
J Lung Cancer 2010;9(2):91-96

91

Pulmonary Metastasectomy for Colorectal Carcinoma

Purpose: Surgical resection is an important curative treatment for pulmonary 
metastases from colorectal adenocarcinoma. We analyzed the outcomes and 
the prognostic factors related to the post operative mortality after surgical 
resection for pulmonary metastases from colorectal adenocarcinoma. 
Materials and Methods: Between January 1994 and December 2009, 28 
patients underwent complete pulmonary resection of metastatic colorectal 
carcinoma. We performed a retrospective review of the patient’s characteristics 
and the factors affecting survival. Survival was analyzed by the Kaplan-Meier 
method and comparison between groups was performed by a log-rank 
analysis. Results: The median survival was 53.07 months (Kaplan-Meier 
method). The number of pulmonary metastases (p=0.0151) and a prethor-
acotomy carcinoembryonic antigen (CEA) level over 5 ng/mL (p=0.0217) were 
significantly related with survival. Conclusion: The prethoracotomy CEA level 
and the number of metastases were significantly related with the survival rate. 
Resection of pulmonary metastatic lung lesion from colorectal cancer may 
improve the survival rate in a selected group of patients. (J Lung Cancer 
2010;9(2):91 󰠏 96)
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서      론

  대장암은 2008년도에 발표된 한국중앙암등록본부 자료

에 의하면 우리나라 남성에서 4번째 및 여성에서 4번째로 

호발하는 암이며, 수술 후 간이나 폐로 원격전이가 잘 되는 

암이다. 전이된 폐암은 치료를 하지 않았을 경우 평균 10개

월 이하의 생존율을 보이고 5년 생존율도 5% 이하로 알려

져 있다(1). 전이성 폐암에서의 항암제 치료나 방사선학적 

치료는 아직 검정되지 않은 상태이며, 폐절제술이 생존율

을 높이는 효과적인 치료법이다. 

  폐는 대장 및 직장암의 근치수술 후 가장 높은 빈도의 전

이를 보이는 복강 외 장기이며(2,3), 약 10∼20%에서 폐 전

이가 발생하고 약 10%가 수술적 제거가 가능하다(4,5). 전

이성 폐암에 대한 치료로는 1944년 Blalock이 최초로 폐 절

제술을 보고한 이후에 수술적 치료가 시행되었고, 현재 단

일병소 폐 전이에 대해서는 폐 절제술이 치료의 원칙이 되

었다(6). 폐 절제 수술은 1) 전이성 폐 결절이 완전절제가 

가능하며, 2) 환자의 전반적 상태와 기능적 상태가 수술받

기에 적당하며, 3) 일차적 암 발생부위가 치료되었으며, 4) 

간을 제외한 흉부 외 전이가 없을 경우 시행한다. 수술 후 

5년 생존율은 연구에 따라 24∼62.7%로 다양하게 보고되고 

있다(7). 이에 저자는 본원에서 수술을 시행한 대장 및 직장

암의 근치적 절제 후 발생한 전이성 폐암환자를 대상으로 

생존율을 조사하고 생존율에 영향을 미치는 인자를 확인 

및 분석하여 향후 치료와 장기적인 생존율 향상에 도움이 

되고자 한다.

대상 및 방법

  1994년 1월부터 2009년 12월까지 대장암 및 직장암의 근

치적 수술치료 후 전이된 폐암으로 폐절제술을 받은 28명
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Table 1. Patient’s Characteristics

Variables No. of patients (%)

Age 61.39 (44∼78 yr)

Sex

  Male    19 (67.9)

  Female     9 (32.1)

No. of pulmonary metastasis

  1    26 (92.9)

  2     2 (7.1)

Resection

  Wedge resection    15 (53.6)

  Segmentectomy     4 (14.3)

  Lobectomy     9 (32.1)

Prethoracotomy CEA level

  ＜5 ng/mL    14 (50)

  ≥5 ng/mL    12 (42.8)

  Uncheck     2 (7.2)

Chemotherapy

  Postoperative    23 (82.1)

  None     5 (17.9)

Metastatic lung lesion

  Right    11 (39.3)

  Left    17 (60.7)

Disease free interval

  ＜2 yr    10 (35.7)

  ≥2 yr    18 (64.3)

CEA: carcinoembryonic antigen.

