
INTRODUCTION

소화기 암은 전 세계적으로 높은 발생률과 사망률을 보

이는 암종이다[1]. 대부분 초기에는 증상이 없는 경우가 

많고, 특히 호흡곤란은 일반적으로 소화기 암환자와 관

련성이 높은 증상으로 여겨지지 않지만, 소화기 암이 진

행되면서 나타날 수 있고, 이로 인해 환자의 삶의 질을 현

저히 저하시키기도 한다. 호흡곤란이란 호흡할 때에 경험

하는 불편하거나 불쾌한 감각을 의미하며, 다양한 강도로 

분명하게 느껴지는 주관적 경험이라 정의할 수 있다[2]. 

폐에 산소가 충분히 도달하지 못하거나 혈액으로부터 충

분한 산소를 공급받지 못할 때에 호흡곤란이 발생하게 되

는데, 암환자에게 영향을 미치는 가장 흔하고 고통스러운 

증상이다. 소화기 암을 포함한 10,000명 이상의 완치가 

불가능한 진행성 암 환자에 대한 대규모의 메타 분석에

서 환자의 10–70%가 호흡곤란을 호소한다고 보고하였다

[3]. 일반적으로 암 환자가 임종에 가까워질수록 호흡곤란

의 빈도와 강도가 증가한다[4]. 하지만 말기 암환자에게만 

나타나는 증상은 아니며, 소화기 암환자에게 나타날 수 있

는 중요한 증상이므로 이에 대한 평가와 치료는 매우 중요

하다. 이에 본고에서는 소화기 암환자 호흡곤란의 정확한 

평가와 그에 따른 치료 방법에 대하여 알아보고자 한다.
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Dyspnea is a common symptom among patients with gastrointestinal cancer, and a comprehen-
sive evaluation of their respiratory function is essential. Self-reporting aids in the assessment of 
the degree of dyspnea, while objective examination methods are performed to identify the po-
tential underlying causes when subjective symptoms are present. Standard treatment protocols 
should be followed for potentially reversible and common causes of dyspnea, such as pleural 
effusion, pneumonia, airway obstruction, anemia, asthma, exacerbation of chronic obstructive 
pulmonary disease, pulmonary thromboembolism, or drug-induced interstitial lung disease. 
Careful and close monitoring is required due to the high frequency of pulmonary thromboem-
bolism and the risk of cardiovascular accidents, drug-induced interstitial lung disease, or other 
complications from some anticancer drugs. In case of hypoxemia with an oxygen saturation of 
90% or less, palliative treatment should comprise standard oxygen therapy such as nasal can-
nula, mask, or high-flow nasal cannula. If non-pharmacological oxygen therapy is not effective, 
pain control through systemic narcotic analgesics and anti-anxiety therapy with benzodiaz-
epines may be helpful.
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MAIN SUBJECTS

소화기 암환자의 호흡곤란에 대한 평가

호흡곤란은 주관적인 경험이기 때문에 환자가 스스로 

평가하는 방법으로 정도를 파악할 수 있는데 0에서 10까

지의 숫자 등급 척도와 0에서 100 mm 범위의 시각 등급 

척도를 사용할 수 있으며, 숫자가 높을수록 심한 호흡곤

란을 의미한다. 호흡곤란에 특이적인 평가 도구로 Borg 

척도(Modified Borg Scale)와 호흡곤란을 포함한 다양

한 증상에 대한 척도를 포함하는 Edmonton Symptom 

Assessment System을 비롯한 다양한 도구들을 활용할 

수 있다(Fig. 1) [5]. 하지만 정신 착란, 혼수 상태, 기도 

삽관을 유지 중인 환자는 증상을 보고할 수 없기 때문에 

Respiratory Distress Observation Scale와 같은 지표

를 활용할 수 있다[6]. 심박수, 호흡수, 움직임, 역설적 호

흡, 호흡 시 보조근 사용, 호기말 그렁거림, 코벌렁임, 두

려운 표정 등 8가지 항목으로 각 항목당 0–2점으로 평가

하여 합계 점수가 7점 이상은 중증으로 평가할 수 있다. 

