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서론

현대의학의 지속적인 발전에도 불구하고, 폐암은 여전히 

전 세계적으로 높은 암 발생률과 매우 낮은 생존율을 보인

다. 2014년 12월에 발표한 우리나라 2012년 암 통계 자료에 

따르면, 폐암 발생률은 남자는 전체 암의 13.7%를 차지하며 

위암 대장암에 이어 세 번째이고, 여자는 6.0%를 차지하며 

갑상선암, 유방암, 대장암, 위암에 이어 다섯 번째이다. 그러

나 암사망은 남자의 경우 폐암이 전체 암 사망의 26.6%를 차

지하고 여자의 경우 16.5%를 차지하여 남녀 모두에서 암종

별 사망률 1위이다[1]. 폐암은 다른 암과 비교하여 처음 진단

될 때 높은 병기가 많은데, 원격전이 상태에서 암을 진단받

은 환자분율이 43.2%이고 병기별 생존율도 다른 암과 비교

하여 낮다[1]. 병기에 따른 폐암의 5년 상대생존율은 병기가 

증가할수록 급격히 낮아진다. 국한 병기의 생존율은 53.9%
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Lung cancer is the leading cause of cancer-related death worldwide. Most patients are diagnosed with advanced 
disease, resulting in a poor prognosis. Screening may induce the early detection of lung cancer and early detection of 
lung cancer may reduce lung cancer-related mortality. Recently, the National Lung Screening Trial has demonstrated 
that lung cancer screening with low-dose chest computed tomography (LDCT) showed a 20% reduction in lung 
cancer-related mortality and a 6.7% decrease in all-cause mortality in the US. Based on the results of National Lung 
Screening Trial, various lung cancer-related societies recommend lung cancer screening using LDCT in asymptomatic 
populations at high risk based on old age and a heavy smoking history. For effective and responsible lung cancer 
screening, LDCT should be performed at sites providing high-quality low-radiation exposure computed tomography 
(CT). LDCT must be performed with multidetector helical CT in a single breath-hold and use adequate technical 
parameters. CT is interpreted accurately by qualified physicians. And structured reporting and management system 
should be recommended for high quality reporting and medical outcomes monitoring. Adverse events associated 
with LDCT screening may include a high detection rate of lung nodules and high false positive results, overdiagnosis, 
and relatively high radiation exposure. However, lung cancer screening with LDCT can result in more benefits than 
harms when performed in settings with high quality screening programs.
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에 이르나, 주위 장기나 인접한 조직 혹은 림프절을 침범

한 국소 진행단계인 경우는 29.9%, 원격전이의 병기에서는 

5.1%까지 감소하여, 이른 병기에 진단을 받으면 생존율의 

이득이 있음을 확인할 수 있다[1]. 즉 국소치료가 가능한 이

른 병기의 폐암을 발견하는 것이 폐암환자의 생존율을 증가

시키는 효과적인 방법일 수 있다.

폐암을 조기에 발견하기 위한 선별검사법의 개발, 임상 적

용, 그리고 그 유효성은 지속적으로 연구하고 있고 논의되

어 왔다. 미국에서 진행한 National Lung Screening Trial 

(NLST)의 30갑년 이상의 흡연력을 가진 무증상의 55-74세  

53,454명의 고위험군을 대상으로 한 연구에서 저선량 흉부 

컴퓨터단층촬영(computed tomography, CT)을 이용한 폐

암 선별검사는 폐암으로 인한 사망률을 감소시킬 수 있다

는 획기적인 연구결과를 2011년에 최초로 보고하였다[2]. 

이후 폐암과 관련된 단체들에서 폐암 선별검사로써 저선

량 흉부 CT 시행에 대한 권고안과 가이드라인을 발표하고 

있다. American College of Chest Physicians, American 

Society of Clinical Oncology, American Thoracic Society, 

American Association for Thoracic Surgery, American 

Cancer Society, National Comprehensive Cancer Net-

work에서 고위험군에게 폐암 선별검사로 저선량 흉부 CT

를 매년 시행할 것을 권고하였다. 2013년 US Preventive 

Services Task Force (USPSTF)에서 30갑년 이상의 흡연

가 또는 금연한지 15년 이내의 동등한 흡연력을 가진 과

거 흡연가인 55-80세의 고위험군에게 폐암 선별검사로 

저선량 흉부 CT를 매년 시행할 것을 권고하였다(권고등급 

B) [3]. 2014년 American College of Radiology (ACR)는 

USPSTF와 National Comprehensive Cancer Network의 

권고를 지지하였고, 폐암 선별검사가 효과적으로 시행되기 

위해서는 양질의 저선량 CT를 시행할 수 있는 의료기관에

서 구조적인 보고와 관리체계를 사용하는 자격을 갖춘 의

사에 의해 저선량 CT가 분석되고 관리 받아야 한다고 하

였다. 또한 ACR은 ACR CT 인증프로그램과 구조적인 보

고와 관리체계 또는 Lung Imaging Reporting and Data 

System (Lung-RADS) 사용을 기반으로 하는 ACR Lung 

Cancer Screening Center를 지정하여 환자와 의뢰자 모

두에게 양질의 선별검사와 적절한 후속관리를 제공하고자  

하였다[4,5].