의 환자에 대해 의무기록을 통하여 후향적으로 분석하였

다. 환자의 나이, 성별, 대장 및 직장암 수술 당시의 조직학

적 암의 병기(TNM), 대장암 수술 후 폐암으로의 전이된 기

간, 전이된 폐암의 위치 및 폐암 절제 수술 방법, 전이된 종

양의 크기 및 개수, 흉곽 내 임파선 전이 유무, 폐 절제 수술

에 따른 합병증, 폐 절제 수술 후 항암화학요법 시행 유무, 

폐 절제 수술 전 암태아성 항원(carcinoembryonic antigen, 

CEA) 수치 등을 이용하여 생존율에 미치는 영향을 분석하

였다.

  폐 절제 수술은 전 예에서 외과에서 대장암 수술 후 외래 

경과관찰 중 폐로의 전이가 발견되어 흉부외과로 전과되어 

흉부 전산화 단층촬영 등으로 병소를 확인하고 폐 절제술

을 계획하였다. 폐 절제 수술 전에 원발암 부위인 대장 및 

직장의 전이암 유무를 양자방출단층촬영(PET CT), 복부 단

층촬영, 방사선 핵 뼈 스캔(bone scan), 뇌 방사선 단층촬영

(brain CT [MRI]) 등으로 확인하였고, 폐 이외의 암 발생이 

없음을 확인한 후 수술하였다. 수술 전 폐기능 검사, 심장 

초음파, 이학적 검사 등으로 환자의 전반적 상태와 기능적 

상태를 확인하여 폐 절제 수술의 가능 여부를 판단하였고, 

흉부 방사선 단층촬영으로 완전절제가 가능한 위치의 전이

성 폐암을 주 대상으로 하였다. 

  수술은 개흉하여 육안 및 촉지 소견으로 폐암부위의 절

제범위를 결정하였고, 임파선 절제도 함께 시행하였다. 폐 

결절이 발견된 경우 흉부 방사선 단층촬영, 양자방출 단층

촬영 등으로 확인하여 전이성 폐암이 강력히 의심되는 경

우는 조직검사 없이 폐 절제 수술 및 임파선 절제 수술을 

시행하는 것을 원칙으로 하였다. 생존곡선은 전이성 폐암

의 수술시기를 기점으로 하여 Kaplan-Meier 생존분석을 이

용하였고, 각 생존율의 비교는 log-rank test를 통하여 p값이 

0.05 미만일 때 유의하다고 판정하였다.

결      과

  환자들의 평균연령은 61±8세(범위, 44∼78세)였고, 남성

이 19명(67.9%), 여성이 9명(32.1%)이었다. 환자들의 대장암 

병기(TNM staging)는 1기가 2명(7.1%), 2기가 3명(10.7%), 3

기가 22명(78.6%), 4기가 1명(3.6%)이었다. 전 예에서 외과

적으로 대장 및 직장 절제술을 시행하였고, 정기적인 외래 

추적관찰 중 단일병소 폐 전이가 발생된 경우는 26명

(92.9%), 다발병소 폐 전이는 2명(7.1%)이었다. 우측 폐 전

이는 11명(39.3%), 좌측 폐 전이는 17명(60.7%)에서 관찰되

었고, 전이된 결절크기의 평균은 21 mm (5∼70 mm)였다. 

  폐 절제 수술 후 조직학적 검사를 통해 흉곽내 임파선 전

이는 4명(14.3%)에서 관찰되었고 24명(85.7%)에서 관찰되

지 않았다. 폐 절제 수술 전 CEA 수치는 12명(42.8%)에서 

증가된 양상을 보였고, 14명(50%)에서 정상이었으며, 2명

(7.2%)은 수치를 측정하지 않았다. 수술방법은 개흉술 하에 

폐 쐐기 절제술이 15명(53.6%), 구역 절제술이 4명(14.3%), 

폐엽 절제술이 9명(32.1%)이었다. 수술 후 30일 이내 사망

한 경우는 없었고, 1명의 경우에서 폐렴 및 반복적인 무기

폐 소견을 보였다. 대장암 수술 후 폐암 수술 전까지의 기간

을 무병기간으로 했을 때 환자들의 무병 기간은 2년 미만이 

10명(35.7%), 2년 이상이 18명(64.3%)으로 나타났다. 폐 절

제술 시행 전과 시행 후 항암치료를 한 경우는 23명(82.1%)

이었고 항암치료를 하지 않은 경우는 5명(17.9%)이었다

(Table 1). 평균 추적기간은 26.7개월로 최소 3개월에서 최

대 92개월의 범위를 보인다. 환자들의 생존 중앙값은 53.07

개월이었다(Fig. 1). 수술 후 생존율에 영향을 끼치는 예후

인자에 대해 분석을 시행하였으며 전이개수(p=0.0151)와 수

술전 CEA (p=0.0217)에서 통계적 유의성을 보였다(Table 2, 

Figs. 2, 3).
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Fig. 1. Overall survival after curative pulmonary resection 

(n=28).

