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Ⅰ. 서   언

CT(Computed Tomography)는 1972년에 의학영상 분야에 도입되어 매우

유익한 검사방법으로 임상적 활용도에 크게 기여하였다. 그러나 CT 검사는

환자가 받는 방사선량이 상대적으로 높아 진단에 따른 이익과 위험이 적절

하게 균형을 이룰 필요가 있다.

UN방사선영향과학위원회(UNSCEAR)에서는 2000년도에 의료수준이

양호한 27개국을 대상으로 조사한 결과, 전체 영상의학 검사 중 CT 검사가

차지하는 비율은 6%에 불과하지만 환자가 받는 방사선량 비중은 41%에

해당한다고 보고한 바 있다.

CT 장치 대수가 계속해서 증가추세에 있고 영상의학검사도 횟수가 계속적으로

증가하고 있어 환자가 받는 방사선량을 관리하고 불필요한 노출은 피하여야

하는 것이 더욱 강조되고 있다.

따라서, CT 검사에 의한 환자의 이득을 크게 하고 불필요한 방사선 노출을

줄이기 위해서는 CT 검사의 필요성을 임상적으로 평가하고 임상적 필요를

충족시키는 합리적 수준의 낮은 방사선량을 유지하고 환자선량 권고량

(Diagnostic Reference Level)을 준수할 필요가 있다. 또한 CT 검사는 의사가

임상적으로 필요하여 정당하다고 판단할 경우 촬영상의 제한은 없으나 환자의

촬영부위, 촬영방법 등에 대해서 환자가 받는 방사선 노출을 최소화하여 환자

방어의 최적화를 위한 개별적인 배려가 요구되고 있다.

그동안 국제방사선방어위원회(ICRP)에서는 CT 검사에서의 환자선량 관리를

위해 정당성 확보 및 최적화에 대한 가이드라인을 마련하였으나 우리나라에서는

이에 대한 체계적인 지침서나 가이드라인이 없었다. 따라서 CT 검사의 포괄적인

책임이 있는 영상의학과 의사 및 환자 방어의 최적화를 직접 시행하는 방사선사를
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대상으로 CT 검사에 따른 환자선량 저감화와 관리를 위해 정당성 확보 및

최적화를 위한 가이드라인을 마련하였다.

향후 의료기관 현장에서 이 가이드라인이 CT 검사를 하는데 잘 활용되어

환자나 가족이 안심하고 검사를 받을 수 있도록 하고 환자가 받는 불필요한

방사선량을 저감하는데 커다란 도움이 되길 바란다.

2012. 9.

식품의약품안전평가원장 이 광 호
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CT 검사에서의 방사선의료윤리1

 서 론

전통적으로 의료는 의사(행위자)와 환자간의 유대감과 신뢰감을 기본으로

하였으며, 의료 행위는 이러한 관계 속에서 의사의 개인적인 도덕심, 윤리관,

종교적인 믿음 등의 바탕으로 이루어졌다. 오랜 동안 의료 행위는 의사의

고유의 권리로 인식되면서 환자의 이익과, 의사의 의학 지식, 의사의 개인적

양심에 의거하여 의료 행위가 이루어졌다. 기존의 의학 교육 역시 의사 개개인의

윤리관이나 가치관을 정립하고 평가하는 것을 소홀히 생각하지 않았던 것도

사실이다. 현대 의학으로 오면서 의학은 놀랄 만한 발전을 이루었으며 다수의

행위자가 발생되고 그 행위자간, 행위자와 환자 등, 다양하고 복잡한 관계가

만들어지고 있다. 또한 의료 행위가 공공 사회에 전반에 미치는 영향이 증가

되면서 단순히 의사 개인의 윤리관이나 가치관에만 의존하여 의료 행위가

결정되는 것에 문제점이 발생되게 되었다. 최근 의학과 생명 과학의 눈부신

발달로 수많은 기기와 새로운 기술들이 의료에 적용 가능하게 되었고, 이들 중에서

일부는 시행 선택과 결정이 충분하게 공공의 윤리에 입각하여 검토되지 못한 채

행해지고 있어 많은 사회적 논란을 낳고 있다. 이렇게 전통의학에서 발전된

현대 의료로 전환되면서 구체적이고 포괄적인 의료 윤리 혹은 방사선 영상

검사에서의 윤리 문제가 급속히 대두되었고, 이에 따른 적절하면서 누구나 이해

할 수 있는 의료 윤리관이 필요하게 되었다.
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1 윤리 지침의 필요성, 방법론, 적합성 기준

  (1) 현대 의학에서 윤리적 접근의 필요성
의료 행위란 항상 과학적으로 유용하고 이로운 방향으로 이루어져야 함에도

거의 대부분의 의료 행위는 얻어지는 이득과 함께 피할 수 없는 일정 부분의

손실을 동반하게 된다. 또한, 현대 의학에서 의사의 진단과 치료 결정이 최첨단의

의료기기들에 크게 의존하면서 고가의 의료 장비 구입과 이로 인한 많은

검사들이 이루어지고 있다. 최근에는 병원들이 대형화되면서 최첨단의 의료

장비를 앞세워 의료 시장의 ‘무한경쟁’이라는 또 하나의 현상을 불러 왔다.

고가의 의료 기기를 이용한 검사는 환자의 정확한 진단과 치료에 많은 도움을

주지만, CT 검사와 같이 방사선을 이용한 검사는 환자의 방사선 피폭이라는

해로움을 발생시킨다. 환자에게서는 질병의 진단과 치료에서 이득이 발생하고,

검사를 시행하거나 처방을 내는 행위자에게는 그로 인한 경제적인 이득이 발생

된다고 하더라도 검사의 선택과 결정에 있어서 옳은 결정이었는지, 사회적 보편

개념에 근거한 윤리적인 접근이 꼭 필요하고 누구나 인정할 수 있는 윤리적

목표가 필요하다 [1].

  (2) 윤리 교육(지침)의 필요성
Gunderman은 영상의학의 수련과정에 윤리가 필요한지에 대한 그의 논문에서

진단방사선 영상분야에서 세분화의 압력이 증가할수록, 공통 요소는 이전보다

더욱 더 산출하기가 어려워졌으나 진단방사선 영상에서 하나의 폭넓은 공통

요소는 윤리라고 하였다 [2]. 의과대학생, 인턴, 전공의의 윤리적 시각들은 그들의

의과대학 생활과 의사생활의 훈련 경험에 의하여 결정된다. 윤리를 무시하는

교육 과정은 훈련받는 사람의 습관과 포부에 보다 깊이 그리고 치명적으로

영향을 줄 수 있는 맹목적인 메시지를 전달하기 때문이다. 성인 도덕 발달의

특징은 윤리 쟁점을 처리하는 기본적인 문제 해결 전략에 대한 변화가 20 ­ 30 대에

극적이고 광범위하게 일어난다는 것이다. 이 시기의 도덕적인 옳고 그름의 판단에

대한 변화는 사춘기 이전의 변화만큼 극적이고 근본적이다. 도덕 문제에



7

대한 민감성과 도덕 추론(판단) 과정에 영향을 주려는 신중한 윤리 교육적인

시도는 전반적으로 개인과 사회에 효과가 나타난다. 따라서 윤리 교육의 목표는

사람의 품성을 변화시키고, 좋은 사람 그리고 좋은 직업인을 만드는 일이며,

도덕 민감성/감수성, 도덕 추론의 능력을 배양하고, 어려운 윤리 사례에 대해

받아들일 수 있는 해결책을 개발하고, 받아들일 수 없는 결정과 행동의 인식

그리고 윤리 지식과 기술을 업무에 적용할 수 있게 만드는 것이다.

  (3) 윤리 교육에 대한 회의
그러나 의학적 윤리 교육에 대한 반대하는 의견도 많다. 그들은 역설적으로

비윤리적인 사람들만이 윤리 문제를 가지고 있다고 주장하며, 윤리란 좋은

사람이 되는 것이지 규칙의 체계는 아니라고 주장한다. 즉, 모든 사례는 독특

하기 때문에 가이드라인으로는 해결이 불가능하며, 윤리는 개인적인 신념에

불과하다고 한다. 윤리를 공부하는 것이 실제 문제를 해결하는데 도움이 되지

않는다는 회의적인 견해도 있다.

2 방사선 피폭의 윤리 문제

2­1. 생명 의료 윤리의 4원칙

  (1) 자율성 존중의 원칙
현실적으로 환자들은 CT로부터 방사선 피폭에 대한 정보나 위험과 이득에

대한 정보를 거의 받지 못하고 있다. 이러한 것들은 의사가 방사선 선량과

그의 효과에 대하여 충분히 깨닫고 이해하지 못하기 때문일 수도 있다. 예를

들어 혈관조영술, 경피적 생검, 혈관중재술 등과 같은 침습적 방사선 검사에서

환자들은 검사에 대한 충분한 근거(설명+이해+동의)에 의해 동의가 이루어

져야 하며, 여기에는 처방의사의 정보 제공, 환자의 자발적인 동의가 필수 요건

이다. 영상 검사 결과에 대한 결과를 환자에게 알리는 것, 환자의 비밀을
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지키는 것, 단순히 이득 또는 환자 처리만을 극대화 시키는 것이 아니라환자의

이익을 중요시 하는 정책을 확인하는 것이 자율성의 원칙이다.

  (2) 악행 금지의 원칙
방사선 검사로 인해 환자에게 해를 입히지 말아야 한다. 진단이나 치료 전에

방사선 검사로 인해 해를 입게 된다면, 검사의 윤리적 가치가 없게 되는 것이다.

나아가서는 해가 될 수 있는 어떤 요소나 위험을 방치해서는 안된다. 가끔

‘검사에서 사망할 수도 있다’는 검사 동의서를 환자나 보호자가 서명하는

경우가 있는데, 방사선 검사에서 예외적으로 극히 적게 나타날 수 있는 검사

에서의 합병증을 너무 강조하여 환자에게 걱정이나, 두려움을 유발하는 것도

바람직하지 않다. 일어날 수 있는 합병증을 설명해 주고 그런 경우 어떤 조치를

취한다는 것도 같이 시술 전에 설명하는 것이 윤리적으로 타당하다.

  (3) 선행의 원칙
악행 금지의 원칙과 같은 내용이나, 긍정적인 면에서 보는 관점의 차이이다.

좋은 방향으로 이루기 위한 방사선 검사가 되어야 하며, 시술자는 이러한

긍정적인 마음을 가져야 한다.

  (4) 정의의 원칙
사회의 정의는 변할 수도 있고 해석하기에 차이가 있을 수 있다. 그러나

방사선 검사에서 자율성을 지키고, 악행 금지, 선행의 원칙이 이루어진다면

이는 자연적으로 정의의 원칙이 지켜지는 것이다. 환자와 처방의사, 환자와

영상의학 검사 시술자 간에 신뢰를 바탕으로 한 정의로운 만남과 검사가

이루어져야 한다.

2.2. 방사선 검사로 인한 윤리

최근 방사선 검사에서는 무엇보다도 방사선 피폭에 대한 이슈가 관점이다.

방사선 의료 윤리 측면에서 볼 수 있는 피폭에 대한 관점은 행위자(agent),
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행위(act), 수용자(recipient)로 구분하여 접근할 수 있다.

(1) 행위자는 행동을 하는 개인, 검사를 의뢰하는 임상 의사, 영상의학과

의사, 방사선사, 병원 경영자, 보건복지부․식약청 등의 규제기관으로 구분할

수 있다.

(2) 행위는 행동을 할 것인가, 하지 않을 것인가의 결정은 절차(procedure)의

잠재적 유익, 잠재적인 위험성, 행위자의 판단, 수용자의 태도, 공적인

책임에 대한 사회 일반의 시각, 보건의료 경제와 평등의 고려 등의 영향을

받는다.

(3) 수용자를 위한 핵심 쟁점은 인간(개인)으로서 존엄성을 존중하는 것이며,

타당한 동의(valid consent)는 정보의 적절한 공개가 필수적이고, 개인이

환자, 환자의 가족, 환자를 돌보는 사람인지, 방사선 노출이 진단 또는

치료 목적인지 보다는 우선적으로 인간 존중의 원칙이 동일하게 적용

되어야 한다는 것이 중요하다. 결국 모든 방사선 검사에서의 결정은 인간

존중의 원칙이 반드시 그 밑바닥에 있어야 한다는 것이다.

(4) 다른 의료 윤리와 마찬가지로 방사선 검사에서의 윤리 또한 행위자나,

행위 자체 그리고 환자 모두에서 인간의 존엄성이 중시하면 그 검사는

윤리에 합당한 검사가 될 것이며, 도덕적으로도 절차에 문제가 없는

검사가 될 것이다.

3 법적 규제 현황

  (1) 국제방사선방어위원회(International Commission on Radiological Protection, 
ICRP)의 방사선 방어에 대한 새로운 윤리적 이슈

의료 방사선 영상 분야에서의 검사는 진단과 치료를 위한 이득이 손해보다

크다고 간주하였으며, 의사의 의사 결정을 존중하여 지금까지는 환자 피폭선량

규제는 제한적이었다. 따라서 진단을 시행하는 환자에게는 의료피폭 선량제한을

적용할 수 없다고 제안해왔다. 방사선 방어의 이전 접근법은 방사선 피폭의
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합리적 최소화(As Low As Reasonably Achievable, ALARA) 원칙에 따라서

환자 개개인의 선량과 피폭되는 환자의 수를 감소시키는 것이 주요 목적

이었다. 방사선 방어의 새로운 접근법은 제약(constraints)라는 방어의 기본적인

수준을 결정하자는 것에 기초를 두고 있다.

이 새로운 윤리적 이슈는 의료의 본질적인 특성상 의료는 질병의 치료 또는

예방을 위하여 행하여지는 것임에도 불구하고 의료의 프로세스에서는 사람의

신체, 생명에 대한 위험을 수반하는 경우가 적지 않기 때문에 환자의 인간으

로서의 존엄과 자기 결정의 권리를 완전히 무시하는 의료적 행위가 허용

돼서도 안된다는 것이다. 그러므로 의료는 본질적으로 법으로부터 자유로울

수 없고, 의료 기술의 진보와 환자 인권과의 관계에 있어서 법적인 규제를

받을 필요가 있게 되었다는 것이다 [3].

  (2) 방사선 검사 ․ 피폭의 정당성 확보 (justification)
정당성 확보는 타당한 이유로 합리적 또는 필요한 것의 행동을 보여주는 어떤

것 (사실 또는 환경)으로 정의할 수 있다. 쉽게 말하자면 어떠한 방사선 검사가

그 환자에게 진단에 치료를 위해서 꼭 필요하다는 이유를 제시하는 것이다.

ICRP에서는 다음 세 가지의 정당성 확보 개념을 제시하고 있다.

① 방사선의 의학적 목적 사용에 정당해야 하며,

② 방사선 검사의 특정 절차가 의학적 목적에 부합하는가에 대해서 정당

해야 하며,

③ 구체적인 환자에게 적용하는 특정 과정이 정당해야 한다. 정당성 확보를

위하여 요구되는 지식으로 행위의 잠재적 이득, 단기적 그리고 장기적

결과에 대한 인식, 행위의 위해도 인지, 다른 대안에 대한 최신 지식, 행

위를 하지 않았을 때의 결과 인지, 상황에 기여하는 모든 요소에 대한

과정의 이득과 손해의 적절한 판단 등이다.
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4 일반적 상황, 특수 상황에 따른 자가 보호

  (1) 방사선 방어의 좋은 체계
국제방사선방어학회(International Radiation Protection Association, IRPA)

회장은 루마니아에서 개최한 지역 컨퍼런스에서 방사선 방어의 좋은 체계

(Good System)는 강력한 근거, 적절한 철학적 근거, 적절한 사회적 정치적

근거, 그리고 실행의 기술적 근거를 가질 것이라 역설하였다. 덧붙여, 이러한

모든 근거들의 요구가 성공적으로 통합을 이루어져야 한다고 하였다 [4]. 즉

개별적인 상황, 특수 상황에 맞는 자기의 보호가 이루어 져야 한다. 예를

들어 일상적인 방사선 검사와 비교하여, 임산부 환자의 의료 피폭은 부가적인

윤리적 고려가 주어져야 한다. 산모는 직접적인 이득을 받는 한편 태아는

직접적인 이득 없이 방사선 피폭에 노출된다. 따라서 많은 나라에서 임심 중

태아를 포함하는 방사선 피폭을 피하도록 최소화 하는 정책을 가지고 있다.

신생아나 아동은 성인에 비하여 높은 방사선 민감도를 가지고 있으며 기대

수명도 길기 때문에 의료 피폭에 있어서 특별한 고려가 요구된다. 실제, 진단

방사선 검사를 받은 아동은 결정론적 영향은 크게 다르지 않지만, 확률론적

영향에서의 위험성은 다를 수 있으므로 그 위험성을 감소시키기 위해서는 검사

과정에서 정당성이 확보 되었는가를 확인하여 방사선 피폭이 최소화되어야 하는

노력이 있어야 한다. 따라서 아동의 방사선 영상 검사 대신 가급적 방사선을

사용하지 않는 영상 검사가 고려되어야 하며, 방사선 영상 검사를 하는 경우에

아동에게 적합하고 최적화된 영상 검사 프로토콜을 적용하여야 한다.

  (2) 검진 스크리닝 검사
다양한 질병을 검사하기 위한 검진에서 방사선 영상 검사 기법을 사용하려는

시도가 증가하고 있다. 예를 들면, 건강검진 검사는 젊은 나이에서 대장 CT,

심장 CT, 가슴 CT 등이 많이 시행되고 있다. 그러나 이러한 건강검진을 위한

CT 검사에서, 방사선 피폭에 대한 전체적인 위해와 이득에 대해 정당성 확보가

이루어지지 않고 있는 실정이다. 과연 건강검진에서 CT 검사를 포함한 방사선
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검사가 필요한 것이지, 입원 환자에게 단순흉부X선 사진이 필요한 것인지, 학생

건강검진 신검에서 X선 촬영이 꼭 필요한 것인지, 경제적인 측면 뿐 만 아니라,

사회적인 차원, 윤리적인 차원에서 재검토하여야 하겠다.

  (3) 환자 자신 또는 의사에 의한 자체­의뢰(self­referral)는 방사선 사용을 증가
시킨다. 

처방의사가 진단을 위해 필요없다고 하는 검사도 환자가 원해서(우겨서)

하는 검사, 처방의사가 처방을 내고 스스로 시술이나 검사를 하는 자체­의뢰

등은 실제 불필요하거나 남용되는 검사가 많으며, 이들은 모두 이득보다는

방사선 피해가 많다는 것은 주지의 일이다 [5]. 가급적 자신이 스스로 하는

영상 검사 행위는 배제하여야 하며, 환자가 원한다고 할 때 설득 시킬 수 있는

의료방사선 지식을 가진 처방의사가 되도록 노력하여야 한다.

5 위험성 인지, 적극적 대체 방안 개발

영상의학과에서의 의사의 방사선 검사 윤리 목표는 방사선 피폭의 합리적

최소화(ALARA) 수준으로 방사선 피폭을 제한하는 장비를 사용하는 것에

대한 정보를 얻는 것이다. 특히 CT의 경우는 그 피폭 선량이 많기 때문에

각별히 정당성 확보와 최적화에 주의하여야 한다. 예를 들어, 흉부 CT의 유효

선량은 대략 5 mSv로 단순 흉부X선 촬영 검사의 0.34 mSv (우리나라 환자선량

권고량 기준)와 비교하면 약 15배 정도이다. 또한 의료 방사선 피폭의 증가의

다른 원인으로는 병원을 옮길 때마다 재촬영, 불필요한 방사선 영상검사,

검사 장비의 노후화 등이 한 부분이 되고 있다. 방사선 피폭이 수반되는 영상

검사는 소송의 회피, 금전적 이익, 할당량 충족, 검사 결과가 치료 계획에

영향을 주지 않을 때, 환자 가족의 요구 등의 부당한 조건을 배제하고

환자에게 최선의 이익에 근거해서만 시행되어야 한다.
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다음은 영상의학과 의사의 방사선 CT 검사에서 고민해야 할 문제들이다.

(1) 의뢰 받은 환자의 질환 상태에 가장 적합한 최적의 검사 방법은 무엇

인가? 이는 의뢰(처방) 의사와의 원활한 소통으로 유도해 낼 수 있다.

(2) 지금의 환자 상태에서 CT를 포함하는 방사선 영상 검사를 하는 것이

옳은가?

(3) CT를 포함하는 방사선 영상 검사의 선택은 누가 하는가? 이는 기존의

의사 독단적인 선택에서 의사, 환자, 환자 보호자의 합의 결정(공통 의사

결정)으로의 변화가 되어야 한다.

(4) CT를 포함하는 방사선 영상 검사에서 얻을 수 있는 이득은 무엇인가?

이는 환자의 진단과 치료에 중요한 정보를 제공하며, 병원의 수입 창출,

경제적 보상, 제약회사나 기계회사로 부터의 보상, 그리고 의사 개인의

연구 자료 확보 등이 있다.

(5) CT를 포함하는 방사선 영상 검사에서 받게 되는 손실은 무엇인가? 이는

환자 및 방사선관계종사자의 방사선 노출, 그리고 불필요한 검사 시

한정된 (인적, 물적) 의료자원 낭비 등이 있다.

(6) CT를 포함하는 방사선 영상 검사가 올바르게 시행되기 위하여 무엇을

해야 하는가? 이는 의사의 윤리관 확립과 배양을 위한 교육과 훈련이

필요하며, 전문가 집단의 자율성 인정과 올바른 진료 지침 마련, 그리고

의료의 공공성 확보를 위한 제도적인 뒷받침이 필요하다 [6].

6 위해에 대한 인정안 제시

우리는 의료 방사선이 인체에 위해를 준다는 사실이 알려져 확률론적 효과

(암 발생)는 감소시키고, 결정론적 효과(예를 들면, 방사선 화상)는 방지하려는

노력을 하고 있다. 이러한 노력으로는 정당성 확보, 최적화, 그리고 선량제한

이라는 방사선 방어의 기본 세 가지 원칙을 포함한다. 국제방사선방어위원회

(ICRP)에서는 방사선 방어에서 정당성 확보의 개념을 “방사선에 노출되는

개인에게 충분한 이득이 수반하지 않는 전리 방사선의 노출은 채택하지
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않아야 한다”고 정의하였다. 그러나 실제 이러한 윤리적인 관점에서 볼 때

검사가 이익이 더 많은가, 위해 요소가 더 많은 가에 대해선 아직 논란이 많다.

예를 들어 40세 이후 유방암 방사선 검진 검사의 경우, 일부 전문가는 전체적인

이득이 있다고 동의하는 반면 일부 전문가는 위해가 이득보다 크다고 믿고

있다. 같은 맥락으로 조기폐암을 찾기 위해 저선량 흉부 CT를 하는 것이

진단에 도움이 되지 않고 폐암의 예후에도 도움이 되지 않는다는 논문도 보고

되고 있다. 다른 예들로 골밀도 측정의 DXA (이중에너지방사선측정법), 대장

CT, 유방암 방사선 검진 등과 같은 방사선 검사는 정당성이 확보되었지만, 건강

한 사람을 대상으로 건강검진을 하는 전신 CT의 이득은 아직까지 보장되지

않고 있다 [7].

CT 검사에 대한 위해를 인정하지만 어디까지 인정하고 어디부터는 인정

하지 않을 것인가에 대한 제시가 사회적으로, 윤리적으로 광범위하게 제안되어야

할 것이다.

