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서론

대장은 소장과 항문 사이에 위치하는 소화기관으로 대장암(colorectal cancer)이란 결장과 직장 및 

맹장 부위에 생기는 악성 종양이다. 발생 위치에 따라 결장에 생기면 결장암, 직장에 생기면 직장암이라

고 하며, 이를 통칭하여 대장암 혹은 결장직장암이라고 한다. 대장의 대부분이 결장이기 때문에 맥락에 

따라 대장이라는 말은 결장만을 뜻할 때도 간혹 있다. 

주로 대장암은 대장의 상피세포에서부터 암세포가 발생한다. 대장암의 대부분은 대장 점막 샘세포에

서 발생하는 선암(또는 샘암)으로, 양성 종양인 선종성 용종(polyp)에서 유래한다. 용종이란 위장관 점

막의 조직이 부분적으로 과도하게 증식하여 혹처럼 튀어나온 것을 말한다. 선종(또는 샘종, adenoma)

이란 샘세포가 증식하여 생기는 종양이다. 선암 이외에도 림프종, 악성 유암종(carcinoid), 평활근육종 

등이 원발성으로 생길 수 있다. 

대장의 림프종은 전체 소화관의 악성 종양 중 1% 미만이며, 소화관 림프종 중에서는 10~20%를 차지

한다. 대장이 시작되는 부분인 회맹부에 잘 생기고 증상은 선암과 동일하며, 때때로 오른쪽 하복부에서 

종괴(덩이)로 발견된다. 유암종이란 위장관과 췌장, 난소, 폐 등의 신경내분비세포에서 발생하여 서서히 

자라는 종양인데, 대장의 유암종은 충수와 직장에 주로 생기며 대부분 증상이 없다. 전이되거나 악성으

로 유암종 증후군을 일으키는 경우는 극히 드물다. 평활근육종이란 내장이나 혈관벽을 이루는 평활근 
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즉 민무늬근에 생기는 육종(비상피성 조직에서 유래하는 악성 종양)이다. 

한편, 대장에도 카포시 육종(Kaposi's sarcoma)이라는 매우 드문 악성 종양이 생기는 수가 있다. 이 

육종은 헤르페스바이러스(Kaposi’s sarcoma herpes virus, KSHV)에 의해 발생하는 것으로, 피부에 

가장 많이 나타나지만 뇌를 제외한 모든 장기에 생길 수 있으며 후천성면역결핍증(AIDS) 환자에게서 자

주 발견된다. 대장이나 직장에서는 붉은 반점이나 결절, 또는 용종의 형태를 보인다. 

대장암은 1980년대 이후 현재까지 꾸준히 증가하고 있는 암이다. 2014년에 발표된 중앙암등록본부 

자료에 따르면 2012년에 우리나라에서는 224,177건의 암이 발생했는데, 그 가운데 대장암은 남녀를 합

쳐 28,988건으로 전체의 12.9%로 3위를 차지하였다. 인구 10만 명당 조(粗)발생률(해당 관찰 기간 중 

대상 인구 집단에서 새롭게 발생한 환자 수. 조사망률도 산출 기준이 동일)은 57.6건이다. 남녀의 성비

는 1.5:1로 남자에게 더 많이 발생하였다. 발생 건수는 남자가 17,445건으로 남성의 암 중 2위, 여자는 

11,543건으로 여성의 암 중 3위였다. 남녀를 합쳐서 본 연령대별로는 60대가 27.0%로 가장 많았고, 70대

가 26.7%, 50대가 23.1%의 순이었다.1) 

대장암의 원인

대장암의 발생 원인으로는 크게 환경적 요인과 유전적 요인으로 나누어 볼 수 있으며 환경적 요인 중

에서는 식이요소 및 생활습관이 가장 중요한 역할을 하는 것으로 알려져 있다. 대장암은 비만, 흡연, 음

주, 부족한 식이섬유 섭취 및 고지방식으로 인한 식생활, 신체 활동 부족, 50세 이상의 연령과 가족성 

용종증 등의 몇몇 유전성 질환, 궤양성 대장염, 크론병 등의 만성 염증성 장질환에서 발생한다. 

