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1. 연구의 필요성

전 세계적으로 2022년 한 해 동안 약 248만 명이 폐암으로 진

단되었고, 약 182만 명이 폐암으로 사망하여, 발생 대비 사망률

이 73%에 달하는 치명적인 암종으로 나타났다[1]. 국내에서도 

폐암은 암 사망 원인 1위로, 2023년 전체 암 사망자의 21.9%가 

폐암으로 사망하였다[2]. 폐암의 치료는 암의 유형과 병기에 

따라 수술, 항암화학요법, 방사선 치료로 나뉘며, 이 중 항암화
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학요법이 가장 널리 적용된다[3,4]. 항암제는 암세포의 분열과 

증식을 억제하는 작용을 하지만, 빠르게 분열하는 정상세포에

도 영향을 미쳐 다양한 부작용을 유발할 수 있다[5].

항암화학요법 유발성 호중구감소증(Chemotherapy-Induced 

Neutropenia, CIN)은 항암화학요법의 부작용 중 가장 흔하면

서도 심각한 혈액학적 독성을 일으키는 것으로, 주로 항암화학

요법의 첫 번째 주기에서 많이 발생하며, 항암제 투여 후 일반

적으로 5~14일 사이에 나타나고, 경우에 따라 최대 4주까지 지

속될 수 있다[6]. CIN은 감염의 선행 요인이 되어 감염성 질환

의 이환율과 사망률을 높이고[7], 항암제 용량 감량, 투여 지연 

또는 중단으로 이어져 치료 효과를 저해하며[8,9], 장기 생존에

도 부정적인 영향을 미친다[10].

특히 CIN 환자에서 발열은 감염의 유일한 징후로 나타나며, 

이로 인해 발생하는 발열성 호중구감소증(febrile neutropenia, 

FN)은 즉각적인 치료가 이루어지지 않을 경우 사망률이 최대 

50%에 이를 수 있다[11]. 선행연구에서는 CIN 발생에 영향을 

미치는 요인을 환자 요인(나이, 성별, 기저질환 등), 치료 요인

(항암 regimen, 치료 주기 등), 질병 요인(암의 종류, 병기 등)으

로 분류하여 분석해왔다[9,12]. 이 중 고령, 여성, 신체활동능력 

저하, 기저질환의 동반, 강한 골수억제성을 지닌 항암제 사용 

등이 주요 요인으로 확인되었으며[9,12], 이러한 요인들을 바

탕으로 CIN 고위험군을 조기에 선별하고, 예방 및 조기 중재를 

위한 다양한 노력이 이루어지고 있다[3,4,10,13]. 

특히 폐암 환자는 고령, 기저질환, 동반성 폐질환 등의 특성

으로 인해 CIN에 더욱 취약하며, FN 발생률은 항암제의 종류

나 환자 상태에 따라 2~28%로 다양하게 보고되고 있다[14-16]. 

따라서 폐암 환자의 임상적 특성을 고려한 감염 예방 교육과 국

내 임상 환경에 적합한 간호 표준 마련이 필요하다. 

폐암 환자를 대상으로 한 국외 연구에서는 성별[8,15], 방사

선 치료 이력[15], 헤모글로빈 및 호중구 수치[17], 항암제 용량

강도[15] 등이 CIN 발생과 관련된 요인으로 보고되었다. 반면, 

국내 연구는 주로 유방암이나 림프종 환자를 대상으로 이루어

졌으며[18,19], 국내 폐암 환자의 특성과 임상 환경을 반영한 

CIN 발생 요인을 다룬 연구는 부족한 실정이다. 이에 본 연구

는 첫 항암화학요법을 받은 국내 폐암 환자를 대상으로 CIN 발

생빈도 및 관련 요인을 분석하여, 감염 예방 교육 및 간호중재 

프로그램 개발을 위한 기초자료를 제공하고자 한다.

2. 연구목적

본 연구의 목적은 폐암 환자의 항암화학요법 유발성 호중구

감소증 발생빈도에 대해 조사하고 항암화학요법 유발성 호중

구감소증 발생 관련요인을 파악하는 것으로 구체적인 목표는 

다음과 같다.

 대상자의 일반적 특성, 임상적 특성, 치료 관련 특성 및 혈

액학적 특성을 파악한다.

 대상자의 항암화학요법 유발성 호중구감소증 관련 특성

을 파악한다.

 대상자의 제 특성에 따른 항암화학요법 유발성 호중구감

소증 발생군과 비발생군을 비교한다. 

 대상자의 항암화학요법 유발성 호중구감소증 발생 관련

요인을 분석한다. 

연구방법

1. 연구설계

본 연구는 전자의무기록(Electronic Medical Record, EMR)

을 활용하여 폐암 환자의 항암화학요법 유발성 호중구감소증 

발생빈도와 관련요인을 분석한 후향적 조사연구이다.

