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외래에서 철 결핍 빈혈로 진단된 남자 환자의 

악성 종양 유병률과 연관인자
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Prevalence of and Factors Associated with Malignancy in Males with 
Iron-Deficiency Anemia
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Background/Aims: Despite several reports on clinical aspects of anemia and malignancy, little is known of male patients with 
iron-deficiency anemia (IDA) and malignancy in Korea. We examined the cause of anemia, prevalence of and factors associated 
with malignancy, and treatment response to iron therapy in male IDA patients.
Methods: The results of 202 males with IDA seen from March 2008 to June 2013 were analyzed retrospectively. The patients were 
divided into two groups based on the causes of anemia: the cancer group included patients with anemia caused by malignancy and 
the non-cancer group included patients with anemia due to other causes. We compared the clinical characteristics and response to 
iron therapy between the two groups.
Results: The most common cause of IDA was bleeding (42.6%). The prevalence of malignancy was 11.9%, with colorectal cancer 
(58.3%) being the most common. Among the cancer patients (n = 24), 22 patients (91.7%) were age 50 or older. Independent factors 
associated with malignancy were old age (OR, 1.05; p = 0.026) and a positive stool occult blood test (OR, 7.48; p = 0.001). The 
treatment response to iron therapy based on a normalized hemoglobin level was lower in the cancer group (OR, 0.49; p = 0.31), but 
the difference did not reach statistical significance. The treatment response based on the mean hemoglobin level was significantly 
lower in the cancer group (12.6 ± 2.2 vs. 13.8 ± 1.6 g/dL, p = 0.016).
Conclusions: Old age and a positive stool occult blood test were independent risk factors for malignancy in male IDA patients. We 
recommend screening for malignancy in patients older than 50 years or with a positive stool occult blood test. (Korean J Med 
2014;87:53-60)
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서     론

빈혈은 전 세계적으로 24.8%의 유병률을 보이는 가장 흔한 

질환 중 하나로 남성보다는 여성에서, 젊은 층보다는 노년층에

서 더 많이 발생하고[1] 원인별로는 철 결핍 빈혈(IDA)이 가장 

많다[2]. 학령 전 소아 및 청소년기에는 급격한 성장과 혈액량

의 증가에 따른 철분 요구량 증가와 섭취 부족으로 인한 IDA가 

많다. 가임기 여성에서는 임신으로 인한 철분 요구량의 증가와 

섭취 부족, 월경으로 인한 실혈이 IDA의 주 원인이다. 폐경 후 

여성과 성인 남성에서는 위장관 출혈이 가장 많으며 대부분 원

인 질환을 동반하고 있다[3-5]. 원인 질환으로는 위염, 식도염, 

위궤양, 십이지장궤양 등의 상부위장관 질환이 가장 많고 하부

위장관 질환 중에는 대장암이 가장 흔하다[6-8]. 그 밖의 원인으

로는 셀리악병(coeliac disease), 혈관 이형성증(angiodysplasia), 프

로톤 펌프 억제제(PPI)의 사용에 의한 위산 분비 저하, 헬리코

박터 파이로리 균(Helicobacter pylori) 감염, 위 절제술 등이 있

다[5].

암 환자를 대상으로 한 European Cancer Anaemia Survey 

(ECAS)의 연구 결과, 6개월간의 조사 기간 내에 한 차례라

도 빈혈이 진단된 환자는 68%로 높은 유병률을 보였으며[9] 

암종별 IDA 유병률은 직결장암에서 60-69%로 가장 높았고 

다른 암에서는 7-42%였다[10]. 국내 연구에서 빈혈 환자의 

암 유병률은 5.57%였고 성별로는 남성 25%, 여성 3.3%로 남

성에서 더 높았으며, 진단된 암은 직결장암이 22.5%로 가장 

많았다. IDA 환자에서의 암 유병률은 6.2% (남성 28.8%, 여

성 3.5%)였다[11].