동물성 지방질과 고기를 많이 먹는 미국이나 유럽에 사는 민족에게서 많이 발생하며, 한국이나 일본

을 비롯한 아시아 각국에서는 이에 비하여 발생률이 낮았으나 근래에는 식생활이 서구화 되어감에 따

라 예전에 비하여 대장, 직장암의 발생률이 증가되어 가고 있는 추세이다. 

전체 대장암의 약 5~15%는 유전적 요인으로 인해 발생한다. 직계 가족 중 대장암 환자가 있는 경우 

대장암 발병위험도는 2-8배 증가한다. 또한 대장의 선종성 용종은 5-10년에 걸쳐 암으로 서서히 진행되

며, 50세 이상에서 증가하므로 평균 수명이 증가하는 우리나라 실정에서 조기 검진 및 진단이 중요하다.

1) 50세 이상의 연령

대장암 발생 빈도는 연령에 비례하는 경향이 있다. 특히 50세 이상에서 많이 걸린다. 

기고_직업성 암 인정기준
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2) 식이 요인 

식생활은 대장암 발병에 가장 큰 영향을 미치는 환경적 요인으로 오랫동안 알려져 왔다. 동물성 지

방, 포화지방이 많은 음식을 계속 먹거나 돼지고기와 소고기 같은 붉은 고기, 소시지나 햄, 베이컨 따위 

육가공품을 즐기면 대장암 발생 위험이 높아진다는 것이 확인되었다. 

그 외에 저(低)섬유소 식이, 가공 정제된 저잔여(低殘餘) 식이 등 섬유소가 적어 빨리 소화·흡수되고 

장에 별로 남지 않는 음식물(장 수술을 할 때 이 같은 식품 위주의 식사를 하기도 한다)도 대장암 발생 

가능성을 높인다. 일부 연구에서는 육류를 굽거나 튀겨서 자주 섭취할 경우 대장암에 걸릴 위험이 커진

다고 보고한 바 있다. 

3) 비만

살이 많이 찌면 대장암 발생 위험도가 약 1.5배에서 3.7배 정도까지 높아진다고 알려졌으며, 이와 연

관해 허리둘레의 증가도 위험 요인의 하나이다. 

4) 유전적 요인

대장암의 5%는 명확히 유전에 의해 발병한다고 밝혀졌으며, 이 외에도 5~15%는 유전적 소인과 관계

가 있는 것으로 알려져 있다. 유전적 요인에 의한 대장암은 환경적인 요인에 의한 것과 달리 원인이 명

확한 경우가 많다. 또한 결함 있는 유전자를 갖고 태어나므로 대장암이 비교적 어린 시기에 발생한다는 

공통점이 있고, 유전자의 기능이 대장에만 국한되지 않기 때문에 다른 장기도 이상 소견을 보이는 경우

가 많다. 

유전 성향이 있는 질환들 가운데 대장암과 관련된 대표적인 것이 유전성 대장용종 증후군이다. 

이것은 대장에서 다발성으로 용종이 생기는 질환들을 총칭하는 용어로, 가족성 용종증(Familial 

adenomatous polyposis)을 필두로 하여 연소기 용종증(Juvenile polyposis syndrome), 포이츠-예

거스 증후군(Peutz-Jeghers syndrome), 카우덴 증후군(Cowden's syndrome), MUTYH 연관 용종

증(MUTYH associated polyposis), 뮤어-토레 증후군(Muir-Torre syndrome), 터콧 증후군(Turcot 

syndrome) 등이 여기에 속한다. 

가족성 용종증처럼 선종성 용종이 다발적으로 생기는 질환이라고 해서 하나하나의 선종이 대장암으

로 진행할 가능성이 특별히 높은 것은 아니다. 그렇지만 선종이 수 백, 수 천 개나 생겨나는 만큼 전체

적으로 대장암이 발생할 가능성이 매우 커질 수밖에 없다. 실제로 가족성 용종증의 경우, 치료를 하지 

않으면 100%가 대장암으로 진행한다. 
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포이츠-예거스 증후군과 연소기 용종증 등 주로 과오종성❶ 용종이 생기는 질환은, 이 종류의 용종이 

비록 암의 전구병변❷은 아니지만 그 환자들의 대장암 발생 확률이 정상인보다 훨씬 높다는 점에서 유

전성 대장암의 연관 범주로 취급한다.  

