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고령 암 환자의 방사선치료

아주대학교 의과대학 방사선종양학교실

전  미  선ㆍ조  선  미

평균수명이 길어짐에 따라 암 발생률이 증가하고 있고, 보다 고령의 환자가 많아졌다. 자연적으로 고령의 암 환자

는 장기 기능이 퇴화되고 동반질환을 갖는 경우가 흔하다. 사회적인 지지부족이나 조기진단의 부족으로 고령 암 환

자의 치료는 일반적으로 빈약하다. 그러나 발표된 논문들을 바탕으로 하였을 때 신중히 환자 선택을 하여 암 치료 

기간 동안 적극적인 지지치료를 한다면 대부분의 고령환자는 표준 치료를 잘 견디면서 좋은 결과를 얻을 수 있었

다. 이에 저자들은 각각의 암에 대한 고령 환자의 치료 순응도와 치료 결과에 대한 논문들을 리뷰해 보았다. 
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서    론

  선진국에서는 고령화로 암이 점점 더 늘고 있으며 이들

의 전체 생존율도 향상되었다. 국립암센터에서 실시한 통

계상 1998년부터 2007년 사이에 65세 이상의 환자들의 생

존율은 그 전 10년간의 생존율보다 13% 향상 되었다.
1) 고

령의 정의는 논문마다 조금씩 다르지만 고령 암 환자들에 

대한 대부분의 논문에서는 진단 당시 65세 이상 또는 70세 

이상을 기준으로 하였다. 2000년도 이후에 많은 논문들이 

노인 암 환자들의 치료에 대하여 발표하고 가이드라인을 

따로 만들었으며 이미 European Organisation for Research 

and Treatment of Cancer (EORTC)는 과거에 시행한 임상연

구들을 토대로 나이별 그리고 치료 부위에 따라 방사선 조

사로 인한 부작용에 대해 분석, 결과를 발표하였다.
2,3) 

  저자들이 근무하는 병원에서도 지난 5년간 70세 이상의 

환자가 약 20%를 차지하였으며 앞으로 더 많은 노인 환자

들을 볼 것으로 기대한다. 이에 노인 암 환자의 방사선치

료에 대한 논문들을 리뷰하고자 한다.

노화와 생리적 변화

  나이가 들면서 생리적으로 많은 변화가 생긴다. 심혈관

계 및 호흡계 기능 저하, 시력 및 청각의 감소, 인지 기능 

감소, 독립할 능력 감소, 사회적으로 격리, 스트레스에 대

한 저항력 감소 그리고 질병에서의 회복 기능 저하 등을 

그 예로 들 수 있다. 이러한 기능의 저하는 심장질환, 고혈

압, 당뇨, 간 질환 등 동반이환 질환들을 많이 초래한다. 

그러나 정신적으로는 나이가 들면서 자신이 건강을 컨트

롤하기 힘들다는 것을 알고 있어 감정적으로 크게 휘둘리

지 않고, 기능 회복에 대한 기대가 낮기 때문에 젊은 환자

들에 비해 심리적으로 쉽게 적응하는 것이 특징이다.
4∼6) 

Blank 과 Bellizzi7)은 나이에 대한 변화를 다음과 같이 고찰

하였다. 첫번째는 생리적 변화로 느린 회복, 비축된 기능력

의 감소, 인지 기능의 저하 등을 들고 있으며 나이가 들면 

암 이외에 다른 질병도 같이 가지고 있는 경우가 많다고 

하였다. 두번째로 정신적 및 생애 발달 과정에서 보면 나

이가 든 경우 새로운 것을 시도하기 보다는 현상을 유지하

고자 하는 것이 더 빈번하고 미래의 계획도 더 구체적이고 

짧은 기간 이내의 것들을 설정한다고 하였다. 그리고 세번

째로 사회적 측면에서 노년은 중년과는 달리 이미 많은 힘

든 삶을 경험했었기 때문에 암 이라는 건강의 문제가 더 

힘들게 하지는 않는다고 하였다. 중년은 부모, 자식, 직장

인 등의 다양하게 기대되는 자신의 역할이 많아서 암과 이

러한 역할과의 경쟁 관계를 맺게 된다. 실지로 전립선 암 
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환자들이 나이별로 암이 삶에 주는 충격 정도를 살핀 결과 

신체적 측면에서 많은 영향을 받았으나 정신적, 사회적 측

면에서는 큰 영향을 미치지 못하였다. 실지로 독일 Arndt 

등
8)
이 EORTC의 삶의 질 설문지로 일반인과 암 환자들을 

비교한 결과 고령에서는 삶의 질에서 차이가 없었고 젊은 

환자군에서 차이가 보인 것과 같은 맥락이다. 

