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중국 여성의 유방암 검진 지침  

박은희 � 문우경

서울대학교병원 영상의학과

서    론

유방암은 중국 여성에서 발생률이 1위인 악성 종양으로

써 매년 증가하는 추세이다. 중국 여성의 생명과 건강을 

심각하게 위협하고 있다는 인식이 확산되어 유방암의 인

구 기반(population-based) 또는 집단 검진 지침 제정과 

이에 따른 검진 실시에 대한 필요성이 중국내에서 대두되

어 왔다. 하지만 중국에서 유방암 검진 지침에 대한 합의

가 어려운 이유는 중국 여성의 유방암 발생 특징이 우리나

라와 비슷하게 유방촬영 민감도가 낮은 40-50대에 최고

를 이루고 있는 점과 도시와 농촌 지역간에 경제 수준의 

격차가 크고 농촌 지역에선 자궁암 및 유방암 검진사업으

로 유방초음파 우선의 유방암 검진을 오랫동안 시행해 온 

점 등이다. 최근 중국 여성의 특성에 맞는 유방암 검진 지

침을 마련하는 것을 목표로 중국항암협회와 국가종양임상

의학연구센터(톈진의과대학 종양병원) 전문가들이 중국 

여성의 유방암 검진 데이터를 기초로 유럽, 미국, 동아시

아 등 국가의 최신 유방암 검진 지침 또는 컨센서스를 참

고하여, 검진 시작 연령, 검진 방법 및 검진 주기의 세가지 

측면에서 유방암 평균 위험군과 고위험군 여성을 위한 인

구 기반의 “중국 여성의 유방암 검진 지침(guideline for 

breast cancer screening in Chinese women)”을 작성

하였다. 본 종설에서는 중국종양임상(Chin J Clin Oncol) 

2019년 9호에 중국어로 발표된 “중국 여성의 유방암 검진 

지침”과 이의 설명서인 “검진 지침의 해독판” 두 편의 논

문을 정리해서 소개하고자 한다.

1. 중국 여성의 유방암 발생 현황

중국 암 등록보고서에 의하면 1989년부터 2008년까

지 도시와 농촌의 여성 모두에서 유방암 발생률이 증가하

였는데, 특히 농촌 지역에서의 증가 추세가 더욱 뚜렷했

다(1). 또한 2009년부터 2014년까지도 유방암 발생률의 

증가 추세가 여전히 뚜렷했다(2-8). 유방암은 중국 도시 

여성에서의 1위, 농촌 여성에서의 2위로 가장 흔히 발생

하는 악성 종양이 되었다(7). 하지만 중국 여성에서 유방

암 발생률이 증가하는 것에 비해, 2010년부터 2014년까

지 도시 및 농촌지역 유방암 사망률은 안정된 추세를 보였

다. 그럼에도 불구하고, 중국 여성 유방암의 5년 생존율은 

75%, 농촌지역은 55.9%로써 미국 여성 유방암 5년 생존

율 89%와 비교하면 낮은 편이다(8-10). 

2. 중국 여성의 유방암 검진 현황 

중국 여성의 유방암 검진은 많은 인구, 불균형한 지역분

포, 유방촬영 장비 부족, 지역에 따른 의료보험 비적용 등 

원인으로 인해 여전히 탐색 단계에 있다. 이에 중국항암

협회와 국가종양임상의학연구센터(톈진) 전문가들은 중

국 여성의 유방암 집단 검진 데이터를 확보함과 동시에 중

국 정황과 중국 여성의 특성에 적합한 유방암 검진 지침

을 탐색하고자 전국적으로 다양한 유방암 검진 프로젝트

를 진행하였다. 구체적인 프로젝트를 보면 다음과 같다. 

2008년부터 2009년까지 39.8만명의 도시 여성을 대상으

로 진행한 중앙재정지원 유방암 검진 프로젝트(Chinese 

National Breast Cancer Screening Program), 2009년

부터 2011년까지 82.9만명의 농촌 여성을 대상으로 진행

한 국가공공위생 “양암” 검진 프로젝트 중 유방암 검진 프

로젝트(CNBCSP-Rural), 2008년부터 2010년까지 5개 

지역 4.3만명의 여성을 대상으로 진행한 유방암 최적화 
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검진방안 연구 프로젝트(Multi-modality Independent 

Screening Trial, MIST) 등이 있다. 특히, MIST는 중국

에서 유일하게 대규모 인구집단을 대상으로 3가지 유방암 

검진 방법(유방촉진, 유방초음파, 유방촬영)과 검진효과를 

이중맹검법으로 평가를 진행한 다기관 검진 코호트 연구

였다. 또한 이 프로젝트는 중국의 인구 기반 유방암 검진 

기초 데이터를 마련함과 동시에 검진 지침을 작성할 수 있

는 기초를 만들었다.

3. 중국 여성의 유방암 검진 지침 권고안

(1) 평균 위험도 여성 유방암 검진

1) 검진 연령

•�45~69세의 평균 위험도 여성은 정기적인 검진을 권

고한다(A등급).

•�40~44세의 평균 위험도 여성은 검진을 시작할 기

회가 있어야 한다. 검진 전에, 유방 검진의 잠재적인 

이익, 위험과 제한점을 충분히 이해하고 의료진과 

함께 개별적인 평가를 한 후 검진을 고려할 수 있다

(B등급).

•�40세 미만의 평균 위험도 여성은 정기적인 검진을 

권고하지 않는다(C등급).

•�69세 이상의 평균 위험도 여성은 신체적으로 건강하

고 기대수명이 10년 이상이면, 원하는 경우 검진 받

을 기회가 있어야 한다(B등급).

