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In 2019, the American College of Radiology announced Lung CT Screening Reporting & Data System 
(Lung-RADS) 1.1 to reduce lung cancer false positivity compared to that of Lung-RADS 1.0 for effective 
national lung cancer screening, and in December 2022, announced the new Lung-RADS 1.1, Lung-
RADSⓇ 2022 improvement. The Lung-RADSⓇ 2022 measures the nodule size to the first decimal 
place compared to that of the Lung-RADS 1.0, to category 2 until the juxtapleural nodule size is < 10 
mm, increases the size criterion of the ground glass nodule to 30 mm in category 2, and changes 
categories 4B and 4X to extremely suspicious. The category was divided according to the airway 
nodules location and shape or wall thickness of atypical pulmonary cysts. Herein, to help radiolo-
gists understand the Lung-RADSⓇ 2022, this review will describe its advantages, disadvantages, and 
future improvements.
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서론

2021년도 발표된 우리나라 국가암등록사업 연례 보고서에 따르면 2019년에 최근 5년 동안 암 

유병자 수를 살펴보면 갑상선암이 전체 암 유병자의 16.2%로 가장 많았고, 위암(13.8%), 대장암

(12.7%), 유방암(12.0%), 폐암(7.2%), 전립선암(6.4%) 순이었다. 그러나 2019년도에만 발생한 암

종별로는 갑상선암, 폐암, 위암, 대장암, 유방암, 전립선암, 간암 순이었고, 폐암의 발생이 최근에 
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매우 증가된 것을 알 수 있다. 또한, 성별과 연령별로 나누어 분석을 해보면, 남자에서는 폐암 

(20331명/2019년, 15.2%), 위암, 대장암, 전립선암, 간암 순으로 발생하였고, 연령별로도 65세 이

상의 남자에서 폐암이 발생 1위를 차지하였다. 2010–2014년 사이 발생한 암 환자의 10년 상대생존

율은 67.5%로 1993–1995년 39.1% 대비 28.4% 증가하고, 1996–2000년 41.2% 대비 26.3% 증가하

여 지속적인 향상이 되었으며, 특히 위암과 유방암이 국가암검진을 통한 조기 검진을 시행하면서 

생존율이 매우 증가하였다. 이에 비해서 2010–2014년 사이 발생한 폐암 환자의 10년 상대생존율은 

20.9%로 다른 암에 비해서 생존율이 매우 낮았다(1). 향후 우리나라에서 암 환자의 10년 상대생존

율을 증가시키기 위해서는 폐암의 생존율을 더 높여야 하는데, 현재 폐암의 생존율을 높이기 위한 

방법으로는 저선량 흉부 CT로 폐암 검진을 시행하여 폐암을 조기 발견하는 것이 유일하다.

지금까지 잘 알려져 있는 폐암의 조기 발견을 위한 흉부 CT의 유용성을 검증한 연구로는 미국

에서 2002–2004년 사이에 53454명의 폐암 고위험군을 대상으로 대규모 무작위 비교임상시험인 

National Lung Screening Trial (이하 NLST)이다. 이 연구는 저선량 흉부 CT로 폐암 검진을 시행

하였을 때 흉부 X선을 시행한 대조군과 비교하여 폐암 사망률이 약 20% 감소되었다고 보고하였

고, 이 연구가 폐암을 조기 발견하기 위한 저선량 흉부 CT의 폐암 검진 효과를 처음으로 증명하였

다(2). 우리나라에서도 NLST 결과에 근거하여 폐암 검진 도입의 타당성을 평가하기 위하여 2017

년도에 국가 폐암 검진 시범사업(Korean Lung Cancer Screening Project; 이하 K-LUCAS)을 시

행하였고, 5692명의 폐암 고위험군을 대상으로 저선량 흉부 CT를 시행한 결과 336명(5.9%)에서 

폐암이 의심되었고, 이중 42명 (0.7%)이 폐암으로 진단되었다. 진단된 폐암 환자 중 66.7%가 조기 

폐암으로 진단이 되었으며, 이를 근거로 2019년 후반기부터 세계 최초로 국가 폐암 검진을 시행하

고 있다(3, 4). 

저선량 흉부 CT로 국가 폐암 검진을 효과적으로 시행하기 위해서는 저선량 흉부 CT 촬영을 표

준화를 해야 하고, CT를 판독하는 영상의학과 전문의의 교육을 시행함으로써 국가 폐암 검진의 

질 관리를 반드시 해야 한다. 현재 폐암 검진 CT 판독을 표준화하기 위해서 미국방사선의학회

(American college of Radiology; 이하 ACR)에서 제시한 Lung CT Screening Reporting & Data 

System (이하 Lung-RADS)을 사용하고 있으며, 이를 통해서 폐암 검진 CT 판독과 보고 및 관리 

권고사항을 표준화함으로써 폐암 검진 CT 해석의 혼동을 줄이고자 노력을 하고 있다(5). Lung-

RADS는 영상의학과 의사가 저선량 흉부 CT의 결과를 보고할 때 공통 어휘 및 표준화된 결절 추

적 관리 패러다임을 제공한다. Lung-RADS의 범주는 결절 크기, 성장 및 형태를 기반으로 만들었

으며, 불완전한 검사를 나타내는 범주 0을 제외하고 번호가 높은 범주는 점차 악성종양의 위험이 

증가함을 의미한다(6). ACR에서 2014년도에 폐암 검진을 위해 시행한 저선량 흉부 CT의 결과 보

고에 대한 표준화된 형식과 범주에 따른 관리 권고 사항을 위해 Lung-RADS 1.0을 발표하였고, 

2014년도 이후에 발표된 논문들을 다시 분석해서 Lung-RADS 1.0보다 위양성을 줄이는 방향으로 

2019년도에 Lung-RADS 1.1을 배포하였다(Table 1) (6, 7). Lung-RADS 1.0은 미국의 폐암 검진 

데이터를 기반으로 만들어졌기 때문에 우리나라의 실정에는 맞지 않을 수 있다. 따라서 우리나라

의 경우 2017년도에 국가 폐암 검진 시범 사업을 시행하기 전에 우리나라의 실정에 맞게 Lung-

RADS 1.0을 변형한 Korean Lung-RADS (이하 K-RADS)를 만들었고, 이를 국가 폐암 검진 시범
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사업에 적용하였으며, 현재는 우리나라 국가 폐암 검진에 적용하고 있다(4). K-RADS는 대한흉부