  Paulino 등
9)
은 방사선조사에 의한 만성부작용에 대해 생

물학적 관점에서 정리하였다. 최신 지견에 의하면 만성 부

작용은 조직의 미세환경, 면역체계 능력, 유전자 요인들이 

미치는 영향에 의한 세포와 세포간의 복잡한 신호전달의 

클라이맥스라고 생각하고 있다. 이외에 방사선 범위 내의 

다양한 조직과 장기에 방사선에 피폭된 당시의 연령도 영

향을 미친다. 소아 폐조직에 방사선을 조사하면 아직 미성

숙한 뼈와 연부조직이 온전히 발달하지 못하는 장애를 초

래하며 어른보다 심한 무기폐가 생기는 등 문제가 있다. 

그러나 어른의 폐를 방사선조사 시에는 뼈와 근육으로 생

기는 문제는 적으나 흡연 등으로 인한 만성폐쇄성 폐질환 

등으로 문제가 복잡해지고 더욱이 고령에서는 조직의 회

복이 느려서 생기는 문제를 들 수 있다. 나이가 드는 과정 

자체가 세포손상 후에 특히 중대한 문제를 야기한다. 노화

된 세포는 대사 기능은 있으나 손상 후 증식기능은 손실되

고 주변 세포의 기능을 제대로 못하게 할 수도 있으며 그

리고 주변 세포의 증식을 자극하거나 악성으로 변하게 하

는 역할을 하기도 한다고 알려져 있다. 고령에서 나타나는 

효과는 세포 손상에서 회복하는 기능의 손실과 방사선 조

사로 약해진 자연 노화현상이 같이 있기 때문이다. 즉 소

아에서는 방사선작용이 성숙과정에 있는 장기와 조직이 

자라는 패턴을 변하게 하거나 늦추고, 어른 및 노인에서는 

섬유화, 염증성 변화 그리고 기능 상실이라는 여러 가지 

요인들이 같이 작용해서 나타난다. 

  면역력은 암을 이겨내는데 중요한 인자이지만 나이가 

들면서 면역력이 감소한다는 것은 잘 알려져 있다. 구체적

으로는 NK 세포의 반응정도가 줄고 T, B 림프구의 활성도

도 감소하며 특히 항체도 적게 만든다.
10) 그리고 나이가 들

면서 염증관련 매개자들이 증가한다. 나이가 들수록 IL-6

의 혈중농도가 증가하며 이에 따라 높은 IL-6 농도가 노인

에서 장애정도를 예측하게 한다고 하였다.
11) 여러 가지의 

만성질환, 반복되는 감염, 외상, 그리고 만성스트레스도 고

령에서는 면역노화를 가중시킬 수 있다.
12∼15) 동물 실험 결

과, 나이가 들면 상처치유가 질적인 면에서는 차이가 없으

나 치유과정이 느려진다고 했다.
16)

 실지로 노화된 경우 상

처에 중성구가 일찍 들어오고 E-selectin의 발현이 증가하

고, 단핵구와 림프구의 유입은 지연되며 염증도 천천히 없

어진다.
17)

노인 암 환자의 치료

  미국의 경우 60%의 암 환자가 65세 이상의 노인에서 발

병하며 고령 환자인 경우는 젊은 환자군보다 전반적으로 

낮은 생존율을 보이고 있다.
18)

 그렇지만 고령환자에서도 

적극적인 치료가 생존율 향상에 도움이 된다는 연구결과

도 있다.
19,20)

 Goodwin 등
21)

의 연구에 따르면, 65세 이상의 

암 환자들을 대상으로 하였을 때 진단 당시의 병기, 치료 

적정성을 고려하면 나이 자체가 예후와는 상관이 없었으

며 다만 나이가 든 경우 진단이 늦어졌거나, 교통 문제 등

의 사회적지지 부족으로 적절한 치료가 되지 않아 예후가 

불량하다고 결론지었다. Bouvier 등
22)

은 80세 이상의 암 환

자들 역시 적절한 치료를 받지 못한다고 발표하였다. 유럽 

전 지역의 암 환자들의 생존율을 나이에 따라 분석하였을 

때 고령 환자군에서 젊은 환자들과 달리 생존율이 낮았으

며 이는 진단이 늦어진 것에 기인한다고 결론지었다.
23)