하지만 이러한 평가 척도는 주관적인 인식을 반영하고 있

기 때문에 단독으로 사용되기보다는 다른 평가와 함께 사

용하여 최종적인 평가를 하는 것이 바람직하다. 따라서 

이러한 평가 척도로 환자의 주관적 증상을 파악했다면 활

력 징후, 혈액 검사, 혈액 가스 분석, 가슴 X선 검사를 비

롯한 영상 검사 및 폐 기능 검사와 같은 객관적 검사를 확

인해야 한다. 소화기 암환자의 호흡곤란 평가에는 병력, 

신체 검사 및 적절한 진단 검사가 포함되어야 하며, 원인

에 따라 추가적으로 필요한 검사가 다양하기 때문에 잠재

적 원인, 유발 요인, 관련 증상, 정서 및 기능적 영향에 대

한 포괄적인 평가가 이루어져야 한다[7]. 소화기 암환자는 

전이로 인한 악성 흉수, 복수, 폐혈전색전증, 기관지의 폐

색, 폐렴, 폐부종, 통증, 빈혈, 영양 결핍, 호흡 근육의 약

Numeric Rating Scale Modified Borg Scale

Visual Analogue Scale

Edmonton Symptom Assessment System
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Fig. 1. Various Rating Scales of dyspnea.
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화, 스트레스와 불안 등 다양한 원인에 의해 호흡곤란이 

발생할 수 있으므로 환자의 증상 및 상태에 따른 원인을 

추정하여 이에 합당한 객관적 평가를 통해 원인을 감별해

야 한다.

소화기 암과 폐혈전색전증

암은 폐혈전색전증을 포함하는 정맥혈전색전증의 위험

인자로 잘 알려져 있고, 이는 호흡곤란을 유발하는 것은 

물론 생명에 위협을 가할 수 있다[8]. 최근 덴마크 환자들

을 대상으로 한 대규모 인구 기반 연구에서 정맥혈전색전

증의 1년 누적 발생률은 암 종류에 따라 차이가 있었는데, 

췌장암이 소화기 암 중 혈전 발생률이 가장 높았고(7.8%), 

담낭암(6.4%), 위암(4.8%), 식도암(4.2%), 소장암(4.1%)의 

순서로 혈전 발생률이 높았으며, 대장암과 간암이 가장 

낮았다(3.6%). 이전 정맥혈전색전증, 심부전, 만성 폐쇄성 

폐 질환, 간 질환, 만성 신장 질환 및 당뇨병은 정맥혈전색

전증의 위험을 증가시켰다. 전체 소화기 암환자의 정맥혈

전색전증으로 인한 1년 사망률은 33.3%로 매우 치명적이

었고, 이 중 췌장암 환자의 사망률은 70.3%로 가장 높았

다[9]. 보통 폐혈전색전증은 깊은하지정맥에서 발생한 혈

전이 이동하면서 발생하기 때문에 평소 환자의 하지가 많

이 붓는 경우 하지깊은정맥혈전증이 있을 가능성을 항상 

고려하여야 하며, 갑자기 호흡곤란이 발생한 소화기 암환

자에 대하여 전산단층촬영을 시행하여 폐혈전색전증을 

진단해야 한다. 폐혈전색전증의 주요 치료 목표는 혈전이 

커지거나 새로운 혈전이 생성되는 것을 방지하고, 궁극적

으로 혈전이 소실되게 하는 것이다. 적절한 산소공급 및 

항응고치료를 곧바로 시행하는 것이 중요한데, 헤파린, 와

파린과 같은 항응고제를 사용하거나 dabigatran, riva-

roxaban, apixaban 또는 endoxaban과 같은 direct 

oral anticoagulant을 사용할 수 있다[10,11]. 그 밖에 

하대 정맥 필터를 삽입하는 시술이나 드물게 수술로 혈전

을 제거하는 경우도 있지만 폐혈전색전증의 치료에 있어

서 direct oral anticoagulant과 같은 최신 약제의 안정

성과 유효성이 잘 확립되어 있기 때문에 소화기 암환자에

게 발생할 수 있는 폐혈전색전증의 가능성을 항상 염두에 

두고 적절한 모니터링을 통한 조기 진단과 이에 따른 즉

각적인 약물 치료를 시행해야 할 것이다[12,13]. 