폐암 선별검사로써 저선량 흉부 CT 사용의 이득과 위해에 

대한 우리나라의 근거는 없다. 그러나 NLST의 긍정적인 연

구결과를 바탕으로 2012년 대한흉부영상의학회에서 저선량 

흉부 CT를 이용한 폐암검진에 대한 가이드라인을 대한영상

의학회지에 보고하였다. 이는 국내 실정에 적합한 저선량 흉

부 CT를 이용한 폐암검진 표준안을 정립하여 국민건강에 기

여하고, 저선량 흉부 CT의 오남용에 의한 국민피해를 방지

하는 것을 목적으로 하였다[6]. 2014년 11월에는 대한폐암

학회, 대한결핵 및 호흡기학회, 대한흉부외과학회, 대한영상

의학회, 대한가정의학회, 대한예방의학회, 국립암센터등 관

련 학회들로부터 추천 받은 전문가로 구성된 폐암검진권고

안제정위원회에서 폐암검진 권고안(초안)을 발표하였다. 폐

암 검진 권고안 제정위원회는 의료인들에게 폐암검진의 표

준지침을 제공하고, 폐암 검진의 효과와 위해에 관련된 적

절한 정보를 제공하는 것을 목적으로 폐암검진 권고안을 개

발하였고, 30갑년 이상의 흡연력이 있는(금연 후 15년이 경

과한 과거 흡연자는 제외) 55-74세인 고위험군을 대상으로 

저선량 흉부 CT를 이용한 폐암 선별검사를 매년 시행할 것

을 권고하였다(권고등급 B) [7]. 대한영상의학회와 대한흉부

영상의학회는 2012년 가이드라인에 이어 폐암 선별검사에

서 발견된 폐결절의 정확한 진단, 적절한 처치와 향후 추적 

관리를 위한 진료지침을 개발 중이며 개정판이 예정되어있

다. 또한 대한흉부영상의학회는 폐암 선별검사를 위한 저선

량 흉부 CT를 올바르게 촬영하고 성능을 유지 관리하며, 정

확하게 판단하고 적절한 후속 관리를 위하여 전문가들을 교

육하고 이를 위한 교육자료를 개발 중이다.

폐암 선별검사로 저선량 흉부 CT를 사용하는 

이유

폐암 선별검사로써 1970년대 흉부 X선사진과 객담세포검

사를 이용한 무작위배정 임상시험이 시행되었으나, 그 결과

는 폐암에 의한 사망률 감소를 증명하지 못하였다[8]. 따라
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서 흉부 X선사진과 객담세포검사를 폐암 선별검사로 권장하

지는 않는다[7,9].

NLST [2], DANTE (Detection and Screening of Early 

Lung Cancer by Novel Imaging Technology and Molecular 

Essays) [10], DLCST (Danish Lung Cancer Screening 

Trial) [11], MILD (Multi-centric Italian Lung Detection) 

[12] 등 저선량 흉부 CT를 이용한 폐암 선별검사들의 연구결

과에서, 저선량 흉부 CT를 선별검사로 시행한 군이 대조군에 

비해 공통적으로 조기 폐암을 더 많이 발견하였다. 그 중 미

국에서 시행된 NLST는 55-74세의 30갑년이상의 흡연력을 

가진 무증상의 인구를 대상으로 26,722명의 저선량 흉부 CT

군과 26,732명의 흉부 후전X선사진 대조군을 무작위 배정하

여 1년 간격으로 총 3회의 검사를 실시하여 선별검사의 효과

에 대해 비교연구하였다. 폐암 발생률은 저선량 흉부 CT군에

서는 연간 인구10만 명당 645명 흉부 X선사진군에서는 572

명, 폐암으로 인한 사망은 저선량 흉부 CT군에서는 연간 인

구 10만 명당 247명 흉부 X선사진군에서는 309명으로 계산

되어, 저선량 흉부 CT를 이용한 폐암 선별검사가 흉부 X선

사진을 이용한 군에 비해 폐암 사망률을 20% 그리고 전체 사

망률을 6.7% 감소시키는 것을 증명하였다[2]. NLST연구 결

과는 이전의 흉부 X선사진과 객담세포검사를 이용한 연구들

이 증명하지 못하였던 폐암 선별검사의 유효성을 증명한 획

기적인 연구결과이었고, 이 연구결과가 발표되면서 세계적

으로 폐암 선별검사의 중요성이 대두되고 있다. I-ELCAP 

(International Early Lung Cancer Action Project)은 다국

가에서 31,567명의 무증상의 고위험군들 대상으로 시행된 저

선량 흉부 CT를 이용한 폐암 선별검사 연구에서 484명이 폐

암으로 진단되었고, 그 중 412명(85%)이 제1병기이었다. 이 

412명 중에서 302명이 진단 후 1개월 이내에 수술적 절제술

을 받았고 이들의 10년 생존율은 92%이었다. 반면에 치료받

지 않은 8명의 환자는 5년 이내에 모두 사망하였다[13]. 따라

서 저선량 흉부 CT를 이용하여 치유 가능한 초기 폐암을 진

단하고 이어서 적극적으로 치료하는 것이 폐암으로 인한 사

망률을 감소시킬 수 있다고 하겠다. 그러므로 저선량 흉부 

CT를 이용한 폐암의 선별검사가 조기진단을 통해 예후를 개

선할 수 있다는 가정이 가능하다.

CT는 흉부 X선사진에 비해 겹쳐 있는 구조물에 의해 폐결

절이 가려지는 문제를 대폭 줄일 수 있고 대조도가 매우 우

수하므로 폐암의 초기 소견일 수 있는 작은 병변들을 훨씬 

더 잘 발견할 수 있다[6]. 또한 저선량 흉부 CT는 진단을 위

해 일반적으로 촬영하는 CT에 비해 X선 노출량을 20-25%

로 줄였다. 따라서 저선량 흉부 CT는 병변 발견율이 월등한 

CT의 장점과 우려하는 X선 노출을 저선량 CT로 일부 극복

하였고, 더해서 NLST의 긍정적 연구 결과는 폐암 선별검사

로써 저선량 CT의 역할을 증명하였다. 즉 현재까지 폐암을 

초기에 발견할 수 있는 폐암 선별검사로는 저선량 흉부 CT

가 가장 효과적이고 검증된 방법이다.