7 윤리적 수위조절

의사는 전문성을 갖고 있는 사람들이다. 이런 전문 지식은 일반 대중들이

쉽게 이해 할 수 있는 것이 아니다. 따라서 의사는 자신이 갖고 있는 의학

지식의 적절한 사용과 적용에 중대한 책임을 갖고 있다. 환자를 포함한 일반인들

에게 교육할 의무를 갖는다. CT 검사 후에 얻게 되는 의학적인 이득과 환자에

대한 해로움에 대한 정확한 인식이 필요하며, 이러한 정보들을 환자나 환자의

가족에게 알려줄 의무가 있다. 또한 CT 검사의 결정에 있어서도 환자의

이익이 최우선으로 추구되어야 한다. 현대 의학에서는 경제적인 원가나 비용,

복잡한 의료 체계 등으로 의사(행위자)에게 이전보다 좀 더 넓은 의미에서의

사회적이고 이타적인 가치관이 요구되며, 의사는 그들의 환자의 최선의 이익을

위하여 행동할 수 있는 충분한 자율성을 보장받아야 한다. 의사의 윤리관은

의학 교육과 훈련을 통하여 배양되고, 진료 행위의 자율성은 의료 행위의 표준화

방안을 통하여 자율적으로 조절, 규제 되어야 한다.
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의사 스스로가 이해관계가 있는 업종의 검사, 치료 등을 지시하는 행위

(self­referral), 제약 회사나 기구 회사로 부터 주어지는 각종 선물과 금전적

보상에 대한 지침, 불필요한 치료와 검사, 의료 시술 과잉 사용, 각종 건강 관련

사업체와의 관계에서 발생하는 부적절한 금전적 이해관계, 지나치게 낮게

책정된 의료 수가 하에서 더 나은 수입을 올리기 위해 더 많은 검사를 시행하게

하는 유혹, 이 모든 것들은 윤리적인 관점에서 자율적으로 규제되어야 한다.

이를 적절히 유지시키기 위해선 의료의 공공성 확보를 위한 제도적 뒷받침이

무엇보다 필요하다 [8].

방사선 피폭의 윤리 문제에 대한 접근으로는 사전에 결정된 규칙들과

개인의 경험에 대한 정기적인 평가가 필요하며, 의사 결정을 위한 3 가지 검사는

‘불편 부당성 (impartiality test): 그러므로 무엇이든지 남에게 대접을 받고자

하는 대로 너희도 남을 대접하라. (마태복음 7장12절), 보편화 가능성

(universalizability test): 네 의지의 격률이 언제나 동시에 보편적인 입법의

원리가 될 수 있도록 행동하라. (칸트의 정언 명법), 정당성 근거제시

(interpersonal justifiability test): 다른 사람에게 자신의 행동이 정당성을 확보

할 수 있는 좋은 근거를 제시할 수 있는가? (데이비드 고티에)’에 대해 늘

염두에 두고 생각하고 실천해야 한다.

윤리 문제에 대해선 항상 사례 분석 및 윤리 토론의 단계가 필요하다. 결정과

밀접한 관련이 있는 윤리 문제를 파악하고 의사 결정자에게 쓸모 있는 정보를

검토하고 평가해야 한다. 이해 관계자를 확인하여야 하고, 위험에 처한 가치들을

확인할 필요가 있다. 또한 의사(意思) 결정자에게 유용한 선택들을 확인하고

의사 결정 과정과 그 과정에 관계된 가치들을 숙고하여야 한다. 이렇게 하는

것만이 올바른 윤리관이며, 결국 그 이익의 영향은 모두 환자에게 돌아오게

된다. 이런 단계들은 윤리에 대한 수위를 상황에 따라 조절할 필요가 있다.

흔히 나타나는 예로 검사에서 암이 발견된 경우, 알려 주어야 하는가 지금

알려주지 말아야 하는가에 대한 윤리 문제는 각각 특수 상황에 따라 윤리

문제에 대한 수위를 조절한 필요가 있다. 때에 따라 윤리의 정도가, 윤리적인

문제의 해석에 차이가 변화할 수 있어 처방의사, 영상의학과 의사, 검사자는

항상 유의하게 생각하고 적절한 상황에 맞는 대체를 하여야만 한다.



16

환자에서의 CT 검사 정당성 확보2

 서 론

현대 의학에서 방사선 검사를 포함하는 영상의학 검사는 매우 중요한 역할을

담당하고 있다. 현재 의료 영역에서 방사선 검사, 특히 컴퓨터 단층 촬영

(CT) 검사는 이상 병변의 여부 파악, 정확한 위치 파악, 병변 감별 진단, 치료

방법 결정, 치료 효과 판정 등에 널리 사용 되면서 CT 검사 건수는 급격하게

증가하였다. 또한, 최근 십 년 동안 컴퓨터 단층 촬영 장치(MDCT)나

PET­CT와 같은 최첨단 의료기기가 도입되고 보편화 되면서 의료 영역에서의

방사선 사용이 급격하게 증가하고 있다. 따라서 의료 영역에서 CT 검사에

의한 방사선 노출이 빈번해 지고 방사선 노출에 대한 위험과 부작용에 대한

일반인들의 관심과 우려 역시 크게 증가하고 있다 [1].

CT 검사는 방사선을 이용하여 영상을 얻는 검사로 검사 시행 중 방사선에

노출되게 된다. 따라서 CT 검사 전에 의학적인 지식을 기반으로 환자의

담당의사와 영상의학과 의사의 충분한 상의가 이루어 져야 하며, CT 검사에

의해 얻어지는 의학적 이득이 방사선 노출로 발생할 수 있는 위험보다 많다는

충분한 정당성을 바탕으로 CT 검사의 시행되어야 할 것이다 [2].

여기에서는 문답형식을 통해 환자들에게 CT 검사에 대한 올바른 지식을

전달하고 환자들이 합리적이고 정당한 의료적 판단을 할 수 있도록 돕고자

한다.
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1 방사선, 방사선 검사, CT 검사에 대해서

1.1 방사선이란 무엇인가? 

방사선이란 발생되는 곳에서 모든 방향으로 퍼져 나가는 에너지를 가지는

입자 또는 파동을 말한다. 방사선은 넓은 의미에서는 우리 생활에서 늘 접할

수 있는 빛, 소리, 열을 모두 포함하고 있으며, 좁은 의미에서는 눈에는 보이지

않지만 인체 조직을 통과하여 조직 내의 분자나 원자를 전리(ionize)시켜서

장애를 일으키는 알파선, 베타선, 감마선, 엑스선, 중성자선을 따로 구분하여

말하고 이를 전리 방사선이라고 부른다. 이 중에서 뢴트겐(W.C.Röentgen) 박사에

의해 1895년 11월 8일에 처음 발견된 엑스선은 감마선 보다는 파장이 길고

빛보다는 짧은 전자기파로 물질을 뚫고 지나가는 투과성이 있고 특정 물질을

만나 빛을 내는 성질(형광작용)이 있어 현재 의료 영역에서 널리 사용 되고

있다 [3].

1.2 방사선 검사란 무엇인가? 

방사선 검사는 엑스선을 이용하여 인체의 내부를 영상화하는 검사이다.

엑스선이 인체를 투과하면서 뼈와 여러 장기들에 의해서 일부는 흡수 또는

상쇄되게 되고 일부는 인체를 투과하여 필름이나 검출기에 도달하게 된다.

검출기에 도달한 방사선은 그림자와 같은 영상을 만들게 된다. 일반 엑스선

사진, CT 검사, 움직이는 영상을 제공하는 투시 검사, 혈관 검사들이 모두

방사선 검사에 속한다.

1.3 방사선이 우리 몸에 미치는 영향은 무엇인가?

방사선(엑스선)은 일정한 양의 투과 물체에 에너지를 전달하고 충돌한 원자를

이온화 또는 들뜸 등을 일으킨다. 방사선이 인체를 투과하는 동안 세포와
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조직에 에너지를 전달하고 이온화를 유발하여 결과적으로 인체에 생물학적

영향을 주게 된다. 노출된 방사선 양이 많을수록 인체에 미치는 영향은 증가

한다. 동일한 양의 방사선에 노출된 경우에도 사람마다, 장기마다 생물학적

영향에는 차이가 있다. 의료 진단 영역에서의 방사선 검사는 비교적 적은 양의

방사선을 사용하고 있어 인체에 미치는 영향이나 부작용은 매우 적다고 할

수 있다.

1.4 방사선이 인체에 미치는 구체적 영향은 어떤 것이 있나?  

  (1) 결정적 영향 (Deterministic Effect)
방사선이 인체에 흡수된 선량이 어떤 조직 이상 반응을 나타내는 문턱선량

(Threshold)을 넘는 높은 경우에 단기간(수 시간에서 수 주 후)에 발생되는

영향을 말한다. 이는 매우 많은 양의 방사선에 노출된 경우에 해당되며 문턱선량

이상의 많은 방사선에 노출된 세포는 DNA의 파괴와 변형이 오고 결국 사망에

이르게 된다. 예를 들어 많은 양의 방사선에 노출되었을 때 급성효과로 보일

수 있는 매스꺼움, 구토, 피부 홍반, 탈모, 백내장, 불임 등이 여기에 속한다.

  (2) 확률적 영향 (Stochastic Effect)
많은 양의 방사선 노출에 의한 영향 이외에도 문턱선량보다 낮은 저 선량

에서도 종종 방사선에 의한 영향에 대한 연구와 보고가 있다. 이는 방사선이

갖고 있는 확률적 영향에 대한 부분이다. 확률적 영향에 있어서는 알려져 있는

문턱선량이 없고 적은 양의 방사선 노출에 있어서도 부작용이 발생될 수

있다는 것을 말한다. 예를 들면 적은 양의 방사선 노출로도 오랜 시간이

지난 후 암 발생 위험이 증가할 수 있다는 연구 보고가 이에 속한다. 결국

이는 방사선을 사용하는데 있어 안전한 선량은 없음을 나타내기 때문에

방사선 검사에서의 선량을 감소시키려는 노력이 중요하다.
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1.5 일상생활에서도 방사선에 노출 될 수 있는가?

자연과 일상생활 속에도 극소량이지만 방사선은 존재하고 있으며 이를 자연

방사선이라고 한다. 자연 방사선은 지구가 생성되던 때부터 현재까지 우리들의

환경 속에 존재해왔다. 예를 들어 천연에 존재하는 칼륨, 우라늄, 토륨이

자연적으로 붕괴하면서 방사선이 발생되고 우리 주위의 토양이나 콘크리트에

존재한다. 우주방사선은 지구를 향해서 조사되고 있으나 지구를 둘러싸고 있는

오존층과 대기에 의하여 산란 또는 흡수되어 지표면에 도달하는 양은 매우

적다. 일 년 동안 일상생활을 하면서 자연스럽게 노출 되는 방사선 양

(약 2.4 mSv)은 일반 흉부 사진에서 노출되는 방사선 양 (0.1 mSv 미만)의

약 24배 이상이 된다. 이렇게 일상생활에서 방사선에 노출 되어 있으면서도

방사선 양에 특별히 관심을 두지 않는 이유는 우리의 건강에 거의 영향을 주지

않는 극소량이기 때문이다.

1.6 의료 영역에서 사용 되는 의료 방사선과 최근 일본 원자력 발전소 
폭발 시 발생한 방사선은 같은 것인가?

인류는 역사상 일본의 1945년 히로시마와 나가사키 원자 폭탄 투하 사건

이나, 1986년 (구) 소련 우크라이나의 체르노빌 원자력 발전소 폭발 사고, 최근에

일본 후쿠시마 원자력 발전소 폭발 사고까지 대규모 방사선 피폭에 대한

폐해를 경험하였다. 이로 인하여 많은 사람들이 방사선 피폭에 대해서는 막연한

불안감을 가지고 있는 것이 사실이다. 의료 영역에서 사용되는 방사선 검사는

최대 관전압이 60­140 kVp 사이에서 발생하는 비교적 적은 양의 방사선이며

매 검사에서 피부 선량, 심부 선량 또는 생식선에 주어지는 노출 선량까지

예측이 가능하다. 촬영 순간에만 일시적으로 인체를 투과하는 외부 노출이고,

촬영 부위에만 받게 되는 부분 노출이다. 이에 반하여 원전 폭발 시 발생된

방사능은 대개 MeV (1000 kVp 이상)의 에너지를 가지는 매우 많은 양의

방사선이며, 붕괴하는 핵종이 다양하여 발생되는 방사선 선량이 일정하지 않고

노출 선량 역시 정확하게 예측하기 어렵다. 일단 방사능을 갖는 물질에 의해
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공기나 물에 오염된 경우에는 지속적이고 전신적인 방사선 노출이 발생하고

지수적으로 감소하면서 인체에서 소멸될 때까지 장기간에 걸쳐 방사선에 노출

되게 된다. 만일 방사선 검사와 동일한 적은 양에 노출되더라도 전신 노출이

발생하는 것으로 부분 노출에 비하여 인체에 미치는 영향이 매우 크다. 최근

여러 기사와 보도 자료에서 일본 원전 폭발 사고에서 작업자와 인근 주민의

노출 선량을 방사선 검사 몇 번에 비유하는 경우가 있었는데, 전신 노출과

장기적인 노출이라는 점에서 단순히 부분 노출과 일시적인 노출의 의료

방사선량과의 단순 비교하는 데는 모순이 있다.

1.7 CT 검사와 일반 X선 검사와의 차이는 무엇인가?

컴퓨터 단층 촬영(CT)은 큰 원형 틀에 360도 회전하는 엑스선 발생장치와

검출기를 갖고 있는 검사 기구이다. CT 검사는 환자가 누워있는 테이블이

이동하면서 환자의 횡단면의 영상을 구현한다. 일반 엑스선 검사와 비교하여

겹쳐 보이는 부분이 전혀 없으며 해부학적 구조를 자세히 확인해 볼 수 있고

매우 빠른 시간 내(대부분 10분 이내)에 검사가 이루어진다. 검사 부위의

정확한 해부학적 특징뿐 아니라 정상과 비정상 소견 구분, 작은 이상 소견

발견, 종양, 농양, 출혈, 경색 등의 다양한 질환에서의 감별 진단 및 치료 계획

수립, 치료 결과 확인 등을 보다 쉽고 정확하게 할 수 있다는 장점이 있다.

반면에 CT의 엑스선 발생 장치가 원형으로 회전하면서 검사 부위가 360도

모든 방향에서 방사선에 노출되게 된다. 따라서 이러한 특성 상 CT 검사는 일반

엑스선 사진보다 비교적 많은 양의 방사선이 사용되게 되고 당연히 CT 검사 시

방사선 노출량은 일반 엑스선 사진보다 많다 [12].

1.8 CT 검사에 의한 노출되는 방사선양은 얼마나 되나?  

방사선 검사에서 인체에 미치는 영향을 고려한 방사선 선량을 유효선량

(Effective dose)이라고 하고 단위는 시버트 (Sivert, Sv)이다. 일반적으로 진단

영역에서 사용되는방사선 검사들에서 노출되는방사선양은매우적어밀리시버트

(mSv, 1 mSv=0.001 Sv)라는 단위를 흔히 사용한다. 즉 유효 선량을 나타내는
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밀리시버트(mSv)의 양이 적으면 적을수록 안전한 방사선 검사라고 할 수 있다.

히로시마와 나가사키의 원폭 피폭자들의 조사연구에서 방사선의 피폭 양이

200 mSv 이상의 방사선을한꺼번에 받은 경우에 방사선 피폭 선량의 증가에 따라

방사선 피폭과 관련한 암 발생 위험이 증가할 수 있다는 보고가 있다 [13].

우리가 1년 동안 토양이나 공기, 음식물, 우주로부터 노출되는 자연 방사선의

양은 평균 2.4 mSv(세계 평균 값)이다. 고산 지대에 사는 경우는 해수면

높이에 사는 사람보다 연간 1.5 mSv 정도의 방사선에 더 노출되며, 장시간

비행기 여행을 하는 경우는 약 0.3 mSv 정도의 방사선에 더 노출되게 된다.

인공 방사선은 의료용 방사선이 대부분을 차지하고 전체 방사선 검사 중에서

CT 검사에 의한 방사선 노출 선량 비율이 높다. 엑스선을 이용한 일반 흉부

엑스선 검사에서 노출되는 방사선양은 0.1 mSv이하 (0.02 mSv)이다. CT 검사의

경우에 찍는 부위와 목적에 따라 유효선량이 2 mSv에서 많게는 16 mSv까지

된다. 이는 일반 흉부 엑스선 검사의 방사선 양에 100배에서 1000배에 해당

하는 비교적 많은 방사선 노출량이라고 할 수 있다. [14,15]

1.9 CT 검사는 안전한가? 

방사선을 이용하는 검사를 우리가 먹고 있는 음식에 비유하여 설명해

보겠다. 우리는 일상생활 유지와 건강 증진을 위해서 음식을 섭취한다. 그러나

이러한 건강에 좋은 음식도 너무 과도하게 먹게 되면 오히려 몸을 해롭게 한다.

의료 영역에서 사용되는 방사선 검사 역시 의학적 필요에 의해 시행되고 중요한

정보들을 얻고 진단과 치료에 이득이 되지만 과도한 방사선 검사는 오히려

몸에 이로움보다 해로움이 많다. CT 검사 시행 후에 얻는 의학적인 정보는

환자에게 큰 이득이 된다. 또한 남아 있는 건강한 삶을 유지하기 위하여 적절한

시기에 정당한 목적을 갖고 시행하는 CT 검사는 꼭 필요한 검사라고 할 수

있다. 이러한 이유로 담당 의사가 CT 검사를 권유하는 경우에 단순히 방사선

노출에 대한 두려움만으로 검사 자체를 거부하는 것은 옳지 않다. 그러나 방사선

노출에 대한 위험은 항상 존재하고 있다. 동일한 방사선 노출에도 사람마다

다양한 위험도를 갖게 된다. 나이가 어릴수록, 여성일수록(유방, 갑상선)

방사선 노출에 따른 위험도가 증가한다. 따라서 진단영역에서 사용되는 방사선의
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양은 소량이지만 최소화하는 노력이 필요하다. 소량의 방사선이라도 노출이

꺼려지는 경우에는 방사선을 이용하지 않은 다른 검사로의 대체가 가능한지

담당 의사에게 문의할 수 있다. 불필요하고 부적절한 CT 검사를 최소화하는

노력이 동반되어야 한다 [12,16].

2 환자에서 CT 검사 가이드라인

2.1 담당의사가 CT 검사를 제안하였을 때 어떻게 해야 하나? 언제 
CT 검사를 시행해야 하나? 

발목 염좌 등과 같은 작은 부상에서는 단순 발목 촬영 정도의 적은 양의

방사선 노출로 필요한 의료 정보를 얻을 수 있다. 그러나 대형 교통사고로

인하여 다발성 골절과 심부 조직의 심각한 파괴가 있을 가능성이 있는 경우에는

여러 부위에 다양한 CT 검사를 이용하여 조직의 손상 정도를 정확하게 파악

하고 치료 계획을 빠르게 결정해야 한다. 즉, 방사선 검사의 선택은 환자가

처해 있는 상황에서의 담당 의사의 적절한 판단에 의해 결정된다. 응급 상황이

아닌 경우에는 환자는 담당 의사로부터 방사선 검사에 대한 설명과 상담을

받을 수 있다. 꼭 필요한 CT 검사인지 문의 할 수 있으며, CT 검사 이외의

방사선을 사용하지 않는 다른 검사 (MRI, 초음파 검사)로의 대체가 가능한지

담당 의사에게 확인할 수 있다. 또한 이전에 동일한 CT 검사를 시행 받은

경우에는 꼭 담당 의사에게 알려서 추가 CT 검사로 인한 방사선 노출을 줄일

수 있도록 해야 한다. 그러나 응급상황에서는 방사선 검사로 인한 해로움보다는

검사를 시행 후 얻게 되는 의학적 이득이 매우 크기 때문에 CT 검사는 진단과

치료에 꼭 필요한 검사라 할 수 있다. 따라서 담당 의사가 CT 검사를 제안한

경우에 방사선 노출에 대한 막연한 두려움으로 질병을 진단하고 치료하는 데

중요한 정보를 얻는 기회를 놓쳐서는 안된다. 더 큰 질환을 CT 촬영을 하지

않아 정확하게 진단하지 못함으로 적절한 치료시기를 놓치게 되며 질병을 악화

시키거나 예후를 나쁘게 만들 수도 있기 때문이다.
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2.2 적절한 CT 검사가 이루어졌는지 어떻게 확인 할 수 있는가? 

CT 검사 시행 전에 담당 의사와 충분한 상담을 통하여 CT 검사에 따른

이득 (정확한 진단과 치료)과 실(방사선 노출)에 대하여 확인하고 방사선을

사용하지 않는 다른 검사의 대체 가능 여부를 문의 할 수 있다. 또한 CT 검사를

시행 후 노출된 방사선량을 확인 할 수 있다. 현재, 우리나라 병원에서 시행

되는 CT 검사는 특수 검사로 분류되어 정기적으로 관리되고 있다. 한국의료

영상품질관리원에서 CT 기기와 CT 검사 영상에 대하여 정기적으로 품질 관리

검사를 시행하고 있다. 정기 검사에서 부적합 판정 시에는 판정 받은 날부터

CT 기기를 일체 사용할 수 없으며 수리, 재점검 후에 재검사를 실시 받고

적합 판정을 받은 후에만 CT 검사를 재개할 수 있다. 또한 대한영상의학회

에서는 「특수의료장비의 설치 및 운영에 관한 규칙」에 의거 CT 검사와 같은

특수의료장비 모범병원을 선정하여 발표하고 있으며 식품의약품안전청에서는

방사선피폭 저감화를 위해 노력하는 ‘환자선량 저감화 선도협력병원’을 지정

하고 있다.

CT 기기 회사마다 국제안전기준에 맞추어서 방사선 노출 선량의 저감화

작업을 진행하고 있으며 대한영상의학회와 식품의약품안전청에서는 검사마다

적절한 방사선 노출 선량에 대한 가이드라인을 개발하고 적절한 방사선 선량을

권고하고 있다 [17]. 현재 영상의학과 전문의는 판독 할 수 있는 적절한 영상

화질을 구현하는 범위에서 최소한의 노출 선량을 사용하기 위해서 노력하고

있다. CT 촬영 관계 종사자 (촬영자, 의학물리학자, 영상의학과 판독의사) 들은

서로 긴밀하게 협조하여 최소한의 CT 방사선 피폭을 위해 CT 촬영방법의

개선, 방사선 방어 시설의 이용 등을 연구하고 노력하고 있다.

2.3 CT 검사 후 이상이 없다는 것은 무엇을 의미하는 것 인가?

CT 검사는 비교적 민감도 (병변이 있는 것을 있다고 말하는 것)가 높은

검사이다. 일단 CT 검사 후의 결과가 이상이 없다는 것은 의학적으로 크게

의미 있는 이상 소견이 발견되지 않았다는 것을 의미한다. 그러나 CT 검사 후의

결과가 이상이 없다는 것은 질병이 전혀 없다는 것을 의미하는 것은 아니다.



24

병변이 CT 에서 발견되지 않을 만큼 작거나, 아직 CT에 나타나지 않는 정도의

초기 단계의 경우는 질병이 있어도 CT 검사에서 정상으로 나타날 수 있다.

예를 들어 뇌경색 같은 경우 임상 증상은 있으나, 초기 뇌 CT에서는 정상으로

나올 수 있어 증상이 뚜렷한 경우는 재차 CT 검사를 시행하여야 하는 경우도

있다. 따라서 CT 검사에서 이상이 없다는 것으로만 건강하다는 것을 단언할

수는 없다. CT 검사에서 이상 소견이 없어도 임상적으로 이상 증상이 지속

되거나 새로운 증상이 발생 되는 경우에는 추가적인 검사가 꼭 필요하다.

2.4 임신 중에도 CT 검사를 시행할 수 있는가?

방사선 노출이 아무리 극소량이라고 해도 부작용이 발생할 수 있는 가능성은

존재한다. 태아는 성인이나 소아보다 방사선 노출에 더욱 민감하다. 따라서

태아는 가능한 방사선 노출되지 않도록 하고 방사선 검사가 꼭 필요한 경우에는

방사선 노출을 최소화하는 것이 좋다. 일단 가임기 여성은 반드시 방사선 검사

전에 임신 여부 확인이 필요하다. 임신인 경우에는 담당 의사와 상의하여

방사선을 사용하지 않는 검사 (MRI, 초음파 검사) 로의 대체를 결정해야 하며,

CT 검사가 불가피하다고 결정된 경우에도 검사 전 방사선사에게 임신 사실을

알려야 한다. 임신이 의심되는 경우에는 임신 여부가 확실히 확인되는 시기

까지 방사선 검사를 연기하는 것도 좋은 방법이다.