영상의학회에서 전문가의 의견을 수렴하여 Lung-RADS 1.0에 4X에 대한 새로운 내용을 추가하

고, 범주 2와 범주 3 사이에 2b를 신설하였다. 추가된 4X의 내용으로는 폐 결절이 없어도 폐쇄성 

폐렴, 폐경화성 폐암, 림프절 비대만 단독으로 있는 경우도 4X로 하도록 하였다. 새로 신설된 2b는 

크기는 범주 3 또는 4에 해당되지만 양성 가능성이 높은 경우로, 예를 들어 결핵과 동반된 육아종 

또는 폐 내 림프절 등 연례 폐암 검진만으로도 충분하다고 판단되는 경우 범주 2b로 분류하기로 

하였다(4). 그러나 Lung-RADS 1.1이나 K-RADS는 저선량 흉부 CT에서 발견된 기관지내 결절과 

비정형 폐 낭종(atypical pulmonary cyst; 이하 APC)이 어떤 범주에 해당이 되는지 정확하게 기

술을 하지 않았으며, 이로 인해서 기관지내 결절은 폐암 검진시 위양성의 요인이 되었으며, APC

의 경우에는 판독자 간에 혼란을 초래하였다. 이를 해결하고자 ACR에서 2022년 12월에 Lung-

RADS 1.1을 개선한 Lung-RADSⓇ 2022를 발표하였다(Table 2) (8). 

이 종설에서는 우리나라에서 시행하고 있는 저선량 흉부 CT를 이용한 국가 폐암 검진 저선량 

흉부 CT를 판독할 때 향후 사용할 Lung-RADSⓇ 2022의 장점, 단점, 그리고 향후 개선이 필요한 

것에 대해서 기술하고자 한다. 

본론

강점
위에서 언급을 했던 것처럼 2014년도에 저선량 흉부 CT로 폐암을 선별검사를 할 때 판독 보고

Table 1. Comparison of the Lung-RADS 1.0 and. Lung-RADS 1.1 

Lung-RADS 1.0 Lung-RADS 1.1
Pure GGN

Category 2 < 20 mm or ≥ 20 mm and unchanged or slow 
growing

< 30 mm or ≥ 30 mm and unchanged or slow 
growing

Category 3 ≥ 20 mm on baseline CT or new ≥ 30 mm on baseline CT or new
Perifissural nodules

< 10 (< 524 mm3) Determine categories based on the size of the 
nodule

Category 2 for typical intrapulmonary lymph nodes

≥ 10 (≥ 524 mm3) Determine categories based on the size of the 
nodule

Determine categories based on the size of the 
nodule

Nodule size measurement To calculate nodule mean diameter, measure both 
the long and short axis. To one decimal point, and 
report mean nodule diameter 

To calculate nodule, mean diameter, measure both 
the long and short axis to one decimal point, and 
report mean nodule diameter to one decimal point 

Volumetric measurements No record To calculate nodule mean diameter, measure both 
the long and short axis to one decimal point, and 
report mean nodule diameter to one decimal point 

New large category 4B nodules Apply on the same basis as 4B nodules A low-dose CT is taken a month later and deter-
mined after confirmation

Modifier C Previously diagnosed with lung cancer Category removed
GGN = ground glass nodule, Lung-RADS = Lung CT Screening Reporting & Data System
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를 표준화할 수 있는 질 관리 도구로 ACR에서 Lung-RADS 1.0을 제시하였고, 그로부터 5년 후에 

Lung-RADS 1.0을 보완해서 Lung-RADS 1.1을 배포하였다(5, 9). Lung-RADS 1.1은 Lung-RADS 

1.0과 비교했을 때 범주 2, 3, 4A에서 결절의 성상과 크기 변화에서 폐암 진단의 위양성을 감소시

키는 방향으로 보완이 되었다(5, 6, 9). 간단하게 요약을 하면 저선량 흉부 CT에서 발견된 결절의 

크기를 소수점 첫째 자리까지 측정을 하고, 엽간열근처 결절(폐 내 림프절)의 크기가 10 mm 미만인 

경우 범주 2로 간주하며, 범주 2에서 간유리 결절의 크기 기준을 30 mm로 높이고, 범주 4B와 4X를 

매우 의심(very suspicious)으로 변경함으로써 범주 4A와 구분을 했으며, 추적 저선량 흉부 CT에서 

새로 생긴 4B나 4X의 경우 염증성 결절이 의심되면 저선량 CT를 한 달 후 촬영하여 확인한 후 추가 

검사를 하도록 했다. 마지막으로 과거 폐암 병력을 의미하는 “C”를 삭제하였다. Lung-RADS 1.1을 

발표하고 3년 후인 2022년 12월에 그동안 시행해왔던 저선량 흉부 CT의 자료를 분석해서 Lung-

RADS 1.1의 제한점을 보완한 Lung-RADSⓇ 2022를 발표하였다. Lung-RADSⓇ 2022에서 새로 개선

된 내용으로는 기관지의 결절은 기관지 위치에 따라 범주를 분류를 하였고, APC의 형태와 벽의 두

께에 따라서 범주를 분류하였다. 또한 폐에 염증성 또는 감염성 병변의 경우 범주 0으로 분류를 하였

으며, 서서히 자라는 폐 결절(slow-growing lung nodule)에 대해서도 범주별 분류를 하였다.

지금부터 Lung-RADS 1.1과 Lung-RADSⓇ 2022에서 개선된 점에 대해 구체적으로 기술을 하

겠다. 