저선량 흉부 CT의 프로토콜과 정도 관리

폐암 선별검사를 위한 저선량 흉부 CT 프로토콜은 폐결절

을 발견할 수 있는 CT 성능은 최대한 유지하면서 X선 피폭

은 최소화하여야 한다[6]. 2012년 대한흉부영상의학회가 제

시한 폐암 선별검사를 위한 저선량 흉부 CT 촬영 프로토콜

은 NLST와 Society of Thoracic Radiology (STR)의 프로

토콜을 참고하였으며 다음과 같다. 경구 또는 정맥 조영제

를 사용하지 않으며 환자의 팔을 어깨 위로 올리고 최대 흡

기 상태에서 폐첨부에서 폐기저부까지 4채널 이상의 다중

검출기 CT를 이용하여 나선식 모드로 촬영한다. 절편 두께

는 2.5 mm 이하로 한다. 평균 유효선량은 표준 체중 수검

자의 경우 1.5 mSv수준으로 한다. 추적 검사에도 동일한 프

로토콜을 사용한다[6,14]. 2014년 11월에 발표한 폐암 검

진 권고안(초안)에서는 저선량 흉부 CT는 16채널 이상의 다

중검출기 CT를 보유한 의료기관에서 영상의학과 전문의가 

상근하는 경우 시행할 것을 권고하였다. 경구나 정맥 조영

제는 사용하지 않으며 환자의 팔을 어깨 위로 하고 최대 호

흡 상태에서 폐첨부에서 폐기저부까지 촬영한다. 촬영 시간

은 한번 숨 참음으로 10초 이내로 한다. 갠트리 회전속도는  

0.5 이하, 검출기 조준은 1.5 mm 이하로 한다. 스캔절편 두

께는 2.5 mm 이하로 하고 1.5 mm 이하를 선호하며, 절편간

격은 절편두께보다 작게 하며 삼차원영상 및 컴퓨터지원진
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단시스템(computer-aided diagnosis, CAD) 적용을 위해서 

50% 중첩을 선호한다. 표준체중인 수검자의 X선 유효선량

을 1.5 mSV 이하로 검사할 것을 권고하였다(Table 1)[7,12]. 

2014년 ACR과 STR은 공동으로 폐암선별검사를 위한 저선

량 흉부 CT 권고안을 개발하였다. 권고안 내용 중 CT검사

의 중요한 몇몇 항목들로는 16채널 이상의 다중검출기 CT

를 사용하여 촬영하며, 호흡에 의한 움직임이 문제가 되므로 

한번 숨 참음 상태에서 촬영하고, 영상재구성은 절편 두께는  

2.5 mm 이하(1 mm 이하를 선호)로 하며 때로는 관상면, 시

상면, maximum intensity projection 재구성 영상이 도움

을 줄 수 있다고 하였다. 표준체중 수검자의 X선 유효선량은 

CTDIvol 3 mGy이하로 하며 환자의 체격에 따라 X선 노출

을 조절한다[4,15,16].

NLST 연구에서는 CT영상을 촬영하는 방사선사는 미국방

사선사협회(American Registry of Radiology Technologist)

에서 인증 받은 방사선사로 규정하고 있다[2,17]. 대한흉부

영상의학회에서도 CT 촬영은 방사선사 면허 취득자가 시행

하여야 한다고 하였다[6]. 2014년 우리나라 폐암검진 권고

안(초안)에서는 CT 촬영은 방사선사 면허 취득자가 시행하

며 영상의학과 전문의의 감독이 있어야 한다. 또한 흉부영상

의학 전문가 집단에서 시행하는 적절한 CT영상 획득방법과 

영상의 질, 다양한 흉부 병변의 예와 적절한 판독방법에 대

한 교육을 이수할 것을 권고하였다[7].

양질의 저선량 흉부 CT영상을 유지하기 위해서는 정기적인 

성능점검이 필요하다. CT 정도 관리에 관련된 국내 규정은 진

단용 X선발생장치의 안전관리에 관한 규칙과 특수의료장비의 

설치 및 운영에 관한 규칙이 있다[18]. CT 정도 관리 검사는 영

상저장 및 전송체계(Picture Archiving and Communicating 

System, PACS) 사용 시 총 17개 항목으로 이루어져 있으며, 

매일, 매주, 3개월, 6개월, 그리고 1년 주기의 검사로 구분한

다. CT 정도 관리 검사의 각 세부항목의 측정 방법은 진단용 

X선발생장치의 안전관리에 관한 규칙과 특수의료장비의 설치 

및 운영에 관한 규칙에 명시된 바와 동일하다. 대한영상의학

회에서 발간한 특수의료장비 품질관리 길라잡이 중 CT 품질관

리 길라잡이를 참고하기 바란다[19]. 저선량 흉부 CT의 정도 

관리검사는 CT 정도 관리 검사의 기준에 준해 실시한다[6]. 저

선량 CT 검사의 적절한 질이 확보된 상태에서 폐암 선별검사

를 실시하는 것은 의무이며 필수사항이다.