2. 연구대상

본 연구는 2019년 1월 1일부터 2019년 12월 31일까지 B시 P

대학교병원의 호흡기내과에서 질병분류기호 C33(기관의 악

성 신생물) 또는 C34(기관지 및 폐의 악성 신생물)을 주진단으

로 하여 입원 또는 외래에서 세포독성 항암화학요법을 받은 환

자 중, 연구 기준에 부합하는 181명을 대상으로 하였다. 

항암화학요법 유발성 호중구감소증(CIN)은 주로 첫 번째 

항암 주기에서 발생하기 때문에[6], 본 연구는 해당 주기를 기

준으로 CIN 발생 시점과 관련 요인을 분석하고자 하였다. 이에 

따라 과거 항암화학요법을 받은 이력이 있거나, 항암화학요법

을 완료하지 못한 환자의 경우 CIN 발생과의 인과관계 판단이 

어려워 분석에서 제외하였다. 구체적인 선정 및 제외 기준은 다

음과 같다.

1) 선정기준

 만 19세 이상의 성인 환자

 세포독성 항암제(Etoposide, Irinotecan, Vinorelbine, 

Docetaxel, Paclitaxel, Gemcitabine, Pemetrexed, Cisp-

latin, Carboplatin)를 단독 또는 병용으로 투여 받아 첫 

항암화학요법을 시행한 환자
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2) 제외기준

 항암화학요법을 시도하였으나 완료하지 못한 환자

 과거에 항암화학요법을 받은 이력이 있는 환자

 방사선 치료를 병행한 환자

 항암화학요법 후 경과기록이 누락된 환자

3. 연구도구

1) 일반적 특성 및 임상적 특성

일반적 특성은 나이, 성별, 키(cm), 체중(kg)으로 구성되었

으며, 임상적 특성에는 암 유형, 전이 부위, 병기, 신체활동능

력, 기저질환 여부가 포함되었다. 나이는 항암화학요법 시작

일 기준 만 나이로 산정하였다. 암 유형은 진단명을 기준으로 

소세포폐암과 비소세포폐암으로 분류하였다. 전이 부위는 뼈 

및 기타 장기로 나누어 유무를 조사하였으며, 병기는 항암화학

요법 시행일까지의 진단을 기준으로 1기부터 4기로 구분하였다

[20]. 신체활동능력은 ECOG (Eastern Cooperative Oncology 

Group)에서 개발한 ECOG Performance Status [21]를 사용

하여 0점(완전 활동 가능)부터 4점(완전 의존 상태)까지 분류하

였다. 기저질환은 항암화학요법 시행일까지 진단되어 유지 중

이거나 치료 중인 질환을 포함하였다. 심혈관계 질환에는 고혈

압, 허혈성 심장질환, 관상동맥질환, 협심증, 심근경색증, 동맥

경화증, 뇌혈관질환, 뇌졸중, 부정맥이 포함되었고, 간질환에

는 간염, 지방간, 간암, 신질환에는 만성 신부전과 신장암이 포

함되었다.

2) 치료 관련 특성

치료 관련 특성은 항암화학요법 regimen, 용량강도(%), 예

방적 항생제 투여 여부, 방사선치료 이력으로 구성되었다. 항

암화학요법 regimen은 대상자에게 처방된 항암제를 기준으

로 조사하였다. 용량강도(Relative Dose Intensity, RDI)는 계

획된 최대 용량 대비 실제 투여된 용량 비율로, 100%는 감량 없

이 투여된 경우를 의미하며, 환자의 전신적인 상태(나이, 신체

활동능력, 기저질환 등)가 불량 할 때는 용량강도를 감량하는 

경우도 있다. 예방적 항생제 투여 여부는 항암화학요법 1일 전 

또는 당일에 항생제가 주사제 또는 경구약 형태로 투여되었는

지를 기준으로 판단하였다. 방사선치료 이력은 항암화학요법 

시작일 이전에 시행된 여부를 확인하였다.

3) 혈액학적 특성

혈액학적 특성은 총 11개 항목으로, 백혈구 수(count/μL), 

림프구 수(count/μL), 호중구 수(count/μL), 헤모글로빈(g/dL), 

AST (U/L), ALT (U/L), ALP (U/L), 총 빌리루빈(mg/dL), 

알부민(g/dL), 크레아틴(mg/dL), 사구체여과율(GFR, mL/min)

을 포함하였다. 모든 수치는 첫 번째 주기의 항암화학요법 시작 

전 시행된 혈액검사 결과를 바탕으로 조사하였으며, 각 항목의 

분류 기준은 자료수집이 이루어진 병원에서 임상적으로 사용

하는 참고치에 따라 설정하였다. 항목에 따라 정상/높음, 정상

/낮음, 또는 정상/높음/낮음으로 구분하였으며, GFR은 정상, 

경도 감소, 중등도 이상 감소로 분류하였다.