유전성 대장암의 대표 질환 중 하나로 유전성 비용종증 대장암(hereditary non-polyposis colorectal 

cancer (HNPCC))이 있다. 이것은 비교적 이른 나이에 발생하고, 지금까지 알려진 유전성 종양 중 발생 

빈도가 가장 높아서 임상적으로 매우 중요한 위치를 차지하고 있다. 유전성 대장 종양의 원인 유전자들

은 다음과 같다<표1>. 

5) 선종성 용종 

용종(흔히‘폴립’이라고 하며 위장관 점막의 조직이 부분적으로 과도하게 증식하여 혹처럼 튀어나온 

것)은 양성 종양이지만 그 가운데 조직학적으로 선종성으로 분류하는 용종은 악성 종양, 즉 대장암으

로 진행할 수 있다. 선종성 용종은 그냥‘선종’이라고도 하는데, 크기가 클수록(표면 직경 1.0cm 이상), 

조직 검사에서 세포의 분화가 고등급 이형성증을 보일수록, 그리고 융모(villus) 같은 특성을 보일수록 

발암성이 높다. 융모란 척추동물의 창자 안쪽 벽에 촘촘히 솟아 있는 손가락 또는 나뭇가지 모양의 돌

기로, 음식물의 소화 흡수를 돕는 역할을 한다. 

6) 염증성 장질환

염증성 장질환은 크게 궤양성 대장염(ulcerative colitis)과 크론병(Crohn’s disease)으로 나눌 수 있다. 

염증성 장질환은 만성(6개월 이상)으로 발생하는 장에 염증이 생기는 질환이다. 만성 염증성 장질환은 

원인이 명확하게 밝혀지지 않았다. 이런 질환이 있으면 대장암 발병 위험도가 4배에서 20배까지로 상승

한다. 또한 이로 인한 대장암은 일반 대장암보다 20~30년 일찍 발생한다. 그러므로 염증성 장질환으로 

진단 받고 대장암 발생 감시를 위해서 진단 후 약 10여 년부터 정기적인 대장내시경 검사가 필요하다. 

기고_직업성 암 인정기준

<표1> 대장암의 유형별 원인 유전자 

질환 원인 유전자

가족성 용종증 APC

유전성 비용종증 대장암 hMLH1, hMSH2, hMSH6, hPMS1, hPMS2 

포이츠-예거스 증후군 STK11 

연소기 용종증 SMAD4(DPC4) 
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7) 신체 활동수준

 대장암 발생률이 높은 서구를 중심으로 최근 수행된 연구에 따르면, 노동량이 많은 직업군에서는 결

장암의 발생 위험도가 상대적으로 낮으며, 근무 시간뿐 아니라 여가 시간의 신체 활동량도 결장암의 발

생 위험을 낮춘다고 한다. 신체 활동과 운동은 장의 연동운동을 촉진하여 대변이 장을 통과하는 시간

을 줄이고, 그에 따라 대변 속의 발암물질들이 장 점막과 접촉하는 시간도 줄어들기 때문에 발암 과정

이 억제되는 것이다. 

8) 음주

외국의 연구에서는 과음이 대장암 발생 위험을 높인다는 결과도 있고, 그렇지 않다는 결과도 있다. 

더 많은 연구가 필요하지만, 다수의 의학자들은 과음이 대장암 발생 위험을 높일 수 있는 것으로 의심

하고 있다.2)

전리방사선

전리방사선 피폭에 의한 대장암에 대해서는 그동안 여러 가지 역학 조사가 실시되었다. 전리 방사선 

피폭과 대장암에 관한 역학 조사는 ① 원폭 피해자를 대상으로 한 역학 조사, ② 원자력 시설 등의 방

사선 작업자를 대상으로 한 역학 조사, ③ 방사선 진료를 받은 환자를 대상으로 한 역학 조사, ④ 고준

위 배경 지역 주민 등을 대상으로 한 역학 조사로 대별된다. 상기의 역학연구의 주된 개요를 소개한다. 

