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Ⅰ. 배경 및 목적 1

배경� 및� 목적

PART Ⅰ

1 배경

현대의학에서 X-선을 이용한 영상의학 검사는 필수적인 것으로 인식되고 있으며, 그 사용이 

증가하고 있다. 우리나라에서 이루어지는 X-선 검사 건수는 2015년 한 해 동안 약 2억 6500만 

건에 이르는 것으로 조사되었다. 하지만 진단목적의 영상의학 검사 또한 방사선인 X-선을 이용하

는 것으로 여타 방사선과 마찬가지로 피폭에 의한 위험성을 수반하고 있다. 1980년대 미국인이 

일인당 받는 방사선 유효선량은 3.6 mSv였으나, 2006년에는 6.2 mSv로 증가되었으며 이런 

증가분의 대부분은 의료방사선에 의한 것으로 약 절반인 3 mSv를 차지하고 있다. 우리나라도 

마찬가지로 의료방사선 사용 증가에 따라 의료방사선에 의한 선량이 증가하는 추세에 있으며, 

2017년 연구에 의하면 2007년 우리나라 국민 1인당 의료방사선에 의한 유효선량은 0.93 mSv로 

나타났으며, 2012년 1.2 mSv로, 2015년 1.38 mSv로 8년간 약 48 % 증가하였다.

이와 같은 의료 피폭은 환자에게 주는 이득이 방사선에 의한 위해보다 많기에 방사선량의 제한을 

두고 있지는 않으나 전반적인 의료피폭 저감화를 위한 방법으로 진단참고수준(Diagnostic 

Reference Level, DRL)을 각 국가의 실정에 맞게 적용하도록 ICRP는 권고하고 있다.

이에 우리나라에서는 2006년부터 일반촬영을 비롯하여 유방촬영, 투시촬영, 중재시술, CT 및 

치과촬영에 대한 진단참고수준을 확립하고 주기적인 개정을 위해 노력하고 있다.

2 목적

2007년 설정되었던 유방촬영에서의 진단참고수준을 개정하기 위해 2018년에 걸쳐 조사 및 

연구를 진행하였으며 이를 바탕으로 유방촬영의 진단참고수준을 확립하였다.

의료기관에서 의료방사선 사용 수준을 확인하고 환자 의료피폭 저감에 기여할 수 있도록, 본 

가이드라인이 적극 활용되기를 바란다.
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의료피폭에서의� 방사선방어

PART Ⅱ

1 의료 방사선방어의 원리

의료 목적의 방사선 사용은 환자에게 높은 방사선피폭을 유발하지만, 이는 의도적이고 직접 

적으로 환자에게 이익(질병의 진단)을 제공하므로 다른 계획 피폭상황에서의 방사선 방어와는 

다른 접근법이 요구된다. 

의료 방사선 방어의 원리는 정당화(justification), 최적화(optimization), 방사선량의 제한 

(application of dose limits)로 이루어져 있다. 국제방사선방어위원회(ICRP, International 

Commission of Radiological Protection)은 의료영역에서 사용되는 방사선 선량은 환자 의 

이득을 위해서 사용되어야 하고(justification), 최적화(optimization) 되어 있어야 한다고 명시하

고 있다(ICRP 1990). 정당화의 원리는 방사선은 환자에 대한 이득이 방사선으로 인해 발생될 

수 있는 잠재적인 위험보다 더 가치가 있을 때 사용되어야 함을 말하며, 최적화의 원칙은 

ALARA(As low as reasonably achievable) 원리에 입각하여 합리적으로 선량이 쓰여져야 되어

야 함을 말한다. 다시 말하면 피폭 발생 가능성, 피폭자 수 및 개인선량 크기가 경제적, 사회적 

인자를 고려하여 합리적으로 달성할 수 있는 한 낮게 유지해야 함을 의미한다. 일반인 혹은 작업종

사자의 피폭허용량이 정해져 있는 반면에 정당화와 최적화를 이룬 의료방사선에 대해서는 방사선

량의 제한을 두고 있지는 않다.

2 진단참고수준(DRL)

진단참고수준(DRL)에 대한 개념은 1991년 국제방사선방어위원회 보고서–60 (ICRP 1990)에서 

처음 소개되었으며, 이어서 1996년 국제방사선방어위원회 보고서–73과 ICRP publication No. 

73 (ICRP 1996)과 2001년 보조지침(ICRP 2001)을 통해서 의료분야에서 그 사용을 권고하였다. 

또한 세계보건기구 (WHO), 국제원자력기구(IAEA) 등 6개 국제기구에서는 공동으로 1996년 의료

피폭 저감을 위한 진단 엑스선 검사 시 검사 부위별 환자가 받는 선량의 지침준위(Guidance 

Level)를 마련하여 국제기본안전기준115에서 권고하였다(IAEA 1996). 2007년에는 국제방사선

방어위원회의 새로운 권고에 따라 ICRP publication No. 103과 No. 105이 발행되어 진단방사

선 분야에서 의료영상을 목적으로 시행하는 방사선 검사에서 환자 방어를 위한 최적화를 위해 

각 국가의 실정에 맞게 진단참고수준을 적용하도록 권고하였다(ICRP 2007a, ICRP 2007b). 