Table 2. Survival and Analysis of Prognostic Factors CEA 

Carcinoembryonic Antigen

No. of 5-yr 
p-value

patients survival rate

Overall 28 58.36

Gender 0.1247

  Male 19 47.4

  Female 9 80.0

Age 0.92

  ＜60 yr 11 55.6

  ≥60 yr 17 62.5

Maximum tumor size 0.1672

  ＜2 cm 15 37.5

  ≥2 cm 13 73.9

Pulmonary metastasis 0.0151

  Single 26 65.5

  Multiple 2 0

Operative procedure 0.2088

  Wedge resection 15 70.0

  Segmentectomy 4 25.0

  Lobectomy 9 66.7

Prethoracotomy CEA 0.0217

  ＜5 ng/mL 14 100

  ≥5 ng/mL 12 40.7

  Uncheck 2 0

Disease free interval 0.929

  ＜24 mo 10 64.3

  ≥24 mo 18 54.6

CEA: carcinoembryonic antigen.

Fig. 3. Survival of patients with number of pulmonary metas-

tases (n=28, p=0.0151).

Fig. 2. Survival of patients with elevated prethoracotomy 

carcinoembryonic antigen (CEA) vs. patients with normal 

prethoracotomy CEA (n=28, p=0.0217).

고안 및 결론

  전신 장기로부터 환류되는 정맥혈은 모두 폐의 모세혈관

을 통과한다. 따라서 폐는 신체 각 부위의 원발성 암으로부

터 전이가 가장 잘 일어나는 장기 중의 하나로 폐 전이의 

주된 경로는 혈행성으로 혈액관류가 풍부하고 직접 체순환 

정맥계로 유입되는 장기의 종양들에서 폐 전이율이 높다고 

알려져있다. 특히 직장암이 많은 것으로 보고되고 있는데 

이는 다른 위장관의 정맥은 간문맥을 통하여 전신순환계로 

유입되나, 직장의 중, 하지정맥(middle and inferior hemor-

rhoidal veins)은 간문맥을 거치지 않고 전신순환계로 직접 

유입되기 때문으로 설명하고 있다(8). 최근 항암화학요법의 

발전으로 환자의 생존율을 향상시켰다는 보고도 있으나(9) 

아직까지 효과는 미흡한 상태로 현재 단일병소 전이는 수

술적 치료가 최선으로 알려져 있다. 그러나 10%의 폐 전이 

환자에서만이 수술적 치료의 적응이 되는 것으로 알려져 

있다(10). 수술적 치료의 적응으로는 1) 전이성 폐 결절이 

완전절제가 가능하며, 2) 환자의 전반적 상태와 기능적 상

태가 수술받기에 적당하며, 3) 일차적 암 발생부위가 치료
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되었으며, 4) 간을 제외한 흉부 외 전이가 없을 경우 시행하

게 된다(11). 

  수술적 접근방법은 크게 개흉술과 흉강경을 이용한 수술

로 분류할 수 있다. 개흉술은 시야가 좋고 흉부 방사선 단층

촬영상 발견하지 못한 작은 병소도 촉진하여 제거할 수 있

으나, 보다 침습적이고 통증이 심하다는 단점이 있다. 반면 

흉강경을 이용한 수술은 폐 표면을 볼 수 있는 시야가 좋고 

통증이 적으며 재원일수를 줄일 수 있다는 장점이 있으나 

폐 전이의 촉진이 불가능하고, 폐의 심부에 전이병소가 위

치한 경우 발견이 어려운 경우가 있고, 흉강경 절개부위의 

암착상과 조기재발이 보고되었다(12). 

  본 연구의 경우는 개흉술을 통한 수술을 원칙으로 하여 

육안 및 촉진 등을 통해 전이성 폐암 부위의 폐 절제 범위

를 결정하였다. 그러나 흉부 방사선 단층촬영이나 양자방

출 단층촬영상 폐의 변연부에 위치한 경우에는 흉강경을 

통한 수술을 고려해 볼 수 있을 것이다.

