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목 적:N2 병기 비소세포폐암에서 수술 전 동시화학방사선요법과 수술을 적용하여 급성 부작용, 수술 
절제가능성 및 수술 후 병기 강하율을 보고하고자 한다.   
대상 및 방법:1997년 5월부터 1998년 6월까지 삼성서울병원에서 N2 병기 비소세포폐암으로 진단 받은 
15명의 환자들을 대상으로 하였다. 환자들 연령의 중앙값은 61세(45∼67세), 남녀 성비는 12:3 이었으며 
세포 조직형은 편평상피암종이 11명,  선암종이 4명이었다.  치료 전 임상적 T병기는 T1, T2, 및 T3가 
각각 2명, 12명, 및 1명씩이었으며 모든 환자들이 N2 병기로서 이중 10명은 종격동내시경을 통한 
조직생검을 통하여 종격동 림프절 전이를 확인하였고 나머지 5명은 흉부 CT 영상 상 종격동 림프절 
전이가 강력히 의심된 경우였다. 수술 전 방사선치료는 흉부 CT 영상을 기준으로 하여 원발 병소, 
동측 폐문부 및 종격동 림프절에 대하여 10MV X-선을 이용하여 45Gy를 5주간에 걸쳐서 조사하도록 
계획하였다(일회 선량 1.8Gy, 일일 1회, 주 5회). 수술 전 복합화학요법은 cis-Platin(100mg/m2) 을 제 
1일에 급속 정주하고 Etoposide(50mg/m2/day)를 제 1일부터 제 14일까지 경구로 2회에 분복하도록 
하였으며, 첫 번째 화학요법은 방사선치료의 시작일에, 두 번째 화학요법은 4주 후에 시행하도록 
계획하였다. 수술은 방사선-복합화학요법의 완료 3주째에 흉부 CT 영상을 얻어 병변의 진행이나 
원격전이의 소견이 없음을 확인한 후 시행하였다. 
결 과:방사선치료는 15명 모두에서 계획된 목표 선량 45Gy를 조사하였으며, 복합 화학요법은 11명의 
환자에서는 계획대로 2회를, 나머지 4명에서는 1회만 시행하였다.  본 연구의 치료 방법과 관련하여 
1명의 환자가 수술 15일만에 급성 호흡부전으로 사망하였으며 입원치료를 요하는 정도의 급성 
부작용의 발현은 방사선폐렴과 호중구 감소로 인한 발열이 각각 1명,  2명이었다. 급성 식도염은 RTOG 
grade 1이 9명, grade 2가 3명으로 대체로 경미한 편이었다.  총 26회의 복합 화학요법과 관련된 급성 
부작용으로 grade 3 이상의 백혈구 감소증, 혈소판 감소증,  및 빈혈이 각각 26.9%, 7.7%, 3.8%에서 
나타났다. 수술을 시행한 환자는 13명으로 이 중 12명에서 근치적 절제술이 가능하여 수술절제율은 
92.3%(12/13) 이었다. 한 명에서는 수술 시 늑막 전이가 확인되어 절제 수술을 시행하지 못하였다.  
다른 2명은 수술을 거부하였다.  수술 후 병리학적 T병기는 T0, T1, 및 T2가 각각 3명, 6명, 및 
3명이었으며 N병기는 N0, N1, 및 N2가 각각 8명,  1명, 및 3명이었다. 병리학적 완전 관해는 모두 3명의 
환자에서(27.3%) 확인되었으며, 수술 전 임상적 병기와 비교하여 볼 때 병기 강하, 불변, 상승이 각각 
8명(61.5%), 4명(30.8%), 1명(7.7%) 이었다. 
결 론:N2 병기 비소세포폐암에 대한 동시화학방사선요법은 대체로 만족할 만한 결과를 얻을 수 
있었으나 보다 많은 환자들을 대상으로 하는 장기간의 추적 관찰을 요한다.  
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서     론 
비소세포폐암은 전체 폐암의 약 75∼80%를 차지하며, 
완치를 위한 가장 좋은 치료법은 근치적 절제술이다.1,2) 
그러나 대부분의 환자가 진행된 병기에 진단되어 근치적 
절제가 가능한 경우는 약 20∼30%에 불과하며, 