암 환자들의 신체기능을 기술하기 위하여 대부분의 연구 

및 임상에서 ECOG 또는 KPS scale을 이용하지만 노인들

의 경우 좋은 ECOG scale을 가졌다 하더라도 유의한 신체

기능 장애를 가지고 있는 경우도 많다.
24) 그리고 이 scale은 

진단 당시 많은 장애를 가진 경우에는 예후 예측에 유용하

나
25,26) 진단 당시 신체적으로 건강한 노인의 예후를 예측

하는데 한계가 있다고 지적하고 있다.
24,27) Klepin 등28)은 70

세에서 79세 사이의 431명 암 환자를 대상으로 매 6개월마

다 신체기능을 측정하였다. 20 m를 걷는 속도를 측정하고, 

그리고 20 m 복도를 왕복하여 400 m를 걷도록 하여 힘든 

경우는 중간에 중단하도록 하였다. 이 연구결과 하지의 능

력이 암 환자에서의 전체 생존율과 2년 사이에 사망 또는 

장애 가능성을 예측할 수 있는 것으로 확인되었다. 그러나 

흔히 사용하는 악력은 고령 암 환자의 예후와 상관성이 없

었다.

  Horiot
3)은 과거에 노인 암 환자들은 방사선조사에 약하

다는 결론을 냈었던 근거로는 최신 기법이 아닌 방사선치

료를 사용한 시기의 환자들을 연구 대상으로 하였고 저분

할 방사선치료를 주로 사용했기 때문이라고 하였다. 게다

가 나이가 많은 경우는 치료 중에 탈수가 되는 경우도 많

으나 자주 간과하고 증상이 심해져야 치료를 받는 경우가 

많은 것도 지적하였다. 

  암 치료 발전 과정에는 새로운 기기의 발달, 항암제의 

발견, 그리고 복합병용 치료의 시도가 큰 역할을 했다. 그

러나 두 가지 이상의 치료 방법의 동시 병용은 부작용의 
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증가로 이어지고 특히 고령의 노인에서는 더 견디기 힘들 

것이라는 추측으로 전문의들도 노인에게는 적극적인 치료

를 권고하지 않는 경우도 많다고 하였다. 이에 Lin과 Hahn

등
29)

은 노인에서 복합치료에 대하여 각 암종별로 고찰을 

하였으며 그 외 다수의 논문을 근거로 각종 암종별로 고령 

환자에서의 치료에 대해 리뷰해 보았다.

유방암

  고령 유방암 환자의 방사선료에 대해서는 Albrand와 

Terret
30)

이 잘 정리한 바 있다. 고령에 생긴 유방암의 특징

은 진행된 뒤에 진단 받는 경우가 많고 주로 호르몬 양성

이며, 다른 질병을 동반하는 경우가 많다. Silliman
31)

은 

1990년도부터 1994년 사이에 유방암을 진단 받은 65세 이

상의 암 환자 1,859명을 대상으로 조사한 결과 초기 유방

암에도 불구하고 방사선치료 없이 일부 절제 수술만을 받

은 경우도 많았으며, 호르몬 치료는 계획된 5년 전에 종료

한 경우가 약 절반을 차지하였다. 그리고 80세 이상에서 

적은 수 만이 유방촬영을 매년 실시하였다. 이와 같이 고

령인 환자에서는 초기 유방암으로 예후가 좋음에도 불구

하고 치료가 불완전하게 실시되고 있음을 확인하였다. 그

러나 고령 유방암 환자에서도 신체 기능상 허락하는 경우 

수술이 가능하고 미국에서는 80세 이상에서도 98%의 환자

들이 다학제 치료를 권고 받으며 70세 이상의 여성들도 가

능하다면 유방보존술을 원한다고 하였다.
32,33) 

  액와림프절 절제술은 국소재발은 예방할 수 있으나 전

체생존율 및 전이와는 무관하여 고령의 환자에서 실시하

지 않기도 한다. Sanghani 등
34)

과 Martelli 등
35)

의 연구에서 

액와 림프절 레벨 1 부위는 유방방사선 범위에 포함할 수 

있고 Tamoxifen (TAM)을 복용시 장기간 무병생존이 가능

함을 보여주었다.
34,35)  

  Veronesi 등
36)은 2.5 cm 이하의 종양을 가진 환자군에서 

quadrantectomy 후 방사선조사 유무에 따른 재발률을 비교

하였으며 수술 후 방사선조사가 총재발률을 23.5%에서 

5.8%로 줄일 수 있었다. 단 환자의 나이가 65세 이상인 경

우 국소 재발률이 방사선조사 유뮤에 따라 4.4% 대 4.0%

로 차이가 없어서 quadrantectomy 이후에 65세 이상에서는 

하지 않아도 되며 55세부터 65세까지 환자에서는 림프절 

전이가 있는 경우는 방사선조사를 고려하도록 결론지었다. 