4) 항암화학요법 유발성 호중구감소증 관련 특성

항암화학요법 유발성 호중구감소증(CIN)과 관련된 특성은 

총 4가지로, CIN 발생 여부, 발생 시점, 발생에 따른 결과, 발열

성 호중구감소증(FN) 발생 여부로 구성되었다. CIN 발생은 첫 

항암화학요법 시작일로부터 5~28일 이내 시행된 혈액검사 결

과를 기준으로 판단하였다. 본 연구에서는 임상적으로 의미를 

갖는 중등도 이상(Grade 3 이상)의 CIN에 초점을 맞추었으며, 

구체적으로 절대호중구 수(ANC)가 500/μL 이상 1,000/μL 

미만인 경우를 중등증(Grade 3), 500/μL 미만인 경우를 중증

(Grade 4)으로 분류하였다. CIN 발생 시점은 항암화학요법 시

작일로부터 CIN 발생일까지의 일수로 측정하였다. CIN 발생

에 따른 결과는 다음 주기의 항암화학요법 지연, 용량 감량, 치

료 중단 여부, CIN으로 인한 입원, CIN 발생 기간 내 사망 여부

를 포함하여 조사하였다. FN 발생은 CIN이 있는 상태에서 발

열이 동반된 경우로 정의하였으며, 본 연구에서는 이동건 등

[22]의 기준에 따라 액와 체온이 38.0°C 이상인 경우를 발열로 

간주하였다.

4. 자료수집 및 윤리적 고려

본 연구는 B시 P대학교 생명윤리위원회의 승인(PNU IRB/ 

2019_146_HR)을 받은 후, B시 P대학교병원 관련 부서에 연구

목적과 절차를 설명하고 전자의무기록 열람에 대한 승인을 받

아 진행하였다. 자료수집은 2020년 6월 8일부터 12월 7일까지 

6개월간 병원 규정에 따라 연구자가 직접 EMR을 열람하여 시

행하였다. 개인정보 보호를 위해 나이, 성별 등 준식별 정보는 

익명화하였으며, 수집된 자료는 연구자 개인 컴퓨터에 이중 잠

금 설정을 통해 저장 및 접근을 제한하였다. 자료는 연구 종료 

후 3년간 보관 후 안전하게 삭제하여 복구가 불가능하도록 처

리하였다.
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5. 자료분석

수집된 자료는 SPSS/WIN 23.0 프로그램을 이용하여 분석

하였으며, 유의수준은 양측 검정 기준 p<.05로 설정하였다. 

대상자의 일반적, 임상적, 치료 관련, 혈액학적, CIN 관련 특성

은 기술통계로 분석하였다. CIN 발생군과 비발생군 간의 특성 

비교는 x2 test 및 fisher’s exact test를 사용하였으며, CIN 발생 

관련 요인은 logistic regression analysis를 통해 확인하였다.

연구결과

1. 대상자의 일반적 특성 및 임상적 특성

대상자의 성별은 남성이 70.2%로 다수를 차지하였으며, 70세 

미만의 대상자가 58%를 차지하였다. 체질량지수(Body Mass 

Index, BMI)는 18.5~24.9 kg/m2 범위가 61.9%로 가장 많았다. 

신체활동능력은 ECOG 1점이 56.4%로 가장 많았고, 기저질환

을 가진 대상자는 71.3%였다. 이 중 심혈관계 질환자는 49.7%

로 가장 높은 비율을 차지하였으며, 기저질환의 개수는 1개인 

경우가 43.1%로 가장 많았다. 

암 유형은 비소세포폐암이 76.2%로 가장 많았고, 병기는 4기

가 45.3%로 가장 높은 비율을 보였다. 전이는 전체의 45.3%에

서 관찰되었으며, 부위별로는 뼈 전이가 15.5%, 뼈 외 부위 전

이가 40.9%로 나타났다. 전이 부위에는 반대쪽 폐, 간, 신장, 뇌 

등이 포함되었다(Table 1).

2. 대상자의 치료 관련 특성 및 혈액학적 특성

대상자에게 투여된 항암화학요법 regimen 중 Taxane (Pac-

litaxel 또는 Docetaxel) + Platinum 병용요법이 23.2%, Eto-

poside + Platinum (Cisplatin 또는 Carboplatin) 병용요법이 

22.7%로 가장 높은 비율을 보였다. 용량강도는 70% 수준으로 

투여된 경우가 42.5%로 가장 많았다. 예방적 항생제는 대상자

의 49.2%에게 투여되었으며, 93.9%는 방사선치료를 받은 이

력이 없는 것으로 나타났다. 