중국 여성의 연령별 유방암 발생률 추이를 보면 25

세 미만에서는 상대적으로 낮았고, 35~45세에서 증가

속도가 빨라졌으며, 45~69세에서는 유방암 발생이 절

정에 달했고, 70세부터는 감소하는 추세다(1-7). 2018년 

GLOBOCAN 보고서에 따르면, 한국, 북한, 일본 등 동아

시아국가 여성들의 유방암 발생의 최고점은 모두 45~60

세 이고, 60세 이후부터는 점차 감소하는 것으로 나타났

다(11, 12). 이는 중국 여성 유방암 발생률과 비슷한 추세

를 보였다. 반면 영국, 스웨덴, 미국 및 캐나다 등 서양 여

성의 유방암 발생률은 나이에 따라 지속적으로 상승하는 

추세를 보였고, 또한 평균 발생 연령은 55세 이후로써 중

국 및 기타 동아시아국가 여성보다 10년이상 늦게 나타났

다. 이와 같은 동서양 여성의 연령별 유방암 발생 차이는 

동서양의 지역적 환경 차이 및 유전적 위험인자의 노출과 

연관이 있을 수 있고, 또 미국, 영국 등 서양 여성이 폐경 

후 에스트로겐 대체치료를 받는 것과 연관이 있을 수 있다

(11-12). 이런 차이로부터 알 수 있듯이 중국 여성 유방암 

검진의 시작과 종료 연령, 특히 검진 시작 연령을 서양의 

유방암 검진 지침 권고를 그대로 따를 필요가 없다는 것을 

보여준다. 

중국에서 진행한 CNBCSP-Urban과 CNBCSP-Rural

의 연구결과에 의하면, 40~44세 여성에서의 유방암 발견

율이 35~39세 여성에 비해 유의하게 높았다(13). 하지만 

CNBCSP-Urban 프로적트에서 45~49세 여성과 40~44

세 여성의 유방암 발견율이 큰 차이가 없었던 것과 달리 

CNBCSP-Rural 프로젝트에서는 45~49세 여성이 40~44

세 여성에 비해 유방암 발견율이 유의하게 높았다. 상기 

연구 결과는 본 지침 작성에 합리적인 근거를 마련해주었

다. 

중국에서 진행한 연구 결과들을 바탕으로 중국 여성의 

유방암 발생 최고 연령이 서양 여성에 비해 빠른 반면 동

아시아 여성과는 비슷하다는 특징과 중국의 연구 성과에 

근거하여, 중국 여성의 유방암 검진 시작 연령을 적절히 

앞당겨 45~69세 사이로 규정하는 것이 중국 여성 유방암 

발생 추세에 맞다고 판단되어 이를 A등급으로 추천하였

다. 

2) 검진 방법

•�유방촬영 검진이 유방암 사망률을 낮추는데 효과가 

있는것으로 검증되었다. 이에 평균 위험도 여성의 

주요 검진 방법으로 권고한다(A등급).

•�유방촬영 검진 음성 판정을 받은 치밀형 유방 여성

에 한해 유방초음파 추가 검진이 유방암의 발견율을 

효율적으로 높일 수 있으므로 유방초음파 추가 검진

을 권고한다(B등급).

•�현재 유방암 검진에서 유방촉진 단독검사는 증거 불

충분으로 권고하지 않는다. 그러나 유방암 검진을 

받은 적이 없는 여성의 경우, 유방촉진은 유방암 발

견율을 높일 수 있음으로 유방영상 검진 이전의 초

기 수단으로 사용할 수 있다(B등급).

•�조발성 유방암 가족력(early-onset familial breast 

cancer) 또는 유전자 돌연변이가 없는 40~44세의 

유방암 중간 위험군 여성에서는 초음파 검진을 권고

하고, 45세 이후에는 유방촬영과 초음파의 병용 검

진을 권고한다(B등급).

국내외에서 사용하는 유방암 검진 방법에는 유방촬영, 

유방초음파, 유방촉진 및 기타 영상검사가 있다. 국외의 

모든 지침들에서 유방촬영을 유방암의 주요 검진 방법으
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로 주장하고 있으며, 그 증거 등급 또한 매우 높다. 지금까

지 8개의 검진 질이 비교적 높은 무작위 대조군 연구가 있

었는데 미국의 Health Insurance Plan of Greater New 

York(HIP), 캐나다의 Canadian national breast cancer 

screening I기(CNBSS-I) 및 II기(CNBSS-II)(18-22), 영

국의 Age 연구(23-25), 스웨덴의 Stockholm 연구(26-

29), Malmo 연구(Malmo mammographic screening 

trial，MMST)(30-35), Gothenburg 연구(36-39), 스웨

덴의 two-county 연구(40-45)이다. 이러한 연구들을 진

행한 것은 처음이 1963년, 마지막은 1991년이었다. 또한 

검진 인원의 최소 연령은 39세, 최고 연령은 70세이었으

며, 초기에 포함시킨 검진군 인원은 전부 327,393명, 대조

군 인원은 343,953명이었다. 

검진 방법의 선별에서, HIP, CNBSS-1 연구는 검진군에 

유방촬영과 촉진의 병용 검진을 시행하였고, 대조군은 일

반적인 관리를 진행하였다. 그리고 CNBSS-Ⅱ 연구는 유

방촬영과 촉진의 병용 검진효과를 유방촉진 단독 검진 효

과와 비교하였다. 기타 연구에서는 유발촬영과 유방촉진

의 단독 검진 효과를 비교하였다. 연구들에서 검진 간격

은 12~33개월, 검진 횟수는 2~9회로 다양하게 시행하였

다. 유방촬영은 보통 1~2개의 자세로 촬영하였고 검진 기

간은 4년에서 10년 이상으로 다양하였다. 추적 기간은 모

두 10년 이상으로 가장 긴 기간은 25년이다. 상술한 연구

결과에 의하면 유방촬영의 단독 검진은 유방암 사망률을 

전반적으로 18~20% 감소시켰는데, 연구시기와 연구팀에 

상관없이 그 결과는 상대적으로 일치했다. 50세 미만 여

성에서의 유방촬영 검진 이익은 동일하지 않았으며 일부 

여성만 그 이익을 취할 수 있었다. 반면 50~69세 여성에

서의 유방촬영 검진은 유방암 사망률을 13~34% 감소시킬 

수 있었고, 아울러 연령이 높을수록 잠재적인 이익을 취할 

수 있는 가능성이 더 컸다. 70~74세 여성에서의 유방촬영 

검진 이익도 동일하지 않으며 일부 여성만 그 이익을 취할 

수 있었다. 이 연구들의 전반적인 결과로부터 알 수 있듯

이 50~69세 여성들이 정기적인 유방촬영 검진을 진행하

게 되면 유방암 사망률을 현저히 낮출 수 있다. 