저선량 흉부 CT의 판독

1. 판독환경

폐암선별검사를 위한 저선량 흉부 CT에서는 많은 작은 병

변들이 발견되므로 이후 이에 대한 불필요한 검사를 방지하

고 폐암 조기진단이라는 긍정적인 결과를 유도하기 위해서 정

확한 판독이 필수이다[6]. 폐암 선별검사를 위한 저선량 흉부 

CT 판독은 PACS 워크스테이션에서 소프트 카피로 판독하며 

17인치 이상의 영상의학과 판독전용 모니터를 사용할 것을 권

장하였다[6,7]. 폐결절의 크기 측정은 1×1 image display로 

폐영상창 영상에서 결절의 최대 장경이 보이는 축상면에서 전

자자로 장경과 그에 수직인 직경을 측정하여 평균값을 구한

다. 연부조직창 영상에서 석회화 여부 등을 판단한다. 필요할 

경우 관상면 또는 시상면 재구성 영상을 판독에 참고할 수 있

다[6,7]. PACS 워크스테이션에서 CAD를 사용하여 폐결절을 

찾고, 폐결절의 크기와 성장속도를 평가하기 위한 결절의 용

적측정이 가능하다면 정확한 판독에 도움을 받을 수 있다[15].

Table 1.  Summary of low-dose chest CT acquisition parameters

CT scanner examination

Scanner ≥16 channel multidetector CT, helical mode

Contrast medium No oral and intravenous contrast medium

Positioning Supine: arms elevated above the head

Respiration Maximum inspiration, single breath hold

Scan range Entire lung from the lung apices to the base

kVp 100-120 (BMI ≤30), 120 (BMI >30)

mAs ≤40 (BMI ≤30), ≤60 (BMI >30) 

Gantry rotation speed ≤0.5 seconds

Detector collimation ≤1.5 mm

Total radiation exposure ≤1.5 mSV; ≤3 mSv (BMI ≤30), ≤5 mSv  
   (BMI >30)

CT image reconstruction

Plane Axial

Section width ≤2.5 mm (≤1.5 mm preferred)

Interval ≤2.5 mm

Algorithm Standard or high frequency algorithm

Modified from The Korean guideline for lung cancer screening (the first draft). 
Seoul: Korean National Cancer Screening Guideline Revision Committee; 2014 [7]. 
CT, computed tomography; BMI, body mass index.
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2. 판독의

NLST연구는 85% 이상의 검사가 400병상 이상의 대학병

원들에서 시행되었고 전문의들에 의해 폐암 진단 및 치료

에 대한 종합적인 진료가 이루어질 수 있는 기관에서 시행

되었다[2,17]. NLST에서 제시한 판독의의 자격요건은 진단

영상분야와 X선 방어에 대한 수련을 받고, 지난 3년간 최소  

300건 이상의 흉부 CT와 연간 최소 200개 이상의 흉부 X선 

촬영을 감독하고 판독한 경력이 있으며, ACR기준에 따라 평

생의학교육에 참여한 영상의학과 전문의로 규정하고 있다. 

대한흉부영상의학회에서는 NLST 연구를 받아들여, 저선량 

흉부 CT의 판독은 전문의 자격증을 취득한 영상의학과 전

문의가 시행하며 최근 3년간 최소 300건 이상의 흉부 CT와 

연간 최소 200개 이상의 흉부 X선사진의 촬영을 감독하고 

판독하였던 경력이 있어야 한다고 제시하였다[6]. 우리나라 

폐암검진 권고안(초안)에서는 폐암 검진을 위한 저선량 흉

부 CT를 판독하는 판독의는 최근 3년간 최소 300건 이상의 

흉부 CT를 판독한 경험이 있는 특정한 교육을 이수한 영상

의학과 전문의여야하고, 또한 폐암이 의심되는 환자는 다학

제 진료가 가능한 종합병원으로 의뢰할 것을 권장하였다[7]. 

ACR은 ACR Lung Cancer Screening Center 지정을 위해

서는 저선량 흉부 CT를 판독하는 의사는 최근 36개월간 최

소 200건 이상의 흉부 CT를 판독한 경력을 요구하였다[4].

3. 판독보고

폐암 선별검사를 위한 저선량 흉부 CT의 판독결과를 통일

된 판독기준, 용어와 양식을 사용하여 보고한다면, 의료진간 

병원간의 의사소통, 진료, 추적검사, 및 향후 연구에 많은 도

움이 될 것이다. 대한흉부영상의학회에서는 폐암 선별검사 

저선량 흉부 CT를 위한 폐암검진의 판정기준과 한국형 판독

양식을 제안하였다[6]. 이는 수정 보완된 개정판이 예정되어 

있다. 2014년 ACR-STR에서는 판독결과 보고와 권장 추적

방법을 표준화하기 위해 Lung-RADS를 개발하였다. 폐암 

선별검사의 판독결과는 Lung-RADS와 같은 구조적 보고체

계를 사용하여 보고하여야 하며, 이는 병변의 평가, CT와 병

리소견의 연관성, 질적인 향상, 의료성과의 평가를 위해 필

요하다고 하였다[15].

저선량 흉부 CT에서 발견된 폐결절과 국소 병변들은 그 

해부학적 위치와 CT스캔 내의 영상 위치번호를 기록하여 이

전 또는 이후 흉부 CT와의 비교를 용의하게 해주어야 한다. 

