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Recent advances in techniques and strategies use to detect cancer in its early stages and to treat it effectively 
has the survival rate of cancer patients and the number of long-term cancer survivors continually increasing. 
Unfortunately, many cancer survivors are at risk for various late and long-term effects of cancer treatments including 
the radiotherapy. Long-term cancer survivors can be also seen for a hospice and palliative care because of cancer 
recurrence and they are at risk of delayed reactions to radiotherapy. So, the understanding and knowledge of 
radiation reactions is required for the proper medical diagnosis, management, and coordination of the potential 
reactions that may occur in these care setting. In effort to increase the survival rate in cancer patients and to 
decrease the adverse effects of cancer treatment, many clinical studies have been and continue to be conducted. 
The efforts of these studies have thus resulted in the advancement of cancer treatments. Regrettably, the overall 
interest in how to manage adverse effects of cancer treatment such as radiotherapy appears seemingly low in clinical 
practice and its advanced studies as a whole are delayed and deficient. It is imperative that the medical community 
show an enthusiastic interest in the aftercare of cancer patients and cancer survivors in order to create a 
complementary integrative approach that will eliminate radiotherapy related pain/discomfort or illness in hospice 
and palliative care settings. (Korean J Hosp Palliat Care 2011;14:61-70)
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서 론

  암의 조기 진단과 암 치료방법의 발 으로 암환자의 

생존율이 증가되어 장기 암 생존자가 증가하고 있다. 

통계조사에 따르면 다른 사망의 원인이 없는 경우 암의 

5년 생존율은 성인이 62%(1), 소아가 75%로 측되고 

특히 소아암의 경우 70%가 10년까지 생존할 것으로 

측되고 있다(2). 암 치료의 발 에는 수술, 항암약물 치

료, 방사선 치료 등 각 분야의 발 과 함께 이들 분야의 

병합 치료  근이 기여하 다(3). 하지만 이로 인해 

암환자가 암 치료로 인한 부작용  후유증을 겪을 

험이 높아졌다(3).

  방사선 치료는 암 치료에서 단독으로 근치  치료, 

타 치료와의 보조  병합 치료, 완화  목 의 치료 등

으로 이용이 되고 있다. 완화 목 의 방사선 치료는 비

록 생존기간의 연장에는 향을 미치지 않으나 증상완
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화 효과는 우수하여 임종 시까지 삶의 질을 유지하는데 

큰 역할을 한다. 완화 목  방사선 치료의 응증으로

는 골 이에 의한 통증, 뇌 이, 척수압박으로 인한 신

경학  증상, 암으로 인한 기 지와 식도와 상 정맥의 

폐쇄 증상, 기 지와 비뇨생식기계와 직장의 암성 출  

등이다(4). 최근 치료기술의 발 으로 부작용은 이고 

치료효과는 높일 수 있게 되어 체 으로 방사선 치료

가 증가하고 있어 방사선 치료의 부작용은 암환자에서 

치료 후 고려되어야 할 요한 부작용  하나이다.

  호스피스ㆍ완화의료에서 만나는 암환자들은 과거 암 

치료 목 으로 방사선 치료를 받은 병력이 있는 재발, 

이 환자이거나 완화목 의 방사선 치료를 받게 되는 

환자일 수 있다. 따라서 호스피스ㆍ완화의료가 필요한 

환자를 진료할 때, 방사선 치료와 련된 증상을 할 

수 있으므로 다양한 증상에 한 감별 진단과 치료에 

도움이 되도록 방사선 치료의 부작용에 해 알아보고

자 한다.

