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저선량 흉부 단층촬영을 이용한 폐암검진

분당서울대학교병원 호흡기내과

김연욱

Lung Cancer Screening with Low-Dose Chest Computed Tomography

Yeon Wook Kim

Division of Pulmonary and Critical Care Medicine, Department of Internal Medicine, 
Seoul National University Bundang Hospital, Seongnam, Korea

Early detection and treatment is important to reduce mortality from lung cancer. Based on the positive results of lung cancer-re-

lated mortality reduction from large randomized trials of low-dose chest computed tomography (LDCT)-based screening in 

high-risk populations, LDCT-based screening programs have been implemented in several countries including Republic of Korea. 

This review focus on the current evidence and state of the art of LDCT-based lung cancer screening, and further discuss the ongoing 

efforts to develop more efficient screening programs worldwide. This article includes recent updates on the identification of 

high-risk population eligible for screening and management for screen-detected nodules. Additionally, aspects on future research 

direction would be addressed.  (Korean J Med 2022;97:42-49)
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서 론

폐암은 현재까지 세계적으로 암으로 인한 사망의 가장 큰 

원인이 되는 암종이다[1]. 특히 병기에 따른 생존율의 차이

가 크나, 조기 병기에는 증상이 없는 경우가 많고, 대부분 진

행성 병기가 되어서야 연관 증상이 나타나기 때문에 국한단

계의 폐암으로 진단되는 환자들의 비율이 낮으며, 이는 낮은 

생존율로 이어지게 된다[2,3]. 하지만 폐암도 조기에 발견하

여 치료하면 완치가 가능하고, 생존율도 증가한다. 특히 1A 

병기 조기 폐암의 경우 5년 생존율이 75%가 넘기 때문에, 조

기 발견 및 적절한 치료가 폐암으로 인한 사망률을 줄일 수 

있는 가장 효과적인 방법이다. 따라서 세계적으로 무증상기

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3904/kjm.2022.97.1.42&domain=pdf&date_stamp=2022-02-01
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의 조기 폐암을 빨리 발견하여 진단하기 위한 효과적인 검진 

방법을 개발하고 증명하기 위한 시도들이 오랜 시간 이어져 

왔다[4]. 그중 1990년대부터 꾸준히 연구되어 온 저선량 흉

부단층촬영(low-dose chest computed tomography, LDCT)을 

이용한 폐암검진은 2011년에 발표된 대규모 무작위 비교 임

상 연구(randomized controlled trial, RCT)인 National Lung 

Cancer Screening Trial (NLST)이 대표적이다. 이 연구는 

55-74세의 30갑년 이상의 흡연자에서 LDCT를 이용한 폐암

검진이 유의하게 폐암으로 인한 사망률을 줄일 수 있음을 밝

히면서 크게 주목받았다[5]. 2020년에는 유럽에서 시행한 또 

하나의 대규모 전향적 RCT인 Dutch-Belgian Lung Cancer 

Screening Trial (NELSON) 결과가 발표되었고, 역시 NLST와 

마찬가지로 고위험 남성 흡연자에서 LDCT를 이용한 폐암검

진이 유의하게 사망률을 감소시켰음을 보여주었다[6]. 이외

에도 유럽에서 시행된 몇 개의 전향적 연구에서 오랜 추적 

관찰을 한 결과 LDCT 검진을 시행한 군이 대조군에 비해 폐

암 사망률이 감소하였음을 밝히면서, LDCT는 이제는 유일

하게 폐암을 조기에 발견하여 치료할 수 있는 유용한 폐암 

검진도구로 인정받고 있으며, 우리나라에서도 2019년 8월부

터 고위험 흡연자를 대상으로 LDCT를 이용한 국가폐암검진

을 시작하였다[7]. 본고에서는 LDCT를 이용한 폐암검진의 

도입 기반이 되는 임상적인 근거와, 검진 대상, 검진 결과에 

대한 관리를 중점으로 폐암검진의 효과를 극대화하고 단점

을 최소화하기 위해 진행중인 노력들 그리고 제도 보완을 위

해 앞으로 연구되어야 하는 방향에 대하여 기술하였다.