  

3Ⅱ. 의료피폭에서의 방사선방어

이 외에도 미국의학물리학자협회 (American Association of Physicist in Medicine; AAPM) 

task group, 미국영상의학과의사협회 (American College of Radiology; ACR) 등에서도 진단

참고수준에 대한 지침을 제시하고 있다. 

진단참고수준은 진단방사선 및 핵의학 분야의 검사 및 시술 과정에서 일상적인 목적으로 사용되

는 환자 피폭선량이 비정상적으로 높은 지를 확인하기 위해 참고치로 사용되어 온 지표이다. 

진단참고수준이 수립되어야 하는 첫 번째 이유는 같은 검사라도 시행하는 병원 및 국가마다 크게 

다르다는 점에 있다. 만약 어떠한 시술이나 검사로 인해 환자가 받는 선량이 지속적으로 진단참고

수준보다 높다면, 검토를 통해서 최적화가 제대로 되어있는지를 검토해야 한다. 이런 의미에서 

진단참고수준은 방사선 방어에 있어서 최적화의 도구로 이용될 수 있으며, 또한 최적화 과정의 

기본이 되는 전문적인 판단에 대한 보조적인 도구이다. 유럽에서는 유럽위원회(European 

Commissions; EC)를 주축으로 영상검사를 시행하는 데 있어서 기준을 마련할 것과, 의료적 

목적의 방사선 통제를 위한 진단참고수준에 대한 내용을 담은 지침을 1997년에 마련하였다 (EC 

1997). 유럽의 경우에는 미국보다는 규제적인 의미를 내포하고 있는데, 이 지침서에서 진단참고수

준은 표준 치수의 환자의 특정한 검사에 관한 것으로 정의되어 있고, 이 값은 정상적으로 수행되는 

표준 검사에서 넘지 않을 것으로 기대되는 수치라고 정하였다. 또한 진단적인 목적의 방사선 

검사나 핵의학 검사에서만 진단참고수준을 적용하는 것을 허용하고 있지만, 방사선 치료에 대해서

는 개개의 환자에 적용할 것을 제안하고 있지는 않다. 그렇지만, 방사선량이 지속적으로 진단참고

수준보다 높다면 지역적인 검토가 필요하다고 말하고 있다. 진단참고수준은 전국의 의료기관별 

진단용 방사선 검사에 대한 진단검사조건 및 환자 피폭선량 조사를 통해 설정된다. 이전에 전국 

단위로 조사된 환자선량의 분포는 좌측으로 편향된 형태를 나타낸다. 대부분의 의료기관은 선량이 

낮은 쪽에 분포하고 있지만 일부 의료기관은 선량이 비교적 높은 쪽에 분포하는 것으로 나타났다. 

일반적으로 진단참고수준은 측정된 선량분포의 75 % 백분위 수준인 삼사분위에서 결정된다. 

그러나 진단참고수준이 반드시 분포의 3사분위수에서 결정되어야만 하는 것은 아니다. 선량조사의 

결과에 따라 전문가 집단에 의해서 3사분위수가 아닌 적절한 값을 채택할 수도 있다. 이 선량조사는 

대단위, 소단위의 기관일 수도 있고, 공공기관 또는 민간기관일 수 있으며, 또한 입원환자 또는 

외래환자를 포함한 조사일 수도 있다. 신뢰도가 높은 진단참고수준을 설정하기 위해서 선량조사는 

그 구성이 탄탄하고, 실제로 시행되는 검사나 시술을 대표할 수 있어야 하며, 어느 한 지역, 환자군, 

검사장치 등에 치우치지 않아야 한다. 또한 진단참고수준은 꼭 국가적일 필요는 없으며, 선량분포

조사의 범위에 따라 특정 기관이나 지역의 진단참고수준이 만들어질 수 있다. 그리고 진단참고수준

은 일회성의 조사를 통해서 영구적으로 고정되는 값이 아니고, 지속적이고 주기적인 측정과 조사를 

통해서 그 값을 갱신할 필요가 있다. 이는 검사나 시술에 기대하는 환자의 임상 상황이나, 영상 

기법의 발전, 방사선 위험에 대한 인식의 변화 등이 시간에 따라서 변화하기 때문이다. 따라서 

진단참고수준의 설정을 위한 선량분포 조사는 3년에서 5년 정도의 주기로 반복적으로 이루어져야 

하며, 이를 바탕으로 진단참고수준 설정 값을 갱신할 필요가 있다.
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의학적 검사나 시술에 있어서 지속적으로 진단참고수준보다 높은 방사선량은 합리적으로 정당화 