중국에는 아직 유방암에 대한 유방촬영 검진의 장기적 

효과를 평가하는 대규모 인구 기반 무작위 대조군 연구

가 없다. 하지만 위에서 언급했던 3개의 유방암 검진 프로

젝트는 단계적 성과를 취득하였을 뿐만 아니라 어느 정도 

대표성을 갖고 있다. CNBCSP-Urban, CNBCSP-Rural 

및 MIST 프로젝트에서 실직적으로 유효한 총 검진 인원

은 1,259,948명으로 그 중 CNBCSP-Urban은 398,184명

이고 CNBCSP-Rural은 828,530명이며 MIST는 33,234

명이다. 또한 각 프로젝트의 유방암 발견율은 56.0/10만, 

52.0/10만, 306.9/10만이다(13). 이 3가지 프로젝트 결

과에 의하면 민족 및 가정상주인구수가 유방암과의 연관

성이 불명확한 반면 다음과 같은 요인은 모두 유방암 발

견율을 증가시킬 수 있다. 이는 각각 가족력, 비만, 비기혼

자(미혼자, 이혼, 별거, 사별 포함), 결혼 연령이 25세 이상

인 사람, 교육수준이 초등학교 이하인 사람, 무직업자, 무

보험자 등이다. CNBCSP-Urban 와 CNBCSP-Rural 프

로젝트는 모두 유방촉진을 초기 유방암 검진 방법으로 사

용하여, 유방촉진으로 만져지면 그 다음 단계로 유방촬영 

또는 유방초음파 검진을 시행한 반면 MIST 프로젝트는 3

가지 검진 방법을 동시에 사용하여 유방암 검진을 시행했

다(13). 따라서 3개의 프로젝트에서 유방암 발견율의 차이

는 주로 검진 방법에 의한 것임을 알 수 있었으며, 특히 유

방촉진 검사를 주요 방법으로 사용하게 되면 유방암을 놓

칠 가능성이 있음을 알 수 있었다. 하지만 3개의 프로젝트 

모두에서 검진을 통해 발견된 조기 유방암의 비율은 높았

고, 종양의 크기도 더 작았으며, 림프절 전이도 적었고, 관

상피내암 비율도 더 높았다(13, 46, 47). 이로써 유방암 검

진에 의한 조기 유방암 발견의 가능성을 입증할 수 있었으

며, 또 검진의 필요성과 간접적인 예후 개선에 효과가 있

음을 알 수 있었다. MIST 연구결과에 의하면 유방암에 대

한 유방촬영 검진 민감도(85.86%)는 유방초음파 검진 민

감도(62.75%)보다 유의하게 높았고, 후자는 유방촉진 검

진 민감도(42.16%)보다 유의하게 높았다. 그 중 유방촬

영 검진 민감도가 국외에서 보고된 유방촬영 검진 민감도

와 매우 유사하였는데, 이는 중국에서도 인구 기반의 유방

암 검진 사업 전개가 가능함을 시사한다. 또한 유방촬영, 

유방초음파 및 유방촉진 검진의 유방암 양성 예측값은 각

각 4.40%, 13.97%, 21.29%로 유의한 차이가 있었다. 이

는 유방촬영 검진이 유방초음파 및 유방촉진 검진과 비교

해서 일정한 비율의 위양성을 초래할 수 있음을 의미한다. 

이에 국내외 연구 데이터를 종합하여, 본 지침에서는 유방

촬영을 유방암 주요 검진 방법으로 정했고 이를 A등급으

로 권고한다. 

유방암에 대한 유방초음파 검진의 정확성은 검사자의 

기술 및 진단 수준에 따라 크게 달라지며, 검사과정의 실

시간 특성은 유방촬영과 달리 검사 후 이중 판독을 할 수 

없다는 제한점이 있으며 미세석회화를 보이는 조기 유방

암과 비종괴형 유방암의 진단에 어려움을 겪을 수 있다

(48).  때문에 대부분의 국가 혹은 기관의 유방암 검진 지

침에서 일반 위험도 여성에 대한 정기적인 검진 방법으

로 유방초음파를 사용하는 것을 권장하지 않는다. 유방
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초음파를 사용하여 유방암 검진을 진행한 외국의 16개 연