본 론

근거에 기반한 폐암검진의 효과와 동향

세계적으로 폐암을 조기에 발견하기 위한 시도들은 1970년

대부터 있었고, 초기에는 흉부 X선이나 객담세포 검사를 이

용한 검진이 시도되었으나 연구를 통해 효과가 없음이 밝혀

졌다[8]. 1990년대 들어서는 통상적인 흉부 단층촬영보다 방

사선 피폭을 감소시킨 LDCT를 이용하여 폐암을 조기에 발

견하려는 노력들이 있었다. 무작위 배정을 통한 대조군을 둔 

연구는 아니지만 1993년에 미국에서 처음 시작된 Early Lung 

Action Project (ELCAP)는 전향적으로 대규모의 LDCT 검진

을 시행한 연구로, LDCT를 이용한 폐암검진을 한 수검자들

에서 진단된 폐암의 85%가 1기 폐암으로 진단되었음을 보고

하였다[9,10]. 이에 대규모 RCT를 통하여 LDCT를 이용한 폐

암검진이 폐암으로 인한 사망률을 감소시킬 수 있는지 평가

하고자 하는 노력들이 2000년대 들어서 시작되었다. 

현재까지의 연구 중 가장 대규모로, 2002년부터 5만 명 이

상의 흡연자를 무작위 배정하여 LDCT 검진의 유용성을 검

증한 미국의 NLST는 흉부 X선으로 폐암검진을 시행한 대조

군에 비해서 LDCT를 이용한 폐암검진을 받은 수검자들에서 

폐암으로 인한 사망률이 20% 감소함을 2011년에 발표하였

다[5]. 2003년부터 네덜란드와 벨기에에서 시작하여 1만 5천 

명 이상의 흡연자에서 LDCT를 이용한 폐암검진의 유용성을 

검증한 RCT인 NELSON 연구에서도 LDCT 검진을 받은 남

성들이 대조군에 비해 24%의 폐암 연관 사망률 감소를 보이

는 결과를 2020년도에 발표하였다[6]. 그 외에도 대상자수가 

5천 명 이하로 상대적으로 적었으나 이탈리아에서 진행된 

Multicentric Italian Lung Detection (MILD) 연구에서도 10년 

이상의 장기적인 추적을 하였을 때 LDCT 검진군에서 폐암 

사망률이 39%, 전체 사망률은 20% 감소함을 보고하였다. 특

히 검진 시작 첫 5년을 제외한 5년 이후의 장기적인 효과를 

보았을 때 폐암 사망률이 58% 감소하였다[11]. 이들 연구를 

포함한 주요 RCT들의 결과를 표 1에 정리하였다. 표 1을 보

면 모든 연구들에서 폐암의 고위험군에 들어가는 수검자를 

대상자로 포함하기 위해 적게는 15갑년에서 30갑년까지 흡

연력이 있는 흡연자들을 검진 대상으로 설정하였음을 알 수 

있다.

NLST의 결과를 바탕으로 2013년도에 미국의 U.S. Preventive 

Services Task Force (USPSTF)에서 NLST의 연구 참여 기준과 

유사하게 55-80세의 30갑년 이상 흡연자들에게 폐암검진을 

권고하였으며[12], 이후로 많은 단체와 국가에서 폐암검진 

권고안을 제시하기 시작하였다. 2015년도에는 미국의 공보

험인 Centers for Medicare and Medicated Service에서 폐암 고

위험군을 대상으로 하는 폐암검진에 보험을 적용하기 시작

하였고, NELSON 연구와 다양한 후속적 역학 연구들을 통해 

더 낮은 흡연갑년을 가지는 수검자에서도 LDCT를 이용한 

폐암검진이 효과적일 수 있다는 결과들이 나오면서[13], 

2020년에는 USPSTF에서 폐암검진 권고 대상자를 50-80세의 

20갑년 이상 흡연자로 그 기준을 넓혔다[14]. 우리나라에서

는 2017년도부터 아시아 최초로 대규모 폐암검진 시범사업

인 Korean Lung Cancer Screening Project (K-LUKAS)가 14개

의 기관에서 55-74세의 30갑년 이상 흡연자를 대상으로 시

행되었고[7], 그 결과들을 기반으로 2019년 후반기부터 국가
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Table 1. Randomized controlled trials of LDCT-based lung cancer screening

