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암의 조기발견을 위한 CT촬영에서의 임상적 효능과 

방사선위해에 대한 고찰

김 현 자

대전보건대학교 방사선과

2013년 11월 18일 접수 / 2013년 12월 4일 1차 수정 / 2013년 12월 5일 채택

MDCT의 등장과 함께 병적 증상이 없는 개인이 조기검진을 위해 CT검사를 하는 예가 꾸준히 증가하고 있다. 이러한 

검사의 임상적 효용성과 방사선에 의한 암 발생위험에 대한 여러 가지 논란을 살펴보았다. 

1. 저선량흉부CT(LDCT)를 이용한 폐암의 조기 검진 효용성을 보기 위해 설계된 무작위배정대조검사(randomized 

controlled trial)인 NLST(National Lung Screening Trial)의 분석 결과, CT선별검사가 선별검사를 하지 않은 그룹의 

사망률 1.67%를 1.33%로, 20% (p=0.004) 감소시키는 것으로 나타났다. CT선별검사군에서 양성결과를 보인 사람

의 96.4%는 위양성(false-positive)이었다. 그리고 방사선에 의한 폐암의 ERR (excess radiation risk)은 다른 고형암

과는 달리 나이와 함께 감소하지 않으며, 더욱이 흡연 위험과 방사선 위험이 상승작용을 하여 폐암 검진 대상인 

고위험군에게 더욱 위험할 수 있는 것으로 평가되었다. 따라서 방사선에 의한 위험이 NLST에서 관측한 이득을 상

쇄할 수도 있다. 아직은 최적의 전략이 확립되지 않은 상태이므로 임상에서 광범위하게 적용하기에는 한계가 있다.

2. 대장CT검사(CT colonography)는 10 mm보다 큰 용종의 검출에는 정확도가 뛰어나지만 이보다 작은 경우에는 민감

도와 특이도가 급격히 감소하고, 용종이 발견되어 제거하고자 하는 경우 다시 기존의 대장내시경을 이용해야 하는 

불편함이 있다. 현재 대장CT검사 1회 시행의 평균유효선량은 약 8-10 로 보고되어, 만약 이 검사가 많은 사람

들을 대상으로 일상적으로 행해지면 공중보건에 영향을 미칠 수 있다. 따라서 집단검진 방법으로 정착하기 위해서

는 용종 크기 6-10 mm 범위에서 높은 민감도와 특이도를 확립하고, 하제를 사용하지 않는 방법을 개발하여야 하며, 

선량을 더 감소시킬 수 있는 최적화된 전략을 세워 표준화하여야만 한다.

3. 전신CT검사는 그 효용성이 검증된 선행연구가 없는 상태이다. 이 검사는 약 90%의 검사자들에게서 최소한 하나 

이상의 이상소견을 확인하였지만 그 중 약 2%만이 임상적으로 중요한 질환으로 판명되었다. 전신CT검사 1회 시행

으로 인한 평균유효선량은 약 12 이며 45세부터 75세까지 매년 검사를 받는 경우 LAR (lifetime attributable 

risk)이 1.9%로 보고되었다. 현재 의학계의 어떤 단체도 이 검사를 권고하고 있지 않다.

현재까지 CT선별검사는 정당화에 대한 충분한 논의를 위해 심도 있는 다양한 연구가 필요하며 최적화된 프로토콜이 

확립된 후 이용하는 것이 바람직하다.

중심어 : 전산화단층촬영, Cancer screening, ERR, Low-dose CT (LDCT) CT colonoscopy (CTC), Whole-body CT (WBCT)

1. 서론1)

전산화단층촬영(computed tomography; CT)은 2000

년 이후 다행검출기 CT (Multiple raw Detector CT; 

MDCT)가 등장하면서 더욱 빠르고 간편하며 고품질의 진

단정보를 제공하는 의료기기로서 임상적 유용성이 크게 

확장되었고 MDCT가 기존 CT장치-single raw detector 

CT-를 빠르게 대체해 나가게 되었으며 검사건수가 급속

히 증가하게 되었다. 우리나라의 경우 2012년 기준 1854

대로 100만 명당 37대의 CT 장비를 보유하고 있으며 이

는 OECD 국가 중 5위에 해당한다[1]. 또한 사용빈도에 
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있어서도 2005년 이후 매년 20% 정도의 증가세를 나타내

며 다른 선진국들 보다 높은 증가추세를 보이고 있다[2]. 

인공 방사선에 의한 피폭 중 가장 큰 비중을 차지하는 것

이 의료피폭이지만 방사선에 노출되는 환자 본인이 이득

을 얻으며, 방사선 노출에 의한 손해를 능가하는 경우에

만 방사선 검사를 행하는 것으로 간주하여 정당화되고 선

량한도와 같은 제한치를 두지 않는다. 그런데 NCRP 

(National Council on Radiation  Protection and Mea-

surement)는 2009년 보고서에서, 80년대 초 미국인의 연

간선량에서 의료피폭이 차지하는 비율은 약 15%이고 대

부분은 라돈과 같은 자연방사선이었으나 2006년에는 의

료피폭이 48%를 차지하고 있으며 그 절반이 CT 검사에 

의한 것이라고 발표하였다[3]. 대부분의 임상 진료에서 

CT검사는 기본이 되는 검사분야로 인정받아 건강보험 급

http://dx.doi.org/10.14407/jrp.2013.38.4.214
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여대상이 되고 있으며 검사건수의 남발[4]을 고려하면 의

료피폭이 공중 보건에 미치는 영향이 점점 증가하고 있다

고 생각되며 ICRP (International Commission on 

Radiological Protection)의 정당화 원칙에 대한 인식을 

가져야 할 필요성이 있다.

더욱 문제가 되는 것은 환자가 아닌 ‘건강인’이 주기적

인 건강검진 과정에서 폐암, 대장암 등의 조기발견을 위

해 의사의 권고나 처방이 아닌 스스로의 결정에 의하여

(self referral) CT 선별검사(screening test)를 시행하는 

예가 증가하고 있다는 점이다. 선별검사는 진단검사와 다

르다. 현재 이루어지고 있는 CT검사 중 최고 30% 정도는 

불필요하다는 보고도 있지만[5], 증상이 있고 임상 소견으

로부터 정확한 진단을 통해 치료를 시작하는 기반이 되는 

진단검사로는 일반적으로 받아들여진다. 그러나 선별검

사는 아직 임상적 증상이 없고 표면적으로 건강한 개인

이, 있을지 알 수 없는 질환에 대해 특정 질병의 유무를 

확인하고자 하는 것이다. 이는 질병이 발견되는 경우 조

기에 치료를 시작함으로써 그 질병에 의한 사망률을 낮출 

수 있을 것이라는 직관적 호소에 기초한다. 그러나 이 경

우 방사선 노출에 의한 위험, 특히 상당한 선량이 조사되

는 CT검사에서, 피폭선량에 대한 환자의 인식이 부족함

에도 불구하고 위험성에 대한 설명이 충분하지 않은 경향

이 있다. 또 선별검사는 주기적으로 시행하게 되므로 정

착하게 되면, 집단선량이 증가하여 공중보건에 미치는 영

향이 지대할 것이다.