CT 검사와 같이 적지 않은 방사선 노출이 예상되는 검사에서는 CT 검사를

시행하지 않아 발생되는 손실이 방사선에 노출되어 발생할 수 있는 위험보다

크다고 판단되는 경우에 시행되어야 한다. 예를 들어 산모가 폐경색

(pulmonary infarction)이 의심되는 경우 CT 검사를 확인하여 빠른 진단과

치료로 산모와 태아의 생명을 살리는 것이 좋은 예가 되겠다. 산모의 CT 검사

시행 시 검사 부위 이외에, 특히 태아가 있는 골반부위에 납 가운과 같은 방어

장비를 이용하여 추가 방사선 노출을 최소화하는 노력을 하여야 한다 [18].
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2.5 소아에게 CT 검사는 안전한가?

일상생활의 모든 활동들은, 예를 들면 수영장에서 수영을 하는 일, 자동차를

타고 가는 일 등이 모두 어느 정도의 위험 요소들을 갖고 있다. 일상생활에서

위험도가 없는 일은 거의 없다. 또한 동일한 일에도 사람마다 발생 될 수 있는

위험 정도는 각기 다르다. 예를 들어 단순히 땅콩을 먹는 일도 땅콩 알레르기가

있는 사람에게는 생명을 위협할 만한 위험한 행동이 되는 것이다. 소아는

세포가 분열하고 조직이 계속 성장해 나가는 시기로 방사선 노출에 대하여

어른과 비교하여 훨씬 민감하다. 또한 남아 있는 기대 수명 역시 길어 방사선

노출에 대한 부작용 발생의 가능성이 어른에 비하여 높다. 그러나 소아는

어른과 달리 체구가 작아 어른과 비교하여 매우 적은 양의 방사선을 사용해도

좋은 영상을 얻을 수 있다는 장점도 갖고 있다.

CT 검사 전에 담당 의사와 CT 검사에 대하여 득과 실에 대한 충분한

상담이 필요하고, 방사선을 이용하지 않은 대체 검사 (MRI, 초음파 검사)가

가능한지 확인할 수 있어야 한다. 또한 CT 검사를 시행할 시에는 검사 부위와

검사 횟수를 최소화하고 검사 부위 이외에는 납 가운과 같은 방어용구를

이용하여 추가 방사선 노출을 줄이는 노력이 필요하다 [19]. 실제 대부분의

CT 촬영에서는 성인과 다르게 촬영조건 들을 감안하여 촬영하고 있어 피폭을

줄이고 있다.

의사에 의해 처방되는 소아에 대한 CT 촬영은 꼭 필요한 경우에 시행하는

것이기 때문에 방사선에 의한 피해보다는 진단함으로 얻을 수 있는 이익이

훨씬 많다. 환자와 보호자는 임상의사가 CT를 권유했을 때 방사선 피해를

생각하여 거절할 것이 아니라 적극적으로 대처하여 빠르고 적절한 진단에

이르러 치료에 임하는 자세를 가져야 할 것이다.

2.6 건강검진에서 CT 검사가 필요한가? [20]

개인 건강검진 (개인 선별 검사, Private screening)의 경우에는 개인 스스로의

행복 추구에 대한 노력이기 때문에 질병의 조기진단이 가능한 검사법에 대한

실시를 제한 할 필요는 없을 것이다. 또한 의학의 지속적인 발전으로 치료법이
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속속 개발되고 치료 효과 역시 좋아지고 있는 실정에서 치료가 어려운 질환의

조기 진단은 매우 유용한다고 할 수 있다. CT 검사와 같은 잠재적 위험이

우려되는 경우에도 진단 민감도가 높은 검사의 경우에는 일회성 시행은

의미가 있을 수 있다.

다음은 건강검진의 각 장기별 CT 검사에서의 권장사항이다.

  (1) 흉부 CT 검사 
① 45세 이상 남성, 고도흡연자에게 저선량(low dose) 폐암검진 CT의 사용을

권장할 수 있다.

② 35세 미만, 75세 이상 무증상 수진자에서 선별검사로서의 시행을 권장

하지 않는다.

③ 최신의 저선량 기법(ultra­low dose condition, low kVp, dose modulation

technique, additional noise filter 등)을 적극적으로 적용하여 총 유효

선량을 1 mSv 이하로 낮추도록 노력한다.

④ 여성 수진자에게는 유방에 대한 방호복 (breast shield)을 사용하도록

권고한다.

⑤ 불필요한 피폭을 최소화하기 위하여, 고위험군에서는 1회/6개월∼1회/년

간격으로 추적검사를, 저위험군에서는 1회/년 이하의 간격으로 시행하도록

권고한다.

⑥ 표준선량, 조영증강 CT는 무증상자에 대한 선별 목적으로 사용하는

것을 권장하지 않는다.

  (2) 심장 CT 검사
① 45세 이상, 또는 성인 대사증후군, 가족력 등 고위험군에게 저선량

심혈관석회지수 CT의 사용을 권장할 수 있다.

② 35세미만무증상성인에서CT를이용한주기적인선별검사를권장하지않는다.

③ 최신의 low dose technique (prospective ECG gating, non­spiral

mode, low kVp, ultra­low dose condition 등)을 적극적으로 적용하여

총 유효선량을 2 mSv 이하로 낮추도록 노력한다.
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④ 운동부하검사, 혈청검사 등으로 보완, 병행하여 CT 추적검사 간격을

매 2∼3년 이상으로 조절하도록 권고한다.

⑤ 표준선량 석회지수 CT 또는 조영증강 CT 관상동맥조영술은 무증상

성인에 대한 선별 검사를 목적으로 하는 사용을 권장하지 않는다.

  (3) 복부 CT (대장암 검진) 검사
① 45세 이상, 특정 질환, 가족력 등 고위험군에게 저선량 CT 대장조영술의

사용을 권장할 수 있다.

② 30세 미만 무증상 성인에서 CT를 이용한 주기적 선별검사를 권장하지

않으며 직장경 및 대장내시경을 이용한 선별검사를 우선 고려하도록

한다.

③ 최신의 low dose technique 적용 (low dose condition, low kVp, dose

modulation technique, & noise filter 등) 을 적극적으로 적용하여 총

유효선량을 5 mSv 이하로 낮추도록 노력한다.

④ 표준선량 복부 CT, 조영증강 CT를 이용한 대장조영술은 무증상 성인에

대한 선별 검사를 목적으로 하는 연례적인 사용을 권장하지 않는다.

⑤ 고위험군을 제외한 수진자에서 처음 검진결과가 정상인 경우, 대변

잠혈반응 검사와의 병행으로 매 3∼5년 이상의 간격으로 시행하도록

권고한다.

  (4) 뇌/뇌혈관질환 CT 검사
① 선별검사 목적으로의 주기적 사용은 권장하지 않는다.

② 뇌질환/뇌혈관질환의 선별 목적으로는 MRI 검사를 권장한다.

  (5) 일반복부 및 췌장암 CT 검사
① 선별검사 목적으로의 주기적인 사용은 권장하지 않는다.

② 수진자의 희망에 따라 선별 검사하게 되는 경우, 전리방사선으로부터

안전한 MRI, 초음파 등으로의 대치를 먼저 고려하도록 권고한다.

③ 일회성 검사로 시행할 경우 조영 전 CT는 기대되는 진단 가치가 미약
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하므로, 적절한 조영증강 후 CT로 검사할 것을 권고한다.

④ 다중조영기 CT는 무증상자에 대해 선별 목적으로 사용하는 것을 제한

하도록 권고한다.

  (6) 전신 양전자방출단층촬영 (PET or PET­CT)
① 선별검사 목적의 연례적인 사용은 권장하지 않는다.

② 전신 PET (PET­CT) 는 암 조기 발견에 유용하나, 피폭선량이 가장

많은 검사 중의 하나이므로 무증상 성인에 대한 주기적/반복적인 사용을

피하고, 1회성 혹은 매 5년 이상의 간격으로 시행하도록 권고한다.

③ 선별검사 목적으로 시행하게 되는 경우, 저선량 조영 전 CT를 이용한

PET­CT 또는 CT를 동반하지 않는 PET를 사용하도록 권고한다.

④ 표준선량 CT 또는 조영증강 CT를 동반하는 PET­CT는 선별검사

목적으로의 사용을 제한하도록 권고한다.

2.7 건강검진에서 온몸 CT 검사 (Whole body CT scan)이 꼭 필요한가?

최근 건강검진과 암의 조기 발견에 대한 관심이 증가하고 있으며 건강검진

목적으로 시행되는 CT 검사 건수 역시 증가하고 있다. CT 검사는 몸속의

횡단면을 정확하게 영상으로 구현할 수 있어 의료 진단, 치료영역에서 중요한

역할을 하고 있지만 일반 촬영 검사보다 상대적으로 많은 양의 방사선 노출

이라는 위험을 갖고 있다. 많은 경우 CT 검사를 통하여 조기에 암을 발견

하고 치료하여 큰 혜택을 받고 있다. 그러나 CT 검사에 의한 방사선 노출의

부작용과 노출 후 오랜 시간이 지난 후 암 발생 위험이 증가할 수 있다는 점에서

좀 더 신중한 선택이 필요할 것으로 생각된다. 진단영역에서 사용되는 비교적

적은 양의 방사선 노출에 의해서도 오래 시간 뒤에 암 발생 위험이 증가할

수 있다는 보고가 있다. 따라서 CT 검사로 인한 방사선 노출을 최소화하려는

노력이 필요하다. 소량의 방사선이라도 노출이 꺼려지는 경우에는 방사선을

이용하지 않은 다른 검사로의 대체가 가능한지 담당 의사에게 상의할 수

있어야 한다.
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현재까지는 특별히 호소하는 증상이 없는 사람에서 건강검진 목적으로

시행되는 온몸 CT 검사가 명백한 의학적인 이로움이 있다고 증명되지 않았다.

그러나 방사선 노출에 대한 막연한 두려움으로 조기에 질병을 발견하여 치료

받을 수 있는 기회를 놓쳐서도 안 되기 때문에 전신 CT를 무증상 건강검진

목적으로 시행하는 경우보다는 주로 특정 질환에 대한 고위험군 대상으로

시행되는 것을 추천한다 [21.22]. 예를 들어 높은 흡연력이 있는 사람의 경우

전신 CT를 촬영하는 것 보다는 폐암 발견을 위한 흉부 저 선량 CT 검사를

시행하는 것이 바람직하다.

2.8 이미 CT 검사를 받았는데 암 발생 위험을 줄이는 방법은 없는가? 

CT 검사 중에 노출되는 방사선양은 소량이라고 해도 오래 시간 뒤에 암

발생 위험이 증가할 수 있다는 보고가 있다. 우리 몸은 방사선에 의해 염색체나

DNA가 변성되더라도 복구하려는 능력이 있기 때문에 CT 검사로 인한 암

발생에 대해 전혀 걱정할 필요는 없으나, 불필요한 CT 검사를 건강검진으로

매년 할 필요는 없다. CT에 의한 방사선 누적량이 문제가 될 수도 있기

때문이다. 따라서 최소 양의 방사선을 이용하여 꼭 필요한 CT 검사를 시행

받는 것이 방사선 노출에 대한 부작용을 최소화할 수 있는 중요한 방법이라고

할 수 있다.

CT 검사를 받은 뒤에 방사선에 의한 인체의 피해를 줄일 수 있는 방법으로

Radioprotector(방사선 방어 물질)들이 연구되고 있다 [23]. 대부분이 항산화

물질로 알려져 있는 약제들로, 비타민 E, 멜라토닌(Melatonin), 플라보노이드

(Flavonoid), 인삼, 생강, 박하 등이 있다. 그러나 이러한 약제들이 대부분 많은

양의 방사선에 노출된 동물 실험에서 연구되고 있어 진단영역에서 사용되는

적은 양의 방사선 노출에 의한 피해에는 어떤 영향을 미치는 지에 대해서는

잘 알려지지 않고 있다. 그러나 중요한 것은 이미 CT 검사를 받았다 하더라도

CT에 의한 암발생률 보다는 자연적으로 암발생률이 훨씬 높기 때문에 전혀

걱정하지 않아도 된다.
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의사에서의 CT 검사 정당성 확보3

 서 론

진단용 방사선영역, 특히 CT 촬영에서 발생하는 환자의 피폭은 의사에 의해

대부분 결정된다. 물론 이 결정에는 당연히 의사는 의학적 판단 즉 영상진단

으로 인한 환자의 이득과 피폭의 위험성을 고려하게 된다. 따라서 의사는 의학적

판단 뿐만 아니라 방사선 피폭에 대한 위험성을 잘 알고 있어야 한다. 또한

방사선 발생 진단용 영상기기를 사용한 처방이나 검사를 하고자 할 때 이러한

위험성을 감수하더라도 환자의 이득이 이러한 위험성을 상쇄할 만큼 가치가

있는지를 판단해야 한다. 이러한 방사선 피폭의 정당성 확보에 필요한 가이드

라인이 유럽과 미국 등의 선진국에서는 이미 잘 마련되어 있다 [24­31]. 한국

에서도 이러한 의사를 위한 진단용 방사선피폭의 정당성 확보에 대한 구체적인

가이드라인의 정립이 필요한 상태이다. 이를 위해 우선 연구자들은 유럽과 미

국의 방사선 학회의 가이드라인을 참조하고 한국의 의료실정을 감안하여 의

사를 위한 CT 방사선 피폭의 정당성 확보를 위한 개괄적인 가이드라인을

제시하고자 한다.

1 의사를 위한 CT 방사선 피폭 정당성 확보 필요성

국제방사선방어위원회 (ICRP: International Commission on Radiologic

Protection) 에서는 정당성 확보(Justification), 최적화(Optimization), 선량한도

적용(Application of dose limit)을 방사선 방어의 기본원칙으로 제시하고 있다

[32,33]. 정당성 확보란 방사선 피폭이 초래하는 모든 결정에서 잠재적 위해

보다 이익이 커야 한다는 것을 의미한다. 그 동안 최적화를 위한 방법에 대한
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연구는 다방면에서 진행되어 왔다. 하지만 상대적으로 정당성 확보에 대한

연구는 많지 않다. 가장 확실하게 방사선 피폭을 줄이는 방법은 불필요한

검사는 시행하지 않는 것이다. 따라서 정당성 확보가 방사선 피폭을 줄이는

초석이다. 하지만 많게는 30­50%의 영상의학검사들이 부적절하다는 보고들이

있다 [24,31]. 특히 최근 영상기기들의 발전과 기술의 발전으로 선량이 높은

검사 (중재시술, CT, PET 등)들의 검사 건수가 증가하여 한 번의 검사로도

상당한 많은 양의 방사선에 노출될 수 있어 더욱 더 정당성 확보에 대한

관심이 필요하다 [34­36].

정당성 확보는 정확한정보나인식 (Awareness), 적절한 검사 (Appropriateness),

감사 또는 평가 (Audit)와 더불어 의뢰 의사의 책임감 (Responsibility), 제도적

뒷받침 (Regulation), 인적 물적 자원 (Resources)이 결합될 때에 잘 이루어

질 수 있다 [26,31]. 유용한 검사란 그 검사로 인하여 임상적 진단에 도움이

되거나 치료에 영향을 미치는 검사이다. 하지만 많은 영상의학검사가 이러한

목적 달성에 미치지 못하고 환자에게 불필요한 방사선 피폭을 가져오고 있다.

이러한 주요원인으로는 1) 이미 다른 병원이나 의원에서 시행했던 검사를

반복하는 것, 2) 환자의 치료방침 결정에 도움이 되지 못하는 검사, 3) 질병이

진행하거나 회복되기 전에 시행되는 검사이거나 결과가 치료에 영향을 미치기

전에 이루어지게 되는 너무 잦은 검사, 4) 적절하지 못한 검사 (영상 테크닉이

매우 빨리 발전하고 있으므로 영상의학과 전문의와 상의하는 것이 도움이

되며 최적의 영상검사인지를 확인해야 함), 5) 적절하고 정확한 임상정보

제공과 영상 검사의 목적이 제대로 전달되지 못하는 것, 6) 어떤 임상 의사

들은 검사에 너무 의존하며 환자들도 많은 검사에 안도하게 되는 것들이 있다.

포괄적인 가이드라인을 통해 방사선 검사를 처방하기에 앞서 필수적으로

고려해야 할 사항들을 제시하고 나라별 지역별 상황들이 다르기 때문에

각자의 실정에 맞게 전문가에 의한 세부 가이드라인 제정이 필요하다. 세부

가이드라인을 통해 임상적 상황마다 가장 적절하며 피폭량이 최소인 검사방법을

제시하고 여러 가지 검사 방법들에 따른 피폭량에 대한 정보를 임상 의사들

에게 알려주어 인식을 높이는 것이 피폭 저감화의 첫걸음이다. 가이드라인은

단어 자체의 뜻처럼 절대적인 규칙사항이 아니며 임상 의사와 영상의학과

의사간에 서로 상의하는 것이 바람직하다. 정당성 확보는 임상 의사와 영상



32

의학과 의사 모두의 책임으로 불필요한 검사로 인한 피폭을 줄이기 위해 노

력해야 한다.

2 정당성 확보를 위한 고려사항

2­1. 영상의학검사의 종류에 따른 피폭량

여러 연구들에 의하면 영상의학과 의사와 처방을 하는 임상의 (ordering

physician) 모두 이온화 방사선을 사용하는 검사를 통해 환자가 받는 방사선량이나

위험에 대해 잘 모르는 경우가 많다고 하였다. 정당한 검사를 선택하기 위해서는

영상의학 검사들의 장단점과 피폭량에 대한 정확한 정보와 인식이 필수적이다.

영상의학 검사들은 여러 가지 기술과 장비를 사용하여 이루어지고 있다. 초음파

검사는 우리 귀에 들리지 않는 높은 주파수의 음파를 이용하여 근육이나 인대,

내부 장기에 대한 정보를 얻고 자기공명영상장치(Magnetic Resonance Imaging,

MRI)는 라디오파와 자장을 이용하여 인체 내부의 영상을 획득한다. 이러한 초음파

검사와 자기공명영상장치는 이온화 방사선을 사용하지 않는다. 반면 X­선 촬영,

유방촬영, 투시촬영(fluoroscopy), 전산화단층촬영(Computed Tomography, CT)은

이온화 방사선을 이용하여 영상을 획득한다. 각 검사 방법마다 방사선량의 차이가

크다. 두부 CT의 경우 대략 100건의 흉부 X­선 촬영과 피폭량이 비슷하며 복부

CT는 대략 400건의 흉부 X­선 촬영과 피폭량이 비슷하다. 이러한 이온화 방사선을

사용한 검사들 각각의 방사선량을 흉부 X­선 촬영과 대략적으로 비교한 것을

표 2에 정리하였다. 미국에서 X선 촬영 검사는 영상 검사 중 74%를 차지하는

반면 영상 검사로 인한 방사선피폭의 11% 정도만 차지한다. 하지만 CT와 중재적

시술들은 영상 검사의 26% 정도를 차지하는 반면 영상 검사로 인한 방사선 피폭의

89% 를 차지하고 있어 특별한 관리가 필요하다. 진단적 검사로 인해 받게 되는

저선량 피폭에 의해 과연 암 발생이 유발되는지에 대해서는 논란이 있지만 현재

LNT(Linear­Non­Threshold) 가설이 받아들여지고 있다 [24,33]. 따라서 아무리

작은 피폭이라도 문턱선량이 없어 암 발생의 위험을 증가시킬 수 있다는 전제하게
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방사선 피폭을 최소화하는 노력이 필요하다.

특히 전산화단층촬영 (Computed Tomography, CT) 검사는 병원에서 그 시행

건수가 급격히 증가하고 있다. CT는타 검사에 비해 높은 방사선 피폭을 수반하여

필연적인 환자의 피폭 증가를 동반하게 된다. 이에 정당성 확보를 통해 이런 검

사들에 따른 위험성을 줄이고 그 검사로 인한 환자의 혜택을 최대한으로 하려는

노력이 동반되어야 한다.

2­2. 전산화단층촬영이 과도하게 시행되고 있는 이유 [31,32]

(1) 방사선량 및 방사선 피폭과 관련된 인식 부족

(2) 적합성 기준 및 의뢰 제도의 가이드라인 부재 및 무시

(3) 의뢰자의 부족한 임상적 지식 및 전문성

(4) 소비자의 요구 (환자 및/또는 가족의 기대, 환자의 자가 의뢰)

(5) 다른 전문의로부터의 압력 (예: CT 결과는 어떠했나요?)

(6) 자기 방어적 의료 (defensive medicine)

(7) 새로운 기술 및 장비 회사의 영업

(8) 의사의 자가 의뢰 및 금전적 보상

(9) 의뢰자와 영상의학과 의사 사이의 대화 및 상담 부족

2­3. 일반적 고려사항 

일반적으로 검사를 의뢰하기에 앞서서 정당성 확보 측면에서 고려해야 할 사

항들은 다음과 같다

(1) 환자가 처한 정확한 임상적 상황을 파악한다 : 환자의 나이, 성별, 임신

유무, 가임기 여성에서의 마지막 생리일, 몸무게, 키, 검사할 부위, 정신

상태, 해결해야 할 질문, 다른 검사 소견, 신기능, 투약 상태, 체내 의료

장비유무, 보행 및 이동이 가능한지 등등

(2) 과거에 이미 시행된 검사인가? 과거 검사들의 검토 및 외부에서 시행한

검사와 중복되는지 확인이 필요하다.

(3) 의뢰된 영상의학 검사가 정말 필요한 검사인가? 검사로 인한 환자의
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이익이 현저하게 방사선피폭으로 인한 위험보다 커야 한다.

(4) 방사선을 사용하지 않는 다른 검사나 방사선 피폭량이 적은 검사로

대체가 가능한가? 초음파나 MRI로 대체가 가능한지, 저선량 검사로

대체할 수 있는지 확인해야 한다.

(5) 이 검사로 인해 환자가 받게 되는 피폭량에 대한 정보를 처방하는

의사가 알고 있어야 한다.

(6) 검사 자체와 방사선 피폭에 의해 생길 수 있는 위험에 대해 환자와

충분한 상의 및 동의가 있어야 한다. 검사는 어떻게 이루어 질 것인지,

왜 시행하는지, 어떤 잠재적 위험이 있는지, 검사를 시행하지 않았을

때 어떤 일이 생길 수 있는지, 대안은 어떤 것이 있는지 등등

3 세부 가이드라인의 제정

일반적으로 처방의사에 대한 CT 촬영의 정당성을 확보하기 위해 세부

가이드라인으로 다음의 사항을 고려하여야 한다.

(1) 검사의뢰 시의 임상적 상황,

(2) 가능한 영상검사항목과 각 항목에 해당하는 피폭량,

(3) 검사가 적절한지 여부에 대한 권고(근거에 대한 등급포함),

(4) 환자와 의사, 의사와 영상의학과 의사와의 설명과 논평의 형식으로

이루어져야 한다.

각각의 권고안은 적절한 검사 (Indicated), 특수 검사 (Specialized investigation),

초기 검사로는 적응증이 되지 않는 검사 (Not indicated initially), 일상적으로

적응증이 되지 않는 검사 (Not indicated routinely), 적응증이 되지 않는 검사

(Not indicated)의 카테고리로 나눌 수 있다 [26].

한국은 특수한 의료 체계, 의료 문화와 검사의뢰체계를 가지고 있어서 다른

선진국의 방사선피폭과 정당성 확보에 관련된 지침을 무조건 수용하기는 곤

란한 점들이 있다. 따라서 이를 잘 고려하여 세부 가이드라인을 마련할 필요가

있다. 영상의학검사의 세부 가이드라인은 각 세부 분야별로 임상 관련 전문
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학회의 전문가를 참여시켜 문헌 고찰을 통해 대한영상의학회, 관련 단체나

학회에서 개발하는 것이 바람직하다. 가능하다면 윤리학자, 사회경제학자, 철

학자 등 방사선피폭검사에 대한 경제, 윤리, 철학적 고찰을 함께 진행하는 것

을 바람직하겠다 [31].

4
영상검사 의뢰 시에 이루어지는 임상적 판단과 관련된 문제
(Related to Clinical Decision Making)

훌륭한 의료서비스란 환자에게 안전하고 효과적이어야 하며 이를 필요로

하는 사람에게 필요한 장소에 적절히 공급되어야 한다. 하지만 X­선을 이용

하는 영상 검사를 의뢰할 때 임상 의사들의 결정에 도움이 되는 정보가 부족

하다는 의견이 지속적으로 제기되고 있고 임상 의사들은 환자의 의학적

영상이나 방사선 피폭 이력에 대해 잘 알지 못하고 있는 경우도 있다. 진단용

영상장비의 부적절한 사용은 특히 환자의 안전에 있어서 불필요한 방사선

피폭을 야기한다.

