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역자 서문

고령화 사회가 심장질환이 증가하고 있다. 2015년 우리 사망원인통계를 보면 심장
질환 사망률이 암에 이어 2위로서, 10만 명 당 55.6명을 차지하고 있다. 또한, 심
장질환은 연간 1.63명 꼴로 거의 선형적으로 증가한다. 현재 국내에서 매년 심장
질환으로 사망자 수는 2만 6천여 명에 이른다. 이와 같은 심장질환 사망자 수의 
증가는 이에 비례하여 진단을 위한 심장 SPECT나 CT 촬영의 증가는 물론, 절차
가 복잡하여 환자나 의료진의 피폭이 우려되는 중재방사선이나 전기생리학적 시술
도 증가함을 암시한다.  
   진단절차인 심장 핵의학이나 심장CT는 환자선량이 상당한 수준이지만 비교적 
정형화되어 있어 방사선방호 관점에서 중요한 이슈는 아니다. SPECT에서는 환자 
체격을 고려한 핵의약품 투여량 결정 등 기본적으로 고려할 사항은 있다. 다행검출
기 CT(MDCT)가 출현하면서 빠르게 움직이는 심장도 심장활동과 동조시킨 촬영기
법을 통해 고해상도 영상을 얻을 수 있게 됨으로써 환자선량을 증가시키는 원인이 
되고 있다. 그러나 이러한 진단촬영은 필요하기에 CT에서 관심은 동조촬영 변수 
설정에 주의하여 부적절한 영상으로 인한 재촬영 빈도를 줄이는 것이 된다.
   심장 중재방사선절차는 방사선방호 관점에서 복잡성이 높다. 관상동맥에 스텐트
를 설치하는 것과 같은 심장 중재방사선절차는 형광투시 안내 아래 정교한 기술로 
이루어진다. 일반적 절차는 침상 아래에 펄스형 X선관을 두고 동맥을 통해 실시간 
X선 동영상 안내에 따라 병소에 접근하여 조영제를 투여하거나 스텐트를 설치한
다. 이러한 처치는 민감하기 때문에 신중하고 정확해야 하므로 시술시간도 늘어난
다. 분지형 스텐트 설치와 같은 어려운 절차도 시도되는 빈도가 늘어나고 있다.
   심장 중재방사선절차는 비록 펄스 방식이지만 X선빔을 연속적으로 노출시키기 
때문에 필연적으로 환자선량이 높아진다. 심장병이라는 생명을 직접 위협하는 중대
한 질환의 치료를 위해 어느 수준까지 피폭은 감수할 수 밖에 없다. 그러나 중재
방사선절차에 따르는 환자선량 수준이 높기 때문에 의도한 의료목적을 달성하면서 
환자선량을 어떻게 줄일 수 있는지에 대해 고민은 필요하다. 장기적 영향인 암 위
험(확률론적 영향)의 증가는 감수할 수 있다고 하더라도 국부적 과다 노출로 인한 
조직 괴사와 같은 결정론적 영향은 방지해야 한다. 프로토콜이 정립된 절차를 바르
게 수행한다면 심각한 급성 방사선상해는 예상되지 않는다.
   일반 방사선촬영 절차는 비교적 정형화되기 때문에 진단참조준위(DRL) 활용을 
통해 부절절하게 높은 노출을 발견하고 시정해 나간다. 그러나 중재방사선 시술 시
간은 환자나 병소의 특성에 강하게 의존하므로 ‘표준’관행을 설정하기 어렵다. 따
라서 기본 원칙을 활용하여 경우별로 여건에서 최선의 방호를 모색해야 한다.
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   중재방사선 시술은 의료진이 환자 가까이서 장시간 작업해야 하는 특성 때문에 
의료진의 신체가 직접빔에 노출되지 않더라도 산란선에 의해 의료진이 상당한 선
량을 받을 수 있다. 특히 민감 조직인 수정체 피폭으로 인해 백내장이나 시력저하
를 겪은 시술의사가 많다. 따라서 의료진은 이러한 산란선으로부터 자신을 방호하
는 데 한결같은 주의가 필요하다. 중재방사선 시술부하가 큰 의료기관에서는 천정
걸이형 차폐나 스크린을 활용할 수 있도록 시설을 보완하기를 권고한다. 그렇지 않
으면 최소한 개인이 납치마와 보안경을 착용해야 한다. 의학물리사나 방사선사와 
협의하여 시술에 방해가 되지 않으면서 산란선을 줄이는 방법을 찾을 필요가 있다. 
   환자보호나 자신의 방호에서 가장 중요한 것은 시술의사의 방사선방호에 관한 
관심 수준이다. 이에 반해 대부분 심장학자는 방사선방호에 대해 정규 훈련을 거치
지 않았음이 문제로 지적되고 있다. 심장학회는 정기 학회행사에 방사선방호 프로
그램을 운영하기를 권고한다.    
   