본      론

1. 방사선 치료의 방사선 생물학  향

  주로 방사선 치료에 사용되는 방사선은 고에 지 X-

선이며, X-선에 의해 원자핵 주변에서 이탈된 고속의 

자가 세포내의 물분자에 작용하여 수산화 자유라디

칼을 생성하는데, 이 자유라디칼이 세포 내 표  특히 

DNA에 손상을 일으켜 세포분열사(mitotic death)를 통해 

생물학  효과를 나타낸다(5). 세포주기에 따라 방사선 

감수성에 차이를 보이는데, DNA 손상에 유리한 M  

G2기에서 방사선 감수성이 가장 높다(6). 장 막, 피

부 같이 빠른 세포 환을 보이는 조기 반응(early res-

ponse) 조직에서 빠른 손상(수시간∼수일)을 일으키고, 

폐, 신장, 심장, 간, 추신경계와 같이 느린 증식을 보

이는 후기 반응(late response) 조직에서는 지연 손상(수개

월∼수년)을 일으킨다. 성 손상은 기  기세포의 

빠른 증식에 의해 빨리 복구되는 가역  양상을 보이지

만, 심한 성 손상으로 기  기세포의 결손을 일으

킬 경우 만성 인 손상으로 지속될 수도 있다(7). 후기 

반응은 방사선에 의한  손상과 실질 세포의 소실을 

래하고 호 을 보이기는 하지만 완  복구는 되지 않

는다(7).

  방사선 치료는 정상조직을 보존하고 특히 후기 부작

용을 이기 해 정상세포가 암세포보다 더 좋은 복구 

기 을 가진 을 이용하여 통상 으로 가능하면 은 

1회 선량으로 많은 분할 횟수로 장기간 치료하게 된다. 

하지만 완화  목 의 경우 비교  많은 1회당 분할선

량으로 단기간 치료하는 경우가 많아서 후기 부작용의 

험성이 더 커지게 된다(7). 그러나 환자의 생존기간이 

짧아서 실제 임상에서 후기 부작용을 경험하기는 드물

다.

2. 추신경계 부작용  처법

  1) 탈모(alopecia): 뇌부  방사선 치료의 흔한 성 부

작용으로 선량 의존 (dose-dependent) 양상을 보이는데 

일반 으로 방사선 치료 후 2∼3주에 치료 역에 나타

나서 치료 종료 후 2∼3개월 내 회복되는 일시  탈모

의 경과를 보인다(8). 하지만 고용량의 총 선량을 받아 

모낭의 섬유화가 일어난 경우 구  탈모가 될 수 있

다(9,10). 다발성 뇌 이 등으로 뇌(whole brain) 방사선 

치료시에는 모발 체가 탈모가 되지만 부분(partial) 방

사선 치료나 방사선 수술 치료의 경우에는 방사선이 통

과하는 두피에만 국소 으로 탈모 상이 나타난다. 이

런 경우에 정확한 병력 청취와 치료부 를 확인함으로

써 다른 탈모 질환과의 감별에 도움이 될 수 있다.

  2) 뇌부종(cerebral edema): 뇌부  방사선 치료의 성 

부작용으로 방사선 치료기간 이나 치료 종료 후 6주

내에 나타날 수 있으며 두통, 오심 증상이 나타난다(9). 

일반 으로 종양과 련된 뇌부종이 있는 경우 증상의 

악화를 방지하기 해 방사선 치료 부터 스테로이드

를 투여한다(11). 치료로는 스테로이드 투여로 부종을 

완화하고, 항구토제를 투여할 수 있다. 

  3) 뇌의 아 성 부작용: 방사선 치료 후 6주에서 6개월 

사이에 발생하는 경우로 두통, 졸림, 피로, 기존 증상의 

악화 등을 보인다(9). 모세 의 투과성 증가와 희소돌

기아교세포(oligodendroglial cell)의 손상으로 인한 일시

인 말이집탈락(demyelination)에 의한 것으로 생각하고 있

다(9). 종양의 재발과 감별이 필요하며 일반 으로 스테

로이드 치료에 반응한다(9).