발견된 폐결절은 크기; 연부조직, 석회화 또는 지방조직들

의 밀도; 고형결절, 부분고형결절, 순수간유리결절 등의 결

절의 밀도; 매끄러운, 소엽상, 또는 침상 등의 결절 변연부에 

대한 기록을 해야 한다[15]. 폐결절은 CT 밀도에 따라 고형

결절, 부분고형결절, 순수간유리결절로 구분하며, 고형결절

은 내부가 균일하게 연부조직 음영을 보이고, 부분고형결절

은 간유리음영과 연부조직 음영을 모두 포함하며, 순수간유

리결절은 전체가 간유리음영을 보이는 결절이다(Figure 1). 

폐암 선별검사에서는 폐암을 시사하는 폐결절뿐 아니라 

다양한 다른 질환들을 부수적으로 발견할 수 있으며, 이는 

판독보고서에 포함하여 보고하여야 한다.

저선량 흉부 CT에서 발견된 폐결절의 

판정기준과 추적

2012년 대한흉부영상의학회는 선행연구들을 근거로 저

선량 흉부 CT에서 발견된 폐결절을 크기, 형태학적 특징, 

CT 밀도에 따라 폐암 확률을 기준으로 하여 4가지로 분류

하였다[6,14,20]. Category 1 결절(양성 결절)은 결절 내

에 뚜렷한 지방 혹은 전형적인 양성 석회화를 보이는 경우

로, 악성결절의 확률이 거의 없는 결절이다. Category 2 결

절(임상적으로 의미가 없는 작은 결절)은 5 mm 미만의 결

절로 악성종양의 확률은 0-0.9% 정도로 추정되며 추적검

사가 필요하다. Category 3 결절(성장평가가 필요한 규정

할 수 없는 결절)은 5-9 mm 크기의 결절로서, 6-28% 정

도의 폐암 확률이 있다. Category 4 결절(진단을 내리기 위

한 정밀검사가 필요한 악성가능성이 있는 결절)은 10 mm 

이상의 결절로 폐암 확률이 33-64% 이상으로 매우 높다

[6,20]. 고형부분이 5 mm 초과 부분고형결절은 category 4 

로 분류하였고, 고형부분이 5 mm 이하인 부분고형결절

과 5 mm 초과의 순수간유리결절은 category 3로 분류하

였다. Category 4에는 폐결절의 성장, CT 밀도 증가, 폐쇄
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Figure 1.  Examples of (A) solid nodule, (B) part-solid nodule, and (C) pure ground glass nodule.

Table 2.  Lung-RADS (Lung Imaging Reporting and Data System) version 1.0 by American College of Radiology

Category Category 
descriptor Category Findings Management

Probability 
of 

malignancy

Estimated 
population 
prevalence

Incomplete - 0 Prior chest CT examination(s) being located for  
   comparison
Part or all of lungs cannot be evaluated

Additional lung cancer  
   �screening CT images 

and/or 
Comparison to prior chest  
   �CT examinations is 

needed

NA 1%

Negative No nodules and  
   �definitely benign 

nodules

1 No lung nodules
Nodule(s) with specific calcifications; complete,  
   �central, popcorn, concentric rings and fat 

containing nodules

Continue annual screening  
   with LDCT in 12 months

<1% 90%

Benign  
   �appearance 

or behavior

Nodules with a  
   �very low 

likelihood of 
becoming a 
clinically active 
cancer due to 
size or lack of 
growth

2 Solid nodule(s):  
   <6 mm  
   new <4 mm
Part solid nodule(s):  
   �<6 mm total diameter on baseline screening 
Non solid nodule(s) (GGN):  
   <20 mm or
  �≥20 mm and unchanged or slowly growing
Category 3 or 4 nodules unchanged for ≥3 months

Probably  
   benign

Probably benign  
   �finding(s) – short 

term follow up 
suggested;  
includes nodules 
with a  low 
likelihood of 
becoming a 
clinically active 
cancer

3 Solid nodule(s):  
   �≥6 to <8 mm at baseline or  

new 4 mm to <6 mm
Part solid nodule(s)  
   �≥6 mm total diameter with solid component  

<6 mm or 
new <6 mm total diameter

Non solid nodule(s) (GGN) ≥20 mm on baseline CT  
   or new

6 month LDCT 1-2% 5%

Suspicious Findings for  
   �which additional 

diagnostic testing 
and / or tissue 
sampling is 
recommended

4A Solid nodule(s):  
   �≥8 to <15 mm at baseline or  

growing <8 mm or  
new 6 to <8 mm

Part solid nodule(s) 
   �≥6 mm with solid component ≥6 mm to  

<8 mm or with a new or growing  
<4 mm solid component

Endobronchial nodule

3 month LDCT; PET/CT  
   �may be used when there 

is a ≥8 mm solid 
component

5-15% 2%

(Continuing)
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성 무기폐 등도 포함된다. 폐결절의 성장은 결절의 직경이 

작을수록 측정오차의 영향을 많이 받게 되므로 5 mm 이

하의 폐결절은 이전 CT와 비교하여 50% 이상의 직경 증

가를 보이는 경우, 5-9 mm 폐결절은 30% 이상, 10 mm  

이상의 폐결절은 20% 이상의 직경 증가를 보이는 경우, 성장

한 것으로 간주하고 category 4에 포함시켰다[6,14]. 폐결절

의 category 분류에 따른 추적검사 가이드라인은 다음과 같

다[6,14]. Category 1은 특별한 추가검사를 요하지 않는다. 