국소적으로 진행된 병기 III기 상태로 진단되는 경우가 
전체 비소세포폐암 환자의 35% 정도이다.3∼5) 
우리나라의 경우 진단시 수술이 가능한 경우는 20% 
이내이고 III기로 진단되는 경우가 50%를 차지하는 
것으로 보고되었다.6) 이러한 III기 비소세포폐암 환자의 
수술 혹은 방사선치료에 대한 5년 생존율은 5∼10%에 



불과하다.7∼9) 종격동 림프절 전이가 임상적으로 명확한 
N2 병기 비소세포폐암에서는 방사선치료가 표준적 
치료로서 시행되어왔다. 방사선치료는 국소 종양 
반응율이 높고 증상개선이 좋은 효과적인 치료이기는 
하지만 방사선치료 단독시 치유율이 15%에 불과하고 
종격동 림프절 전이가 있는 경우에 원격전이에 따른 
치료실패가 약 75∼80%까지 보고되었다.10,11) 따라서 
종격동 림프절 전이가 있는 N2 병기 비소세포폐암의 
치료는 효과적인 국소 치료와 함께 원격전이에 대한 
치료를 동시에 시행하는 것이 필요하다.  
비소세포폐암에 대한 과거의 항암화학요법은 그 치료 
성적은 매우 불량하였으며 고식적인 보존요법에 비하여 

생존기간의 연장을 얻기 어려웠으나, 단독 사용시의 
반응율이  15∼30%인 cisplatin의 개발이후 여러 가지 
제제들을 복합한 다양한 치료방법이 고안되었다.12,13) 이 

중 cisplatin과 etoposide를 복합한 치료법(PE 
복합화학요법)의 반응율이 20∼40%로 보고된 이후 
진행성 비소세포폐암의 표준적 치료의 하나로 인정받게 

되었다.14∼16) 또한 cisplatin은 방사선치료의 효과를 
증가시키는 감작인자(sensitizer) 역할을 하는 것이 
실험적으로 밝혀졌으며, Schaake-Koning 등17)은 매일 
저용량의 cisplatin을 방사선치료와 병행하여 방사선 
단독치료보다 의미 있게 향상된 치료성적을 보고하였다.  
저자들은 N2 병기 비소세포폐암의 치료에서 
방사선치료의 국소 반응율을 향상시킴과 동시에 아직 

임상적으로 나타나지 않은 미세 원격전이에 대하여 조기 
치료를 시행하고자 방사선치료와 PE 복합화학요법을 
동시에 시행하고, 여기에 수술 절제를 추가하는 적극적인 
치료법을 고안하였으며 이 치료법의 급성 부작용, 
수술절제율, 수술 후 병기 강하율 등을 보고하고자 한다. 

 

대상 및 방법 
1.대 상  
Table1 .Pa t i en t  Charac te r i s t i c s  (N=15)  

Sex 
     male      2 
     female     3 
Age (years) 
   median     61 
   range                   45∼67 
Performance Status 
   ECOG 0      2 
   ECOG 1    13 
TNM tumor stage  
   T1N2M0     2 
   T2N2M0    12 
   T3N2M0     1 
Histologic Type 
   Squamous cell carcinoma   11 
   Adenocarcinoma              
4 
Mediastinoscopic Biopsy 
  Done     10 
  Not done     5 

May 1997∼June 1998  

본 연구는 1997년 5월부터 1998년 6월까지 
삼성서울병원에서 조직학적으로 비소세포폐암으로 진단 

받은 15명의 환자들을 대상으로 하였다. 대상환자의 
특성은 Table 1에 요약하였으며,  연령분포는 
45∼67세(중앙값 61세)이었고, 남녀 성비는 12:3이었다. 
ECOG 활동도는 0이 2명,  1이 13명이었다. 계획된 수술을 
감당할 수 있도록 치료전 폐기능이 적정수준인(FEV1 
1.5리터 이상) 환자를 대상으로 하였다.  세포 조직형은 
편평상피암종이 11명, 선암종이 4명이었다. 수술 전 
임상적 T병기는 T1, T2, 및 T3가 각각 2명, 12명, 및 
1명씩이었다. N2 환자들만 대상으로 하고, T3N1M0 혹은 
T3N0M0 는 제외하였다. 종격동내시경을 통하여 종격동 

림프절 전이를 조직학적으로 확인하는 것을 원칙으로 
하였으며, 흉부 전산화 단층 영상 소견상 임상적으로 
N2가 강력히 의심되는 경우에는 종격동 내시경검사 없이 
포함하였다. 종격동내시경을 통하여 종격동 림프절 
전이가 조직학적으로 확인된 경우가 10명이었고, 나머지 
5명은 임상적으로 종격동 림프절 전이가 명백한 
경우였다.  