  4) 뇌의 방사선 괴사(radiation necrosis): 방사선 치료 후 

수개월에서 수년 후에 발생하는 가장 심각한 후기 부작

용이다. 발병률은 5%로 보고되며(12), 치료 후 3년째 최

고 발생률을 보인다(9). 주로 고선량 치료부 에 발생하

며 내피 세포 손상으로 인한 응고성 괴사와 만성 

산소증을 통해 말이집탈락(demyelination)을 일으켜 나

타나는 것으로 생각하고 있다(Figure 1)(13,14). 임상 양상

은 병변 치에 따라 달라지며 국소 인 신경학  증상

과 뇌압 상승 증상 등을 보일 수 있다(11). 종양의 재발
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Figure 1. Brain necrosis following radiation for nasopharyngeal carcinoma. Temporal lobe necrosis with irregular contrast-enhancing rim and 
adjacent white matter edema extending to parietal lobe, forming typical finger-like appearance. (A) T1-weighted axial image with 
contrast. (B) T1-weighted coronal image with contrast. (C) T2-weighted axial image.

과 감별이 필요하며 MR spectroscopy, PET 검사가 감별에 

도움이 될 수 있다(15). 치료는 스테로이드나 mannitol 

등으로 증 인 치료를 하며, 심할 경우에 외과  감

압술이 시도될 수 있다(11).

  5) 해마(hippocampus) 기능 이상: 선량의 방사선이 해

마 증식세포의 자멸사(apoptosis)를 유발하여 새로운 학

습, 기억력, 공간정보 처리능력 등의 기능에 향을  

수 있다(16,17). Methylphenidate, memantine이 신경인지

(neurocognitive) 기능 회복에 도움이 될 수 있다(18).

  6) 시상하부  뇌하수체 기능 이상: 20 Gy의 선량에

서도 나타날 수 있으며 성장호르몬 생산이 방사선 치료

에 가장 민감하게 향을 받는다(9,19).

3. 두경부 부작용  처법

  1) 구강 막염: 방사선 치료 시작 후 2∼3주에 발생하

는 성 부작용으로 막 발 , 부종, 삼킴곤란, 삼킴통

증, 목쉼 증상 등이 나타나며 치료 종료 후 수 주 내에 

자연치유되는 경과를 보이지만 한 구강 생, 음식 

조 , 양상태 유지 등의 리가 필요할 수 있다(11).

  암 치료에 있어서 구강  장  막염은 환자의 

양 섭취 장애, 감염의 발생 장소 제공 등 환자의 후

와 직결되는 문제와 고통을 래하고 치료가 힘들어 

방이 더 요하다(20). 구강 막염의 방을 해 ben-

zydamine 국소 도포가 추천된다(21). Recombinant human 

keratinocyte growth factor 1, Epidermal growth factor spray 

등도 방사선 치료로 인한 구강염의 방  치료에 효

과 이다(20,22-24).

  2) 구강 건조증(xerostomia): 두경부 방사선 치료를 받은 

환자의 가장 흔한 불편감으로 방사선 치료 범 에 포함

된 침샘의 손상에 기인한다(25). 침샘 기능은 일반 으

로 방사선 치료 후 6∼8개월 동안 계속 감소하며 많은 

경우 1년 후에도 회복을 보이지 않으며 구 인 기능 

장애를 보이는 경우도 있다(26,27). 침 생산 감소로 인해 

충치나 치주질환의 험성과 치과 보철물에 한 불편

감이 증가하고 막의 축과 궤양을 일으켜서 환자의 

건강과 삶의 질에 나쁜 향을 주게 된다(28).

  방사선 보호제(radioprotectant)인 amifostine을 정맥 는 

피하 투여 시 막염은 감소시키지 못했지만 구강 건조

증의 방에는 도움이 된다는 보고가 있다(29,30).

