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1. 폐암 선별검사의 배경 

우리나라에서 폐암은 2015년 암 발생 통계에 

의하면 폐암은 남성 10만 명당 66.8명, 여성 

10만 명당 28.4명에서 발생하며, 남성에서 발

생한 전체 암의 15.0%로 2위, 여성에서 발생한 

전체 암의 7.2%로 5위의 발생 순위를 차지하

며, 남녀 전체로 보아 11.3%로 4위를 차지한

다. 그러나 2015년 암 사망 통계 자료에 따르

면 폐암은 인구 10만 명당 35.1명 사망하여 간

암(20.9명), 대장암(17.1명), 위암(15.7명), 췌

장암(11.3명)에 비해 가장 높은 암 사망률을 보

였다. 뿐만 아니라 최근 5년간(2011-2015년) 

진단받은 암환자 5년 상대 생존율을 보면, 폐

암은 췌장암(10.8%) 다음으로 생존율이 가장 

낮은 암종이었다(26.7%). 문헌 상으로도 우리

나라 폐암의 5년 생존율은 19.7%로 다른 암종

들에 비해 현저히 낮으며, 국한 병기의 경우 5

년 생존율이 46.3%에 이르지만 원격전이가 있

는 경우 4.8%로 감소한다[1] 건강보험심사평

가원 자료에서 폐암 환자 10명 중 4명은 암세

포가 이미 다른 장기로 퍼진 4기(말기)에 질병

을 처음 진단받았다고 보고하였는데, 이를 고

려해보면 폐암은 증상 발현이 늦어 조기 발견

이 어렵고 예후가 좋지 않다는 것을 알 수 있

다. 따라서 폐암의 조기에 발견하는 것은 매우 

중요하며 필요한 일이다. 

2. LDCT를 이용한 폐암 선별 검사

과거부터 폐암을 조기에 발견하려는 여러가지 

노력이 있었고, 주로 흉부 X선 혹은 객담 세포

검사를 이용하여 연구가 진행되었다. 하지만 흉

부 X선 혹은 객담 세포검사를 통한 폐암 검진은 

의미있는 폐암 사망률 감소를 확인할 수 없었다

[2]. 가장 대표적으로 1993년부터 시작되어 

2001년에 종료된 PLCO(The prostate, Lung, 

Colorectal, and Ovarian) 연구에서는 55세에
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서 74세의 약 15만명을 대상으로 하여 4년 동안 

매년 흉부 X선 촬영을 시행한 군과 일상적 진료

를 시행한 대조군을 13년간 추적 관찰한 결과를 

보고하였는데, 양 군에서 폐암 발생률, 폐암 사

망률, 전체 사망률의 유의한 차이를 발견할 수 

없었다[3]. 이를 통해 흉부 X선은 폐암 선별 검

사로는 적합하지 않음을 확인할 수 있었다. 이후 

미국의 33개 의료기관에서 폐암 발생 고위험군 

53,454명이 참여한 흉부 저선량 CT(Low dose 

CT, LDCT)와 흉부 X선의 폐암 선별 검사의 효

과를 비교한 대규모 임상시험(national lung 

screening trial, NLST)이 진행되었다. 이 연구

에서 LDCT 시행군의 폐암 관련 사망률을 약 

20% 낮출 수 있다고 발표하였고[4], 이를 바탕

으로 LDCT를 이용한 폐암 선별검사의 중요성

이 부각되었다. 

3. LDCT를 이용한 폐암 선별검사
의 유용성

폐암 선별검사의 가장 중요한 이득은 폐암 사망

률이나 전체 사망률을 감소시키는 것이다[5]. 

폐암 선별검사에서 LDCT의 유용성을 평가한 

몇 개의 주요 연구를 Table 1로 간단히 정리해

보았다. 