영상의학검사의 정당성 확보를 세단계로 나누어 볼 수 있다[8]. 첫번째 단

계의 정당성 확보는 일반적으로 방사선검사의 의학적 사용을 의미하며 방사

선 피폭, 사회 경제적 이슈들을 포함하여 해로움 보다는 이익이 더 많은 것

으로 생각하는 것이다. 두번째 단계의 정당성 확보는 특정방사선 검사가 개인

또는 단체에게 주어진 임상 상황의 진단 및 치료와 관계된 것이다. 이는 영

상진단장비를 적절히 사용하는데 있어 전문가 집단이나 국제기구가 객관적으

로 의뢰 가이드라인을 만드는 문제와 연관되어 있다. 세번째 단계는 개인적

정당성 확보인데 이는 특정 환자에게 해로움보다 이득이 되는 검사에 대한

문제이다. 이러한 개인적 정당성 확보 문제는 환자의 진료에 참여하는 전문

의가 관여하는 것으로 개인의 전문임상지식으로 가장 적합한 임상 근거를

통합하여 환자 개인에게 적합한 검사 여부를 판단하는 것이다. 이는 이전의

관련 임상 자료, 영상 자료, 실험실 및 치료와 관련된 모든 자료와 환자 정

보를 전문적이고 종합적으로 평가하는데 달려있다. 따라서 근거중심 의학
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과 같이 임상 의사들이 환자에게 필요한 검사를 결정하는데 있어서 도움을

줄 수 있는 의뢰가이드라인 (Referral guideline) 또는 근거중심의 의사결정

보조시스템 (Evidence based clinical decision support system)이 필요하다.

이러한 보조시스템은 웹기반의 가이드라인, 스마트카드, 스마트폰, 태블릿 PC

등의 정보통신 (Information technology, IT)기기를 통하여 효과적으로 시행

될 수 있을 것이다[37].

5 영상진단검사 평가시스템 (Clinical Audit System)

영상진단검사 평가 시스템은 영상의학검사의 정당성 확보에 기여하는 것으로

알려져 있다. 이러한 평가는 개인 대 개인으로 동료들에 의해서 이루어지는

것이 바람직하며 불필요한 방사선 검사를 줄이는데 효과적이다. 또한 그 주요

목적이 제한이나 규제보다도 교육과 정당성 확보 향상에 두는 것이 바람직

하다 [28,29,38­41].

6 임신과 태아의 보호

태아의 방사선 피폭은 어떠한 경우에도 피해야 한다. 여성 환자 스스로

임신을 인지하지 못한 경우도 포함된다. 임신한 여성 환자를 확인하는 책임은

검사의뢰 의사에게 있다. 가임기 여성의 경우 무릎과 횡경막 사이에는 방사선

피폭이 되어서는 안 되며, 임신 여부에 대해 확인하는 과정을 반드시 거쳐야

한다. 임신의 가능성이 없다면 검사를 진행해도 되지만 가능성이 있다면 이와

관련하여 영상의학과전문의와 검사의뢰 의사간에 의뢰된 검사에 대한 정당성

확보에 대해 논의하여야 한다. 검사를 임신 후로 연기하던지 다음 생리를

확인한 후에 검사할 수 있다. 하지만 임신부에게 행해질 검사의 임상적 유용성은
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태아에게도 간접적으로 유용할 수 있으며, 검사의 연기는 태아나 임신부에게

모두 위험을 증가시킬 수도 있다. 임신 여부를 확인할 수 없는 경우, 생리간격이

정상이고 피폭량이 낮을 경우 검사를 진행할 수도 있다. 하지만 복부나 골반

CT, 투시 검사, 핵의학 검사와 같이 피폭량이 큰 검사의 경우는 권고안에 따르고

정당성 확보에 대한 검토가 필요하다. 모든 경우에 있어서 영상의학과전문의와

의뢰 의사간의 결정은 문서로 남겨져야 하며 검사를 시행하기로 한 경우 영상

의학과의사는 피폭을 최소한으로 유지할 의무가 있다. 불가피하게 태아에게

피폭이 된 경우 또는 비교적 방사선 피폭이 많이 된 경우라 하더라도 침습적

진단검사 (양수검사, amniocentesis)는 정당성이 확보되지 않는다. 이러한 피

폭이 발생되었을 경우 방사선 물리학자와 위험성에 대해 논의해야 하며 그

결과를 놓고 환자와 상의해야 한다. 산부인과 의사의 5%, 가정의학과의사의

6%가 CT 검사 후에 임신중절을 권고한다고 한다 [42]. 이러한 잘못된 정보를

바로잡기 위해 의사를 위한 임신과 태아의 방사선피폭 검사의 정당성 확보에

대한 상세한 가이드라인을 배포할 필요성이 있다 [43­50].

7 소아의 보호

소아는 방사선에 민감하고 남은 생애가 길어 방사선 피폭에 의한 영향이

나타날 확률이 높고 성장해 나가면서 일생 동안 여러 번의 검사를 받게 된다.

따라서 진단 검사에 의한 피폭을 최소화시키는 것이 특히 중요하다. 검사의

시행으로 인한 이득과 방사선 피폭에 따른 위험을 고려하여 정당성이 확보될

때에만 시행해야 한다. 가능하면 방사선을 사용하지 않는 검사 방법을 선택

하도록 하고, 방사선을 사용하는 검사이지만 시행해야 한다고 판단하였을

때에는 방사선 피폭을 줄이기 위해 최적화된 방법으로 검사를 시행해야한다

[27,31]. 이를 위해서는 검사 종류에 따라 소아전용 촬영 프로토콜이 구비되어

있어야 하겠다.
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8 한국의 상황에 대한 제안

앞으로 전문가들에 의한 우리나라의 의료체계에 맞는 세부 가이드라인의

제정이 필요하며 우리나라도 다른 선진국들처럼 영상의학과 전문의가 방사선

피폭이 발생할 수 있는 검사에 있어서 문지기 역할을 담당하는 역할의 변화가

필요하다. 핀란드의 경우 방사선 피폭과 관련된 영상 검사를 의뢰 또는 처방

하는 임상 의사는 반드시 방사선 피폭의 위험성 및 방사선 검사의 정당성 확

보, 검사의 이득에 대한 교육을 의무적으로 받아야만 검사 의뢰 및 처방을

할 수 있다고 한다 [31]. 한국의 독특한 영상검사 의뢰시스템을 고려한다면 이

와 같은 방법도 불필요한 방사선 피폭 검사를 감소시키는 정당성 확보에 이

바지 할 것으로 기대된다.
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영상의학과에서의 CT 검사 정당성 확보4

 서 론

영상의학검사를 시행하는 기관과 피검자(개인, 환자)사이에는 영상의학검사

규약 같은 일정한 협약 혹은 가이드라인이 필요하며, 이를 서로 지키기 위해선

기관과 개인간에 의무와 책임을 지켜야 한다. 방사선 검사의 처방을 내는

의사와 개인, 의사와 영상의학과 간의 의무와 책임, 개인과 영상의학과 간에도

의무와 책임이 있다. 앞에서도 언급되었듯이 왜 꼭 이 방사선 촬영을 해야

하는 지에 대한 정당성 확보가 서로 이어져야 한다. 먼저 이러한 정당성 확보의

개념이 확립되었을 때 의사와 개인, 영상의학과 간에 신뢰가 형성되며, 나아가

꼭 필요한 검사만을 수행하게 되어 불필요한 검사, 오남용의 검사를 줄일

수 있으며, 불필요한 피폭을 감소시킬 수 있다. 환자에 대한, 의사에 대한 또는

영상의학과에 대한 CT 검사의 정당성 확보 가이드라인에서 각각에서 일어날

수 있는 의무와 책임을 구체화하여야 한다. 그러나 이런 구체화한 내용들은

시간이 지남에 따라 달라지고, 과학과 방사선 검사의 종류, 발전에 따라 달라질

수 있음을 각자는 인식하여야 하며, 상황에 따라 스스로 변화함으로 가장

적절한 CT 검사에서의 정당성을 유지하여야 한다. 여기에서는 영상의학과에서

자신들의 책임과 전리방사선의 진단적 사용에 예상되는 결과를 이해하고

각자의 의무를 다할 수 있는 내용으로 그 권고안을 마련하며 처방을 내는

의사, 개인, 영상의학과 분야 모두에서 서로 이해할 수 있고, 동감할 수 있는

보편타당성 있는 내용이어야 함을 먼저 말해둔다. 그 보편타당성으로 인해

가이드라인의 수위가 정해질 수 있다.

본 내용은 영상의학과에서 시행하는 모든 CT 검사에서 정당성의 대표는

아닐 수 있다. 그러나 CT 촬영에서에서 각 구성원 간에 국소적인 규정을

정하고 규정에 관한 설명을 제공하기 위한 것이다. 본문은 병원 고용주, 처방

의사, CT 촬영자의 역할을 규정하며 문제점을 구체적으로 설명하는 적절한
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예시를 통해 영상의학과에서의 CT 사용에 대한 정당성 확보의 과정에 관해

설명한다.

1 정당성 확보의 필요성

영국에서 2000년도에 의료 피폭에 대한 제안 및 절차에 연관되어 개인이

받는 방사선양에 대한 책임을 정의한 “전리방사선의 의료사용규약 (Ionizing

Radiation (Medical Exposure) Regulations (IR(ME)R 2000)”을 발표하였으며

[51], 본 가이드라인도 여기에서 요구된 정당성 확보의 과정을 설명하는 것으

로, 특히 CT 촬영 실무자의 주된 업무와 관련된 CT 정당성 확보에 초점을

맞추었다. 옳고 그른 CT 촬영이었느냐에 관해서는 2003년 5월에 발간된

Department of Health Published Guidance에서 “의심되는 어떤 상황의 궁극

의 결정자는 법원이며, 오직 이것이 정당성 확보에 대한 최종 판결이다”라고

명확하게 밝혔듯이 문제가 되고 이해관계가 엇갈린 CT 정당성 확보의 최종

결정은 오직 법원이라는 것을 항상 염두에 두어야 한다 [52].

이 가이드라인에는 합리적으로 실제로 쓰일 수 있는 낮은 방사선 용량의

유지, 피폭에 관한 조언, 장비의 질(quality) 유지, 확인에 관한 조언을 포함

한다. 또한 의료 피폭에 관해 건강 또는 치료적으로 이득이 되는 경우와

방사선 피폭으로 인해 발생될 수 있는 개인적 손상과 비교하여, 방사선이 적게

혹은 노출 안 되는 다른 대체 가능한 검사가 없는 지에 대해 알려준다.

1.1 정당성 확보의 적용

정당성 확보를 적용하려면 다음 사항을 고려하여야 한다.

(1) 방사선 피폭의 목적을 먼저 알아야 한다.

(2) 개인과 관련된 의료피폭을 고려하여 적용하여야 한다.

① 임상적 진단 혹은 치료의 과정의 일부인지

② 직업이나 건강 조사 혹은 검진 결과 프로그램의 일부인지
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③ 법의학적인 목적인지

④ 임상 실험의 일부인지

(3) 향후 방사선 피폭과 연관된 새로운 종류의 방사선검사가 의료 현장에

보급될 경우, 검사의 정당성을 확보하기 전에 그 검사의 효용과 결과에

대한 광범위한 토의가 선행되어야 한다.

1.2 정당성 확보의 과정과 필요성을 이해하여야 할 관계자 

정당성 확보에 대한 필요성과 그 진행과정을 다음의 관계자는 알고 있어야

한다.

(1) 처방의사

(2) 영상의학과 의사

(3) 방사선 시술에 대해 적절히 훈련 받은 다른 의학 혹은 치과 의사

(4) 방사선사

(5) 의학물리학자 같은 방사선 보호 조언자

(6) 임상 관리의 시행에 책임이 있는 안전관리 위원회

(7) 좋은 품질, 적은 방사선양, 낮은 가격의 기기(CT)를 구매할 책임이 있는

구매 관계자

1.3 지도 감독

의료 방사선 검사의 일부로써 의료 피폭은 지방 혹은 국가의 행위에 부합

하는 윤리 위원회의 감독을 받아야 한다.
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2 개인 피폭의 정당성 확보에 관한 중요 역할과 책임

2.1 고용주 (Employer)

고용주는 보통 의료기관의 개설 책임자 혹은 경영자를 말한다. CT가 설치

되어 있는 의료기관인 경우 실제 진료에는 관여하지 않는 경영자나, 직접적

진료에 참여하지 않는 의료직이 해당된다. 그러나 개인 병­의원의 경우에서는

의사 자신이 고용주가 된다. 어떠한 경우라도 고용주는 정당성 확보의 과

정에 영향을 주는 규제에 관해 많은 책임이 있다. 즉 고용주는 방사선 피폭

에서 다음을 생각하여야 한다 [53].

(1) 검사의뢰 처방의사, 방사선사가 적절한 방사선피폭에 관한 훈련을

받았는지 신원 확인이 필요하고, 고용주는 면밀한 조사를 통해 훈련과

자격 요건에 대해 기록을 남겨야 한다.

(2) 가능하면 정부에서 제정한 ‘CT 촬영 피폭 동의 기준 권고안“을 알고

그에 따라 검사를 시행한다 [54].

(3) 법의학적이나 임상 실험으로 시행되는 방사선 피폭 때의 절차를 정립

하고 인지하여야 한다.

(4) 방사선 유해의 고위험을 가진 특정 집단(예: 소아, 임신부, 수유중인

여자)에게 시술할 때의 절차를 인지하여야 하며, 이에 대한 내용을

촬영담당자에게 교육하여야 한다.

(5) 반드시 미리 동의된 서술화된 절차가 있어야 한다.

2.2 처방의사 (The Referrer) 

(1) 방사선 검사의 처방을 내는 의사는 충분한 임상 정보를 환자에게 제공할

책임이 있고 방사선 검사의 필요성을 환자에게 설명하는 의료 피폭의

정당성을 제시하여야 한다[55]. 우리나라의 경우 처방의사는 의사 혹은

치과의사이며, 이 외의 사람이 방사선 처방을 내서는 안된다.

(2) 처방의사는 방사선 처방에서 가능하면 많은 정보를 제공해야 한다.
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특히 환자의 상태에 관한 자료를 정확하고 완벽히 전해줄 책임이 있다.

따라서 처방의사는 가능하다면 환자의 병력, 현재 주소, 관련 과거 병력,

과거 방사선 노출의 병력 등을 충분히 조사해야 한다. 이런 정보 제공이

충분하지 않다면 정보의 부족으로 인해 부적절한 피폭이 시행되거나

피폭 행위를 하지 않을 수 있다.

(3) PACS가 설치된 의료기관에서는 처방의사의 정확한 방사선 처방을 위해

PACS 사용에 잘 훈련되어 있어야 한다. PACS 사용의 부주의로 이중

처방이나, 잘못된 방사선 검사 처방이 내려져서는 안된다.

2.3 실무자 (The Practitioner)

(1) 실무자라 하면 방사선 검사 및 시술을 행할 수 있는 자격증을 갖춘

의사를 말한다. 여기에는 영상의학과 의사, 심장 전문의, 수술의 및 기타

방사선 장비를 직접 운용하는 의사가 포함된다. 방사선사를 실무자에

포함할 수 있으나, 방사선사는 다음 항목의 방사선사에 포함시켜서 설명

한다. 방사선 장비의 사용을 위해선 일정한 교육을 받아야 한다.

(2) 실무자는 다음 사항에 대해 인지, 이해하고 있어야 한다.

① 개인과 특정 목적의 피폭과 연관된 특성을 이해해야 한다.

② 수행하고자 하는 방사선 검사가 개인이나 사회의 직접적인 이득을

포함한 치료 혹은 진단적 이득이 명백하다는 의견이 있어야 한다.

③ 방사선 피폭으로 인해 개인의 손상이 있을 수 있다는 것을 확실히

이해해야 한다.

④ 방사선 노출이 없거나 적을 수 있는 같은 목적의 다른 대체 기술과

비교하여, 방사선 검사의 이익, 위험, 효과에 대한 정보를 알아야한다.

(3) 고용주와 실무자 간에 방사선 검사방법에 관해 의견이 불일치할 수 있다.

이 때는 항상 먼저 환자의 안전과 진단적 가치를 생각하여 결정한다.

(4) 정당성 확보를 위한 실무자의 일차적인 책임은 다음과 같다 [55].

① 각 개인의 의료 피폭에 대한 정당성 확보에 대해 전문적, 법적 책

임을 지녀야 한다. 따라서 실무자는 방사선, 방사선 위험, 방사선량

측정, 전리 방사선으로부터 발생할 수 있는 특정 위험과 상황에 대해
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광범위한 지식이 있어야 한다.

② 정당성 확보를 위한 의사의 윤리 및 방사선 검사에서의 윤리가 확립

되어야 한다.

③ 방사선 검사를 수행하기 위한 행위와 관련된 영상의학적 해부학에

관해 교육 및 수련을 받아야 하며, 방사선 검사를 수행함으로 얻을

수 있는 진단적 이득과 위해의 비율에 대한 의학적 상황에 대해

알아야 한다.

④ 방사선을 이용한 검사 외에 진단에 영향을 미칠 수 있는 다른 대체

기술이나 검사방법에 대한 지식이 있어야 하며, 방사선 검사에 대한

가치를 부여할 수 있어야 한다.

⑤ 각각의 피폭으로 인한 환자에 대한 잠정적인 결과를 평가할 수 있어야

한다. 또한 다른 방사선 관계자와의 협력을 통해 적절한 피폭이 되도록

노력해야 하며, 방사선 피해를 줄일 수 있는 각종 방어 방법을 사용법을

알아야 하며, 환자에게 제공해야 한다.

(5) 영상의학과 의사는 방사선 시술의 정당성 확보를 위해 실무자 외의 방

사선 종사자 (예; 간호사, 간호조무사, 물리치료사 등)에게 실무자의 역

할을 부여하여서는 안된다. 몇몇 예에서, 특히 방사선 용량이 낮거나

이미지 조사가 간단한 경우라도 방사선 검사는 적절한 자격을 갖춘 실

무자에 의해 이루어져야 한다.

(6) 영상의학과 의사 외에 심장 전문의, 수술의 및 기타 방사선 장비를 직접

운용하는 의사들은 자신의 전문성에 따라 적절한 교육을 받아야 한다.

예를 들어 심장 전문의는 심장과 관상 동맥 영상에 관한 X선 사진과

이미지 확대, 혈관 조영술의 사용에 관해 정해진 규칙에 의해 교육을

받아야 한다. 해부학적 영상의 사진 뿐 아니라 방사선 피폭에 관련된

각종 교육도 이수하여야 한다.

(7) 실무자가 개인 피폭에 대한 정당성을 확보하는 것이 불가능 한 곳에서,

방사선사는 국가나 학회에서 승인된 지침에 따라 방사선 검사를 해야

한다.
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2.4 방사선사 (The Operator)

(1) 방사선사는 의료 피폭의 어떠한 행위도 시행할 수 권리가 있어야 하며,

방사선 촬영과 보호에 대해 교육을 받아야 하며, 적절한 기술로 검사를

시행하여야 한다.

(2) 시행한 방사선 검사가 환자에게 어느 정도 방사선 피폭을 주었는지 방

사선량을 알아야 한다. 모든 방사선 검사에서의 방사선량을 환자선량

권고량과 비교하며 관리하여야 한다. 그러나 필요한 임상 정보를 얻기

위해 허락 또는 동의된 범위 안에서의 방사선량에 대해서는 방사선사의

책임 하에 환자에게 방사선량을 선택할 권리를 줄 수 있다.

(3) 방사선사는 영상의학과에서 승인을 받은 지침에 따라 방사선 피폭

정당성 확보 교육과 피폭 관련 전문 지식을 알아야 한다. 이 지침은

상황에 따라 유연성이 필요하며 또한 책임감이 따른다.

(4) 방사선 촬영에 대한 정기적인 평가 및 검토가 필요하며 이에 대한

기술적 문서를 작성하여야 한다.

3 정당성 확보의 과정 (The Process of Justification)

(1) 고용주, 처방의사, 방사선사 간의 면밀한 협조가 정당성 확보 과정의

첫걸음이다. 첫 번째는 고용자가 방사선 촬영의 정당성 확보를 이루기

위해 먼저 처방의사, 실무자, 방사선사가 자유롭게 의지를 가지고 시술의

규정을 지키며 검사를 할 수 있도록 환경과 인식을 제공하는 것이 고

용주의 의무이며 책임이다. 고용주가 정당성 확보의 필요성을 모른 채

수입을 생각하여 경영에 임한다면 정당성 확보는 결코 이룰 수 없다.

궁극적으로 고용주는 정당성 확보의 과정에서 첫 걸음이 되는 것이다.

고용주의 정당성 확보에 대한 인식은 방사선 보호와 위험, 이익에 대한

전문가의 자문을 바탕으로 해야 한다.

(2) 영상의학과에서는 처방의사로부터 받은 방사선 촬영의 타당성을 고려
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하여야 한다 [53].

① 방사선 촬영 요청의 타당성 결정

증상이 없는 환자의 방사선 촬영은 임상적으로 방사선 피폭에 대한

정당성을 확보하지 못하기 때문에 검사는 반려되어야 한다. 최근 기회

검진(스크리닝 검사)에서 CT 촬영의 오남용이 문제가 되고 있다. 증상이

전혀 없거나 40세 이전의 젊은 나이에 단순히 폐암에 대한 공포감으로

CT 촬영을 하는 것은 제고되어야 한다. 또한 환자가 원한다고 국소적

CT나 전신 CT를 촬영하는 것은 바람직하지 않다. 이 경우 처방의사

는 환자에게 불필요한 방사선(CT) 검사를 설명 할 수 있어야 한다.

상황에 따라 방사선 피폭이 없는 대체 검사로 진단에 이룰 수 있는

경우 초음파 검사나 자기공명영상(MRI) 검사로 대체하여야 한다. 이를

위해선 처방의사, 영상의학과의사가 대체 검사의 임상 유용성, 진단적

가치에 대해 알고 있어야 한다.

(예) 급성 충수돌기염이 의심되는 경우, 소아나 가임기 여성이라면

충수돌기염을 진단하기 위해 복부 CT보다는 복부 초음파 검사를

시행하는 것이 바람직하다.

② 영상의 최적화

방사선 검사의 정당성 확보가 이루어지면 다음 단계로는 가능하면

방사선에 의한 노출을 최소화(최적화)하여 가장 적은 방사선 피폭이

되도록 하여야 한다. 최적화 단계에서는 최적의 촬영 조건을 미리 인지

하고 그에 맞는 촬영 기법을 사용하여 최소의 방사선 피폭이 되도록

한다. 의학물리학자의 도움을 얻어 각각의 상황에 맞는 촬영 프로토콜이

개발되어 있어야 한다.

③ 대체 검사의 활용

최적화와는 다른 관점에서 방사선 피폭이 없는 다른 진단적 가치가

있는 검사로 대체할 수 있는 방법을 모색한다. 이때 각 검사 방법에

대한 이익과 위험의 비율을 서로 비교하여 보아, 최적의 진단을 내릴

수 있으며 방사선 피폭을 줄이는 검사로 결정하여야 한다.
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(예) 가임기 여성이 유방에 촉지되는 종괴가 만져질 때 유방촬영술

(mammography) 보다는 유방 초음파로 종괴에 대한 검사를 하는

것이 대체 검사의 활용이다. 이 경우 처방의사가 유방촬영술의

처방을 내었더라도 서로 연락하여 초음파 검사로 대체할 수 있다.

영상의학과에서는 처방의사에게 초음파 검사로서 이 환자에 충분한

진단적 가치가 있다는 것을 설명하여야 한다.