CT에 기초한 선별검사로서 주된 응용분야는, 흡연이력

이 있는 사람들의 폐암 조기발견을 위한 저선량흉부CT 

(LDCT: low-dose CT), 대장암으로 진행할 용종의 판별을 

위한 대장CT검사(CT Colonography 또는 대장가상내시

경) 및 전신의 다양한 질환을 한 번의 검사로 조기에 모

두 발견하고자 하는 전신CT검사(WBCT; Whole Body 

CT)로 분류된다. 이는 본질적으로는 다른 집단선별검사

법인 pap smear(세포 염색에 의한 자궁암 조기검사법)나 

대장내시경(optical colonography)과 비슷하지만 CT 선

별검사에는 추가되는 문제가 있다. 집단검사의 효용성 외

에 방사선피폭에 의한 잠재적 발암위험성을 상쇄하고도 

남는 큰 이득이 있어야만 한다. ICRP의 정당화 원칙을 재

조명해보고 최적화를 달성할 수 있도록 해야 한다.

따라서 본 연구에서는 저선량흉부CT, 대장CT검사 및 

전신CT검사에 대하여, 의학적 효용성과 방사선에 의한 

발암위험성에 관련한 선행연구 분석을 통해 CT선별검사

에 대한 바람직한 방향을 제시하고자 한다.

2. 방법

본 연구는 질적연구조사로서 선행연구를 분석하였다. 

선행연구의 선택방법은 1995에서 2013년 사이에 출판된 

영어 논문들에 대하여 PubMed 웹사이트에서 “lung can-

cer screening”, “colorectal cancer screening”, “CT colo-

nography”, “WBCT”, “radiation risks” 및 “radiation in-

duced cancer risk”의 단어로 검색하여 적절한 article들

을 선택하였다. CT선별검사의 의학적 효용성 관련 논문

은 무수히 많았으며 그 중 NLST를 비롯한 폐암 관련 무

작위배정대조검사 연구 29편, 대장암 관련 11편, 전신선

별검사 관련 8편 및 선별검사의 기본 요건에 관한 논문 

5편을 검토하였다. CT선별검사에 따른 발암 위험에 대한 

논문은 많지 않았으며 Brenner의 연구 등 총 22편과 일

본 원폭피해 생존자 연구 등 저선량에 의한 발암 위험 연

구 9편을 검토하였다. 참고한 논문집은 “American 

Journal of Roentgenology”, “British Journal of 

Radiology”, “New England Journal of Medicine”, 

“RadioGrahpics”, “Radiology”, “Cancer”, “Lancet”, “The 

Journal of the American Medical Association”, 

“Radiation Protection Dosimetry”, “Medical Physics and 

Informatics”, “Chest”, ”Gastrointestinal Imaging”, 

“Gastroenterology” 등이 있다. 

3. 결과 및 논의

선별검사의 목적은 치료가 효과적인 시점에 비교적 저

렴한 수단으로 질환을 찾아내고자 하는 것이다. 여기에는 

질환이 임상적으로 명백해지기 전에 조기 발견하여 치료

를 시작하면 보다 효과적이며 좋은 예후를 얻는다는 것이 

전제되어 있다. 그러나 모든 경우에 성립하는 것은 아니

다.

Fig. 1은 질환의 진행과정을 나타낸 것으로 잠복기단계

(preclinical phase)와 임상단계(clinical phase)로 나눌 수 

있다. 잠복기 단계는 질환이 시작된 후 증상이 나타나기

까지로서 임상적 증상이 없는 상태이고 검출가능한 잠복

기단계는 질환이 검출가능한 때부터 증상이 나타나기까

지의 시간이다. 선별검사가 효과적이기 위해서는[6] 질환

이 심각한 결과를 가져오는 경우에 해당하며, 선별검사가 

추천되는 집단에서 그 질환이 넓게 분포되어 있는 경우라

야 한다. 그 상태에서 병을 발견하지 않으면 공중의 건강

에 치명적인 결과를 가져오는 경우에 광범위한 선별검사

가 정당화된다. 그리고 증상이 나타나기 이전, 검출가능

잠복기단계에 임계점이 존재해야만 하며 암의 경우 임계

점은 전이가 시작되는 시기와 일치한다[7]. 임계점이 질환

의 시작점(onset)에 너무 인접해 있으면 암의 크기가 작

아 선별검사가 유용하지 못하다. 선별검사가 환자 성적을 

높이려면 효과적인 치료방법이 반드시 존재해야 하고 임

계점 이전에 시작된 치료가, 증상이 나타난 후에 시작하

는 것보다 예후가 좋아야만 한다. 조기 치료가 예후에 아

무런 차이를 만들지 않으면 선별검사가 필요하지도 효과

적이지도 않다. 그리고 임상단계에서 치료가 가능한 경우

에도 선별검사는 정당화되지 않는다. 그리고 선별검사는 

심각한 의사질환(pseudodisease)을 발생시키지 않아야 

한다. 의사질환은 두 가지가 있다[8]. type I은 선별검사

를 통해 진단되었으나 증상으로는 발전하지 않는 경우이

며 이는 때로는 시간이 흐르면서 사라지기도 한다. type 

II는 매우 느리게 발전하여 긴 검출가능잠복기단계를
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Fig. 1. Natural history of disease. Progression from biologic onset of disease to death is divided into preclinical and clinical phases. Detectable preclinical 
phase of disease is period during which screening tests are applied to detect a condition early in its natural history, before onset of symptoms 
(Reprinted from [6]).

갖는 경우로서 기대수명이 짧은 환자의 경우 다른 원인으

로 사망하기도 한다. 의사질환은 개인의 수명이나 삶의 

질에 중요하게 영향을 주지 않으므로 치료를 요하지 않으

나 환자를 불안하게 하고 불필요한 검사와 치료를 받게 

하는 경우가 많다. 따라서 의사질환을 높은 빈도로 발견

하는 선별검사는 비용 대비 효용이 낮다고 할 수 있다.

선별검사를 포함한 진단 기술의 정확도 평가는 이분법

을 이용한다[9]. 질환의 경우, 있거나(+), 없거나(-)이며 

검사결과는, 양성(+)이거나 음성(-)으로 나올 것이다. 