폐암선별검사

Table 1. Characteristics and results from included RCTs of LDCT screening (Revised table from reference [5])

DANTE, Detection and Screening of Early Lung Cancer by Novel Imaging Technology and 

Molecular Essays; DLCST, Danish Lung Cancer Screening Trial;NELSON, NEtherland-Leuven 

Longkanker Screenings ONderzoek;NLST,National Lung Screening Trial; MILD,Multicentric 

Italian Lung Detection; PY, pack-years

Trial Sample

size

Male Age

(yr)

Smoking

History

Smoking

cessation

Screening 

interval and 

duration

Follow-up

(year)

Positive

results

Lung cancer 

mortality

RR(95% CI)

NLST 53,454 59% 55-74 ≥30 PY ≤15 3 annual 

screens

6.5

(median)

10,287 

(39.1%)

0.85

(0.75_0.96)

DANTE 2,472 100% 60-74 ≥20 PY <10 5 annual 

screens, 

baseline CXR for 

both study arms

8 471 (37%) 1.01

(0.70_1.44)

DLCST 4,104 55% 50-70 ≥20 PY <10 5 annual 

screens

10 241 (11.8%) 1.03 (0.66_1.60)

NELSON 15,822 84% 50-75 ≥15 cigarettes/d 

for ≥25 year 

or

≥10 cigarettes/d 

for ≥30 year

<10 4 screening 

rounds, interval

after baseline

1y, 2y, and 2.5y

7 2.0% (overall)

6.0% (at least 

1 positive 

scan)

NR

MILD 4,099 68%

(Annual)

69%

(Biennial)

≥49 ≥20 PY <10 Two study arms

5 annual 

screens,

or 3 biennial 

screens

5 NR Annual

2.48 (0.98_6.29)

Biennial

1.24 (0.42_3.70)
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LDCT가 폐암 선별검사에서 중요하며 의미있는 

역할을 한다는 것을 증명한 연구는 NLST 연구

이며, 이는 55-74세의 30갑년 이상의 흡연력

을 가지는 현재 흡연자 혹은 금연기간이 15년

을 경과하지 않은 과거 흡연자인 미국인 

53,454명을 폐암 발생 고위험군으로 설정하여 

시행한 대규모 연구이다. NLST 연구에서는 대

상자를 LDCT 혹은 흉부 X선을 매년 2년 동안, 

총 3번 시행하는 두 군으로 무작위 배정하여 폐

암 사망률과 전체 사망률을 비교하였다. 결과로 

대조군인 흉부 X선에 비해 LDCT를 선별검사

로 시행한 군에서 폐암 사망률 20%, 전체 사망

률 6.7% 감소하는 것을 보고하였다[4]. 

그러나 이전에 진행되었던 다른 임상연구에서

는 LDCT가 유용하다는 것을 증명하지 못했다. 

DANTE 연구(Detection and Screening of 

Early Lung Cancer by Novel Imaging 

Technology and Molecular Essays)는 

60-74세의 20갑년 이상의 현재 흡연자 혹은 

과거 흡연자인 2,811명의 남성을 대상으로, 

LDCT를 매년 총 5회 검사를 시행하는 군과 일

반적인 관리를 받는 대조군으로 구분하였으나 

폐암 사망률 감소를 확인하지 못했다[6]. 

DLCST(Danish Lung Cancer Screening 

Trial) 연구는 50-70세의 20갑년 이상의 흡연

력을 가지는 현재 흡연자 혹은 50세 이후에 금

연하고 금연기간이 10년을 경과하지 않은 과거 

흡연자 4,104명을 대상으로 LDCT를 5년 동안 

매년 LDCT를 촬영한 군과 일반적인 관리를 받

는 대조군으로 구분하여 연구하였으나 역시 폐

암 사망률의 감소는 발견할 수 없었다[7]. 또한 

이탈리아에서 시행된 MILD (Multicentric 

Italian Lung Detection) 연구에서는 49세 이

상의 20갑년 이상의 흡연력을 가지는 현재 흡

연자 혹은 금연기간이 10년을 경과하지 않은 

과거흡연자 4,099명을 대상으로 하여 연구를 

진행하였다. 그러나 이 연구에서도 매년 혹은 2

년에 한번의 LDCT를 시행한 군은 일반적인 관

리를 받는 군에 비해 폐암 사망률을 낮추는 것

을 보여주지 못하였다[8]. 위 3개의 연구에서 

폐암 선별검사에서 LDCT의 유용성을 증명하지

는 못했다. 

그러나 아직까지 NLST가 임상적으로 큰 의미

를 갖는 것은 나머지 3개 연구를 모두 합한 것

보다 더 큰 대규모 임상연구였고, 매우 잘 조직

되고 신뢰성 있게 진행된 연구라는 점에 있다. 