이외에도 빈혈과 악성 종양에 관한 다양한 연구가 있으나 

IDA로 진단된 남자 환자를 대상으로 한 자료는 충분하지 않

다. 이에 저자들은 외래에서 진단된 남자 IDA 환자의 발생

원인과 악성 종양의 유병률, 철분제 치료반응에 대해 조사하

였고 악성 종양에 의한 IDA 환자의 특성과 악성 종양에 대한 

선별 검사로 대변 잠혈 검사의 유용성에 대해 연구하였다.

대상 및 방법

대상

2008년 3월부터 2013년 6월까지 고려대학교 구로병원, 안

암병원 혈액내과 외래에 내원하여 IDA로 진단된 남자 환자 

202명을 대상으로 하여 후향적으로 분석하였다. IDA는 세계

보건기구(WHO)의 성인 남성 빈혈 진단기준인 Hb 13 g/dL 

이하인 환자 중에서 혈청 ferritin 30 ng/mL 이하(n = 198)인 

경우로 진단하였고 혈청 ferritin 수치가 30-35 ng/mL인 환자 

중에서 TIBC 360 mg/dL 이상인 경우(n = 4)도 대상에 포함

시켰다.

검사 방법

대상 환자의 의무기록을 통하여 문진, 이학적 검진 결과, 

혈색소(Hb), 평균 적혈구 용적(MCV), 평균 적혈구 혈색소 농도

(MCHC), 적혈구 용적 분포폭(RDW), 망상적혈구(reticulocyte) 

분율, 혈청 ferritin, 총 철결합능(TIBC), 혈청 철(SI), 백혈구 수

(WBC count), 혈소판 수(PLT count), 말초혈액 도말(PB smear) 

검사, 대변 잠혈(Stool OB) 검사 결과를 조사하였다. 형태학

적으로 MCV 80 fL 이하를 소구성(microcytic), 80-100 fL을 

정구성(normocytic), 100 fL 이상을 대구성(macrocytic)으로 분

류하였다.

문진과 이학적 검진에서 상부위장관 출혈이 의심되거나 

빈혈의 원인이 명확하지 않으면서 대변 잠혈 검사가 양성일 

경우 상부위장관 내시경 검사를 시행하였고 문진과 이학적 

검진에서 하부위장관 출혈이 의심되거나 대변 잠혈 검사가 

양성일 경우 대장 내시경 검사를 시행하였다. 자의로 거부하는 

경우는 제외하였다. 대변 잠혈 검사는 cut-off value 12 ng/dL 

이상을 양성으로 판정하였다. 악성 종양은 조직 검사로 확

진하였다.

철 결핍 빈혈의 원인

문진과 이학적 검진, 혈액 검사, 내시경 검사, 조직 검사 결과

에 따라 악성 종양(cancer), 출혈(bleeding), 흡수장애(absorption), 

식이(dietary), 요구량 증가(demand), 기타(others)의 6개의 군

으로 분류하였고 악성 종양군을 제외한 출혈, 흡수장애, 식

이, 요구량 증가, 기타 군을 합하여 Non-cancer군으로 분류하

였다. 두 가지 이상의 원인이 발견된 경우에는 임상양상을 

고려하여 연구자의 판단으로 빈혈 발생의 주 원인이라고 생

각되는 것 한 가지를 결정하였다. 

악성 종양군에는 IDA 진단받고 검사 중에 악성 종양이 발

견되었거나 악성 종양과 IDA가 동시에 진단된 경우만 포함

시켰다. 악성 종양으로 항암 치료 중에 IDA 진단된 경우는 

악성 종양군에서 제외하고 기타 군으로 분류하였다. 위암 환

자에서 부분적 위 절제술(subtotal gastrectomy) 혹은 전체 위 
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Figure 1. Cause of anemia in male IDA patients (n = 202).

