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국문요약

    폐암은 최근 진단검사의 발전으로 조기발견이 가능하고 치료 방법이 발전

되어 생존율이 높아졌으나, 여전히 높은 사망률을 가진 암이다. 특히 여성 

폐암은 발생률과 사망률이 증가하는 추세이며 폐암의 조직학적 형태도 변화

하고 있다. 이에 폐암의 조직학적 형태 변화 양상과 그 관련 요인에 대한 

탐색이 필요하다. 따라서 이 연구는 진단 당시 나이, 흡연, 음주, 암 가족력, 

수술여부, 임상적 병기, 생존 기간, 조직학적 형태가 진단 시기에 따라 어떤 

변화가 있었는지 살펴보고, 어떤 인자가 폐암의 조직학적 형태와 관련이 있

는지 알아보고자 하였다. 그리고 여성 폐암의 조직학적 특성의 진단 시기에 

따른 변화를 중심으로 여러 역학적 특성이 여성 폐암에 미치는 영향을 분석

하며, 여성 폐암의 지난 20년간 조직학적 특성 변화 및 생존기간과 관련된 

역학적 요인을 분석하고자 하였다. 

    서울 소재 한 개 대학병원에서 1996년 1월 1일부터 2015년 12월 31일

까지 폐암으로 진단받은 여성 환자 자료 중 30세 미만을 제외한 3,819명을 

대상으로 하였다.  진단당시 나이, 폐암의 최초진단일, 흡연, 음주, 암 가족

력, 임상적 병기, 수술 여부, 생존 기간을 독립 변수로 하였고, 조직학적 형

태를 종속변수로 하였다.

    연구대상의 평균 연령은 61.99세였으며, 폐암의 조직학적 형태는 선암   

(Adenocarcinoma) 61.90%, 편평상피세포암(Squamous cell carcinoma) 

7.96%, 소세포암(Small cell carcinoma) 4.74%, 대세포암(Large cell 

carcinoma) 0.58%,  상피성 신생물(Carcinoma NOS) 1.62%, 비소세포성 폐

암(NSCLC, NOS) 3,30%, 기타(other) 즉, 선편평세포암 (Adenosquamous 
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carcinoma) 아데노이드낭선암(Adenoid cystic carcinoma) 신경내분비암

(Neuroendocrine carcinoma) 19.90%였다.  연구 대상자 중 수술을 받은 

환자는 60.3%였고, 소세포암의 경우 제한기와 확장기가 42.9%로 같은 분

율을 차지했으며, 비소세포암의 경우 임상적 병기가 Ⅳ기인 경우가 45.3%

로 가장 많았다.  

    폐암의 조직학적 형태의 시계열적인 변화는 5년을 주기로 통계적으로 유

의한 차이가 있었다(p<0.001). 폐암의 조직학적 형태와 연령군, 흡연, 음

주, 암 가족력 별로 시행한 하위 분석 결과에서는 연령군별 조직학적 분포

에 유의한 차이가 있었고(p<0.001), 소세포암의 연령군이 높았다. 흡연여부

에 따른 조직학적 분포에 통계적으로 유의한 차이가 있었으며(p<0.001), 

암 가족력에 따른 폐암의 조직학적 분포도 통계적으로 유의한 차이가 있었

다(p<0.007).

    일반적인 특성에 따른 임상 병기적 분포를 보면 소세포암의 경우 흡연, 

음주, 암 가족력 모두 유의한 차이가 없었으나, 비소세포암의 경우 유의한 

차이가 있었다. 조직학적 형태에 따른 생존 기간은 유의한 차이가 있었으며

(p<0.001), 소세포암의 사망률이 높게 나타났다.

    최초 진단 시기를 기준으로 암 발생연도 별 생존기간을 분석한 결과 최초 

진단 시기에 따른 생존기간에는 유의한 차이가 존재하였다(p<0.001). 흡연

여부에 따른 생존기간을 비교하였을 때 흡연자의 평균 추정 생존기간은 

1417.247일로 짧았다(p<0.001). 암 가족력이 있는 경우 추정 생존기간은 
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2761.204일로 암 가족력이 없는 환자보다 길었으며 통계학적으로 유의한 

차이가 존재하였다(p<0.001). 음주 여부에 따른 생존기간 비교 결과 음주

자의 평균 추정 생존기간은 2873.445일로 비음주자의 평균 추정 생존기간 

보다 길었다(p<0.001). 

    진단 시기별로 조직학적 특성 변화가 선암의 증가와 편평상피세포암과 소

세포암의 감소로 조사되었으며 그 관련요인은 진단 당시 나이, 흡연 여부, 

음주 여부, 암 가족력 여부였다. 이러한 여성 폐암 특성을 고려한 조기진단

과 치료향상을 위한 임상적, 정책적 대응이 필요할 것이다.

   핵심단어: 여성 폐암, 조직학적 특성, 생존 기간, 조직학적 특성과 관련 요인
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Ⅰ. 서론   

                                           

1. 연구의 배경과 필요성  

    2012년 동안 전 세계적으로 182만 명의 폐암 환자가 발생하여 모든 암

중 발생률이 가장 높았다. 이 중 여성 폐암의 발생도 시간이 지날수록 증가

하고 있는 추세로 모든 여성암 중 8.8%를 차지하며 매년 58만 명의 새로

운 환자가 발생하고 있다(International Agency for Research on Cancer 

이하 IARC globocan, 2012). 2012년 통계에 따르면 우리나라의 경우에도 

폐암은 남성 10만 명당 61.0명, 여성 10만 명당 26.8명 발생하여 남녀 각

각 3위, 5위를 차지하고 있다. 1980년대 이후 남성의 폐암 발생률은 감소되

는 반면  1999년부터 2012년 까지 여성의 연평균 폐암 증가율은 1.7%로 

지속적인 증가 추세를 보이고 있다. 또한 통계청의 2011년 국내 폐암 사망

률의 성별 추이를 보면, 남자는 인구 십만 명당 45.9명, 여자는 17.4명으로 

현격한 차이를 보이며, 남성의 경우 증가율이 0.3%인 반면, 여성의 증가율

은 3.2%였다(통계청, 2012). 2014년 폐암은 여성암 사망의 16.2%를 차지

하며 4,655명이 사망한 사망률 1위의 암이다(국가암정보센터, 2014). 

    폐암의 위험요인은 흡연력, 라돈의 노출, 직업력, 암병력, 폐암의 가족력, 
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폐질환의 병력, 2차 흡연 등의 흡연 노출이 있다(심병용, 2016). 석면, 크

롬, 염화비닐, 방사선 등과 같은 발암물질에 환경적으로 노출되는 경우와 공

기 중에 벤즈페닐린, 벤즈피린 등과 같은 발암물질에 누적 노출되는 경우도 

폐암 발생의 대표적인 위험 요인이다(Breslow, 1987; Matos et al., 2000). 

    폐암의 조직학적 유형은 WHO(World Health Organization)의 ICD-10 

(International Classification of Diseases 10th Revision)분류 기준에 따라 

비소세포암과 소세포암으로 나누고, 비소세포암은 다시 선암, 편평상피세포

암, 대세포암 등으로 분류한다. 폐암의 조직학적 유형과 병기에 따라 수술 

가능성 여부, 치료방법이 결정되고, 조직학적 유형, 병기, 치료 방법은 폐암

의 중요한 예후인자로 작용한다(Goya et al., 2005). 폐암의 예후와 밀접한 

관련이 있는 조직학적 유형은 그 분포 양상이 변화하고 있다. 1997년 국내

에서는 편평상피세포암(45%), 선암(30%), 소세포암(17%) 순으로 편평상

피세포암이 우세했지만 2005년에는 선암이 36.1%, 편평상피세포암이 

32.1%, 소세포암 13.5%로 편평상피세포암에 비해 선암이 더 많이 발생했

다(Kim et al., 2007). 미국 등 선진국에서도 1983년부터 흡연력의 감소와 

담배의 변화로 인해 선암이 제일 흔한 조직학적 형태가 되고 있다(Thun, 

1997). 우리나라 여성의 경우도 선암 발생이 많아지는 추세로 향후 미국, 

일본의 경우와 같이 폐 선암이 가장 빈도가 높은 조직형이 될 것이라고 예

측되고 있다(임정환, 2006). 
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    여성 선암의 증가 이유는 간접흡연과 실내 공기 오염 노출로 생각되고 있

다(LO et al., 2011). 선암은 환경적인 요인뿐만 아니라 유전적인 요인과도 

연관성이 있다(Matakidou A, 2005). 동양여성 폐선암 환자의 59%가 표피

성장인자 수용체(epidermal growth factor receptor 이하 EGFR) 돌연변이

를 보였고(Patel, 2005) 우리나라 폐암 환자의 경우 51%에서 EGFR 돌연

변이를 보였으며 여성 비흡연자가 더 높게 나타나는 것으로 보고되고 있다

(Sun et al., 2012). 환졍적인 요인, 유전적인 요인, 직업적 발암물질의 노

출, 생식계와 호르몬계통의 영향, 식생활 등 흡연 이외의 발암요인에 따라 

여성 폐 선암의 발생에 차이가 있을 것으로 예상된다(Fontham, 1994; 

Steenland, 1996).    

    편평상피세포암은 Stephen에 의하면 흡연과의 관련성이 높은 암종으로 

흡연자에게서 발생률이 높다고 했고, Fu et al.는 편평상피세포암의 발생률

은 여성에게는 상대적으로 낮아 남녀의 특이한 차이가 존재한다고 했다.

    소세포암은 전체 폐암 환자의 20-25%를 차지하며 비소세포폐암과는 달

리 진단 당시 대부분에서 이미 국소 또는 원격전이를 보이는 특징이 있다. 

성별로는 아직 남성이 높은 비율을 차지하지만 흡연 여성이 증가함에 따라 

향후 지속적으로 여성의 비율이 증가될 것으로 보인다(Govindan et al., 

2006). 소세포암은 빠른 성장 속도로 인해 진단 당시 다른 장기에 전이된 

경우가 많아 예후가 나쁜 편에 속하지만 항암 화학요법이나 방사선 치료에 
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민감하게 반응한다(국가암정보센터, 2014). 그리고 흡연량과 높은 상관관계

를 보이며, 다른 암 종에 비해 과다흡연자(Heavy smoker)에게 발생의 위

험이 높다(Morabia & Wynder, 1991).