될 수 없다. 진단참고수준을 기준으로 상위 25 %의 병원은 수립된 진단참고수준보다 높은 방사선

량으로 검사나 시술을 시행하는 것이며, 이러한 기관들은 검사과정이나 장치의 검토를 통해서 

최적화가 필요하다는 뜻이다. 진단참고수준이 좋은 검사, 나쁜 검사를 구분하기 위한 절대적인 

지표가 아니기 때문에 주기적으로 선량분포조사를 하고 이를 통하여 진단참고수준을 재설정하면 

앞서 설명한 것처럼 선량감소의 역할을 할 수 있다. 따라서 비정상적으로 높은 방사선량을 야기하

는 시설이나 장치를 식별하여 최적화를 한다면, 방사선 검사로 인한 환자 피폭선량을 한 기관이나 

지역, 국가적으로 줄일 수 있을 것이다. 기준보다 많은 양의 방사선량을 줄이도록 유도하여 전체적

인 선량을 감소시키고 불필요한 방사선량에 노출되는 것을 막는 것뿐만 아니라, 이러한 넓은 

범위의 선량분포를 제한 할 수 있다. 또한, 여기에 진단참고수준 설정의 궁극적인 의도 및 목표가 

있는 것이다. 

국가적인 차원에서 여러 의료기관을 대상으로 선량을 측정하고 이를 외국과 비교하며, 국가 

단위의 진단참고수준을 수립하는 것은 의료기관으로 하여금 방사선 사용의 최적화를 할 수 있는 

기반이 될 것이다. 이를 통해서 환자에 대한 피폭을 감소시킬 수 있으며, 영상의 질을 유지하여 

진단의 정확성도 높일 수 있고, 전체적으로 국민 건강 증진에 긍정적인 효과를 가져 올 수 있을 

것이다. 영국, 독일 등에서는 이미 자국의 실정에 맞는 환자선량 조사를 통하여 국가적인 진단참고

수준을 수립하여 방사선량을 줄이고 있으며, 우리나라에서도 2008년의 흉부 엑스선 검사와 유방 

엑스선 검사의 환자선량 조사 및 평가를 시작으로, 현재 질병관리본부에서 CT, 치과촬영, 투시촬

영, 중재시술, 일발촬영 등 다양한 검사의 진단참고수준을 수립하여 권고하고 있다.

진단참고수준 설정을 통해 진단참고수준 이상의 환자선량을 야기하는 시설이나 장치를 식별하여 

시정조치를 취할 수 있다. 이와 같은 시정조치를 통해 비교적 높은 환자선량을 보이는 기관은 

선량 저감화를 위한 노력을 이행할 것이다. 결과적으로 진단참고수준의 설정은 환자선량을 감소하

는데 큰 기여를 할 것이다. 또한, 일정 기간 후 다시 전국조사를 통해 진단참고수준 값이 감소된 

것을 확인하면 선량의 최적화가 이루어지고 있다고 판단할 수 있다. 이러한 점에서 주기적인 

진단참고수준 갱신을 위한 체계적인 로드맵의 설정과 이를 통한 전국적인 피폭선량 실태조사를 

지속적으로 실시하는 것이 필요하다. 
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국내외� 진단참고수준

PART Ⅲ

1 국내 진단참고수준 현황

우리나라에서는 현재 질병관리본부를 중심으로 환자선량 조사 및 진단참고수준 설정, 그리고 

의료방사선 최적화에 대한 연구 및 활동이 활발히 진행되고 있으며, 현재까지 다수 연구를 통해 

검사종류별 진단참고수준을 제시하였다(식약처 2007, 2008, 2009, 2010, 2011, 2013). 이 

중 유방촬영에서의 진단참고수준은 2007년에 처음 설정되었다. 

<표 1> 우리나라 유방촬영 진단참고수준

검사종류 수행연도 측정값(단위) 실측값 3사분위 DRL(mGy)

유방 상하위 2007
평균유선선량

(mGy)

1.16 

[0.45-2.26]
1.359 1.36

2 국외 진단참고수준 현황

유방촬영장치의 경우 과거 필름 유방촬영장치에서 디지털 유방촬영장치로의 변화와 최근 3D 

유방촬영장치(Breast Tomosynthesis)가 도입됨에 따라, 평균유선선량 및 진단참고수준에 관한 

연구들이 발표되었다. 이러한 연구들은 실제 환자 데이터를 이용한 것과 유방 팬텀을 이용해 

측정한 것들로 나뉘어 정리될 수 있으며, 이는 장치 회사와 기종, 환자 유방의 밀도 및 측정 

시 눌린 두께 (breast compressed thickness: BCT), 그리고 검사에 이용된 팬텀에 따라 각각 

다양한 결과를 보였다 [그림 1, 2].