절제술(total gastrectomy) 후 IDA 진단된 경우는 흡수장애 군

으로 분류하였다. 악성 종양이 처음 진단되었으나 IDA의 다

른 명확한 원인이 있거나 빈혈 발생과 관련이 없다고 판단

된 경우는 각각의 원인에 따라 분류하였다. 출혈군에는 급성 

출혈, 만성 출혈 혹은 출혈 과거력이 확인된 경우와 현재 출

혈 소견을 보이지는 않았지만 내시경 검사에서 출혈을 유발

할 수 있는 원인이 발견된 경우를 모두 포함시켰다. 악성 종

양으로 인한 출혈의 경우는 악성 종양군으로 분류하였다. 식

이군에는 육식을 전혀 하지 않고 영양상태가 매우 불량하며 

발견된 다른 원인이 없을 경우에 포함시켰다. 원인이 명확하

지 않은 경우는 기타 군으로 분류하였다.

치료반응 평가

치료는 2가 황산철(ferrous sulfate)로 성분철(elemental iron) 

기준으로 160 mg 하루 2회 분복으로 시작하였고, 9-12개월에 

1차 치료반응을 평가하였다. 반응평가 기준은 Hb 13 g/dL 이

상이면서 ferritin 40 ng/mL 이상 상승한 경우를 ‘Hb + Ferritin 

response’로 정하였고 ferritin 수치와 상관없이 Hb 13 g/dL 이

상 상승한 경우를 ‘Hb response’로 정하여 치료 전후의 Hb 

수치를 비교하였다. 9-12개월 이전에 추적관찰 중 소실된 경

우는 그 이전의 검사 결과를 참고하여 Hb 13 g/dL 이상 상승

하였으면 반응이 있는 것으로 판단하였다. 9-12개월의 반응

평가에서 ‘Hb + Ferritin response’ 기준을 만족하지 못한 경우

에는 치료를 연장하고 6개월 후에 다시 2차 반응평가를 시행

하였으며 1차 혹은 2차 반응평가에서 기준을 만족하는 경우 

반응이 있는 것으로 판단하였다. 추적관찰 중 소실되었거나 

검사를 시행하지 않은 경우는 결측값(Not evaluated)으로 분

류하였다.

통계 분석

기술통계량은 연속형 변수는 평균 ± 표준편차로, 범주형 

변수는 빈도 및 백분율로 나타내었다. 악성 종양에 의한 IDA

와 다른 원인에 의한 IDA군 간의 연속형 변수 비교는 Student 

t-test 혹은 Mann-Whitney test를 이용하였고 범주형 변수 비

교는 Chi-square test 혹은 Fisher’s exact test를 이용하였다. 단

변량 분석에서 유의한 변수들을 대상으로 이분형 로지스틱 

회귀분석으로 다변량 분석을 시행하였다. 모든 분석에서 p 

value 0.05 미만인 경우 통계적으로 유의한 것으로 판단하였

다. 대변 잠혈 검사의 새로운 cut-off value는 ROC curve를 이

용하여 분석하였다. 통계 분석은 SPSS Statistics 21 for Win-

dows 프로그램을 이용하였다.

결     과

남자 철 결핍 빈혈 환자의 임상적 특징

전체 대상 환자 202명의 평균 연령은 59.5세였다. 평균 Hb 

수치는 8.1 ± 2.1 g/dL였고 MCV 72.1 ± 11.5 fL, MCHC 30.9 ± 

1.9 g/dL였다. 평균 RDW 19.7 ± 3.4%, Reiculocyte 1.8 ± 1.1%

였고 평균 혈청 ferritin 수치는 8.2 ± 6.7 ng/mL, TIBC 426 ± 

75.1 µg/dL, Fe 22.1 ± 21.1 µg/dL였다. 형태학적 분류로는 소구성

이 74.7%로 가장 많았고 정구성 24.2%, 대구성 1.1% 순이었다.