Table 2. Lung-RADSⓇ 2022: Summary of Changes and Update of Lung-RADS 1.1

Lung-
RADS

Category 
Descriptor

Findings Management

0 Incomplete Prior chest CT examination being located for comparison Comparison 
to prior chest CT

Findings suggestive of an inflammatory or infectious process 1–3 month LDCT
2 Benign Juxtapleural nodule*

Airway nodule - subsegmental at baseline, new, or stable
Non-solid nodule (GGN): ≥ 30 mm (≥ 14137 mm3) slow-growing†

3 Probably benign Atypical pulmonary cyst: growing‡ cystic component (mean diameter) of a thick-walled cyst
4A Suspicious Airway nodule: segmental or more proximal at baseline or new

Atypical pulmonary cyst: thick-walled (≥ 2 mm) cyst OR multilocular cyst at baseline OR 
thin- or thick-walled cyst that becomes multilocular

4B Very suspicious Airway nodule: segmental or more proximal, and stable or growing
Atypical pulmonary cyst: thick-walled cyst with growing‡ wall thickness/nodularity OR 

growing multilocular cyst (mean diameter) OR multilocular cyst with increased loculation 
or new/increased opacity (nodular, ground glass, or consolidation)

Slow-growing-solid or part-solid nodule† that demonstrates growth over multiple screening 
exams

4X Frank metastatic disease, a GGN that doubles in size in 1 year

*Juxtapleural nodule include peri-fissural, costal pleural, peri-mediastinal, and peri-diaphragmatic nodule. 
†Slow-growing means nodule that demonstrates growth over multiple screening exams but does not meet the > 1.5 mm threshold in-
crease in size for any 12-month interval. 
‡Growth defined > 1.5 mm increase in nodule size (mean diameter), wall thickness, and/or size of the cystic component (mean diameter) 
occurring within a 12-month interval.
GGN = ground glass nodule, Lung-RADS = Lung CT Screening Reporting & Data System
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1) 범주 2와 3에서 간유리 결절의 크기 측정 기준이 개정되었다. Lung-RADS 1.0에서는 간유리 

결절이 처음 저선량 흉부 CT에서 20 mm 미만이거나 20 mm 이상이더라도 추적 저선량 흉부 CT

에서 변화가 없거나 서서히 자라는 경우 범주 2로 간주를 하였다. 범주 3은 간유리 결절의 크기가 

20 mm 이상이거나 새로운 결절이 생기는 경우이다. Lung-RADS 1.1에서는 Lung-RADS 1.0과 

비교할 때 내용의 변화는 없이 크기만 30 mm로 변경을 하였다. 사실 아직까지 간유리 결절의 추

적 검사를 결정할 때 30 mm를 기준으로 하는 것에 대한 연구는 아직까지 없다. 그러나 폐암 검진 

저선량 흉부 CT에서 발견되는 간유리 결절에 대해서 범주를 결정하기 위한 크기 측정 기준을 변

경한 이유는 간유리 결절이 매우 천천히 크기가 증가된다는 연구 결과를 바탕으로 한다(10, 11). 

Kastner 등(5)에 따르면 NLST에 등록된 흡연자를 대상으로 Lung-RADS 1.0에서 Lung-RADS 1.1

로 변경했을 때 간유리 결절의 범주와 폐암 진단율 변화를 보면 간유리 음영이 있던 대상자의 

67%가 범주 3에서 범주 2로 하향되었지만 폐암 진단율에는 차이가 없었다고 보고하였다. 따라서 

Lung-RADS 1.1이 위양성을 감소시킴으로써 폐암 검진에서 간유리 결절이 발견되는 경우 불필요

한 추적 CT를 감소시킬 수 있다. 

2) 엽간열근처 결절(폐내 림프절)이란 용어 대신 늑막옆 결절(juxtapleural nodule)을 사용하도

록 하였으며, 늑막옆 결절은 엽간열근처(peri-fissural), 갈비가슴막(costal pleural), 종격동과 횡

격막 주변의 결절을 포함하며, 결절의 크기가 10 mm 미만인 경우 범주 2로 간주하기로 하였다

(Fig. 1). Lung-RADS에서 정의한 늑막옆 결절은 부드러운 경계면을 가진 타원형, 원형, 또는 삼각

형 모양의 단단한 결절을 말한다. 폐암 검진 저선량 흉부 CT에서 엽간열근처 결절은 흔히 보이지

만 엽간열근처 결절이 양성인지 악성인지, 또는 추적 CT상 크기 변화는 어떻게 될 건지에 대한 의

문점들은 항상 가질 수밖에 없다. Ahn 등(12)은 147명의 폐암 고위험 흡연자 147명을 저선량 흉부 

CT로 선별검사를 했을 때 1/3에서 엽간열근처 결절이 발견이 되었으나 2년 동안 추적 검사를 했

을 때 암으로 진단된 경우는 없었다고 보고를 하였다. 또한, Dutch-Belgian Randomized Lung 

Cancer Multi-Slice Screening Trial (이하 NELSON)에서도 1729명에서 4026개의 결절이 발견되

었고, 이 중 19.7% (794/4026)가 엽간열근처 결절로 진단이 되었지만, 5.5년 동안 추적 검사를 했

Fig. 1. A 68-year-old male with a 30- 
pack-year smoking history with perifis-
sural lymph node. There is a 7 mm tri-
angular solid nodule (arrow) near the 
right major fissure on low-dose chest 
CT. It is category 3 in Lung RADS 1.0, 
but downgraded to category 2 in Lung 
RADS 1.1. and Lung-RADSⓇ 2022.
Lung-RADS = Lung CT Screening Re-
porting & Data System
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Fig. 2. A 57-year-old male with a 32-pack-year smoking history with perifissural lymph node. 
A. There is a 20 mm lobular, ellipsoidal solid nodule (arrow) near the left major fissure on low-dose chest CT. 
In Lung RADS 1.1, it is considered category 4A. 
B. After one year, a follow-up low-dose chest CT shows no change in this perifissural lymph node (arrow) 
near the left major fissure. It is category 2 in Lung RADS 1.1. and Lung-RADSⓇ 2022 and assigned to follow-
up low-dose chest CT. 
Lung-RADS = Lung CT Screening Reporting & Data System

Fig. 3. A 60-year-old male with a 30-pack-year smoking history classified as category 4A in Lung RADS 1.1. 
and Lung-RADSⓇ 2022. 
A, B. If measured two-dimensionally, the nodule of the right lower lobe (A, arrow) is 8.2 mm, and the addi-
tion of the volumetric measurement (B) is 283.7 mm3 (arrow), all of which are category 4A.
Lung-RADS = Lung CT Screening Reporting & Data System

A B

A B
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을 때 흉부 CT상 암으로 진단된 경우는 없었다(13). 이러한 연구 결과를 토대로 크기가 10 mm 미

만인 엽간열근처 결절은 범주 2로 하고, 10 mm 이상인 경우에만 결절의 크기에 따라 범주를 결정

하도록 했다(Fig. 2).