2.병기 결정  
모든 환자에 대하여 치료 시작 전 병력청취, 이학적 
검사, 화학 및 혈청검사를 포함한 혈액검사, 뇨검사 등을 
시행하였다. 흉부 단순 및 전산화 단층촬영, 기관지 
내시경, 종격동내시경 등을 시행하여 원발 병소의 병기를 
결정하였고, 기타 장기로의 전이 여부를 확인하기 위하여 
복부 초음파검사, 복부 전산화 단층활영, 전신 골주사 
등을 시행하였다. 뇌전이를 의심할 만한 신경계 증상이나 
증후군이 있을 경우에는 뇌 전산화 단층촬영을 

실시하였다. 병기 분류는 AJCC 기준을 따랐다.18)  

3.치료 방법  
치료는 수술 전 동시화학방사선요법을 시행하고 

수술을 시행하였다. 수술 후 필요시 추가 치료를 
시행하였다(Fig 1). 치료 제 1일에 방사선치료와 
화학요법을 동시에 시작하였다. 방사선치료 조사야는 
흉부 전산화 단층촬영 영상을 기준으로 하여 원발 병소,  
동측 폐문부 및 종격동 림프절을 포함하였다.  쇄골상부 
림프절은 제외하였다. 10MV X-선을 이용하여 하루 1회 
1.8Gy씩 주 5회 시행하여 중간 휴식기간 없이 5주간에 
걸쳐 총 45Gy를 시행하였다. 전후 대향 이문조사로 

36Gy까지 치료 후 남은 9Gy는 치료 계획용 전산화 
단층촬영(plan CT)을 시행하여 척수에의 총 방사선량이 
40Gy를 넘지 않도록 계획하여 시행하였다.  

 



Pre-operative Concurrent Chemoradiotherapy 
              ·Chest RT (45 Gy/ 25 Fx/ 5 weeks)  
              ·Chemotherapy (cis-Platinum 100 mg/m2, D1, 29)
                   (etoposide 50 mg/m2, D1-14, 29-42) 
                               ↓ 
                  Re-evaluation in 3 weeks  
                               ↓ 
                         Thoracotomy  
   

complete resection      incomplete resection    unresectable disease 
(－) mediastinal nodes  (＋) mediastinal nodes  
   ↓                          ↓                    ↓

 no further therapy additional RT 18 Gy  palliative chemotherapy
                        (total 63 Gy) 
 
Fig. 1. Treatment schema for Stage IIIA (N2) non -small cell 

lung cancer. 
 
화학요법은 cis-Platin과 etoposide를 복합한 PE 
복합화학요법을 시행하였는데, cis- Platin은 100mg/m2의 
용량으로 제 1일에 급속 정주하고 etoposide는 하루 
50mg/m2를 제 1일부터 제 14일까지 경구로 2회에 
분복하도록 하였다. 모든 환자는 외래 통원치료를 
원칙으로 하되, cis-Platin 정맥주사 시에는 입원치료를 
하였다. 첫 번째 화학요법은 방사선치료의 시작일에, 두 
번째 화학요법은 제 29일에 시작하도록 계획하였다.  두 
번째 화학요법을 시행하기 전에 혈액검사를 시행하여 그 

결과에 따라 항암제의 투여 여부 및 그 용량을 
조절하였는데, 절대 과립구 수치가 1,500개 이하이면 2차 
화학치료를 1주 연기하였고, 1주 연기 후에도 과립구 
수치가 1,000∼1,500개이면 항암제의 용량을 25% 
감약시켰다. 동시화학방사선요법이 완료된 후 3주째에 
흉부 전산화 단층촬영을 시행하여 수술 가능성을 
판정하였는데, 병변의 진행이나 원격전이의 소견이 없을 
때 수술을 시행하였다. 수술 후 조직 소견상 절제면에 
종양세포가 존재하거나 근접해 있는 경우 혹은 폐문부나 

종격동 림프절 전이의 소견이 있는 경우에는 수술 후 

방사선치료를 2주간에 걸쳐 18Gy/10 fraction 추가하였다.  