남자 철 결핍 빈혈 환자의 원인과 악성 종양 유병률

전체 대상을 원인에 따라 6개의 군으로 분류하였다. 출혈이 

원인인 경우가 86명(42.6%)으로 가장 많았고 흡수장애 44명

(22.8%), 악성 종양 24명(11.9%) 순이었으며 식이 1명(0.5%), 

요구량 증가 1명(0.5%), 기타 46명(22.8%)이었다(Fig. 1). 출

혈의 원인으로는 위, 십이지장궤양이 35명(40.7%)으로 가장 

많았고 치질 31명(36.0%), 미란성 위염 11명(12.8%) 순이었

다. 악성 종양의 상대 빈도는 대장직장암 14명(58.3%), 위암 

7명(29.2%), 위와 대장의 이중원발암 1명(4.2%), 기타 2명

(8.3%) 순이었다(Fig. 2). 대장직장암 중에서는 상행결장암이 

7명(50.0%)으로 가장 많았고 구불결장암 3명(21.4%), 직장암 

2명(14.3%), 하행결장암 1명(7.1%), 타 장기(소장) 재발 1명
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Table 1. Demographic and clinical characteristics of the subjects 
(n = 202)

Value
Age, yr (median) 59.5
Hb, g/dL 8.1 ± 2.1
MCV, fL 72.1 ± 11.5
MCHC, g/dL 30.9 ± 1.9
RDW, % 19.7 ± 3.4
Reticulocytes, % of RBC 1.8 ± 1.1
Ferritin, ng/mL 8.2 ± 6.7
TIBC, µg/dL 426 ± 75.1
Fe, µg/dL 22.1 ± 21.1
WBC, /µL 6,079 ± 1,890
PLT, *103/µL 302 ± 107
Morphology, %
  Microcytic (MCV < 80 fL) 74.7
  Normocytic (MCV 80-100 fL) 24.2
  Macrocytic (MCV > 100 fL)   1.1
Values are presented as mean ± SD unless otherwise indicated. 
Hb, hemoglobin; MCV, mean corpuscular volume; MCHC, mean 
corpuscular hemoglobin concentration; RDW, red cell distribution
width; RBC, red blood cells; TIBC, total iron-binding capacity; 
WBC, white blood cell; PLT, platelets.

Figure 2. Relative frequency of cancer in the cancer group (n = 24).

(7.1%) 순이었으며, 대장직장암과 이중원발암을 합하면 하부

위장관 악성 종양이 15명으로 62.5%를 차지하였다.

연령군별 분석에서는 50세 미만 8.3% (2명), 50-59세 29.2% 

(7명), 60-69세 29.2% (7명), 70세 이상 33.3% (8명)으로 91.7%

가 50세 이상이었다.

악성 종양과 관련된 요인

전체 대상 202명을 원인에 따라 악성 종양군(Cancer, n = 24)

과 악성 종양 이외의 원인군(Non-cancer, n = 178)으로 분류하

여 임상적 특성을 비교하였다. 단변량 분석에서 Cancer군의 

평균 연령이 Non-cancer군보다 높았고(64.0 ± 14.9 vs. 56.3 ± 

17.6, p = 0.043), 50세 이상에서 Cancer군의 빈도가 더 높았다

(OR, 5.05; 95% CI, 1.147-22.218; p = 0.019). 검사 결과에서 

Hb (p = 0.51), MCV (p = 0.85), 혈청 ferritin (p = 0.054) 수치

는 두 군 간에 차이가 없었고 대변 잠혈 검사는 유의한 차이

를 보였다(OR, 6.30; 95% CI, 2.100-18.899; p = 0.01).

단변량 분석에서 의미 있는 차이를 보인 연령과 대변 잠

혈 검사에 대해 다변량 분석을 시행하였고 고령(OR, 1.05; p 

= 0.026), 대변 잠별 검사 양성(OR, 7.48; p = 0.001) 모두 독

립적으로 유의한 인자로 확인되었다(Table 2).

치료반응 평가

결측값을 제외한 전체 대상에서 9-12개월의 1차 반응평가 

혹은 18개월의 2차 반응평가에서 Hb 13 g/dL 이상, ferritin 

40 ng/mL 이상 상승하여 ‘Hb + Ferritin response’ 기준을 만

족한 경우는 81명 중 34명으로 42.0%였고 Hb 13 g/dL 이상 

상승하여 ‘Hb response’를 만족한 경우는 131명 중 95명으로 

72.5%였다. 평균 Hb 수치는 13.7 ± 1.7 g/dL였다.