[그림 1] 국가별 실제 환자에서 획득한 유방의 

   압박 두께별 진단참고수준(95 percentile)

      [그림 2] 국가별 팬텀 연구에 따른 팬텀 타입별 

진단참고수준(95percentile)
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유방촬영에서의� 진단참고수준� 확립

PART Ⅳ

질병관리본부에서는 2018년에 유방촬영에 대한 진단참고수준 확립을 위한 전국 단위 조사 및 

연구를 진행하였다. 전국 176 개 병원, 176 대 장치에 대해 팬텀을 이용한 선량을 측정하였으며 

개인정보를 제외한 실제 환자 데이터를 수집하였다.

1 측정 대상 의료기관 분포 현황

공문을 통한 자발적 참여, 학회 및 협회 추천, 그리고 직접 접촉을 통한 섭외 방법을 통하여 

측정 의료기관을 선정하였으며 인구 비례에 맞추었다. 

<표 2>에는 유방촬영에 대해 방사선량 측정 및 정보를 수집한 병원 수를 지역별, 의료기관 

종별에 따라 나타내었다. 176 개 의료기관을 대상으로 선량 측정을 수행하였고, 약 490 명의 

환자 선량정보를 수집하였다. 의료기관의 규모 분포는 상급종합병원이 29 개(16 %), 종합병원 

97 개(55 %), 병‧의원 50 개(28 %)로 나타났으며, 지역별 분포는 서울/인천/경기도는 86 개(49 

%), 강원/충청도는 23 개(13 %), 전라도는 21 개(12 %), 경상도는 43 개(24 %), 제주도 3 개(2 

%)로 나타났다.

지역구분 상급종합병원 종합병원 병‧의원 합계

서울/인천/경기 19 38 29 86

강원/충청도 2 14 7 23

전라도 3 15 3 21

경상도 5 27 11 43

제주도 . 3 . 3

합계 29 97 50 176

<표 2> 유방촬영 방사선량 측정 및 정보수집 대상 병원 수
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2 측정 대상 장치 현황

<표 3>에는 이번 연구에서 선량정보를 획득한 유방촬영장치가 설치된 의료기관 규모별 영상획득

방법 분포를 나타내었다. 유방촬영 영상획득방법은 필름-스크린(analogue), CR (computed 

radiography), DR(digital radiography) 방법이 있으며, 필름 공급의 어려움과 노후기기의 교체 

등으로 이전에 사용하였던 필름-스크린 방식의 유방촬영은 점차 사라지는 추세에 있다. 

조사대상 의료기관 중 상급종합병원에 설치된 전체 29 대의 장치 중 28 대(97 %)가 DR 형식이었

으며, 종합병원은 97 대 중 79 대(81 %), 병의원은 50 대 중 33 대(66 %)로 병의원에서의 DR 

형식의 비율이 낮았다. 필름-스크린을 사용하는 경우는 이번 조사대상에 포함되지 않았다.

병원규모
Image Type

합계
DR CR

상급종합 28 1 29

종합병원 79 18 97

병의원 33 17 50

합계 140 36 176

<표 3> 유방촬영의 병원규모별 영상획득장치 현황

<표 4>에는 유방촬영기의 병원규모별 노후화에 따른 현황을 나타내었다. 사용연수 5 년 이하인 

장치를 최신장치로 볼 때, 상급종합병원의 29 대 장치 중 12 대(41 %)가 최신 장치였으며, 종합병

원은 97 대 중 34 대(35 %), 병의원은 50 대 중 15 대(30 %)로 병원 규모가 클수록 최신 장치를 

사용하는 것으로 파악되었다.

병원규모
Image Type

합계
0-5년 6-10년 10년 초과

상급종합 12 9 8 29

종합병원 34 43 20 97

병의원 15 17 18 50

합계 61 69 46 176

<표 4> 유방촬영의 노후화에 따른 장치 현황
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3 측정 방법

1) 실측 항목 

(1) 실측용

  병원, 촬영실 방번호, 제조사, 모델명, 제조일자, 장치 검사일자, Image type (①DR, ②CR, 

③Film), Target(①Mo, ②Rh, ③W, ④기타), 부가필터(①Mo__mm, ②Rh__mm, ③Al__mm, 

④Cu__mm, ⑤기타__mm), 고유여과(①__mm Al, ②__mm Be), Generate wave form(①

Three phase, ②Single phase, ③Inverter, ④기타), 검사조건(상하방향(CC)), Technical 

settings(AEC 여부, kVp, mAs, SID), Grid Ratio, Screen size, 반가층(HVL)(__mm Al), 

EAK(Entrance Air Kerma), ESD(Entrance Surface Dose) or ESE(Entrance Surface 

Exposure), AGD(Average Glandular Dose)