3) 저선량 흉부 CT에서 발견된 결절의 크기를 이차원적 측정(two dimensional measurement)

을 한 후 소수점 첫째 자리까지 측정하여 보고하도록 하였고, 이와 더불어 이차원적 측정을 한 후 

용량을 측정(volumetric measurement) 하여 추가로 기록하도록 하였다(Fig. 3). Lung-RADS 1.1

에서 결절의 용량을 추가로 측정하도록 한 이유는 결절을 이차원적으로 측정하는 방법이 결절의 

크기를 측정할 때 일관성(consistency)과 신뢰성(reliability)의 측면에서 문제가 있기 때문이다

(14). 특히 악성 결절의 경우 경계면이 불규칙하게 크기가 증가하는 것도 고려되었다. 실제로 

Lung-RADS 1.0과 Lung-RADS 1.1에서 추적 저선량 흉부 CT에서 결절의 크기가 1.5 mm 초과 증

가된 경우 크기가 증가된 것으로 하지만 추적 저선량 흉부 CT에서 1.73 mm 미만의 크기 증가를 

기준으로 하더라고 실제로 크기가 증가된 경우는 5% 이하였다. 그 이유로는 추적 검사에서 발견

된 결절의 크기를 측정할 때 1.5 mm 정도의 크기 변화는 측정자들 사이에 통계학적으로 유의미

할 정도로 변동성이 있기 때문이다(9). 이를 보완하고자 Lung-RADS 1.1에서 결절의 용량을 추가

로 기록하도록 권고하였다. 그러나 K-RADS에서는 아직까지 결절의 용량을 추가로 기록할지에 대

해서는 결정되지 않았다. 비록 처음 CT와 추적 CT에서 발견된 결절의 용량을 측정하는 방법에 여

전히 문제가 있는 것이 사실이지만, 결절의 크기를 측정할 때 이차원적인 방법이 가지고 있는 문제

Fig. 4. A 62-year-old male with a 30-pack-year smoking history with inflammatory nodule at follow-up CT. 
A. There is a 9 mm sized cavitary nodule with spiculated margin (arrow) in right upper lobe. In Lung RADS 1.1 and Lung-RADSⓇ 2022, it is 
considered as category 4X and 4A, respectively. 
B. After one month, on non-enhanced chest CT, the nodule size in the right upper lobe (arrow) reduced from 9 mm to 7 mm, and the nod-
ule border changed from spiculated margin to irregular margin.
C. No FDG uptake was noted on the nodule in the right upper lobe on 18F-FDG PET/CT. Video-assisted thoracic surgery was performed on 
the right upper lobe nodule, and the pathologic result was high grade glandular hyperplasia.
FDG = fluorodeoxyglucose, Lung-RADS = Lung CT Screening Reporting & Data System

A B C
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를 보완하고자 Lung-RADS 1.1에서는 결절의 용량을 추가로 측정한 후 기록하도록 권고하였다. 

4) 범주 0에 저선량 흉부 CT에서 염증성 또는 감염성 병변으로 생각되는 경우를 포함시켰으며, 

저선량 흉부 CT로 1–3개월 추적 검사를 하도록 권고하였다. 저선량 흉부 CT에서 염증성 또는 감

염성 병변으로 생각되는 경우로는 분절(segmental) 또는 엽(lobar) 경화, 6개 이상의 새로 생긴 결

절, 짧은 기간 내에 생긴 8 mm 이상의 고형 결절, 그리고 임상적으로 면역이 억제된 환자 등에서 

새로 생긴 결절로 언급을 하였다(Fig. 4). Lung-RADS 1.0에서는 폐암 검진 저선량 흉부 CT에서 

추적 검사 CT 여부와 관계없이 폐암이 의심되는 경우는 범주 4로 한 후 크기와 폐암 가능성에 따

라서 4A, 4B, 4X로 구분하였다. 이로 인해 추적 저선량 흉부 CT에서 새로 생긴 염증성 결절이 폐

암 의심 범주로 기록이 되는 경우가 생겼다. Zhao 등(15)의 연구에 의하면 NELSON 코호트에서 

일부 선별한 770명의 참가자에서 발견된 964개의 불확실한 고형 결절을 분석했을 때, 964개의 결

절 중, 75명의 참가자의 97개의 결절이 추적 검사에서 소실되었다. 소실된 결절 중 75%가 3개월 

추적 CT상 저절로 없어졌으며, 특히 결절의 위치가 폐 주변(peripheral portion)이 아니면서 8 

mm 이상의 크기의 불규칙한 경계면을 가진 결절들이 추적 CT에서 소실되는 경향이 높았다고 보

고하였다. 이런 연구를 바탕으로 Lung-RADSⓇ 2022에서는 염증성 또는 감염성 결절은 범주 0으로 

하고 저선량 흉부 CT로 1–3개월 추적 검사를 하도록 권고하였다. 사실 염증성 또는 감염성 결절이 

추적 검사에서 크기가 감소하거나 소실되는 기간은 다양하기 때문에 1개월로 정한 근거는 아직 분

명하지는 않다. 실제로 많은 일시적으로 생긴 결절들이 1개월이 지나도 부분적으로 크기가 감소하

기 때문에 젊은 연령에서는 반대로 1개월 후에 폐암 진단을 위해서 추가 검사가 증가할 수도 있다

(15, 16). 또한, 저선량 흉부 CT로 판독을 할 때 과거에 촬영했던 영상이 있어서 정확한 판독을 위해

서 과거 흉부 CT가 필요한 경우에 과거 흉부 CT와 비교해서 정확한 범주를 결정할 때까지 일시적

으로 범주 0으로 하도록 권고를 하였다(8).