소화기 암 치료를 위한 항암 요법과 관련된 호흡곤란

소화기 암 치료를 위한 항암화학요법에 의해서도 호흡

곤란이 발생할 수 있는데, 일부 연구에서 췌장암에 널리 

사용되는 gemcitabine, nab-paclitaxel에 의한 약제 유

발 간질성 폐질환이 약 2–19%가량 발생한 것으로 보고하

였고[14,15], 위암, 대장암, 췌장암 등에서 다양하게 사용

되는 oxaliplatin에서도 빈도가 낮지만 약제 유발 간질성 

폐질환이 보고되고 있다[16-18]. 약제 유발 간질성 폐질

환의 기전은 세포 독성 및 면역 작용 기전이 서로 다른 형

태의 폐 손상에 독립적으로 또는 조합하여 관여하는 것으

로 추정된다[19]. 치료는 약제의 중단으로 대부분 회복되

지만, 스테로이드, N-acetylcysteine이나 면역글로불린

과 같은 추가적인 치료가 필요한 경우도 있다[18,20]. 소

화기 암의 항암요법에 의한 일부 심혈관계 부작용과 이로 

인한 호흡곤란에 대한 우려도 있다. FOLFOX (Oxalipla-

tin + 5-fluorouracil/Leucovorin), CAPEOX (Oxali-

platin + Capecitabin), FOLFIRINOX (Oxaliplatin + 

Irinotecan + 5-fluorouracil/Leucovorin) 요법에 포

함되는 5-fluorouracil에 의한 심장 독성이 드물게 발생

할 수 있다. 이에 대한 기전은 완전히 밝혀지지 않았지만, 

일반적으로 혈관 내피 손상 후에 발생하는 혈전, 허혈을 

유발하는 대사 증가, 세포 손상을 유발하는 산화 스트레

스, 심근 허혈을 유발하는 관상 동맥 경련 및 산소를 전달

하는 적혈구의 능력 감소가 그 원인인 것으로 추정할 수 

있다[21]. Vascular endothelial growth factor (VEGF)

의 전달 경로 또는 VEGF의 수용체의 억제에 관여하여 신

생 혈관의 형성 및 성장을 억제하는 bevacizumab, ziv-

aflibercept, ramucirumab과 같은 표적 항암제에서도 

심혈관사고나 폐혈전색전증과 같은 호흡곤란을 유발하

는 치명적 부작용이 드물게 보고되고 있다[22]. 이는 혈

관 내피 세포 기능의 파괴와 내피하막(subendotheilial 

membrane)의 노출을 초래하여 응고 캐스케이드를 활성

화하고 혈전증을 유발한다[23]. 따라서 이러한 항암제를 

투약 받는 소화기 암환자에게는 이러한 약제 부작용을 염

두해 두고 호흡곤란에 대한 면밀한 모니터가 필요하다. 

소화기 암환자의 호흡곤란에 대한 치료

소화기 암환자의 호흡곤란 치료는 호흡곤란의 기저 원

인을 기반으로 개인 맞춤형으로 수행되어야 한다. 소화
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기 암환자에게 흉막 삼출, 폐렴, 기도 폐쇄, 빈혈, 천식, 만