Study Country Control arm
No. 

randomized
Inclusion criteria

No. of screens 
and intervals

HR for lung cancer 
mortality

NLST [5] United States Chest X-ray 53,454 Age 55-75 years
 ≥ 30 PY smoking
< 15 years quit smoking

3 (baseline, 1, 2 
years)

0.80 (95% CI  0.70-0.92)

NELSON [6] Netherlands/
Belgium

Usual care 15,789 Age 55-75 years
 ≥ 15 PY smoking
< 10 years quit smoking

4 (baseline, 1, 3, 
5.5 years)

0.76 (95% CI  0.62 – 0.94) 
in men

0.67 (95% CI  0.38 – 1.14) 
in women

DANTE [42] Italy Usual care 2,811 Age 60-74 years
 ≥ 20 PY smoking
< 10 years quit smoking

5 (baseline, 1, 2, 3, 
4 years)

0.99 (95.% CI  0.69-1.43)

DEPISCAN 
[43]

France Chest X-ray 765 Age 50-75 years
 ≥ 15 PY smoking
< 15 years quit smoking

3 (baseline, 1, 2 
years)

Not available

DLCST [44] Denmark Chest X-ray 4,104 Age 50-70 years
 ≥ 20 PY smoking
< 10 years quit smoking

5 (baseline, 1, 2, 3, 
4 years)

1.03 (95% CI  0.66-1.60)

ITALUNG 
[45]

Italy Usual care 3,206 Age 55-69 years
 ≥ 20 PY smoking
< 10 years quit smoking

4 (baseline, 1, 2, 3 
years)

0.70 (95% CI  0.47-1.03)

MILD [11] Italy Usual care 4,099 Age  ≥ years
 ≥ 20 PY smoking
< 15 years quit smoking

Median of 5 
(annual) 

and 3 (biennial)

0.61 (95% CI  0.39-0.95)

LUSI [46] Germany Usual care 4,052 Age 50-69 years
 ≥ 15 PY smoking
< 10 years quit smoking

5 (baseline, 1, 2, 3, 
4 years)

0.94 (95% CI  0.54-1.61) in 
men

0.31 (95% CI = 0.10-0.96) 
in women

UKLS [47] United 
Kingdoms

Usual care 4,055 Age 50-75 years
5 year lung cancer risk ≥ 5% 

(defined by LLPv2 model)

1 (baseline) 0.65 (95% CI = 0.41-1.02)

LDCT, low-dose computed tomography; HR, hazard ratio; PY, pack-years; CI, confidence interval.

폐암검진 사업을 시작하였다. 유럽의 여러 국가들에서도 

LDCT를 이용한 폐암검진 권고안과 정책들이 발표되고 있으

며, 특히 영국에서는 주요 도시에서 ‘Lung Health Check’라는 

명칭으로 LDCT 검진이 이루어지고 있다[15,16].

검진 대상의 선정

현재까지 우리나라를 비롯한 다수의 국가와 단체들에서 

사용하는 폐암검진 권고안은 나이와 흡연력에 따라 수검 대

상자를 결정하고 있다. 이러한 기준은 NLST와 같은 대규모 

임상 연구의 기준에서 비롯된 것으로, 보다 현실적이고 적용

이 쉬운 장점도 있으나, 이분법적으로 대상자를 결정하게 되

고, 흡연과 나이 외의 다른 폐암의 위험인자들이 고려되지 

않는 단점이 있다. 따라서 최근에는 이러한 단순한 선택기준

만으로 인구집단 수준에서 검진 대상자를 검진의 효과를 극

대화하기가 어렵다는 의견들이 설득력을 얻고 있다. 현재의 

USPSTF 권고에서도 검진으로 인한 조기폐암의 진단율을 높

이는 이득은 최대화하고, 검진으로 인한 위해는 최소화하기 

위해서 검진 대상으로 삼을 폐암 고위험군을 정확하게 분류

해 내는 것이 중요함을 강조한다[12]. LDCT를 이용한 폐암

검진의 유용성이 검증되기 시작하면서, 검진 대상으로 삼을 

선택기준을 보완하기 위해 폐암 발생률을 예측하는 다양한 
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위험예측모델들이 개발되어 왔고, 최근에는 LDCT 검진의 

효과가 검증이 되면서, 단순 나이와 흡연력만으로 검진 대상

을 선별하는 것이 아닌 위험예측모델에 기반하여 폐암검진 

대상자를 선별하려는 노력들이 연구에 반영되고 있다.