구를 정리해보면, 9개는 유방촬영 음성 판정 하에 유방

초음파를 추가 실행하여 그 효과를 평가하였고(49-57), 7

개는 유방촬영과 유방초음파를 병용한 경우의 검진 효

과를 평가한 연구이다(58-64). 그 연구 결과들을 정리하

면 다음과 같다. 유방촬영 음성 판정 하에 유방초음파 추

가 실행의 민감도는 62~100%, 특이도는 69~100%, 양

성 예측값은 1~26%, 음성 예측값은 100%이다. 유방촬영

과 유방초음파 병용 검진의 민감도는 76~100%, 특이도는 

84~100%, 양성 예측값은 3~81%, 음성 예측값은 100%

이다. 유방초음파 단독 검진의 민감도는 14~100%, 특

이도는 82~100%, 양성 예측값은 1~71%, 음성 예측값은 

99~100%이다. 유방촬영 음성 판정 후 유방초음파 추가 

검진에 의해 얻어진 유방암의 발견율은 0.4～22.4/1,000

명, 소환율은 0.4~31.1%, 생검률은 0.4~5.5%이다(49-

57). 유방촬영과 유방초음파 병용 검진의 유방암 발견율

은 2.0～12.2/1,000명, 소환율은 0.4～28.5%, 생검률은 

0.3～7.4%이다. 유방초음파 단독 검진의 발견율은 1.9～

8.6/1,000명, 소환율은 0.3～18.0%, 생검률은 0.2～5.5%

이다(58-64). 중국 MIST 연구 결과에 따르면 유방촬영 음

성 판정후에 실시한 유방초음파 추가 검진으로 10명의 유

방암 환자를 더 발견할 수 있었고 유방암 발견율도 11.9% 

증가시켰다. 유방촬영 음성 판정 후 유방초음파 추가 검진

은 유방암의 발견율을 유의하게 증가시키는데, 이는 유방

촬영 검사 결과가 BI-RADS 카테고리 0~2인 여성에 한해

서 적합하다고 제기하고 있다(65). 유방촬영 단독 검진과 

비교하여 유방촬영과 유방초음파 병용 검진의 민감도는 

85%에서 95%로 증가하며, 이는 외국의 연구 결과와 유사

하다. 또한 MIST 연구 결과에 의하면 6개의 유방암 위험 

요소(12세 미만의 이른 초경, 55세 이상의 늦은 폐경, 30세 

이상의 늦은 첫 출산, 피임약 복용, 체질량지수 28 kg/m2 

이상의 비만, 유방암 가족력) 중 1개 또는 1개 이상을 보유

하고 있는 여성의 유방암 발견율은 위험요소가 없는 여성

보다 유의하게 높은 것으로 나타났다(4.34‰ vs. 2.23‰, 

P=0.001). 이처럼 유방암 위험군으로 초보적 정의를 내린 

여성들에 대한 추가 분석에 의하면 유방초음파 검진의 유

방암 발견율은 3.09%로 유방촉진 검진 발견율 1.73%보

다 유의하게 높았지만(P=0.002), 유방촬영 검진 발견율 

3.18%과의 비교에서는 유의한 차이가 없었다(P=0.663). 

따라서 유방초음파와 유방촬영를 비교해보면 전자는 후자

에 비해 특이도(98.6% vs. 98.1%, P=0.001)에서 높을 뿐, 

이를 제외한 민감도(68.8% vs. 73.9%, P=0.663), 양성 예

측값(18.5% vs. 14.1%, P=0.221) 및 음성 예측값(99.9% 

vs. 99.9%, P=0.574)에서는 모두 유의한 차이가 없었다. 

MIST 연구는 국내외 유사 연구의 결과와 일치한다. 미국

과 유럽 등 국가에서 진행하는 여러 유방암 검진 유사 연

구에 따르면, 유방촬영 단독 검진의 유방암 발견율과 민

감도는 모두 유방초음파 단독 검진보다 높은 것으로 나타

났다(58, 60, 61). 하지만 Ohuchi 등의 연구에서는, 유방

초음파 단독 검진의 발견율과 민감도가 유방촬영 단독 검

진보다 높다는 상반된 결과를 내놓기도 하였다(58). 중

국에서 진행한 전향적인 다기관 무작위 대조군 연구결과

에 의하면, 유방암 고위험군에서 유방초음파 단독 검진 

민감도는 유방촬영 단독 검진 민감도보다 유의하게 높지

만(100% vs. 57.1%, P=0.04), 이 둘의 특이도(100% vs. 

99.9%, P=0.51)와 양성 예측값(72.7% vs. 70.0%, P=0.87)

에서는 유의한 차이가 없었다. 이에 유방암 위험군에서는 

유방초음파 검진이 유방촬영 검진보다 우수하다고 결론을 

내렸다(66). 이러한 상반된 결과를 얻게 된 이유는 검진방

법의 차이 또는 대상 집단의 유방밀도 특성의 차이에서 비

롯 되었을 수 있다. 위에서 서술한 검진 연구들에서 공통

적인 부분은 유방촬영 음성 판정 하에서의 유방초음파 검

진이든 유방촬영과 유방초음파 병용 검진이든 모두 유방

암의 발견율과 정확도를 향상시킬 수 있다는 것이다. 그와 

동시에 위양성률과 소환율을 증가시킬 수 있는 잠재적인 

위험도 존재한다. 이상의 검진 연구결과들을 종합하여, 본 

지침에서는 유방촬영 검진에서 음성 판정을 받은 여성중 

치밀형 유방을 가진 여성에는 유방초음파 추가 검진을 권

고하고, 조발성 유방암 가족력 또는 유방암 돌연변이 유전

자가 없는 40~44세 유방암 중간 위험군 여성의 검진에는 

유방초음파 검진을 권고하며, 45세 이상 고위험군 여성에

는 유방촬영과 유방초음파 검진의 이익과 위험 그리고 서

로의 보완점을 고려하여 유방촬영과 유방초음파 병용 검

진을 권고하며 이를 B등급으로 한다. 

유방암 검진에서 유방촉진의 사용 가치는 여전히 불

명확하다. WHO에 의하면 경제적으로 발전하지 못

한 지역에서의 유방촉진은 50~69세 여성들에게 혜택

을 줄 수 있다고 한다. 미국 NCCN(National Cancer 

Comprehensive Network) 지침에서도 평균 위험도 여

성은 25세부터 자발적으로 유방 촉진검사를 받을 수 있도

록 권고하는데, 이 또한 내원하여 진료를 받든지 기회성 

검진(opportunistic screening)을 받든지 하는 사람들에 

한에서만 적합하다. 그러나 대부분의 국가 또는 기관의 유

방암 검진 지침에서 유방암의 검진으로 유방 촉진 단독 검

사를 권고하지 않음에도 불구하고 실제로 유방촉진과 유

방촬영을 병용한 검사는 일부 유방암 검진 지침에서 여전
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히 반영되고 있다. 중국항암협회와 일본 유방암 검진 지침