5) Lung-RADSⓇ 2022에서는 지금까지 논란이 되어왔던 저선량 흉부 CT에서 보이는 기관지 결

절에 대해서 개선을 하였다. Lung-RADS 1.0과 Lung-RADS 1.1에서 기관지내 결절은 범주 4A로 

하였으며, 기관지내 가래와 구분하기 어려운 경우가 종종 있었고, 이로 인해 위양성이 증가되는 

원인이었다. Lung-RADSⓇ 2022에서 기관지내 결절을 기관지의 위치에 따라 범주를 구분하였으

며, 구역기관지가지(subsegmental bronchus) 이하 부위에서 발견된 기관지내 결절은 범주 2로 

권고하였고, 기도를 포함한 구역기관지(segmental bronchus) 이상 부위의 고형 기도내 또는 기

관지내 결절은 범주 4A로 권고하였다. 범주 4A로 진단된 기도 또는 기관지내 고형 결절은 3개월 

후 저선량 흉부 CT로 추적 검사를 해야 하며, 추적 CT에서 변화가 없으면 범주 4B로 결정하고, 기

관지 내시경을 하도록 권고하였다(8).

6) 저선량 흉부 CT에서 진단되는 조기 폐암의 경우 APC와 동반되는 경우가 종종 있다. 그러나 

Lung-RADS 1.0과 Lung-RADS 1.1에서 이런 경우 폐암이 의심되면 4X로 하도록 했으며, 이로 인

해 판독자 간에 혼동을 초래하였다. Lung-RADSⓇ 2022에서는 APC에 대해서 새로운 기준과 권고 

사항을 제시하였다. 먼저 의미가 있는 폐 낭종의 벽의 두께는 2 mm 기준으로 하였으며, 2 mm 미

만의 벽 두께를 보이는 균일한 폐 낭종(uniform thin walled cyst)의 경우는 모두 양성으로 간주

했다. Lung-RADSⓇ 2022에 정의한 APC란 2 mm 이상의 균일한 벽 두께를 가진 균일한 낭종(uni-
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locular with uniform wall thickness), 2 mm 이상의 비대칭 벽을 가진 낭종(asymmetric wall 

thickening), 2 mm 이상의 결절성 벽 두께(nodular wall thickening ≥ 2 mm)를 가진 낭종, 벽

의 두께와 상관없이 내부중격형성(internal septation)을 가진 폐 낭종 즉 여러칸낭(multilocular 

cyst)이 해당된다. 처음 저선량 흉부 CT에서 APC는 범주 4A에 해당된다. 추적  저선량 흉부 CT에

서 APC의 크기가 증가되거나 음영이 증가되면 4B로 권고하였다. 그러나 과거 CT와 비교했을 때 

거의 변화가 없는 APC이면서 평균 직경의 크기가 1년 이내에 1.5 mm 초과 증가되는 경우는 범주 

3으로 하고 6개월 추적 관찰을 권고하였다(8).

7) Lung-RADS 1.1에서 폐암 검진은 저선량 흉부 CT로 1년마다 추적 검사를 하도록 권고하고 

있고, 추적 저선량 흉부 CT에서 결절의 크기 증가의 정의는 1년 전에 촬영한 저선량 흉부 CT를 기

준으로 크기가 1.5 mm 초과 증가된 경우로 한다. 이로 인해 천천히 크기가 증가되는 폐암의 경

우 1년 이내에 1.5 mm 미만의 크기로 증가되므로 이런 경우 폐암임에도 불구하고 범주 2로 했었

다. 그러나 Lung-RADSⓇ 2022에서는 천천히 자라는 결절(slow-growing nodule)에 대한 정의를 

1년 이내에는 결절의 크기 증가가 1.5 mm 미만이지만 과거에 촬영된 다수의 저선량 흉부 CT를 

비교했을 때 1.5 mm 초과로 크기가 증가된 경우 범주 4B로 간주하고, 추가적인 검사를 하도록 권

고하였다.

8) 범주 4X는 판독자가 결절의 크기와 관계없이 모양이나 음영이 폐암이 의심되면 결정할 수가 

있다. Lung-RADSⓇ 2022에서는 이 범주에 분명한 전이 결절과 1년 이내 2배로 크기가 증가되는 

간유리 결절도 추가를 하였다.

단점 및 진화
Lung-RADS는 국가 폐암 검진을 실행하는 데 있어서 표준화를 유지하고, 높은 질 관리를 얻기 

위해 매우 중요한 요건이다. 2014년도, 2019년도, 2022년도에 ACR에서 배포한 Lung-RADS 1.0, 

Lung-RADS 1.1, 그리고 Lung-RADSⓇ 2022는 국가 폐암 검진이나 폐암의 조기 진단을 위한 전향

적 임상 연구를 근거로 만들었다(2, 17-19). 그러나 폐암 검진에 대한 전향적인 임상 연구를 하기 

위해서 모집한 대상자들이 국가폐암선별검진을 위해 만든 Lung-RADS의 범주나 폐암의 발생 가

능성을 대변할 수 있는 적합한 그룹이 아닐 수도 있다. 실제로 국가폐암선별검진에 참여한 대상자

들은 연령이 대부분 젊고, 건강하며, 높은 교육을 받았고, 참여한 인종도 제한적이며, 검사 후 추적 

과정 중에 금연을 더 잘하는 경향이 있다. 이런 대상자에서 얻어진 전향적인 임상 결과를 근거로 

만들어진 Lung-RADS가 우리나라를 포함한 전 세계의 모든 나라에 일률적으로 적용하는 것은 분

명히 한계가 있다. 또한, 실제 외래에서 진료하는 폐암 환자들은 국가 폐암 검진에 참여한 대상자

들보다 건강상태가 더 안 좋고, 고흡연자인 경우가 많다. 이런 이유로 최근에 발표된 실제 진료 현

장에서 폐암 검진에 대한 연구 결과들이 Lung-RADS 결과와 비교할 때 범주 4 이상의 폐암 발생률

이 더 높고, 예후도 더 좋지 않다. Kim 등(20)은 28294명의 퇴역 군인을 대상으로 폐암 검진을 했

을 때 Lung-RADS 1.1에서 제시되었던 것보다 범주 3과 4가 2배 더 많았다고 보고하였다. 이런 이

유로 Lung-RADS가 실제 진료를 할 때에는 잘 맞지 않은 결과를 초래한다. 그러나 향후 폐암 검진

에 대한 국가적인 데이터와 실제 진료 현장의 임상적인 데이터가 쌓이게 될 것이고, 이를 근거로 
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Lung-RADS는 앞으로 지속적으로 국가 폐암 검진이나 실제 임상에서 적용할 수 있게 개선될 것

이다(18, 19, 21, 22).