1) 원폭 피해자를 대상으로 한 역학 조사

원폭생존자들을 대상으로 한 수명조사(Life Span Study: LSS)의 최신 보고서에서 대상자 86,611명에 

대해 1950년부터 2003년까지 추적한 결과, 대장암은 1 Gy당 초과 상대위험도(ERR/Gy)는 0.54/Gy(95% 

CI: 0.23-0.93), 초과절대위험도(EAR)는 1.6/104인년/Gy(95% CI: 0.5-3.0)이었다. 그러나 대장암에 대하여 

피폭 선량을 구분한 위험도 분석은 행해지지 않았다.3)

수명연구(LSS)대상 집단 중 105,427명을 1958년부터 1998년까지 추적한 연구에서 30세에서 피폭한 

사람이 70세가 되어 대장암이 발생할 초과상대위험도(ERR)는 0.54/Gy(90% CI: 0.30-0.81)이었고, 초과

절대위험도(EAR)는 8.0/10,000인년/Gy(90% CI: 4.4-12)이었다. 기저조사에서 현저한 코호트 효과가 보여 

초과상대위험도에 관해 피폭 시 연령의 영향은 거의 없었다. 또 초과상대위험도에 관해서 0-2 Gy(DS02)
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의 범위에서 직선적인 선량 반응 관계(p<0.001)가 인정되었다. 그러나 이 연구에서도 피폭 선량으로 구

분한 위험도 분석은 행해지지 않았다.4)

수명연구(LSS)대상 집단 중 0-20 mSv(DS86)사람의 1950년부터 1990년까지 추적 데이터를 해석한 조

사에서 결장암에 대해 0-20 mSv에서 피폭 선량에 의존한 유의한 증가는 인정되지 않았다. 2상성 모델

로 추정한 결장암 잠복 기간은 남성 28.63년, 여성 41.62년이었다.5)

히로시마 대학 원폭 방사선 의과학연구소의 대상 집단 35,123명을 1968년부터 1989년까지 추적한 역

학 조사에서 선량 구분별 위험도를 해석했고, 피폭 선량이 1 Gy이상의 군(1.0-1.99 및 2.0-2.99 Gy군)으

로 결장암 사망의 상대 리스크(RR)가 1보다 유의하게 높았다. 또한 관찰 기간 내에서 상대위험도의 시

간적 변화는 인정되지 않았다.6)

수명조사(LSS)대상 집단 중 피폭군 82,064명, 비피폭군 26,675명을 1950년부터 1982년까지 추적한 역

학 조사에서 선량 구분별 위험도를 분석하였고, 피폭 선량이 1 Gy이상의 군(1.0-1.99, 2.0-2.99, 4.0+ Gy

군: DS86)에서, 결장암 발생의 상대위험도(RR)의 90%아래 신뢰 한계가 1을 넘어섰다. 잠복 기간에 대해

서는 1959년 이후(피폭 후 14년 이후), 도달 나이 35세 이상으로 대장암 발병의 증가가 인정되었다. 맹장, 

상행 결장, 횡행 결장, 하행 결장, S상 결장에서는 방사선 감수성에 차이가 없었다.7)

수명연구 대상 집단 중 나가사키의 17,936명을 1959년부터 1978년까지 추적한 역학 조사에서 선량 구

분별 위험도를 분석하고 있으며, 대장암 발생의 상대위험도는 피폭 선량이 100 rad(=1Gy)이상의 군에서 

1.66(90% CI: 0.75-3.02)이었다. 부검 혹은 외과적으로 확인된 증례에 한정했을 경우, 100 rad이상 피폭

한 군의 상대위험도는 2.39(90% CI: 1.01-4.85)에서 유의한 상승이 인정되었다.8)

2) 방사선 작업자를 대상으로 한 역학 조사

원자력 발전소 작업자의 역학 연구에 관한 문헌 11편의 메타 분석한 결과 대장암 표준화 사망비

(SMR)는 0.88(95% CI: 0.73-1.07)에서 유의한 증가는 인정되지 않았다.9) 프랑스의 핵연료 시설 작업자 

9,285명을 1977년부터 2004년까지 추적한 역학 조사에서 결장암의 표준화 사망비(SMR)는 0.83(90% CI: 

0.60-1.12)으로 유의한 증가는 없었지만 표준화 사망비는 방사선량의 증가와 함께 유의하게 증가하였다

(p<0.04).10) 이 연구 대상자의 98.9%는 피폭 선량이 200 mSv이하였다.