    1950년대부터 폐암과 흡연과의 관계분야는 많은 연구가 이루어졌으나 서

로 다른 결과를 보인 분야이기도 하다. 폐암의 National Comprehensive 

Cancer Network (NCCN, 2016) guideline에 따르면  폐암 발생의 위험요

인으로 흡연력을 가장 중요하게 규정하였는데, 그 내용을 구체적으로 살펴

보면 폐암 발생의 고위험군은 55세부터 74세까지 30갑년 이상의 흡연력이 

있으며 금연 후 15년이 지나지 않거나 50세 이상에서 20갑년의 흡연력이 

있고 위에 언급한 2차 흡연을 제외한 다른 위험인자가 있는 경우이다. 폐암 

발생의 중등도 위험군은 50세 이상의 20갑년의 흡연력이 있고 다른 위험인

자는 없는 경우이며 저위험군은 50세 이하 20갑년 이하의 흡연력이 있는 

경우로 규정하고 있다. Khuder에 의해 수행된 1970년부터 1999년까지의 

48개 연구에 대한 조직학적 유형과 흡연에 따른 폐암 발생에 대한 메타분

석에서는 모든 조직학적 유형에서 흡연의 영향은 유의하게 높게 나타났다. 

    그 중 편평상피세포암과 소세포암이 대세포암과 선암에 비해 흡연과 더 

강한 연관성을 가지고 있었다. Bross(1956) 등은 흡연양의 증가에 따라 편

평상피세포암과 미분화 소세포암의 발생 빈도가 증가한다고 보고하였고 이

들 두 암종은 남자에게서 발생률이 높음을 보여주었다. Stephen et al.에 의
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하면, 담배 흡연으로 폐의 DNA가 발암물질에 만성적으로 노출되면 유전자

의 유전적인 변화와 돌연변이가 일어나 정상적인 폐 세포는 악성 종양으로 

변하여 폐암을 일으킨다고 하였다. 미국암협회(American Cancer Society)

에서는 폐암의 약 87%가 흡연으로 발생한다고 하였다(American Cancer 

Society, 2001).

    반면 Devesa(1991)는 비흡연자들의 경우 흡연자에게서 보다 선암의 비

율이 높다고 하였고 특히 여성 비흡연자들의 경우 선암이 가장 많은 암종으

로 흡연량과 선암은 상관관계가 낮다는 보고를 하였다. Vincent et al. 은 흡

연과 폐암의 형태학적인 분류는 아무런 관계가 없다고 보고하였고 특히 여

성 폐암 중 선암과 세기관지 세포암의 발생에 기여하는 요인으로 흡연 외 

유전적 요인과 성 호르몬의 차이 등의 요인이 존재할 것이라고 주장하였다

(장태원, 2005).

    우리나라의 경우 남성 흡연율은 1998년 66.3%에서 2013년 42.1%로 

점진적으로 감소하였지만, 여성 흡연율은 1992년 5.1%에서 2013년 6.2%

로 완만한 증가를 보이고 있다(2013년 국민건강영양조사). 특히 여성은 남

성과 같은 양의 흡연에 노출되어도 폐암발생의 상대 위험도가 더 높다고 알

려져 있고, 여성 폐암은 남성 폐암보다 더 좋은 예후를 가지지만 흡연 여성

은 나쁜 예후를 나타냈다(Jang, 2010). 흡연력을 숨긴 경우와 간접흡연까

지 고려할 때 향후 여성 폐암환자의 사망률은 더욱 증가할 가능성이 있음을 
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알 수 있다. 

    폐암은 발생률에 이어 사망률도 전 세계적으로 여전히 가장 높다. 2012

년 국제 암 연구 기관(International Agency for Research on Cancer 이하

IARC)의 globocan 보고서에 따르면, 폐암으로 약 159만 명이 사망하여 암

으로 인한 사망 중에 가장 높은 분율(19.7%)을 차지했다. 우리나라의 경우 

폐암이 2000년부터 위암을 제치고 사망률 수위를 차지하기 시작하여 2013

년에는 인구 10만 명당 34명이 폐암으로 사망하였는데 이것은 14년 전보

다 12명이나 더 증가한 것으로, 그 사이에 인구 10만 명당 50명의 사망자

수가 3.5명으로 감소한 위암과는 대조적이다. 현재 남성에서는 폐암으로 인

한 연령보정 사망률의 증가속도가 늦추어진 반면 여성에서는 그 속도가 여

전히 증가추세에 있다. 

    폐암의 생존율에 영향을 미치는 주요한 요인으로 흡연, 과일 및 야채 섭

취 등의 식이요인, 조직학적 유형이나 병기 등의 병리학적 요인 등이 많은 

저자들에 의해 보고되었으며,  폐암의 병기와 관계없이 여성이 남성보다 높

은 생존율을 나타내고 있다(Ferguson, 1990; Ouellette, 1998; Perrot, 

2000; Ferguson, 2000; Minami, 2001; Alexiou, 2002; Radzikowska, 

2002; Yoshino, 2002; Visbal, 2004; Fu, 2005). 2005년에 진단된 폐암 

환자들에 대하여 후향적인 생존조사 수행 결과 조직형에 따라 유의한 차이

를 보였으며, 연령, 성, 활동능력, 진단 시 증상의 유무, 조직형, 병기, 그리
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고 치료여부 등에 따라 뚜렷한 생존 기간의 차이가 관찰되었다(Kim, 

2007). Willard et al.의 미국 병원 기반 데이터에서 폐암의 생존율은 조직

학적 유형과 병기, 치료방법에 따라 차이를 보였다. 비소세포암에 비해 소세

포암의 생존율은 낮고, 수술을 하지 않을 경우, 병기가 진행될수록, 진단 후 

시간이 지날수록 생존율은 낮아졌다(Fry, 1999). 비소세포암의 경우 병기

가 높아질수록 생존율은 감소하였고, 소세포암의 생존율은 비소세포암에 비

해 좋지 못했다(Goya et al., 2005). 비소세포암에 대한 치료는 수술적 절

제 이외에 항암화학요법, 방사선요법 등이 있으며, 소세포암은 수술적 절제

가 어려워 항암화학요법이나 방사선요법 등을 통한 완화적 치료가 주로 이

루어진다. 수술이 주 치료방법이 되는 I-II기에 진단되는 환자들과 IV병기

에 진단되는 환자들이 대부분이고 III병기는 감소하여 병기분포가 양극화 

되는 양상이다. IV병기가 증가하는 것은 최근의 병기 진단 기술, 장비의 발

전에 의한 것으로 해석되며, I-II기 환자들이 증가하는 경향은 최근 활발한 

건강 검진의 효과로 예측되기도 하였다(Kim, 2007). Mitchell et al.의 

1984년 연구에서 병기가 낮은 단계에서 수술적 절제를 한 폐암환자의 예후

인자를 평가한 결과 편평상피세포암이 선암과 다른 조직학적 유형에 비해 

인년 당 사망위험이 유의하게 낮았다. 그러나 Asamura et al.의 2008년 연

구에서는 13,010명의 수술적 절제를 한 폐암 환자를 대상으로 예후 인자를 

평가했는데 선암의 5년 생존율은 67.3%, 편평상피세포암은 52.5%, 소세포
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암은 48.1%로 선암이 다른 암에 비해 5년 생존율이 높았다. 

    폐암의 발생과 가장 관련성이 큰 원인인 흡연은 폐암 환자의 생존율에도 

영향을 미치는 예후 인자로 보고되고 있다(Nordquist et al., 2004). 하지만 

담배 흡연을 폐암의 예후인자로 평가한 모든 연구에서 일관된 결과를 보이

지는 않았다. 미국의 1,155명을 대상으로 한 코호트 연구에서는 과거/비흡

연에 비해 현재흡연으로 인한 사망위험이 1.37배 (P<0.001) 높았다

(Tammemagi, 2004). 미국의 비소세포암 병기 Ⅲ/Ⅳ 폐암환자를 대상으로 

한 연구에서는 흡연 갑년을 이용하여 사망위험을 조사했고, 15갑년 미만에 

비해 15갑년 이상의 환자는 사망위험이 1.36배(P<0.001) 높았다

(Janjigian,   2010). 그러나 싱가포르에서 비소세포암 환자 317명을 추적

한 한 연구에서는 비흡연자에 비해 흡연자의 사망위험은 0.98배였고 유의

하지 않았다(Toh et al., 2004). 또한 2011년에 일본 국립 암센터에서 수

술적 제거를 한 비소세포암 환자에서 비흡연자와 흡연자의 생존율을 병기에 

따라 구했을 때, 병기Ⅰ에서는 비흡연자의 생존율이 좋았으나 그 이후 병기

에서는 유의한 차이를 보이지 않았다(Asamura et al., 2008). 1997년 

25,436명의 전체 암 환자를 대상으로 한 연구에서 담배 흡연의 예후 인자 

평가에서는 폐암 사망과 유의한 연관성을 보이지 않았다(Yu et al, 1997). 

그리고 성별에 따른 담배 흡연의 효과는 다르게 나타났으며 여성에서 주로 

담배 흡연으로 인한 사망위험이 증가했다(Hinds et al.,1982).

    진단 나이와 알코올 섭취도 폐암 생존에 영향을 미치는 요인으로 평가되

었다. 2002년 11,479명의 폐암환자를 대상으로 한 연구에서 진단 나이가 

50세 미만에 비해 50세 이상일 때 폐암 사망위험은 1.18배 유의하게 높았



- 9 -

다(Radzikowska et al., 2002). 알코올 섭취에 따른 폐암의 사망위험은 일

관된 결과를 보이지 않았다. 

이상의 연구들은 폐암의 조직학적 형태의 유형에 따라 병인론에 차이가 

있다는 것과 생존율에 영향을 미치는 요인을 밝히기 위한 연구로 여성 

폐암의 형태학적 분류와 관련요인, 생존율과의 관계는 아직 정설이 없어 

논란의 대상이 되고 있고 여성의 경우 더욱 그러하다(Goya et al., 2005).