Fig. 2는 선별 검사를 통해 나올 수 있는 네 가지 결과의 

조합을 나타낸다. 와 는 옳은 결과이고(true-positive와 

true-negative) 와 는 각각 위양성(false-positive)과 위

음성(false-negative)에 해당하며 각 셀의 결과는 sample 

size에 크게 의존한다. 는 질환을 가진 사람 중 

질환이 있는 것으로 나타난 사람의 수로서 민감도

(sensitivity)로 표현하며 는 질환이 없는 사람들 

중 질환이 없다고 나온 사람들의 비율로서 검사의 특이도

(specificity)로 나타낸다. 즉 민감도는 질환이 있는 사람

이 양성으로 나올 확률이며 특이도는 질환이 없는 사람에

게 음성으로 나올 확률이다. 검사의 유용성은 양성예측값

(positive predictive values; PPV)과 음성예측값(negative 

predictive values; NPV)으로 평가된다.  는 

로서 양성결과가 나온 사람 중 실제 질환이 있는 사

람의 비율이며 는 로서 음성결과가 나온 

사람들 중 실제 질환이 없는 비율이다. 양성 및 음성예측

Fig. 2. Test outcomes and test accuracy for individuals with and without 
disease. Disease + = disease present, Disease – = disease absent, a 
= number of true-positive results, b = number of false-positive 
results, c = number of false-negative results, and d = number of 
true-negative results. 

값은 검사의 정확도로서 잠복기 유병율에 의존하다. 잠복

기 유병율이 1%이하이고 민감도와 특이도가 95%인 경우 

 ×××로서 16.7%가 된다. 민

감도가 증가하면 질환을 가지고 있는 잠복기단계의 환자

가 선별검사에서 진단되지 않는 수가 줄어든다. 높은 특

이도는 건강한 개인이 양성으로 분류되는 일이 적다는 것

을 의미한다. 민감도와 특이도의 허용범위에 대한 결정은 

검출되지 않았을 때(false-negative)의 결과와 건강한 사

람이 양성이라고 분류(false-positive)하는 경우 중 어디에 

더 무게를 두느냐에 따라 다르다. 일반적으로 특이도가 

감소하면 민감도는 반드시 증가한다. 그러나 이 경우 잠

복기단계에서 발견 가능하고 치료할 수 있는 심각한 질환

을 놓치는 경향이 있다. 반대로 높은 특이도는 추가적인 

진단검사가 외과적 생체검사와 같은 비용과 위험도가 높

은 경우에 바람직하다. 그러나 이 경우 검사집단에게 음

성의 결과가 질환이 없다는 것을 절대적으로 보증하는 것

이 아니라 질환을 가졌을 가능성이 낮을 뿐이라는 것을 

반드시 알려야만 한다. 추적검사 기간도 문제가 된다. 너

무 짧으면 위음성를 놓치게 되며 너무 길면 새로운 암

(‘interval cancer')이 위음성으로 분류될 수 있다. 또한 선

별검사를 받는 사람들의 대부분은 건강하고 잠복된 질환

을 가지고 있지 않는 경우이므로 검사 자체가 심각한 유

병률이나 사망률과 관련이 있어서는 안된다. 아주 작다고 

하더라도 부작용이 있거나 유해한 결과를 초래할 수 있는 

경우, 선별검사의 유용성을 상쇄하게 된다[8]. 방사선피폭

에 의해 암으로 진행하는 경우가 이와 관련된다고 할 수 

있다[10].

선별검사는 표면적으로 증상이 없는 건강한 사람에게 

행해지며 암을 발견하면 진단시기가 빨라서 진단에서 사

망까지의 시간은 당연히 길어지지만 결국 사망 시기를 변

화시키지는 못할 수도 있다. 이를 조기발견기간 바이어스

(lead-time bias)라고 한다[8]. 그리고 일반적으로 선별검

사는 느리게 성장하는 암을 검출하는 데는 효과적이지만 

빠르게 성장하는 암의 검출에는 도움이 되지 않을 수 있

다. 선별검사가 덜 공격적이고 천천히 자라는 암을 발견

하고 그래서 생존율이 길어지는 것처럼 보이나 이는 비교

적 덜 치명적인 암종이기 때문이다. 이를 길이 바이어스

(length bias)라고 한다. 이것의 극단적인 경우로, 매우 

느리게 자라서 죽음에 이르게 하지는 않을 악성종양을 발
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Lead-time bias. Diagram shows that, with screening, 

time of diagnosis is advanced by lead time provided 

by positive test result. If earlier diagnosis has no 

effect on time of death from disease, then survival 

with testing is equal to survival without testing plus 

lead time(Reprinted from [8]).  

Length bias. Diagram shows how probability of 

detection is related to rate of disease progression. 

Length of each arrow represents length of detectable 

preclinical phase, from initial detectability to clinical 

diagnosis (Dx). Testing at a single moment detects 

four slowly progressive cases but only two rapidly 

progressive cases. Cases not detected by test (thin 

arrows) are diagnosed clinically either before or after 

time of testing. Thick arrows indicate detected 

cases(Reprinted from [8]).  

Overdiagnosis. Screening detects cancer 

(pseudodisease) that would remain subclinical before 

death from other cause.

Fig. 3. Illustration of lead-time bias, length bias and overdiagnosis.

견하는 것을 과잉진단(overdiagnosis)이라고 한다(Fig. 

3). 그래서 단순한 생존율 측정은 조기발견기간 바이어

스, 길이 바이어스 및 과잉진단의 문제점을 가지고 있으

며 선별검사의 이점이 과대평가될 수 있다. 이를 해결하

는 방법이 무작위배정대조검사(Randomized Controlled 

Trial;RCT)이며 연구의 종료점이 사망률 감소로 나타나야 

하는 이유이다[11]. 선별검사의 효용성을 결정하려면 선

별검사군와 비선별검사군을 선별검사 유무만을 제외하고 

종료점(end point)에 영향을 미칠 수 있는 모든 요인들에 

대해 비교해야 한다. 무작위배정대조검사의 표본 크기가 

매우 크면 교란요인(confounder)을 제어할 수 있다. 관찰

연구에서 문제가 되는 자기선택 바이어스(self-selection 

bias 혹은 volunteer bias)는 참가자들에게 동의를 구해 

연구자가 임의로 배정함으로써 제거할 수 있고 조기발견

기간 바이어스는 선별검사에서 질환이 발견된 사람들의 

생존율과 임상적으로 발견된 사람들의 생존율을 비교하

여 lead time 평균을 조정하거나 연령별 사망률 비교를 

통해 제거할 수 있다. 그리고 길이 바이어스는 반복적으

로 선별검사를 실시하여 사망률을 비교함으로써 제거할 

수 있다.