현재까지 개발되고 검증된 여러 개의 위험예측모델 중 대

표적인 것으로 Liverpool Lung Project (LLP) 모델과 PLCOM2012 

모델이 있다[17,18]. LLP 모델과 PLCOM2012 모델은 실제로 유

일하게 전향적인 LDCT 폐암검진 연구에 적용이 시도된 두 

모델이기도 하다. LLP 모델은 2008년도에 영국 리버풀 지역

에 기반한 연구로 개발되었으며, 흡연 기간, 폐렴 진단력, 석

면 노출력, 개인의 암 진단력, 폐암 가족력을 인자로 하여 

5년 폐암 발생 위험률을 계산한다[17]. LLP 모델은 이후 영

국에서 진행된 LDCT를 이용한 폐암검진의 효과를 보는 

RCT인 United Kingdom Lung Screening Trial (UKLS)에 적용

되었다. UKLS는 LLP 모델에 기반하여 5년 폐암 발생 위험

률이 5% 이상인 50-75세의 수검자를 2011년부터 모집한 

RCT로, 통계적인 유의성을 얻을 수 있는 예측인원보다 적은 

4,000여 명을 모집하는 파일럿 연구로 진행되었기 때문에, 

최근 2021년에 발표한 7년여의 추적 관찰 결과에서 LDCT 

검진을 시행한 군에서 유의한 폐암 연관 사망률의 감소를 보

여주지는 못하였다[19].

PLCOM2012 모델은 미국에서 진행된 대규모 암검진 RCT인 

Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian (PLCO) Cancer Screening 

Trial을 기반으로 개발된 모델로, PLCO 연구는 폐암검진을 

LDCT가 아닌 흉부 X선을 이용하여 진행하였지만, 15만 명 

이상의 수검자가 포함된 대규모 연구로 그 결과들은 여러 암

종에 대한 중요한 역학정보를 제공한다[20]. PLCOM2012 모델

은 PLCO 연구에 포함되었던 80,375명의 흡연자를 바탕으로 

6년 폐암 발생 위험률을 계산한 모델로, 예측인자로는 연령, 

인종, 사회경제적 지위, 신체질량지수, 암 병력, 폐암 가족력, 

만성 폐쇄성 폐질환 병력, 흡연 상태, 흡연강도, 흡연 기간 

및 금연 기간이 포함되었다[18]. 이 모델을 NLST 연구 코호

트와 PLCO 연구 코호트에서 검증하였을 때 나이와 흡연력

에만 기반한 NLST 기준과 비교하여 PLCOM2012 모델에 기반

한 대상자 선정을 하였을 때 폐암 진단에 있어서 더 우수한 

민감도(83.0% vs. 71.1%, p < 0.001)와 양성예측도(4.0% vs. 

3.4%, p = 0.01)를 보이면서도 특이도는 비슷하였다. 이는 

NLST 연구의 대상자 선정기준보다 PLCOM2012와 같은 위험

예측모델을 이용하여 검진 대상을 선정하는 것이 폐암진단

에 더 효율적임을 제시한 것이다[18]. PLCOM2012 모델의 전구 

모델격인 PanCan 모델은 위험예측모델로는 최초로 대규모 

전향적 LDCT 폐암검진 연구인 PanCan (Pan-Canadian Early 

Detection of Lung Cancer) 연구에 사용되었다. PanCan 연구는 

추적 관찰 기간 동안 6.5%의 폐암 누적발생률을 보여 NLST

의 4.0%보다 높은 빈도로 폐암이 진단되었음을 보고하였고, 

진단된 폐암 중 제한병기(1기 또는 2기)로 진단된 암의 비율

도 77%로 NLST의 57%보다 높았다[21]. 2017년도부터 진행

된 다른 다국적 전향적 LDCT 폐암검진 연구인 International 

Lung Screening Trial (ILST)은 PLCOM2012 모델을 기반으로 계

산된 6년 폐암 발생 위험률이 1.51% 이상이거나 또는 2013년 

USPSTF 기준을 만족하는 고위험군을 대상으로 폐암검진을 

진행하여 어느 기준이 더 많은 폐암의 진단과 폐암 관련 사

망을 줄이는 데에 효과적인지 확인하고자 한 연구이다[22]. 