에서는 유방촉진을 유방촬영의 보완검진 방법으로 여기고 

있지만(67-68), 한국 유방암 검진 지침에서는 유방촉진 

단독 검진 또는 유방촉진과 유방촬영 병용검진은 근거가 

불충분하다고 지적하였다. 유방촉진과 유방촬영 병용 여

부에 따른 유방암 검진 무작위 대조군 비교 연구와 3개의 

관찰 연구에서, 유방촬영에 기초한 유방촉진 병용은 뚜렷

한 이익이 없었다. 즉 유방촬영과 유방촉진을 병용한 검진

과 유방촬영 단독 검진의 비교에서 정확도와 조기 유방암 

발견율에는 뚜렷한 변화가 없었다(69). MIST 연구 결과

에 따르면, 유방촉진 검진의 민감도는 42.16%, 특이도는 

99.52%, 양성 예측값은 21.29%, 음성 예측값은 99.82%

로, 유방촉진 검진의 민감도는 유방촬영 검진의 민감도

(85.86%)와 유방초음파 검진 민감도(62.75%)에 비하여 

현저히 낮았다. 이는 유방촉진을 유방암의 단독 검진방법

으로 사용할 수 없음을 말해준다. 그러나 유방촉진 단독 

검진은 검진을 전혀 시행하지 않은 군에 비해서는 조기 유

방암 발견율이 높을 수 있다. 또한 유방촬영과 유방촉진의 

병용 검진이 검진의 실질적인 이익을 크게 향상시킬 수 있

는지에 대한 증거는 아직 충분하지 않다. 따라서 유방촉진

은 유방영상 검진 전의 초기 수단으로만 권고한다. 

전통적인 유방암 검진 방법에는 일정한 한계가 존재하

는데, 유방촬영은 치밀형 유방에 대한 민감도가 낮고, 유

방촉진과 유방초음파 검진은 검사자의 기술 의존도가 높

다는 것이다. 국내외 학자들은 기존 검진 기술에 대한 지

속적인 개선 이외에, 유방암 검진에서의 기타 영상의학 검

진 방법 적용가능성도 꾸준히 탐색하고 있다. 기타 영상

의학 검진 방법에는 디지털 유방 단층촬영(DBT), 유방 

MRI, 자동 유방초음파(ABUS) 검진 등이 있다. 디지털 유

방촬영과의 비교에서, 디지털 유방촬영과 디지털 유방 단

층촬영의 병용 또는 단독 디지털 유방 단층촬영은 유방암

의 발견율을 증가시키고 소환율은 감소시킬 수 있다. 이탈

리아의 연구에 따르면 추가 디지털 유방 단층촬영의 유방

암 검진은 위양성률을 17.2% 감소시킬 수 있으며 또 불필

요한 생검을 피할 수 있었다(70). 향후 디지털 유방 단층

촬영 사용 확대 전망이 있는 것은 사실이지만 아직까지 그 

한계는 매우 뚜렷하다. 예를 들면 촬영과 판독시간이 길

고, 방사선량이 높으며, 비용이 비싸다. 3개의 전향적인 연

구에 의하면 유방촬영 또는 유방초음파 검진에서 음성 판

정을 받은 치밀형 유방 여성들에 대해 MRI 추가 검진을 

시행한 결과 유방암 발견율은 3.5~28.6/1,000명, 소환율

은 8.6~23.4%, 양성 예측값은 3.0~33.3%이었다(71-73). 

이는 유방촬영과 유방초음파 검진에서 음성 판정을 받은 

치밀형 유방 여성에 대한 MRI 추가 검진이 유방촬영과 유

방초음파에서 놓친 유방암을 발견할 수는 있지만 동시에 

소환율과 위양성률 또한 높아질 수 있다는 것을 말한다. 

아직 중국에서 디지털 유방 단층촬영 또는 유방 MRI를 사

용하여 평균 위험도 여성을 상대로 유방암 검진을 시행한 

연구 보고서는 없다. 위에서 언급한 새로운 검진 방법들을 

평균 위험도 여성 검진에서 사용한 사례가 없고 또 그 이

익과 한계도 공존한다는 사실을 고려하여, 본 지침에서는 

아직 명확한 권고를 하지 않을 것이며, 추후 그 근거가 확

실해질 때 다시 보완 할 예정이다.  

3) 검진의 주기

•�평균 위험도 여성에 한해서는 유방촬영 검진을 2년 

주기로 받을 것을 권고한다(A등급).

•�조발성 유방암 가족력 또는 유방암 돌연변이 유전자

가 없는 유방암 중간 위험군인 40~44세의 여성은 1

년 주기로 유방초음파 검진을 받을 것을 권고한다. 

유방초음파 검진에서 음성판정시 매년 1회의 유방

MRI 추가 검사를 권고한다(C등급). 45세 이상의 유

방암 중간 위험군 여성은 1년 주기로 유방촬영과 유

방초음파 병용 검진을 받을 것을 권고한다. 유방촬

영 및 유방초음파 검진에서 모두 음성 판정시 매년 

1회의 유방MRI 추가 검사를 권고한다(C등급).

국내외 다양한 지침 또는 컨센서스에 따라 검진 주기에 

대한 권고사항도 서로 다르다. 미국예방정책국특별위원회

(USPSTF)는 50~74세의 여성들에게는 2년 주기의 검진

을 권고하고 있고, 미국암학회(ACS)는 45~54세의 여성에 

대해 1년 주기로 검진을 권고하고 있으며 55세 이상의 여

성은 2년 주기 또는 매년 1회의 유방촬영 검진을 권고한

다. 미국 NCCN과 한국 국립암센터는 40세 이상의 여성

들에게 매년 1회의 지속적인 검진을 권고하고 있고, 국제

암연구기구(IARC)는 이에 대한 증거가 충분하지 않다고 

판단하여 명확한 검진 주기를 내놓지 않았다. <중국항암

협회 유방암진단치료지침>에 의하면 유방암 평균 위험도

인 여성에서 40~49세와 70세 이상의 여성에게는 매년 1

회의 기회성 검진을 권고하고 있고, 50~69세의 여성에 대

해서는 1~2년을 주기로 1회의 기회성 검진 또는 집단 검진

을 권고한다(68). 따라서 이와 같은 국내외의 평균 위험도 

여성에 대한 유방암 검진 주기 권고방안을 종합하여 본 지

침에서는 2년 주기로 1회의 유방촬영 검진을 권고하며, 이

를 A등급으로 한다. 그리고 중간 위험군 여성의 경우 매년 

1회 검진을 권고하고, 구체적인 검진 방법은 다를 수 있으
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며, 이를 C등급으로 한다. 