선별검사 효용성에 대한 가장 확정적인 방법은 선별검

사를 받아 진단된 사람들과, 증상이 나타나 진단이 확정

된 두 그룹의 원인별 사망률(cause-specific mortality 

rate)을 비교하여  ARR (absolute risk reduction)을 측정

하는 것이다. 대조군에 대한 연구군의 질환별 사망률 비

율을 상대위험도 RR (relative risk)로 표현하면 은 

RRR (relative risk reduction)이 되고 baseline risk와 

RRR의 곱이 ARR이 된다. 예를 들어 선별검사에 적합한 

개인이 특정한 질병으로 20년 내에 사망 확률이 2%라고 

하고 선별검사에 의한 RRR이 50%이면 ARR은 1%가 된

다. ARR의 역수가 한명의 사망이나 유해한 결과를 막기 

위해 반드시 선별검사를 받아야 할 인원에 해당한다[12].

한편, 유사한 용어들이 방사선피폭에 의한 암 발생 위

험도 평가 지표로서 사용된다[13]. Fig. 4는 방사선에 피

폭되거나(a, b), 피폭되지 않은 경우(c, d) 각각 질환이 발

생하거나 발생하지 않은, 네 가지 경우를 나타내고 있다. 

방사선에 피폭된 그룹 중 질환이 발생한 수 a가 큰 값을 

갖는지, 즉 질환이 방사선과 관련이 있는지에 관심이 있
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Fig. 4. The basic data collected in an epidemiologic study. Individuals N 
may be exposed or not and may be diseased or not (Reprinted from 
[13]).

으며 이는 수학적으로 d가 큰 값을 갖는지와 동일하다. 

방사선 피폭군에서의 질환 발생비율 을 , 피폭

을 받지 않은 군에서의 질환 발생비율 을 이라

고 하면 RR(relative risk)은 이다. ERR(ex-

cess relative risk)은 RR에서 1을 뺀 수치로서 

  이다. 여기서 

이 ‘기여위험도(attributable risk)’, ER(excess 

risk) 또는 ‘EAR(excess absolute risk)’로서 피폭에 의해 

1000PY(person-year) 당 추가로 발생한 질환이나 사망의 

수이다. ERR과 EAR은 피폭시의 나이, 성별, 및 피폭 후 

경과시간 등에 따라 다르다. LAR(lifetime attributable 

risk)은 개인이 피폭과 관련된 암이 발생하거나 사망할 확

률로서, 나이 e에 선량 D를 피폭한 사람의 LAR은 나이 

a에서의 ERR의 합으로 계산된다[13].

    ··  

여기서 는 나이 a에, 성별, 집단(흡연 상태와 같

은)에 따른 baseline risk이고   는 나이 e에 생

존한 사람이 나이 a까지 생존할 확률이다.

1. 저선량흉부CT 폐암 선별검사

폐암은 전 세계적으로 치사율이 가장 높은 암으로서 

우리나라에서도 2011년 기준으로 암에 의한 사망률(인구 

10만명당)은 폐암(31.7명), 간암(21.8명), 위암(19.4명), 

대장암(15.4명) 순으로 높다[14]. 폐암은 말기 상태가 되

기까지 거의 발견되지 않는 질환(5년 생존율 16%)이며 

따라서 증상이 없는 상태에서 폐암을 선별하고자 하는 연

구가 계속되어왔다. 1990년대에 등장한 Helical CT가 

1cm 미만의 종양을 검출할 수 있다는 것이 알려지면서 

이를 이용하고자 하는 연구가 시작되었다. 흉부단순촬영

과 가래세포검사를 시행하는 집단 선별검사가 폐암 사망

률을 줄이지 못한다는 연구 결과 이후, 폐암 발병 고위험

군을 대상으로 저선량흉부CT를 이용하여 폐암을 조기 발

견하고자 하는 연구가 일본과 미국에서 시작되었다. 

2000년대 초부터 그 결과가 발표되었으며 저선량흉부CT

가 기존의 흉부단순촬영에 비하여 조기폐암의 발견율이 

높고 5년 생존율도 매우 높다고 보고되었다[15-25]. 그러

나 이는 조기발견기간 바이어스, 길이 바이어스 및 과잉

진단이 존재하고 매우 높은 위양성률을 보였으며 궁극적

으로 폐암사망률이 감소되었다는 결과는 없었다.

무작위배정대조시험이 가장 효과적인 방법으로서 선별

검사에 따른 질환 사망률의 감소효과를 밝혀줄 수 있다

[26,27]. 저선량 흉부CT를 이용하여 조기 폐암을 발견하

고자 하는 무작위배정대조시험이 전 세계적으로 90,000

명 이상을 대상으로 행하여졌다(Table 1).

DANTE trial은 유럽에서 처음 시작된 저선량흉부CT 

선별검사에 대한 무작위대조시험으로 2001년 시작되어 

2006년까지 총 2,472명을 대상으로 이후 4년 간 총 5회의 

흉부CT를 하였고 대조군은 문진과 신체검진만을 시행하

였다[28]. 3년째 결과에 따르면 폐암 발견율은 저선량흉

부CT군 4.7% (60/1,276), 대조군 2.8% (34/1,196) 

(p=0.02)이었으나 폐암 사망률을 줄이는데 있어서는 주

목할 만한 결과를 보이지 않았다[29]. 미국의 NLST (the 

National Lung Screening Trial)는 국립암연구소(National 

Cancer Institute)의 지원으로 ACRIN (American College 

of Radiology Imaging Network)에 의해 2002년부터 시

행되었다[30]. 53,454명의 55세에서 74세 사이의 흡연자

(30 pack－year : pack－year = pack per day × number

Trial name DANTE[28] NLST[30] NELSON[31] DLCS[32] ITALUNG[33]

Country Italy USA
Netherlands+

Belgium
Denmark Italy

Start 2001 2002 2003 2004 2004

Number of screening 5 3 3 5 4

Frequency of screening Annual Annual Years1, 2, 4 Annual Annual

Total duration 6 5 5 5 4

Age criteria 60 - 74 55 - 74 50 - 75 50 - 65 55 - 59

Pack-year criteria ≥20 ≥30 ≥20 ≥20 ≥20

Number of participants 2472 53454 15822 4104 3206

Control group None CXR None None None

Final analysis 2010 2009 2015 2014 2012

Table 1. Randomized Controlled Trials for Lung Cancer Screening with LDCT. 
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of years) 및 15년 이내에 금연한 과거 흡연자를 대상으

로 저선량흉부CT와 흉부단순촬영을 일 년에 한 번씩 하

여 3년 동안 시행하였다. NELSON Trial[31]은 네덜란드에

서 2003년부터, Danish Lung Cancer Screening Trial [32]

과 ITALUNG Trial [33]은 2004년부터 진행되고 있는 무

작위대조시험으로 저선량흉부CT를 시행하는 군과 아무 

것도 시행하지 않는 군(대조군)으로 나누어 시행하고 있

으며 유럽에서 행해지고 있는 검사들은 규모가 작아 

meta-analysis가 이루어질 것으로 예상되며 최종 결과를 

기다리고 있다.