2022년에 발표된 중간 결과에 따르면 코호트를 2년여간 추

적하였을 때, 2013년 USPSTF 기준보다 PLCOM2012 모델을 이

용하여 폐암검진 대상자를 선정하는 것이 15.8% 더 많은 폐

암을 진단해 냈으며, 폐암 진단자의 총 기대여명을 계산해 

보았을 때 PLCOM2012 모델에 의하여 선별된 대상자들이 

USPSTF 기준에 의해 선별된 대상자들에 비해 유의하게 기

대여명의 총합이 높았다[23].

이처럼 검증된 폐암위험예측 모델을 이용한 폐암검진 대

상자 선정은 폐암검진의 효과를 극대화하고 단점을 최소화

하는 방법으로 기대 받으며 많은 후속 연구들이 이뤄지고 있

다. 그러나 현재까지의 증명된 주요 모델들은 서양에서 개발

된 것으로, 여성과 비흡연자에서 발생하는 폐암, 간유리음영

결절이나 부분고형결절의 형태로 발생하는 폐선암의 발생 

빈도가 높은 우리나라를 비롯한 아시아 국가에서도 이러한 

폐암예측모델이 우수한 효과를 보일 수 있을지는 미지수이

다. 또한 현재까지는 여러 시뮬레이션 연구들을 통해 분석해 

보았을 때 비흡연자에 대한 폐암검진은 권고되고 있지 않지

만[24], 비흡연자에서 발생하는 폐암 비율이 상대적으로 높

은 아시아 지역에서는 비흡연자 중에서도 고위험군을 선별

하여 LDCT 검진을 시행하는 것이 효과적일 것이라는 일부 

시각이 존재한다[25,26]. 앞으로 인종, 지역, 국가별 상황에 

맞는 다양한 폐암 위험예측모델의 개발과 이에 기반한 고위

험군 선별과 폐암검진이 필요한 이유이다.

폐결절의 진단과 추적 관리

효과적인 폐암검진을 위한 가장 중요한 전제조건은 
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Table 2. Lung computed tomography screening reporting and data system version 1.0 classification by American College of Radiology 
with modification by KSTR

Category Imaging findings Baseline LDCT nodule size Follow-up LDCT nodule size Management

0 Incomplete Part or all of lungs cannot be 
evaluated

Additional lung cancer 
screening and/or comparison 
with prior chest CT

1 Negative No lung nodules
Nodule(s) with specific 

calcification (complete, central, 
popcorn, concentric rings, or 
fat-containing nodules)

Continue LDCT screening 
at 12 months

2 Solid < 6 mm New < 4mm Continue LDCT screening at 
12 monthsPart-solid < 6 mm in total diameter

GGN < 20mm New < 20 mm
≥ 20 mm & unchanged or 

slowly growing
Category 3 or 4 nodules 

unchanged ≥ 3months

2ba Category 3 or 4 nodules with 
definite benign findings

3 Solid ≥ 6 mm to < 8 mm New 4 mm to < 6 mm LDCT at 6 months

Part-solid ≥ 6 mm total diameter with a solid 
component < 6 mm

New < 6 mm total diameter

GGN ≥ 20 mm New ≥ 20 mm

4A Solid ≥ 8 mm to < 15 mm Growing < 8 mm or new 6 mm 
to < 8 mm

LDCT at 3 moths or PET-CT 
(Bronchoscopy may be used 

for endobronchial nodules)Part-solid ≥ 6 mm total diameter with a solid 
component ≥ 6 mm to < 8 mm