4.치료효과의 판정 
수술 전 치료의 효과는 수술 후 병리 소견에 따른 

병기결정을 시행하여 평가하였다. 조직 소견상 살아있는 
암세포가 원발병소 및 림프절에서 전혀 관찰되지 않은 
것을 완전관해(T0N0)로 하였다. 임상적 치료효과 판정은 
수술 전 동시방사선화학요법이 종료되고 3 주 후에 흉부 
전산화 단층촬영을 시행하여 평가하였다. 판정기준은 
WHO 기준에 의해 병변이 완전 소실된 경우를 완전관해, 
종괴의 용적이 50% 이상 감소된 경우를 부분관해, 
종괴의 용적이 50% 미만으로 감소하거나 25% 미만 
증가한 경우를 불변, 그리고 종괴의 용적이 25% 이상 
증가하거나 새로운 병변이 발생하는 경우를 진행으로 

정의하였다.  

5.부작용의 판정 
치료와 관련된 부작용은 Radiation Therapy Oncology 

Group (RTOG) 기준에 따라 grade 0에서 4로 구분하였다.  

결 과 

1.치료계획에 대한 순응도  
방사선치료는 15명 모두에게 계획된 목표 선량 45Gy를 
조사하였다. 치료 중 호중구감소성 발열이 있어 8일간 
방사선치료가 중단되었던 한 명을 제외하고는 모든 

환자가 지연 없이 방사선치료를 시행받았다. 
복합화학요법은 1차 치료는 15명 모두에서 시행되었으나 
방사선치료가 중단되었던 1명의 경우 RTOG grade 4의 
백혈구 감소증과 함께 범혈구 감소증(pancytopenia) 
소견이 있어 etoposide 경구투여가 1차 중에 중단되었다. 
2차 치료는 73%(11/15)에서 시행되었다.  

2.수술 전 치료에 대한 임상적 반응율 
흉부 단순 및 전산화 단층촬영 소견상 임상적으로 
완전관해 소견을 보인 경우는 6.7%(1/15)였고,  부분관해는 
60%(9/15)로서 전체적인 반응율은 66.7% 이었다. 병변의 
변화가 없었던 경우는 33.3%(5/15)이었다(Table 2). 

3.근치적 절제율 
수술 전 동시화학방사선요법을 시행한 15명 중 수술을 
거부한 2명을 제외한 13명에서의 근치적 절제율은 
92.3%(12/13) 이었다. 한 명은 개흉시 늑막 전이가 
확인되어 절제수술이 불가능하였다. 전폐 적출술을 시행 
받은 환자는 1명이었고, 폐엽 절제술은 11명이었는데, 
6명은 단엽 절제술, 5명은 2엽 절제술을 시행받았다.  

4.병리학적 반응율 

수술을 통하여 확인된 원발병소의 병리학적 반응을 치료 
전 임상적 병기와 비교하여 보았다(Table 3). 원발병소의 
T 병기강하율은 61.5%(8/13) 이었다. 치료 전 임상병기 
T2 10명 중 3명은 병기 변화가 없었고, 한 명의 T1 
환자가 늑막전이를 보였다. 림프절에 대한 병리학적 
반응은 Table 4와 같다. 모든 환자가 N2였으나 림프절 
전이가 모두 소실된(N0) 경우가 61.5%, N1이 7.7%로서  

 
Table2 .Response  to  Pre -opera t ive  Chemorad io the rapy  

 Variable   No. % 

Clinical evaluation (n=15)                        
   Complete response  1  6.7 
   Partial response   9 60.0 
   Stable disease   5 33.3 
   Disease progression  0  0 
Pathologic evaluation (n=13) 
   stage IIIA → 0   3
 23.1 
   stage IIIA → I   5 38.4 
   stage IIIA → II   1  
7.7 
   stage IIIA → IIIA   3
 23.1 
   stage IIIA → IIIB   1  
7.7 
Table3 .  Pa thologicResponseofPr imaryLes ionin ’ T ’ Stage  



 pT0 pT1 pT2 pT4 Total 

cT1 
cT2 
cT3 

 
2 
1 

1 
5 
 

 
3 
 

1 
 
 