1952년부터 1957년까지 핵 실험에 종사한 남성 10,983명을 2001년까지 추적한 역학 조사에서 대장

암의 표준화 발생비(SIR)은 1.16(95% CI: 1.04-1.28), 표준화 사망비는 1.28(95% CI: 1.12-1.47)이었는데, 1 

mSv미만의 위험도가 가장 높았고, 방사선량 의존성은 인정되지 않았다. 연구 대상자의 96%는 피폭 선

량이 20 mSv이하였다.11)

기고_직업성 암 인정기준
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캐나다 원자력 산업, 공업, 의료 등에서의 방사선 작업자 191,333명을 1969년부터 1988년까지 추적한 

역학 조사에서 대장암의 표준화 발생비(SIR)는 0.90(90% CI: 0.82-0.99)으로 유의한 증가는 없었지만 남

자의 초과상대위험도(ERR)가 2.8/Sv (90% CI: 0.0-8.0)에서 유의하게 높았다. 또한, 대상자의 99.4%는 피

폭 선량이 200 mSv미만이었다.12)

로키 플렌트의 병기 공장에서 플루토늄 피폭을 받은 백인 남자 작업자 5,413명을 1952년부터 1979년

까지 추적한 역학 조사에서 대장암의 표준화 사망비(SMR)는 0.63(90% CI: 0.29-1.18)으로 유의한 증가

는 인정되지 않았다.13) 

항공기의 남성 조종사 6,209명 및 기관사 1,153명을 대상으로 한 역학 조사에서 대장암의 표준화 사

망비(SMR)는 조종사가 1.112(95% CI: 0.679-1.717), 기관사가 0.71(95% CI: 0.14-2.076)이었다. 단거리 비행 

조종사의 장거리 비행 조종사에 대한 상대위험도(RR)는 2.05(95% CI: 0.79-5.37)이었다.14) 

3) 방사선 진료를 받은 환자를 대상으로 한 역학 조사

월경 이상으로 방사선 치료를 받은 환자 968례를 대상으로 한 역학 조사에서 대장암 발생 수(7례, 기

대치: 4.42)는 통계적으로 유의하지 않았지만 조금 높았고, 표준화 발생비(SIR)는 1.58(95%CI: 0.63-3.27), 

대장의 평균 피폭 선량은 0.65 Gy이었다. 또 2회 이상 조사된 환자 및 추적 기간이 길수록 위험은 높았

다.15)

월경 이상으로 방사선 치료를 받은 환자 816례를 대상으로 한 역학 조사에서 대장암으로 인한 사망

자 수는 15명으로 표준화 사망비(SMR)는 1.9(95% CI: 1.1-3.1)로 유의하게 높았다. 대장의 평균 피폭선량

은 0.54 Gy로 대장의 피폭 방사선량과 표준화 사망비(SMR) 사이에 유의한 경향은 인정되지 않았다. 특

히 치료 후 40-64년 후의 표준화 사망비(SMR)가 3.2(8명)으로 통계적으로 유의하게 높았다.16)

자궁경부암 환자 182,040명을 대상으로 한 역학 조사에서 방사선 치료를 받은 군의 대장암에 대한 

관찰 수/기대 수(O/E)는 1.0, 잠복기간은 10년을 고려한 경우의 O/E는 1.1로 대장암과 전리방사선 피폭

과의 관계는 인정되지 않았다.17) 