④ CT 방사선 피폭의 인체에 대한 결정적 영향과 확률적 영향을 이해

일반촬영보다 CT 촬영은 그 방사선 피폭이 많으므로 인체에 미치는

영향도 크다. 따라서 필요없는 검사를 줄이고 최적의 조건을 촬영하여

방사선에 대한 인체 영향을 줄여야 한다. 또한 여러번의 CT 촬영은

방사선 축적 효과가 높게 나타나므로 빈번한 CT 촬영을 하여야 하는

경우에는 인체에 대한 영향을 고려하여야 한다. 특히 암환자에서의

CT 추적 검사는 장기간의 모니터링이 필요하며, 나이와 연관된 문제도

고려하여 추적 검사가 필요한 소아 환자에서는 방사선이 없는 다른

대체 검사를 사용하는 것도 중요하다. 긴박한 진단을 위한 방사선

촬영이 아니면, 예를 들어 임신을 동반한 환자에서 CT 촬영은 분만

후로 미룰 수 있다. 그 결정은 처방의사, 영상의학과 의사가 서로 논의

하여 결정하여야 한다. 그러나 다음과 같은 경우 오히려 방사선 시술을

환자의 치료와 안전을 위해 사용할 수 있다.

(예) 환자가 복부 수술을 한 후 합병증으로 복강 내 농양이 생긴 경우

초음파 유도하에서 농액 배출을 시행할 수 있으나, 정확한 배액과

주위 장기에 대한 위험을 감안하여 오히려 CT 유도하에 배농을

시행 할 수 있다.

⑤ 부적절한 방사선 촬영의 배제

개인에게 건강의 이익은 없고 사회의 이익을 추구하는 방사선 피폭의

경우, 예를 들어 채용 신체검사에서의 단순흉부X­선 촬영 등은 오히려

전 국민의 방사선 피폭 누적 선량을 증가시킬 수 있으므로 제고 되어야

한다. 또한 전국의 검진센터에서 고(高)비용으로 처방된 흉부 및
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복부 CT, PET­CT 등이 환자의 증상과 관계없이 촬영되고 있어, 이

또한 고용주, 처방의사와 영상의학과 의사간의 긴밀한 의견 교환과

제도적 법적 뒷받침으로 방사선 피폭을 최소화하여 국민 건강에서

방사선 검사의 역효과를 막아야 한다.

4 CT 촬영에서 오남용을 줄여 방사선 피폭을 줄일 수 있는 검사 
항목

본 열거 항목들은 임상에서 실제 경험하는 불필요한 방사선 피폭의 감소를

위해 제고되어야 하는 검사 목록들이며, 이들은 상황에 따라 의료 윤리, 영상

의학과에서의 의료 윤리, 또한 사회적 전반적 윤리적 측면에서 변화할 수도

있다.

(1) 건강검진에서 복부 CT

(2) 30대 이하에서 우하복부에 통증이 있는 경우 초음파를 시행하지 않고

CT를 먼저 시행하는 것. 급성충수돌기염 의심 환자에서 복부 CT 부터

시행하거나, 조영 전․후 CT를 모두 시행하거나, 심지어 역동성 다중

촬영 CT를 시행하는 것

(3) 급성간염, 지방간의 진단에 복부 CT, 특히 다중촬영 CT (multiphasic

CT)를 시행하는 것

(4) 청소년기에서의 혈뇨가 있는 경우, 소아의 비뇨생식기 진단에 초음파가

기본이나 뇨로결석이 의심된다고 비뇨생식 CT (urography CT)를

시행하는 경우

(5) 여러 과에서 중복해서 처방한 것을 며칠 간격으로 찍는 것

(6) 처음 CT 후 원인이 밝혀지지 않은 복부 질환에서 짧은 시간 내 추적

검사하는 것

(7) 증상이 없는 30대 이하에서 저선량 흉부 CT (low­dose chest CT)

(8) 소아에서는 특별한 경우가 아니면 조영 CT를 촬영하지 않는 것이

원칙이나 조영 전․후 CT를 촬영하는 경우

(9) 교통사고 등에서 가벼운 머리에 외상인데도 처방의사의 적절한 임상
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검사 소견이 없이 두부 CT, 안면 CT를 하는 경우

(10) 피하조직층에 작은 결절이 만져질 때 초음파 검사가 우선이나, 경부

CT (neck CT)부터 하는 경우

(11) 머리 수술 후 임상 증상의 변화가 없는데도 시행하는 추적 검사, 두부

CT (brain CT)
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CT검사에서 최적화 가이드라인이 필요한 이유1

최근 CT기술의 발전으로 CT의 임상적인 유용성이 크게 증가되었고 이로

인해 검사건수가 급속히 증가되었다. CT검사는 전체 영상의학검사와 비교할

때 검사 건수에 비해 방사선 피폭이 차지하는 점유율이 높은데 1990년부터

1999년까지 시행된 미국의 한 조사에 의하면 CT검사에 의한 방사선 피폭이

전체 영상의학검사에 의한 방사선 피폭의 67%를 차지하는 것으로 나타났다

[1]. 2000년 이후에 다중검출기 CT(MDCT)의 사용이 보편화되면서 CT검사

건수가 급격히 증가되었는데 미국은 1980년 연간 CT 촬영 건수는 3백만 건

이었으나, 2006년 촬영 건수는 6천만 건으로 해마다 약 10%의 증가 추세를

보여 왔다[2]. 우리나라는 2009년 CT설치대수 1,724대이고 주요 OECD 국가

중 CT 설치는 3위이며 사용빈도 증가 추세가 다른 선진 국가들보다 높다.

그림 1의 건강보험심사평가원의 통계에서 보면 2003년 1백 7십만 여건의 CT

청구건수가 지속적으로 급격히 상승하여 2009년에는 4백 8십여 만 건으로

증가하였고 2005년 이후 매년 20%정도의 증가추세를 보였다[3].

또한 CT검사가 대부분의 임상 진료에 있어 기본이 되는 검사로 인정받고

있으나 캐나다 영상의학과의사 연합(Canadian Association Radiologists)에

의하면 약 30%의 CT 검사나 방사선 영상검사가 환자 진료에 반드시 필요

하지는 않으며 임상적으로 유용한 정보를 주지 못한다고 발표하였다[4].
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그림 1­1. CT 검사건수 (건강보험심사평가연구원 연보 재구성, 단위 천건)
건강보험심사평가원의 통계에서 보면 2003년 1백 7십만 여건의 CT청구건수가 지속
적으로 급격히 상승하여 2009년에는 4백 8십여 만 건으로 증가하였고 2005년 이
후 매년 20%정도의 증가추세를 보였다

2007년 의학계의 가장 권위 있는 전문지인 New England Journal of

Medicine에 Brenner 등이 발표한 논문에서는 미국에서 발생한 암의

1.5­2.0%는 CT의 의한 방사선 노출이 그 원인이라는 주장이 제기되면서 CT

에서 의한 방사선 피폭의 위험성에 대해 관심을 갖게 되었다[5].

방사선 피폭의 생물학적인 영향은 결정적 영향(deterministic effects)과

확률적 영향(stochastic effects)으로 나눌 수 있는데 일반적으로 결정적 영향이

나타날 수 있는 역치는 국소적인 방사선의 피폭이 100 mGy를 초과할 때로

간주되는데, 한번의 CT에서의 방사선 피폭은 대개 27 mGy이하이므로 결정적인

효과에 의한 방사선 손상은 일어나기 어렵다고 알려져 있으나 2009년 미국

FDA(Food and Drug Administration)는 뇌관류 CT (Brain perfusion CT)를

시행한 수십 명의 환자에서 띠 모양의 탈모가 발생한 사실을 밝히며, 정상적인

경우보다 최대 8배의 방사선이 노출된 것이 원인인 것으로 경고한 바 있어

CT에 의한 방사선 위해 중 결정적 영향 역시 무시할 수 없는 것으로 인식이

바뀌고 있다[6]. 확률적 영향에 의한 방사선 위해는 좀 더 심각한 문제를

야기할 수 있는데, 이는 방사선 피폭이 암 발생의 원인이 될 수 있기 때문이다.
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방사선에 의한 암 발생의 기전은 높은 에너지를 갖고 있는 전자가 DNA

끈을 직접 파괴하거나, 암을 유발하는 자유 산화물을 발생시켜서 일어나는

것으로 알려져 있으며 적은 양의 방사선에 의해서도 발생할 수 있어, CT에

의한 저선량의 방사선에서도 심각한 문제를 일으킬 수 있다[5].

방사선 피폭의 확률적 영향에 대한 과학적인 근거는 대부분 일본의 원폭

생존자들의 장기 추적검사에 기초한 것으로 이 연구에 의하면 50 mSv 이하의

낮은 방사선피폭에 의해서도 유방암, 결장암, 갑상샘암, 폐암의 발생 위험이

증가하고 1945년에 50­150 mSv의 유효선량의 방사선피폭을 받은 사람들이

70­80대에 이르러 암 사망률이 일반인에 비해 증가함을 증명하였다[7]. CT

검사가 임상적으로 광범위하게 쓰이고 몇 번의 CT 검사로 50­150 mSv의

방사선을 받을 수 있으며 한 명의 환자에서 반복적으로 시행되는 경우가 흔

하다는 점을 고려하면 이러한 위험도는 상당한 의미를 지닌다고 볼 수 있다.

또한 소아의 경우에는 장기가 성장하고 방사선에 더 민감하고, 남아있는

여생이 길며, 여러 차례 검사를 할 가능성이 높으므로 방사선에 의한 암발생률이

더 높다고 보고하고 있다[8. 9]. 따라서 CT로 인한 방사선의 피폭을 최대한

줄이려는 노력이 필요하다.

CT검사에서 발생하는 환자의 피폭은 대부분 의사에 의해 결정된다. 의사는

CT를 시행하기에 앞서 과연 CT 검사에 의한 위험보다 이익이 많은지를 잘

따져보아야 하고, 임상적 의문에 대한 답을 얻을 수 있으면서 방사선을 사용

하지 않는 다른 대체할 만한 검사 방법(예, 초음파검사나 자기공명영상검사)은

없는지 고민해야 한다. 따라서 의사는 의학적 판단 뿐만 아니라 방사선 피폭에

대한 위험성을 잘 알고 있어야 하며 CT검사의 처방이나 검사를 하고자 할 때

이러한 위험성을 감수하더라도 환자의 이득이 이러한 위험성을 상쇄할 만큼

가치가 있다는 것을 판단해야 한다. 이것이 방사선 방어의 3대 원칙의 정당성

확보(justification)에 해당한다[5, 10].

CT 검사에 대한 정당성 확보는 정확한 정보나 인식(Awareness), 적절한

검사(Appropriateness), 감사 또는 평가(Audit)와 더불어 의뢰의사의 책임감

(Responsibility), 제도적 뒷받침(Regulation), 인적 물적 자원(Resources)이

결합될 때에 잘 이루어질 수 있다. 유용한 검사란 그 검사로 인하여 임상적

진단에 도움이 되거나 치료에 영향을 미치는 검사이다. 하지만 많은 영상

의학검사가 이러한 목적 달성에 미치지 못하고 환자에게 불필요한 방사선
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피폭을 가져오고 있다. 이러한 주요 원인으로는 1) 이미 다른 병원이나 의원

에서 검사했던 검사를 반복하는 것 2) 검사결과가 환자의 치료방침 결정에

도움이 되지 못하는 검사 3) 질병이 진행하거나 회복되기 전에 시행되는

검사이거나 결과가 치료에 영향을 미치기 전에 이루어지게 되는 너무 잦은

검사 4) 적절하지 못한 검사(영상 기법이 매우 빨리 발전하고 있으므로 영상

의학과 전문의와 상의하는 것이 도움이 되며 최적의 영상검사인지를 확인

해야 한다) 5) 적절하고 정확한 임상정보제공과 영상검사의 목적이 제대로

전달되지 못하는 것 6) 어떤 임상의사들은 검사에 너무 의존하며 환자들도

많은 검사에 안도하게 되는 것들이 있다[10].

또한, 심사숙고를 한 결과 이익이 위험보다 많은 것으로 판단하여 검사를

시행하는 경우에는 진단 가능한 적정한 화질을 얻을 수 있는 최소한의 방사선을

이용하여 검사하는 소위 “As Low As Reasonably Achievable (ALARA)”

원리에 입각하여 검사를 계획 및 진행해야 할 것이다.

아날로그 필름은 과다노출시 흑화현상이 일어나는데 반해, CT에서는 디지털

과정에 의하여 보정된 영상을 보여주게 되므로 상당한 과다노출시에도 흑화

현상이 발생하지 않으며 반대로 신호 대 잡음비는 오히려 향상되어 방사선량을

증가할수록 영상의 화질은 증가된다. 또한 CT는 아날로그 필름과 비교하여

pixel to pixel base의 제한된 공간해상도와 증폭, 강조된 대조도로 인해

quantum mottle이 쉽게 식별된다. 따라서 영상의학과 의사는 이러한 방사선

노출을 늘려서 영상 잡음을 줄이려는 시도를 하게 되는데 실제로 환자의 과다

피폭은 의사에게는 물론 환자 본인에게도 실감이 되지 않으므로 관심을

기울이지 않는다면 방사선량은 종종 암 확률을 증가시키는 것으로 확실하게

알려진 수준에 근접하거나 초과할 수 있다.

CT 검사의 최적화는 최소의 방사선량으로 최적의 검사 결과를 얻기 위함

이다. 너무 방사선 피폭선량을 줄이는 것은 검사의 질을 떨어뜨려 검사의 원래

목적인 질병의 진단 능력을 손상시킬 수 있다. 따라서 검사가 필요하다고

판단된 예에서 진단적 정확도를 유지할 수 있는 최소의 방사선량으로 검사를

시행하는 것이 중요하다. 이것이 최적화에 해당한다[11].

이런 최적화를 위해서 국가적으로 또는 세계적인 기관에서 환자선량 권고량

(환자선량 권고량, Diagnostic reference level)의 가이드라인을 정하여 CT

검사에서의 환자선량을 감소하려는 노력을 하고 있다[11, 12]. 환자선량
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권고량은 특정 의료절차에서 일상적 환자선량이 비정상적으로 높은지 확인

하기 위해 사용되는 것으로 그 이상 사용해서는 안 되는 기준은 아니며 환자

선량 권고량은 실태조사를 통한 결과 선량분포의 삼사분위 값이므로 실제

검사에서는 환자선량 권고량보다 더 낮게 유지하려고 노력해야 한다.

또한, CT검사는 다양한 임상 적응증에 따라 다양한 검사 프로토콜이 있고

이에 따라 환자선량도 다양할 수 밖에 없다. 한 부위를 검사할 때도 여러 번

스캔 할수록 환자선량은 증가된다. 임상 적응증에 따라 꼭 필요한 부분만

검사하는 최적화된 프로토콜을 가지고 있는 것이 중요하다[11, 13].
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CT에서의 환자선량2

2­1. CT의 방사선피폭의 특징 
CT에서의 방사선피폭은 일반 X선 촬영과는 다른 특성들을 가지는데 일반

X선 촬영할 경우는 입사피부선량이 높고 나가는 부분의 선량은 낮아지는

방사선량의 차이 생기는데 반해 CT는 X선속이 360도 전 방향으로 환자주위를

돌기 때문에 비교적 균등한 선량 차를 보인다[14­16](그림 1).

그림 2­1. 일반 X선 촬영(A)와 CT(B)에서의 선량차이
일반 X선은 투사(projectional)영상이므로 입사부위의 피부선량이 높고 반대쪽으로 
갈수록 감소되지만 CT에서는 360도 돌면서 촬영됨으로써 입사부위가 몸의 360도가 
균등하게 됨으로써 바깥은 피부선량이 높고 몸 안쪽이 낮아지게 되는 선량분포를 
보인다.

2­2. CT 검사에서 피폭선량 표시방법
방사선을 이용한 검사에서 환자에 대한 피폭선량을 표시하는 방법은 장치에

따라 다양하다. 예를 들면, 흉부단순촬영은 입사표면선량 (entrance surface

dose), 유방촬영은 평균 유선선량(average glandular dose), 투시촬영은 면적에

대한 선량률 (DAP: dose area product) 등으로 표시한다. 한편, 여러 번의
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스캔으로 구성되는 CT장치에서의 선량표시방법으로는 MSAD (multiple

scan average dose)와 CTDI (Computed tomography dose index)등이 있고

선량을 측정하기 위해서 CT전용 전리함(ionization chamber)이 필요하다. 흔히

선량측정에 사용하는 32 cm 복부 팬텀의 경우 변연부에서 측정한 값(20

mGy)이 중앙부에서 측정한 값(10 mGy)의 두 배 정도가 된다. 하지만 16 cm

두부 팬텀의 경우 비슷한 조건에서 중앙부 및 변연부에서 측정한 값이 비슷

하게 40 mGy 정도로 높아진다[10]. 동일 단면 내에서의 선량분포의 차이 외

에도 환자의 Z축에 따른 선량의 차이가 있다. 영상화되는 부위 밖의 조직도

반음영(penumbra)과 산란선의 영향을 받아 방사선의 분포는 꼬리가 있는 종

모양이 된다(그림 3). 따라서 여러 번의 스캔을 하는 CT 검사의 방사선 피폭은

각 절편의 피폭량 외에 이웃하는 절편으로부터의 산란선의 중복현상이 발생

되어 환자가 받는 선량은 한 개의 절편 스캔에서의 선량을 서로 합치게 되어

그림 2에서와 같이 선량이 증가하게 된다(Multiple scan average dose)[14­16].

가. MSAD (multiple scan average dose)

여러 번의 스캔을 하는 CT 검사의 방사선 피폭은 각 슬라이스의 피폭량

외에 이웃하는 슬라이스로부터 산란선 중복현상이 발생되어 환자가 받는

선량은 한 개의 슬라이스 스캔에서의 선량과 차이가 있고 다음 그래프에서와

같이 선량이 발생한다.

그림 2­2. 여러 개의 절편을 연속적으로 촬영했을 때 증가하는 선량분포
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나. CTDI (computed tomography dose index)

단일 슬라이스 스캔에서 공기 중 또는 CT선량측정용 팬텀에서 측정된

dose profile 의 Z­축 방향의 적분값을 절편두께로 나눈 값이다.

1) 공기 중의 CTDI (CTDIair)

팬텀을 사용하지 않고 선량 중심점에 전리함을 위치시켜 측정하는 것으로

100 mm 적분값을 얻어 흡수선량으로 계산하여 표시하는 방법으로 공기중

에서의 CTDI는 팬텀에서의 CTDI보다 약 11%정도 높다.

그림 2­3. 전형적인 한 개의 절편을 촬영했을 때 종모양의 선량분포

2) 팬텀에서의 CTDI

가) CTDI100

연필모양의 전리함은 7 mm 절편두께의 14배에 해당하는 길이인 100 mm로

100 mm 길이의 전리함으로 얻은 CTDI로 다음과 같은 식으로 정의한다.

NT: 영상을 얻는 동안 전체 빔의 두께로 4채널 CT에서 5 mm의 절편두께로 촬영

하였다면 NT=4 x5 mm=20 mm임
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CTDI100 은 실제 측정에서 다음과 같은 식으로 계산할 수 있다.

CTDI100   (mGy) = (f*C*E*L)/(NT)

f= 노출에서 공기중에서의 선량으로 변환하는 요소 (0.87 rad/R)

C : 이온화전리함과 측정기사이의 교정계수(calibration factor)

E : 360도 회전의 노출로 측정한 값

L : 이온화 전리함의 길이 (cm)

N : 사용하는 장비의 channel 수

T : 절편두께 Z­ axis collimation

Polymethylmethacrylate로 만들어진 CTDI 팬텀내의 구멍에 100 mm길이의

CTDI 전리함을 삽입하여 측정기로 측정한다. 팬텀내에는 5개의 구멍이 있는데

가운데 1개 12시, 3시, 6시, 9시 방향의 가장자리에 각각 1개 씩 있다. 측정은

팬텀에 가운데에서 single axial scan을 얻는다. 측정된 값은 mR이고 각

부위에서의 CTDI100값은 위의 공식에 따라 구하고 f 상수는 0.87이며 교정

계수 C는 교정을 받은 계수를 이용해야 한다.

그림 2­4. 선량실측 장면과 팬텀의 도식화 그림
Ion chamber를 팬텀의 중앙부에 삽입 (흰 화살표) 한 사진으로 검을 화살표는 X­선 
측정기이다. 측정기에서 측정된 X­선은 mR으로 표시된다. Body phantom(직경 32 
cm), head phantom(직경 16 cm)
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나) CTDIw(weighted CTDI)

팬텀의 가운데에서 얻은 CTDI100과 팬텀의 가장자리 (표면에서 1 cm)에서

얻은 CTDI100 으로 계산한 값

CTDIw =   1/3*CTDI100 center +2/3*CTDI100 periphery

다) CTDIvol

환자선량의 평가를 더욱 정확하게 하기위해 도입되어 사용되는 스캔 축에서의

CTDI로 z축에서 노출의 변동을 감안한 값으로 다음 식으로 정의한다.

CTDIvol = CTDIw* NT/I

CTDIvol = CTDIw/Pitch

I = 나선형 CT에서 rotation당 테이블이 움직인 거리

CTDI100을 직접 측정해서 나머지 값들을 계산할 수 있고, CTDIvol이

대부분의 CT 콘솔에서 확인할 수 있는 수치이다.

그림 2­5. 선량측정시 CT 장비의 화면과 영상
좌측 두 그림은 16 cm 두부 팬텀을 기준조건으로 촬영할 때 영상이며 우측 두 그림은 
32 cm 복부팬텀으로 촬영할 때 영상이다. 전리함은 팬텀의 중앙에 삽입되어 있다.

다. Dose­length product (DLP)

DLP는 모든 영상에 대한 총 선량의 측정값으로 CTDIvol에 스캔한 길이를

곱한 값으로 단위는 mGy * cm이다. 이 값은 유효선량을 측정하는데 이용된다.

CTDIvol이나 DLP를 환자선량 권고량 설정에 사용할 수 있다.
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DLP (mGy * cm) =CTDIvol * scan length

라. 유효선량 Effective dose

앞서 언급한 값들은 방사선에 피폭되었을 때 인체 조직 및 장기에 흡수된

방사선 에너지를 물리적 차원의 선질에 대해서만 고려된 선량이며, 환자에

실질적 영향을 평가하는 데에는 생물학적 차원의 확률적 영향을 고려하여

조직 및 장기에 가중치를 주는 선량인 유효선량이 더 이용된다[17]. 유효선량의

단위는 일반적으로 Sv 또는 mSv이 사용되며, DLP와 부위별 가중치 값을

곱해서 계산된다. 하지만 유효선량의 정확한, 직접적인 측정은 매우 어렵다.

장기별로 변환요소(conversion factor)를 이용하여 구한 값을 모두 더해야 하는

복잡한 과정을 거쳐야 하기 때문이다. 각 부위의 CT에서 변화요소인

EDLP(k라고도 함)의 대략의 값을 이용하여 Effective dose = DLP x EDLP의

공식에 대입하여 구할 수 있고 (아래 표 참조), Monte Carlo simulation을

도와주는 홈페이지 이용하는 방법도 있다. (http://www.impactscan.org).

최근에 나온 연구에 따르면 여러 장비 회사의 CT 장비간의 EDLP는 큰 차

이를 보이지 않는 것으로 되어있다.

표 2­1. 출판된 DLP를 유효선량으로 변환요소(conversion factor) (reference 18)
Anatomic

Region

DLP to E “k” Conversion Coefficients [mSv / (mGy × cm)]
Phantom

(cm)Jessen

(1999)

EC

(2000)

EC Appendix B

(2004)

EC Appendix C (2004)

& NRPB­W67 (2005)

Head 0.0021 0.0023 0.0023 0.0021 16

Head & neck 0.0031 16

Neck 0.0048 0.0054 0.0059 32

Chest 0.014 0.017 0.018 0.014 32

Abdomen 0.012 0.015 0.017 0.015 32

Pelvis 0.019 0.019 0.017 0.015 32

Trunk 0.015 32

Note—EC = European Commission, NRPB = National Radiological Protection Board.