(2) 환자 데이터 확보용

  병원, 제조사, 모델명, Image type (①DR, ②CR, ③Film), Target(①Mo, ②Rh, ③W, ④기

타), 부가필터(①Mo__mm, ②Rh__mm, ③Al__mm, ④Cu__mm, ⑤기타__mm), Inherent 

Filtration(①__mm Al, ②__mm Be), Generate wave form(①Three phase, ②Single 

phase, ③Inverter, ④기타), 검사조건(상하방향(CC), 내외사방향(MLO)), Breast Thickness, 

Technical settings(AEC 여부, kVp, mAs, SID), Grid Ratio, Screen size, ESD(Entrance 

Surface Dose) or ESE(Entrance Surface Exposure), AGD(Average Glandular Dose), 

EI(Exposure Index)

(3) 실측표

  이를 바탕으로 실측표 [그림 3, 4]를 제작하였다.

[그림 3] 의료기관 방문 시 작성한 유방촬영 실측표 

[그림 4] 의료기관 방문 시 작성한 유방촬영 환자 데이터 표 
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2) 측정장비

이번 연구에서 유방촬영용으로 사용한 팬텀은 4.2 cm 두께의 ACR 팬텀을 사용하였으며, 이 

팬텀은 평소 유방촬영장치의 정도관리를 위해 사용이 보편화되어 있다 [그림 5].

[그림 5] ACR 팬텀을 사용한 유방촬영장치 정도관리 

유리선량계는 파손의 우려가 있고 측정 준비에 시간이 소요되는 불편함이 있기 때문에, Unfors 

서베이미터를 이용하여 측정하였으며 측정 위치를 일정하게 하여 측정오차를 최소화하고자 다음

[그림 6, 7]과 같은 고정대를 만들어 측정을 진행하였다.

[그림 6] 고정대 모식도 

    

[그림 7] 고정대를 유방촬영장치에 위치한 모습 
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3) 의료기관 선량 실측 및 선량정보 획득

각 의료 기관을 방문하여 위의 실측표에 실제 사용하는 프로토콜을 작성 후 그것에 맞추어 

실제와 같은 표준 촬영 기법으로 측정하였으며 [그림 8], 서버 화면을 통하여 환자의 개인 정보를 

제외한 선량 관련 정보만을 수집하였다 [그림 9].

[그림 8] 유방촬영 선량 실측 방법 [그림 9] 유방촬영 환자선량 정보 수집 화면 
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4 촬영 조건 분석

1) 관전압 (kVp)

[그림 10]에는 조사방법 및 검사종류별 평균 관전압을 나타내었으며, 표 5에는 이에 대한 통계치

를 나타내었다. 관전압의 경우 팬텀 및 환자영상 이용 시 모두 28 kVp 수준으로 큰 차이가 나타나

지 않았다. 

[그림 10] 조사방법 및 검사종류별 평균 관전압

조사방법 및 검사종류
관전압 (kVp)

평균 1사분위 중간값 3사분위

팬텀

(상하위방향촬영)
27.9 28 28 28

환자

(상하위방향촬영)
28.1 27 28 29

환자

(내외사방향촬영)
28.5 27 28 30

<표 5> 유방촬영 검사종류 및 유방두께에 따른 관전압
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2) 관전류량 (mAs)

[그림 11]에는 조사방법 및 검사종류별 평균 관전류량을 나타내었으며, <표 6>에는 이에 대한 

통계치를 나타내었다. 팬텀 이용 시 평균 관전류량은 78 mAs로 나타났으며, 상하위방향촬영, 

내외사방향촬영 시 관전류량은 각각 96 mAs, 99 mAs로 환자영상 이용 시 높은 관전류량이 

이용되었다. 

[그림 11] 조사방법 및 검사종류별 평균 관전류량 

조사방법 및 검사종류
관전류량 (mAs)

평균 1사분위 중간값 3사분위

팬텀

(상하위방향촬영)
78 65 80 92

환자

(상하위방향촬영)
96 67 91 117

환자

(내외사방향촬영)
99 73 93 118

<표 6> 유방촬영 검사종류에 따른 관전류량
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3) 그리드 비율

[그림 12]에는 유방촬영 장치의 그리드 비율 사용 통계를 나타내었다. 그리드의 경우 장치의 

고유 특성으로 환자에 따라 변경할 수 없기 때문에 장치에 대해서만 분석을 수행하였다. 그리드의 

경우 팬텀 이용 시와 환자영상 이용 시 동일한 그리드를 이용한다. 그리드 비율 4:1인 장치가 

65 대(약 36 %)로 가장 높은 사용빈도를 나타내었으며, 5:1인 장치가 10 대(약 6 %)로 나타났다. 