강직성 척추염으로 방사선 치료를 받은 환자 14,111례를 대상으로 한 역학 조사에서 대장암으로 인

한 사망에 대한 남성의 O/E는 1.75, 여성의 O/E는 1.21, 남녀를 합한 O/E는 1.62로 남성 및 남녀 모두 

관찰 수는 통계적으로 유의하게 높았다. BEIR에서 평가한 선량(평균 선량 57 rad)에 따라 직선성을 가

정한 대장암의 위험은 조사 후 3년 이상에서 1.25(90% CI: 0.02-2.88)/106/year/rad, O/E는 22/14.78, 조

사 후 9년 이상에서 1.70(90% CI: -0.10-4.21), O/E는 16/10.38이었다. 방사선 조사범위에 들어가는 부위

(heavily irradiated sites)의 암(대장암을 포함)은 조사 후 9년 미만에선 인정되지 않았고, 9-11년 이후에 
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발생하였고, 21년 이후는 감소하였다. 조사 받을 때 나이가 55세 이상에서 초과사망 위험도는 25세 이

하의 경우에 비해 높았다. 또한, 강직성 척추염 환자는 궤양성 대장염 위험도가 높아 대장암의 발병에

는 강직성 척추염이 관련됐을 가능성이 있다고 한다.18)

인공 기흉 때 X선 투시를 받은 환자 1,047례를 대상으로 한 역학 조사에서 대장암으로 인한 사망이 5

례가 관찰되어 상대위험도(RR)는 1.0(95% CI: 0.3-5.7)에서 유의한 증가는 보이지 않았다. 대상자는 평균 

102번의 투시를 받았다.19) 

강직성 척추염으로 방사선 치료를 받은 환자 14,554례를 대상으로 한 역학 조사에서 1935년부터 1954

년에 강직성 척추염으로 방사선 치료를 받은 환자 14,554명을 대상으로 5년부터 25년간 추적한 결과, 대

장암은 기대치 14.78에 대해 25례가 발생해 O/E는 1.7이었다. 대장암 발생 시기를 0-2, 3-5, 6-8, 9-11, 12-

14, 15-24년에 나눠 O/E를 분석한 결과 각각 2.0, 2.0, 1.1, 2.1, 0.8, 1.2로 일정한 경향은 인정되지 않았다. 

강직성 척추염 환자는 일반 집단에 비해서 궤양성 대장염의 발생률이 20배 이상으로 궤양성 대장염의 

환자에서 대장암의 발생은 10배 이상인 점에 주목하면 강직성 척추염 환자의 기대 수는 36%증가할 것

이라고 밝혔다.20)

난소암으로 방사선 치료를 받은 환자 13,309례를 대상으로 한 역학 조사에서 난소암 환자의 2차 암

의 발생에 대해서 조사한 결과 방사선 치료를 받은 환자의 대장암(직장암은 없음)이 33례(기대값: 17.0

례)가 발생하여 상대위험도는 1.9로 유의하게 높았다. 방사선 치료 이외의 치료를 받은 환자의 대장암

은 30례(기대 값: 23.3례)로 상대위험도는 1.3에서 통계적으로 유의하지 않았다. 난소암 치료 후 추적 기

간을 2년 이하, 2~4년, 5~9년, 9년 이상으로 나눠 상대위험도를 구한 결과, 5년 이상 추적군에서 높았다. 

또 방사선 치료를 받지 않은 환자의 대장암의 발생은 2년 미만 그룹으로 한정되었다.21)

 

4) 고준위 배경 지역의 주민을 대상으로 한 역학 조사

중국의 양장시(Yang jiang)지역의 주민을 대상으로 한 역학 조사에서 대상자 159,254례를 1979년부

터 1995년까지 추적한 결과에서 대장암(12례)의 상대위험도는 0.69(95% CI: 0.27-1.77)이었다. 피폭 선량

에 의한 저, 중, 고 3그룹으로 나누어 분석한 결과 3개 그룹의 상대위험도의 경향은 인정되지 않았다(저, 

중, 고 상대위험도는 각각 0.69, 0.49, 0.93이었다). 대상자의 평균 피폭선량은 내부피폭을 포함 6.4 mSv/

년 이었다.22)