최근 2018 세계폐암학회에서는 15,792명의 폐

암 발생 고위험군이 참여한 임상시험인 

NELSON(Dutch Belgian randomised lung 

cancer screening trial) 연구의 결과가 발표

되었다. 이 연구에서는 LDCT를 임상연구 등록 

시점, 이후 1년, 3년, 5.5년에 촬영한 군과 대조

군을 10년동안 추적관찰하였다. LDCT를 촬영

한 남성의 경우 대조군에 비해 폐암 사망률을 

26%까지 감소할 수 있다고 보고하여 NLST연

구의 결과가 NELSON 연구에서도 증명되었다. 

이로써 LDCT를 통한 폐암 선별검사가 더욱 단

단한 근거를 갖게 되었다고 할 수 있다.

4. LDCT를 이용한 폐암 선별검사
의 위해요소

LDCT를 이용한 폐암 선별검사를 시행할 경우, 

대상자에게 육체적, 정신적 고통을 줄 수 있고, 

때로는 환자의 재정상태에 부정적 영향을 미칠 

수 있어 LDCT의 위험과 이득을 환자에게 충분
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히 설명해야 한다[5, 9]. 육체적 악영향은 먼저 

폐암 선별 검사를 위해 LDCT를 찍게되어 발생

하는 방사선 노출이 있다. 하지만 이는 생각보다 

심하지 않은데, LDCT를 1회 검사할 때 노출되

는 방사선량은 0.6~1.5 mSv 정도로 보통의 CT

를 찍을 때 약 8mSv, PET-CT를 찍을 때 약 

14mSv에 노출되는 것보다 현저히 낮다. 미국의 

폐암 선별 검사에서는 55-80세의 고위험군을 

대상으로 하는데, 이 경우 LDCT를 매년 시행하

면 521/100,000명의 선별검사에 의한 폐암 사

망 예방효과를 얻을 수 있다. 반면 매년 시행하

는 LDCT로 인한 방사선 노출로 인한 폐암 사망

은 24/100,000명이 발생한다고 알려져 있어 

LDCT를 통한 폐암 선별검사의 이득이 더 큰 것

을 알 수 있다[10]. 

또한 위양성의 문제가 있을 수 있는데, NLST 연

구에서는 LDCT 군에서 3년 간의 기간 동안 적

어도 1번의 양성 검사 결과(적어도 4mm 이상

의 noncalcified nodule)를 얻는 비율이 총 

39.1%라고 보고하고 있다. 문제는 이 양성 결과

를 얻은 대상자는 거의 대부분 추적 CT를 촬영

했으며, 그중 96.4%가 위양성이었다는 것이다. 

이 중 4.2%가 수술적 시술을 받았으며, 2.2%가 

조직검사를 시행하였다. 물론 이러한 진단 검사

에서의 합병증은 약 1.4%로 낮았으나 불필요한 

검사를 더 받게 되는 육체적 악영향은 무시할 수 

없다[9]. 과진단 또한 LDCT를 통한 폐암 선별검

사에서 고려해야 한다. 과진단이란 향후 임상 경

과에 영향이 없는 폐암의 발견으로 불필요한 치

료와 검사 합병증 및 의료비용을 초래하는 경우

를 말하는데, NLST 연구에서 LDCT를 통해 발

견된 폐암 환자의 18% 이상은 임상적으로 크게 

변하지 않는(indolent) 특성을 갖고 있다고 보

고하기도 하였다[11]. 

정신적 측면에서의 악영향은 선별검사의 과정에

서 발생할 수 있다. NLST 연구의 경우 4~8mm 

의 noncalcified nodule은 'indeterminate'라는 

판정을 받게 된다. 이러한 경우 nodule의 크기 증

가 여부를 확인하기 위해 주기적으로 추적관찰하

게 되는데, 이때 불안이나 심리적인 악영향을 받

을 수 있다. 그 밖에 환자의 재정상태나 기회비용

적 측면에서 부정적 영향을 끼칠 수 있다. 