2 
10 
1 

Total 3 6 3 1 13 

Table4.Pathologic  Response of  Nodes  in  'N '  Stage  

          Number  (%) 

pN0   8/13  61.5 
pN1   1/13   7.7  
pN2   3/13  23.1 
pNx   1/13   7.7 

Table5 .Toxic i t i e s  o f  P re -operat ive  Concurrent  
Chemorad io the rapy   

Toxicity grade*  I      II     III     IV     Total 
(%) 
Esophagitis  9      3      1      0      13 
(86.7) 
Peumonitis  2      0      1      0       4 
(26.7) 
Neutropenia  4      5      2      5      16 
(61.5) 
Thrombocytopenia  2      0      0      2       4 
(15.4) 
Anemia   4      4      1      0       9 
(34.6) 
Nausea/Vomiting  5      4      3      0      12 
(46.2) 
  

N병기의 강하율은 69.2%를 나타내어 T병기 강하율과 
유사하였다. 
병리학적으로 완전관해(T0N0)를 보인 경우가 
23.1%(3/13)였고, I기는 38.4%(5/13), 그리고 Ⅱ기는 
7.7%(1/13) 이었다. 따라서 수술 전 임상적 병기와 
비교하여 볼 때 병기 강하, 불변, 상승이 각각 
69.2%(9/13), 23.1%(3/13), 7.7%(1/13) 이었다(Table 4). 

 

5.부작용 
급성 식도염이 13명(86.7%)에서 나타났으나 RTOG 

grade 1이 9명, grade 2가 3명으로 대부분이 대증요법으로 
증상완화가 가능하여 치료에 영향을 미치지 않았다(Table 
5). 수액요법을 요하는 grade 3의 식도염은 한 
명(6.7%)에서 발생하였다. 입원을 요하는 급성 방사선 
폐렴은 한 명에서 발생하였는데 prednisone을 포함한 
지지요법으로 증상이 완화되었다. 오심, 구토가 
46.2%에서 발생하였다. 혈액학적 부작용은 총 26회의 
화학치료 중 백혈구 감소증 61.5%, 혈소판 감소증 15.4%, 
빈혈 34.6%로 나타났다. 두 명의 환자(13.3%)에서 
호중구감소성 발열이 발생하였으나 입원 후 

지지요법으로 회복되었다. 한 명의 환자가 수술 후 
15일만에 급성호흡부전으로 사망하여 치료와 연관된 
사망률은 7.7%(1/13) 이었다. 수술 후 기관지 
흉막루(bronchopleural fistula) 혹은 농흉(empyema)와 같은 
합병증은 발생하지 않았다.  

고 찰 
방사선치료와 항암화학치료를 병행하는 이론적 근거는 

화학제제가 방사선감작인자(radiosensitizer)로 작용하여 
방사선치료의 국소 반응율을 증가시킬 수 있다는 점과 

임상적으로 나타나지 않은 미세 원격전이에 대하여 치료 
초기부터 적극적인 치료를 할 수 있다는 점이다.19) 
방사선 단독 치료보다 항암 화학 요법을 병행하는 경우 

방사선 단독치료보다 생존율이 향상된다는 보고가 다수 
발표되었다. Dillman 등20)은 유도화학요법을 2회 시행한 
후 방사선치료를 시행한 군과 방사선 단독치료군의 5년 
생존율이 각각 19%와 7%로서 의미 있는 차이가 있음을 
보고하였다. Arriagada 등21)은 항암제와 방사선치료를 
순차적으로 병행한 경우와 방사선 단독치료의 3년 
생존율을 각각 12%와 4%로 보고하였고, 특히 화학요법을 
병행한 경우 원격전이의 발생율이 45%로서 
방사선치료만을 시행했을 때의 67%보다 의미 있게 
감소하였다고 보고하였다. 그러나 cisplatin을 사용하는 
순차적 병행치료는 항암제의 방사선치료에 대한 
감작인자로서의 기능을 기대하지 못하게 하고, 오히려 
항암제에 노출된 종양세포의 가속증식(accelerated 
repopulation)을 유발하거나 방사선치료에 대한 감수성을 
떨어뜨려 국소 반응율을 나쁘게 할 수 있다는 문제점을 