  Higashiyama 등(13)은 100명의 환자에서 5년 생존율을 

52.3%로 보고하였고, Lee 등(5)은 59명의 환자에서 5년 생

존율을 50.3%로 보고하였으며, Shiono 등(14)은 87명의 환

자에서 61.4%로 보고하였다. Pfannschmidt 등(7)이 대장 및 

직장암의 근치적 절제 후 발생한 폐전이에 관해 발표된 총 

20개의 연구결과를 종합하여 발표한 보고에 따르면 환자의 

5년 생존율은 평균 48% (범위, 41.1∼56%)를 보였다. 본 연

구에서는 환자 생존의 중앙값은 57.03개월을 보였다. 

  Pfannschmidt 등(7)이 정리한 예후인자를 살펴보면 총 14

개의 다양한 요인들에 대한 분석을 시행하였다. 환자의 나

이가 예후인자로 통계적으로 유의한 결과를 보인 경우가 

전체 20개의 연구 결과 중 1개에서 있었으나, 본 연구에서

는 60세를 기준으로 두 그룹간의 비교에서 통계적으로 유

의한 결과는 없었다. 성별에 따라 유의한 결과를 보인 연구

는 언급이 없었으며, 본 연구에서도 유의한 결과를 보이지 

않았다. 

  수술 전 대장암의 병기는 TNM 병기와 Duke 병기에 따라 

분류가 다르지만, 총 20개 연구 중 9개의 연구에서 분석을 

시행하였으며, 이 중 1개의 연구에서 유의한 결과를 보였

다. 본 연구에서는 TNM 병기를 이용하여 분석을 시행하였

으며 1, 2기를 한 그룹으로 3, 4기를 한 그룹으로 했을 때 

두 그룹 간의 분석에서 통계적으로 유의한 결과는 없었다. 

대장암 수술 후 폐암으로의 전이된 기간을 이용한 연구에

서는 총 20개 연구 중 19개에서 분석을 시행하였으며 평균

기간은 20.0∼37.5개월의 결과를 보였으며, 이 중 2개의 연

구에서 통계적으로 유의한 결과를 보였다. 본 연구에서는 

24개월을 기준으로 두 그룹으로 나누어 분석하였으나 통계

적 유의성은 보이지 않았다. 전이된 폐암의 위치에 따라서

는 총 20개 연구 중 12개의 연구에서 편측과 양측으로 나누

어 분석하였고 전체 연구에서 통계적으로 유의한 결과를 

보이지 않았다. 본 연구에서는 양측으로 전이된 경우는 수

술을 시행하지 않았으며, 우측과 좌측으로 나누어 분석하

였을 때 통계적으로 유의하지 않았다. 따라서 본 연구에서 

수술적 적응에서 제외된 양측 전이의 경우에도 환자의 전

반적 상태가 수술에 적당한 상태라면 수술을 통한 접근을 

고려해 볼 수 있을 것이다. 

  또 전이된 폐암의 수술 방법에 따라 분석한 연구는 총 20

개 중 14개의 연구에서 분석을 하였으며, 이 중 1개의 연구

에서 통계적으로 유의한 결과를 보였다. 본 연구에서는 폐 

쐐기절제술과, 구역절제술, 폐엽절제술로 나누어 분석하였

으며 각 그룹 간에 통계적으로 유의하지 않았다. 종양의 크

기에 따라 분석한 연구는 총 20개 중 14개의 연구에서 분석

을 시행하였으며 이 중 2개의 연구에서 통계적 유의성이 

있었다. 본 연구에서는 가장 큰 대각선의 길이를 이용하여 

2 cm를 기준으로 분석을 시행하였으며 결과적으로 통계적 

유의성은 없었다. 전이된 종양의 개수에 따라 분석한 연구

는 총 20개의 연구 중 19개의 연구에서 분석하였으며, 이 

중 5개의 연구에서 통계적인 유의성을 보였다. 본 연구에서

도 두 그룹간의 비교에서 통계적인 유의성을 보였다

(p=0.0151). 그러나 본 연구에서는 모든 환자가 본원 일반외

과에서 수술 후 전과된 환자로 전이된 종양이 3개 이상인 

경우는 없었다. 