(2) 고위험군 여성의 유방암 검진 

유방암 고위험군 여성에 대해 국내외 조직과 기관이 정

한 범위가 서로 다르므로 본 지침에서 중국 여성의 생리적 

특성을 고려하여 채택한 유방암 고위험군 여성의 정의는 

아래와 같다.

1) 최소 2명의 일등친 또는 이등친 여성 친인척이 유방

암 과거력을 갖고 있는 경우

2) 최소 1명의 일등친이 BRCA1/2 유전자 변이를 갖고 

있는 경우 

3) 최소 1명이 아래의 1개 조건에 부합하는 유방암 일등

친인 경우

① 발병 연령이 45세 미만인 경우

②	발병 연령이 45~50세이며 동시에 최소 1명의 일

등친 가족이 연령에 상관없이 상피성 난소암, 난

관암, 원발성 복막암이 있는 경우

③	2개의 원발성 유방암이 있으며 동시에 첫 발병 연

령이 50세 미만인 경우 

④ 발병 연령과 상관없이 최소 2명의 일등친 가족이 

상피성 난소암, 난관암, 원발성 복막암이 있는 경

우 

⑤ 남성 유방암이 있는 경우 

4) 자신이 유방암 유전자 돌연변이 보인자인 경우

5) 일등친 중 유전성 암 증후군이 있는 경우(예, 유전성 

유방·난소 증후군, Cowden 증후군, Li-Fraumeni 

증후군, Peutz-Jeghers 증후군, Lynch 증후군 등)

6) 유관이나 소엽의 비정형 증식증 또는 소엽상피내암 

과거력이 있는 경우 

7) 흉부 방사선치료 과거력이 있는 경우 

1) 검진 권고

•�조발성 유방암 가족력과 유방암 돌연변이 유전자를 

보유하고 있는 고위험군 여성에 한해서는 검진 시작 

연령을 35세로 앞당기도록 권고하고, 유방암 중간 

위험군 여성의 검진 시작 연령은 40세로 앞당기도록 

권고한다(C등급).

•�유방 MRI를 조발성의 유방암 가족력과 유방암 돌연

변이 유전자를 보유하고 있는 고위험군 여성에 대한 

지속적인 검진 또는 유방촬영 및 유방초음파 검진에

서 음성 판정을 받은 유방암 중간 위험군 여성들에 

대한 보충성 검진에 사용할 것을 권고한다(C등급).

•�조발성 유방암 가족력과 유방암 돌연변이 유전자를 

보유하고 있는 고위험군 여성은 매년 1회의 유방암 

MRI를 받을 것을 권고한다(B등급). 

외국의 유방암 검진 지침은 모두 유방암 가족력 또는 명

확한 유전적 위험이 있는 고위험군 여성에 대한 검진 시

작 연령과 검진 방법을 제시하고 있다. 미국암학회(ACS)

에서는 매년 1회 MRI를 시행해야 한다고 제시하였지만 

미국예방정책국특별위원회(USPSTF) 및 국제암연구기구

(IARC)에서는 검진이 잠재적으로 이익이 될 수 있다고만 

하고 명확한 검진 권고를 제시하지 않았다. <중국항암협

회 유방암진단치료지침>에서는 유방암 고위험군 여성이 

앞당겨 검진(20~40세)을 받을 것을 권고하고, 검진 주기

는 매년 1회로 하며, 검진 방법은 일반인들에서 보편적으

로 사용되는 유방촬영, 유방초음파, 유방촉진 이외에 MRI 

등 새로운 영상의학 검진 방법을 사용할 것을 권고하고 있

다(68). 본 지침에서는 국내외 고위험군 여성에 대한 검진 

전략을 참고하여, 검진 연령을 35세로 앞당기는 것을 권고

하고 아울러 유방 MRI 검사의 중요성을 제기하였다. 

2) 유전자 검사

유방암 BRCA 유전자는 중요한 암 감수성 유전자 및 억

제 유전자로 BRCA1 및 BRCA2를 포함하고 있으며, 그 

변이는 병원성 생식계열 돌연변이에 의한 유방암의 80%

를 설명할 수 있다(74). 생식계열 BRCA1/2 돌연변이는 

여성의 유방암, 난소암 및 기타 암의 발생 위험을 유의하

게 높인다. 중국에서 진행한 3가지 연구 데이터에 의하

면, 건강한 일반여성, 산발성 유방암 환자, 가족성 유방

암 환자, 40세 미만 가족성 유방암 환자 및 유방암 가족

력이 있는 양측성 유방암 환자에서 BRCA1/2 돌연변이의 

확률은 각각 0.4%, 3.5%, 12.7%, 27.0%, 30.0%이다(75-

77). BRCA1과 BRCA2 돌연변이가 있는 여성의 70세까지

의 유방암 발생 위험도는 37.9%와 36.5%이지만 일반 여

성의 유방암 발생률은 3.6%에 불과하다(77). 그러므로 유

방암 고위험군 여성에서는 분자 진단 기술을 사용하여 유

방암 감수성 유전자 돌연변이 검사를 진행하는 것이 매우 

중요하다. 국제암연구기구(IARC), 미국의학유전학·유전

체학학회(American College of Medical Genetics and 

Genomics, ACMG), 배아돌연변이유전자해석실증연맹

(Evidence-based Network for the Interpretation of 

Germline Mutant Alleles, ENIGMA)의 분류 시스템에 

근거하여 BRCA 유전자 돌연변이를 위험 정도에 따라 5가

지로 나눈다. 2017년 발표한 <BRCA 데이터 해석에 대한 

중국 전문가 컨센서스>는 중국에서 BRCA 검사의 임상적 
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응용에 촉진작용을 하였다(78).