Livi 등
37)

은 T1-T2 유방암 환자에서 유방보존술 후 방사선

조사 유무에 따른 재발률 조사 연구에서 75세 이상에서는 

국소재발이 적어서 방사선 조사로 유의한 감소효과는 없

었다. 반면 미국의 Surveillance, Epidemiology and End 

Results (SEER) 자료에서 1992년도부터 1999년 까지 70세 

이상의 노인들 중 유방보존술을 받은 환자들을 따로 분석

한 결과 70세 이상이라도 신체 조건이 좋으면 방사선 조사

를 실시하는 것이 재발률 감소 효과도 있어서 유효하다고 

결론지었다.
38)

 비슷한 군의 환자들을 무작위 비교한 연구

에서도 70세 이상, 호르몬 수용체 양성으로 보존술 후 

TAM과 방사선조사 유무에 따른 비교 결과 여전히 재발률

이 4%에서 1%로 감소하는 것을 확인하였다.
39)

 최근에는 

유방보존술 후 전체유방이 아닌 종양부위에만 방사선조사

를 하여도 완치 및 재발 감소효과가 같으며 치료 기간의 

단축효과도 있다는 장기적 관찰 근거가 발표되었고 Ameri-

can Society for Therapeutic Radiology and Oncology (ASTRO) 

consensus에서 제시한 전문가 의견으로 일부 유방 방사선

조사를 권할 수 있는 대상자로 60세 이상이면서 2 cm 이하

의 종양으로 림프절 전이가 없는 경우로 제한한 것을 참고

로 할 때 신체조건 및 교통 사정 등을 고려하여 짧은 기간

내의 일부 유방방사선조사를 실시하는 것을 고려할 수 있

다.
40) 이에 대하여 현재 우리나라의 Korean Society for 

Therapeutic Radiology and Oncology (KOSTRO) 임상연구에

서 연구가 진행되고 있다. 그리고 70세 이상의 노인 유방

암 환자에서 고위험군(T3/T4, and/or N2/3)인 경우 유방절

제술 후 방사선치료가 생존율에 도움이 된다는 것도 SEER 

data에서 확인한 바 있다.
41)

  특히 고령에서는 치료 전에 치료에 따른 사망률이 높은 

군을 찾아내는 것이 중요하다. Clough-Gorr 등
42)은 7년 간

의 추적조사로 65세 이상의 유방암 환자들에서 적절한 재

정 상태, 동반질환, 체질량 지수, 신체 기능 제한 수에 따

른 기능, 정신건강지수 그리고 사회적 지지 조사로 평가되

는 고령관련 수치가 높을수록 치료에 대한 부작용도 많았

으며 사망률 또한 높았음을 보고하였다. 

폐    암

  초기 폐암에서 고령으로 수술이 불가능한 경우는 주로 

병소조사영역(involved field)으로 방사선치료를 받았으며 

젊은 환자들과 마찬가지로 부작용면에서나 생존율 측면에

서 좋은 결과를 보이고 있다. 70세 이상의 비소세포성폐암 

환자들을 대상으로 세기조절방사선치료로 치료한 결과 반

응률은 88.6%, 2년 및 5년 생존율이 55.7%과 25.3%였다.
43) 

  Werner-Wasik 등
44)

이 1999명의 방사선치료를 받은 폐암 

환자를 대상으로 예후인자를 후향적 분석한 결과 항암화

학요법의 사용, 좋은 KPS 유지, 그리고 70세를 경계로 하

는 나이가 중요하였다. 반면에 Jatoi 등
45)

이 실시한 North 
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Central Cancer Treatment Group에서 나이 제한 없이 실시한 

임상연구와 65세 이상의 고령 환자만을 대상으로 실시한 

임상연구를 비교한 결과 노인들만을 대상으로 한 연구에

서 대상자들의 평균 나이(73세, 65∼87세)가 훨씬 많음에도 

불구하고 중증도의 부작용은 비혈액학적인 부작용이 57%, 

혈액학적인 부작용이 10%으로 나이 제한 없이 실시한 임

상연구의 경우에 비해 낮았고 생존율에도 차이가 없었다

고(232일 대 302일) 보고하였다. 이는 고령의 환자만을 대

상으로 연구할 경우 대상자를 주의하여 선택하였고 효과

적인 맞춤형 치료와 돌봄을 제공하였기 때문이라고 하였

다. 