[그림 12] 유방촬영장치의 그리드 비율에 따른 사용 수  
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5 환자선량 측정 결과

국제방사선방어위원회(ICRP)에서는 유방촬영에 대한 방사선량을 나타내기 위해 입사표면공 

기커마(ESAK), 입사공기커마(EAK), 평균유선선량(AGD)을 제시하고 있다. 입사표면공기커마와 

입사공기커마의 경우 측정이 가능하며, 평균유선선량의 경우 직접 측정이 어렵다. 국제방사선 

방어위원회에서는 유방에 대한 방사선학적 위험도 평가에 용이한 평균유선선량을 사용하도록 

제시하고 있다. 본 연구에서는 측정한 입사공기커마 값을 이용하여 평균유선선량을 도출하였다. 

(1) 조사방법 및 검사종류별 평균유선선량

  [그림 13], <표 7>에는 유방촬영에 대한 조사방법 및 검사종류에 따른 평균유선선량의 통계치

를 나타내었다. 이 연구에서는 유방촬영검사의 평균유선선량을 팬텀과 환자 데이터(MLO,CC)에

서 확보하였다. 2007년에는  CIRS 사의 4.5 cm 팬텀을 사용하였고, 이번 연구에서는 일반적으

로 유방촬영장치 품질관리에 국제적으로 널리 사용되는 ACR 4.2 cm 팬텀을 이용하였다. 

  일반적으로 팬텀이 두꺼울수록 선량이 높아지지만, 2007년 16대 장치에 대한 팬텀 선량측정 

결과 ACR 팬텀이 CIRS사 4.5 cm 팬텀보다 약 6 % 높은 선량을 나타내었다. 유방촬영 검사의 

진단참고수준은 환자와 팬텀에서 모두 얻는 것이 적절하다. 이번 연구에서는 이전 실측조사 

결과와의 비교를 위하여 팬텀을 사용하였으며, 실제 환자 데이터도 확보하여 진단참고수준 설정

의 기본데이터를 확보하였다. 4.2 cm 유방팬텀을 이용하여 측정된 평균유선선량의 평균, 중간값

은 각각 1.35 mGy, 1.32 mGy로 나타나다. 환자영상을 이용한 상하위방향촬영의 경우 유방두

께는 평균 4.4 cm 였으며, 평균유선선량의 평균값과 중간값은 각각 1.6 mGy, 1.4 mGy로 

나타났다. 내외사방향촬영의 경우 유방두께는 평균 4.8 cm였으며, 평균유선선량의 평균, 중간값

은 각각 1.6 mGy, 1.5 mGy로 나타났다. 내외사방향촬영의 평균유선선량은 상하위방향촬영보

다 평균값, 중간값에 대해 각각 약 3 %, 6 % 높게 나타났다. 이는 내외사방향 촬영이 유방의 

가장 많은 조직을 포함하므로 압박두께가 상하위촬영 시 보다 유방두께가 증가하기 때문이다. 

미국의 경우 4.2 cm 정도의 압박두께를 가지는 유방의 경우 대부분 fatty breast인 경우가 

많지만, 우리나라는 압박두께가 같더라도 치밀유방인 경우가 많으므로 이는 실제 임상현장을 

잘 반영하는 결과라 할 수 있다.
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[그림 13] 조사방향 및 검사종류(1.팬텀(상하위방향촬영), 2.환자(상하위방향촬영), 

               3.환자(내외사방향촬영))에 따른 평균유선선량

조사방법 및 검사종류
평균유선선량 (mGy)

평균 1사분위 중간값 3사분위

팬텀

(상하위방향촬영)
1.35 1.04 1.32 1.59

환자

(상하위방향촬영)
1.58 1.06 1.37 1.97

환자

(내외사방향촬영)
1.62 1.14 1.46 1.98

<표 7> 조사방법 및 검사종류에 따른 평균유선선량 통계
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(2) 영상획득장치별 평균유선선량

  [그림 14], <표 8>에는 팬텀을 이용하여 측정한 영상획득장치별 평균유선선량의 통계를 나타

내었다. CR 방식은 환자 영상에 선량정보가 표시되지 않았으며, 평균유선선량은 CR 방식이 

DR 방식보다 약 19 % 높게 나타났다. 관용도가 떨어지는 장치의 경우 재촬영을 감소하기 

위해 검사조건을 높이는 경향이 있어, CR 방식에서 상대적으로 높은 선량 값을 나타내는 원인으

로 보인다.