  리로는 한 구강 생이 요한데 정기 인 치

과검진, 식사 후 규칙 인 양치질, 당도가 높은 음식이

나 음료를 피하는 것이다(31). 구강 건조 증상의 완화를 

해 물병을 들고 다니며 자주 마시거나, 무설탕껌이나 

인공침, 구강 윤활제, 부교감신경 자극제인 pilocarpine 

등을 사용해 볼 수 있다(31).

  Pilocarpine의 경우 일부 침샘기능이 남아 있을 때 증

상의 호 을 볼 수 있으며 1회 5 mg 하루 3회 투여가 

추천된다(32). Pilocarpine을 8∼12주간 지속 으로 투여 

시 결과가 제일 좋았다(33). Pilocarpine의 부교감신경 효

과 때문에 발한, 홍조 등의 부작용이 있을 수 있고 심

계 질환이나 만성 호흡기 질환을 가진 환자에서는 사

용에 주의하여야 하고 특히 각 녹내장, 성 홍채염, 

조 되지 않는 천식 환자에서는 사용해서는 안된다(34).

  그 외에 침술(acupuncture)이 침 생산을 자극하여 도움

이 된다는 일부 보고들도 있다(35-37).

  3) 골의 방사선 괴사(osteoradionecrosis): 일반 으로 방
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Figure 2. Osteoradionecrosis (➡) of mandible; preoperative panoramic 
view.

사선 치료 후 3년 내에 발생하며 통증, 감각 하, 공, 

구취(halitosis), 입벌림 장애(trismus), 병  골 , 감염 등

의 다양한 임상 증상을 보인다(11). 방사선 소견에서 감

소된 골 음 이나 병  골 을 보여 진단하게 된다

(Figure 2)(11,38). 후향  연구결과에 의하면 발생률은 

0.4∼56%이지만 장기간의 조사연구에서는 8.2%로 보고

하 고 가장 흔히 발생하는 부 는 하악골의 체부이고 

흔한 유발 인자는 발치이다(39).

  치료로는 경한 경우에는 debridement, 항생제 투여 등

의 보존  치료를 하게 되고 심한 경우에는 근치 제 

 미세  재건술을 시행할 수 있다(40,41). 고압산소

요법(hyperbaric oxygen)을 수술 과 수술 후에 시행 시 

수술 성공률을 향상시킨다는 연구결과도 있다(42,43). 

고압산소요법은 방사선을 받은 조직의 산소공 (oxy-

genation)을 증가시켜 생성 진, 골모세포의 재증

식, 섬유모세포의 기능 향상을 유발하는 것으로 생각하

고 있는데 골의 방사선 괴사의 험성을 낮추기 해 

발치 에 고려해 볼 수 있는 방법이다(44).

4. 흉부 부작용  처법

  1) 유방

  (1) 성 피부 반응; 방사선 치료 시작 후 2∼3주에 피

부의 홍반을 시작으로 부종, 과색소 침착과, 고선량에서

는 건성 는 습성 탈상피화(dry or moist desquamation)를 

보인다(45,46). 증상은 치료 종료 후 1∼2주에 최고조에 

이른 후 부분 1∼3개월 내에 회복되는 경과를 보인다

(25). 유방암이 수술 후 국소 재발 는 피부 이가 된 

경우 자선을 이용하여 표층에 방사선을 집 시키는 

치료를 하게 되면 심한 피부반응이 나타날 수 있다. 치

료로는 통증 조  등 증 인 치료와 함께 순한 피부

청결제나 보습제를 사용하고 피부자극제나 자외선노출

을 피하고 피부에 달라붙지 않는 헐 한 옷 입기 등 주

의 깊은 피부 리가 필요하다(25,31,47). 심한 습성 탈

상피화를 보이는 경우에는 화상에 한 치료를 해야 한

다(11).

  (2) 섬유화; 가장 흔한 만성 피부  연부조직 반응의 

하나로 방사선 치료 후 수개월에서 수년 후에 발생한다

(11). 피부 경화(induration), 림 부종,  제한, 궤양, 

축, 모세  확장, 과민성 등의 임상증상을 보일 

수 있으며 구 인 경과를 보인다(47).