성 폐쇄성 폐질환 악화, 폐혈전색전증, 간질성 폐질환, 빈

혈과 같은 잠재적으로 가역적이고 일반적인 호흡곤란 병

인이 있다면 해당하는 원인 질환의 표준적인 치료 원칙에 

따라야 한다. 예를 들어 기도의 협착을 유발할만한 기저 

질환인 천식, 만성 폐쇄성 폐질환이 있다면 스테로이드, 

기관지확장제와 같은 약물 또는 흡입기 치료가 필요하고, 

폐렴이 동반되어 있다면 대한 항생제 치료, 동반된 혈색

소 저하가 있다면 수혈 등으로 이를 교정하는 것이 증상

을 완화시킬 수 있다. 소화기 암 치료를 완료하고 추적 중

인 암 생존자라면 폐활량을 비롯한 여러 생리 기능이 저

하될 수 있으며, 이러한 경우 호흡 근육의 향상을 통한 폐

활량의 증가를 유도하는 운동이 삶의 질 향상에 도움이 

될 수 있다[24,25]. 하지만 소화기 암의 악화로 치료가 불

가능한 상황에서는 고식적 치료를 고려해야 한다. 고식

적 치료에서 가장 우선적으로 고려할 수 있는 것은 산소 

공급이다. 산소포화도 90% 이하의 저산소혈증에서 투여 

되어야 하며, 2–6 L/min의 산소를 전달하는 비강 캐뉼

라를 가장 먼저 적용해볼 수 있고, 산소 마스크를 적용하

여 표준적인 산소 치료를 제공할 수 있다. 이러한 치료에

도 저산소혈증이 지속되는 경우에는 고유량 비강 캐뉼라

를 고려해야 한다[7]. 고유량 비강 캐뉼라 산소 요법은 최

대 80 L/min의 가열 및 가습 산소를 전달할 수 있고, 산

소 공급 외에도 비인두 세척으로 환기 개선, 삼차 신경 자

극, 기도 양압 증가, 호흡 및 흡입 가스 조절에 이점이 있어 

암환자에게 적용하였을 때에도 안정성과 유효성을 보여주

었다[26]. 그 밖에 비침습적 기계환기는 호기말 양압을 제

공하고 호흡 근육을 강화하여 산소 공급과 환기를 개선할 

수 있다[27]. 하지만 잠재적인 이점은 피부 손상, 의사소

통 둔화, 음식 섭취 불가능과 같은 잠재적 부작용과 비교

하여 평가해야 한다. 비약물적 산소 치료에 호전이 없는 

경우에는 전신마약성 진통제를 통한 통증 조절, 벤조디아

제핀 계열 약물을 통한 항불안치료가 도움이 되기도 한다

[28,29]. 흉막 삼출, 복수 등이 동반된 경우는 배액으로 일

부 호전될 수 있다[30]. 모든 치료를 하였음에도 반응하지 

않고, 예상 수명이 수일 이내일 것으로 추정될 때에는 지

속적인 진정제를 사용해볼 수 있다[7].

CONCLUSION 

소화기 암환자는 스스로 호흡곤란의 정도를 평가하는 

설문지 형식의 척도들을 활용하여 수시로 증상을 파악해

야 하며, 이를 통해 주관적 증상을 파악했다면 객관적 검

사를 시행하고 가능한 잠재적 원인들을 감별해야 한다. 

소화기 암환자에게 가역적이고 일반적인 호흡곤란 병인

이 있다면 해당하는 원인 질환의 표준적인 치료 원칙에 

따라야 한다. 소화기 암환자에게는 폐정맥혈전색전증의 

빈도가 높은데 암 종류에 따라서 췌장암이 혈전 발생률이 

가장 높고, 담낭암, 위암, 식도암, 소장암의 순서였으며, 

대장암과 간암이 가장 낮다. 소화기 암의 혈전 발생으로 

인한 사망률도 매우 높았기 때문에 이에 대한 면밀한 모

니터가 필요하다. 소화기 암환자에게 사용되는 일부 항암

제의 경우 심혈관 사고, 약제 유발 간질성 폐질환 등도 나

타날 수 있으므로 항암제 종류에 따른 부작용을 파악하여 

이에 대한 면밀한 모니터가 필요하다. 호흡곤란에 대한 

고식적 치료는 산소포화도 90% 이하의 저산소혈증에서

는 비강 캐뉼라, 마스크, 고유량 비강 캐뉼라, 비침습적 기

계 환기 등의 산소 치료를 제공하고, 비약물적 산소 치료

에 호전이 없는 경우에는 전신마약성 진통제를 통한 통증 

조절, 벤조디아제핀 계열 약물을 통한 항불안치료를 시행

해볼 수 있다. 
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