[그림 14] 영상획득장치 종류에 따른 평균유선선량

검사종류

평균유선선량 (mGy)

평균 3사분위

CR DR CR DR

팬텀

(상하위방향촬영)
1.6 1.3 1.8 1.6

a 컴퓨터영상(Computed Radiography; CR)
b 디지털영상(Digital Radiography; DR)

<표 8> 영상획득장치 종류에 따른 평균유선선량
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(3) 의료기관 규모별 평균유선선량

  [그림 15]와 <표 9>에는 조사방법 및 검사종류에 따른 의료기관 규모별 평균유선선량을 나타내

었다. 팬텀을 이용하여 측정한 평균유선선량은 의료기관 규모에 따른 차이가 미비하였고, 실제 

환자영상을 이용하여 수집한 평균유선선량은 병의원에서 가장 낮고, 종합병원이 가장 높은 것으

로 나타났다. 방사선량은 화질과 밀접한 연관이 있기 때문에, 우리나라와 같이 치밀유방이 많은 

경우에는 화질을 고려하여 수동모드로 검사를 하는 경우가 많아, 실제 환자선량과 팬텀으로 

측정한 방사선량이 차이가 생기는데, 자동모드로 세팅된 값을 그대로 사용하는 경우에는 환자 

선량과 팬텀 선량의 차이가 없을 가능성이 높다. 이러한 부분을 고려하기 위해서는 추후 연구에서 

방사선량 뿐 아니라 영상 화질조사를 함께 시행할 필요가 있다. 

[그림 15] 조사방법 및 검사종류에 따른 병원규모별 평균유선선량  

조사방법 및 검사종류
평균유선선량 (mGy) 3사분위 평균유선선량 (mGy)

상급종합 종합병원 병의원 상급종합 종합병원 병의원

팬텀

(상하위방향촬영)
1.4 1.3 1.4 1.6 1.6 1.6

환자

(상하위방향촬영)
1.6 1.6 1.5 1.8 2.0 1.8

환자

(내외사방향촬영)
1.6 1.7 1.6 1.9 2.1 1.8

<표 9> 조사방법 및 검사종류에 따른 병원규모별 평균유선선량 통계치
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(4) 유방촬영 장치의 노후화 정도에 따른 평균유선선량

  [그림 16]과 <표 10>에는 조사방법 및 검사종류별 장치 노후화 정도에 따른 평균유선선량을 

나타내었다. 통계에는 제조연도 파악이 불가능한 장치는 제외되었다. 일반적으로 팬텀을 이용하

여 측정한 경우, 장치 노후화에 따른 평균유선선량은 약 6 % 이내의 유사한 선량을 나타내었다. 

하지만 환자 영상을 이용하여 조사한 평균유선선량 통계에서는 10 년 이상의 장치에서 5 년 

이하와, 5-10 년 장치보다 약 15-20 % 높은 평균유선선량을 나타내어, 노후된 장치에서 선량이 

증가하는 경향을 보였다. 실제 환자 검사 정보를 통해 이런 결과가 나온 점을 고려할 때, 노후 

장치의 관리가 필수적이라는 점을 알 수 있다.

[그림 16] 조사방법 및 검사종류별 장치 노후화에 따른 평균유선선량  

조사방법 및 검사종류
평균유선선량 (mGy) 3사분위 평균유선선량 (mGy)

0-5 년 6-10 년 10 년 초과 0-5 년 6-10 년 10 년 초과

팬텀

(상하위방향촬영)
1.4 1.3 1.4 1.6 1.6 1.6

환자

(상하위방향촬영)
1.6 1.5 2.0 2.0 1.8 2.5

환자

(내외사방향촬영)
1.6 1.6 1.9 2.0 1.9 2.2

<표 10> 유방촬영 장치 노후화에 따른 평균유선선량 통계
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(5) 유방촬영 장치의 초점 및 필터 물질에 따른 평균유선선량

  [그림 17]과 <표 11>에는 조사방법 및 검사종류별 초점/필터 물질 조합에 따른 평균유선선량

을 나타내었다. 초점 및 필터에 따른 평균유선선량은 Mo/Mo에서 가장 높은 평균유선선량을 

나타내었으며, 팬텀, 상하위방향촬영, 내외사방향촬영 시 W/Rh보다 각각 36 %, 49 %, 40 

% 높은 선량을 나타냈다. 

[그림 17] 조사방법 및 검사종류별 타겟 및 필터에 따른 평균유선선량  

조사방법 및 검사종류
평균유선선량 (mGy) 3사분위 평균유선선량 (mGy)

Mo/Mo Mo/Rh W/Rh Mo/Mo Mo/Rh W/Al

팬텀

(상하위방향촬영)
1.51 1.97 1.98 1.7 2.4 2.4

환자

(상하위방향촬영)
1.06 1.47 1.51 1.3 1.8 1.7

환자

(내외사방향촬영)
1.11 1.33 1.41 1.2 1.5 1.6

<표 11> 조사방법 및 검사종류별 타겟 및 필터에 따른 평균유선선량 통계
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6 진단참고수준

본 연구에서는 팬텀을 이용한 실측 방사선량과 환자 영상을 이용한 수집 방사선량을 이용하여 

유방촬영에 대한 진단참고수준을 도출하였다. 4.2 cm 두께의 ACR 팬텀을 이용하여 도출한 평균

유선선량의 3사분위는 1.6 mGy로 나타났으며, 환자영상을 이용한 상하위 유방촬영 및 내외사방

향 유방촬영의 3사분위 평균유선선량 값은 각각 2.0 mGy, 2.0 mGy로 나타났다 <표 12>. 