  그리고 NCCTG에서 3기 비소세포폐암을 대상으로 한 3

상 임상연구에서도 동시항암 및 방사선치료를 하루에 한 

회씩, 또는 하루 2회씩 조사한 두 군으로 나누어 시행한 

결과, 70세 이하의 환자군과 70세 이상의 환자군 각각에서

2년과 5년 생존율이 39%와 18% 대 36%와 13%로 같았고 

다만 고령에서 급성 부작용이 더 많았다.
46) Non-small Cell 

Lung Cancer Collaborative Group에 의한 비소세포암의 메타

분석결과, 항암화학요법을 같이 사용하는 것이 생존율에 

도움이 된다는 사실은 연령에 상관이 없었다.
47) 

  Pignon 등
2)이 6개의 EORTC 연구에서 1,208명의 50세에

서 70세까지, 그리고 그 이후의 나이인 고령의 환자군으로 

나누어 흉부 방사선조사와 나이와의 연관성에 대하여 살

핀 바 있다. 이 연구에서도 나이는 흉부방사선 조사의 순

응도와 상관관계가 없었다.

  1999년도에는 RTOG에서 실시한 총 6개의 임상연구들을 

종합하여 나이별로 분석하였고 70세 이전의 환자에서는 

적극적인 항암화학방사선 동시 치료가 도움 되었으나 70

세 이상인 경우 방사선치료만을 받았을 때 중앙생존값이 

25.7개월로 다른 치료 요법을 쓴 경우(11.7∼12.8개월)보다 

더 높았다는 결과를 보고하였다.
48) 그러나 그 후 폐암 3상 

연구인 RTOG 94-10에서 동시, 또는 순차적인 항암 방사선

치료를 받은 고령의 환자들을 따로 분석한 결과 동시 방사

선항암화학요법을 받은 경우 22.4개월, 하루 2회 방사선치

료와 항암화학요법 받은 경우 16.4개월, 방사선치료와 항

암화학요법을 순차적으로 시행한 경우는 10.8개월로 동시

적방사선항암화학요법을 받은 경우 중앙생존값의 향상을 

보여주었고, 70세 이상에서 급성 부작용이 더 컸으나 만성 

부작용 발생률은 큰 차이가 없었기 때문에 신체 조건이 되

는 환자는 고령일지라도 동시 항암-방사선치료가 도움이 

된다고 Langer 등
49)

이 미국암학회에서 발표하였다.

  위의 결과들을 볼 때 고령의 폐암 환자에서 동반질병이 

없는 경우 항암화학요법 및 방사선치료 등의 적극적인 치

료가 도움이 되는 것을 확인할 수 있었다. Redmond와 

Song
50)

은 이러한 경향은 소세포성 폐암에서도 적용된다고 

결론지었다.  

악성 신경아교종

  악성 신경아교종은 나이(50세 기준)가 중요한 예후인자

이며 치료 결정에 영향을 미치는 것으로 알려져 있다.
51,52) 

  Mohan 등
53)

은 70세 이상의 다형성아교모세포종 환자를 

대상으로 RTOG의 예후 범주에 따라 구분하였다. 이 때 중

앙 생존값은 그룹 IV, V, VI에서 각각 9.2개월, 6.6개월, 3.1

개월로 70세 이전 환자들만을 대상으로 한 것과 달리 낮았

다. 그러나 노인의 경우는 기능적으로 아주 저하되고 허약

한 경우가 많아 따로 논할 필요가 있다. 고령의 환자들을 

대상으로 두 개의 무작위 연구가 실시되었다. Keime-Guibert 

등
54)