최근의 역학 조사와 임상 보고에 따르면 폐암 발생률 증가와 함께 폐암의 

조직형, 성별 분포, 연령 및 종양의 위치 등과 같은 폐암의 발생양상이 

과거와 달리 변화하고 있으며, 특히 선암과 여성 폐암의 증가하고 있는 

반면, 국내에서 그 위험요인에 대한 연구는 부족한 실정이다. 국내 

선행연구는 주로 조직학적 형태변화에 대한 임상적 관찰연구로 진행되어, 

선후관계를 정확하게 파악하기 곤란하여 인과관계를 밝힐 수 없을 뿐만 

아니라 특정요인에 대한 위험도를 추정하는 것이 어렵다. 외국과 

우리나라에서 성별 구분 없는 폐암의 생존율 분석에 관한 연구는 많이 되어 

있다(유재은, 2008). 그러나 20 년 이상 긴 추적기간을 통한 여성의 생존율 

연구 결과는 부족한 실정이다. 점점 증가추세에 있는 여성 폐암의 사망률을 

감소시키기 위해서 또는 여성 폐암 특성에 따른 조기진단 및 맞춤치료의 

개발을 위하여 다양한 변수를 분석하여 여성 폐암 조직학적 형태와 생존율 

차이에 관한 원인을 규명하는 연구가 필요하다. 이에 따라 본 연구에서는 
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서울 소재 한 대학병원에서 폐암으로 진단 받은 여성 환자의 진단 시기에 

따른 조직학적 형태 분포들의 변화 추이와 형태 분류별 관련요인을 

분석하였다.
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2. 연구목적 

    이 연구는 우리나라에서 점차적으로 증가하고 있는 여성 폐암에 관한 연

구로 서울소재 한 개의 대학병원에서 1996년 1월 1일부터  2015년 12월 

31일까지 폐암으로 진단받은 여성 환자들의 자료를 분석하여 연령 분포와 

조직학적 형태를 살펴보고, 진단 시기별 폐암의 조직학적 형태의 변화 추이

와 관련성을 알아보았다. 본 연구의 구체적인 연구 목적은 다음과 같다.

    첫째, 여성 폐암 환자의 일반 및 종양 특성을 알아보았다.

    둘째, 진단 시기를 5년 단위로 나누어, 진단 시기에 따라 일반 및 종양 

특성의 변화 추이를 알아보고 보고, 조직학적 형태 분포와 관련성을 알아보

았다.

    셋째, 여성 폐암 환자의 일반 특성과 임상적 병기, 생존 기간의 관련성을 

알아보았다.
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Ⅱ. 연구방법 

1. 연구 모형

   본 연구에서는 여성 폐암 환자의 특성을 일반 특성과 종양 특성, 생존 

기간으로 분류하여 독립변수로 활용하였고 폐암의 조직학적 특성을 

종속변수로 하였다. 

   여성 폐암 환자를 대상으로 생존 일수를 구하고, 일반 특성인 진단 시기, 

흡연 여부, 음주 여부, 암 가족력 여부와 생존 기간과의 관련성을 분석하고,  

폐암의 조직학적 형태와 생존 기간의 관련성을 분석하고자 한다. 연구의 

틀은 아래와 같다.
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<그림 1> 연구모형

독립변수 종속변수

여성 폐암환자의 특성

일반 특성

    진단당시 나이

    최초 진단 시기

    흡연 여부

    음주 여부

    암 가족력 여부

    

종양 특성
    

   임상적 병기

    수술 여부

    

생존 기간

폐암의 조직학적 형태 

             
u 비소세포암

(Non-Small Cell Carcinoma)

  선암(Adenocarcinoma)

  편평상피세포암 

  (Squamous Cell carcinoma)

  기타 (Other)

u 소세포암

   (Small Cell Carcinoma)

  
일원배치 분산분석

  피어슨 카이제곱검정

     

    

    카플란마이어법
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2. 변수의 선정 및 정의

    독립변수는 폐암에 영향을 줄 수 있는 역학적 특성을 일반 특성과 종양 

특성, 생존 기간으로 구분 하였다. 일반 특성은‘진단 당시 나이’, ‘최초 

진단 시기’, ‘ 흡연 여부’, ‘음주 여부’, ‘암 가족력 여부’5개 변수이

고, 종양 특성은‘임상적 병기’, ‘수술 여부’2개 변수를 포함하였다. 종

속변수는 폐암의 조직학적 형태로 하였다.

가. 진단 당시 나이

   폐암으로 처음 진단 받았을 당시의 만 나이를 기준으로 하였다. 연령별 

그룹 분석 시에는 10세 단위로 30세 이상 40세 미만 그룹부터 70세 이상 

80세 미만 그룹까지 5개 그룹으로 나누고, 80세 이상의 경우 연령에 상관

없이 하나의 그룹으로 보아 총 6개의 그룹으로 분류하였다.

나. 최초 진단 시기

폐암이 발생한 연도, 월, 일로 본원에서 처음 진단된 경우 ‘폐암 때문에 

본원에 처음 방문한 날’을 최초 진단 시기로 하였다. 타 의료기관 첫 진단인 

경우 서류형식의 진단기록 중 가장 빠른 날짜 또는 폐암 진단 과거력 및 

진단일이 명확히 기재된 경우 그 날짜를 최초 진단 시기로 하였다. 타 의료

기관에서의 분명한 진단, 치료 기록이 없거나 사실만 확인되고 해당 정보가 

없는 경우 본원 진료를 첫 진료로 간주하였다. 최초 진단 시기별 그룹 분석 
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시에는 5년 단위로 1996년부터 2000년까지, 2001년부터 2005년까지, 2006년

부터 2010년까지, 2011년부터 2015년까지의 4개 그룹으로 분류하였다.

다. 흡연 여부

의무기록상에 기재되어 있는 흡연 여부를 기준으로 하여 흡연자와 비흡

연자로 나누어 분석하였다.

.
라. 음주 여부

의무기록상에 기재되어 있는 음주 여부를 기준으로 음주자와 비음주자로 

나누어 분석하였다.

마. 암 가족력 여부

의무기록상에 기재되어 있는 암 가족력을 기준으로 가족력 있는 자와 가

족력 없는 자로 나누어 분석하였다.

바. 임상적 병기

  임상적 병기는 의무기록상 병기를 기록하여 분석하였다. 비소세포암

(Non-small cell carcinoma)인 경우 TNM 분류법을 사용하여 분류한 I기,  

II기, III기, IV기로 구분하였다.

소세포암(Small cell carcinoma)의 경우는 Veterans Administration 

Lung Cancer Study Group(VALCS)에서 제시한 제한 병기

(Limited-stage disease), 확장 병기(Extensive-stage disease)로 기재
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된 내용을 참고로 하였다. 제한 병기(Limited-stage disease)는 종양의 범

위가 일측 흉곽, 종격동 및 쇄골 상부 림프절까지만 국한된 경우이며, 확장 

병기(Extensive-stage disease)는 종양이 이 보다 더 퍼진 경우를 말한

다.

  의무기록을 통하여 병기를 알 수 없는 경우에는 “Not known"으로 기록

하였다.

사. 수술 여부

수술 여부는 외과적으로 폐 절제를 받은 경우와 폐 절제를 받지 않은 두 

가지 그룹으로 나누어 분류하였다.

아. 생존 기간

    최초 진단일은 타 병원 또는 세브란스병원에 내원하여 외래, 입원 치료를 

받은 후 폐암으로 진단받은 날짜로 정하였다. 사망일은 세브란스병원 전자 

의무기록을 참고하였으며, 건강보험공단에서 수집한 사망신고서에 기록된 

날짜를 기준으로 하였다. 환자의 생존 기간은 폐암 최초 진단일 부터 사망

일까지로 하였다. 따라서 폐암으로 최초 진단받은 1996년 1월부터 2015년 

12월 까지 20년간의 생존율을 구하고, 이와 관련된 인자를 분석하였다. 사

망한 환자의 경우는 사망 원인을 폐암으로 규정하고 생존율을 구하였다.
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자. 조직학적 형태 

폐암의 형태학적 분류는 세계보건기구(WHO)의 분류 기준을 참고하여 

분류하였다. 편평상피세포암(Squamous cell carcinoma)은 

ICD-O(International Classification of Diseases for Oncology) code 

8070-8083 (Squamous cell, NOS; Lymphoepithelial; Basaloid 

sqaumous cell)을 포함하였고, 선암(Adenocarcinoma)은 ICD-O code 

8140-8253(Adenocarcinoma, NOS; Tubular; Carcinoid Tumor ,NOS;  

Neuroendocrine carcinoma, NOS; Bronchio-alveolar;  Bronchio 

-alveolarcarcinoma, mucinous), 8550 포상세포암종(Acinar cell 

adenocarcinoma)을 포함하고, 소세포암(Small cell carcinoma)은 ICD-O 

code 8041-8045 Small cell, NOS; Combined small cell을 포함하여 분

류하였다. 기타 형태학적 분류에는 Large cell, NOS; Large cell 

neuroendocrine; Carcinoma, NOS; Carcinoma, undifferentiated; 

Pleomorphic carcinoma; Mucoepidermoid carcinoma; Mucinous 

adenocarcinoma; Signet ring cell carcinoma; Adenosquamous 

carcinoma; Solitary fibrous tumor, malignant; Leiomyosarcoma, NOS; 

Mixed tumor, malignant, NOS; Pulmonary blastoma; Hodgkin 

lymphoma, NOS; Malignant lymphoma, large B-cell, diffuse, NOS; 

Marginal zone B-cell lymphoma, NOS, Non small cell carcinoma을 

포함하였다.
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3. 연구의 대상  

  

본 연구는 1996년 1월 1일부터 2015년 12월 31일까지 연세대학교 세

브란스병원에서 기관, 기관지 및 폐암(국제질병사인분류 ICD-10 상병코드 

C33-34, 이하 폐암)으로 등록된 30세 이상 여성들을 대상으로 후향적 연

구를 수행하였다.

상기 기간 동안 폐암으로 등록된 환자의 수집된 자료는 총 3,839명 이었

고, 30세 미만 환자 20명을 제외 후 3,819명을 최종 연구 대상자로 하였

다.