<표 12> 유방촬영에서의 선량 제 3사분위값 

검사종류
삼사분위수 (mGy)

ACR phantom 환자 (CC) 환자 (MLO)

유방촬영 1.6 2.0 2.0

<표 13>에서는 본 연구에서 도출한 유방촬영에 대한 진단참고수준과 문헌조사를 통해 수집한 

각국의 진단참고수준 및 설정방법을 비교하여 나타내었다. 2007년 한국, 오스트레일리아, 미국의 

경우 유방팬텀을 이용하여 측정한 입사표면공기커마와 Wu et al의 환산인자를 이용하여 평균유선

선량을 도출하였다. 팬텀을 이용하여 도출된 평균유선선량은 영상획득장치 종류(DR, CR, 필름-스

크린)에 따라 3사분위 평균유선량을 제시하며, 일반적으로 유방촬영 시 DR을 이용한 경우 CR, 

SFM보다 낮은 평균유선선량을 나타내었다. 

일본, 아일랜드, 유럽, 북아메리카, 아시아-태평양 등 국가 및 연합에서는 환자 진단 시 추정 

또는 측정한 입사표면공기커마와 Dance et al의 환산인자를 이용하여 평균유선선량을 도출 하였

다. 환자 진단정보를 이용하여 도출된 평균유선선량은 검사종류(상하위방향촬영, 내외사방향 촬

영), 평균 압박유방두께, 영상획득장치, 표준 압박유방두께 등에 따라 3사분위 평균유선선량을 

제시하였다. 표준 압박유방두께란 유방팬텀을 이용한 진단참고수준의 결과와 비교하기 위해 유방

팬텀의 두께와 유사한 환자의 유방두께 범위를 의미한다. 일반적으로 상하위방향촬영의 평균유선

선량이 내외사방향보다 낮게 나타났으며, DR 이용 시 필름-스크린 방식의 평균유선 선량보다 

낮게 나타났다. 
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국가
측정방법

/환산인자
팬텀(두께/유선)또는 환자 3사분위 AGD (mGy)

한국

(본 연구)
ACR/Wu et al

ACR phantom

(4.2 cm/50 %)

환자(CC): 4.4 cm

환자(MLO): 4.7 cm

팬텀: 1.6

환자(CC): 2.0

환자(MLO): 2.0

한국

(2007)
ACR/Wu et al

CIRS phantom 

(4.5cm/50 %)
1.36

오스트레일리아

(2011)
ACR/Wu et al

ACR PMMA

(4.5 cm, 50 %)

전체: 1.30

DR: 1.10, CR: 1.36

미국(2007) ACR/Wu et al
ACR PMMA

(4.5 cm, 50 %)

전체: 2.0

DR: 1.92, SFM: 2.04

일본(2014) EP/Dance et al
SMLO: 3-4 cm

MLO: 3.7 cm
SMLO: 2

아일랜드

(2013)
EP/Dance et al

DR: 5.47 cm

SFM: 5.23 cm

4.5-5.5 cm

5.5-6.5 cm

DR: 1.5

SFM: 3.17

전체: 1.2

DR: 1.2, SFM: 2.55

전체: 2.47

DR: 1.5, SFM: 3.41

전세계

(2012)
N.A/Dance et al -

유럽: 1.6

북아메리카: 1.6

아시아-태평양: 1.7

스페인

(2005)
EP/Dance et al

전체: 5.2 cm

CC: 4.9 cm

MLO: 5.4 cm

전체: 2.1

CC: 2.0

MLO: 2.1

ACR: American College of Radiology

EP: European Protocol

DR: Digital Radiography

CR: Computed Radiography

SFM: Screen-Film Mammography

SMLO: Standard Mediolateral Oblique

CC: Cranio-Caudal

MLO: Mediolateral Oblique

<표 13> 국가별 유방촬영에 대한 진단참고수준 및 설정 방법 비교

본 연구에서 팬텀을 이용하여 도출한 3사분위 평균유선선량은 2007년 국내와 오스트레 일리아

보다 각각 18 %, 23 % 높게 나타났으나, 미국보다 20 % 낮은 것으로 나타났다. 환자 정보를 

이용하여 도출한 상하위방향촬영 및 내외사방향촬영의 3사분위 평균유선선량은 아일랜드, 유럽 

등 국가 및 연합에 비해 높게 나타났다. 우리나라와 유방구조나 크기가 비슷한 일본에서는 2015년

에 4,816개 유방촬영기의 평균유선선량을 분석해서 95 백분위수에 해당하는 2.4mGy를 진단참고

수준으로 정해 사용하고 있으며, 삼사분위수는 2.0 mGy로 이번 연구와 거의 같은 값을 나타냄을 

알 수 있다 [그림 18]. 

[그림 18] 일본의 유방촬영에 대한 진단참고수준 연구
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