Category 2는 1년 후 추적 저선량 CT를 시행하여 폐결절의 

성장 유무를 판정한다. Category 3은 2-3개월 후 저선량 CT

를 시행하여 폐결절의 성장 유무를 판정하고, 성장하지 않은 

경우 다시 한번 6-9개월 후 저선량 CT를 시행하여 폐결절의 

성장 유무를 판정한다. 성장하지 않았다면, 1년 후 추적 저선

량 CT를 시행하여 결절 성장 여부를 확인한다. Category 4는 

악성의 확률이 높으므로 영상의학과, 내과, 흉부외과, 핵의학

과, 병리과 전문의들의 종합적인 판단에 근거하여 처치하여

야 한다. Category 4의 부분고형결절의 경우 호산구성폐침윤

을 포함한 염증성 결절과의 감별을 위해 1-2개월 후 추적검

사를 시행하여 병변의 변화 여부를 확인하여, 상기 과정을 통

한 결절의 악성 가능성의 평가가 필요할지 여부를 선별하여

야 한다. 고형결절의 경우 2년간의 추적검사에서 변화를 보

이지 않으면 폐결절의 직경에 상관없이 category 1으로 간주

하여도 좋다. 부분고형결절이나 순수간유리결절은 악성인 경

우에도 매우 천천히 자라는 경우가 많으므로 추적검사기간을 

제한할 증거는 없다. 대한영상의학회와 대한흉부영상의학회

에서는 수정 보완된 개정판이 예정되어 있다.

2014년 ACR에서는 저선량 흉부 CT에서 발견된 폐결절

의 일관된 판독과 추적검사를 위해 Lung-RADS version 

1.0을 발표하였다(Table 2) [5]. 저선량 흉부 CT의 소견을 

category 0-4, S, C로 구분하였다. Category 0는 불충분

한 검사로, 비교를 위해 이전 흉부 CT가 필요하거나 전체 

또는 일부 폐를 평가할 수 없는 경우이다. Category S는 폐

암 이외의 임상적으로 의미가 있거나 있을 수 있는 경우, 

category C는 폐암의 기왕력이 있는 환자가 다시 선별검사

를 시행한 경우이다. Category 1은 음성 결과이고, 폐결절

이 없거나 뚜렷한 양성 석회화가 있거나 지방을 포함한 결

Table 2.   (Continued)

Category Category 
descriptor Category Findings Management

Probability 
of 

malignancy

Estimated 
population 
prevalence

Suspicious Findings for  
   �which 

additional 
diagnostic 
testing and / or 
tissue sampling 
is recommended

4B Solid nodule(s)  
   ≥15 mm or  
   new or growing and ≥8 mm

Part solid nodule(s) with:  
   a solid component ≥8 mm or  
   a new or growing ≥4 mm solid component

Chest CT with or without  
   �contrast, PET/CT and/or 

tissue sampling 
depending on the 
probability of malignancy 
and comorbidities. PET/
CT may be used when 
there is a ≥8 mm solid 
component.

>15% 2%

4X Category 3 or 4 nodules with additional features  
   �or imaging findings that increases the suspicion 

of malignancy

Other Clinically  
   �significant or 

Potentially 
Clinically 
Significant 
Findings (non 
lung cancer)

S Modifier: may add on to category 0-4 coding As appropriate to the  
   specific finding

NA 10%

Prior lung  
   cancer

Modifier for  
   �patients with a 

prior diagnosis 
of lung cancer 
who return to 
screening

C Modifier: may add on to category 0-4 coding - - -

From American College of Radiology. Lung CT screening reporting and data system (Lung-RADS) [Internet]. Reston: American College of Radiology; 2014, according to the 
Creative Commons license [5].
CT, computed tomography; NA, not applicable; LDCT, low-dose computed tomography; GGN, ground-glass nodule; PET, positron emission tomography.
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절이다. 악성의 확률은 1% 이하이다. Category 2는 양성결