Cancer군과 Non-cancer군 간의 경구 철분제에 대한 치료

반응은 ‘Hb + Ferritin response’에는 차이가 없었고(OR, 1.04; 

95% CI, 0.217-4.983; p = 1.00), ‘Hb response’는 Cancer군에서 

더 좋지 않았지만(OR, 0.49; 95% CI, 0.146-1.668; p = 0.31) 

통계적으로 유의하지 않았다. 평균 Hb 수치는 Cancer군에서 

12.6 ± 2.2 g/dL, Non-cancer군에서 13.8 ± 1.6 g/dL로 Cancer 

군에서 더 낮았으며 p = 0.016으로 의미 있는 차이를 보였다

(Table 3).

대변 잠혈 검사의 민감도, 특이도, 양성 예측도와 cut-off 

value의 평가

남자 IDA 환자에게 시행한 대변 잠혈 검사(cut-off value 12 

ng/dL)의 악성 종양에 대한 민감도는 56.3%, 특이도는 81.2%, 

양성 예측도는 32.1%였다. ROC curve를 이용하여 분석한 결과 

최적의 cut-off value는 21.5 ng/dL에서 민감도 56.3%, 특이도 

84.2%였다(Fig. 3).
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Table 2. Factors associated with malignancy in the male IDA patients

Univariate analysis Multivariate analysis

Cancer (n = 24) Non-cancer (n = 178) OR (95% CI) p value OR (95% CI) p valuee

Age, yr 64.0 ± 14.9 56.3 ± 17.6 0.043b 1.05 (1.006-1.098) 0.026

Age group 5.05 (1.147-22.218) 0.019a

  < 50 2 (8.3) 56 (31.5)

  ≥ 50 22 (91.7) 122 (68.5)

Hb, g/dL 7.8 ± 1.9 8.1 ± 2.1 0.51b

MCV, fL 72.5 ± 10.7 72.0 ± 11.6 0.85b

Ferritin, ng/mL 9.7 ± 6.0 8.0 ± 6.7 0.054d

Stool OB 6.30 (2.100-18.899) 0.01c 7.48 (2.336-23.973) 0.001

  Positive 9 (56.3) 20 (16.9)

  Negative 7 (43.8) 98 (83.1)

  Not evaluated 8 77

Values are presented as mean ± SD or number (%). In the multivariate analysis, older age and positive stool OB test were associated with 
malignancy in the male IDA patients.
Hb, hemoglobin; MCV, mean corpuscular volume; OB, occult blood; OR, odds ratio; CI, confidence interval.
ap values were calculated using the chi-square test.
bp values were calculated using Student’s t-test.
cp values were calculated using Fisher’s exact test.
dp values were calculated using the Mann-Whitney U-test.
ep values were calculated using binary logistic regression.

Figure 3. The receiver operating characteristic (ROC) curve of 
the stool occult blood test used to obtain the new cut-off value.

고     찰

본 연구에서는 외래에서 진단된 남자 IDA 환자를 대상으

로 임상적 특성과 악성 종양의 유병률에 대해 조사하였다. 

대상 환자들의 평균 연령은 59.5세였고 연령군별로는 50세 

이상이 71.3%로, 18-49세의 가임기에 빈혈(16.7%)과 철분결

핍(33.0%)이 가장 많았던 여성에서의 연구 결과[12]와 차이

가 있었다. 남자 IDA 환자에서 악성 종양 유병률은 11.9%였

으며 28.8%로 보고한 다른 국내 연구 결과[11]와 비교하여 

낮은 수치를 보였다. 하지만 이전 연구의 경우 전체 남자 IDA 

환자 수가 20명 정도로 많지 않아 직접적인 비교는 힘들었

다. 본 연구에서 남자 IDA 환자의 하부위장관 악성 종양 유

병률은 7.4% (15/202)였다. 남자 IDA 환자를 대상으로 하부

위장관 악성 종양의 유병률을 조사한 외국의 다른 연구 결

과는 없었으며 남녀 모두 포함된 IDA 환자를 대상으로 한 

연구에서는 9-11%의 유병률을 보여[7,13] 본 연구 결과와 비

슷하였다. 악성 종양의 상대 빈도는 대장직장암이 58.3%로 

가장 높았고 남자 IDA 환자를 대상으로 하여 13.3%의 상대 
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Table 3. Comparison of the response to oral iron therapy between the cancer and non-cancer groups
Response Total (n = 202) Cancer (n = 24) Non-cancer (n = 178) OR (95% CI) p value
Hb + Ferritin responsea 1.04 (0.217-4.983) 1.00d