안고 있다.22) 따라서 방사선치료와 화학치료를 병행하는 
치료의 효과를 최대한으로 할 수 있는 방법은 두 가지 

치료를 동시에 시행하는 것이라고 생각되며, 현재 이와 
같은 동시화학방사선요법에 대한 연구가 활발히 

진행되고 있다. Komaki 등23)은 유도화학요법후의 
화학방사선치료군과 처음부터 복합화학치료를 고분할 
방사선치료와 병행한 군을 비교하였을 때 무진행 

생존율(progression free survival)은 각각 50%와 49%로 
유사하였지만, 방사선 조사야 내의 치료실패율을 각각 
31.7%와 19.8%로 보고하여, 처음부터 방사선치료와 
화학치료를 병행할 때 방사선치료의 국소치유율이 
높다고 보고하였다. Jeremic 등24)은 방사선치료를 
다분할치료로 시행한 무작위 임상연구 결과에서 단독 
방사선치료 군과 복합화학요법을 동시에 병행한 군의 

4년 생존율을 각각 9%와 23%로 보고하였다. 현재 
RTOG에서는 복합화학치료와 방사선치료를 순차적으로 
시행하는 군과 동시에 시행하는 군을 비교하는 3상 
임상연구가 진행 중이다. 
본 연구에서와 같이, 적극적인 동시화학방사선치료 후 
국소 치료인 수술을 추가하는 것이 원격전이가 많은 

III기 비소세포폐암의 생존율을 향상시킬 수 있는가에 
대한 의문이 제기될 수 있다. Arriagada 등21)은 
복합화학치료와 방사선치료를 병행한 군과 방사선 
단독치료군을 비교하였을 때 국소재발율이 두 군 

모두에서 약 80%로 유사함을 보고하여 국소제어를 위한 



추가 치료의 필요성을 시사하였다. Schaake- Koning 
등17)은 원격전이를 제어할 수는 없는 정도의 저용량의 
cisplatin을 방사선감작인자로서 사용하였을 때 생존율이 
향상되었음을 보고하였다. 이는 국소치유율과 생존율과의 
상관관계를 보여주는 것이다. Weiden 등25)과 Ginsberg 
등26)은 III기 비소세포폐암의 치료에서 방사선치료와 
화학요법을 시행한 경우에서도 절제수술이 국소치유율을 

높일 수 있다고 하였다. Yashar 등27)은 
방사선치료(55Gy)와 동시에 화학치료(cisplatin, etoposide)를 
병행하였는데, 절제수술을 시행한 군의 3년 생존율을 
61.7%로 보고하였다. 따라서 동시화학방사선요법 후 
국소완치율을 높이기 위해 수술을 시행하는 것은 

적절하리라 생각된다. 현재 병기 IIIA(N2) 비소세포폐암의 
치료에서 동시화학방사선요법 후의 수술의 역할을 
검증하기 위한 3상 임상연구인 High Priority Intergroup trial 
#0139가 진행되고 있다. 
방사선치료와 화학치료를 동시에 시행할 때의 

상승작용을 고려하여 보면, 화학요법 단독보다 
동시방사선화학요법을 시행하는 것이 수술을 위한 보다 
좋은 유도치료가 될 수 있을 것으로 생각된다.28∼30) 
Fleck 등31)은 병기 III기(IIIA와 IIIB 포함) 
비소세포폐암에서 수술 전 동시화학방사선요법과 수술 