5. 폐암 선별검사의 대상자 선정 
기준

현재까지 시행된 LDCT를 이용한 폐암 선별검사

의 대상자 선정 기준은 연구마다 약간씩 차이가 

있기는 하지만 대체적으로 연령과 흡연력에 기초

하여 고위험군을 설정하였다. 대표적으로 NLST

연구에서는 55-74세의 30갑년 이상의 흡연력을 

가지는 현재 흡연자 혹은 금연기간이 15년을 경

과하지 않은 과거 흡연자를 대상자로 하고 있다

[4]. 그러나 폐암 발생의 위험은 단순히 고령자일

수록, 혹은 흡연량이 많을수록 높아지지는 않는

다. NLST 연구 대상자를 연령, 흡연량 및 금연기

간 뿐만 아니라 체질량지수, 폐암의 가족력, 폐기

종 여부로 폐암 예측 모델을 만들고 5년 폐암 사

망 위험도에 따라 5분위로 나누었을 때, 폐암 사

망 위험도가 높은 군에서 LDCT를 이용한 선별검

사의 효과가 더 크게 나타났다[12]. 이는 LDCT를 

이용한 폐암 선별검사의 효과를 극대화하기 위해

서는 폐암 발생 고위험군을 잘 찾아내는 것이 중

요하다는 것을 의미한다. 폐암 발생에는 만성폐쇄

성폐질환, 라돈 피폭, 폐암의 가족력 등 다양한 위

험 요 인 이  있 을  수  있 다 .  N a t i o n a l 

폐암선별검사
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Comprehensive Cancer Network에서는 50세 

이상, 20갑년 이상의 흡연력을 가지더라도 폐암 

발생의 위험이 1.3% 이상인 경우도 폐암 발생의 

고위험군으로 제시하고 있다. 단순히 LDCT를 이

용한 폐암 선별검사가 중요한 것이 아니라, 폐암 

발생 및 사망의 고위험군을 잘 선별하여 그들을 

폐암 선별검사의 대상자로 선정하는 것이 중요하

다. 이에 대해서는 아직 많은 논의가 이뤄져야 할 

것이다. 

6. 한국의 폐암 선별검사

2015년 국내에서도 여러 학회 및 전문가가 참여

하여 폐암의 검진 권고안을 만들었다[13]. 검진의 

대상자는 55세 이상, 74세 이하의 남녀 중 '30갑

년' 이상 고위험 흡연자로, 매년 저선량 흉부 CT 

검사를 받도록 권고하고 있다. 이는 금연한 지 15

년이 안 된 과거흡연자도 포함한다. 이러한 기준

은 NLST 연구와 동일하며, 이에 대해 폐암 검진 

권고안 제정위원회에서는 NLST 연구가 다른 연

구(DANTE, DLCST, MILD 등)에 비해 연구 설계

와 수행 측면에서 NLST 연구를 가장 높은 근거 

수준의 연구로 판단한 것으로 보인다. 하지만 최

근 NELSON 연구의 결과가 NLST 연구와 같이 

LDCT가 폐암 선별검사로 폐암 사망률을 낮출 수 

있다는 결과를 보여주었다. NELSON 연구의 대

상자는 50-75세의 매일 15개피 이상을 25년 이

상 흡연하거나, 매일 10개피 이상을 30년 이상 흡

연한 현재 흡연자 혹은 금연기간이 10년이 안 된 

과거 흡연자를 대상으로 하였다. 또한 NLST 연구

는 매년 3번의 LDCT를 촬영하였지만, NELSON

은 등록 시점과 이후 1년, 3년, 5.5년에 LDCT를 

촬영하였기 때문에 대상자 선정과 LDCT 시기에 

대한 고민이 더 필요할 것으로 생각된다. 

7. 결론

LDCT를 이용한 폐암 선별검사는 NLST와 

NELSON 연구에서 보듯 폐암 사망률을 감소시킨

다는 높은 수준의 근거가 있고, 검진으로 위험보

다는 이득이 많다고 할 수 있다. 한국에서도 

LDCT를 이용한 폐암 선별검사가 2019년부터 국

가암검진사업에 포함되어 진행될 예정이다. 그러

나 여전히 LDCT를 이용한 폐암 선별검사의 이득

과 위험을 모두 고려해야하며, 그 효과를 극대화

하기 위해 고위험군을 찾는 것이 필요하다. 
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