  자료수집 방법은 환자의 의무기록을 이용한 후향적 연구로 환자 등록을 

위한 증례 기록지를 사용하여 의무 기록지를 검토하여 데이터를 수집하였

다. 개인을 식별할 수 있는 정보는 삭제하고 개인 정보는 코드화하여 최종 

대상자의 진단 당시 나이, 폐암의 최초 진단일, 흡연여부, 음주 여부, 암 가

족력, 임상적 병기, 수술여부, 생존기간, 조직학적 형태를 수집하였다.

본 연구는 세브란스병원 연구심의위원회의 승인을 받았다(과제승인번호:

4-2015-1103).
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4. 분석 방법   

    

    본 연구에서는 일개 대학병원에서 1996년 1월 1일부터 2015년 12월 

31일까지의 20년 동안 여성 폐암 환자로 진단 받은 환자의 자료를 이용하

였다. 통계분석은 SPSS 22.0 프로그램을 이용하여 분석하였으며, 통계적 

유의수준은 p<0.05로 정의하였다.

    첫째, 여성 폐암 환자에서 일반 특성, 종양 특성의 분포를 기술통계량을 

통해 알아보았다.

    둘째, 진단 시기에 따른 일반 및 종양 특성의 변화 추이를 알아보기 위해

  진단 시기에 따른 진단 당시 나이는 일원배치분산분석(ANOVA)방법을 이

용하여 분석하였고, 그 외 일반 및 종양 특성과 조직학적 형태와의 관련성

은 피어슨 카이제곱 검정(Pearson chi-square test)을 시행하였다.

  셋째, 여성 폐암 환자의 일반 특성과 조직학적 형태에 따른 생존 기간은 

카플란마이어법(Kaplan-Meier method)을 이용하여 분석하였다.
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Ⅲ. 연구 결과

1. 연구 대상자의 일반 특성

   

본 연구 대상자의 일반 특성은 <표 1>과 같다. 

전체 연구 대상자는 여성 폐암 환자 3,819명으로 폐암 진단 당시 나이는 

평균 61.91세이고, 표준편차는 11.58이며, 30세부터 93세까지 분포하였다. 

연령대 별 분포는 70세 미만이 2,723명(71.30%), 70세 이상이 1,096명

(28.70%)이었다. 폐암의 최초 진단일은 2006년부터 2010년까지 1,138명

(29.80%), 2011년부터 2015년까지 1,449명(37.94%)이었다. 연구 대상

자 중 흡연자는 344명(9.01%), 비흡연자는 3,475명(90.99%)이며, 음주

자는 286명(7.49%), 비음주자는 3,533명(92.51%)이었다. 암 가족력이 

있는 대상자는 454명(11.89%), 암 가족력이 없는 대상자는 3,365명

(88.11)이었다.
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<표 1> 연구 대상자의 일반 특성  (N=3,819)    

  특성 구분 N(%)

나이 평균 및 표준편차 61.91 ± 11.58

Median 63

< 70세(명) 2,723(71.30)

≥70세(명) 1,096(28.70)

최초 진단 시기 1996년~2000년 577(15.19)

2001년~2005년 655(17.15)

2006년~2010년 1,138(29.80)

2011년~2015년 1,449(37.94)

흡연여부 흡연 344(9.01)

비흡연 3,475(90.99)

음주여부 음주 286(7.49)

비음주 3,533(92.51)

암 가족력 암 가족력 있음 454(11.89)

암 가족력 없음 3365(88.11)
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2. 연구 대상자의 종양 특성

본 연구 대상자의 종양 특성으로 폐암의  조직학적 형태,  임상적 병기, 

수술 여부, 사망 여부를 조사하였고, 조사결과는 <표 2>와 같다. 

  조직학적 형태로는 선암(Adenocarcinoma)이 2,364명으로 전체의 

61.90%였고, 편평상피세포암(Squamous Cell Carcinoma) 304명(7.96%),

소세포암(Small Cell Carcinoma) 181명(4.74%)이었다. 

  임상적 병기는 비소세포암(Non-Small Cell Carcinoma)의 경우 0기 35

명(1.0%), Ⅰ기 914명(25.1%), Ⅱ기 184명(5.1%), Ⅲ기 555명(15.3%), 

Ⅳ기 1,649명(45.3%)이었고, 소세포암(Small Cell Carcinoma)의 경우 제

한기(Limited)가 78명(42.9%), 확장기(Extensive)가 78명(42.9%)이었

다.

  연구 대상자 중 수술한 환자는 2,303명(60.3%), 비 수술 환자는 1,516

명(39.7%)이었고, 사망자로 확인된 대상자는 2,414명(63.21%), 생존자 

혹은 사망자로 확인되지 않은 대상자는 1,405명(36.79%)이었다.
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조직학적 형태 선암 2,364(61.90)

편평상피세포암 304(7.96)

소세포암 181(4.74)

기타 970(25.4)

임상적 병기

(비소세포암)

0 35(1.0)

Ⅰ 914(25.1)

Ⅱ 184(5.1)

Ⅲ 555(15.3)

Ⅳ 1,649(45.3)

Not known 300(8.2)

임상적 병기

(소세포암)

제한기 78(42.9)

확장기 78(42.9)

Not known 26(14.3)

수술 여부 수술 안함 2,303(60.3)

수술 함 1,516(39.7)

사망 여부 생존 1,405(36.79)

사망* 2414(63.21)

<표 2> 연구 대상자의 종양 특성  (N=3,819)     

특성 구분 N(%)
  

수⃰진자격 상실 포함
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3. 일반 및 종양 특성의 진단 시기별 변화 양상

본 연구 대상자의 일반 특성인 진단 당시 나이, 최초 진단 시기, 흡연 여

부, 음주 여부, 암 가족력 여부의 진단 시기별 변화양상을 조사하였고, 조사

결과는 <표 3>과 같다.

  진단 당시 나이의 진단 시기별 변화 양상을 보면 평균 나이는 1996년부

터 2000년까지 61.3세, 2001년부터 2005년까지 60.83세, 2006년부터 

2010년까지 61.7세, 2011년부터 2015년까지 63.03세였고, 진단 당시 평

균 나이는 통계적으로 유의한 차이가 없었다(p=0.317). 진단 시기별 연령 

분포를 보면 1996년부터 2000년까지 70대 119명(20.62%), 80대 이상 

22명(3.81%)에서 2011년부터 2015년까지 70대 354명(24.43%), 80대 

이상 105명(7.25%)으로 70대와 80대 이상이 증가되는 양상이었다(그림  

2). 최초 진단 시기의 진단 시기별 변화 양상을 보면 1996년부터 2000까

지 577명(15.11%), 2001년부터 2005년까지 655명(17.15%), 2006년부

터 2010년까지 1,138명(29.80%), 2011년부터 2015년까지 1,449명

(37.94%)이었다. 진단 시기에 따른 최초 진단 시기는 통계적으로 유의한 

차이가 있었다(p<0.001). 흡연 여부의 진단 시기별 변화 양상을 보면 흡연

자는 1996년부터 2000년까지  82명(14.21%)이었고 2011년부터 2015년

까지는 111명(7.66%)이었다(그림 3). 진단 시기에 따른 흡연 여부는 통계
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적으로 유의한 차이가 있었다(p<0.001). 음주 여부의 진단 시기별 변화 양

상을 보면 음주자는 1996년부터 2000년까지 2명(0.35%)이었고 2011년

부터 2015년까지는 159명(10.7%)이었다. 진단 시기에 따른 음주 여부는 

통계적으로 유의한 차이가 있었다(p<0.001). 암 가족력 여부의 진단 시기

별 변화 양상을 보면 암 가족력이 있는 사람은 1996년부터 2000년까지 0

명(0%)이었고 2011년부터 2015년까지는 303명(20.91%)이었다. 진단 시

기에 따른 암 가족력 여부는 통계적으로 유의한 차이가 있었다(p<0.001).
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특성 특성 구분

진단 시기(년) p

value1996~2000 2001~2005 2006~2010 2011~2015

환자 수 577(15.11) 655(17.15) 1,138(29.80) 1,449(37.94) 0.000

진단 당시

나이        
평균(세) 61.3±11.6 60.8±11.3 61.7±11.6 63.03±11.6 0.317

40세 미만 28(4.85) 27(4.12) 42(3.69) 36(2.48)

0.000

40세~ 49세 66(11.44) 88(13.44) 136(11.95) 146(10.08)

50세~ 59세 137(23.74) 159(24.27) 293(25.75) 393(27.12)

60세~ 69세 205(35.53) 225(34.51) 347(30.49) 415(28.64)

70세~ 79세 119(20.62) 138(21.07) 266(23.37) 354(24.43)

80세 이상 22(3.81) 18(2.75) 54(4.75) 105(7.25)

흡연 여부 흡연 82(14.21) 53(8.09) 98(8.61) 111(7.66)
0.000

비흡연 495(85.79) 602(91.91) 1040(91.39) 1338(92.34)

음주 여부       음주 2(0.35) 7(1.07) 118(10.37) 159(10.97)
0.000

비음주 575(99.65) 648(98.93) 1020(89.63) 1290(89.03)

암 가족력 

여부

가족력 있음 0(0) 13(1.98) 138(12.13) 303(20.91)

0.000
가족력 없음 577(100) 642(98.01) 1000(87.87) 1146(79.09)

<표 3> 일반 특성의 진단 시기별 변화 양상 (N=3,819)  
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<그림 2> 연령 분포의 진단 시기별 변화 양상

  

     <그림 3> 흡연 여부의 진단 시기별 변화 양상
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본 연구 대상자의 종양 특성인 조직학적 형태, 임상적 병기, 수술 여부의 

진단 시기별 변화양상을 조사하였고, 조사 결과는 <표 4>와 같다.