≥ 6 mm with a new or growing 
< 4 mm solid component

Endobronchial nodule

4B Solid ≥ 15 mm New or growing ≥ 8 mm Contrast enhanced CT, 
PET-CT, or biopsyPart-solid Solid component ≥ 8 mm New or growing ≥ 4 mm 

solid component

4X Category 3 or 4 nodules with 
additional featuresb

Imaging findings that increase 
suspicion of cancerc

Size is the average diameter rounded to the nearest whole number. Growth is a size increase > 1.5 mm.
KSTR, Korean Society of Thoracic Radiology; GGN, ground-glass nodule; LDCT, low-dose computed tomography.
a2b is suggested by KTSR.
bIncludes speculation, GGN(s) that double in size in 1 year, enlarged regional lymph nodes.
cSuch as obstructive pneumonia, consolidation, lymph node enlargement, etc. 

LDCT의 정확한 판독이다. 폐결절은 검진 CT에서 발견되는 

가장 중요한 영상 소견으로, 조기 폐암이 흔히 폐결절로 나

타나기 때문에 폐암의 위험이 있는 폐결절을 잘 감별해 내야 

폐암을 조기에 진단하여 치료하고, 불필요한 추가 검사나 시

술은 줄일 수 있다. LDCT를 이용한 폐암검진 프로그램에서 

폐결절의 발견 빈도는 연구에서 설정한 결절의 기준에 따라 

다소 차이가 있지만, 첫 LDCT 검진에서 22-51%의 수검자에

게서 폐결절이 발견되는 것으로 보고되고 있고, 1년 간격으

로 LDCT 검진을 진행하였을 때 첫 검진 이후로 매해 3-13%

에서 새로운 결절이 발견된다[27-29]. 중요한 것은 LDCT 검
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진에서 발견되는 대부분의 폐결절은 그 크기가 작다는 것이

다. 여러 전향적 연구들에 따르면 검진에서 발견되는 폐결절

의 50% 이상이 직경 5 mm 이하이거나 부피로 측정하였을 

때 50 mm3 이하였다[29-31]. 따라서 검진에서 발견되는 폐결

절이 실제 폐암일 가능성은 높지 않다. NLST에서는 4 mm 

이상의 폐결절을 검진 양성으로 설정하였는데, LDCT 폐암

검진을 진행하는 기간동안 총 수검자의 39.1%에서 폐결절이 

발견되었지만, 실제로 발견된 폐결절 중 3.6%만이 최종적으

로 폐암으로 진단되었다[5].

폐암검진 중 발견된 폐결절을 어떻게 추적하고 필요 시 

침습적 진단을 시도할 것인지에 대해서는 여러 연구와 학회

단체에서 권고안을 제시해 왔으며, 이 권고안들은 새로운 연

구 결과들이 나오면서 지속적으로 업데이트되고 있다. 현재

까지 대부분의 권고지침에서는 검진에서 발견된 폐결절의 

가장 긴 직경으로 측정된 크기, 결절의 성상(간유리음영결

절, 부분고형결절 또는 고형결절) 그리고 발견 시기(첫 검진 

또는 이후 검진)에 따라 추적 관찰 시기 또는 침습적 조직 

검사 여부를 결정할 것을 권고한다[32-34]. NELSON 연구를 

대표격으로, 유럽에서 시행된 몇 개의 연구들에서는 CT 영

상에서 3차원적으로 결절의 부피를 측정하는 방법으로 폐결

절의 크기를 정의하는 것의 유용성을 제시하였고, 이는 유럽

을 중심으로 주요 권고지침에 반영되기 시작하였다[6,15]. 이

러한 3차원적 부피 측정에 기반한 폐결절의 크기평가 지침

은 최근 2019년도에 개정된 Lung-RADS version 1.1에도 반영

되었다[35]. Lung-RADS는 미국영상의학회에서 제작한 표준

화된 판독 및 분류 시스템으로서, 폐암검진 CT의 결과와 관

리가 필요한 폐결절의 추적을 위해 최적화된 권고안이다. 검

진에서 발견된 폐결절은 결절의 크기, 성상, 발견 시기에 따

라 범주화하고, 소견을 크게 0, 1, 2, 3, 4A, 4B, 4X의 범주로 

분류하여, 각 범주에 맞는 진료 계획을 권고한다[35]. 2019년

부터 시작된 우리나라 국가폐암검진의 LDCT 판독 및 결절 

관리지침도 우리나라의 진료환경에 맞추어, Lung-RADS ver-

sion 1.0을 일부 조정하여 반영되도록 채택하여 시작하였고

(Table 2), 지속적인 업데이트가 이루어지고 있다[7,36].