E = k× DLP, where DLP = dose—length product. The phantom size is specified

for the volume CT dose index measurements on which DLP is based.
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마. 선량보고(Dose report)

CTDI와 DLP는 CT에 의해 발생되는 선량을 나타내는 수치로 중요하게

이용되지만, 표준팬텀을 가지고 측정하는 수치로 각각의 환자의 키, 체중, 나이,

체형 등 환자 고유의 특성은 가지고 있지 않다. 검사 중 환자가 실제로 받는

선량을 정확히 측정할 수는 방법은 없다. 대부분의 MDCT에서 CT 촬영

parameter를 기반으로 수학적 계산을 이용하는 팬텀으로 예측선량을 계산하여

CTDIvol 과 DLP를 CT 콘솔(그림 6­9)에서 보여주고 이를 PACS (picture

archiving communication system)으로 전송하여 각 환자의 검사에서 환자선량을

추정할 수 있게 한다[16]. 이런 dose report의 정보는 그 환자가 받은 실제

흡수선량은 아니지만 환자선량을 최적화하는 프로토콜을 시행하고 평가하는데

유용하게 사용할 수 있는 정보이다.

CT 선량표시 
­ CT는 360도 돌면서 촬영됨으로써 입사부위가 몸의 360도가 균등하게 됨으로써 

바깥은 피부선량이 높고 몸 안쪽이 낮아지게 되는 선량분포를 보인다.
­ CT 선량표시는 CTDIvol (Volume CT dose index, mGy), Dose Length Product 

(DLP, mGy * cm)로 하며 이를 변환인자로 계산하여 전신에 대한 영향을 
Effective Dose (mSv)로 나타낸다

­ 다중검출기 CT의 대부분에서는 CT 촬영 parameter를 기반으로 수학적 계산을 
이용하는 팬텀으로 예측선량을 계산하여 CT 콘솔에서 Dose report를 보여주며 
각 환자의 검사에서 환자선량을 추정할 수 있게 한다
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그림 2­6. GE사의 LightSpeed VCT에서 보여주는 Dose report
40세 남자환자에서 3중시기 역동적 간 CT를 시행하였다. CTDIvol과 DLP를 보여주고 
있으며 GE 사의 장비는 스캔유형(Helical or axial), 스캔길이를 포함한다. Series 1는 
scannogram, Series 2는 조영증강 전 CT, series 200은 조영증강을 할 때 bolus 
tracking할 때, Series 3은 동맥기, 문맥기, 지연기 영상을 얻을 때 선량을 표시한다. 
문맥기는 범위가 골반까지이고 다른 시기는 상복부만 촬영하였다. 총 DLP는 
1033.89 mGy*cm 이고 변환인자로 계산한 유효선량은 약 15 mSv이다.

그림 2­7. Siemens사의 SOMATOM Definition AS+에서 보여주는 Dose report
3중시기 역동적 간 CT를 시행하였다. CTDIvol과 DLP를 보여주고 있으며 Siemens
사의 장비는 사용한 관전압(kV), 관전류(mAs)와 자동선량장치를 이용할 경우 참고
관전류(reference mAs, ref), X­선관 회전속도(TI)를 포함한다. 검사에 대한 설명이 
왼쪽 열에 나타나있다. 조영증강 전 CT에서 관전압을 100 kVp로 사용하였다 문맥
기는 범위가 골반까지이고 다른 시기는 상복부만 촬영하였다. 총 DLP는 556 
mGy*cm 이고 변환인자로 계산한 유효선량은 약 8.3 mSv이다.   
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그림 2­8. Philips사의 Brilliance64 CT 에서 보여주는 Dose report
2중시기 CT 요로조영술을 시행하였다. CTDIvol과 DLP를 보여주고 있으며 Philips사의 
장비는 스캔방법 (helical 또는 stationary) 사용한 관전류(mAs), 관전압(kV) 포함한다. 
검사에 대한 설명이 왼쪽 열에 나타나있다. 조영증강 전 CT에서 관전압을 100 kVp
로 사용하였다. 조영증강 시 Bolus tracking기법을 이용하였으며 (4 locator, 5 
tracker) 조영증강 후 대동맥이 150 HU을 보이고 20초 후 찍은 영상(6)과 2분 30초 
지연영상을 시행하였다. Tube current modulation은 사용하지 않았다. 총 DLP는 
1177.5 mGy*cm 이고 변환인자로 계산한 유효선량은 약 17.7 mSv이다.      

그림 2­9. Toshiba사의 Aquilion ONE에서 보여주는 Dose report.
다른 장비와 달리 2장의 Dose report가 있다. 왼쪽이 첫 번째 장은 Dose 
information에 total mAs, Total Scan time, CTDIvol, DLP가 나오는데 CTDIvol은 잘못 
계산된 것이다. 
오른쪽 detail information에서 각 phase별로 스캔방법(helical 또는 normal), Total 
mAs, Exposure time, CTDIvol과 DLP를 보여주고 있다. 조영증강 전 CT를 촬영하고 
조영증강 시 Bolus tracking기법을 이용하였으며 (Normal CT, Dynamic CT) 조영증강 
후 2번 더 스캔하였다. 총 DLP는 4368.2 mGy*cm 이고 변환인자로 계산한 유효선량은 
약 65.5 mSv이다.   
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2­3. CT 피폭선량과 환자선량 권고량

가. CT 피폭선량

1980년부터 2007년까지 전세계적으로 CT 촬영에 의한 피폭선량을 보고한

논문들을 조사하여 CT 피폭선량을 알아본 결과에 따르면 한 번 스캔으로 보통

15­30 mGy의 선량을 받는다고 하며 의료기관에 따라 같은 검사라도 환자선량의

차이가 많았다[16, 19, 20]. 부위별 성인에서의 평균 환자선량은 표 2, 3과

같다[19]. 두부 CT에서 수정체에 대한 선량은 30­50 mGy 로 보고되었고 수

정체가 직접 X선을 받지 않도록 스캔 각도를 조절할 경우 3­4 mGy, 90%까지

선량을 감소할 수 있으므로 스캔 각도 조절에 각별히 유의하여야 한다. 또한

유방의 유선선량이 매우 중요한데 흉부 CT의 경우 20­60 mGy, 관상동맥 CT

의 경우 50­80 mGy, 심지어는 유방이 포함되지 않는 복부 CT의 경우에도

10­20 mGy 정도의 유방의 피폭이 일어난다. 미국에서는 유방촬영에서 평균

유선선량의 3 mGy 이내가 되도록 제한하고 있는데 CT검사에서는 이에 비해

10배 이상의 유선선량을 나타낸다[19].

우리나라에서도 CT에서의 환자선량에 대한 실태조사를 시행하고 있다.

식품의약품안전평가원은 2008년에 전국적으로 200대의 CT에서 두부와 복부

팬텀을 이용한 선량을 직접 측정하고 각 의료기관의 촬영조건에 따른 환자

선량을 수학적 팬텀으로 계산하였다. 두부팬텀을 병원의 조건으로 측정한 선량의

평균은 CTDIvol 47.74 ± 16.76 mGy, DLP 835.51 ± 293.31 mGy*cm, 유효선량

1.92 ± 0.67 mSv이었고, 복부팬텀을 병원의 조건으로 측정한 선량의 평균은

CTDIvol 16.84 ± 9.18 mGy, DLP 421 ± 229.5 mGy*cm, 유효선량 6.32 ±

3.44 mSv 이었다[16].

우리나라에서 2010년 12개 대학병원에서 11개의 검사 프로토콜로 조사한

결과는 표3 과 같았다.
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표 2­2. 흔한 CT검사에서 전형적인 유효선량(Reference 19 에서 인용)
Examination Average effective 

dose (mSv)
Valued reported in 
literature (mSv)

Head 2 0.9­4.0

Neck 3

Chest 7 4­18

Chest for pulmonary embolism 15 13­40

Abdomen 8 3.5­25

Pelvis 6 3.3­10

Three­phase liver study 15

Spine 6 1.5­10

Coronary angiography 16 5­32

Calcium scoring 3 1­12

Virtual colonoscopy 10 4­13.2

표 2­3. 2010년 우리나라 12개 대학병원에서 조사한 11개 프로토콜의 환자선량 

Indication
Mean CTDIvol (mGy) Total DLP (mGy*cm)
1st 

quartile Median 3rd
quartile

1st 
quartile Median 3rd

quartile
NE Brain CT 44.01 48.67 59.52 642.23 832.00 1028.00

CTA of Brain 25.02 31.28 40.20 1014.27 1663.87 2341.89

Perfusion Brain CT 206.44 419.40 590.48 1850.50 2693.00 3692.98

Routine chest CT 6.15 8.03 9.80 358.40 446.00 626.00

HRCT 6.00 7.60 8.70 213.00 275.00 378.80

LDCT 1.56 2.16 2.34 60.63 77.91 89.00

Coronary CTA 15.80 36.27 53.71 332.00 678.70 941.00

Routine Abdomen CT 8.18 10.30 12.82 932.35 1227.00 1613.00

Liver Dynamic CT 7.45 9.50 11.50 410.77 539.07 754.55

CT Urography 5.90 9.37 11.46 900.91 1440.40 1817.20

Urinary Stone CT 6.46 9.40 11.45 293.00 462.40 562.00

NE: non­enhanced, CTA: CT angriography, HRCT: high resolution CT,

LDCT: low dose CT
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나. 환자선량 권고량(DRL, Diagnostic Reference Level)

환자선량 권고량은 진단적 방사선검사에서 환자가 받는 방사선량을 측정

하고 평가하여 진단에 참고할 수 있도록 권고하는 선량준위로 사용횟수가

많고 정기적인 검사에 대하여 설정한다. 일반화된 방사선 방어의 최적화의

결과로서 전문기관에 의해 설정되는 권고로서 의료피폭에만 적용하는 것이다.

DRL은 임상적으로 진단의 질에 영향을 미치지 않는 적정한 수준의 선량을

최소한으로 하기 위하여 전국가적 단위나 지역단위로 환자선량을 조사하여

평가한 결과 환자선량 분포 중에서 제3사분위값을 기준하여 설정하도록 하고

있다. DRL은 정상적인 임상상황에서 일반적인 검사를 시행했을 때 넘어서는

안되는 기준이며 좋고 나쁜 의료를 구분하는 값은 아니며 규제나 상업적 목적

으로 사용해서는 안되고 선량의 한도도 아니다. DRL이 설정되었을 때 이에

따라 환자선량을 최적화하는 노력을 계속하면서 정기적은 환자선량 평가를

하여 지속적으로 DRL을 낮추어 가야 한다[21­23].

또한 DRL은 환자선량의 적정값은 아니므로 각 의료기관에서는 이 보다

낮게 유지하려는 노력이 필요하다.
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표 2­4. 성인에서 세계 각국의 환자선량 권고량 (Reference 21­23 인용)
두  부 흉  부 복부/복부+골반

CTDIvol (mGy) DLP (mGy*cm) CTDIvol (mGy) DLP (mGy*cm) CTDIvol (mGy) DLP (mGy*cm)
EC 1999 60(CTDIw) 1050 22 650 35(CTDIw) 900/780

ACR 2002 60(CTDIw) 35(CTDIw)

Sweden 2002 75 1200 20 600 25 NA

UK 2003 MSCT* 100 930 13 580 14 470/560

UK 2003 SSCT** 65 760 10 430 13 460/510

German 2003 60(CTDIw) 1050 25/24(CTDIw) 770/1500

EC 2004 60 25/15

France 2004 16.0 500

German 2006 60 1100 15.5 480 15/ 980/

Itay 2006 21 650

Netherlands
2008

/15 /700

ACR 2008 75 25

Korea 2009 60 1000 15¶ 550¶ 20 700/

Switzerland 2010 65 1000 15 450 15 400/650

* * MSCT; multislice CT

** SSCT; single slice CT

¶ 한국 흉부의 환자선량 조사(2008년)에서 삼사분위 값

환자선량 권고량(Diagnostic Reference level, DRL)
­ DRL은 환자선량의 적정값은 아니므로 각 의료기관에서는 이 보다 낮게 유지하려는 

노력이 필요하다.  
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환자선량에 영향을 미치는 요소3

3.1. 환자의 선량과 영상화질의 상반관계
정확한 판독을 하기 위해서는 꼭 선명하고 예쁜 영상이 필요한가를 먼저

생각해야 한다.

CT 영상화질과 관련있는 요소는 공간분해능(spatial resolution), 저대조도

분해능(contrast resolution), 시간분해능(time resolution), CT 계수의 정확도,

영상잡음(Image noise), 인공물 (artifacts)과 환자선량이다. 이 중 영상화질에

가장 영향을 미치는 요소는 노이즈와 인공물이며 노이즈는 환자선량과 밀접한

관계를 가지고 있다[13, 24]. 선명한 영상을 만들려면 환자선량이 높아지는데

저선량 CT에 비해 영상의 화질은 높지만 환자선량이 높고 진단적인 가치는

비슷할 수 있다. 반면에 과도하게 환자선량을 낮추면 심하게 화질이 손상되어

병변을 발견할 수 없을 수도 있다. 그러므로 영상의학과 의사나 방사선사들은

환자에게 최소한의 선량을 주면서 진단가치가 있는 영상화질을 유지할 수

있도록 이와 관련된 CT 검사 프로토콜과 재구성변수를 충분히 이해하고

실전에 사용할 수 있어야 한다.

3.2. 영상잡음(Image noise)와 영상대조도(Image contrast)
환자선량과 관련이 가장 깊은 영상화질과 관련된 요소는 영상잡음(이후

노이즈)과 영상대조도이다. 노이즈는 정보를 가지고 있지 않은 신호로 영상

에서 거칠게 보인다. 정의는 CT계수(Housfield Unit)의 표준편차로 영상에서

ROI에서 SD(Standard deviation)값이 노이즈 (그림 3­1)이다. CT에서 환자

선량과 직접적인 상반관계를 가지며 환자선량이 감소하면 노이즈는 증가

한다[13].
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그림 3­1. 표준팬텀에서 노이즈 측정
물의 감약계수를 측정하였는데 이 장비에서 M=물의 감약계수, D=노이즈이다. 
노이즈가 1번구역에서 6.7이고 영상은 매우 거칠게 보인다. 

  가. 노이즈의 종류
다음과 같이 3가지로 분류된다[25].

1) 양자 잡음(Quantum noise)

광자의 통계적 변동에 의해 발생되는 것으로 검출기(detector)에 흡수

되는 광자가 차이가 나는 것으로 양자 잡음이 감소하는 것은 검출기에

흡수된 광자수가 증가하는 것으로 방사선량은 증가하고 수학적 연산과는

관련이 없다.

양자 잡음에 영향을 미치는 요소는 검사기법(관전압, 관전류, 절편두께,

속도, 피치)와 검출기의 효능이다.

2) 전기적 잡음(Electronic noise)

CT의 물리적 부분 때문에 일어나는(회전이나 전기의 변동) 진동

3) 계산적 잡음(Computational noise)

수학적 연산(재구성 변수인 재구성 알고리즘, FOV, 매트릭스 크기,

post­processing)에 의한 통계적 변동

  나. 재구성 필터와 노이즈
재구성 필터(reconstruction filter, convolutional kernel)는 raw data에서
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영상을 재구성하는 방법으로 노이즈에 주요한 영향을 준다. 노이즈를 절반으로

떨어뜨리려면 선량은 4배 증가하게 된다. 고해상도 kernel을 사용하면 노이즈는

증가하고 soft kernel을 사용하면 노이즈는 감소한다[25](그림 3­2). 그러므로

환자선량의 변화없이 convolutional kernel의 선택에 따라 노이즈를 변화시킬

수 있다.

그림 3­2. 재구성 필터와 노이즈, 공간분해능의 관계 
고해상도 kernel을 사용하면 공간분해능은 증가하고 노이즈도 증가한다.
약간 부드러운 kernel을 사용하면 공간분해능은 약간 감소하고 노이즈는 많이 감소할 
수 있다. 

노이즈 값은 환자선량과 영상화질을 최적화하기 위하여 사용되며 노이즈가

높으면 저대조도 병변의 발견이 어려워진다. 원래 병변과 주변의 대조도가

높은 경우, 예를 들어 흉부 CT에서는 폐에 공기와 주변의 병변, CT 가상

대장내시경에서도 대장내 공기와 벽의 병변사이에 고대조도, 요로결석을 찾는

CT에서 결석과 주변 복부내 장기간에는 고대조도를 보이므로 노이즈가 높은

영상도 진단에 문제가 없다. 또한 CT혈관조영술과 같이 조영증강된 혈관과

주변 구조물 사이에 대조도가 매우 높으므로 노이즈가 높은 화질에서도

진단이 가능할 수 있다[26].

같은 노이즈 값을 보이더라도 큰 성인과 작은 사람이나 어린이에서 주관적인

영상화질의 수용성은 다를 수 있다. 그러므로 검사하는 이유, 검사 부위,
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환자의 크기 등에 따라 차별화된 검사 프로토콜을 사용해야 한다.

영상대조도는 스캔과 재구성 변수와 좀 더 복잡한 관계를 보이는데 관전압

(tube voltage)과는 관련이 있으나 관전류(photon fluence)와는 관련이 없다.

관전압을 낮추어 방사선량을 감소시키면 영상대조도는 증가한다[24].

판독을 하는 영상의학과 의사들의 노이즈에 대한 자각은 개인간에 지역별로

차이가 많이 나기 때문에 영상최적화를 위하여 한번에 방사선량을 많이

낮춘다면 영상의학과의사가 받아들이지 못하는 경우가 있으므로 시간을 두고

점차로 선량을 감소하면 노이즈의 자각 수준도 서서히 변하므로 최적화에

도움이 될 수 있다[24].

영상화질과 노이즈
­ 영상화질에 가장 중요한 역할을 하는 노이즈는 환자선량과 상반된 밀접한 

관계가 있다.
­ 진단의 목적에 따라 영상화질의 수준이 달라도 되며 이에 따라 노이즈도 다를 

수 있으므로 진단 목적, 검사부위, 환자의 크기 등에 따라 차별화된 검사 프로
토콜을 사용해야한다. 

­ 판독을 하는 영상의학과 의사들의 노이즈에 대한 자각은 개인간에 지역별로 
차이가 많이 나기 때문에 영상 최적화를 위하여 한번에 방사선량을 많이 낮추기 
말고 시간을 두고 점차로 선량을 감소하는 것도 최적화에 도움이 될 수 있다.  

3.3. 환자선량에 영향을 미치는 장비의 변수

  가. 장비의 구조(scanner geometry)
X­선속의 초점과 detector간의 거리가 멀면 원심력이 커지게 되어서 최신

장비들은 거리를 짧게 만들어 나오는데 이 때 같은 관전류에서 검출기의

신호는 같지만 환자선량은 증가하며 특히 피부선량은 증가한다[25].

  나. 검출기의 구조적 효율(geometry efficiency of detector)
환자를 지나서 나온 방사선이 실제로 검출기에 얼마나 흡수되는가에 의해

결정되는 요소로 검출기의 선량분포의 넓이, 공간적 방향, 개개 검출기 요소
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(element) 사이에 격벽(septa)의 흡수율 등이 따라 차이가 난다. 검출기 요소

간의 격벽은 인접한 검출기간에 누화(cross­talk)을 방지하고 산란선을 흡수

하는 역할을 하는데 방사선비투과성 격벽은 검출기 효율을 낮추고 방사선투

과성 격벽은 검출기 효율은 높지만 산란선에 민감하다. 검출기의 선량분포

(dose profile)의 넓이에 따라 구조적 효율이 달라지는데 단일 검출기 CT

에서는 환자후방의 콜리메이션을 사용하지 않기 때문에 환자를 지나온 방사

선이 모두 검출기에 흡수되는데 반해 다중검출기 CT는 환자전방 콜리메이

션이 넓고 환자후방에서 콜리메이션을 사용하므로 환자를 지나온 방사선이

모두 검출기에 흡수되는 것은 아니다[25](그림 3­3).

그림 3­3. 검출기의 구조적 효율
검출기의 선량분포(dose profile)의 넓이에 따라 구조적 효율이 달라지는데 단일 
검출기 CT(좌)에서는 환자후방의 콜리메이션을 사용하지 않기 때문에 환자를 지나온 
방사선이 모두 검출기에 흡수되는데 반해 다충검출기 CT(우)는  환자전방 콜리
메이션이 넓고 환자후방에서 콜리메이션을 사용하므로 환자를 지나온 방사선이 모두 
검출기에 흡수되는 것은 아니다

  다. Overbeaming
초점의 반그늘(focal spot penumbra)에 의해 발생하는 것으로 한 회전당

발생한다. X­선속이 환자를 지나서 사용하는 검출기 밖으로 지나가는 것
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(그림 3­4)으로 영상을 만드는데 사용되지 못하고 환자선량만 증가시키는

원인이 된다. 다중검출기 CT에서 일어난다[24].

그림 3­4. Overbeaming
Z­축으로 한 회전당 발생하는 것으로 반음영(penumbra) 부분은 검출기에 흡수되지 
못하여 영상을 만드는데 사용되지 못하고 환자선량만 높인다.

라. Overranging
나선식 CT에서 interpolation algorithm 때문에 스캔길이의 위쪽과 아래쪽

으로 스캔을 더 하게 되는 것으로 DLP가 늘어난다. 피치가 높을수록 증가한다.

이 또한 영상과 관련 없는 환자선량이다[24, 27].

Overbeaming & Overranging
­ Overbeaming은 다중검출기 CT에서 생기는 반음영   부분이 영상에는 기여하지 

못하고 환자선량만 높이는 것으로 한번 회전할 때마다 발생한다.
­ Overranging은 나선식 CT의 interpolation algorithm 때문에 생기는 것으로 

스캔길이 위, 아래에서 생긴다.
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3.4. 최적화된 프로토콜을 위한 검사변수

  가. 관전압(Tube voltage, kVp)
관전류가 일정한 경우 높은 x­선 에너지를 쓰면X­선관에서 방사선의 출력을

높아진다.

CT에서는 보통 80­140 kVp의 관전압을 사용하며 120 kVp가 보통 사용하는

관전압이다.

관전압의 변화시켰을 때 CTDIvol을 다음 표 3­1과 같이 변화한다.

표 3­1. 관전압에 따른 상대적인 CTDIvol
kVp 40 120 100 80

Relative

CTDIvol
140% 100% 62% 38%

낮은 관전압으로 촬영을 하면 금속, 요오드, 칼슘 등은 CT계수가 증가하고

지방은 감소한다. 동일한 요오드 농도로 조영증강을 하였을 때 140 kVp에

비해 80 kVp로 촬영하면 조영증강이 두 배 더 된다. 요오드를 조영제로

사용하는 것은 요오드 분자의 k각 전자에서 일어나는 광전효과로 인한 X선의

감쇠를 증가시키는 현상을 이용하는 것이며 80 kVp의 평균에너지는 80 keV의

1/2­1/3사이이므로 요오드의 k­edge의 33 keV에 가깝기 때문에 조영증강된

혈관이 주변과 높은 대조도를 보인다[25, 26]. 저관전압 CT는 조영증강된

구조물이 대조도가 높아 판독할 때 넓은 영상폭 사용하면 잘 관찰할 수 있다.

나. 관전류(Tube current, mAs)
환자의 선량은 항상 effective mAs와 비례하여 증가하며 effective mAs

(회전당 mAs를 피치로 나눈 값)는 환자선량 뿐 아니라 검출기의 선량도 증가

하므로 노이즈가 감소하게 된다. mAs가 선량과 직접적인 관련이 있으나 스캔

프로토콜을 비교하여 환자선량을 볼 때는 mAs 대신 CTDIvol을 쓴다. 과도

하게 mAs를 낮추면(특히 뚱뚱한 사람에서) 검출기의 선량이 감소되고 전기적
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잡음이 두드러지게 되어 절편두께를 늘리거나 soft kernel을 사용하여도

영상화질은 좋아지지 않는다[25, 26, 28­30].

Effective mAs를 감소시키면 노이즈가 증가하지만 공간해상도는 영향을

받지 않는다. 저선량 흉부CT(120 kVp, 20 mAs)를 사용할 수 있는 이유도

여기에 있다.

관전압과 관전류의 최적화
­ 신생아, 영유아: low kVp/low mAs
­ 마른 환자의 조영증강 CT: low kVp/ 적절히 조절된 mAs
    (예, 120 kVp, 100 mAs 보다 80 kVp, 150 mAs)
­ 뚱뚱한 환자(어깨, 골반부위): high kVp (140 kVp)­ X­선 감쇄를 감소시킴

  다. 자동선량조절장치(Automatic exposure control) 
다중검출기 CT에서 자동선량조절장치(automatic exposure control, AEC)는

모든 장비회사에서 다른 이름으로 출시하여 사용하고 있다. 다양한 방법의

AEC가 있지만 주된 목적은 환자의 감쇠정도에 따라 방사선량을 조절함으로써

영상화질의 진단적으로 가치를 유지하면서 전체적인 환자 선량을 감소하는

것이다[31].