항암화학요법 시행 전 혈액검사 결과, 백혈구 수가 3,800~ 

11,000 count/μL인 대상자는 91.7%, 림프구 수가 1,000~4,800 

count/μL인 대상자는 92.8%, 호중구 수가 1,500~7,000 

count/μL인 대상자는 89.0%였다. 헤모글로빈 수치는 남성 

11.8 g/dL 이상, 여성 11.2 g/dL 이상인 대상자가 80.7%로 나

타났다. 간기능 관련 수치는 AST와 ALT가 40 IU/L 이하인 경

우가 각각 93.4%, 94.5%였으며, ALP는 40~129 IU/L 범위가 

87.8%였다. 총 빌리루빈은 1.2 mg/dL 이하가 96.7%, 알부민

은 3.3~5.2 g/dL가 92.3%, 크레아틴은 1.2 mg/dL 이하가 

93.4%로, 대부분의 혈액검사 항목에서 정상범위에 해당되는 

대상자의 비율이 높았다. 반면, 사구체여과율(GFR)은 정상 

범위(≥90 mL/min)에 해당하는 대상자는 49.2%, 경도 감소

(60~89 mL/min)에 해당하는 대상자는 43.6%로 확인되었다

(Table 2).

3. 대상자의 CIN 관련 특성

CIN의 발생빈도는 22.7%였으며, 이 중 중증(Grade 4, 절대

호중구 수 <500/μL)이 51.2%, 중등증(Grade 3, 절대호중구 

수 500~1,000/μL)이 48.8%를 차지하였다. FN은 전체의 7.3% 

(3명)에서 발생하였다. CIN 발생 시점은 항암화학요법 시작 

후 평균 11.40±4.46일이었으며, 최소 6일에서 최대 21일까지 

분포하였다. CIN 발생에 따른 결과로는 다음 주기 항암화학요

법의 용량 감량이 46.3%로 가장 많았고, 치료 지연은 41.5%였

다. CIN으로 인한 입원기간은 평균 6.50±2.10일로, 최소 4일

에서 최대 10일 사이었다(Table 3). 

4. 대상자의 제 특성에 따른 CIN 발생군과 비발생군 

비교

대상자의 일반적 및 임상적 특성에 따른 CIN 발생 차이에서

는 심혈관질환의 유무가 유의한 차이를 보였다(x2=3.97, p=.046) 

(Table 1). 치료 관련 특성 중에서는 Etoposide + Platinum 항

암화학요법 regimen 투약 여부에서 유의한 차이가 확인되었다

(x2=4.00, p=.046)(Table 2). 혈액학적 특성에서는 사구체여

과율(GFR) 수준에서 유의한 차이가 나타났다(x2= 10.62, 

p=.005)(Table 2).

5. 대상자의 CIN 발생 관련요인

대상자의 제 특성에 따른 CIN 발생군과 비발생군 비교 결과

에서 유의한 차이를 보인 변수인 심혈관질환 유무, Etoposide 

+ Platinum 투여 여부, GFR 수준(정상=0, 경도 감소=1)을 독

립변수로 하고 CIN 발생 여부를 종속변수로 하여 로지스틱 회

귀분석을 실시하였다. 그 결과, GFR 수준이 경도 감소(60~89 

mL/min)인 경우는 정상(≥90mL/min)인 경우에 비해 CIN 

발생 위험이 3.13배 더 높았으며(95% CI=1.38~7.12, p=.007), 
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Etoposide + Platinum을 투여받은 대상자는 투여받지 않은 

대상자에 비해 CIN 발생 위험이 2.69배 더 높았다(95% CI= 

1.17~6.18, p=.019). 본 연구의 회귀모형은 적합한 것으로 확인

되었으며(Hosmer-Lemeshow 검정, x2=2.53, p=.772), 최종 

모형의 설명력은 Nagelkerke R2=.14로 나타났다(Table 4).

논 의

본 연구는 첫 항암화학요법을 받은 폐암 환자를 대상으로 항

암화학요법 유발성 호중구감소증의 발생빈도와 관련요인을 

분석하고, 폐암 환자의 감염 예방과 간호중재를 위한 기초자료

를 제공하고자 수행되었으며, 본 연구의 주요 결과를 중심으로 

Table 1. Comparison of General and Clinical Characteristics between CIN and Non-CIN Groups (N=181)

Characteristics Categories

Total
(n=181)

CIN
(n=41)

Non-CIN
(n=140) x2 p

n (%) n (%) n (%)

Sex Male
Female

127 (70.2)
 54 (29.8)

28 (68.3)
13 (31.7)

 99 (70.7)
 41 (29.3)

0.09 .766

Age (year) ＜70
≥70

105 (58.0)
 76 (42.0) 