현재까지의 주된 권고안에서 제안하는 결절 크기와 성상, 

발견 시기에 기반한 폐결절의 추적 관리 방법 외에도, 폐암

검진의 대상을 선정하기 위한 예측모델이 다양하게 개발되

어 온 것처럼 CT에서 발견된 폐결절의 악성 위험도를 예측

하는 모델의 개발과 검증도 활발하게 진행되어 왔다. 대표적

으로 PanCan 연구 코호트를 이용하여 개발된 Brock 모델

(Vancouver Risk 모델로도 지칭됨)에서는 폐결절의 악성 위

험을 예측하는 주요 인자로 고령, 여성, 폐암의 가족력, 결절 

크기, 폐기종, 결절 위치(폐엽), 결절 성상, 결절의 모양(침상

형 결절), 결절 수를 제시하였다[37]. Brock 모델을 NLST 연

구 코호트에 적용하여 위험점수 문턱값을 10%로 정의하였

을 때, 결절의 악성 예측에 있어서 민감도 85.3%, 특이도 

93.9%로 높은 성능을 보였으며[38], 역시 NLST 코호트를 대

상으로 Brock 모델과 Lung-RADS의 악성 예측 성능을 비교

해 보았을 때, 결절을 기반으로 한 예측 정확도에서 Brock 

모델이 더 우수한 민감도(93% vs. 87%, p = 0.077), 특이도

(90% vs. 83%, p < 0.001), 정확도(90% vs. 83%, p < 0.001)를 

보여주었다[39]. Brock 모델 외에도, 반드시 폐암검진 목적

의 LDCT가 아닌 다양한 임상적 상황에서 CT 촬영 결과 발

견되는 폐결절의 악성 위험도를 예측하는 다양한 모델들이 

개발되었거나 개발 중이다[40]. 더불어 최근에는 인공지능

을 이용하여 검진 LDCT의 소견들 판독과 폐결절의 특성 분

류, 나아가 악성 위험도를 평가에도 도움을 받을 수 있는 시

스템을 개발하는 것이 학계의 많은 관심을 받고 있다[41]. 

새로운 기술과 접목된 우수한 모델들이 다양한 폐암검진 프

로그램에 반영된다면 검진의 효과를 높이는 데에 큰 도움이 

될 것이다.

결 론

50여 년에 걸친 긴 시간동안 검진을 통한 폐암의 조기진

단과 연관 사망률 감소를 목표로 한 주요한 연구자료들이 축

적되면서, 이제는 LDCT를 이용한 폐암검진이 폐암 관련 사

망률을 줄일 수 있다는 사실은 어느 정도 확립되었고, 이러

한 폐암검진을 도입하는 것이 국가별 다양한 상황과 경제적

인 요소를 고려하더라도 효율적일 수 있음이 다양한 연구를 

통해 밝혀졌다. 특히 2019년도부터 우리나라에서 시행된 국

가폐암검진은 폐암과 연관된 국민들의 건강을 향상시키는 

데에 큰 역할을 할 것으로 기대되며, 앞으로 축적되는 결과

들은 아시아에서 대규모로 시행되는 대표적인 폐암검진 프

로그램으로서 세계적으로 주목받는 귀중한 자료가 될 것이

다. 앞으로는 기존에 밝혀진 사실들에서 더 나아가 어떻게 

폐암검진을 효율적으로 실시하고, 검진의 질을 관리하며, 검

진으로 발견되는 다양한 소견들에 효과적인 진료를 제공할 

수 있는지에 대한 광범위한 논의들과 연구가 필요하며, 이러

한 과정에 여러 분야의 전문가들의 적극적인 관심과 참여가 
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필수적이다.

중심 단어: 폐암; 폐암검진; 조기진단; 저선량 흉부 단층촬영
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