마샬 군도에서 핵 실험에 의한 암 발생을 예측한 연구에서 대장암은 자연 발생 930례에 대해 초과

발생이 1948년부터 2008년까지 7.2례, 2008년 이후 9.3례로 예측된다고 하고 있다. 생애기간에 대장암

의 기여위험은 남부 환초에서 0.69%(90% CI: 0.23-1.4%), 중부 환초에서 2.3%(90%CI: 0.73-4.8%), 유트

기고_직업성 암 인정기준
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릭(Utrik)에서 9.4%(90% CI: 3.2-19%), 론젤랍(Rongelap) 등에서 64%(90% CI: 36-78%)가 예상된다고 하

였다. 피폭 선량에 대해서는 외부 피폭선량은 남부 환초 주민에서 5-12 mGy, 중부 환초 주민에서 22-59 

mGy, 북부 환초 주민에서 100-1,000 mGy이상이었고, 내부 피폭선량(적색 골수 및 위벽)은 남부 환초 

주민에서 1-7 mGy, 중부 환초 주민에서 1-7 mGy, 북부 환초 주민에서 20-500 mGy이상이었다.23)

5) 암이 발생하는 피폭선량

① 대장암 발병 또는 사망이 통계적으로 유의하게 증가하는 최소 피폭선량에 대해 직접적으로 제시

한 것은 문헌 6), 7), 8)이며 모두 1 Gy이상의 피폭 군에서 대장암의 위험도에 대한 유의한 증가가 인정

됐다고 밝혔다. 덧붙여 이들 문헌에서는 1 Gy보다 낮은 피폭 선량에서 대장암의 위험은 모두 대조군과 

유의한 차이가 있다고는 할 수 없다고 하지만“통계적으로 유의한 차이가 없다”라는 결과는 차이가 있

어도 우연히 생기는 격차에 가려서 검출할 수 없는 경우도 있을 것으로 반드시“전혀 차이가 없다”것을 

의미하지는 않는다.

② 수명연구(LSS) 대상 집단을 추적한 암 이환에 관한 분석 4)에서는 초과 상대위험도(ERR)에 관해서 

0-2 Gy(DS02)의 범위에서 직선적인 선량 반응 관계(p<0.001)가 인정되고 있지만, 피폭 선량으로 구분한 

위험도의 분석은 하지 않았고, 1 Gy이하의 피폭군에서의 위험은 불명확하다.

③ 상기 ①, ②에서 언급한 이외의 역학 조사에서는 대장암 발병이 통계적으로 유의하게 증가하는 최

소 피폭선량의 검토는 이루어지지 않았다.

이상의 것에서 더 작은 영향을 알아보려면, 대장암에 한정된 해석의 결과와 통계적 검출력이 높은 모

든 고형암에 관한 분석에 착안해 위험도가 유의하게 증가하는 피폭 선량을 확인하는 것에 의의가 있다

고 생각된다.

피폭 후 대장암 발병까지의 기간(잠복기)에 대해서는 원폭 피해자를 대상으로 한 역학 조사에서 피

폭 후 14년 이후 도달 나이 35세 이상에서 발병의 증가가 인정되고 있다.7) 또 방사선 진료를 받은 환자

를 대상으로 한 역학 조사에서는 피폭 후 5년 이상에서 상대위험도가 높았다.21)

방사선 피폭과 전 고형암의 관련에 대해서는 원자 방사선의 영향에 관한 유엔과학위원회(UNSCEAR) 

등의 여러 지식에 근거해 방사선 방호에 관한 권고를 실시하고 있는 국제방사선방호위원회(ICRP)이 계

통적인 리뷰를 실시하고 있다. UNSCEAR 및 ICRP는 이러한 결과를 바탕으로 몇 년마다 보고서를 수렴

했으며 그 보고 내용이 전 고형암의 정보로서 가장 중요하다.
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이들을 정리하면 다음과 같다.

① 전 고형암에 대한 유의한 위험도 증가가 인정되는 최소 피폭선량

UNSCEAR은 2006년 및 2010년 보고서를 수렴했으며 2006년 보고서를 요약한 것으로 발표된 2010년 

보고서에서는 고형암에 대해“100에서 200 mGy이상에서 통계적으로 의미가 있는 위험 증가가 관찰된

다.”라고 제시하고 있다.