22 (53.7)
19 (46.3)

 83 (59.3)
 57 (40.7)

0.41 .521

BMI (kg/m²) ＜18.5
18.5~24.9
≥25

 4 (2.2)
112 (61.9)
 65 (35.9)

1 (2.4)
23 (56.1)
17 (41.5) 

 3 (2.1)
 89 (63.6)
 48 (34.3)

.620*

ECOG performance status 0
1
2

 67 (37.0)
102 (56.4)
12 (6.6)

11 (26.8)
29 (70.7)
1 (2.4)

 56 (40.0)
 73 (52.1)
11 (7.9)

4.84 .089

Number of comorbidities 0
1
≥2

 52 (28.7)
 78 (43.1)
 51 (28.2)

 8 (19.5)
20 (48.8)
13 (31.7)

 44 (31.4)
 58 (41.4)
 38 (27.2)

2.20 .333

Type of 
comorbidity

Cardiovascular 
disease

Yes
No 

 90 (49.7)
 91 (50.2)

26 (63.4)
15 (36.6)

 64 (45.7)
 76 (54.3)

3.97 .046

Diabetes mellitus Yes
No 

 48 (26.5)
133 (73.5)

12 (29.3)
29 (70.7)

 36 (25.7)
104 (74.3)

0.21 .650

COPD Yes
No

 29 (16.0)
152 (84.0)

 7 (17.1)
34 (82.9)

 22 (15.7)
118 (84.3)

0.04 .835

Liver disease Yes
No

18 (9.9)
163 (90.1)

2 (4.9)
39 (95.1)

 16 (11.4)
124 (88.6)

.372*

Renal disease Yes
No

 9 (5.0)
172 (95.0)

3 (7.3)
38 (92.7)

 6 (4.3)
134 (95.7)

.426*

Lung cancer type Small-cell
Non-small-cell

 43 (23.8)
138 (76.2)

14 (34.1)
27 (65.9)

 29 (20.7)
111 (79.3)

3.16 .076

Cancer stage 1
2
3
4

19 (1.5)
 34 (18.8)
 46 (25.4)
 82 (45.3)

 5 (12.2)
 8 (19.5) 
12 (29.3)
16 (39.0)

 14 (10.0)
 26 (18.6)
 34 (24.3)
 66 (47.1)

0.93 .818

Site of 
metastasis 

Bone Yes
No

 28 (15.5)
153 (84.5)

4 (9.8)
37 (90.2)

 24 (17.1)
116 (82.9)

1.32 .250

Extra-bone Yes
No

 74 (40.9)
107 (59.1)

16 (39.0)
25 (61.0)

 58 (41.4)
 82 (58.6)

0.08 .783

*Fisher's exact test; BMI=Body mass index; CIN=Chemotherapy-induced neutropenia; COPD=Chronic obstructive pulmonary disease; 
ECOG=Eastern cooperative oncology group.
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Table 2. Comparison of Treatment-Related and Hematologic Characteristics between CIN and Non-CIN Groups (N=181)

Characteristics Categories

Total
(n=181)

CIN
(n=41)

Non-CIN
(n=140) x2 (p)

n (%) n (%) n (%)

Chemotherapy 
regimen

Irinotecan Yes
No

 6 (3.3)
175 (96.7)

0 (0.0)
 41 (100.0)

 6 (4.3)
134 (95.7)

(.339)†

Etoposide+Platinum Yes
No

 41 (22.7)
140 (77.3)

14 (34.1)
27 (65.9)

 27 (18.6)
113 (81.4)

4.00
(.046)

Taxane+Platinum* Yes
No

 42 (23.2)
139 (76.8)

11 (26.8)
30 (73.2)

 31 (22.1)
109 (77.9)

0.39
(.532)

Vinorelbine+Platinum Yes
No

 37 (20.4)
144 (79.6)

 9 (22.0)
32 (78.0)

 28 (20.0)
112 (80.0)

0.07
(.785)

Gemcitabine+Platinum* Yes
No

 23 (12.7)
157 (87.3)

4 (9.8)
37 (90.2)

 19 (14.3)
120 (85.7)

0.42
(.519)

Relative dose intensity (%) 100
80
70

 41 (22.7)
 63 (34.8)
 77 (42.5)

10 (24.4)
10 (24.4)
21 (51.2)

 31 (22.1)
 53 (37.9)
 56 (40.0)

2.66
(.264)

Prophylactic antibiotic use Yes
No

 89 (49.2)
 92 (50.8)

21 (51.2)
20 (48.8)

 68 (48.6)
 72 (51.4)

0.09
(.765)

History of prior radiotherapy Yes
No

11 (6.1)
170 (93.9)

2 (4.9)
39 (95.1)

 9 (6.4)
131 (93.6)