  조직학적 형태의 진단 시기별 변화 양상을 보면 선암(Adenocarcinoma)

의 경우 1996년부터 2000년까지 329명(57.02%), 2001년부터 2005년까

지 335명(51.15%), 2006년부터 2010년까지 736명(64.67%), 2011년부

터 2015년까지 964명(66.53%)이었고, 진단 시기에 따른 조직학적 형태는 

통계적으로 유의한 차이가 있었다(p<0.001, 그림 4). 임상적 병기의 진단 

시기별 변화 양상을 보면 비소세포암(Non-Small Cell Carcinoma) Ⅰ기는 

1996년부터 2000까지 70명(12.13%), 2011년부터 2015년까지 516명

(35.61%)이었고 비소세포암(Non-Small Cell Carcinoma) Ⅳ기는 1996년

부터 2000년까지 275명(47.66%), 2011년부터 2015년까지 546명

(37.68%)이었다(그림 5). 수술 여부에 따른 진단 시기별 변화 양상을 보

면 1996년부터 2000년까지 127명(22.01%)이 수술을 했고 2011년부터 

2015년까지 737명(50.86%)이 수술을 하여 진단 시기에 따른 수술 여부

는 통계학적으로 유의한 차이가 있었다(p<0.001, 그림 6).



- 29 -

특성 특성구분 
진단 시기(년) p

value1996~2000 2001~2005 2006~2010 2011~2015

조직학적

형태

선암 329(57.02) 335(51.15) 736(64.67) 964(66.53)

0.000

편평상피세포암 82(14.21) 60(9.16) 84(7.38) 78(5.38)

소세포암 46(7.97) 43(6.56) 41(3.60) 52(3.59)

기타 120(20.80) 217(33.13) 277(24.34) 355(24.50)

임상적 

병기

0 1(0.17) 0(0) 0(0) 34(2.35)

0.000

Ⅰ 70(12.13) 81(12.37) 247(21.7) 516(35.61)

Ⅱ 20(3.47) 30(4.58) 53(4.66) 81(5.59)

Ⅲ 124(21.49) 108(16.49) 165(14.5) 158(10.9)

Ⅳ 275(47.66) 337(51.45) 491(43.15) 546(37.68)

확장기 17(2.95) 16(2.44) 22(1.93) 23(1.59)

제한기 16(2.77) 22(3.36) 17(1.49) 23(1.59)

Not known 54(9.36) 61(9.31) 143(12.57) 68(4.69)

수술 

여부

수술함 127(22.01) 202(30.84) 450(39.54) 737(50.86)

0.000
수술안함 450(77.99) 453(69.16) 688(60.46) 712(49.14)

<표 4> 종양 특성의 진단 시기별 변화 양상 (N=3,819)  
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    <그림 4> 조직학적 형태의 진단 시기별 변화 양상
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   <그림 5> 임상적 병기의 진단 시기별 변화 양상

   <그림 6> 수술 여부의 진단 시기별 변화 양상
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4. 일반 및 종양 특성과 조직학적 형태의 관련성

본 연구 대상자의 조직학적 형태와 관련성 있는 요인을 알아보기 위해 

일반 특성과 종양 특성으로 분류하여 일반 특성에 따른 조직학적 형태 분

포와 종양 특성에 따른 조직학적 형태 분포를 살펴보았다.

가. 일반 특성과 조직학적 형태의 관련성  

진단 당시 나이에 따른 조직학적 형태를 살펴보면 진단 당시 평균나이는 

선암(Adenocarcinoma) 61.2세, 편평상피세포암(Squamous Cell 

Carcinoma) 64.4세, 소세포암(Small Cell Carcinoma) 66.3세였다. 연령 그

룹 별 조직학적 형태에는 유의한 차이가 있었으며(p<0.001), 소세포암

(Small cell carcinoma)의 진단 당시 나이가 대체로 높았다. 

    최초 진단 시기에 따른 조직학적 형태의 경우 선암(Adenocarcinoma)은 

1996년부터 2000년까지 329명(57.02%)이었고 2011년부터 2015년까지 

964명(66.53%)이었다. 편평상피세포암(Squamous Cell Carcinoma)은 

1996년부터 2000년까지 82명(14.21%)이었고 2011년부터 2015년까지 

78명(5.38%)이었다. 선암(Adenocarcinoma)은 증가하는 추세이고 편평상

피세포암(Squamous Cell Carcinoma)과 소세포암(Small Cell Carcinoma)

은 감소하는 추세였다. 최초 진단 시기에 따른 조직학적 형태는 통계적으로 
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유의한 차이가 있었다(p<0.001).  

    흡연 여부에 따른 조직학적 형태의 경우 선암(Adenocarcinoma)은 흡연

자가 131명(5.38%)이었고, 편평상피세포암(Squamous Cell Carcinoma)과 

소세포암(Small Cell Carcinoma)의 흡연자는 각각  80명(26.3%), 61명

(33.7%)이었다. 편평상피세포암(Squamous Cell Carcinoma)과 소세포암 

(Small Cell Carcinoma)의 흡연자 분율이 다른 조직학적 진단명에 비해 높

았고, 흡연 여부와 조직학적 형태의 관련성은 통계적으로 유의한 차이가 있

었다(p<0.001). 음주 여부와 조직학적 형태의 관련성은 통계적으로 유의한 

차이가 없었다(p=0.275).  

    암 가족력 여부와 조직학적 형태의 경우 선암(Adenocarcinoma)은 암 가

족력이 있는 대상자가 308명(13%)이었고, 편평상피세포암(Squamous Cell 

Carcinoma)은 25명(8.2%), 소세포암(Small Cell Carcinoma)은 12명

(6.6%)이었다. 편평상피세포암(Squamous Cell Carcinoma)과 소세포암 

(Small Cell Carcinoma)이 다른 조직학적 진단명에 비해 암 가족력이 있는 

환자의 분율이 낮았고, 가족력에 따른 조직학적 형태는 통계적으로 유의한 

차이가 있었다(p=0.007). 본 연구 대상자의 일반 특성과 조직학적 형태의 

관련성 조사결과는 <표 5>와 같다.
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<표 5> 일반 특성과 조직학적 형태의 관련성 

특성 특성 구분 선암 편평상피세포암 소세포암 기타 p value

진단 당시 

나이

평균(세) 61.2±11.5 64.4±11.6 66.3±10.5 62.3±11.6

0.000

40세 미만 100(4.2) 6(3.3) 4(2.2) 23(2.4)

40세~49세 287(12.1) 30(9.9) 6(3.3) 113(11.6)

50세~59세 628(26.6) 62(20.4) 33(18.2) 259(26.7)

60세~69세 735(31.1) 96(31.6) 67(37.0) 294(30.3)

70세~79세 517(21.9) 86(28.3) 56(30.9) 218(22.5)

80세 이상 97(4.1) 24(7.9) 15(8.3) 63(6.5)

최초 

진단일

1996~2000 329(57.02) 82(14.21) 46(7.97) 120(20.80)

0.000

2001~2005 335(51.15) 60(9.16) 43(6.56) 217(33.13)

2006~2010 736(64.67) 84(7.38) 40(3.51) 278(24.43)

2011~2015 964(66.53) 78(5.38) 52(3.59) 355(24.50)

흡연 여부 흡연 131(5.5) 80(26.3) 61(33.7) 72(7.4)
0.000

비흡연 2,233(94.5) 224(73.7) 120(66.3) 898(92.6)

음주 여부 음주 189(8.0) 21(6.9) 16(8.8) 60(6.2) 0.275

비음주 2,175(92.0) 283(93.1) 165(91.2) 910(93.8)

암 가족력

여부

암 가족력 

있음

308(13.0) 25(8.2) 12(6.6) 109(11.2)

0.007

암 가족력 

없음

2,056(87.0) 279(91.8) 169(93.4) 861(88.8)
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나. 종양 특성과 조직학적 형태의 관련성                   

    임상적 병기에 따른 조직학적 형태를 살펴본 결과 선암

(Adenocarcinoma)은 Ⅰ기 대상자 565명(23.9%), Ⅳ기 대상자 1,170명

(49.5%)이었고, 편평상피세포암(Squamous Cell Carcinoma)은 Ⅰ기 대상

자 48명(15.8%), Ⅳ기 대상자 111명(36.5%)으로 선암과 편평상피세포암 

모두 Ⅳ기 대상자의 분율이 높았다. 소세포암(Small Cell Carcinoma)은 확

장기(Extensive)와 제한기(Limited) 대상자가 78명(42.9%)으로 같았고, 

임상적 병기와 조직학적 형태는 통계적으로 유의한 차이가 있었다

(p<0.001).

    수술 여부에 따른 조직학적 형태를 살펴본 결과 선암(Adenocarcinoma)

의 수술한 대상자는 924명(39.09%)이었고, 편평상피세포암(Squamous 

Cell Carcinoma)은 97명(31.91%), 소세포암(Small Cell Carcinoma)은 

13명(7.18%)이었다. 수술 여부에 따른 조직학적 형태는 통계적으로 유의

한 차이가 있었다(p<0.001).

    본 연구대상자의 종양 특성과 조직학적 형태의 관련성 조사결과는 <표 

6>과 같다.
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특성 특성 구분 선암 편평상피세포암 소세포암 기타
p 

value

임상적 

병기

0 33(1.4) 1(0.3) 1(0.1)

0.000

Ⅰ 565(23.9) 48(15.8) 301(31.1)

Ⅱ 91(3.8) 32(10.5) 61(6.3)

Ⅲ 346(14.6) 87(28.6) 122(12.6)

Ⅳ 1170(49.5) 111(36.5) 368(38)

확장기 78(42.9)

제한기 78(42.9)

Not 

known
159(6.7) 25(8.2) 26(14.3) 116(12)

수술 여부
수술함 924(39.09) 97(31.91) 482(49.74) 13(7.14)

0.000
수술안함 1440(60.91) 207(68.09) 487(50.26) 169(92.86)

<표 6> 종양 특성과 조직학적 형태의 관련성
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5. 일반 특성과 종양 특성의 관련성 

연구 대상자의 일반 특성과 종양 특성의 관련성을 알아보기 위해 흡연 

여부, 음주 여부, 암 가족력 여부의 일반 특성과 종양 특성인 임상적 병기의 

관련성을 살펴보았다. 폐암을 비소세포암(Non-small Cell Carcinoma)과 

소세포암(Small Cell Carcinoma)으로 분류하여 흡연 여부, 음주 여부, 암 

가족력 여부와 임상적 병기 분포의 관련성을 분석하였다.