Lung-RADS에서 여전히 논란이 되는 것이 추적 검사 기간이다. Lung-RADS를 사용하는 기본

적인 추적 검사 기간은 1년이다(6). 그러나 실제로 폐암의 종류에 따라서 크기가 두 배로 커지는 

기간이 매우 다양하기 때문에 처음 저선량 흉부 CT에서 발견된 결절을 모두 1년이란 기간으로 결

정해서 추적 검사 CT를 하는 것은 논란의 여지가 있다(Fig. 5) (6, 23). 폐암의 크기가 2배로 되는 

기간이 1년 이하가 되는 폐암의 경우나 매우 천천히 자라는 폐암의 경우에 1년마다 추적 검사하는 

것이 옳은 것인가 대해서는 여전히 논란의 여지가 있다. Lung-RADS 1.1로 적용을 하면 범주 3에 

해당하는 결절이 범주 2로 하향될 수 있고, 범주 2는 음성으로 판단되어서 1년마다 추적 검사를 하

도록 권고한다. 이런 경우에 일부 폐암에서는 범주 3으로 판정되어 6개월 추적 검사에서 폐암이 

진단될 수 있는 경우가 범주 2로 하향되어 1년 후에 추적 검사를 하게 된다면 폐암 진단이 지연될 

가능성도 있다. 아직까지 폐암 검진을 위한 최적의 추적 검사 기간에 대한 의견을 일치하는 것은 

매우 어렵다. 따라서 새로 개편된 Lung-RADSⓇ 2022를 통한 지속적인 데이터 축적이 필요하다.

Lung-RADS 1.1은 저선량 흉부 CT상 발견된 결절의 용량을 추가하도록 권고하였다. 폐암 검진

에 결절의 용량을 측정하여 범주를 결정하는 방법을 처음 시도한 연구는 NELSON 코호트 연구이

다(24, 25). 이 연구에서는 폐 결절을 LungCare software (Version Somaris/5 VB 10A-W)를 이용

하여 반자동으로 측정을 하였다. NELSON 코호트 연구에서 결절의 측정을 반자동 소프트웨어를 

이용해서 측정했던 이유는 Lung-RADS에서 범주 3 정도에 해당하는 참가자들, 즉 양성과 악성을 

결정하기에 모호한 크기의 결절들에 대해서 추적 검사를 감소시키는 것이 목적이었다. van Kla-

veren 등(25)에 의하면 7557명의 참가자를 대상으로 1, 2, 4년 동안 3회에 걸쳐서 폐 결절의 용량

을 측정하는 방법으로 저선량 흉부 CT 폐암 검진을 했을 때 폐암 양성률이 각각 2.6%와 1.8%로 

폐암 양성률이 감소하였다. 따라서 폐 결절의 용량을 측정하는 것이 폐암 검진에서 불필요한 추적 

검사를 감소시킬 수 있다고 했다. 그러나 여전히 결절의 용량을 추가하는 것이 범주를 결정하고 

Fig. 5. A 71-year-old male with a 40-pack-year smoking history diagnosed with lung cancer within a year. 
A. In low-dose chest CT, the subcarnial lymph node (arrow) had a short diameter of 6 mm; therefore, it was 
category 1. 
B. After 10 months, a follow-up chest CT with enhancement was performed for chronic cough, and the sub-
carinal lymph node (arrow) increased to 3 cm and was diagnosed with metastatic neuroendocrine carcinoma. 
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관리하는 데 도움이 되는가에 대해서는 논란이 있다. 반복적으로 언급하지만, Lung-RADS는 폐암 

검진에서 저선량 흉부 CT상 발견되는 결절의 크기를 근거로 범주를 결정하도록 되어 있어서 영상

의학과 전문의들이 저선량 흉부 CT에서 발견한 결절을 정확히 이차원적으로 측정하는 것이 매우 

중요하다. 그러나 결절을 이차원적으로 측정했을 때 측정자들 사이에 상당한 변이가 있다는 것은 

잘 알려져 있다(9, 14). van Riel 등(14)이 NELSON 연구에서 120명의 저선량 흉부 CT를 임의로 선

택해서 8명의 영상의학과 전문이들에게 결절을 측정해 보도록 했을 때 측정자들 사이의 일치도는 

κ = 0.51 정도로 중간 정도의 일치를 보였으나 부분 고형 결절의 경우 일치도가 매우 낮았다(p = 

0.012와 p < 0.001). 특히 불일치 결절(discordant nodule)로 분류된 경우는 36.4% (1630/4480)나 

되었고, 이것은 저선량 흉부 CT에서 발견된 결절의 관리에 매우 중요한 영향을 초래한다고 보고하

였다. 또한, 측정자들의 측정 방법에 차이 이외에도 촬영할 때 환자의 흡기 정도, 촬영 후 절편 두께

에 따라 CT상 결절의 크기가 변한다(26). 이런 촬영과 관련된 문제는 주로 처음 CT와 추적 CT의 비

교에서 결절의 크기 변화를 결정할 때 생긴다. 이와 같은 촬영과 관련된 내재된 문제를 해결하는 것

은 매우 어려운 것이 사실이다. 그러나 Lung-RADS 1.0에 내재되어 있는 결절 측정 방법의 오류를 

어느 정도 해결하고자 Lung-RADS 1.1에서 결절의 용량도 추가할 수 있도록 권고한 것이다.