  원인은 방사선에 의한 말단동맥염과  손상이 만

성 인 조직 산소증을 유발하고 섬유모세포의 증식

으로 반흔  섬유화를 일으키는 것으로 생각되고 있다

(11). 유발인자로는 이 의 외과  처치나 당뇨병, 고

압,  질환 같은 내과  기 질환이 있는 경우로 조

직 산소공 에 향을  수 있어 섬유화를 진시킬 

수 있다(11).

  치료로는 pentoxifylline (800 mg/일)과 비타민 E (1,000 

U/일)의 병합 투여가 섬유화의 퇴행을 막는데 도움이 

되고(48), 한 고압산소요법(hyperbaric oxygen)이 연부조

직의 괴사에 효과 일 수 있는데 외과  debridement의 

보조치료로 사용될 수 있다(49).

  2) 폐

  (1) 방사선 폐렴(radiation pneumonitis); 폐암, 유방암, 식

도암, 림 종 등 흉부 종양 환자에서 이 에 방사선을 

받은 폐부 에 생기는 성 폐 반응이다. 폐에 방사선 

치료를 받은 환자의 4∼20%에서 발생하는 것으로 보고

되며(31), 방사선 치료 종료 후 1∼3개월 내에 발생한다

(50). 진단을 해 과거 방사선 치료력에 한 한 문

진이 필요하다. 감염성 폐렴, 폐색 증, 종양 재발과의 

감별진단이 필요할 수 있다(51). 유방암에서 쇄골상부 

림 결 이 방사선 치료범 에 포함된 경우 폐첨부에 

방사선 폐렴이 생길 수 있는데 우리나라에서는 결핵과

의 감별진단이 필요하다.

  임상증상은 비특이 이며 주로 마른 기침 는 깨끗

한 객담이 동반된 기침을 보이고 미열, 호흡곤란, 피로, 

늑막성 흉통 등이 동반될 수 있다(50,51). 형 인 방사

선 소견은 방사선 치료 부 의 형태와 일치하는 간유리 

음 (ground glass opacity)소견이다(50). 방사선 폐 손상은 

특징 으로 해부학  구조와 무 하여 엽간열(lobar 

fissure)이나 폐분 과 같은 폐의 경계에 무 하게 나타

난다(Figure 3)(52,53).

  일반 으로 방사선 폐렴은 보존  치료로 수주에서 

수개월에 걸쳐서 회복된다(11). 치료를 해 고용량의 
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Figure 3. Radiation pneumonitis. (A) 
Lung cancer before irradia-
tion. (B) Radiation pneu-
monitis after preoperative 
irradiation and operation.

Figure 4. Late radiation-associated pul-
monary fibrosis 7 years after 
treatment. (A) Chest X-ray. 
(B) Computed tomographic 
(CT) scan.

스테로이드 투여가 요하며 prednisolone (30∼60 mg/day, 

1 mg/kg/day) 는 dexamethasone (16∼20 mg/day)을 투여

하고 수주에 걸쳐서 진 으로 감량하여야 한다(31,54).

  (2) 폐 섬유화(pulmonary fibrosis); 6개월 이후에 발생하

는 폐의 후기 부작용이며, 임상증상은 없는 경우가 많

으나 폐용 과 폐 류(perfusion)의 감소로 만성 호흡곤

란을 나타낼 수 있다(50,55). 흉부 방사선 소견에서 폐섬

유화는 방사선 폐렴보다 정상 폐와 방사선이 조사된 폐

와의 경계가 더 뚜렷한 소견을 보인다(Figure 4)(11,52). 

변화 없이 지속되는 방사선 소견을 보이므로 과거 사진

과의 비교로 성 반응의 오진을 피할 수 있다(11). 비가

역  반응이므로 치료는 주로 농도의 산소공 을 포

함한 증 인 치료를 하게 된다.