 현재, 유전자 검사가 유방암 사망률을 낮출 수 있다

는 증거는 충분하지 않지만 유전자 검사를 원하는 유방암 

고위험군 여성들은 BRCA1/2 유전자 검사를 할 수 있으

며, NCCN 지침을 참고하여 필요할 경우 동시에 CDH1, 

PTEN, STK11, TP53, ATM, CHEK2, PALB2, NF1, NBN 

등 유방암 감수성 유전자 검사도 시행할 것을 권고한다. 

그리고 유전자 검사 전후에 필히 전문의와의 상담을 진행

할 것을 강력히 권고하는데, 이는 유전자 검사의 잠재적 

이익, 위험과 한계를 충분히 이해할 필요가 있으며 유전

자 검사 결과의 전문적인 해석이 필요하기 때문이다. 유방

암의 유전적 발병 위험이 이미 알고 있는 감수성 유전자에 

의해 설명될 수 없는 경우, 다중 유전자 검사는 단일 유전

자 검사보다 더 효과적이고 비용편익성이 높을 수 있다.

3) 예방적 개입

WHO에서 제시한 인류 건강 “4대 초석”인 합리적인 식

사, 적당량의 운동, 금연과 절주, 심리적 평형 등은 유방암 

고위험군 여성의 생활방식 교육에 관한 기본 원칙이기도 

하다. 

유방암 예방에 사용되는 주요 약물에는 선택적 에스트

로겐 수용체 조절제와 아로마타제 억제제가 있다. 타목시

펜은 가장 먼저 미국식품의약국(FDA)의 승인을 받아 유

방암 예방에 사용된 선택적 에스트로겐 수용체 조절제이

다. 무작위 대조군 연구에 의하면 30~70세의 유방암 고

위험군 여성에서 타목시펜은 유방암 발생률을 38% 감소

시켰는데 그 중 ER 양성 유방암의 발생률은 48% 감소시

켰다(79-82). 아로마타제 억제제 또한 유방암 예방 분야

에서는 차세대 유방암 내분비 약물로서 유용하다. 2011

년 북미와 유럽이 주관하여 진행한 전향적 이중맹검 위약

대조 임상연구에서, 35세 이상 난소 절제 또는 폐경 후 여

성 총 4,560명에게 엑스메스탄(exemestane, Aromasin) 

또는 위약을 5년동안 복용하게 하고, 그 결과를 살펴보

니 엑스메스탄은 집단에서 침윤성 유방암 발생률(0.19% 

vs. 0.55%, P=0.002)과 관상피내암을 포함한 전체 유방

암 발생률(0.35% vs. 0.77%, P=0.004)을 감소시켰다. 

결론적으로 이 연구는 엑스메스탄이 35세 이상 고위험

군 여성의 유방암 발생률을 감소시킬 수 있음을 보여주었

다(83). 다른 연구결과에 의하면, 5년동안 아나스트로졸

(anastrazole)을 복용했더니 위약에 비해 최소 1개 위험요

소를 갖고 있는 40~70세 여성들의 유방암 발생률(2% vs. 

4%, P<0.0001)을 현저히 감소시켰고 동시에 유방암의 7

년 누적 예측 발생률(2.8% vs. 5.6%)도 감소시켰다(84). 

약물 반응 및 피험자 순응도 등 면에서 논쟁이 존재하는 

것은 사실이지만, 위에서 언급된 연구 기준을 충족시키는 

위험 인자를 갖는 해당 연령 여성에서의 아로마타제 억제

제 사용은 여전히 현실적인 의미가 있다고 판단되므로 중

국 국내 임상에서 참고할 가치가 있다.  

NCCN는 유방암 고위험군 여성이 아래의 기준에 부합

하고 유방암 위험도를 줄이려는 의지가 강한 경우 예방적 

수술을 고려할 수 있다고 권고한다(85). 1) 명확히 유방암

과 (또는) 난소암 가족력이 있는 경우(일등친이 양측성 유

방암이 있는 경우, 50세미만 다수의 일등친이 유방암 또

는 난소암이 있는 경우); 2) 유방암 감수성 유전자 또는 고

위험 유전자 병원성 돌연변이 보유자; 3) 소엽상피내암이 

있고 더불어 유방암 가족력도 있는 경우; 4) 30세 이전 흉

부 방사선치료를 받은 과거력이 있는 경우, 예를 들면, 호

지킨 림프종으로 방사선치료를 받은 환자 등이다. 유방

암 위험도를 줄이기 위한 예방적 수술에는 주로 양측 유

방절제술과 난관-난소 절제술이 있다. 양측 유방절제술은 

BRCA1/2 돌연변이 보인자의 유방암 발생 위험을 90% 

줄일 수 있다(86). 양측 난관-난소 절제술은 BRCA1/2 돌

연변이 보인자의 유방암 발생 위험을 약 50% 줄일 수 있

다(87). 예방적 양측 난소 절제술의 적용은 아직 연구 단

계에 있으며 수술 시행을 지지할 수 있는 결정적 데이터가 

없기 때문에 환자 스스로가 수술의 이익과 위험, 환자의 

유전적 배경, 개인의 의지 및 신체조건, 경제수준 등 여러 

면의 요소들을 고려하여 결정하기를 권고한다. 중국 국내

에는 아직 예방적 수술이 주는 이익에 대한 증거가 확인되

지 않았다. 

4. 유방암 검진의 보건경제학적 평가 

암검진, 특히 인구 기반의 암검진은 사회 자원을 전반적

으로 조정하여 각계 각층의 의료 및 보건 자원들을 명확히 

나누고 동시에 상호 협력할 수 있도록 하는 사회적 동원 

과정이다. 개발도상국이며 지역 경제 발전이 불균형적인 

중국에서는 비용편익을 포함한 종합적인 판단이 중요하

다. 때문에, 유방암 검진 지침을 제정하는 것과 동시에 중

국에서 인구 기반 유방암 검진의 보건경제학적 평가를 수

행하는 것이 특히 중요하다. 