   Yes 34 (42.0) 3 (42.9) 31 (41.9)
   No 47 (58.0) 4 (57.1) 43 (58.1)
   Not evaluated 121 17 104
Hb responseb 0.49 (0.146-1.668) 0.31d

   Yes 95 (72.5) 7 (58.3) 88 (73.9)
   No 36 (27.5) 5 (41.7) 31 (26.1)
   Not evaluated 71 12 59
Hbc, g/dL 13.7 ± 1.7 12.6 ± 2.2 13.8 ± 1.6 0.016e

Values are presented as mean ± SD or number (%).
Hb, hemoglobin; OR, odds ratio; CI, confidence interval.
aIn this study, a response was defined as an increase in the ferritin level to 40 ng/mL and in the hemoglobin to 13 g/dL after 9-12 months 
or 18 months of oral iron therapy.
bIn this study, a response was defined as an increase in the hemoglobin level to 13 g/dL regardless of the ferritin level after oral iron 
therapy.
cMean hemoglobin level after oral iron therapy.
dp values were calculated using Fisher’s exact test.
ep values were calculated using Student’s t-test.

빈도를 보인 다른 국내 연구 결과[11]와 차이가 있었으나 역시 

전체 대상 환자 수가 많지 않아 직접적인 비교는 어려웠다.

암 환자에서는 종양 자체에 의한 요인(출혈, 골수 침범으로 

인한 조혈기능 장애 등), 치료 관련 요인(항암 화학 치료 혹은 

방사선 치료 후의 골수억제, 용혈 등), 영양 관련 요인(엽산과 

비타민 B12, 철분 결핍 등), 적혈구 생성 촉진인자(erythropoietin) 

감소 등의 다양한 원인이 복합적으로 작용하여 빈혈이 발생

한다[14-16]. 따라서 저자들은 위장관 출혈 등의 다른 원인에 

의한 IDA 환자보다 악성 종양에 의한 IDA 환자가 철분제 치

료에 대한 반응이 좋지 않을 것으로 가정하였다. 치료반응은 

평균 Hb 수치로 비교하였을 때 Cancer군이 12.6 ± 2.2 g/dL, 

Non-cancer군이 13.8 ± 1.6 g/dL로 Cancer군에서 좋지 않았으

며(p = 0.016), 이는 처음 가정과 일치하였다. Hb과 ferritin을 

모두 포함한 반응평가에서 두 군 간에 차이가 없었던 것은 

Cancer군에서 종양 자체에 의한 염증 반응으로 혈청 ferritin 

수치가 상승하여 위양성이 늘어났기 때문으로 생각된다. 그 

밖에도 증상이 심하지 않아 임의로 병원에 오지 않았거나 암

이 진단되어 항암 치료나 수술을 위해 타과로 전과되어 추

적관찰이 소실된 경우가 많았다. 또한 남자 환자는 여자 환

자보다 진료에 순응도가 낮은 경향이 있어 약을 규칙적으로 

복용하지 않거나 검사를 시행하지 않은 경우가 많았다는 것

도 결과에 영향을 주었을 것으로 생각된다.