1) AEC의 장점

­ 검출기에 도달하는 x­ray를 일정하게 유지함으로써 underexposure나

overexposure를 줄일 수 있다.

­ 환자간, 같은 검사 내에서 영상화질을 일정하게 유지할 수 있다.

­ X­선관의 load를 줄여 tube cooling으로 인한 지연을 방지한다.

­ 두꺼운 부분이나 뚱뚱한 환자에서 photon starvation artifact를 피할

수 있다.

­ 관전류가 아닌 영상화질을 기준으로 CT선량의 최적화하기 때문에

최적화를 쉽게 할 수 있다.
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2) AEC의 종류

AEC는 크게 환자의 크기에 따른 AEC, z­축에 따른 AEC, 회전에 의한

x-y 축에 따른 AEC로 나눌 수 있다.

환자크기에 따른 조절이나 z­축의 조절은 topogram에서 환자의 크기와 감쇠

정도를 평가하여 시행한다. Z­축의 조절은 어깨 부위나 골반부를 스캔할 떄

는 감쇠가 많이 되어 X­선이 인체에 많이 흡수되므로 이 때는 관전류를 높

이고 폐 부분은 X­선이 투과가 많이 되므로 관전류를 낮추는 방법이다(그림

3­5). 흉부에서는 고정 관전류를 사용할 때와 비교하여 할 때보다 영상화질의

저하없이 10­30%의 선량감소 효과를 얻을 수 있다[31­33].

그림 3­5. Longitudinal (Z­axiz) tube current modulation
검사를 할 때 환자의 z 축에 따라 X­선의 감쇠가 많이 되는 부분은 관전류를 높이고 
감쇠가 적게 되는 폐 부분은 관전류가 낮아진다.

회전에 의한 조절은 topogram이 AP, lateral 두 장이 필요하다. 인체는

원통형이 아니고 전후 방향은 얇고 좌우 방향은 넓기 때문에 같은 X­선을

주어도 360도 돌면서 방향에 따라 감쇠가 달라진다(그림 3­6). 이에 따라 좌우

방향에서는 관전류를 높이고 전후 방향에서는 관전류를 낮추는 것이다[31].
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그림 3­5. Rotational or angular tube current modulation
검사를 할 때 환자의 전후 방향과 좌우 방향에서 X­선의 감쇠가 달라 좌우 방향에
서 2,000배 감쇠되면 너무 적은 양의 x­선이 검출기에 도달하게 되고 전후 방향
에서 50배만 감쇠되면 너무 많은 양이 검출기에 도달하게 된다.

Z­축 조절과 회전조절을 동시에 시행하면 X, Y, Z plane에서 모두 선량

조절을 할 수 있다는 점에서 효과적이다. 부위별로 다르지만 거의 50%의 선량

감소 효과를 볼 수 있다.

3) 장비회사별 AEC방법

표 3­2는 각 장비회사의 AEC를 정리한 것이다[31].

- noise index에 따른 선량조절(AutomA, SmartmA)은 사용자가 원하는

noise index와 최소, 최대 관전류를 넣으면 촬영 후 그 noise level에

해당하는 영상을 얻기 위해 사용되는 관전류를 예측하며 최대, 최소

관전류 범위를 벗어나지 않는다. GE 사의 표준(Standard) 재구성

kernel을 사용할 때 영상의 표준편차가 noise index와 가장 가깝다.

­ Reference mAs를 사용하는 선량조절(CARE Dose 4D)은 스캔된 환자의

cross section에서 크기를 평가하여 reference effective mAs에 상대적인

관전류를 맞추는 것이다. 이는 환자의 크기에 따라 적정한 노이즈를

제공하기 위한 것이다. 선량조절의 정도를 약하게, 보통으로 심하게 정할
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수 있다. 표준크기의 환자(어른 70­80 kg, 어린이 20 kg 또는 5세)를 위해

만들어 진 것으로 마른 환자에서는 보통의 선량감소를 뚱뚱한 환자

에서는 심한 선량 증가를 하도록 조절할 수 있다. Siemens사 장비에서

Reference mAs보다 mAs가 증가된 경우를 dose report에서 볼 수 있는

것이 이 때문이다.

­ Reference image에 따른 선량조절(DoseRight ACS: 환자 크기에 따른,

Z­DOM: z 축, D­DOM: rotational)은 cross sectional anatomy에서

감쇠계수를 측정한 후 전 영상을 통하여 저선량에서 일정한 영상화질을

유지하게 하기 위해 자동으로 가장 낮은 관전류를 선택한다. 여기서

요구하는 영상화질을 얻기 위해서 noise index나 standard deviation이

아니라 미리 있던 임상영상을 이용한다는 것으로 스캔 프로토콜과

임상화질을 비교하는 것이 어렵고 객관적인 수치가 없어서 필요이상의

높은 화질의 영상을 reference image로 삼을 수 있다.

표 3­2. 각 장비회사의 선량조절 방법 (Reference 31 인용)
명칭 Auto mA Z DOM CARE dose 4D SureExposureA
Vendor GE Philips Siemens Toshiba

AEC

작동방법

Noise

index

Min &Max

mA
Reference image Reference mAs Standard deviation

정의
User­desi

red noise

Range of

allowed mA

to achieve

desired noise

index

constant image

noise를 얻기 위해

baseline mAs가

reference로

사용됨

standard adult

(70­80 kg)에서

reference mAs

사용했을 때 얻는

image quality

일정한 image

noise에서 image를

얻는다.

mAs

조절방법

Single or dual scout

image

Single or dual

scout image

Single or dual

scout image

Single or dual scout

scanogram

환자크기 Yes Yes Yes Yes

Z­축 Yes Yes Yes Yes

회전조절 SmartmA Yes Yes Yes
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4) AEC에 영향을 미치는 프로토콜의 변화

­ 관전압과 절편두께의 변화: CARE Dose 4D는 다른 크기의 환자에서

다양한 노이즈 level을 허용하기 때문에 관전압이나 절편두께가 변해도

AEC에 의한 관전류 조절이 영향을 받지 않으나 다른 방법에서는 영향을

받는다.

­ Recontruction kernel의 변화: SureExposure A를 사용할 경우 관전류에

영향을 준다. 일정한 노이즈를 유지하려고 하기 때문에 고 해상도

kernel을 사용하면 노이즈가 증가하여 관전류를 증가시킨다.

5) AEC의 제한점[33]

­ Topogram을 찍을 때 선량조절에 대한 계산을 하기 때문에 topogram

밖의 부분은 선량조절이 되지 않는다.

­ 작은 환자나 소아에서는 테이블의 중심에 환자가 위치하지 않고 AEC를

쓰면 노이즈와 피부선량이 증가하여 선량조절에 에러가 생길 수 있다.

­ 각 장비마다 다양한 방법의 AEC시스템을 사용하고 있으므로 사용하는

선량조절장치의 원리와 사용법을 충분히 숙지하고 사용하여야 한다.

6) AEC의 적절한 사용

모든 검사에서 AEC가 꼭 유용한 것은 아니다. 뚱뚱한 환자의 경우 AEC를

쓰면 적정한 영상화질을 만들기 위해서 환자선량이 증가된다. 과도한 지방

조직에 방사선이 흡수되어 관전류를 증가하여도 인체내부에는 비례하여 방

사선이 들어가지 않아 영상화질은 나빠진다. 저선량 프로토콜에서는 관전류를

낮게 고정하는 것이 선량조절에 가장 좋은 방법이다.

자동선량조절장치(Automatic exposure control, tube current modulation)
­ 회사별로 장비마다 AEC의 방법이 다양(noise index, reference mAs, reference 

image, standard deviation)하고 영향을 받은 요소가 다르므로 이를 숙지하고 
적절히 사용해야 한다.

­ 모든 검사에서 AEC가 꼭 유용한 것은 아니다. 저선량 프로토콜에서는 고정 
저관전류가 선량조절에 가장 좋은 방법이다.



87

  라. 재구성 필터(Reconstruction convolutional kernel)
재구성 필터는 환자의 선량에 직접적인 영향을 주기보다는 노이즈를 결정

하는 주된 요소이기 때문에 중요하다. 재구성필터와 노이즈의 관계는 앞에서

자세히 설명하였다. 선량을 낮추기 위해서는 soft kernel을 사용하는 것을 좋다.

  마. 절편 콜리메이션과 절편두께, 피치
Z­축의 해상도는 노이즈와 상반관계를 갖는다. 8 mm보다 2 mm 콜리메이션을

사용하면 노이즈는 두배가 된다. 절편두께가 두꺼워질수록 노이즈가 감소

되므로 선량을 감소할 수 있다. 64채널 이상의 다중검출기 CT에서는 재구성

영상의 절편두께와 검출기의 콜리메이션(beam collimation)이 같지 않고

대부분 한번에 4 cm을 촬영하고 3­5 mm 절편두께의 영상을 얻는다. 이는

이전 단일검출기 CT에서의 일반 두께(5­8 mm) 보다 얇기 때문에 노이즈가 증가

하게 되어 선량을 증가시키는 요인이 된다. 하지만 절편두께를 감소시키면

partial volume averaging이 감소되어 양자잡음(quantum noise)가 증가하여도

contrast­to­noise는 증가하여 작은 병변이 발견이 용이해 진다[24].

단일 검출기 CT에서는 피치(pitch)를 증가시키면 영상화질의 영향이 없이

환자선량이 감소한다. 하지만 다중검출기 CT에서는 피치를 증가시키면

노이즈가 증가하게 되므로 기본적으로 피치를 증가하는 것이 환자선량을

낮추지는 못하며 관전류를 낮게 설정하는 것을 함께 사용할 때만 환자선량이

감소된다[24].

  바. 인체의 크기와 검사부위
X­선의 감쇠는 환자의 크기(직경)과 지수적 관계가 있으므로 뚱뚱한 환자

에서 노이즈는 불균형적으로 증가하게 된다. 매우 뚱뚱한 경우에는 관전압을

올려서 검사할 수 있다[25].

  사. Field of View(FOV)
FOV는 스캔한 부위의 가장 넓은 부분으로 공간해상도와 관련이 있다. 너무

적은 FOV(15 cm 이하)를 쓰면 공간분해능(Spatial resolution)을 증가시키지

못하고 노이즈만 증가한다. 큰 FOV에 고해상도 kernel은 추천하지 않는다.
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큰 FOV에서는 미세한 반점의 노이즈가 증가하므로 공간분해능을 감소시킨다.

소아에서 작은 FOV를 쓰면 노이즈는 더 굵어져서 smooth kernel을 사용할

경우 영상이 흐려질 수 있다[25].

  아. 스캔 길이(Scan range)
스캔 길이는 DLP에 직접적인 영향을 주므로 환자선량을 증가시킨다. 다중

검출기 CT에서 스캔시간이 짧아짐으로서 스캔길이가 길어지는 경향이 있으므로

이에 더욱 유의하여야 한다[24, 34].

­ 임상적으로 꼭 필요한 부분만 스캔하도록 한다.

­ 조영증강 전 CT는 필요한 경우에만 찍고 필요한 경우에도 저관전압이나

저관전류로 찍는다

­ 역동적 CT는 꼭 필요한 경우에만 찍는다.

­ 다중검출기 CT에서 Overranging은 검사부위의 상부 & 하부 바깥에 사용

되지 않는 방사선이므로 이를 숙지한다.

­ 복부와 흉부의 처방이 함께 있을 때 조영증강 시간이나 숨을 내쉬고(복부),

들이마시고 (흉부) 찍는 것 때문에 중복검사를 한다면 간 부위는 이중으로

검사가 될 것이고 overranging에 의한 환자피폭도 증가하게 되므로 두

부위를 한 번에 찍도록 프로토콜을 조정해야 한다.

­ 이렇게 overranging와 같은 부위의 중복검사를 피하기 위하여 인접한 부분의

CT는 single acquisition으로 검사하는 것이 좋으나 목 CT와 흉부 CT는

팔의 위치 때문에 함께하기 어렵다.

­ 조영증강 검사에서 스캔지연시간이 진단에 크게 중요하지 않다면 test

bolus나 bolus triggering의 사용하지 않는 것이 좋다. Test bolus나

bolus triggering 시에도 환자선량이 추가된다.

  자. Gantry angulation
두부 CT를 찍을 때 눈의 수정체의 선량은 보통 30­50 mGy정도된다. 수정체가

직접적으로 X­선속내에 있을 때는 더 놓고 X­선속 밖에 있으면 수정체 선량은

90%, 3­4 mGy로 감소한다. 하지만 helical scan mode나 dual source CT에서는

angulation이 되지 않는다는 문제점이 있다[19].
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  차. 환자방호용구(Shielding)
유방조직이나 수정체, 갑상선 등의 장기는 방사선에 상대적으로 민감하여

방사선 방어의 목적에서는 환자방호용구(shielding)을 사용하는 것을 권장하고

있다[35, 36].

흉부 CT를 찍을 때 유방의 선량은 높은데 20­60 mGy, 관상동맥 CT의

경우는 50­80 mGy로 보고하고 있다. 심지어 복부 CT에서도 10­20 mGy의

유선선량이 있다고 한다. 우리나라에서 한번의 유방촬영에서 환자선량 권고량은

1.36 mGy이고 미국 FDA의 MQSA(mammography Quality Standard Acts)의

정상 크기에 50% 유선을 가지는 유방에서 한번의 유방촬영에서 부적합 기준

은 3 mGy 인 것으로 보아 CT에 의한 유선선량이 상당히 높은 것을 알 수

있다[9].

표재성 장기나 조직의 흡수선량은 target organ을 latex와 bismuth로 구성된

shielding sheet를 피부위에 놓아 조직의 흡수선량을 감소시킬 수 있다[36]

(그림 3­6).

두부와 목 CT를 할 때 수정체를 덮는 shield(그림 3­7)를, 목이나 경추 CT를

할 때 갑상선위에 shield(그림 3­7)를 흉부 CT를 할 때 유방 shield(그림 3­8)를

사용할 수 있다. 이런 shield를 사용하면 선량이 50% 정도 감소한다고 보고

되어 있다[35]. 저자들의 실험에서도 15­30% 정도 선량이 감소하였다.

Shield를 하면 Shielding한 부위의 피부와 피하지방은 인공물이 발생하지만

진단에는 문제가 없다. 가끔 목 부위의 shield가 턱 부분에 인공물을 만들어서

그 부위의 진단에 어려움을 줄 수 있으므로 너무 위에까지 올리지 않도록 한다.
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그림 3­6. Bismuth shielding을 한 모습
검사를 할 때 눈, 목, 유방부위에 shielding을 얻는다. 자동선량조절장치를 사용하는 
경우에는 반드시 topography를 찍은 후 shield를 놓도록 한다. 

자동선량조절장치를 사용할 경우 반드시 topography를 찍은 후 shield를

놓도록 한다. 자동선량조절장치는 처음 topography에서 노이즈 등 선량을 계산

하기 때문에 shield를 설치한 상태에서 topography를 얻으면 선량이 증가될

수 있다.

관상동맥 CT의 경우는 유방 shield를 권장하지 않는데 이는 자동선량장치가

ECG에 따르기 때문에 topography뿐 아니라 스캔 도중에 계속 선량을 계산

하기 때문이다[39].

선량감소 효과는 선량을 높을 때 더 많이 감소하고 선량이 낮게 조절되었을

경우에는 효과도 감소된다.
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그림 3­7. 눈과 목에 shielding한 후 촬영한 CT
Shield를 놓은 부분의 피부와 표재성 구조물에 선속경화(beam hardening) 인공물이 
있으나 진단에는 문제가 없다

그림 3­8. 유방부위에 shielding한 후 촬영한 CT
Shield를 놓은 부분의 피부와 표재성 구조물에 선속경화(beam hardening) 인공물이 
있으나 진단에는 문제가 없다



92

카. 영상창조절
영상창에서 폭을 증가시키면(window width를 증가시키면) 자각하는 노이즈가

감소하게 된다. 영상폭을 두배 증가시키면 자각하는 노이즈가 50% 감소하고

영상대조도도 50% 감소한다. 그러므로 고대조도를 보이는 구조물은 저선량

으로 촬영하고 영상폭을 넓혀서 판독하는 것도 선량조절에 도움이 될 수

있다[25].

타. 반복 재구성(Iterative reconstruction)
Filtered back projection (FBP) algorithm은 CT의 기본적인 재구성기법으로

빠르고 신뢰할 수 있는 방법이다. 하지만 노이즈가 심할 수 있고 그 결과로

streak artifact가 나타난다. 좀 더 적은 선량으로 노이즈가 낮은 영상을 만들기

위하여 새로운 기법이 개발되었는데 adaptive noise reduction filters와

iterative reconstruction algorithm이다. adaptive noise reduction filters는

edge detection algorithm을 사용하여 postprocessing으로 2D 영상을 부드럽게

만드는 기법이다[40, 41].

Iterative reconstruction은 장비회사별로 개발하였는데 (표 3­3) 영상데이터로

부터 노이즈를 줄이는 방법, 영상과 projection 데이터로부터 노이즈를 줄이는

방법, projection 데이터로부터 반복 재구성하는 방법이 있다[40, 42].

표 3­3. 각 장비회사별 Iterative reconstruction 기법(reference 40 인용)
기  법 상  품  명

영상데이터로 부터

노이즈를 줄이는 방법

­ Iterative Reconstruction in Image Space

(IRIS), Siemens Healthcare

영상과 projection

데이터로부터 노이즈를

줄이는 방법

­ Adaptive Statistical Iterative Reconstruction

(ASIR), GE Healthcare

­ Sinogram Affirmed Iterative Reconstruction

(Safire), Siemens Healthcare

­ iDose, Philips Healthcare

projection 데이터로부터

Iterative reconstruction

방법

­ MBIR or Veo, GE Healthcare
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이런 iterative reconstruction 기법은 뚱뚱한 환자에서 노이즈를 감소하기

위하여 또는 일반 환자에서 적정한 노이즈를 유지하면서 환자선량을 줄이는

방법으로 사용할 수 있다. 그러나 계산하는 시간이 길고 임상적으로 화질이

진단적 가치가 있는가에 대해서는 검증이 필요하다.
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개별상황에서 CT 선량감소를 위한 권고 프로토콜4

이 장에서는 개별상황에서 CT 선량을 감소할 수 있는 프로토콜은 여러

참고문헌을 참고하여 제시하였다. 각 기관에서 이용할 수 있는 상황은 다를

수 있고 환자별로 차이가 있을 수도 있으나 저선량 프로토콜을 설정하는데

도움이 될 것이다.

4­1. 흉부 CT

  가. 저선량을 사용할 수 있는 임상적응증
흉부는 복부나 골반에 비해 X­선이 덜 감쇠되므로 노이즈가 낮다. 그러므로

같은 영상화질을 유지하면서 복부나 골반보다 더 낮은 선량을 쓸 수 있다.

환자의 크기와 관계없이 관전류를 50% 이상 감소하여도 (4 채널 다중검출기

CT에서 220­280 mAs 대신 110­140 mAs를 사용) 정상 해부학적 구조를 평가

하는데 문제가 없다는 보고가 있고 임상적응증에 따라 저선량 CT를 사용할

수 있다는 연구가 많이 있다. 저선량 CT를 사용할 수 있는 임상적응증은

양성질환의 젊은 환자, 폐암의 선별검사, 폐 결절, 석면증과 관련된 흉막질환

(benign asbestos­related pleural based plaques and thickening), 폐기종, 고

해상도 CT, CT 유도하 폐생검 등이다. CT 혈관조영술에서는 노이즈도 감소

하고 대조도로 높이는 저관전압 CT(80­100 kVp사용)가 사용된다. 120 kVp

대신 100 kVp를 사용할 때는 30% 선량감소가 있다[22, 25] .

  나. 흉부 CT에 환자선량 권고량
여러 나라에서 환자선량 권고량을 발표하였고 우리나라에서는 흉부 CT에

대한 환자선량 권고량을 발표하지는 않았으나 2008년 조사에서 제3사분위

값은 CTDIvol 15 mGy, DLP 550 mGy*cm였다[16]. 2010년도 전세계적으로

흉부 영상의학과의사를 대상으로 한 조사에서 CTDIvol 중간값은 6 mGy

이고 최적화의 목표라고 할 수 있는 제1사분위 값은 4.5 mGy였다. 이 보고
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에서는 표준환자에서 흉부CT는 CTDIvol 6m Gy이하, DLP 180 mGy*cm를

권고하였고 폐혈전색전증을 위한 CT혈관조영술에서는 100 kVp를 사용하여

4 mGy이하로 검사를 시행하는 것을 권고하였다. 폐암의 선별검사에 사용하는

저선량 흉부CT는 20­30 mAs를 사용하여 1.5 mSv이하의 선량으로 검사하도록

한다[22].

  다. 흉부 CT에서 환자선량 최적화 전략[43]
1) Topography를 찍을 때 아주 뚱뚱한 사람을 제외하고 80 kVp, 10­20 mA

의 가장 낮은 관전류로 찍는다.

2) AEC는 대부분의 흉부 CT검사에서 사용하도록 한다.

AEC를 사용할 때 환자의 중심을 잘 맞춘다. 그렇지 않으면 환자피부

선량이 증가하고 영상화질이 저하된다.

3) 저선량 CT(low dose CT)에서는 AEC를 사용하는 것 보다, 낮은 고정

관전류를 사용하는 것이 좋다(20­30 mAs)

4) 호흡과 심장박동에 의한 인공물을 감소하기 위하여 X­선관의 회전속도는

0.4­0.5 sec로 한다.

5) 피치는 1:1로 하는 것이 좋다.

6) 스캔길이가 환자선량을 직접적으로 증가시키기 때문에 스캔길이를 제한

하여 설정한다.

소아의 경우 부신을 일상적으로 포함할 필요없다.

7) 될 수 있으면 절편두께를 두껍게 유지한다. 절편두께가 감소하면 노이즈가

증가하게 되므로 노이즈가 높아도 되는 폐설정에서 얇게 했다면 종격동을

볼때는 두껍게 하는 것이 좋다.

8) 가능한 경우, Iterative reconstruction 기법을 사용하도록 한다.

9) 앙와위와 복와위가 모두 필요한 경우 앙와위는 전체 폐를 다 찍더라도

복와위은 흉수가 있는 부분만 국한하여 매우 낮은 선량(예 80 kVp, 50

mA)으로 찍는다.

10) 고해상도 CT(HRCT)에서 흡기, 호기, 흡기복와위가 필요한 경우 3

phases검사를 한다고 해서 3배의 선량을 주어서는 안된다. 흡기 앙와

위는 전체 폐를 volumetric helical acquisition을 하더라도 호기나



96

복와위영상은 axial, step­and­shoot 기법으로 1 mm 두께의 영상을

2­3 cm interval을 두고 얻는다(그림 4­1).

11) 성인이라도 환자의 크기가 작을 경우 120 kVp 대신 100 kVp로 검사를

시행한다(60 kg이하의 경우) 소아는 20 kg 이하의 경우 80 kVp로 60

kg까지는 100 kVp로 검사를 시행한다.

그림 4­1. HRCT의 검사의 dose report 비교
A는 흡기 호기 모두 full scan range로 찍어서 DLP가 510 mGy*cm이고 B의 경우는 
앙와위 흡기는 full scan range로 찍고 호기와 복와위는 몇 section만 찍어서 DLP가 
292 mGy*cm이다. 

4­2. 관상동맥 CT(Coronary CT angiography)

  가. 환자의 선택과 적정한 임상적응증
불필요한 환자선량을 줄이는데 가장 우선적으로 효과적인 방법은 환자의

치료에 영향을 주지 않는 부적절한 적응증으로 검사를 하지 않는 것이다[39].

이런 적정한 적응증은 국제적인 가이드라인이 있다[44]. 일반적으로 관상동맥



97

CT는 증상이 있는 경우 적응증이 되고 또한 애매모호한 증상이 있는 여자

에게서도 도움이 될 수 있다.

우리나라에서는 대한심장혈관영상의학회에서 2011년에 “대한심장혈관영상

의학회 심장 CT 권고안”을 발표하였다[45].