폐암 검진 저선량 흉부 CT에서 발견된 결절의 용량을 추가로 기술하기 위해서는 반자동 또는 

자동으로 결절의 용량을 측정할 수 있는 소프트웨어가 필요하다. 흉부 CT에서 발견된 결절을 소

Fig. 6. A 62-year-old male with a 42-pack-year smoking history classified as category 3 in Lung RADS 1.1 and 
Lung-RADSⓇ 2022. 
A. If measured two-dimensionally, there is a solid nodule with an irregular margin of 7.1 mm in right lower 
lobe. In Lung RADS 1.1 and Lung-RADSⓇ 2022, it is categorized as Lung-RADS 3. 
B. If measured three-dimensionally, the same solid nodule is measured at 8.7 mm. In Lung RADS 1.1 and 
Lung-RADSⓇ 2022, it is considered as category 4A. Consequently, the Lung-RADS for this nodule and false 
positive increased. 
Lung-RADS = Lung CT Screening Reporting & Data System
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프트웨어를 이용하여 삼차원적으로 측정하는 것이 더 측정자 간의 변이가 작다는 연구가 있다(27). 

최근까지 결절을 측정할 수 있는 다양한 소프트웨어가 개발되어왔고, 일부 연구에서는 이런 소프

트웨어를 이용하여 흉부 CT에서 발견된 결절을 측정함으로써 임상적인 유용성에 대해서 연구 결

과를 보고했다(28, 29). 소프트웨어를 이용하면 쉽게 결절의 용량을 알 수 있기 때문에 Lung-

RADS 1.1의 권고안을 적용할 수 있다. 하지만 결절을 삼차원으로 측정할 때 이차원적인 측정 방

법보다 결절의 크기를 과하게 측정할 수도 있고, 측정 방법에 따른 변이는 발생할 수 있다(6, 14, 

26-28). 특히 결절의 경계가 불규칙(irregular) 하거나 뾰족한 경우(speculated)에는 이차원적인 

방법에 비해서 삼차원적인 방법이 더 변이 차이가 크다(Fig. 6) (6). 결절의 삼차원적인 측정 방법은 

소프트웨어를 이용하기 때문에 측정자 간의 결절 측정 변이는 감소할 수 있지만 개발된 소프트웨어 

간에 결절을 측정하는 방법의 차이가 여전히 존재하므로 개발된 소프트웨어들의 검증이 없다면 결

절 측정의 오류를 해결할 수는 없다. 또한, 영상의학과 의사가 개발된 소프트웨어를 모니터링을 해

야 하는 기간도 필요하며, 개발된 소프트웨어가 팍스에 연동이 되어 영상의학과 의사들이 쉽게 이용

할 수 있는 기술적인 개선이 요구된다(Fig. 7). 결국 영상의학과 의사들이 폐 결절 용량을 측정하기 

위해 소프트웨어를 이용할 수 없다면 Lung-RADS 1.1에서 결절의 용량을 추가로 기록하는 권고안

을 받아들이기에는 매우 어렵다. 

폐암 검진 저선량 흉부 CT에서 발견된 공동 결절(cavitory nodule)은 어떻게 측정을 해야 하는

Fig. 7. Verification of variation in three-dimensional measurement of nodule in Lung-RADS 1.1 and Lung-
RADSⓇ 2022 using two different softwares. 
A. The left upper lobe nodule on low-dose chest CT is 5.5 mm in diameter and 90 mm3 in volume if mea-
sured using software, which is category 2. 
B. If the same left upper lobe nodule is measured using another software, it is 5.6 mm in diameter and 91.8 
mm3 in volume, which is category 2. In monitoring the same nodule measurement using two different soft-
wares, there is a slight difference in the diameter and volume, but the category is the same. 
Lung-RADS = Lung CT Screening Reporting & Data System
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지에 대해서 Lung-RADS 1.1에서 특별히 언급은 하고 있지 않았지만 Lung-RADSⓇ 2022에서는 

전체 평균 직경을 측정한 후 고형 결절과 같은 방법으로 관리하도록 권고하였다. 공동 결절은 증

상이 있는 환자의 경우에 혈관염(vasculitis), 염증성 질환(infectious disease), 폐 전이 결절(met-

astatic nodule)에서 볼 수 있지만 폐암에서도 12%–22% 정도에서 공동(cavity)을 동반한다(30). 

그러나 폐암 검진 저선량 흉부 CT에서는 대부분 참가자가 무증상이므로 공동 결절은 더 적으며, 

폐암의 경우도 5.5% 정도 발견이 된다는 보고가 있다(31). 폐암 검진 저선량 흉부 CT에서 공동 결

절이 발견되었을 때 고형 결절로 간주하고 크기를 측정하도록 권고를 했지만, 벽의 두께를 측정을 

해서 양성과 악성을 분류해야 하는지에 대해서 여전히 논의가 되고 있다. 그 이유로는 지금까지 

발표된 공동을 동반한 폐암에 관한 연구들의 결과가 다양하기 때문이다. 공동 결절에서 벽의 두께

가 두꺼울수록 폐암의 가능성이 있지만 어느 정도의 두께부터 폐암일 가능성이 있는지에 대한 연

구에서는 양성 결절과 악성 결절이 서로 겹치고, 일부 논문에서는 벽의 두께가 양성과 악성을 나

누는 기준이 될 수 없다는 연구도 있다(30, 32-34). 현재 Lung-RADS 1.1에서는 발견된 공동 결절

의 내부 두께가 불규칙적으로 두껍고(irregular inner wall thickening), 주변에 중심엽 결절들

(centrilobular nodules)이 없으며, 공동 결절을 둘러싸고 있는 만성 섬유성 변화가 없으면 폐암

Fig. 8. A 72-year-old male with a 40-pack-year smoking history with atypical pulmonary cyst. 
A. In the initial low-dose chest CT, 6 mm sized nodules and thin-walled cyst with 2 mm sized mural nodule 
(arrow) are present in the right upper lobe. Lung-RADS 1.1 does not provide a criterion on methods to mea-
sure the size of the cyst nodule, but the overall size of the nodule, including cyst, is 6 mm, which can be con-
sidered category 2. However, in Lung-RADSⓇ 2022, this atypical pulmonary cyst can be considered category 3. 
B. After one year, if a follow-up examination was performed with low-dose chest CT, the cystic nodule in 
right upper lobe increased to 12.2 mm, and the thin walled cyst changed to the thickened irregular walled 
cavity with inner nodules (arrow). In Lung-RADS 1.1, it is considered as category 4X. However, the growing 
atypical pulmonary cyst can be considered as category 4B in Lung-RADSⓇ 2022.
Lung-RADS = Lung CT Screening Reporting & Data System
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일 가능성이 높기 때문에 크기에 관계없이 범주 4x로 간주하도록 하였다(Fig. 8). 그러나 Lung-

RADSⓇ 2022에서 공동 결절의 크기는 고형 결절에 준해서 범주를 결정하도록 권고하였기 때문에 

범주 2부터 범주 4까지 다양하게 나올 가능성이 있다. 따라서 향후 이에 대한 데이터가 축적이 되

면 공동 결절에 대한 범주나 관리는 재논의가 필요할 것으로 생각된다.