다변량 분석 결과 고령과 대변 잠혈 검사 양성이 독립적

으로 유의한 인자로 확인되었다. 50세를 기준으로 한 연령군별 

분석 결과도 OR, 5.05; p = 0.019로 유의하였지만 로지스틱 

회귀분석 모형에 맞지 않아 다변량 분석에는 포함하지 않았

다. Cancer군에서 대변 잠혈 검사 양성인 9명의 환자 중에서

는 8명이 대장직장암, 1명이 위암으로 대장직장암이 88.9%를 

차지하였다. 외래에서 진단된 IDA 환자를 대상으로 위장관 

악성 종양에 대한 다양한 위험인자들을 비교한 다른 연구에

서는 다변량 분석 결과 남성(OR, 7.5; p < 0.01), 고령(OR, 

1.1; p < 0.01), 낮은 MCV (OR, 1.1; p < 0.002)가 유의한 관련

이 있었고[17], 본 연구 결과와 비교하여 연령에 대한 우도비

(OR)는 비슷하였지만 MCV에 대한 결과는 차이가 있었다. 

이외에도 일차 의료기관에서 대장암이 진단된 환자들을 대

상으로 빈혈, 직장 출혈, 복통, 체중 감소, 배변 습관 변화, 

설사, 변비 등 진단 시 호소하였던 증상을 기준으로 양성 예

측도를 비교한 연구가 있었으며 결과는 빈혈이 9.1%로 가장 

높았고 다음이 직장 출혈로 8.1%였다[18]. 

본 연구에서는 대변 잠혈 검사 양성을 12 ng/dL을 기준으로 

하여 판단하였으며 ROC 커브를 이용한 분석 결과 최적의 

cut-off value는 21.5 ng/dL에서 민감도 56.3%, 특이도 84.2%
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였다. 하지만 남자 IDA 환자들은 특히 50세 이상에서는 악

성 종양의 위험이 높기 때문에 저자들은 일반 인구집단에서 

선별 검사 목적으로 시행하는 것을 기준으로 하는 최적의 

cut-off value보다는 민감도를 높인 지점에서 cut-off value를 

정하는 것이 좋을 것으로 생각하였다. 이에 따라 양성 판정

을 0.05 ng/dL를 기준으로 하였을 때는 민감도 87.5%, 특이도 

33.7%였고 3.1 ng/dL를 기준으로 하였을 때는 민감도 62.5%, 

특이도 72.3%였다. 대변 잠혈 검사는 주로 대장암 선별검사 

목적으로 사용되며 구아악법의 대장직장암에 대한 민감도는 

11-64%, 면역화학법은 56-89%로 구아악법보다는 면역화학

법을 이용한 검사가 하부위장관 출혈에 대한 민감도가 높아 

대장암 선별 검사로 더 적합하다. 하지만 진행성 선종에 대

한 민감도는 27-56%로 낮으며 가격이 비싸다는 단점이 있고 

선별 검사로 시행하여 대장암 사망률의 감소를 보였다는 연

구 결과는 없었다[19,20]. 남자 IDA 환자에서 대변 잠혈 검

사 양성일 경우 많은 연구에서 대장 내시경 검사를 권고하

고 있다[21-23]. 하지만 대변 잠혈 검사는 대장암 이외에도 

미란성 식도염, 위장관궤양, 혈관 이형성증 등의 다양한 질

환에서 양성으로 나올 수 있다. 증상이 없는 대변 잠혈 검사 

양성 환자에서 대장 내시경에서 이상소견이 보이지 않았을 

때 상부위장관 내시경을 시행한 결과 13%에서 원인 질환이 

발견되었다는 연구 결과가 있었다[24]. 원인으로는 십이지장

궤양 5%, 위궤양 3%로 소화성궤양이 총 8%로 가장 많았고, 

1%에서 위암, 0.2%에서 식도암이 진단되었다. 그러므로 대장

에 병변이 없을 경우에는 상부위장관 내시경 검사를 시행하여 

이러한 원인에 대한 감별이 반드시 필요하다.

본 연구의 제한점으로는 전체 대상 환자의 수가 202명으로 

많지 않았고, 치료 후 반응평가를 시행한 환자가 ‘Hb + Ferritin 

response’ 81명, ‘Hb response’ 131명으로 결측값이 많았다. 대

변 잠혈 검사 역시 117명에서만 시행되어 소실된 환자가 많

았다. 또한 외래 환자를 대상으로 하였기 때문에 충분한 검

사를 시행하지 못하여 folate, vitamin B12, erythropoietin 등 

Hb 상승에 영향을 줄 수 있는 다른 요인들에 대한 평가가 

부족하였다.