가. 일반 특성과 임상적 병기의 관련성

1) 비소세포암의 일반 특성과 임상적 병기의 관련성  

  비소세포암(Non-Small cell carcinoma) 연구 대상자중 Ⅲ기 흡연자는 

72명(25.4%), Ⅳ기 흡연자는 114명(40.3%)으로 Ⅲ기와 Ⅳ기의 흡연자가 

Ⅰ기와 Ⅱ기 흡연자에 비해 많은 분율을 차지했다. 비소세포암의 흡연 여부

와 임상적 병기의 관련성은 통계학적으로 유의한 차이가 있었다(p<0.001, 

표 7). 

  음주자의 경우 Ⅰ기 음주자는 99명(36.7%), Ⅳ기 음주자는 104명

(38.5%)으로 Ⅰ기와 Ⅳ기 음주자가 Ⅱ기와 Ⅲ기 음주자에 비해 많은 분율

을 차지했다. 비소세포암의 음주 여부와 임상적 병기의 관련성은 통계학적

으로 유의한 차이가 있었다(p<0.001, 표 7). 

  암 가족력의 경우 암 가족력이 있는 Ⅰ기 대상자는 165명(37.3%), 암 
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특성
특성 

구분 

병기 구분 
p 

value0 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ
Not 

Known

흡연 

여부

흡연 
1

(1.0)

52

(18.4)

16

(5.7)

72

(25.4)

114

(40.3)

28

(9.9)

0.000

비흡연
34

(1.0)

862

(25.7)

168

(5.0)

483

(14.4)

1,535

(45.8)

272

(8.1)

음주 

여부

음주
5

(1.9)

99

(36.7)

15

(5.6)

34

(12.6)

104

(38.5)

13

(4.8)
0.000

비음주
30

(0.9)

815

(24.2)

169

(5.0)

521

(15.5)

1,545

(45.9)

287

(8.5)

암 

가족력 

여부

암 

가족력 

있음

3

(0.7)

165

(37.3)

32

(7.2)

62

(14.0)

153

(34.6)

27

(6.1)

0.000
암 

가족력 

없음 

32

(1.0)

749

(23.4)

152

(4.8)

493

(15.4)

1,496

(46.8)

273

(8.5)

가족력이 있는 Ⅳ기 대상자는 153명(34.6%)으로 Ⅰ기와 Ⅳ기의 암 가족력

이 있는 대상자가 Ⅱ기와 Ⅲ기의 암 가족력이 있는 대상자에 비해 많은 분

율을 차지했다. 비소세포암의 암 가족력 여부와 임상적 병기의 관련성은 통

계학적으로 유의한 차이가 있었다(( p<0.001, 표 7). 

      

  <표 7> 비소세포암의 일반 특성과 임상적 병기의 관련성
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2) 소세포암의 일반 특성과 임상적 병기의 관련성

  소세포암(Small cell carcinoma) 연구 대상자의 흡연 여부와 임상적 병

기의 관련성을 살펴본 결과 확장기(Extensive) 흡연자는 27명(44.3%), 

제한기(Limited) 흡연자는 25명(41.0%)이었다. 소세포암 대상자의 흡연 

여부와 임상적 병기의 관련성은 통계학적으로 유의한 차이가 없었다

(p=0.936, 표 8).

  음주 여부와 임상적 병기의 관련성을 살펴본 결과 확장기(Extensive) 음

주자는 9명(56.3%), 제한기(Limited) 음주자는 5명(31.3%)이었다. 소세

포암 대상자의 음주 여부와 임상적 병기의 관련성은 통계학적으로 유의한 

차이가 없었다(p=0.516, 표 8).

  암 가족력 여부와 임상적 병기 분포의 관련성을 살펴본 결과 암 가족력

이 있는 확장기(Extensive) 대상자는 4명(33.3%), 암 가족력이 없는 제한

기(Limited)대상자는 7명(58.3%)이었다. 소세포암 대상자의 암 가족력 여

부와 임상적 병기의 관련성은 통계학적으로 유의한 차이가 없었다

(p=0.520, 표 8). 
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특성
특성 

구분 

병기 구분 
p value

확장기 제한기 Not Known

흡연 

여부

흡연 27(44.3) 25(41.0) 9(14.8)

0.936

비흡연 51(42.1) 53(43.8) 17(14.0)

음주 

여부

음주 9(56.3) 5(31.3) 2(12.5)

0.516 

비음주 69(41.6) 73(44.0) 24(14.5)

암 

가족력 

여부

암 

가족력 

있음

4(33.3) 7(58.3) 1(8.3)

0.520
암 

가족력 

없음 

74(53.5) 71(41.8) 25(14.7)

   <표 8> 소세포암의 일반 특성과 임상적 병기의 관련성
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특성 진단 시기(년)
p value

1996~2000 2001~2005 2006~2010 2011~2015

생존 기간
1056.8

±17798

1145.4

±1445.4

1250.4

±1041.4

667.5

±500.9
0.000

나. 일반 및 조직학적 특성과 생존 기간의 관련성

  

    연구 대상자의 생존 기간을 알아보기 위해 일반 특성인 최초 진단 시기, 

흡연 여부, 음주 여부, 암 가족력 여부와 생존 기간의 관련성을 분석하고,  

조직학적 형태와 생존 기간의 관련성을 분석하였다. 

1) 최초 진단 시기와 생존 기간의 관련성 

연구 대상자의 폐암 최초 진단 시기에 따른 평균 생존기간은 1996년부

터 2000년까지 1056.8일, 2001년부터 2005년까지 1145.4일, 2006년부

터 2010년까지 1250.4일, 2011년부터 2015년까지 667.5일로 나타났다

(표 9). 진단 시기와 생존 기간의 관련성은 통계적으로 유의한 차이가 있었

다(p<0.001, 그림 7). 그러나 이 분석 결과는 관찰기간으로 인한 문제 신

뢰하기 어려운 결과로, 1996년에 발생한 환자가 생존할 경우 생존일이 약 

7000여일을 생존할 수 있으나, 2015년에 발생한 환자는 300여일을 넘기

지 못하는 문제로 정확한 검정 결과라 할 수 없다.

    <표 9> 최초 진단 시기와 생존 기간의 관련성 (N=3,819)  
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          <그림 7> 최초 진단 시기와 생존 기간의 관련성

p<0.001
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2) 흡연 여부와 생존 기간의 관련성

  흡연 여부에 따른 생존 기간 비교 결과 비흡연자의 평균 생존 기간은 

2113.078일, 흡연자의 평균 생존 기간은 1417.247일로 나타났으며, 통계

학적으로도 유의한 차이가 존재하였다(p<0.001, 그림 8).

            <그림 8> 흡연 여부와 생존 기간의 관련성

p<0.001
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3) 음주 여부와 생존 기간의 관련성

음주 여부와 생존 기간의 관련성을 분석한 결과 음주자의 생존 기간은 

2873.445일, 비음주자의 평균 생존 기간은 1993.691일로 나타났으며, 통

계학적으로도 유의한 차이가 존재하였다(p<0.001, 그림 9).

  

       

          <그림 9> 음주 여부와 생존 기간의 관련성

P<0.001
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4) 암 가족력 여부와 생존 기간의 관련성

암 가족력 여부와 생존 기간의 관련성을 분석한 결과 암 가족력 있는 대

상자의 평균 생존기간은 2761.204일, 암 가족력이 없는 대상자의 평균 생

존기간은 1905.470일이었으며, 통계학적으로도 유의한 차이가 존재하였다

(p<0.001, 그림 10).

          

          <그림 10> 암 가족력과 생존 기간의 관련성

P<0.001
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특성 선암 편평상피세포암 소세포암 기타 p value

생존 기간
967.0

±1074.4

1097.0

±1473.9

573.6

±831.8

970.0

±1058.8
0.000

5) 조직학적 형태와 생존 기간의 관련성

조직학적 형태와 생존 기간의 관련성을 살펴본 결과 편평상피세포암

(Squamous Cell Carcinoma)의 평균 생존 기간은 1097일, 선암

(Adenocarcinoma)은 967일, 소세포암(Small Cell Carcinoma)은 573.6

일로  편평상피세포암(Squamous Cell Carcinoma)의 평균 생존 기간이 

가장 길었다. 생존 기간에 따른 조직학적 형태는 통계적으로 유의한 차이

가 있었다(p<0.001, 표 10). 

  <표 10> 조직학적 형태와 생존 기간의 관련성
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  암 종별 조직학적 형태에 따른 생존 기간을 분석하면 다음 그림과 같다

(그림 11).

          <그림 11> 조직학적 형태와 생존 기간의 관련성

편평상피세포암(Squamous Cell Carcinoma)의 평균 생존 기간은 1097

일로 선암(Adenocarcinoma)의 평균 생존 기간 967일보다 길지만 위의 

그림에서와 같이 조직학적 형태와 생존 기간의 관련성 차이가 있다(그림 

11). 

그 차이를 알아보기 위해 생존자와 사망자로 분류하여 생존 기간과 조직

학적 형태의 관련성을 분석하였다. 