대한심장혈관영상의학회 심장 CT 권고안에서 제시하는 심장 CT의 임상적

유용성은 아래와 같다.

• 흉통이 있는 환자에서 관상동맥질환에 대한 검사 전 위험도가 중등도인

경우, 부하검사 결과가 분명하지 않거나 부하검사를 시행할 수 없을 경우,

운동부하검사 결과가 정상이지만 증상이 지속되는 경우, 부하영상검사가

정상이지만 흉통이 새로 발생하거나 악화된 경우

• 급성 흉통 환자에서 관상동맥질환에 대한 검사 전 위험도가 저위험도

또는 중등도 위험도이면서 심전도나 혈액검사 결과가 음성이거나 불분명한

경우

• 흉통이 있는 환자가 이전 관상동맥석회수치 검사에서 400 이하의 석회화가

있다고 진단받은 경우

• 관상동맥기형, 복잡한 심기형, 심종양, 심낭막 질환 등과 같은 심장

내외의 구조이상을 평가하는 경우

• 최근 새롭게 병발한 심부전 환자의 원인을 감별해야 하는 경우

• 심부정맥 치료를 위한 중재적 시술 전 폐정맥이나 심(관상)정맥의 해부학적

구조를 평가하는 경우

• 관상동맥 우회술을 받은 환자에서 흉통이 발생했을 때 우회로의 개통

여부를 평가하는 경우

• 관상동맥 이외의 심장수술을 하기 전에 관상동맥질환을 배제하기 위한

경우 또는 심흉부의 재수술 전 심장과 주위의 해부학적 구조를 평가하는

경우

• 심초음파나 자기공명영상이 기술적으로 제한적일 때 심근경색이나

심부전 환자에서 좌심실 기능을 평가하거나, 심장판막 및 인공판막을

평가하기 위한 경우

• 우심실의 형태 및 기능을 평가하기 위한 경우
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  나. 관상동맥 CT의 환자선량 권고량
PROTECTION I, 2007년 50 study site의 1960명 이상의 환자에서 관상동맥

CT 결과에서는 관상동맥 CT혈관조영술(topography, coronary calcium scan,

contrast bolus timing scan은 제외)의 median DLP는 885 mGy*cm(12

mSv)이다. 두 번째, Advanced cardioascular Imaging Consorium(ACIC)

2007/2008년 4800명 이상의 환자에서의 결과는 초기에 1493

mGy*cm(topography, coronary calcium scan, contrast bolus timing scan

포함)이었는데 1년 후 697 mGy*cm로 감소하였다.

PROTECTION I의 환자선량 권고량(DRL)은 1152 mGy*cm(16 mSv)이며

ACIC의 DRL은 1163 mGy*cm(16 mSv)(topography, coronary calcium

scan, contrast bolus timing scan 포함)으로 비슷하다[39].

우리나라에서 관상동맥 CT를 많이 촬영하는 12개 대학병원의 결과를 보면

2007년에는 median DLP가 1332 mGy*cm에서 2010년 678 mGy*cm으로 감소

하였으며 이는 dual source CT의 도입과 환자선량에 대한 관심으로 최적화를

하고 있기 때문으로 생각한다.

  다. 관상동맥 CT에서 환자선량 최적화 전략[39, 44­47]
1) 스캔길이의 최적화

스캔길이는 DLP를 증가하므로 환자선량에 중요한 요소이다. 심장을 중심

으로 CT를 할 경우 스캔길이를 적절히 선택하는 것이 중요하다. 너무 짧게

설정하였을 때는 관상동맥이 다 포함되지 않을 수 있고 너무 길게 설정하였을

때는 불필요한 환자선량이 발생한다. 일반적으로 관상동맥우회술 이나 triple

rule out을 제외하고는 기시작점을 기관의 분기점(trachea bifurcation)으로

하는데 이전 CT가 있는 경우 개개의 해부학적 구조에 따라 잘 선택해야 한다.

2) 후향적(retrospective) vs. 전향적(prospective) 심전도 동기(ECG gating)

후향적 심전도 동기에서는 심전도 신호를 지속적으로 기록하여야 하므로

low­pitch helical CT동안 지속적으로 x­선을 환자가 받아야 한다. 피치는 보통

0.3정도인데 이는 일반 CT보다 3배 이상의 선량을 준다. 이 방법은 심박동이

불규칙한 경우, 심근이나 판막의 기능을 평가하는데 사용한다. 하지만
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방사선량이 높기 때문에 이런 경우 각 개인의 이득을 판단하여야 하며 MRI로

대체할 수 없는지 고려하여야 한다.

전향적 심전도 동기(그림 4­2)는 “step­and­shoot mode"로 low­pitch

helical CT로부터 발생할 수 있는 잉여선량을 없앨 수 있다. 심주기(cardiac

cycle)의 정해진 phase에만 스캔하고 다른 시기에는 완전히 X­선이 발생하지

않는다. 이 경우 환자선량은 감소하지만 심장박동이 불규칙할 경우 영상화질이

저하된다. 이 방법은 제한된 심 주기에서 찍을 수 있을 정도로 검출기가

충분히 넓어야 하기 때문에 64채널 이상의 CT나 dual source CT에서만

가능하다.

3) 고 피치(High­pitch) 스캔

Dual­source CT는 높은 시간해상도(temporal resolution)을 보인다. 1/4 바퀴만

돌면 한 cross­sectional image를 얻을 수 있고 2nd generation은 high­pitch

single heartbeat acquisition이 가능하게 되어 high­pitch와 저관전압 프로토콜을

사용하면 관상동맥 CT에서 1 mSv이하로 검사할 수 있게 되고 triple

rule­out도 2 mSv 이하로 검사할 수 있게 된다고 한다.

4) 심전도 의존 자동선량조절(ECG­dependent tube current modulation)

심전도 의존 자동선량조절은 심주기의 일정 phase에만 x­선이 100% 발생

하여 해부학적 구조를 보고 나머지 시기에는 20% 정도나 x­선을 발생하는

방법이다.

5) 해부학적 자동선량조절과 유방 shielding

X, Y, Z 축으로 모두 자동선량조절을 사용할 수 있으나 심전도 의존 자동

선량조절을 사용할 경우 그 역할은 미미하다. 또한 관상동맥 CT에서는 심전도

의존 자동선량조절을 사용하므로 유방 shielding은 사용하지 않는다.

6) 관전압

환자선량을 줄이는데 가장 간단한 방법 중 하나는 관전압을 낮추는 것이다.

일반적으로 표준이나 작은 환자에서 낮은 관전압의 검사를 시행할 수 있는데

이는 contrast­to­noise ratio를 유지할 수 있기 때문이다. 하지만 pacemaker와

같은 금속 물질이나 관상동맥 스텐트에 의한 인공물이 증가할 수 있으므로
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주의하여야 한다.

120 kVp로 심전도 의존 자동선량조절을 사용할 때 후향적 심전도 동기기

법으로는 10­12 mSv, dual source CT에서는 7­9 mSv의 선량을 보이지만

100 kVp에서는 후향적 심전도 동기기법으로도 5­7 mSv까지 내릴 수 있다.

100 kVp 관전압과 전향적 심전도 동기를 사용하면 환자선량을 1­3 mSv까지

내릴 수 있다.

그림 4­2. Dual source CT(SOMATOM Definition)에서 얻은 Prospective ECG 
triggering coronary CT angiography
흉통이 있는 39세 남자환자의 coronary CT angiography의 ECG monitoring과 
dose report이다. Diastolic phase에 네모 box 부분에서만 영상을 획득한다. 
Hear rate는 평균 56, RR interval은 1062 msec였고 총 DLP는 393 mGy*cm으로 
유효선량은 6.68 mSv이다.
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4­3. 복부/골반 CT

  가. 적정한 임상적응증
적응증에 맞는 차별화된 프로토콜을 사용하는 것이 중요하다. 요로결석을

보거나, 대장용종의 검사, 혈관의 조영증강검사 등을 저선량으로 시행하면

영상화질은 떨어지지만 진단에는 영향이 없다. 하지만 고형종괴의 저대조도

병변들은 저선량 CT에서 놓치기 쉽다. MRI가 간, 담도, 췌장, 비뇨기계 질환

에서 병변의 발견과 감별에 좋으므로 이를 적극 이용하는 것도 환자선량을

낮추는 방법이다[46].

  나. 복부 CT의 환자선량 권고량
여러 나라에서 환자선량 권고량을 발표하였고 우리나라에서는 2008년 복부

CT에 대한 환자선량 권고량을 CTDIvol 20 mGy, DLP 700 mGy*cm였다

[12]. 2010년도 우리나라 12개 대학병원에서 조사한 자료(표 2­3)에서 보면

CTDIvol의 제3사분위 값이 복부 CT에서 11.45∼12.82 mGy로 감소하였으나

DLP는 562 mGy*cm∼1613 mGy*cm로 증가한 것을 알 수 있다. DLP의

증가는 이전 권고량에서는 골반을 포함하지 않았고 이번에는 역동적 다중시기

검사들이 있기 때문이다. 다른 나라와 비교하였을 때 (표 2­4) 복부의 DRL은

우리나라에서 높은 편인데 다시 전국적인 조사를 시행하여야 하고 현재의

DRL 보다 낮은 선량을 유지하도록 노력해야 한다.

  다. 적응증에 맞는 환자선량 최적화 전략
1) 일반 조영증강 복부 CT[48]

­ 대부분 조영증강 전 CT는 필요하지 않다.

­ 지연기 영상도 필요하지 않다.

­ Topography는 가능한 낮은 선량(80 kVp, 10­20 mA)로 촬영한다.

­ Bolus triggering을 조영증강 CT에서 사용한다면 monitoring 영상은

낮은 관전류(전형적으로 20­40 mAs)를 사용해야한다.

­ 다중 검출기 CT에서는 자동선량조절장치를 사용한다[45].

A noise index (AutomA; GE Healthcare)는 보통 12­17을 사용하는데 24이상
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올려서 사용할 수 있다. Quality reference mAs (CARE dose 4D, Siemens

Healthcare)는 보통 210 mAs를 사용하는데 140­180 mAs를 사용하여도 진단적

가치가 훼손되지는 않는다.

­ 대부분의 환자는 120 kVp에 0.5 sec의 회전시간으로 촬영하고 절편두께

는 5 mm로 한다.

­ Convolutional kernel은 standard에서 soft를 사용할 수 있다.

2) Urinary stone CT[47, 48]

­ 요로결석은 주변구조물과 고대조도를 보이므로 일반 복부 CT보다 낮은

선량으로 촬영하여도 진단에 이상이 없다.

­ 저선량 CT를 찍기 위해 고정 저관전류나 자동선량조절장치를 사용할

수 있다.

­ Soft tissue kernel, 5 mm 절편두께를 이용하고 axial 영상에서 골반내

artifact 때문에 잘 보이지 않을 경우 coronal 영상이 도움이 될 수 있다.

­ 요로의 병변을 보는 경우 스캔길이를 가로막부터 시작하지 않고 신장

부터 시작하면 DLP를 줄일 수 있다.

표 4­1. 요로결석 진단에 사용하는 검사의 전형적인 유효선량(reference 24, 49 인용)
Modality Typical effective dose (mSv)

KUB Male, 0.2­0.4; female, 0.7

IVU Male, 1.33­1.6; female, 2.3­2.8

Abdomen/pelvic CT(200 mA, 120 kVp, pitch

0.75, 5 mm slice)
8.5 mSv

Low dose protocol (70 mA, 120 kVp, pitch 2,

5 mm slice)
Male, 0.98; female 1.5

Low dose protocol (30 mAs, 120 kVp, pitch 1,

5 mm slice)
1­2

Low dose protocol (20 mAs, 120 kVp, pitch

1.43, 5 mm slice)
Male, 0.5; female 0.7

CT urography(3 phases) 14.8
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3) CT urography

혈뇨가 있는 경우 조영증강 전 CT와 조영증강 후 2 phases 또는 3 phases

CT 프로토콜을 사용한다. 40세 이하의 경우 요로결석이 발견되었다면 조영

증강 CT가 필요없고 이외에는 nephrographic phase와 excretory phase를 같이

볼 수 있는 한 phase만 하면 충분하다. CT urography working Group of

the European Society of Urogenital Radiology (ESUR)에서 추천하는 CT

urography의 스캔 변수와 환자선량을 다음과 같다(50).

표 4­2. ESUR에서 추천하는 CT urography의 스캔 변수와 환자선량(reference 50 인용)
Parameters Unenhanced phase Nephrographic 

phase
Excretory phase

(malignant disease optional)
Beam

collimation

4 x 2­2.5 mm

16 x 1­1.5 mm

64 x 0.5­0.625 mm

4 x 1­1.25 mm

16 x 0.75­1.25 mm

64 x 0.5­0.625 mm

4 x 1­1.25 mm

16 x 0.75­1.25 mm

64 x 0.5­0.625 mm

Pitch

1.2­1.5

0.7­1

0.5­0.7

1.5­1.8

0.8­1.2

0.5­0.7

1.5­1.8

0.8­1.2

0.5­0.7

Scan range
Top kidneys ­

bladder base

Top liver ­ bladder

base
Top kidney ­ bladder base

CTDIvol 2­3 mGy 5­6 mGy 9­12 mGy

DLP 90­135 mGy*cm 235­285 mGy*cm 405­540 mGy*cm

4) CT colonography

CT colonography도 용종을 찾는 데는 공기가 들어있는 대장내강과 대장벽의

대조도가 높기 때문에 환자선량을 낮추어 노이즈가 증가하더라도 진단은

충분하다[24].

IAEA에서는 120 kVp에 10 mAs를 사용하여 0.5­2 mSv의 선량으로 촬영한

최저선량 프로토콜에서도 5 mm이상의 용종을 찾는데 80%이상의 민감도를

보였다고 보고하고 있고 8­12 mSv의 프로토콜과 비교하여 노이즈는 증가

하였지만 noise reduction filter와 image smoothing을 이용하여 노이즈를

감소하였고병변을발견하는데차이가없다고하였다[50]. Iterative reconstruction을

사용하여 환자선량을 줄인다는 보고가 있다[52].
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표 4­3. 문헌들에게 권고하는 저선량 CT colonography protocol(reference 24 인용)
Scanning parameters Low dose CT 

colonography
Low dose CT 
colonography

Scanner 4­detector row MDCT 4­detector row MDCT

mAs 10 effective mAs 10 effective mAs

kVp 120 140

Rotation time 0.5 sec 0.5 sec

Pitch 2:1
0.875:1 (17.5 mm table

speed)

Detector configuration 4x1 4x 2.5 mm

Scan coverage/area
scanned

abdomen & pelvis abdomen & pelvis

Slice thickness 1.25 mm 3 mm

Number of acqusitions 2 (prone & supine) 2 (prone & supine)

Total effective dose
(mSv)

0.7 (males), 1 (females)
2.15 (males), 2.75
(females)

5) 역동적 CT

­ 조영증강 전 CT는 저선량으로 찍는 것이 좋다.

­ 여러 phases를 찍을 때 모든 phase에서 복부 전체를 포함할 필요는 없고

적응증에 따라 한 phase만 복부 전체를 촬영하고 다른 phase는 스캔

길이를 줄여서 찍는다[48].

­ 조영증강 후 3 phases 모두 찍지 말고 2 phases로 줄여서 찍을 수 있는

경우 (예 췌장의 병변)는 찍는 횟수를 줄인다.

­ 조영증강에 의한 병변의 발견은 환자선량에 의한 노이즈의 변화에

의해서도 관여하지만 조영제의 양, 주입속도 등이 병변의 발견 중요한

역할을 한다.

6) 부신의 역동적 CT

부신의 종양을 감별진단하는 데는 역동적 CT가 중요한데 여러 시기에 검사를

시행할 때는 병변 부위에 국한하여 스캔 길이를 제한하는 것이 선량을 낮추

는데 도움이 된다[48].
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7) 급성충추돌기염

최근 급성충추돌기염에서 저선량 CT(120 kVp, 25­40 effective mAs,

median DLP, 122 mGy*cm)에서 표준선량 CT(120 kVp, 110­200 effective

mAs, median DLP, 544 mGy*cm)과 비교하여 진단 능력이 떨어지지 않는다는

보고들이 있다[53, 54].

4­4. 두부/경부 CT

  가. 두부 CT
두부는 상대적으로 방사선에 의한 위험성이 적은 부위지만 수정체 등에 대한

선량에 주의해야한다. 또한 소아의 경우 CT 중 가장 많이 검사하는 부위가

두부이므로 이에 대한 주의가 필요하다. 수정체 부분의 선량을 낮추기 위해서는

axial 영상을 얻을 때는 gantry angulation을 하고 helical scan에서는 gantry

angulation이 안되므로 eye shield를 사용한다. 관전류의 조절은 고정관전류를

사용하여도 되고 AEC를 사용하여도 된다. 여러 이전의 연구를 보면

CTDIvol이 천막하부에 58 mGy, 천막상부에서 48 mGy로 검사하여도 진단적

으로 이상이 없고 AEC를 사용하여 어른에서 CTDIvol을 36 mGy, 소아에서

28 mGy로 감소시킬 수 있다고 하였다[55­57].

선량감소를 위하여 Iterative reconstruction 사용에 대해서는 두부 CT에서는

복부나 흉부 CT에 비하여 잘 사용하고 있지 않은데 최근 두부 CT에서도

있는데 Filtered back projection과 비교하여 영상의 화질은 유지되면서 20%

정도 선량이 감소하였다고 보고하였다[58].

  나. Head perfusion CT
뇌졸중에서 종합적 검사로 조영증강 전 CT, CT 혈관조영술, Perfusion

CT와 조영증강 후 CT를 촬영하면 16­20 mSv의 높은 선량을 받는다[54].

그러므로 검사를 할 때 세심한 선택을 하여야 한다. 우리나라 12개 대학병원

에서 perfusion CT의 선량을 조사하였을 때 2007년에는 median 6.7 mSv이고

제1사분위에서 제3사분위 값은 6.3 mSv에서 14.4 mSv 였고, 2010년에는
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median 6.1 mSv이고 제1사분위에서 제3사분위 값은 4.2 mSv에서 8.5 mSv

였다.

Perfusion CT는 같은 부위를 여러 번 촬영하기 때문에 스캔 변수를 적정

하게 조절하지 않으면 스캔부위에 결정적인 영향(탈모)이 올 수 있는 역치까지

방사선량이 올라갈 수 있기 때문에 주의하여야 한다. CT perfusion은 조영증강

정도의 국소적 차이를 알아내는 것이므로 요오드를 가장 잘 발견할 수 있으며

환자선량을 줄일 수 있는 80 kVp의 관전압을 사용하여야 한다. 80 kVp를

사용하면 120 kVp를 사용하였을 때 보다 환자선량은 2.8배 감소하고 백질과

회색질 사이의 구분이 더 잘 되어 보인다고 한다[59].

  다. 두경부 CT 혈관조영술
두경부 CT 혈관조영술에서도 kVp를 낮추어서 검사를 시행할 수 있고

AEC를 사용하면 선량 감소에 도움이 된다[55].

  라. 부비동과 안면 CT
부비동과 안면, 치아는 서로 대조도가 높은 공기, 뼈, 연부조직으로 이루어져

있어 매우 높은 노이즈가 있어도 병변이 잘 보이기 때문에 두부 CT보다 저

선량으로 검사를 시행해야한다. 부비동 CT에서 0.05 mSv정도의 유효선량으로

검사할 수 있다는 보고도 있다[60].
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CT 검사에서 환자선량을 낮추기 위한 핵심전략5

1. 정말로 CT 검사가 필요한가? 다른 방법으로 대체할 검사는 없는 것인가?

2. 선명한 영상이 진단을 잘하게 하는 것은 아니다.

­ 검사를 하는 이유나 검사부위, 환자의 나이나 크기에 따른 맞춤형 프로

토콜을 사용하자.

­ 초기 진단이 아니고 추적검사를 할 때는 저선량 프로토콜을 사용하여도

된다.

­ 진단 가능한 범위에서 노이즈를 허용하라

­ 노이즈를 줄이기 위해서는 높은 방사선량이 필요함을 항상 염두에 두어라

­ 관전류를 낮추어 검사를 하고 가능하면 관전압도 낮춘다.

­ 노이즈가 높은 영상을 받아들일 수 없으면 한꺼번에 선량을 낮추지 말고

계획적으로 조금씩 낮추면서 적응하도록 하자

­ 환자선량을 너무 과도하게 낮추면 진단적인 가치가 없는 영상이 나와 재

촬영을 해야 하므로 이 점에도 유의하자.

­ 영상창을 조절하여 자각하는 노이즈를 감소시킬 수 있다.

3. Dose report 보기

­ Dose report를 보면서 그 검사에서 CTDIvol과 DLP를 항상 check하는

습관을 키우자

­ 판독 중 영상화질과 선량의 관계를 알 수 있고 좀 더 최적화를 위하여

프로토콜을 조정하게 된다

4. 환자선량과 관련있는 스캔과 재구성변수에 대하여 숙지한다.

­ 마른 환자와 소아에 대해서는 낮은 관전압을 사용하라

­ 관전류를 낮추면 선량이 비례해서 낮아지므로 쉽게 조절할 수 있다.

­ 조영증강 전 검사가 꼭 필요한 경우 CTDI를 좀 더 낮출 수 있는지 고려

하라

5. 자동선량조절를 적절하게 사용하라.

­ AEC를 쓴다고 해서 사용자가 완전히 장비에 모든 것을 맡길 수는 없다.
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­ 장비별로 AEC system (such as noise index, reference mAs, reference

image)에 대하여 숙지하고 적절한 setting을 사용한다

­ 모든 검사에서 AEC가 꼭 유용한 것은 아니다.

­ 저선량 프로토콜에서는 best option is to set mA manually.

­ 관상동맥 CT는 AEC를 권고하지 않는다.

­ Children이나 small adult 에서 AEC를 사용할 때는 position의 centering를

잘 해야 한다.

­ Scout image에서 scan 된 부분만 AEC가 작동한다는 것을 염두에 두어라

6. 다중검출기 CT에서는 얇은콜리메이션(예:0.625 mm)으로 영상은획득하고 절편

두께는 가능한 두껍게 하라.

­ 절편두께를 두껍게 하면 영상의 노이즈가 감소하므로 영상 획득시 낮은

선량을 이용할 수 있다.

7. 가능한 짧은 범위를 촬영하라.

­ DLP를 낮추기 위해 검사범위의 상한과 하한을 세심하게 조절하라.

­ 인접한 부위를 다른 프로토콜로 찍을 때 중복되는 부위에 대한 검사를

최소화 하라 (예, 흉부CT와 복부­골반CT는 프로토콜을 조정하여 한번에

촬영하자)

­ 꼭 필요한 경우가 아니면 조영증강 전 CT를 시행하지 마라

­ 꼭 필요한 경우가 아니면 다중위상 검사를 피하고 다중위상 검사가 꼭

필요하다면 추가되는 검사의 검사범위를 최소한으로 유지하라.

­ 조영증강 검사에서 스캔지연시간이 진단에 크게 중요하지 않다면 test

bolus나 bolus triggering의 사용을 지양하라.

8. 적절하게 환자방호용구를 사용하라.

­ 눈, 갑상선, 유방, 가능하면 고환 부위에 shielding을 사용하는 것이 좋다.

­ Shield를 사용하는 경우 topography는 shield를 대기 전에 찍는다

­ AEC가 주로 topography에서 선량을 계산하기 때문에 shield 를 대고

topography을 찍으면 오히려 선량이 증가할 수 있다.

­ 관상동맥 CT에서는 심전도 의존 자동선량조절을 사용하므로 유방 shielding은

사용하지 않는다.
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9. 지속적인 교육과 피드백

­ 검사의 적응증, 프로토콜, 환자선량에 대한 교육은 환자선량을 낮추는데

큰 역할을 한다.

­ 영상의학과 의사는 환자에 따른 맞춤형 선량 감소 프로토콜을 만들어서

사용하고 방사선사를 지속적으로 교육하며 판독 중 피드백을 한다.

10. Radiation protection과 관련된 교육용 web page

­ http://rad.kmle.co.kr/radedu: Radiation dose reduction for CT

­ http://radsafe.or.kr: 방사선안전관리교육
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