여러 무작위배정대조시험 중 가장 규모가 큰 NLST가 

6.5년간의 관찰 결과를 2011년에 최종 발표하였으며[34], 

CT 선별검사가 암 사망률을 20.0% (95% CI, 6.8 to 26.7; 

P=0.004) 감소시키는(RRR이 0.2) 효과가 있는 것으로 나

타났다. 선별검사를 받지 않은 군에서 폐암 사망률이 

1.67%인데 비해 선별검사군은 1.33%의 사망률을 보였

다. 따라서 ARR은 0.3% 정도로서 한 명의 암 사망을 막

기 위해 320명의 고위험군이 선별검사를 해야 한다[35]. 

CT선별검사를 받은 사람의 24.2%가 양성결과를 보였으

나 이 중 96.4%가 위양성이었다(Fig. 5). 이들의 대부분

은 일반 CT검사를 통해 해결되었으나 11.4%는 조직검사

를 하거나 크기와 위치에 따라 수술과 같은 침습적인 검

사로 이어졌다. 과잉진단과 방사선에 의한 발암 효과는 

더 긴 시간이 요구되므로 측정하지 못하였으며 효과적인 

폐암선별검사의 주기와 검사기간에 대한 결과는 밝혀지

지 않았다. NLST 최종발표에는 자신들의 데이터만으로는 

중요한 결정을 하기에 충분하지 않다고 하였다. 

논란에도 불구하고, NLST의 최종 발표가 나온 후 

American Cancer Society를 비롯하여 American College 

of Chest Physicians, American Lung Association, 

American Society of Clinical Oncology, National Com-

prehensive Cancer Network 및 US Preventive Services 

Task Force에서 곧바로 잠정적인 지침을 내놓았다. NLST

의 기준에 적합한 고위험군(Table 2)은 그들의 주치의와 

상의하여 검사의 한계와 위험에 대해 의논한 후 CT 선별

검사를 받도록 권고하였다. 그러나 저선량흉부CT가 폐암 

선별검사방법으로 광범위하게 임상실무에 응용되기에는 

아직 과잉진단을 포함한 잠재적 위험, 위양성 결과의 관

리, 15%에 달하는 비흡연 폐암 환자의 문제, 추적검사 간

격과 기간 및 방사선피폭 등 다양한 문제들이 남아있고

Fig. 5. In the NLST, CT screening has a high false-positive rate. A 
false-positive means that a positive results is later found to not 
represent lung cancer(Reprinted from [35]).

        Table 2. National Lung Screening Trial(NLST) Patient Eligibility Criteria (Reprinted from [36]).

Inclusion criteria

Age 55-74 years

≧30 pack-years smoking history

If former smoker, quit≦15 years ago

Exclusion criteria

History of lung cancer

Treatment for or evidence of any other cancer in the past 5 years, except  for nonmelanoma skin cancer or carcinoma in situ 

Prior lung resection

Signs or symptoms that could be attributable to malignancy  (eg, weight loss, hemoptysis)

Acute respiratory infection treated with antibiotics within 12 weeks prior  to eligibility assessment

Chest computed tomography examination in the past 18 months
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Fig. 6. Estimated excess relative risks(ERR) for respiratory cancer 
(trachea, bronchus, and lung) and for all solid tumors in atomic 
bomb survivors exposed to a radiation dose of 50 mSv [37].

Fig. 7. Estimated excess cancer mortality by age at exposure in a 
population that has US mortality rates and that is exposed to a 
radiation dose of 50 mSv [38].

Fig. 8. Lifetime risk of lung cancer associated with the radiation from 
annual low-dose CT lung screening, as a function of the age at 
which annual CT screening commences (Reprinted from [39]).

실행에 있어서도 보다 정교한 가이드라인이 있어야 한다

[36]. 

한편, CT 선별검사에 의한 방사선 위해에 대한 연구는 

상당히 적었다. 그러나 방사선에 의한 발암 위험이 자연 

암 발생 위험에 더해지거나(절대위험모델) 곱해지는(상대

위험모델) 것으로 알려져 있으므로 폐암 선별 검사 대상

이 되는 흡연이력이 있는 고위험군에 영향이 있을 것으로 

짐작할 수 있다. 그리고 원폭 피해 생존자들에 대한 연구

[37]에서, 일반적으로 방사선에 의한 발암 위험이 나이와 

함께 현저하게 감소하지만 폐암의 위험은 이러한 패턴을 

보이지 않는 것으로 나타났다. Fig. 6은 50 에 피폭

된 원폭 피해 생존자의 호흡기 암과 전체 고형암의 

을 나타내고 있다. 호흡기암(기관, 기관지 및 폐)의 경우 

그 기전에 대해서는 아직 명확히 밝혀져 있지 않으나, 40

세 이후 피폭하는 경우 오히려 증가하는 것으로 보고되었

다[37]. 따라서 흡연자의 폐에 반복되는 CT 검사를 하는 

것은 바람직하지 않다고 할 수 있다. Fig. 7은 피폭된 나

이에 따른 10만 명당 초과 암 사망률을 나타내고 있으며 

위암이나 유방암의 위험이 낮은 40~70세 나이에도 폐암

의 위험도는 상당히 높다는 것을 알 수 있다[38].

Brenner는 일본 원폭 피해 생존자들의 데이터로부터 

방사선에 의한 폐암의 을 이용[37]하여 폐암 선별검

사군의 발암 위험을 평가하였다. 폐암 발생 위험을 평가

하기 위해서는 유효선량이 아닌 장기선량이 중요하므로 

CT검사과정에서 폐에 조사되는 선량을 측정하였다[39]. 