절 양상이고, 크기가 작거나 성장하지 않아서 임상적으로 암

이 될 가능성이 매우 낮은 결절로, 고형결절인 경우 6 mm 

미만 또는 새로이 발견된 4 mm 미만 결절, 6 mm 미만의 

부분고형결절, 20 mm 미만 또는 변화가 없거나 서서히 자

라는 20 mm 이상의 순수간유리결절, 3개월이상 변화가 없

는 category 3, 4 결절로 정의하였다. 악성의 확률은 1% 이

하이다. Category 3은 양성일 수 있는 결절로, 짧은 기간 

내 추적검사가 추천되고 임상적으로 암이 될 가능성이 낮

은 양성결절로, 고형결절인 경우 베이스라인 검사에서 6- 

8 mm 결절 또는 새로이 발견된 4-6 mm 결절, 부분고형

결절은 6 mm 미만의 고형부분을 포함한 6 mm 이상의 결

절 또는 새로이 발견된 6 mm 미만 결절, 20 mm 이상의 

순수간유리결절로 정의하였고, 악성결절의 확률은 1-2%이

다. Category 4는 악성이 의심되는 경우로, 추가적인 진단검

사가 필요하거나 조직검사가 추천되는 경우이며, 다시 4A, 

4B, 4X로 세분하였다. 4A는 고형결절인 경우는 베이스라인 

검사에서 8-15 mm 결절이거나, 성장하는 8 mm 미만 결

절, 새로이 발견된 6-8 mm 결절, 부분고형결절은 6 mm 이

상의 고형부분을 포함한 6-8 mm 결절 그리고 새로이 발견

된 또는 성장하는 4 mm 미만 고형부분을 포함하는 부분고

형결절, 그리고 기관지 내 결절을 포함한다. 악성결절의 확

률은 5-15%이다. 4B는 15 mm 이상의 고형결절 또는 새로

이 발견된 또는 성장하는 8 mm 이상의 고형결절, 고형부분

이 8 mm 이상이거나 새로이 발견된 또는 성장하는 4 mm 

이상의 고형부분을 갖는 부분고형결절로 정의하며, 악성결

절의 확률은 15% 이상이다. 4X는 부수적인 소견을 동반한 

category 3,4 결절이거나 악성이 의심되는 소견을 갖는 경

우이다. 폐암 확률이 15% 이상으로 높다. Category 0는 선

별검사를 위한 추가적인 CT가 필요하거나 이전 흉부 CT와

의 비교가 필요하다. Category 1과 2는 12개월에 저선량 흉

부 CT로 지속적인 연간 선별검사가 필요하다. Category 3은 

6개월 저선량 흉부 CT를 시행한다. Category 4A는 3개월 

저선량 흉부 CT를 시행하며, Category 4B, 4X는 악성 가능

성에 따라 흉부CT, PET/CT, 조직검사를 시행한다. 고형부

분이 8 mm 이상이면 PET/CT가 유용할 수 있다. 최근 ACR 

Lung-RADS를 적용하여 실제 CT 폐암선별검사를 평가할 

때 위음성 증례가 증가하지 않으면서 폐암의 양성예측도를 

올릴 수 있었다고 보고하였다[21].

폐결절 이외 질환의 추가진단

저선량 흉부 CT에서는 폐암을 시사할 수 있는 폐결절 이

외에 다양한 다른 질환들을 부수적으로 발견할 수 있다. 아

직까지 우연히 발견된 부수적인 질환들이 어떤 임상적인 의

미를 갖는지에 대한 명백한 자료는 없다. NLST연구에서

는 폐암을 의심하는 병변은 아니지만 임상적으로 의미 있

는 병변을 저선량 CT군에서는 7.5%, 흉부 X선사진군에서는 

2.1%에서 발견하였다[2].

폐암을 시사하는 소견은 아니지만 폐렴, 폐결핵, 간질성 폐

질환, 폐기종 등 임상적 추적검사를 요하는 폐질환들이 발견

되며 이러한 CT 소견들도 보고하여야 한다. 저선량 흉부 CT

는 심전도가 결합된 CT가 아니므로 심장박동에 의한 인공물

이 있음에도 어렵지 않게 심장이나 관상동맥 석회화를 발견

할 수 있다. 폐암 선별검사를 시행하는 흡연가들은 심혈관질

환들의 위험인자도 높기 때문에 심혈관질환의 지표가 될 수 

있는 관상동맥석회화, 심장판막 석회화, 대동맥 석회화, 대동

맥류 등도 발견하게 된다[22]. 심한 관상동맥 석회화는 석회

화가 발견되지 않은 사람들에 비해 2년 내 사망률이 9배가 높

다고 보고되기도 하였다[23]. 실제 짧은 기간 내에는 폐암에 

의한 사망률보다 심혈관 질환에 의한 사망률이 높다. 대동맥

판막 석화화는 대동맥판막협착증의 중요한 지표가 되며 양적

인 평가도 가능하다[22]. 또한 골다공증을 포함한 근골격계 

질환까지 다양한 질환들이 부수적으로 발견된다.

저선량 흉부 CT를 이용한 폐암 선별검사의 

위해

1. 높은 폐결절 발견율과 높은 위양성 결절

저선량 흉부 CT를 이용한 폐암 선별검사에서 비석회화 결
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절 발견율(양성률)은 발견된 결절을 양성으로 판정하는 기준

에 따라 다양하다. 대부분의 연구에서 저선량 흉부 CT를 이

용한 폐암 선별검사는 높은 양성률(20-53%)을 보였다[7]. 

NLST연구에서 3회 평균해서 저선량 흉부 CT 선별검사 시

행군의 양성률은 24.2%이었고, 흉부 X선 시행군의 양성률

은 6.9%이었다[2]. 저선량 흉부 CT에서 발견된 암 이외의 양

성비석회화 결절을 위양성 결절이라 하고, 대부분의 연구에

서 90% 이상의 결절들이 위양성이었다[14,17]. NLST연구

에서는 저선량 흉부 CT 선별검사 시행군에서는 96.4% 흉

부 X선사진 시행군에서는 94.5%가 위양성이었다[2]. 위양

성 결절들은 추가적인 영상검사로 대부분 위양성임을 증명

할 수 있으나 일부에서는 침습적인 진단법이 필요하기도 한

다. NLST 연구에서는 총 3회의 선별검사에서 양성 검사결

과를 보인 경우의 2.5%에서 기관지내시경, 세침조직검사, 

흉강경 검사등의 침습적인 진단법이 요구되었다[3]. 즉 폐암 

선별검사에서 발견한 비석회화 결절은 이차적 진단에 대한 

부담이 있다. 비석회화 결절 중 일부는 진단을 위해 침습적 

비수술적 시술을 받아야 하며 이로 인해 합병증이 발생할 수

도 있으며 의료비용도 상승한다.

2. 과잉진단 

과잉진단은 선별검사를 통해 진단된 암환자 중에는 암의 

진단과 치료가 환자의 수명에 영향을 주지 않으나 즉 환자

가 발견된 암이 아닌 다른 원인으로 사망할 것인데도 검사를 

시행하여 암을 진단하는 경우이다. 폐암은 다양한 생물학적 

습성을 보여, 매우 빠르게 성장하고 조기에 전이를 하는 경

우도 있지만 반면 매우 느리게 성장해서 환자의 기대 수명에 

전혀 영향을 미치지 않을 수 있다. 후자의 경우를 과잉진단

의 범주에 포함 시킬 수 있다[17,24].