은 70세 이상의 역형성별아교세포종이나 아교모세포

종 환자이면서 KPS 70 이상의 환자들을 지지요법과 방사

선치료 (50.4 Gy/28회)를 받는 군과 지지요법만 받는 군으

로 나누어 비교하였으며 중앙생존값이 29.1주와 16.9주로 

유의한 차이를 보였다. Roa 등
55)도 다형성아교모세포종을 

가진 60세 이상 노인에서 두 가지의 방사선치료 방법을 비

교하였다. 한 군은 40 Gy를 3주안에 또 다른 군은 60 Gy를 

6주 동안에 조사한 결과 두 군에서 생존율의 차이는 없었

고 환자가 필요로 하는 스테로이드 양과 기능면에서도 차

이가 없었다. Bauman 등
56)은 65세 이상의 다형성아교모세

포종 환자를 30 Gy를 10회 분할치료 하였고 과거의 6주 기

간 동안 치료받은 환자들과 비교하였을 때 중앙생존값은 

차이 나지 않았다. 그 외에 나이가 많으면서 예후가 불량

한 환자들은 36 Gy를 12회로 또는 30 Gy를 6회 분할 치료

한 결과, 중앙생존값은 6개월로 6주간 치료한 결과와 다르

지 않았으며,
57,58) Lutterbach와 Ostertag59)도 비슷한 결과를 

보고하였다. 

  현재 NCI에 등록된 고령환자 군을 대상으로 하는 방사

선치료 관련 무작위 연구 2개가 등록되어 있다. 방사선-항

암치료를 병용한 군과 방사선치료 단독 군을 비교하는 연

구, 그리고 방사선조사를 6주 또는 2주간의 치료 또는 항

암제만을 쓰는 3군을 비교하는 연구가 있다. 

  Roa 등
60)에 의한 고찰에서 고령의 다형성아교모세포종 

환자들을 대상으로 항암제만을 사용한 연구들도 보고하였

는데 거의 비슷한 생존값을 보이고 있으며 특히 예후가 나

쁘지 않은 노인 환자들은 방사선과 항암제를 같이한 경우

가 더 좋다고도 하였다. 그러나 부작용을 우려하여 고령의 

환자에선 적극적인 치료는 하지 않고 있다. 연구결과에 따
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라 노인들도 항암제를 방사선과 같이 사용하여도 결과도 

양호하면서 부작용이 적다고 하는 반면 부작용이 많아서 

조심하여야 된다는 보고도 있다. 이들을 종합한 결론으로 

신체적으로 양호한 노인에서는 방사선치료와 항암치료가 

동시에 또는 병용되어 생존율에는 좋은 효과가 있으나 젊

은 이들에 비하면 그 효과 정도가 크지는 않고 부작용에 

대한 우려가 있어서 적극적인 임상치료가 이루어지지 않

고 있으므로 위에 언급한 무작위 연구 결과가 추후 치료 

결정에 도움이 될 것으로 기대한다.
61∼63)

 Minniti 등
63)

에 의

한 EORTC/NCIC 3상 연구는 5 Gy씩 2주에 걸쳐 총 30 Gy

를 조사하고 그 후에 Temozolomid (TMZ)를 복용한 경우 6

개월과 12개월 전체 생존율을 각각 86%, 35%로 보고하였

다. 28%의 grade 3과 4 혈액부작용이 있었고 그 중 반이 치

료를 중단하였다. 그러므로 고령의 아교모세포종 환자에서 

소분할방사선치료와 TMZ의 투여 방법은 견딜만한 치료이

고 효과적이라고 결론내렸다. 

두경부암

  고령임에도 신체적 조건을 고려하여 수술을 시행한 경

우 이환율과 사망률이 젊은이와 다르지 않았다고 하며
64) 

Pignon 등
65)은 15년간에 걸쳐 EORTC 임상연구에서 두경

부암으로 방사선치료만 받은 1,589명의 환자들을 다시 분

석하였는데 나이에 상관없이 근치적 방사선치료를 다 받

을 수 있었으며 완치 성적도 차이가 없다고 하였다. 급성 

부작용으로 점막염 정도에도 차이가 없었고 만성 부작용

도 차이가 없었다. 단 나이가 든 경우 심한 기능적 급성 부

작용을 호소하였다. Huguenin 등
66)

은 75세 이상의 환자만

을 대상으로 분석한 결과, 젊은 환자들과 차이가 없다고 

하였고 80세 이상만을 대상으로 한 Schofield 등
67)

의 논문

에서도 완치 목적으로 치료한 경우 종양 반응률은 86%였

고 67%에서는 종양이 다 없어졌다. 또한 5년 국소억제율 

70%, 암 특이 생존율은 59%로 80세 이전의 환자들과 차이

가 없었다고 했다. 또 다른 연구는 90세 이상만을 대상으

로 하였는데 역시 순응도와 치료 효과에서 차이가 없었

다.
68) 완치목적으로 치료한 13명은 모두 치료를 마쳤으며 

62%에서 국소억제 효과를 보았고, 증상완화 목적의 치료

를 받은 11명은 81%에서 그 효과를 보았다. 