100 mSv미만의 피폭에 의한 암의 위험성 증가에 대해서는 ICRP가 2007년 권고에서“암 위험의 추정

에 이용하는 역학적 연구 방법은 대략 100 mSv까지 선량 범위에서 암의 위험도를 직접 밝히는 힘을 가

질 수 없다는 일반적인 합의가 있다.”라고 하고 있다.

이와 같이 다수의 역학 조사를 검토한 결과에서는 방사선에 의한 영향이 발견되는 것은 통상의 일반 

생활에서 받는 방사선량을 제외한 생애를 걸쳐서 누적 실효선량으로서 대략 100 mSv 이상으로 판단된

다. 100 mSv 미만 선량의 방사선에 의한 건강 영향에 대해서는 역학 연구에서 건강영향이 보였다는 보

고도 있지만 신뢰성 있는 데이터로 판단하기는 어려웠다. 여러 가지 요인에 의해 저선량의 방사선에 의

한 건강영향을 역학조사에서 검증할 수 없었을 가능성을 부정할 수도 없고 추가 누적 선량으로 100 

mSv 미만의 건강영향에 대해 언급하는 것은 현재 얻을 수 있는 지식으로는 어렵다.

6) 방사선 유발암의 최소 잠복기

ICRP의 1990년 권고(publication. 60)에서는“인간에서는 방사선 피폭과 암의 인지 기간(잠복기)은 많

은 세월에 걸쳐 이어진다. 잠복기의 중앙값은 백혈병의 경우 약 8년 유방암과 폐암 같은 많은 고형암의 

경우는 그 2배에서 3배의 기간이 걸린다.”라고 하였다. 최소 잠복기는 피폭 후에 특정 방사선 유발 암

의 발생을 알고 있거나 일어났다고 믿는 최단 기간이다. 이 최소 잠복기는 급성 골수성 백혈병에 대해서

는 약 2년이며 다른 암에 대해서는 5에서 10년으로 알려져 있다. 

요약 및 결론

 

상기의 문헌 검토의 결과에 따르면 대장암과 방사선 피폭에 관한 현 시점의 의학적 지식에 대해 다음

과 같이 정리할 수 있다. 

기고_직업성 암 인정기준
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산업보건 5월호

1) 피폭선량

대장암에 관한 개별 문헌 중 발병 또는 사망이 통계적으로 유의하게 증가하는 최소 피폭 선량에 대

해 직접적으로 분석한 문헌에서는 1 Gy이상의 피폭군에서 위험도의 유의한 증가가 인정되었다. 한편 

이 문헌에서 대장암에 관해서 1 Gy미만에서는 통계적으로 유의한 차이가 있다고 볼 수 없었지만 통계

적인 검출력을 생각하면 이 일은 반드시“전혀 차이가 없다”것을 의미하는 것은 아니다. 

한편, 대장암을 포함한 전체 고형암을 대상으로 한 문헌 검토에서는 피폭 선량이 100에서 200 mSv이

상에서 통계적으로 유의한 위험도의 상승은 인정되지만 100 mSv미만에서 건강영향에 대해 언급하는 

것은 힘들다고 하고 있다. 

2) 잠복기 

대장암에 관한 개별 문헌에서 짧은 경우에는 피폭으로부터 5년 이후에 발병 위험도의 유의한 증가가 

인정되고 있다. 통계적 검출력이 높은 전체 고형암을 대상으로 한 문헌 검토에서는 전체 고형암의 최소 

잠복기는 5년에서 10년 정도이다. 

3) 방사선 피폭 이외의 대장암 위험요인 

대장암은 방사선 피폭 외에 음주, 비만, 운동 부족 및 염증성 질환 등이 위험요인으로 알려져 있다. 
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❶	� 과오종이란 암세포와는 달리 정상적으로 분화된 세포가 성숙한 단계에서 비정상적으로 성장하여 생긴 양성 종양이다. 따라서 무한

정 자라거나 전이되지는 않는다.

❷	 전구병변이란 먼저 나타난 병변이 그에 이어진 보다 중대한 병변을 속발시켰다고 인정되는 경우, 먼저 나타난 것을 이르는 말이다.
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