CT의 선량은 관전류, 관전압, scan length, pitch 등 여러 

가지 인자에 따라 달라지나 선별검사에서는 기본적으로 

몸무게에 따라 mAs(×)를 조정하는 방법이 이용되

므로 NLST에서 권고한 60 를 설정하여 측정한 5.2

를 1회의 선별검사에서 폐에 피폭되는 선량으로 계

산하였다. Brenner는 이 선량이 나이, 성별 및 흡연이력

에 따라 폐암에 대한 을  0.01-0.06% 증가시키는 것

으로 평가하였다. 또한 흡연의 위험과 방사선 위험은 서

로 상승효과를 일으켜[40-42] 50세 흡연여성의 경우 75세

까지 매년 검사를 받으면 이 0.85%로 나타나 가장 

높았으며(Fig. 8) 검사를 받지 않았을 때의 폐암 위험도 

16.9%에 더해져 5%의 증가율을 보이고, 50세 흡연 남성

의 경우에는 이 0.23%로서 기존의 15.8% 폐암 위험

도를 1.5% 증가시키는 것으로 평가하였다. 그리고 

Nishizawa 등은 저선량흉부 CT검사과정에서 폐 근처의 

장기 중 여성의 유방에 가장 많은 선량이 조사되고 식도, 

간, 위, 갑상선에 각각 폐 선량의 1.1, 1.0, 0.6, 0.5, 0.4

배가 조사된다고 보고하였다[43]. 

0.23-0.85%의 은 NLST에서 관측한 이득과 자릿

수와 같아져 이득을 상쇄한다고 해석할 수도 있다. 그러

나 Christensen과 Tong은 방사선피폭으로부터 암으로 발

전하기까지의 평균잠복기가 30년 이상이며 원폭피해 생

존자들보다는 작은 선량이므로 잠복기가 더 길어질 수 있

고 NLST의 참가자 평균나이가 62세이므로 이들의 발암위

험은 대단히 작을 것이며 따라서 이득이 위험보다 크다고 

평가하였다[36]. 그러나 비흡연자나 50세 이하에 대해서

는 위험이 더 클 수 있다.
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NLST는 LDCT에 의한 평균유효선량을 1.5 로 발

표하였다. 이는 일반 흉부 CT검사의 선량 약 8   [39]

에 비해 81% 감소한 것이며 Brenner [39]의 1회 선량 5.2 

보다도 훨씬 낮은 선량에 해당한다. 그러나 임상에

서 이용될 때의 선량은 장비의 종류와 장비를 다루는 사

람에 의해서도 차이가 있을 수 있다. 방사선량은 CT 장비

의 발달과 영상 재구성 알고리즘의 발달로 더 감소시킬 

수 있을 것으로 예상되며 폐암의 집단선별검사에 이용되

기 위해서는 유방암 선별검사에서의 유효선량인 약 0.13 

까지 줄여야 할 것으로 생각한다.

개인의 위험을 차치하고라도 CT를 이용한 선별검사에 

의한 집단선량의 급증은 미래의 공중보건문제를 일으킬 

수 있다. 증상이 있는 환자에 대하여 방사선에 의한 개인

의 위험은 작고 허용할 수 있지만 많은 수의 집단에서 주

기적으로 이루어지는 선별검사의 경우 선량이 누적되어 

당장은 아니더라도 미래에 공중 보건에 문제를 야기할 수 

있다[44].

또한 의사들은 CT검사가 다른 단순촬영과정과 비슷하

다고 생각하고 있고 최근의 조사에서 의사의 3/4이 CT 

검사에서의 선량을 과소평가하고 있으며, 53%의 방사선

의학자와 90% 이상의 응급실 의사는 CT 검사가 암 위험

을 높일 수 있다는 것을 믿지 않는 것으로 나타났다[45]. 

저선량이 암을 유발할 수 있다는 점을 환자에게 알리는 

프로토콜이 있어야 하고 환자에게는 CT의 피폭 위험성을 

고지하고 반드시 피험자동의(informed consent)를 받아

야 한다.

증상이 없는 건강한 사람들에게 행하는 선별검사에서

는 방사선 조사에 있어서 ‘ (as low as reason-

ably achievable)’ 원칙을 적용하여 선량을 최소화하는 것

이 무엇보다 중요하므로 선량을 낮출 수 있는 전략을 사

려 깊게 고려해야 한다. 영상의 질은 방사선량에 반비례

하지만 폐암의 경우 다행히 공기로 채워진 폐실질과 연부

조직 질환인 폐종괴(pulmonary nodule)는 본질적으로 

대조도가 높아 선량을 더 감소시킬 수 있는 여지가 있으

며 추적검사에서는 전체 폐가 아닌 종괴를 둘러싼 관심영

역만 보는 소위 ‘limited LDCT’를 사용하는 방법 등의 노

력이 요구된다[36]. 

2. CT Colonography (CTC 혹은 virtual colonoscopy)

다행검출기 CT를 이용한 등방성복셀(isotropic voxel)

의 신호획득과 컴퓨터 그래픽의 발전으로 가능해진 대장

CT검사(CT colonography) 또는 대장가상내시경(virtual 

colonoscopy)은 렌더링(rendering) 기법을 통해서 초당 

15~30프레임의 영상을 표시하여 인체 속을 관찰하는 기

법이다. 대장CT검사는 복부와 골반에 대한 일반적인 CT

검사로 얻어지는 데이터를 대장내시경(optical colonog-

raphy)을 통해 보는 것처럼 3차원영상으로 재구성하는 

것이다. 대장을 비우는 전처치는 현재 대장내시경과 동일

하며 검사를 시작하기 전, 직장 튜브를 항문으로 삽입하

여 1500~2000 cc 정도의 공기나 이산화탄소를 주입함으

로써 대장이 충분히 확장되도록 하여 대장 내강과 대장 

점막의 대조도를 증가시킨 후 바로누운자세(supine)와 엎

드린자세(prone)로 한 쌍의 CT검사를 시행한다. 

기존의 광학적 대장내시경를 이용하여 용종절제술을 

시행하게 되면 대장암 발병을 현저하게 줄일 수 있다는 

것은 의심의 여지가 없다[46, 47]. 그래서 50세 이상이거

나 대장암 고위험군에 속하는 경우, 표준검사법으로 대장

내시경을 권고한다. 그런데 이 검사는 대장을 완전히 비

우는 전처치 과정의 어려움으로 환자들이 잘 응하지 않아 

CT 영상에 기반을 둔 가상내시경인 대장CT검사법을 연

구하게 되었다. 1983년에 처음 대장내시경의 대안으로 

소개되었으나[48], 최근에 장비와 기술의 발달로 영상이 

우수해지면서 집단선별검사 방법으로 많은 관심을 끌게 

되었다[49,50]. 대장CT검사의 장점은 덜 침습적이고, 진

정제 투여가 줄며, 회복시간이 필요 없어 비교적 환자가 

검사에 잘 응하는 점이다[51,52].

