

1년 생존율 61.3%, 2년 생존율 31.8%로서 Choy 등이 

보고한
23
 중앙생존기간 20개월, 1년 생존율 61%, 2년

생존율 33%의 결과와 유사한 결과를 보였고 

paclitaxel 격주 투여에 의한 동시요법의 성적을 보고

한 Canadian study에서
25
 중앙생존기간 1.31년, 1년 생

존율 64% 등의 결과와 유사한 결과를 보였다. 그러나 

두 연구결과에서는 본 연구에서와 같이 치명적인 방

사선폐장염이 발생하였다고 보고한 바는 없다. 다만 

일본에서 시행된 연구로서 같은 taxane 계열의 약물

인 docetaxel 매주 투여에 의한 동시요법의 연구결과

를 보면 본 연구결과와 마찬가지로 91%의 높은 치료

반응율을 나타냈지만 32명의 환자 중 3명 (9%)의 환

자에서 방사선폐장염으로 사망한 것으로 보고하고 있

어, paclitaxel에 의한 동시방사선요법에서 치명적인 

방사선폐장염 발생에 대한 우려는 버릴 수 없을 것으

로 사료된다. 결론적으로 국소진행성 비소세포폐암 

환자에서 paclitaxel 매주투여에 의한 동시방사선요법

은 높은 치료반응율을 보이는 국소조절능력을 기지고 

있으나 치명적인 방사선폐장염이 발생할 위험이 있고 

아직 뚜렷한 생존율의 향상으로 이어지기에는 아직 

미흡한 점이 있어 향후 보강 연구가 반드시 필요할 것

으로 사료된다.

요  약

연구배경 :

최근 항암화학요법과 방사선요법의 병용치료는 국소

진행성 비소세포폐암 치료에 있어서 표준치료방법으

로 자리잡고 있으며 동시요법이 순차적요법에 비해 

치료반응율에 있어서 우수하다고 알려져 있다. 본 연

구는 비소세포폐암 치료에 있어서 우수한 효과를 보

이고 방사선감작 효과가 있다고 알려진 paclitaxel (60 

mg/m
2
) 매주투여와 동시 방사선요법의 III병기 비소

세포폐암 환자에서의 치료효과와 독성을 조사하기 위

하여 시행하였다. 

방  법 : 

III병기 비소세포폐암 환자 22명 (IIIA:6, IIIB:16)을 대

상으로 paclitaxel (60 mg/m
2
)을 제 1, 8, 15, 22, 29, 

and 36일째에 매주 투여하고 동시에 54 Gy의 방사선

치료를 시행하였다. 초기 동시치료를 종료하고 

paclitaxel (175mg/m
2
)/cisplatin (75 mg/m

2
) 혹은 

paclitaxel (175 mg/m
2
)/carboplatin (6AUC) regimen

으로 보강화학요법을 3주 간격으로 2주기 시행하였

다. 

결  과 : 

전반적 치료반응율은 81.8% (18/22)로서 완전관해가 

9.1% (2/22), 부분관해가 72.7% (16/22)의 결과를 보

였다. 두명의 (9.1%) 환자가 치료종료 후 방사선폐장

염의 합병증으로 사망하였다. 3도 이상의 독성 반응은 

방사선폐장염 (22.7%), 식도염 (22.7%), 신경병증 

(13.6%), 및 백혈구감소증 (13.6%)의 결과를 나타내었

다. 중앙생존기간은 15개월이었고 1년 및 2년 생존율

은 각각 63.6%와 31.8%였다.

결  론 :

국소진행성 비소세포폐암 환자에서 paclitaxel 매주 

투여에 의한 동시 방사선요법은 우수한 종양반응율을 

나타내지만 치명적인 방사선폐장염의 발생 위험이 있

으므로 향후 보완연구가 필요할 것으로 사료된다.  
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