생존 환자의 조직학적 형태에 따른 생존 기간을 살펴보면 편평상피세포

p<0.001
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<표 11> 생존 환자의 조직학적 형태에 따른 생존 기간

N 평균 표준 편차 표준오차
평균 95% 신뢰구간

최소값 최대값
하한 상한

선암 909 1460.52 1345.902 44.641 1372.91 1548.14 0 7232

편평상피세포암 81 2337.37 1875.996 208.444 1922.55 2752.19 2 7217

소세포암 27 1465.22 1671.241 321.630 804.10 2126.34 3 5537

기타 388 1668.66 1499.076 76.104 1519.03 1818.29 6 7130

총계 1405 1568.64 1444.931 38.549 1493.02 1644.26 0 7232

암(Squamous Cell Carcinoma)의 평균 생존 기간은 2337.37일, 선암

(Adenocarcinoma)은 1460.52일, 소세포암(Small Cell  Carcinoma)은 

1465.22일로 편평상피세포암의 평균 생존 기간이 가장 길었다(표 11, 그

림 12).
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       <그림 12> 생존 환자의 조직학적 형태에 따른 생존 기간 
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  <표 12> 사망 환자의 조직학적 형태에 따른 생존 기간

  N 평균 표준 편차 표준오차
평균 95% 신뢰구간

최소값 최대값
하한 상한

선암 1455 658.62 705.143 18.486 622.36 694.88 6 7129

편평상피세포암 223 646.52 965.135 64.630 519.15 773.88 5 7000

소세포암 154 417.33 417.827 33.669 350.81 483.85 9 2445

기타 582 652.17 800.524 33.183 587.00 717.35 -2 5499

총계 2414 640.55 744.375 15.150 610.84 670.26 -2 7129

사망 환자의 조직학적 형태에 다른 생존 기간을 살펴보면 선암

(Adenocarcinoma)의 평균 생존 기간은 658.62일, 편평상피세포암

(Squamous Cell Carcinoma)의 평균 생존 기간은 646.52일, 소세포암

(Small Cell  Carcinoma)은 417.33일로 선암(Adenocarcinoma)의 평균 

생존 기간이 가장 길었다(표 12, 그림 13).
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        <그림 13> 사망 환자의 조직학적 형태에 따른 생존 기간 

연구 대상자의 생존자와 사망자 간에 생존 기간의 차이가 존재하였다. 

선암(Adenocarcinoma)의 경우 생존자 909명의 평균 생존 기간은 1460

일이고, 사망자 1455명의 평균 생존 기간은 658일 수준이나 편평상피세

포암(Squamous Cell Carcinoma)의 경우 생존자 81명의 평균 수명 기간

은 2337일이고 사망자 223명의 평균 생존 기간은 646일로 편평상피세포

암(Squamous Cell Carcinoma)은 사망자수가 많은 반면 생존자의 평균 

생존 기간은 길었다. 이에 따라 초반에 사망한 비율이 높은 편평상피세포
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암(Squamous Cell Carcinoma)의 생존 기간 그래프가 급격하게 떨어지

고, 생존자의 생존 기간이 선암(Adenocarcinoma)에 비해 매우 길어 평편

상피세포암(Squamous Cell Carcinoma)의 평균이 높게 나타났다.
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Ⅳ. 고찰

   1. 연구 방법에 대한 고찰

  폐암은 세계적으로 남녀 모두에서 암 사망원인 질환 1위를 차지하고 있

다. 폐암에 관한 여러 연구가 진행되어 왔지만, 여성 폐암의 관련 요인 및 

생존율의 차이를 규명한 연구는 드물다.

  본 연구는 서울 소재 한 대학병원에서 1996년부터 2015년까지 20년 

동안 폐암으로 진단받은 여성 환자 3918명을 대상으로 의무 기록지를 분

석한 연구이다. 분석과 관련된 변수들은 모두 의무기록상에 기재되어 있는 

내용을 근거로 하였고, 필요한 변수들이 미기재 된 경우가 많아 관련된 변

수를 충분히 확보할 수 없어 결측치로 처리하였음이 본연구의 제한점으로 

들 수 있다.  

  결과적으로 본 연구의 제한점으로는 먼저 후향적 조사라는 약점을 가지

고 있어 데이터의 신빙성이 전향적 연구보다 떨어질 수 있는 문제점이 있

었다. 또한 여러 병원의 자료를 대상으로 하지 못하고 일개 대학병원의 자

료를 사용함으로써 대표성에 한계가 있으며, 이에 따라 본 연구의 결과를 

일반화하는 데에는 다소 무리가 있다.

   2. 연구 결과에 대한 고찰 

  본 연구는 한 개의 대학병원에서 1996년에서 2015년까지 폐암으로 등

록된 30세 이상 여성 환자의 일반 및 종양 특성과 생존 기간을 알아보고, 

진단 시기를 5년 단위로 나누어 폐암 환자의 진단 시기별 조직학적 형태 
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변화 추이를 살펴보았으며, 폐암의 조직학적 형태 변화에 영향을 미치는 

관련 요인을 추정하였다. 

  본 연구에서 폐암의 연령분포를 보면 1996년부터 2000년까지 평균 연

령은 61.3세였고, 2001년부터 2015년까지 평균 연령은 63.03세로 증가

하는 양상을 보였으나 통계적 유의성은 없었다. 한편 70세 이상의 고령 

환자가 본 연구에서 28.7%로 60대에 이어 높은 비율을 차지하고 있으며, 

이는 수명연장과 생활수준 향상에 따라 질병에 대한 인식이 변화하여 고

령자의 내원이 증가한 것도 원인이 되리라 추측된다. 대부분의 국내 연구

에서는 50~60대가 최다 호발 연령층으로 보고되었고(김재원, 1998 : 안

동일, 1986 등), 1987년 Teeter는 60대, 1996년 Fry는 50~80세에서 

폐암이 가장 많이 발생한다고 보고하였다. Depper�mann et al.은 소세포

암에서 연령 자체를 중요한 예후인자로 간주하지 않았으며, Jara et al.도 

70세를 기준으로 두 군 사이에 전체 생존율에 유의한 차이가 없는 것으로 

보고했다. Siu et al.의 연구에 의하면 항암요법 시행시 70세를 기준으로 

두 군 사이의 약물반응은 비교할 만한 것으로 언급했다. 반면에 

Paesmans et al.은 연령은 예후에 영향을 주는 독립인자로 규정했다.

  폐암의 조직학적 형태의 분포를 보면 선암이 61.90%, 편평상피세포암

이 7.96%, 소세포암이 4.74%의 순이었다. 이는 중앙암등록본부의 2013

년 폐암의 발생빈도 발표 자료 선암 42.4%, 편평상피세포암 23.5%, 소세

포암 10.7%와 비교할 때 선암의 분율이 매우 높았다.

  과거의 통계들과 마찬가지로 본 연구에서도 전체 여성 폐암환자들의  

9.01%(344명)만 흡연자로 분석되었는데 임정환의 연구에서는 17.8%, 류

정선 등이 보고한 28%보다는 훨씬 적은 수이다. 이는 흡연력을 숨긴 경

우와 의무기록상에 기재가 충실하지 않았음을 고려하여 해석해야 한다. 미

국에서는 현재 21%의 여성들이 흡연을 하고 있으며 이는 남성 흡연율보
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다 높은 수치이다. 이러한 이유로 미국에서 남성의 폐암 사망률은 해마다 

감소하고 있는데 여성의 폐암 사망률은 아직 증가하는 추세를 보이고 있

다. 본 연구에서 여성 폐암 환자 중 비흡연자의 분율은 90.99%(3,475명)

였다. 이는 아시아인 여성의 폐암 발병 요인으로 흡연 이외에 환경적 요

인, 유전적 요인 등을 중요한 요인으로 향후 추가 연구의 필요성을 지적해

주는 소견이다(Lam,2005).

  폐암의 암 가족력을 살펴보면 가족력이 있는 대상자는 11.89%였다. 폐

암의 다양한 분자 유전학 연구에서 폐암 세포들은 우성 종양 유전자의 활

성과 종양 억제 유전자의 불활성 등 유전적 병변을 획득하는 것으로 밝혀

져 추후 연구가 더 진행되어야 할 부분이다.

  본 연구에서 폐암의 진단당시 임상적 병기는 국내에서 진행된 임정환 

등(2006)의 연구에서와 같이 비소세포암의 경우 IV기인 경우가 45.3%로 

가장 많아 이미 수술이 불가능한 진행된 상태에서 발견된 경우가 많았다. 

그 다음 Ⅰ기가 25.1%를 차지했는데 이는 조기 내원율 증가와 적극적인 

진단 및 진단 방법의 향상 때문이라고 생각된다. 폐암의 병기가 낮은 상태

에서 발견하는 기회를 늘려서 수술의 가능성을 높이면 폐암 환자의 생존

율을 높일 수 있을 것으로 생각된다, 

  치료 방법으로는 수술을 실시한 경우는 39.7%였다. 이는 진단 시기의 

병기가 매우 중요한데 I기와 II기에서는 최선의 치료가 폐절제술이지만 병

기가 IIIa인 환자에서는 적절한 연령과 심폐기능 및 해부학적 구조를 가지

고 있을 때에만 절제가 가능하므로 본 연구에서처럼 수술을 못한 환자가 

많은 것은 병기가 IIIa이상으로 높았기 때문이다.

  1996년에서 2015년까지의 기간을 5년 단위로 나누어, 진단 시기에 따

라 폐암의 조직학적 형태 변화 추이를 분석한 결과 선암이 2,364명

(61.9%)으로 가장 많은 것으로 조사되었고, 과거의 자료들과 비교할 때 
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증가 추세가 뚜렷이 보였다. 1996년부터 2000년대 조사에서는 선암의 빈

도가 322명 55.90%에 불과하였으나 2006년부터 2010년 조사에서는 

60.74%를 보였고, 2011년부터 2015년 조사에서는 67.38%를 보였다. 

폐암의 조직형태학적 형태 변화에 관한 국외 연구를 살펴보면 Thun은 

1997년 미국 등 선진국에서는 1987년부터 선암이 제일 흔함 암종으로 

변하고 있다고 보고하였고, 1994년 Zheng et al.은 1960년부터 1989년

까지 30년간 미국의 폐암 발생을 분석하였는데 최근으로 오면서 성별에 

상관없이 선암이 증가하는 경향이라고 하였다. 2014년 Cheng et al.은 

1990년에서 2010년까지 아시아계 미국인을 대상으로 폐암의 조직학적 

형태 변화를 분석하였는데 한국계 미국인 여성의 편평세포 폐암 발생이 

지속적으로 감소하였고, 폐 선암은 크게 증가했다고 하였다. 

조직학적 형태와 흡연 여부의 관련성을 보았을 때, 선암이 기존의 외국 

연구에서와 같이 비흡연자에서 흔히 관찰되었고, 흡연자중 선암은 131명

으로 5.5%이었다. 이와 같은 결과는 Shigematsu의 연구에서와 같이 흡연 

유무에 따른 폐암 발병기전이 다름을 시사하는 소견으로 생각된다

(Shigematsu,2005). 또한 가장 많은 빈도를 보인 것은 소세포암으로 외

국의 선행 연구와도 일치하는 점이 있어 주목할 만하다(Radzikowska, 

2002). 미국에서 소세포암은 폐암의 조직학적 형태 중 20%이하의 부분

을 차지하고 있으며, 흡연의 노출과 폐암의 발병 위험도에서 가장 관련성

이 많은 것으로 보고되고 있다. 