최근의 meta-analysis 결과에 의하면 10 mm 이상의 선

종 발견율에 있어서 대장내시경과 같거나 큰, 민감도와 

특이도를 갖는 것으로 나타났다[53]. 그러나 대장CT검사

는 점막이 두꺼워지는 현상에 대한 조기발견이 어렵고, 

용종이 10 mm보다 작은 종양의 진단에는 민감도와 특이

도가 급격히 감소하는 문제점이 있으며[54], 환자들을 힘

들게 하는 대장 전처치에 있어서도 하제를 사용하지 않거

나 최소한으로 하는 방법이 아직은 초기단계에 불과하다

[55,56]. 또한 대장 CT검사에서 용종이 발견되었을 때 조

직검사를 하거나 용종을 제거하기 위해서는 기존의 대장

내시경을 이용해야 하므로 불편하다. 그리고 이 진단과정

에서, 대장 외에서 이상이 발견되는 일이 흔하다[57]. 그

러나 추가 검사를 통해 이러한 발견이 환자에게 유익했는

지에 대한 언급은 없었다.

Table 3은 Brenner와 Geogsson의 연구결과로서[52], 

흔히 사용되는 CT 장비로 전형적인 설정치를 적용하여 

대장CT검사를 시행하였을 때의 장기선량(organ dose)과, 

50세부터 10년 주기로 검사를 계속하였을 때 을 보

여주고 있다. 각 장기의 은 0.05% 이하(2000명 중 

1명)로서 작은 값이지만 전체 장기 위험도를 합하면 약 

0.14%가 되고 이는 700명 중 한명이 대장CT검사에 의한 

발암으로 죽을 수 있다는 것을 의미한다. 또한 이는 50세

에서 80세까지 매 5년마다 대장CT검사를 받는다고 할 때 

이 0.15%라는 Berrington de González 등의 연구결

과[58]와도 일치한다.

평균유효선량은 8-10 로 평가되었으며[52] 대장CT

검사가 표준검사법이 되어 50대 이상의 사람들에게 대장

내시경 검사와 같은 주기로 시행한다고 하면 매년 엄청난 

인원이 검사를 받게 되어 집단선량이 증가하게 될 것이

다. 대장CT검사는 기체를 주입하여 대장 내강을 확장시

키고 대조도를 증가시킨 상태로 확인하는 것이므로 영상

의 진단 정확도를 손상하지 않고도 선량을 현저히 줄일 

수 있을 것으로 보이며 이에 대한 연구가 진행 중에 있다

[58-62]. 따라서 대장CT검사가 집단검진 방법으로 정착하

기 위해서는 용종 크기 6-10 mm 범위에서 높은 민감도와 

특이도를 확립해야 하며, 하제를 사용하지 않는 방법이 

필요하고, 선량을 더 낮출 수 있는 전략을 세워 표준화, 

최적화하여야만 한다.
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Table 3. Typical Organ Doses and Estimated Additional Absolute Gender-Averaged Lifetime Cancer Risks Associated with a Paired CT Colonography 
Screening Examination of a Healthy 50 year old (Reprinted from[52]). 

Organ dose from paired CTC scans*
(mSv)

Additional absolute lifetime cancer risk from paired CTC
scans at age 50 years(%) 

Colon 13.2 0.042

Bladder 16 0.020

Stomach 14.8 0.022

Kidney 16.1 0.014

Liver 13.8 0.010

Leukaemia 6.6 0.025

Lung 2.2 0.007

Total 0.14

*Paired CT colonigraphy(CTC) examinations at 65mAs, 120 kVp,  10mm collimation and pitch 1.35.

3. Whole-Body CT screening (WBCT)

가장 논란이 되는 것은 CT를 이용하여 병적 증상이 없

는 성인에게 전신(흉부, 복부 및 골반) 검사를 시행하는 

전신CT검사(WBCT: whole-body CT)이다[63-65]. 이는 

CT 검사로 폐암, 관상동맥질환, 대장암 등 양성과 악성의 

다양한 질환을 조기 발견할 수 있다고 내세우는 마케팅

과, 스스로의 판단으로(self-referral) 오는 환자들이 전신

CT검사법을 홍보하고 지탱하는 역할을 하고 있다. CT를 

이용한 전신 건강검진은 의학저널에서 발표된 것이 아니

라 2000년대 초 ‘월스트리트 저널’에 소개된 내용이다. 

현재 이 검사가 생명을 연장하는 이득이 있다는 보고

는 없으며 또한 효용성에 대해서 상당한 논란이 되고 있

다. 그리고 이 검사법의 특성상 위양성이 많아서 한 연구

에서는 검사자의 37%가 추가 검사를 받도록 권고 받았지

만 총 유병률은 약 2%에 불과하였다[66]. 많은 선별검사

가 특별한 위험인자가 없는 사람들에게는 도움이 되지 않

는다. 그리고 나이가 많은 사람들은 노화로 인한 변화 때

문에 검사 결과를 판독하는 것도 쉽지 않다. 따라서 위양

성이 나올 확률이 높을 수밖에 없으며 이는 다시 질환이 

아니라는 것을 확인하는 추가 검사로 이어지게 된다. 이 

검사에서 흔히 발견되는 것은 간과 신장의 낭종이나 혈

종, 부신 선종, 난소 낭종 등이며 80%의 발견이 생명을 

위협하는 질환이 아닌 것으로 보고되었다[67]. 또한 조영

제를 사용하지 않는 검사이므로 간, 신장, 췌장 등에 있는 

작은 병변을 잘 발견하지 못하는 등 제한된 정보만을 제

공하며 더욱이 심각한 질환이 발견되었다고 하더라도 효

과적인 치료방법이 있을 때에만 유익하다.

Brenner와 Elliston은 1 회의 전신CT검사에 의해, 폐에 

약 9 , 소화관에  8 , 골수에 6 의 방사선 

피폭을 야기하여 유효선량이 약 12 가 되는 것으로 

평가하였다[68]. 이는 유방촬영에서의 유효선량 0.13 

의 약 100배, 연간 자연방사선량 약 2.14 의 4

배 이상에 달하며, 방사선에 의한 폐암의 주요 원인이 될 

수도 있다. 또한 Brenner와 Elliston은 45세에 받은 1회의 

전신CT검사로 LAR이 약 0.08%, 75세까지 매년 검사를 

받는 경우 LAR이 1.9%인 것으로 평가하였다.