CNBCSP-Urban 프로젝트에서 얻은 검진군의 병기별 

유방암 구성 결과와 MIST 프로젝트에서 얻은 검진 방법 

별 민감도와 특이도 등의 정보 및 같은 병기 유방암과 연

관이 있는 임상 변수, 그리고 CNBCSP-Urban 프로젝트

에서 얻은 유방암 검진 비용, 진단 비용, 프로젝트 관리 비
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용 및 같은 시기에 보고된 다른 병기의 유방암 치료 비용 

등의 정보에 근거하고 유방암 질병 진행 모델을 이용해

서 유방암 검진의 비용효과 분석 마르코프(Markov) 모델

을 구축하였다(88). 기본 모델의 상대적 합리성에 대한 초

보적인 검증을 기반으로, 검진을 하지 않는 것에 대한 검

진의 상대적인 증분비용(incremental cost), 질보정수명

(QALY) 및 그 차이를 분석하였다. 또한 검진 시작 연령

(시작 연령이 40세 또는 45세, 종료 연령이 64세, 69세 

또는 74세)과 검진 주기(매 2년 또는 매 3년) 및 검진 방법

(유방촬영, 유방초음파 및 유방촉진의 단독 또는 병용, 병

렬 또는 직렬)으로 구성된 132가지 유방암 검진 전략의 증

분비용효과(ICER)를 체계적으로 평가하였다. 

2010년 중국 1인당 평균 국내총생산(GDP)(30,876

위안) 및 WHO 권장 표준(1인당 평균 GDP<3배, 즉 

<93,628위안)에 근거하여 132가지 유방암 검진 전략과 

검진을 하지 않은 증분비용효과를 비교분석한 결과에 의

하면, 40~64세 여성에 대해 2년마다 1회의 유방촉진과 유

방초음파의 병용 검진 전략은 검진을 하지 않은 것에 비

해 당시 “비용효과” 평가 기준에 부합하고 가장 효과적인 

검진 전략이였다. 중국 의료수준이 향상되고 유방암 발생

률이 증가함에 따라, 상술한 중국 여성의 연령별 사망률

과 유방암 발생률을 현재 수준으로 조정하는 것이 필요하

다. 2016년 중국 1인당 평균 GDP(53,935위안) 및 WHO

의 권장 표준(1인당 GDP <3배, 즉 161,805위안)에 따르

면, 해당 매개 변수를 조정 한후 “비용효과” 평가 기준에 

부합하고, 또한 가장 효과적인 검진 전략은 40~64세 여성

에 대해 유방촉진과 유방촬영 검진을 2년마다 1회 진행하

는 것이다. 앞으로 더 많고, 더 정확한 의학적 증거 자료를 

얻기 위해서는 더 큰 규모의, 더 완벽한 구상의 장기적인 

유방암 검진 무작위 대조군 연구가 필요하다. 

5. 요약 및 전망

유방암의 집단 검진, 조기 진단과 조기 치료는 유방암 

치유율을 높이는데 가장 효과적인 방법임이 국내외에서 

입증되었다. 중국 여성의 특성에 맞는 유방암 검진 지침을 

마련하는 것이 급선무이다. 이에 지난 20년동안 중국항암

협회와 국가종양임상의학연구센터(톈진)가 협동하여 중

국의 도시와 농촌 여성 집단을 대상으로 3개의 유방암 검

진 프로젝트를 설계하고 완성하였다. 그리고 이 프로젝트

들의 결과 분석을 기반으로, 유럽, 미국, 일본 등 국가에 

현존하는 보다 성숙한 유방암 검진지침을 참고하고 또 중

국 국내 전문가들이 발표 한 관련 문헌을 채택하여 지금의 

“중국 여성의 유방암 검진 지침”을 제정하였다. 

본 지침은 유방암 검진 시작 연령, 검진 방법의 선택, 검

진 주기와 비용효과 분석 등과 관련해서 중국 여성의 유방

암 발생 특성과 중국 경제 발전 수준에 맞는 구체적 규범

으로, 이는 중국의 인구 기반 유방암 검진을 더욱 표준화

하고 유방암 환자의 장기 치유율을 효과적으로 향상 시킴

에 있어 매우 중요한 의의를 갖는다. 본 지침에서는 기존 

연구 데이터에 근거하여 유방암 위험 인구 집단의 개념을 

제시함과 동시에 고위험군의 범위를 재정의하고 차별화된 

검진 방법을 제정하였으며, 고위험군 유방암 감수성 유전

자 검사 및 예방적 조치에 대해서도 초보적인 의견을 제시

하였다. 

중국은 다민족 개발도상의 대국으로, 지역에 따라 경제, 

사회, 문화적 차이가 매우 크고 중국 국내에 참고할 수 있

는 관련 연구 결과가 많지 않기에 처음 제정한 “중국 여성 

유방암 검진 지침”은 누락과 편파성을 면치 못했다. 향후 

유방암 집단 검진 경험이 부단히 축적되고 심화됨에 따라 

“중국 여성의 유방암 검진 지침”도 수정하고 보완하는 과

정이 필요할 것이다. 

결    론

“중국 여성의 유방암 검진 지침”은 중국 여성의 유방암 

검진 데이터를 기초로 유럽, 미국, 동아시아 등 국가의 최

신 유방암 검진 지침 또는 컨센서스를 참고하여, 유방암 

평균 위험군과 고위험군 여성에 대한 검진 권고안을 처음

으로 제시하였다는 데 큰 의의가 있다. 평균 위험도인 여

성의 검진 시작 연령을 45세로 정한 것이 우리나라와 일

본의 유방암 검진 지침과 눈에 띄는 차이이며 이는 중국의 

국내 연구 결과와 미국 ACS의 검진 지침 변화를 반영한 

것으로 우리나라 유방암 검진 지침에도 시사하는 바가 있

다(89, 90). 향후 전개될 중국 여성의 유방암 검진 사업은 

보건학적 측면에서 중국뿐아니라 전세계적으로 중요하므

로 우리도 진행 과정에 관심을 갖을 필요가 있다. 향후 한

중일 유방검진의학회 및 유방영상의학회간 교류 등을 통

해 동아시아 각국의 유방암 검진사업을 상호 지원하고 필

요 지식을 공유하는 방법을 모색해 봐야할 것이다. 
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