NLST연구에서 저선량 흉부 CT 검사군에서 흉부 X선사

진 검사군에 비해 폐암을 더 많이 발견하였으나 이는 질병

을 조기에 미리 진단하는 선별검사의 효과일수 있으나 잠재

적 과잉진단의 소견일 수도 있다. 저선량 CT에서 발견된 폐

암의 18% 이상이 서서히 자라는 폐암이었다. 따라서 저선량 

흉부 CT의 위해를 기술할 때는 과잉진단을 염두에 두어야 한

다[25]. USPSTF에서는 선별검사에서 발견된 암의 10-12%

가 과잉진단이라고 추정하고 있다[3]. 아직까지 매우 천천히 

자라는 암과 빠르게 성장하는 치명적인 암을 구분할 수 있는 

받아들여진 기준은 없다. 일반적으로 용적배가시간이 400일 

이상이면 양성결절로 판단하는 기준을 받아들이기는 하지만, 

일정한 두 시점간의 성장 정도가 앞으로의 성장을 예측하기

에는 충분하지 않을 수도 있다[26]. 일부 폐암에서는 매우 오

랜 기간 성장을 하지 않다가 어느 시점부터는 급격히 성장하

는 경우도 있다. 매우 서서히 자라는 결절의 발견 즉 과잉진

단을 감소시키기 위해서는 선별검사의 빈도를 줄이거나, 고

위험군에 국한해서 선별검사을 시행하거나, 이후 시행하는 

다른 검사와 조직검사를 위한 기준을 상향시키는 것이 방법

일 수 있다[24,27].

3. X선 과다 노출

저선량 흉부 CT를 1회 검사할 때 노출되는 X선량은 CT

장비와 촬영법에 따라 다를 수 있지만 0.6-1.5 mSv 정도

이다. PET-CT의 피폭 X선량은 약 14 mSv이며 지구상의 

자연 X선 연평균 피폭량은 약 2.4 mSv 정도이다. NLST

에서는 선별검사와 추가적인 진단을 위한 검사까지 고려

하여 3년 동안 평균1인당 피폭 X선량을 8 mSv 정도로 추

정하였다[17]. X선 위해는 원자폭탄 생존자 및 X선 종사

자 노출에 대한 연구에 근거하여 추론하고 있다. 이런 추론

에 근거하면 NLST에서는 저선량 흉부 CT 선별검사 받은 

사람 2,500명 중 1명이 X선 피폭으로 인한 암 사망 위험

이 있는 것으로 추정하였다[17]. 저선량 흉부 CT 선별검사

와 추가적인 진단을 위한 검사에 의한 X선 노출은 원자력

발전소 근무자나 원자폭탄 생존자의 노출을 능가할 수 있

다. 폐암 선별검사에 의한 폐암발생은 흡연에 의한 폐암발

생에 비해 비교적 낮음에도 의미 있는 수의 암이 발생할 수

는 있다[28]. 그러나 현재까지 저선량 흉부 CT 선별검사로 

인한 암발생 위험에 대해서는 정확히 알려져 있지 않다. 하

지만 저선량 흉부 CT를 이용한 폐암 선별검사는 X선 노출

로 인한 추가적인 암 발생의 위험을 넘는 임상적 유용성이 

있으며, 폐암 선별검사의 고위험군 대상자가 X선 노출에 

의한 암발생에 대한 위협으로 폐암 선별검사를 회피할 필

요는 없다[6,29].
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결론

2011 년 발표한 미국의 NLST연구 결과에서 저선량 흉

부 CT를 이용한 폐암 선별검사는 폐암사망률과 전체사망률

을 감소시킬 수 있다는 높은 수준의 근거를 바탕으로, 우

리나라에서는 2012년 대한흉부영상의학회가 처음으로 저선

량 흉부 CT를 이용한 폐암검진에 대한 가이드라인을 제시

하였다. 2014년 11월에는 국가암검진권고안제개정위원회에 

속한 폐암검진 권고안 제정위원회에서 폐암검진 권고안(초

안)을 발표하였으며, 30갑년 이상의 흡연력이 있는(금연 후  

15년이 경과한 과거 흡연자는 제외) 55-74세인 무증상의 고

위험군을 대상으로 저선량 흉부 CT를 이용한 폐암선별검사

를 1년 주기로 매년 시행할 것을 권고하였다(권고등급 B). 

폐암 선별검사가 효과적으로 시행되기 위해서는 저선량 흉

부 CT는 양질의 프로그램으로 관리되어야 하고, 분야별 전

문가에 의해서 시행되고 평가되어야 한다. 향후 우리나라에

서 저선량 흉부 CT를 이용한 폐암 선별검사의 근거 자료가 

축적되어 추가적인 연구와 가이드라인의 개선이 지속적으로 

이루어지길 바라며, 폐암 선별검사를 위한 저선량 흉부 CT

가 국민건강에 기여하기를 기원한다.
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본 논문은 최근 폐암선별검사에 대한 관심이 높아지고 있는 가

운데, 폐암선별검사에 대한 의학적 근거와 방법에 대해서 자세히 

소개하고 있다. 특히 폐암선별검사의 도구로 사용되는 저선량 흉

부 CT의 관리, 촬영방법, 판독기준, 위해 등을 국내외의 방대한 

자료를 취합 정리하여 소개하고 있어 실제 임상에서 진료를 수행

할 때 참고하는 지침서로서도 손색이 없다고 생각된다. 
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