현재 의학계의 어떤 단체도 전신CT검사를 권고하고 있

지 않다[69]. 미국 국립보건원(National Institute of 

Health)과 ACR (American College of Radiology)은 전신

CT선별검사가 생명을 연장하거나 비용 대비 효과가 있다

는 증거가 충분하지 않으므로 가족력이나 증상이 없는 사

람에게 추천할 수 없다고 하였으며 FDA(Food and Drug 

Administration)도 질환의 징후가 없는 사람의 전신CT검

사가 방사선피폭을 포함한 위험을 능가하는 이득이 있는

지에 대한 과학적 증거가 없어 어떤 형태의 전신CT선별

검사도 승인하거나 허가한 적이 없다고 하였다. Health 

Physics Society에서도 방사선 사용은 명백하게 의학적으

로 이익이 없는 한 사용되어서는 안되며 전신CT검사는 

이러한 기준을 만족하지 못한다고 단언하였다. 

Ⅳ. 결론

1. 폐암의 조기 검진을 위해 저선량흉부CT를 이용한 

대단위 무작위배정대조검사인 NLST의 결과, CT선별검사

가 폐암 사망률을 20%(p=0.004) 감소시키는 것으로 나타

났다 그러나 이는 폐암 사망율 1.67%를 1.33%로 낮춘 것

으로 ARR은 0.3%에 불과하다. CT 선별검사군의 24.2%

에서 양성결과가 나왔으며 양성결과의 96.4%가 위양성이

었다. NLST에서 관측한 효과를 얻기 위해서는 선별검사 

대상이 최대한 연구그룹에서와 같은 조건의 고위험군으

로 제한하여야 한다. 그런데 방사선에 의한 다른 고형암

과는 달리 폐암의 은 나이와 함께 감소하지 않으며 

또한 방사선 위험과 흡연 위험이 서로 상승작용을 하여 

폐암 검진 대상이 되는 고위험군에게 위험할 수 있는 것

으로 평가되었다. 따라서 방사선에 의한 발암위험이 

NLST에서 관측한 이득을 상쇄할 수도 있다. 과잉진단의 

문제, 추적검사 간격과 기간 등 아직은 다양한 문제들이 

남아있고 최적의 전략이 확립되지 않은 상태이므로 임상

에서 광범위하게 적용하기에는 한계가 있다.

2. CT를 이용한 가상대장내시경인 대장CT검사는 10 

mm보다 큰 용종의 검출에는 기존의 대장내시경과 같은 
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정도의 정확도를 보이지만 10 mm보다 작은 용종에 대해

서는 민감도와 특이도가 급격히 감소하고 특히, 용종이 

발견되어 제거하고자 하는 경우 다시 대장내시경을 이용

해야 하는 불편함이 있다. 대장CT검사 1회 시행의 평균

유효선량은 약 8-10 로 평가되어, 집단검진으로 수년

에 걸쳐 행해진다고 하면 그 선량은 상당한 양이 될 것이

다. 따라서 대장CT검사가 집단검진 방법으로 정착하기 

위해서는 용종 크기 6-10 mm 범위에서 높은 민감도와 특

이도를 확립해야 하며, 하제를 사용하지 않는 방법이 필

요하고, 선량을 더 낮출 수 있는 전략을 세워 표준화, 최

적화하여야만 한다.

3. 전신 CT검사의 효용성이 검증된 선행연구는 없는 

상태이다. 이 검사는 약 90%의 검사자들에게서 최소한 

하나 이상의 이상소견을 보이나 그 중 약 2% 정도만이 

임상적으로 중요한 질환인 것으로 보고되었다. 이 검사는 

비용에 비해 효과적이지 못하며 전신CT검사 1회 시행의 

평균유효선량은 약 12 로 평가되었다. 45세에서 75

세까지 매년 검사를 받는 경우 LAR이 1.9%로 보고되었으

며 현재 의학계의 어떤 단체도 이 검사를 권고하고 있지 

않다. 

현재까지의 연구로부터 폐암과 대장암에 대한 CT선별

검사는 고위험군에게 제한적으로 권하고 있으나 아직 해

결되지 않은 여러 가지 문제가 있으며, 이득과 손해의 균

형이 확립되지 않아 더 많은 연구가 이루어져야 한다. 따

라서 개인적인 판단으로 CT를 이용한 무분별한 선별검사

를 하는 것은 바람직하지 않다고 본다.
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Review of the Radiation Risk and Clinical Efficacy Associated with Computed 
Tomography Cancer Screening

Hyun Ja Kim
Dept. of  Radiologic Technology, Daejeon Health Sciences College

Abstract - Computed tomographic scan as a screening procedures in asymptomatic individuals has seen a steady increase with 

the introduction of multiple-raw detector CT scanners. This report provides a brief review of the current controversy 

surrounding CT cancer screening, with a focus on the radiation induced cancer risks and clinical efficacy. 

1. A large study of patients at high risk of lung cancer(the National Lung Screening Trial[NLST]) showed that CT screening 

reduced cancer deaths by 20%(1.33% in those screened compared with 1.67% in those not screened). The rate of positive 

screening tests was 24.2% and 96.4% of the positive screening results in the low-dose CT group were false-positive. 

Radiation induced lung cancer risk was estimated the most important in screening population because ERR of radiation 

induced lung cancer does not show the decrease with increasing age and synergistic connection between smoking and 

radiation risk. Therefore, the radiation risk may be on the same order of magnitude as the benefit observed in the NLST. 

Optimal screening strategy remain uncertain, CT lung cancer screening is not yet ready for implementation.

2. Computed tomographic colonography is as good as colonoscopy for detecting colon cancer and is almost as good as 

colonoscopy for detecting advanced adenomas, but significantly less sensitive and specific for smaller lesions and 

disadvantageous for subsequent therapeutic optical colonoscopy if polyps are detected. The average effective dose from 

CT colonography was estimated 8-10 , which could be a significant dose if administered routinely within the 

population over many years. CT colonography should a) achieve at least 90% sensitivity and specificity in the size category 

from 6 and 10 mm, b) offer non-cathartic bowl preparation and c) be optimized and standardized CT parameters if it is 

to be used for mass screening.

3. There is little evidence that demonstrates, for whole-body scanning, the benefit outweighs the detriment. This test found 

large portion of patient(86~90.8%) had at least one abnormal finding, whereas only 2% were estimated to have clinically 
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significant disease. Annual scans from ages 45 to 75 years would accrue an estimated lifetime cancer mortality risk of 1.9%. 

There is no group within the medical community that recommends whole-body CT.

No good studies indicate the accuracy of screening CT, at this time. The benefit/risk balance for any of the commonly 

suggested CT screening techniques has yet to be established. These areas need further research. Therefore wild screening 

should be avoided.

Keywords : Computed Tomography, Cancer screening, ERR, low-dose CT (LDCT), CT colonoscopy (CTC), Whole-body CT 

(WBCT)