(1.000)†

WBC (count/uL) Low (＜3,800)
Normal (3,800~11,000)
High (＞11,000)

 2 (1.1)
166 (91.7)
13 (7.2)

1 (2.4)
36 (87.8)
4 (9.8)

 1 (0.7)
130 (92.9)
 9 (6.4)

(.330)†

Lymphocyte (count/uL) Low (＜1,000)
Normal (1,000~4,800)
High (＞4,800)

12 (6.6)
168 (92.8)
 1 (0.6)

0 (0.0) 
 41 (100.0) 

0 (0.0)

12 (8.6)
127 (90.7)
 1 (0.7)

(.087)†

Neutrophil (count/uL) Low (＜1,500)
Normal (1,500~7,000)
High (＞7,000)

 1 (0.6)
161 (89.0)
 19 (10.5)

1 (2.4)
36 (87.8)
4 (9.8)

 0 (0.0)
125 (89.3)
 15 (10.7)

(.288)†

Hemoglobin (g/dL) Low (Male＜11.8, Female＜11.2)
Normal (Male≥11.8, Female≥11.2)

 35 (19.3)
146 (80.7)

10 (24.4)
31 (75.6)

 25 (17.9)
115 (82.1)

0.87
(.352)

AST (IU/L) Normal (≤40)
High (＞40)

169 (93.4)
12 (6.6)

40 (97.6)
1 (2.4)

129 (92.1)
11 (7.9)

(.303)†

ALT (IU/L) Normal (≤40)
High (＞40)

171 (94.5)
10 (5.5)

39 (95.1)
2 (4.9)

132 (94.3)
 8 (5.7)

(1.000)†

ALP (IU/L) Low (＜40)
Normal (40~129)
High (＞129)

 7 (3.9)
159 (87.8)
15 (8.3)

2 (4.9)
35 (85.4)
4 (9.8)

 5 (3.6)
124 (88.6)
11 (7.9)

(.760)†

Total bilirubin (mg/dL) Normal (≤1.2)
High (＞1.2)

175 (96.7)
 6 (3.3)

 41 (100.0)
0 (0.0)

134 (95.7)
 6 (4.3)

(.339)†

Albumin (g/dL) Low (＜3.3)
Normal (3.3~5.2)
High (＞5.2)

12 (6.6)
167 (92.3)
 2 (1.1)

4 (9.8)
37 (90.2)
0 (0.0)

 8 (5.7)
130 (92.9)
 2 (1.4)

(.686)†

Creatinine (mg/dL) Normal (≤1.2)
High (＞1.2)

169 (93.4)
12 (6.6)

37 (90.2)
4 (9.8)

132 (94.3)
 8 (5.7)

(.473)†

GFR (mL/min) Normal (≥90)
Mildly decreased (60~89)
Moderately to severely decreased (＜60)

 89 (49.2)
 79 (43.6)
13 (7.2)

11 (26.8)
26 (63.4)
4 (9.8)

 78 (55.7)
 53 (37.9)
 9 (6.4)

10.62
(.005)

*Monotherapy included; †Fisher's exact test; ALP=Alkaline phosphatase; ALT=Alanine transaminase; AST=Aspartate transaminase; 
CIN=Chemotherapy-induced neutropenia; GFR=Glomerular filtration rate; WBC=White blood cell.
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논의하고자 한다. 

본 연구대상자의 CIN 발생률은 22.7%로, 폐암 환자를 대상

으로 한 선행연구[16,17]에서 보고된 44~50%에 비해 낮은 수

치를 보였다. 이러한 차이는 본 연구가 첫 항암화학요법을 받은 

환자를 대상으로 CIN 발생 빈도를 평가한 반면, 일부 선행연구

는 전체 항암 주기를 기준으로 분석하였기 때문으로 해석된다. 

또한 본 연구에서는 CIN이 발생한 41명 중 3명(7.3%)에서 FN

이 발생하였으며, 이는 선행연구[15,16]에서 보고된 FN 발생

률(16~26%)보다 낮았다. 이는 CIN이 발생하더라도 모든 대상

자에게 발열이 동반되는 것은 아니기 때문에 FN의 실제 발생

률이 CIN 발생률보다 낮을 수 있음을 시사한다. 그러나 FN은 

치명적인 합병증으로 이어질 수 있으므로, 임상에서는 손 씻

기, 구강 관리 등 감염 예방 교육과 증상 모니터링을 강화하는 

것이 중요하다.