  조직학적 형태에 따라 평균 연령의 분포를 보았을 때, 소세포암 그룹이 

선암과 편평상피세포암의 그룹보다 평균 연령이 높게 조사되었다.  

  Willard et al.의 연구 결과에서는 진단 후 1년 생존율은 선암 44%, 편

평상피세포암 44%, 대세포암 33%, 소세포암 36%였고, 3년 생존율은 선

암 22%, 편평상피세포암 19%, 대세포암 13%, 소세포암 8%였다. 본 연
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구는 다른 연구의 생존율과 차이가 있지만 선암은 다른 조직학적 유형에 

비해 생존율이 높고, 소세포암은 생존율이 낮다는 결과와 일치한다는 것을 

확인할 수 있었다. 

  여성 폐암 대상자의 평균 생존 기간은 1996년부터 2000년까지 1056.8

일, 2001년부터 2005년까지 1145.4일, 2006년부터 2010년까지 1250.4

일, 2011년부터 2015년까지 667.5일로 국내 원발성 폐암환자의 생존율 

분석 연구의 여성 평균 생존기간 9.2개월보다 훨씬 연장되었다(조정아, 

2009). 진단 시기별 생존기간을 비교해보면 2011년 이후의 대상자군이 

다른 대상자군 들에 비해 생존기간이 유의하게 증가된 것을 확인할 수 있

었다.    

  조직학적 형태별 생존 기간은 편평상피세포암에서 가장 높았으며, 선암, 

소세포암 순이었다. 생존 기간은 진단 당시 연령, 흡연 여부, 폐질환 여부, 

폐암 가족력이 있는 경우와 관계가 있다고 하였는데, 본 연구에서는 최초 

진단 시기, 흡연 여부, 음주 여부, 암 가족력 여부, 조직학적 형태에 따라 

차이가 있는 것으로 조사되었다. 

  소세포폐암은 치료하지 않을 경우 평균 생존율이 6-17주이며, 적절한 

치료를 할지라도 치료 시작으로부터 5년 생존율이 10%이하에 불과하다고 

하였는데 본 연구에서도 소세포암의 평균 생존 기간이 573.6일로 가장 낮

았다(Albain KS, 1990). 최근 치료 방법의 개선으로 생존 기간이 명백하

게 연장되고 있어 1999년 이후 환자군 에서 다른 환자군들에 비해 생존

기간이 유의하게 증가된 것을 확인할 수 있었는데 이는 화학 방사선 치료, 

그리고 항암화학요법과 연관이 있는 것으로 생각된다(김희규, 2003). 

  점차 증가하고 있는 폐암은 여러 종류의 암 중에서 생존율이 짧은 편이

고, 현재까지는 건강검진을 통한 조기 진단으로 사망률을 감소시키기 어려

운 질환이다. 임상적으로 폐암에 의한 증상이 생긴 후 검사를 실시할 경우 
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폐암은 이미 상당히 진전되어 수술적 치료를 시행하기에는 불가능한 경우

가 대다수이다.

  향후 우리나라 여성 폐암 환자의 조직학적 형태 변화 및 관련성에 대한 

연구에서 비흡연자인 여자에서의 선암의 높은 발병률에 대한 원인 연구  

및 생존율의 차이 등에 대하여 세밀한 정보 수집 및 유전적 연구가 필요

할 것으로 생각한다.   
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Ⅴ. 결론

  최근 여성 폐암은 발생률과 사망률이 증가하는 추세로 폐암의 조직학적 

형태가 폐 선암의 증가 형태로 변화하고 있다. 본 연구는 1996년 1월부터 

2015년 12월까지 연세대학교 병원에 내원하여 폐암으로 진단받은 여성 

환자 3,819명을 대상으로 하였고, 전체적으로 70세 미만의 폐 선암 환자

의 발생률이 높았다. 1996년부터 2015년까지 5년 단위로 진단 시기를 나

누었을 때 진단 시기별 환자 수가 많아졌고 평균 나이는 높아졌다. 암 가

족력이 있는 경우, 수술을 받은 경우가 증가했고, 비소세포암의 임상적 병

기 중 0기와 Ⅰ기 분율이 증가했다. 진단 시기에 따라 선암과 기타 암은 

증가했고, 편평상피세포암과 소세포암은 감소했다. 편평상피세포암과 소세

포암의 흡연자의 분율이 다른 암 종에 비해 높았고, 소세포암의 경우 진단 

당시 나이가 가장 높았다. 선암은 암 가족력이 있는 경우가 가장 많은 암

이었다. 폐암을 비소세포암과 소세포암으로 분류했을 때 비소세포암의 경

우에만 흡연, 음주, 암 가족력 여부와 임상적 병기가 통계적으로 유의했다. 

비소세포암 Ⅰ기는 음주자와 암 가족력이 있는 환자의 분율이 높았고, Ⅳ

기는 흡연자 분율이 높았다. 1996년부터 2015년까지 최근으로 올수록 생

존 기간은 연장되었으며 비흡연자, 음주자, 암 가족력이 있는 대상자의 생

존 기간이 더 연장되는 경향을 보였다. 암 종별로 생존기간을 비교해 보면 

편평상피세포암은 사망자수가 많은 반면 생존자의 평균 생존 기간이 선암

에 비해 매우 길어 초반에 사망한 비율이 높고 평균 생존 기간이 가장 높

게 나타났다.

결론적으로, 여성 폐암의 조직학적 형태는 진단 시기에 따라 변화했는

데, 최근에 올수록 선암의 비율이 증가했고 과거에 비해 비흡연자, 음주자, 
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암 가족력이 있는 대상자의 분율이 높았다. 여성 폐암의 조직학적 형태는 

진단 당시 나이, 최초 진단일, 흡연 여부, 암 가족력 여부, 임상적 병기, 수

술 여부, 생존 기간과 관련성이 있었다. 생존 기간은 최근에 올수록  연장

되었고 흡연, 음주, 암 가족력 여부와 관련성이 있었다.  

본 연구는 일개 대학병원에 국한된 여성 폐암 환자를 대상으로 하였다는 

제한점이 있으나 진단 시기에 따른 폐암의 조직학적 형태 변화 양상과 관

련성 있는 요인을 분석한 점에 의의가 있다. 추후 국가 전체 자료 또는 병

원 간 자료 연계를 통한 추가 연구가 필요할 것으로 사료된다. 
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ABSTRACT

A Histological Modification and Associated Factor 

According to a Diagnosis of Lung Cancer in Women

Lee Mi Ok 

Graduate School of Public Health

Yonsei University, Seoul, Korea

(Directed by Professor Sun Ha Jee, PhD)

  Although it is possible to detect a lung cancer early and to 

increase a survival time with a developed diagnostic test, lung 

cancer is still well known for a high mortality. Especially, it is 

increasing recently in an incidence rate, mortality of lung cancer in 

women and there is also a histological modification. For this, it is 

necessary to investigate a histological modification tendency and 

associated factor of lung cancer. Therefore, this study focuses on 

which factor is associated with a histological modification through 

age at that time of diagnosis, smoking, alcohol, a family history of 

cancer, surgery, clinical staging, survival time, and histological form 

from an existing research in 2000. From this study, it analyzes some 
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epidemiological character to a lung cancer in women based on a 

diagnosis depending on histological character.

  It is focused on 3,819 female patients with lung cancer above 30 

years-old from 1996.01.01 to 2015.12.31 in a Seoul-based 

university hospital. It sets age at that time of diagnosis, first 

diagnosis of lung cancer, smoking, alcohol, a family history of 

cancer, surgery, clinical staging, and survival time as independent 

variable and a histological form as dependent variable.

  The average age is 61.99 and a histological form of lung cancer is 

consist of adenocarcinoma(61.90%), squamous cell 

carcinoma(7.96%), small cell carcinoma(4.74%), large cell 

carcinoma(0.58%), carcinoma NOS(1.62%), NSCLC and NOS(3.30%), 

other such as adenosquamous carcinoma, adenoid cystic carcinoma, 

and neuroendocrine carcinoma(19.90%). Operated patients among a 

subject are 60.3%, in case of a small cell carcinoma is 18.2% in 

limited phase, and NSCLC, NOS is 31.4% in phase IV.

  There is a meaningful statistical change of sequential histological 

modification in a lung cancer over a period of five years. Also, a 

histological distribution per age group has a meaningful 

difference(p<0.001) depending on a histological modification in lung 

cancer, age group, smoking, alcohol, and family history of cancer and 

age group of small cell carcinoma is high. A histological distribution 
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with smocking is different statically and histological distribution of 

lung cancer with family history has a meaningful difference.

  As following with a general factor of clinical distribution, in case of 

a small cell carcinoma, a significance level is 5% and smoking, 

alcohol, family history of cancer has no big difference. An alcohol, 

family history of cancer has meaningful difference below 5% in case 

of a NSCLC, NOS. Moreover, there is a meaningful difference of 

survival time with histological modification(p<0.001) and a death rate 

of small cell carcinoma is highly recognized.

  A survival time depending on initial diagnosis has a meaningful 

difference based on a survival time per cancer occurrence(p<0.001). 

Compared with a survival time depending on smoking, a smoker’s 

survival time is short as 1417.247 days and it has a statistical 

meaningful difference(p<0.001). In case of a family history of 

cancer, estimated survival time is 2761.204 days and statistically 

longer than patient without a family history(p<0.001). A drinker’s 

estimated survival time is 2873.445 days and longer than no 

drinker’s survival time and statistically meaningful 

difference(p<0.001).

  A histological modification is investigated with increased 

adenocarcinoma and decreased squamous cell carcinoma, small cell 

carcinoma as a diagnosis and associated factor is age of that time of 
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diagnosis, smoking, alcohol, family history of cancer. For this, it is 

necessary clinically and politically for early diagnosis and improving 

a treatment based on a lung cancer character in female.

keyword; lung cance in female, histological character, survival time, 

factor associated with histological character