  3) 심장

  (1) 심장막염(pericarditis); 방사선 치료 후 6개월에서 1

년 내에 발생하는 성 부작용이다(31). 호즈킨 림 종

의 경우처럼 종격동 부 에 방사선 치료시 심장의 많은 

부분이 방사선 치료 범 에 포함된 경우에 볼 수 있다

(11).

  (2) 후기 부작용; 상동맥 질환, 심근병증, 막 손상, 

부정맥 등이 방사선 치료 후 수년에서 수십년 후에 발

생할 수 있다(11).

  유방암과 호즈킨 림 종 환자는 고 험군으로 고려

되는데 많은 경우 어서 진단되어 방사선 치료를 받으

므로 수년 후 후기 부작용이 나타날 수 있기 때문이다

(Figure 5)(11,56). 따라서 어린이나 은 성인에서 종격동 

부 에 방사선 치료를 받은 경우 상동맥 질환에 한 

선별검사가 필요하며(31) stress echocardiography나 radio-

nuclide perfusion scan이 심근경색의 험성이 높은 무증

상 환자의 선별검사로 도움이 될 수 있다(57). 상동맥 
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Figure 5. Location of the coronary vessels is indicated on a standard 
field of mantle irradiation for Hodgkin’s disease.

질환은 비만, 당뇨병, 고 압, 흡연, 가족력 등 심  

험인자의 향도 받으므로 환자들에게 건강한 생활 

습 을 가지도록 격려해야 한다(31).

  4) 식도

  폐암, 식도암, 흉추골 이 등으로 방사선 치료 시 방

사선 식도염이 동반될 수 있다. 방사선 식도염은 환자

의 양 섭취 등 신 상태에 향을  수 있어 방

이 요한데 amifostine 투여가 방사선과 항암제 병용 치

료시 식도염을 방하는데 효과 이라는 보고가 있다

(58).

5. 복부 부작용  처법

  1) 방사선 장염(radiation-associated enteritis): 성 방사

선 장염은 방사선 치료 후 수주 내에 발생하며 성 

막 손상으로 오심, 구토, 빈번한 배변, 설사, 지방 흡수

장애 등이 있을 수 있고 일반 으로 자연 회복되는 경

과를 보인다(11,31). 치료로는 지사제, 음식 조 , 항구토

제 등으로 증 인 치료를 한다(11,25). 지사제로는 

loperamide가 주된 약물이며 기용량으로 4 mg을 투여 

후 4시간 간격 는 설사할 때마다 2 mg을 투여한다(1

일 최 용량: 16 mg)(25). 항암 약물 치료에서는 lopera-

mide에 반응이 있으면 약을 끊을 수 있지만 방사선 치

료는 장기간 치료를 하게 되므로 증상 호  후에도 지

속 으로 사용해야 한다(25). 고용량의 loperamide에도 호

이 없을 경우 opioid나 atropine 같은 다른 antimotility 

agent가 추가로 사용될 수 있다(25). 항구토제로는 5-HT3 

길항제가 사용되며 치료 시작 시 방 으로도 투여될 

수 있다(25).

  후기 방사선 장염은 섬유화와 허 성 변화에 의한 

착과 궤양 소견을 보일 수 있는데, 이 경우 류 공 의 

감소로 인해 외과  처치 시 주의가 필요하다(11).

6. 골반부 부작용  처법

  자궁경부암, 자궁내막암, 립선암 등 골반 내 암에 

한 방사선 치료 시 생길 수 있는 부작용으로는 방사

선 직장염, 방사선 방 염, 생식내분비 기능 이상, 골반

골 골 , 하지 림 부종, 요  착에 의한 수신증(hy-

dronephrosis) 등이 생길 수 있다(59,60).