  즉, 고령 두경부암 환자에서도 방사선치료는 안전하게 

사용되어질 수 있으며 완치목적이나 증상완화 목적으로 

80% 이상의 환자 대부분이 치료를 계획된 대로 마칠 수 

있다는 근거가 충분하여 나이에 따라 방사선조사양을 변

경할 필요는 없다. 그러나 치료 중 점막염으로 기능손실 

가능성은 더 있기 때문에 적절한 지지요법을 꼭 수행하여

야 한다.
29)

 예로 growth factor의 사용 또는 amifostin의 사용 

등으로 적극적인 완화치료가 계획된 치료의 종료에 도움

을 줄 수 있으며, 우리나라의 경우도 국소용 growth factor

의 사용에 대한 3상 연구가 종료되어 곧 사용되어 질 것을 

기대한다.

직장암

  Lin과 Hahn 등
29)

이 고령 직장암 환자의 방사선치료에 대

해 잘 정리한 바 있다. 

  진행성 직장암의 치료 권고안으로 항암화학요법 및 방

사선치료가 수술 전 또는 수술 후에 실행된다. Total meso-

rectal excision의 경우 나이가 든 환자에서 많은 부작용이 

있어 고령의 환자에서는 이득이 없고 수술 후 6개월 이내

의 사망률이 높은 것으로 나타났다. 그리고 직장암에서도 

나이가 들수록 필요한 방사선치료를 덜 적극적으로 활용

하는 것으로 알려져 있다.
69) 2,886명의 2기 및 3기 직장암 

환자들을 대상으로 실시한 SEER medicare 분석에서 연령

에 상관없이 항암화학요법, 방사선치료를 다 종료한 경우 

생존율의 향상이 있었다고 확인하였으며,
70) Pignon 등71)도 

골반 방사선치료의 순응도는 연령에 상관없었고, 도리어 

젊은 환자에서 급성 구토, 신체 기능저하가 더 역력하였다

고 하였다. 그러므로 국소 재발 방지에 중요한 방사선치료

는 고령에서도 적용하는 것이 타당하다고 결론지을 수 있

었다. 

부인과암

  GOG 120과 GOG 165 두 임상연구 대상자들 중에서 55

세 이상과 미만으로 환자군을 구분하여 방사선치료를 받

는 기간동안 cisplantin을 같이 사용하였을 때 두 군간에 치

료 효과 및 부작용면에서 차이가 없었다. 다만 혈액학적 

독성은 나이가 많은 경우 더 많았으나, 방광독성에는 차이

가 없었다.
72) 

  Alektiar 등73)은 하나의 암 센터에서 치료한 자궁내막암 

환자에 대해 나이별로 분석을 하였으며 국소제어율이 70

세 이상의 환자들(89%)이 70세 미만의 환자들(97%)에 비

해 낮다고 하였다. 그러나 70세 이상 환자군에서 동반질환

이 있는 경우가 많았으나 수술 후 방사선치료에 의한 만성

부작용 발생률이 3%로 차이가 없었다. 

  Huscher 등
74)

이 20년에 걸쳐 수술 후 골반방사선치료를 

받은 806명의 환자에서 소장의 부작용 발생에 대한 연구 
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결과 치료 중에 심한 급성 부작용은 나이가 많은 경우(60

세 이상)와 1회 선량이 180 cGy 이상으로 치료 받은 경우

가 부작용 발생이 높은 인자였다. Yeh 등
75)

과 Chen 등
76)

도 

같은 결과를 발표하였다.  

전립샘암

  고령의 비뇨기과암 환자의 방사선치료에 대해 Sandhu 

와 Mundt
77)

가 리뷰한 바 있다. 

  미국의 SEER medicare database에서 전립샘암 환자들 중 

총 44,630명의 환자가 65세에서 80세 사이였으며 치료를 

받은 환자들의 생존율이 observation 군보다 더 좋았다. 그 

효과는 75세부터 80세 사이의 환자들에서도 나타났다.
78)

 

Geinitz 등
79)

과 Jani 등
80)

의 두 논문에서도 나이에 따라 부

작용과 치료 효과의 차이가 없음을 학인하고 있다. 특히 

Droz 등
81)

은 Internatioanl Society of Geriatirc Oncology 

(SIOG)에서 고령 전립샘암 환자의 치료 가이드라인을 만

들게 된 배경 설명을 상세하게 하여 많은 참고자료를 포함

하고 있다. 