6–10 mm 이하의 엽간열근처 결절들 중 타원형 또는 삼각형 모양의 경계가 분명한 고형 결절은 

거의 폐내림프절이다. 이런 결절들은 거의 양성이고, 설사 악성이더라도 매우 천천히 커진다. 따

라서 Lung-RADS 1.1에서는 이런 결절의 경우 범주 2로 하도록 권고하고 있다(13, 35, 36). 그러나 

6–10 mm 크기의 늑막하 결절에 대해서는 어떻게 할 것인가에 대해서 Lung-RADS 1.1에서는 언

급하고 있지 않았었다. 늑막하 결절의 경우 폐내림프절(intrapulmonary lymph node), 흉막석회

(pleural plaque), 국소 흉터(focal scar), 전암(premalignant) 또는 암(malignant) 등 다양한 원인

이 있으며, 늑막하결절의 18% 정도에서 폐내림프절로 진단되었다(36, 37). 그러나 다각형 모양의 

고형 결절이 늑막하에 있는 경우 대부분이 양성이다(37). 따라서 이런 결절들은 엽간열근처의 결

절들처럼 범주 2로 고려해야 한다. Lung-RADSⓇ 2022에서는 이러한 문제점을 해결하고자 갈비가

슴막(costal pleural), 종격동과 횡격막 주변의 결절을 늑막옆 결절에 포함하도록 하였으며, 크기

가 10 mm 미만이면 범주 2로 권고하였다(Fig. 9). 그러나 아직까지 갈비가슴막 결절들에 대한 데

Fig. 9. A 62-year-old male with a 30-pack-year smoking history and a subpleural nodule. 
A. In the initial low-dose chest CT, there is a 6 mm round nodule (arrow) in the right lower lobe. In Lung-
RADS 1.1, it is considered as category 3. However, the solid nodule can be considered as category 2 in Lung-
RADSⓇ 2022. 
B. After two years, the size of the right lower lobe nodule (arrow) reduced to 5 mm in follow-up low-dose 
chest CT, and its shape changed from round to circular. 
Lung-RADS = Lung CT Screening Reporting & Data System
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이터가 부족해서 위음성이 증가될 수 있다. 

결론

저선량 흉부 CT를 이용한 폐암 검진은 폐암을 조기 발견함으로써 폐암의 생존율을 감소시킬 수 

있는 것은 분명하다. 이때 반드시 필요한 것이 폐암 검진을 시행하는 저선량 흉부 CT에 대한 판독

의 질을 지속적으로 관리하는 것이다. Lung-RADS 1.0에서 Lung-RADS 1.1 그리고 Lung-RADSⓇ 

2022로 개선되면서 저선량 흉부 CT로 폐암 검진을 시행할 때 판독의 질 관리를 하는데 많은 변화

가 생겼다. 범주 2, 3, 4A에서 결절의 성상과 크기 변화에서 폐암 진단의 위양성을 감소시키는 방

향으로 보완되고, 측정자 간의 변이를 감소시키고자 결절의 용적을 추가하도록 하였다. 또한 기관

지 결절과 비정형 폐 낭종에 대한 범주와 관리를 추가함으로써 판독자 간에 편차나 폐암의 위양성

을 감소하는 방향으로 개선하였다. 결과적으로 Lung-RADS 1.1과 Lung-RADSⓇ 2022는 폐암 검

진 저선량 흉부 CT를 판독하는 영상의학과 의사들이 Lung-RADS 1.0에 근거해서 결절의 범주를 

결정할 때 혼동이 되었던 점들을 개선함으로써 임상적으로 좀 더 유연하게 대응할 수 있도록 했

다. 물론 Lung-RADSⓇ 2022가 여전히 결절의 크기 측정 방법, 크기 변화에 따른 범주 결정, 판독

자들 간의 변이 등을 완벽하게 해결할 수는 없지만 향후 Lung-RADSⓇ 2022를 이용해서 저선량 

흉부 CT 판독에 대한 질 관리를 하고, 이를 통해서 축적된 데이터를 지속적으로 분석하게 된다면 

더 개선된 Lung-RADS가 나올 것으로 예상된다. 
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영상의학에서 폐영상 판독과 자료체계: 
강점, 단점, 그리고 개선

진공용*

미국방사선의학회는 효과적인 국가 폐암 검진 시행을 위해 2019년도에 Lung CT Screening 

Reporting & Data System (이하 Lung-RADS) 1.0보다 폐암의 위양성을 줄이기 위해 개편된 

Lung-RADS 1.1을 발표하였고, 2022년 12월에 새로운 Lung-RADS 1.1 개선안 Lung-RADSⓇ 

2022를 발표하였다. Lung-RADSⓇ 2022은 Lung-RADS 1.0과 비교했을 때 결절의 크기는 소

수점 첫째 자리까지 측정하고, 늑막근처 결절의 크기가 10 mm 미만인 경우까지 범주 2로 하

며, 범주 2에서 간유리 결절의 크기 기준을 30 mm로 높이고, 범주 4B와 4X는 매우 의심으로 

변경하며, 기도 결절의 위치와 비정형 폐 낭종의 형태와 벽 두께에 따라 범위를 나누었다. 이

에 영상의학과 의사들의 개선된 Lung-RADSⓇ 2022에 대한 이해를 돕고자, 이 종설에서는 

Lung-RADSⓇ 2022의 장점, 단점, 그리고 향후 개선점에 대해서 기술하고자 한다. 
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