전 화학요법을 비교하는 무작위 임상연구를 시행하였다. 
종양 반응율은 두 군에서 각각 67%(32/48) 와 44%(21/ 48) 
이었고(P=0.02), 수술절제율은 각각 52%(25/48)와 31%(15/ 
48)이었으며(P=0.03), 진행정지율(progression free rate)이 
각각 40% (19/48)와 21%(10/48)(P=0.04)으로 모두 유의한 
차이를 나타내었다. 비록 동시화학방사선치료가 
화학치료보다 좋은 결과를 보였지만, 여기에서의 종양 
반응율 67%와 수술절제율 52%은 수술전 방사선치료의 
총 조사선량이 30Gy(하루 2 Gy씩 15회)인 경우로서, 
방사선 조사선량을 증가시키면 보다 더 좋은 결과를 

기대할 수 있을 것이다.  
최근에 방사선 조사선량을 높여 수술 전 
동시화학방사선요법을 시행한 임상연구가 보고되었다. 
Southwest Oncology Group(SWOG) protocol 8805 에서는 
수술 전에 2회에 걸친 항암제 투여를 방사선치료와 
동시에 시행하였는데, 방사선치료는 45Gy를 25분할로 
5주간에 걸쳐 시행하였고, 화학요법은 cis-Platin 
50mg/m2을 제 1, 8, 29, 36일에 정주하고 etoposide 
50mg/m2를 제 1일부터 제 5일까지와 29일에서 33일까지 
정주하였다.32) 수술 전 치료 후 수술이 불가능하거나,  
충분한 절제가 시행되지 못했거나,  수술 후 종격동 
림프절의 전이가 확인되면 14.4Gy의 방사선치료와 2회에 
걸친 화학치료를 추가하였다. Choi 등33)은 방사선치료를 
1.5Gy/fx 으로 하루 2회 치료하는 고분할치료를 시행하여 
총 42Gy를 조사하였는데 21Gy 조사 후 10일간의 
휴식기간을 갖고 나머지 21Gy를 조사하였다. 화학치료는 
cisplatin, vinblastin, 5-FU 등을 사용하여 수술 전 2회 
시행하였는데, 수술 후 12∼18Gy의 다분할치료를 
화학치료와 함께 추가하였다.  
본 연구에서의 치료와 관련된 부작용은 SWOG 8805 

32)와 Choi 등33)의 결과에서 보였던 것과 유사하였다.  
과립구감소증은 grade 3이 7.7%(2/26), grade 4가 

19.2%(5/26)였고, 혈소판감소증은 grade 4가 7.7%(2/26)로서 
Choi 등의 결과와 비슷하였다. Choi 등의 결과에서 입원을 
요하는 호중구감소성 발열이 9%에서 보였는데, 본 
연구에서의 6.7%(1/15)와 유사하였다. 수술 후 기관지 
흉막루(bronchopleural fistula)는 SWOG 8805에서는 1%에서 
발생하였고, 본 연구에서와 Choi 등에서는 발생하지 
않았다. 치료와 연관된 사망은 SWOG 8805에서는 10%, 
Choi 등에서는 7%이었으며, 본 연구에서는 6.7%(1/ 15)를 
보였다. 따라서 본 연구의 치료와 관련된 부작용은 
유사한 치료법을 사용한 다른 연구에서와 비슷한 

수준으로서 수용할만한 정도라고 판단된다. 
본 연구에서는 유도치료 후의 절제율과 병기강하율이 

각각 92.3%, 69.2%로서 Choi 등의 93%(39/42), 
67%(28/42)와 유사하였다. SWOG 8805에서는 76%(57/75)의 
절제율과 39%(29/ 75)의 병기강하율을 보고하였는데, 본 
연구와 Choi 등의 치료결과가 약간 높은 이유는 SWOG 
8805는 여러 기관의 공동연구이고 대상 환자수도 많은 
반면, 본 연구는 한 기관의 결과이며 대상환자수도 
적었기 때문인 것으로 생각된다. Yashar 등27)은 
방사선치료와 화학치료를 동시에 병행한 유도치료를 

시행하여 86%의 절제율을 보고하였는데, 이는 병기 
IIIA(N2) 비소세포폐암에서 유도화학치료시의 절제율 
50∼60%와 유도치료 없이 수술을 시행할 때의 절제율 
9∼20%보다 매우 향상된 결과라고 하였다. 
본 연구에서는 대상 환자수가 적고, 추적관찰기간이 
짧아 생존율을 산출할 수 없으나, Choi 등33)은 수술 전 
동시화학방사선치료 후 근치적 절제술을 시행하여 병리 