결론적으로 외래에서 진단된 남자 IDA 환자에서 악성 종

양의 유병률은 11.9%로 적지 않았고 이 중에서 91.7%가 50세 

이상에서 진단되었으며 악성 종양에 의한 IDA 환자들은 다

른 원인에 의한 IDA에 의한 환자들에 비해 경구 철분제 치

료에 대한 반응이 좋지 못하였다. 고령(50세 이상)에 대변 잠

혈 검사 양성인 남자 IDA 환자에서는 악성 종양이 진단될 

확률이 높으며 특히 대장암의 가능성이 높으므로 기저 질환

에 대한 철저한 검사가 필요하다.

요     약

목적: 빈혈은 전 세계적으로 가장 흔한 질환 중 하나이며 

악성 종양의 중요한 표지자이다. 빈혈과 악성 종양에 관한 

다양한 연구가 있으나 IDA 진단된 남자 환자를 대상으로 한 

자료는 충분하지 않다. 이에 저자들은 남자 IDA 환자의 발

생원인과 악성 종양의 유병률, 철분제 치료반응에 대해 조사

하였고 악성 종양에 의한 IDA 환자의 특성과 악성 종양에 

대한 선별 검사로 대변 잠혈 검사의 유용성에 대해 연구하

였다.

방법: 2008년 3월부터 2013년 6월까지 고려대학교 구로

병원, 안암병원 혈액내과 외래에 내원하여 IDA로 진단된 남

자 환자 202명을 대상으로 하여 임상적 특성과 빈혈의 원인

에 대해 조사하였고, 원인에 따라 악성 종양군(Cancer, n = 

24)과 악성 종양 이외의 다른 원인군(Non-cancer, n = 178)으

로 분류하여 임상적 특성 및 치료반응을 후향적으로 분석하

였다. 또한 대변 잠혈 검사의 악성 종양에 대한 민감도, 특이

도, 양성 예측도에 대해 분석하였다.

결과: IDA의 원인 중에서 출혈이 86명(42.6%)으로 가장 

많았다. 악성 종양 유병률은 11.9% (24명)였고 악성 종양의 

상대 빈도는 대장직장암 14명(58.3%), 위암 7명(29.2%) 순이

었다. 연령군별로는 50세 미만 8.3% (2명), 50세 이상 91.7% 

(22명)였다. 악성 종양과 관련된 요인으로는 다변량 분석에서 

고령(OR, 1.05; p = 0.026)과 대변 잠별 검사 양성(OR, 7.48; 

p = 0.001)이 확인되었다. 치료반응은 경구 철분제 투약 후 

Hb 수치가 13이상 상승한 비율은 Cancer군에서 더 낮았지만

(OR, 0.49; 95% CI, 0.146-1.668; p = 0.31) 통계적으로 유의하지 

않았고 경구 철분제 투약 후 평균 Hb 수치는 Cancer군에서 

12.6 ± 2.2 g/dL, Non-cancer군에서 13.8 ± 1.6 g/dL로 Cancer

군에서 더 낮았고 통계적으로 유의하였다(p = 0.016). 대변 

잠혈 검사의 악성 종양에 대한 민감도는 56.3%, 특이도는 

81.2%, 양성 예측도는 32.1%였다.

결론: 외래에서 진단된 남자 IDA 환자에서 악성 종양의 

유병률은 11.9%로 적지 않았고 이 중에서 91.7%가 50세 이

상에서 진단되었으며, 악성 종양에 의한 IDA 환자들은 다른 
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원인에 의한 IDA에 의한 환자들에 비해 경구 철분제 치료에 

대한 반응이 좋지 못하였다. 고령(50세 이상)에 대변 잠혈 검

사 양성인 남자 IDA 환자에서는 악성 종양이 진단될 확률이 

높으며 특히 대장암의 가능성이 높으므로 기저 질환에 대한 

철저한 검사가 필요하다.

중심 단어: 철 결핍 빈혈; 남자; 악성 종양; 유병률
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