본 연구에서 FN이 발생한 3명은 모두 입원 치료를 받았고, 

이 중 1명은 사망하였다. Li 등[23]의 연구에서는 FN이 발생한 

3,521명 중 93.0%가 입원하였고, Averin 등[24]의 연구에서는 

563명 중 97.9%가 입원, 25.1%가 사망한 것으로 나타났다. FN

은 고비용의 입원 치료와, 높은 사망률을 초래하는 심각한 합병

증으로[23-25], 특히 폐암 환자는 고령, 기저질환, 폐질환의 동

반률이 높아 폐렴 발생 및 사망 위험이 크다[26]. 따라서 이러한 

고위험 환자에게는 항암화학요법 전후 FN 발생 가능성과 조

기 증상에 대한 교육을 강화하고, 손 씻기, 체온측정, 오한, 피로

감 등 감염 증상 인지를 돕는 맞춤형 간호중재가 필요하다. 

본 연구에서 CIN이 발생한 시점은 평균 11.4일이었으며, 이

는 선행연구의 9.54~10.6일과 유사한 결과이다[18,27]. 또한 

Lyman [6]은 백혈구 수가 최저로 떨어지는 시기가 항암제 투

여 후 5~14일로 보고한 바 있어, 이 시기가 CIN 발생의 고위험 

시기임을 시사한다. 따라서 항암화학요법 후 5일차부터 14일

차까지는 발열, 감염 징후에 대한 집중적인 증상 모니터링이 필

요하며, 이 시기를 중심으로 외래 진료 일정을 조정 등의 추후 

관리를 통해 조기 발견과 신속한 대응이 가능하도록 하는 전략

이 요구된다. 

CIN 발생 관련 요인으로는 Etoposide + Platinum 항암화

Table 3. CIN-Related Characteristics of Participants (N=181)

Characteristics Categories n (%) M±SD Min~Max

CIN occurrence Yes 41 (22.7)

CIN grade Moderate (grade 3)
Severe (grade 4)

20 (48.8)
21 (51.2)

FN occurrence Yes 3 (7.3)

Day of CIN onset (days) 11.40±4.46 6~21

Consequences of CIN* Dose reduction
Chemotherapy delay
Chemotherapy discontinuation
Death
Hospitalization
Length of stay (days)

19 (46.3)
17 (41.5)
2 (4.9)
1 (2.4)

12 (29.3)
 6.50±2.10 4~10

*Duplicate response; CIN=Chemotherapy-induced neutropenia; FN=Febrile neutropenia; M=Mean; SD=Standard deviation.

Table 4. Factors Associated with the Occurrence of CIN (N=181)

Variables Categories B SE OR 95% CI   p

(Constant) -2.46 0.41 0.85 ＜.001

GFR Mildly decreased
Normal (ref.)

1.14 0.42 3.13 1.38~7.12 .007

Etoposide + Platinum Yes
No (ref.)

0.99 0.42 2.69 1.17~6.18 .019

x2=2.53, p=.772, Nagelkerke R2=.14

CI=Confidence interval; CIN=Chemotherapy-induced neutropenia; GFR=Glomerular filtration rate; OR=Odds ratio; SE=Standard error.
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학요법 regimen 투여 여부와 사구체여과율(GFR) 수준으로 

확인되었다. Etoposide + Platinum을 투여받은 대상자는 투

여받지 않은 대상자에 비해 CIN 발생 위험이 2.69배 더 높게 나

타났다. 선행연구[28,29] 또한 Etoposide 약제 사용시 투여받

지 않을 때보다 CIN 발생 위험이 8.86배 증가하며, Irinotecan 

병용보다 Etoposide 병용 투여군에서 CIN 발생률이 2배가량 

높다고 보고되었다. 이처럼 Etoposide는 골수억제가 큰 약제

로 알려져 있으며, 해당 regimen에서 매우 높은 CIN 발생률이 

보고되어왔다[3,4]. 따라서 해당 regimen을 사용하는 환자에

게는 예방적 항생제 사용 여부를 면밀히 검토하고, 투약 후 1~2

주간의 면역저하 시기에 감염 예방 행동 교육, 발열 증상 자가

보고 체크리스트 제공, 보호자 참여 교육 등을 포함한 세심한 

간호중재가 필요하다.

또한, GFR 수준이 경도 감소(60~89 mL/min)인 대상자는 

정상(≥90 mL/min)인 대상자에 비해 CIN 발생 위험이 3.13

배 높았다. 이러한 결과는 폐암을 포함한 고형암 및 림프암 환

자를 대상으로 한 Lyman 등[29]의 연구에서, 사구체여과율이 

낮아질수록 CIN 발생 위험이 1.01배 증가한다고 보고된 바와 

유사하다. 이는 신기능 저하로 인해 약물의 배설과 수용성 대사

산물의 제거가 감소하고, 단백 결합 및 약물동력학적 변화로 

독성이 증가하기 때문이며[30,31], 이로 인해 과도한 약물 노

출이 CIN 발생 위험을 높일 수 있다[32]. 따라서 항암화학요법 

전 사구체여과율을 확인하고, 신기능이 저하된 환자에게는 항

암제 용량 조절을 고려하며, 주기적인 신장 기능 지표 모니터

링과 감염 위험 징후 인지 교육을 포함한 개별화된 간호중재가 

필요하다.