  흉곽 내 임파선 전이에 관해서는 전체 20개 연구 중 9개

의 연구에서 분석을 하였으며, 이 중 4개의 연구에서 통계

적 유의성을 보였다. 본 연구에서는 수술 후 임파선 절제의 

병리학적 결과에 따라 두 그룹으로 나누어 분석을 하였으

며 통계적으로 유의한 결과는 없었다. 항암요법에 따른 통

계적 분석은 총 20개 연구 중 8개의 연구에서 시행하였으

며, 통계적 유의성을 보인 연구는 없었다. 본 연구에서는 폐 

절제술 시행 전과 시행 후에 항암치료를 시행한 그룹을 항

암치료그룹으로 묶어 분석을 시행하였으며, 통계적 유의성

은 없었다. 혈청 CEA의 수치는 암의 재발, 암의 크기, 수술 

후 생존경과를 예측할 수 있는 인자로 알려져 있는데 폐 

절제 수술 전 CEA 수치에 따른 분석은 전체 20개 연구 중 

16개의 연구에서 분석을 시행하였으며, 이 중 9개의 연구에

서 통계적 유의성을 보였다. 본 연구에서는 5 ng/mL를 기준

으로 두 그룹으로 나누어 분석을 시행하였으며 두 그룹 간

의 비교에서 통계적 유의성을 보였다(p=0.0217). 

  이 외에 각 연구에 따라서는 폐 절제술 후 재발에 따른 

반복적인 수술, 간으로의 전이에 따른 간 절제, 전이된 폐암
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의 완전 절제와 불완전 절제, 폐암의 병리학적 소견상 혈관

의 침범 등에 따른 분석도 시행하였으나 본 연구에서는 시

행하지 않았다. 위에서 종합한 20개의 연구 결과를 보았을 

때 단순 비율비교상 수술 전 CEA, 흉곽 내 임파선 전이, 전

이개수의 순으로 유의성을 보인 연구가 많았다. 본 연구에

서는 여러 요인 중 전이개수와 폐 절제 수술 전 CEA 수치에

서 통계적 유의성을 보였으며 이는 위의 연구와 결과적으

로 큰 차이는 없는 것으로 생각된다. 

  그러나 국내에서 Sim 등(15)이 보고한 내용을 살펴보면 

5년 생존율을 41%로 보고하였으며, 통계적으로 유의한 예

후인자는 없었다. 전이성 폐암의 수술적 절제 후 재발된 경

우로 재수술을 시행한 경우는 본 연구에서는 없었으나, 

Welter 등(16)이 보고한 바에 따르면 수술에 따른 사망률은 

0%이며, 전이개수가 생존율에 영향을 미치는 인자로 보고

하였다. 또한 Saito 등(17)이 발표한 보고에 따르면 13%의 

환자에서 수술적 제거 후 재발에 의해 2차 또는 3차 개흉술

을 시행한 것으로 보고되었으며, 이들의 5년 생존율은 

52.1%였다. 폐와 함께 간에도 전이성 간암이 발견된 경우 

동시에 폐암 및 간암 절제 수술을 하거나 간암 절제 수술 

후 폐암 절제를 하는 경우도 있으며 이때 5년 생존율은 25

∼47.9%로 향상시킬 수 있다는 보고도 있다(18). 따라서 폐 

전이의 수술적 절제 후에도 지속적인 관찰이 필요하며, 추

적관찰 중 폐 병변의 재발이 있거나 간으로 전이가 있는 

경우도 환자의 전반적 상태가 수술의 적응이 된다면 적극

적인 수술적 치료를 통해 환자의 생존율 향상을 기대할 수 

있을 것으로 생각된다. 

  대장 및 직장암의 폐전이는 수술의 적응증에 해당되는 

경우 적극적인 수술적 치료를 통해 생존율의 향상을 기대

할 수 있다. 

  본 연구에서는 개흉술을 통해 폐 절제 수술 후 폐기능을 

비교적 잘 보존할 수 있는 폐 쐐기 절제 수술을 가장 많이 

시행하였다. 그러나 폐암이 폐 중심부에 위치한 경우는 폐 

구역 절제술, 폐엽 절제술, 전폐 절제술로 완전한 절제가 생

존율 향상에 도움이 될 것이다. 

  본 연구에서는 생존율에 영향을 미치는 인자로 폐로의 

전이개수, 폐 절제 수술 전 CEA에서 통계적 유의성이 있으

나 전체 환자군이 28명으로 적은 수의 환자로 분석이 이루

어져 결론을 내리는 것에는 한계가 있다. 또한 총 15년간의 

관찰기간 중 최근 5년 내 수술을 시행한 환자군이 21명으로 

편중되어 장기 생존율 등에서 결과의 제한점이 있을 것이

다. 따라서 이후 현재 추적관찰 중인 환자의 지속적 관찰과 

함께 새로운 환자군의 선택 및 추적관찰 또는 다른 센터와 

환자표준화를 통해 많은 환자군을 선택하여 그 생존율 및 

예후인자를 비교 분석하여 현재의 결과와 비교하는 것 또

한 의의가 있을 것으로 생각된다.
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