  1) 방사선 직장염(radiation proctitis): 성 방사선 직장

염은 설사, 변 박증(rectal urgency)과 드물게 직장 출

 증상을 보이며, 일반 으로 수개월내에 자연 회복되

는 경과를 보인다. 방을 해 골반 방사선 치료 시 

sulfasalazine (500 mg 1일 2회) 경구 투여나 amifostine 정

맥 투여가 도움이 되기도 한다(21).

  후기 방사선 직장염은 일반 으로 방사선 치료 후 1

∼2년에 발생하나 3년 이후에도 발생할 수 있다(11,61). 

상피세포 축, 섬유화, 폐색성 말단동맥염으로 인해 설

사, 착 때문에 생긴 배변 곤란, 직장 출 , 뒤무직

(tenesmus), 변실  등의 증상을 보인다(11). 진단은 임상

으로 문진을 기 로 하여 결장내시경검사나 구불결

장내시경검사로 진단하게 되는데 창백, 약화, 모세  

확장의 막 변화를 보인다(62). 막 조직생검은 공 

형성과 만성 난치성 궤양의 험성 때문에 신 히 시행

하여야 한다(62). 치료는 증 인 치료를 하게 되며 직

장 출 에 한 치료의 경우 스테로이드나 sulfasalazine, 

mesalamine 좌약 투여나 sulfasalazine 경구 투여가 도움이 

되며, sucralfate를 하루 2회 장하는 방법도 효과가 있

다(11,63). 심한 직장 출 의 경우에는 내시경 으로 

이  소작술을 시도해 볼 수 있고, 심각한 출 과 함께 

궤양  천공의 험성이 있다면 최후로 외과  제술

도 고려해 볼 수 있다(31).

  2) 방사선 방 염(radiation cystitis): 성 방 염은 빈

뇨, 박뇨 등 방  자극 증상을 보이며 일반 으로 방

사선 치료 종료 후 3∼6주내에 회복된다(11). 치료로는 

카페인  알코올을 삼가하고 phenazopyridine(1회 200 

mg 하루 3회) 투여와 증상 조 이 충분하지 않을 경우 

진경제(antispasmodics: oxybutinin, flavoxate, tolterodine, tros-

pium)를 추가 투여해 볼 수 있다(11,25). Phenazopyridine은 

복용 후 소변으로 배설되어 방 내에서 국소 진통제의 
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효과를 나타내는데 밝은 오 지색의 소변색 변화를 보

인다(25). 만약 증상이 지속되거나 치료반응이 없을 경

우에는 요로감염의 동반을 의심해야 한다(11).

  후기 방 염은 지속 인 방  자극 증상과 뇨를 보

일 수 있으며, 뇨의 경우 방 에 생긴 2차암을 배제하

기 해 방 경 검사를 고려해 볼 수 있다(11). 치료로는 

성 방 염과 같이 증 인 치료를 하게 되며, 불응

성 뇨(refractory hematuria)의 경우 고압산소요법도 도

움이 될 수 있다(64).

  3) 여성 생식내분비 기능 이상: 난소와 질에 한 방사

선의 향으로 폐경  여성에서 불임, 무월경, 폐경후 

증상, 골 도 감소 등이 나타난다(65). 성 부작용으로 

질과 음문(vulva)의 염증  통증, 궤양 등의 증상이 방

사선 치료 에 발생해서 수개월간 지속되고 방사선 치

료 종료 후 3개월 이후부터 후기 부작용으로 축성 질

염, 질의 섬유화로 인한 탄력성과 감각 감소를 보여 외

상  감염에 한 감수성이 증가하게 되고 성교 후 출

, 성교통증을 유발할 수 있다(66,67). 리로는 질 부

의 생에 주의하고 감염 시 극 인 치료를 한다

(25). 국소 benzydamine 도포의 경우 항염증, 항생, 진통, 

국소 마취 효과가 있어 성 증상의 완화에 도움이 되

고(68) 국소 에스트로젠 도포가 막 상피 재생에 도움

이 될 수 있다(69). 성교 통증 완화를 해 국소 윤활제

를 사용하고 질의 착을 감소시키기 해 질 확장기를 

규칙 으로 사용해 볼 수 있다(25).