소견에 따라 병기를 재분류(pathologic re-staging)하였을 때 
0∼I기, Ⅱ기, III기의 5년 생존율이 각각 79%, 42%, 
18%로서 통계학적으로 의미 있는 차이가 있음을 
보고하였다. SWOG 8805 32)에서도 유도치료 후 수술을 
시행하여 병리학적 종격동 림프절 전이의 유무에 따라 

중앙생존값이 각각 10개월과 30개월,  3년 생존율이 각각 
18%와 44%로서 유의한 차이를 나타내었음을 보고하였다.  
따라서 유도치료 후의 수술은 치료인 동시에 국소 

반응율을 확인하여 예후를 예측 가능하게 하는 것으로 
생각되며, 수술 후 병리학적 병기는 환자의 예후를 
예측하는 중간인자 역할을 할 것으로 생각된다.  
결론적으로 병기 IIIA(N2) 비소세포폐암에서 수술 전 
동시화학방사선요법은 치료와 관련된 부작용은 수용할 

수 있는 정도인 효과적인 치료법임을 알 수 있었다. 
유도치료 후의 병리학적 병기 강하는 생존율을 예측할 

수 있는 중간 예후인자로 이용될 수 있는데, 본 
연구에서는 69.2%의 병기강하를 나타내었다. 본 
연구에서의 병기강하율 69.2%는 유사한 치료방법을 
적용한 다른 연구들의 결과와 비슷한 수준의 고무적인 
결과를 보이므로 향후 더 많은 환자를 대상으로 본 

연구를 진행할 가치가 있음을 알 수 있었다.  
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Purpose:This is to evaluate the acute complication, resection rate, and tumor down-staging after pre-operative 
concurrent chemoradiotherapy for stage IIIA (N2) non-small cell lung cancer. 
Materials and Methods:Fifteen patients with non-small cell lung cancer were enrolled in this study from May 1997 
to June 1998 in Samsung Medical Center. The median age of the patients was 61 (range, 45∼67) years and male to 
female ratio was 12:3. Pathologic types were squamous cell carcinoma (11) and adenocarcinoma (4). Pre-operative 
clinical tumor stages were cT1 in 2 patients, cT2 in 12, and cT3 in 1 and all were N2. Ten patients were proved to be 
N2 with mediastinoscopic biopsy and five had clinically evident mediastinal lymph node metastases on the chest CT 
scans. Pre-operative radiation therapy field included the primary tumor, the ipsilateral hilum, and the mediastinum. 
Total radiation dose was 45 Gy over 5 weeks with daily dose of 1.8 Gy. Pre-operative concurrent chemotherapy 
consisted of two cycles of intravenous cis-Platin (100 mg/m2) on day 1 and oral Etoposide (50 mg/m2/day) on days 1 
through 14 with 4 weeks' interval. Surgery was followed after the pre-operative re-evaluation including chest CT scan 
in 3 weeks of the completion of the concurrent chemoradiotherapy if there was no evidence of disease progression.  
Results:Full dose radiation therapy was administered to all the 15 patients. Planned two cycles of chemotherapy was 
completed in 11 patients and one cycle was given to four. One treatment related death of acute respiratory distress 
syndrome occurred in 15 days of surgery. Hospital admission was required in three patients including one with 
radiation pneumonitis and two with neutropenic fever. Hematologic complications and other acute complications 
including esophagitis were tolerable. Resection rate was 92.3% (12/13) in 13 patients excluding two patients who 
refused surgery. Pleural seeding was found in one patient after thoracotomy and tumor resection was not feasible. 
Post-operative tumor stagings were pT0 in 3 patients, pT1 in 6, and pT2 in 3. Lymph node status findings were pN0 in 
8 patients, pN1 in 1, and pN2 in 3. Pathologic tumor down-staging was 61.5% (8/13) including complete response in 
three patients (23.7%). Tumor stage was unchanged in four patients (30.8%) and progression was in one (7.7%). 
Conclusion:Pre-operative concurrent chemoradiotherapy for Stage IIIA (N2) non-small cell lung cancer demonstrated 
satisfactory results with no increased severe acute complications. This treatment scheme deserves more patient accrual 
with long-term follow-up. 
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