본 연구에서는 나이가 CIN 발생에 유의한 요인으로 나타나

지 않았으나, 선행연구에서는 고령이 FN 발생의 주요 위험요

인으로 보고되어 왔다[3,4,9,13,33]. Chambers 등[12]과 Fietz 

등[34]의 연구에 따르면, 65세 이상의 고형암 및 림프종 환자에

서 FN 발생률이 더 높았으며, 발생 위험 또한 1.39배 높은 것으

로 나타났다. 이러한 차이는 본 연구대상 병원에서 70세 이상

의 환자에게 항암화학요법으로 인한 부작용 발생 가능성을 고

려하여 예방적으로 용량강도(RDI)를 낮추어 투여하고 있었

고, 실제로 본 연구대상자의 대부분이 RDI 70% 수준으로 항암

화학요법을 받았기 때문에, 나이가 CIN 발생에 유의한 영향요

인으로 나타나지 않은 것으로 해석된다.

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, B시에 소재한 단일 

대학병원의 환자를 대상으로 자료를 수집하였기 때문에 항암

제의 종류 및 투여 방식에 따른 차이가 충분히 반영되지 않았을 

가능성이 있으며, 이로 인해 연구결과를 전체 폐암 환자에게 일

반화하는 데 한계가 있다. 따라서 보다 다양한 대상자를 포함한 

추가 연구가 필요하다. 둘째, 본 연구는 후향적 조사연구로 설

계되어 의무기록 기반의 자료 누락이나 기록 방식의 차이로 인

해 변수의 정확성에 제한이 있을 수 있으므로 전향적 설계의 후

속 연구가 필요하다. 

본 연구는 국내에서 CIN 발생에 대한 연구가 거의 없는 상

황에서, 감염에 취약하고 사망률이 높은 폐암 환자를 대상으로 

CIN 발생 빈도와 관련 요인을 분석하였다는 점에서 의의가 있

다. 특히 고위험군을 조기에 선별할 수 있는 근거를 제시함으로

써, 항암 1주차 간호사정에 위험 요인을 반영하거나, 집중 관리

가 필요한 환자에 대한 중재 계획 수립, 다학제 협진 시 활용 가

능한 정보 제공 등 간호 실무에 실질적으로 활용될 수 있다. 또

한, 효율적인 사정과 지속적인 평가를 통해 CIN의 조기 발견과 

감염 예방, FN 발생 시 신속한 대응이 이루어진다면 폐암 환자

의 예후 개선에도 기여할 수 있을 것이다.

결 론

본 연구결과, 전체 대상자의 약 22.7%에서 CIN이 발생하였

고, 이 중 약 7.3%는 발열성 호중구감소증(FN)으로 진행되었

다. 특히 CIN은 항암화학요법 시작 후 2주 이내에 주로 발생하

였으며, CIN 발생은 항암치료의 지연이나 용량 감량 등 치료 

계획에 직접적인 영향을 미쳤다. CIN 발생과 관련된 주요 요인

은 사구체여과율(GFR)의 감소와 Etoposide + Platinum 항암

화학요법의 사용이었다. 이는 신기능 저하나 강한 골수억제성 

항암제 사용이 CIN 발생 위험을 높일 수 있음을 시사한다. 따

라서 항암화학요법을 시작하기 전, 신기능이 저하된 환자나 고

위험 항암제를 투여받는 환자를 조기에 선별하고, 감염 예방 

교육과 증상 모니터링을 강화하는 간호중재가 필요하다. 이를 

통해 CIN 및 FN 발생을 최소화하고, 폐암 환자의 치료 지속성

과 예후를 향상시키는 데 기여할 수 있을 것이다. 

본 연구의 결과를 바탕으로 다음과 같이 제언하고자 한다. 

첫째, 항암화학요법을 받는 폐암 환자의 CIN 발생과 관련된 보

다 신뢰도 높은 근거를 확보하기 위해, 다양한 기관과 충분한 

표본을 포함한 다기관 ‧ 전향적 연구가 필요하다. 둘째, CIN 고

위험 환자를 조기에 선별하고 감염을 예방하기 위해 임상현장

에서 활용 가능한 예측 체크리스트와 간호중재 프로그램을 개

발하고, 그 효과를 검증하는 후속 연구를 제언한다. 셋째, 본 연

구에서 제외되었지만 임상적으로 중요한 의미를 지닐 수 있는 

과거 항암화학요법 경험자와 방사선 병행 치료군을 포함한 

CIN 특성 분석을 후속 연구로 제언한다. 
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