  4) 남성 성기능 이상: 립선암 환자에서 발기부

(erectile dysfunction)의 발생은 근치 립선 제술 보다 

방사선 치료에서 더 지만 이러한 성기능 장애는 치료 

후 가장 요한 삶의 질 문제  하나로 알려져 있다

(70). 발기부 은 일반 으로 방사선 치료 후 6개월경 

진 으로 발생하여 지속 으로 진행하는 경과를 보

인다(71). 치료를 해 심리사회  평가  상담, 약물요

법, 기계  장치의 사용 등 여러 분야에서의 근이 필

요하다(72). 약물요법으로 phosphodiesterase inhibitor를 주

로 사용하며 sildenafil, tadalafil이 효과 이었다(73,74).

결      론

  최근 방사선 치료의 증가로 호스피스ㆍ완화의료 분

야에서도 방사선 치료의 부작용을 호소하는 환자가 증

가할 것이다. 완화 목 의 방사선 치료를 최근에 받았

거나 받는 인 환자의 경우 방사선 종양학과나 종양 

내과에서 성기 부작용에 해 리가 되는 경우가 많

겠지만, 특히 방사선 치료의 후기 부작용의 험성이 

있는 장기 암 생존자가 재발하여 호스피스ㆍ완화의료

를 받게 되는 경우 방사선 치료 부작용에 한 이해와 

지식이 이들 환자에 한 의학  진단  리와 조정

에 도움이 될 수 있을 것이다.

  암환자의 생존율 향상과 암 치료 부작용의 감소를 

해 암 치료에 해서는 많은 연구와 발 이 이루어지고 

있지만, 호스피스ㆍ완화의료에서와 같이 상 으로 임

상에서 방사선 치료부작용의 리에 한 심은 은 

편이고 이에 한 치료의 발 도 더디고 부족하다. 일

부 연구에서 침술과 같은 보완 체요법이나 고압산소

요법과 같은 특수치료가 효과 이라고 보고된 바 있다

(35-37,42,43,49). 향후 암환자의 고통을 덜어주고 삶의 

질을 유지, 향상시킬 수 있는 사후 리를 해 보완 통

합  근으로 방사선 치료 부작용의 리에 한 극

인 연구와 심이 필요할 것으로 생각된다.

요      약

  최근 암 발생의 증가와 그에 따른 방사선 치료의 증

가로 방사선 치료의 부작용은 암환자에서 치료 후 고려

되어야 할 요한 부작용  하나이다. 방사선 치료의 

후기 부작용의 험성이 있는 장기 암 생존자가 재발하

여 호스피스ㆍ완화의료를 받게 되거나 말기암환자가 

완화 목 의 방사선 치료를 받게 되는 경우 방사선 치

료 부작용에 한 이해와 지식이 이들 환자에 한 의

학  진단  리와 조정에 도움이 될 수 있을 것이다.

  암환자의 생존율 향상과 암 치료 부작용의 감소를 

해 암 치료에 한 많은 연구와 발 이 이루어지고 있

지만, 임상에서 방사선 치료를 포함한 암 치료 부작용

의 리에 한 심은 상 으로 은 편이고 이에 

한 치료의 발 도 더디고 부족하다. 환자의 고통을 

덜어주고 삶의 질을 유지, 향상시킬 수 있는 사후 리

를 해 치료의 부작용과 리에 해 충분히 숙지할 

필요가 있고, 향후 보완 통합  근으로 극 인 연

구와 심이 필요할 것으로 생각된다.

심단어: 방사선 치료, 부작용, 호스피스 의료, 완화 의료
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