  최근에 androgen deprivation therapy (ADT)와 방사선치료

의 병용치료가 심장질환으로 인한 사망률을 증가시키지는 

않는다는 RTOG 경험이 초록으로 발표되었다. 최근 Ngu-

yen 등
82)은 75세 이상의 동반이환이 가볍거나 없는 건강한 

암 환자에서 방사선조사와 6개월간의 ADT를 같이 한 경

우가 방사선 치료 단독보다는 생존율 증가가 있었으나 중

등도 이상의 동반이환이 있는 고령의 환자에서는 병용치

료가 더 나쁜 결과를 보여주었다. 그리고 Heyes 등
83)

은 암 

진단 전에 심장마비 또는 중풍이 있었던 환자에서는 단기

간의 ADT로도 전체 사망률이 진단 전 질환이 없던 환자에 

비해 높다고 하였다. Tsai 등
84)

도 다양한 국소치료 및 ADT

와 심혈관질환 사망률에 대하여 분석하였다. 65세 이상의 

환자 군에서 수술과 같이 ADT를 한 경우 사망률이 수술 

단독보다는 높았으나 방사선치료를 한 군에서는 ADT가 

사망률에 유의한 영향을 미치지는 못하였다. 이와 같이 고

령의 환자에서도 건강상 다른 문제가 없는 경우 ADT가 생

존율 향상에 도움이 되나 다른 질병이 동반된 경우 도리어 

사망률을 높일 수 있다는 결론을 내릴 수 있었다. 

  그 외에 Pignon 등
71)이 EORTC임상연구에 포함되어 골

반방사선치료를 받은 1,619명의 환자를 대상으로 후향적 

연구를 하였다. 50세에서 70세 이상의 환자들을 나이에 따

라 6개의 군으로 나누어 살펴보았을 때 전립선암, 자궁암, 

항문암 등에서는 나이가 생존율에 영향을 미치지 않았으

며 직장암에서만 고령에서 생존율이 젊은 환자에 유의하

게 나쁜 것으로 나타났다. 

결    론

  Horiot
3)
이 2007년 발표한 고령 환자에 대한 암 치료의 리

뷰의 결론은 다음과 같다. 1. 신체조건이 좋다면 나이는 적

정 치료에 제한되는 요인이 되지 않는다. 2. 특히 동반이환

이 있는 경우는 그에 맞는 적절한 연구 실행이 필요하다. 

3. 점점 사회는 고령화 되고 또한 잦은 검사로 작은 종양

이 일찍 발견되는 경우가 흔하기 때문에 최소한 치료와 관

찰에 대한 비교 연구를 시행하는 것도 필요하다. 

  많은 고령 환자를 대상으로 한 연구에서 고령이 치료 결

과에 영향을 끼치기는 하나 절대적인 요인이 아니었고 환

자의 상태에 따른 치료가 중요하다는 사실을 확인 할 수 

있었다. 

  Balducci와 Yates
85)

는 고령의 암 환자에 대한 진료 및 치

료 가이드라인을 상세하게 보고하였다. 노인들은 특히 개

인차가 많기 때문에 신체적 기능, 동반이환, 영양상태, 약 

처방, 노화와 같이 수반되는 다양한 증후군들에 대한 스크

리닝이 필요하다고 주장하고 노인 암 환자들이 진단 당시

에 시행할 assessment tool인(comprehensive geriatric assess-

ment tool, CGAT)도 제시하였다. 우리나라도 문화적 배경

을 참조하여 수정 보완된 CGAT를 만드는 것이 절실하다. 
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Abstract

Radiotherapy in Elderly Patients with Cancer

Mison Chun, M.D. and Sunmi Jo, M.D.

Department of Radiation Oncology, Ajou University School of Medicine, Suwon, Korea 

Due to improved life spans, cancer incidence has increased with more aged patients presenting with cancer. 
Elderly cancer patients could have compromised organ function and/or comorbidities. Due to poor social support 
or lack of early diagnosis, treatment outcomes for elderly cancer patients are poor in general. However, with 
aggressive support during cancer management as well as careful selection, most elderly cancer patients can 
tolerate standard radiation therapy with good results based on published articles. Here, we reviewed existing 
articles regarding compliance and treatment results in elderly cancer patients based on tumor site. 
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