                                                              2016년 8월  
  

역주자: 이재기 
한양대학교 명예교수, ICRP 위원
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서 문

   여러 해 동안 국제방사선방호위원회(ICRP)는 의료에서 방사선 방호와 안전에 
관한 많은 보고서를 발간했다. 간행물 105(ICRP, 2007c)는 이 분야의 일반적 개괄
을 다뤘는데, 방사선방호의 일반원칙을 요약하고 이 원칙을 의료에서 여러 전리방
사선 사용에 적용함에 대해 권고를 제시했다. 
   몇몇 이전 보고서가 부분적으로는 심장학에 관련된 이슈를 다룬 바 있는데 발
행된 것은 간행물 85, 87, 102, 103, 113(ICRP, 2000b,c, 2007a, 2009)와 보조지
침 2(ICRP, 2001)이다. 이 보고서는 간략하고 초점을 맞춘 문서 이러한 시리즈의 
계속이다.
   심장학에서 환자의 방사선피폭은 주로 핵의학, CT, 경피 심장 중재방사선 및 
전기생리학 절차에 의한 것이다. 이러한 분야 의료가 그 횟수나 복잡성이 빠르게 
늘어나 시술자에게 지침이 필요하게 되었다.  
   2004년 베이징 회의에서 ICRP는 심장학자를 위한 방사선방호 지침을 개발할 
가치가 있다고 결정했다. 다른 우선순위 때문에 이 문서를 위한 일은 상당기간 중
단되었다가 2010년부터 본격적으로 재개되었다.
   이 보고서를 준비한 작업그룹 위원은 다음과 같다.

  객원위원은 다음과 같다. 

   나아가 본위원회 위원인 Jaques Lochard와 John Boice가 심층검토자로서 크
게 기여했다.
   이 보고서가 준비된 마지막 단계에서 제3분과 위원회 위원은 다음과 같다. 

   

E. Vañó (위원장)  M.M. Rehani (서기) M.R. Baeza 
J.M. Cosset L.T. Dauer I. Gusev
J.W. Hopewell P-L. Khong P. Ortiz López
S. Mattson D.L. Miller K. Åhlström Riklund
H. Ringertz M. Rosenstein Y. Yonekura
B. Yue

B. Geiger  P. Heintz R. Padovani
K-H. Sim A.J. Einstein

C. Cousins(공동위원장) D.L. Miller(공동위원장) G. Bernardi
M. Rehani P. Schofield E. Vañó
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객원논설

심장학에서 방사선방호: 기술이 지원하는 지식

심장학은 의료방사선에서 최대 단일분야 사용자 중 하나이다. 적절한 방사선 사용
은 절차를 지원하여 막대한 임상이득을 낸다. 이 보고서의 지침이 임상적으로 불필
요하는 방사선 조사를 최소화하면서 환자 이득을 극대화하는 데 도움이 될 것이다.
   의료행위는 최상의 임상목표를 이루기 위해 상당한 방사선을 불가피하게 사용
한다. 일부 환자는 암 발생 증가를 우려하기에 충분히 높은 방사선량을 진단, 치료 
및 추적 과정에서 현재 받고 있다. 소수 환자에서는 피부선량이 너무 높아 경미하
거나 심각한 조직반응을 초래하기도 했다. 개별 환자, 의료진 및 일반 사회에 용인
되는 위험 수준에서 적정 환자 이득을 얻기 위해서는 모든 의료피폭에 대해 임상
적 수요의 정당화와 방사선방호 최적화가 필수적이다.
   최적 방사선방호를 달성하기 위해서는 기술이 부가된 지식이 필요하다. 차폐구
조물, 프로그램된 촬영 프로토콜, 선량 전시와 같은 공학적 관리는 적절히 사용된
다면 안전을 증진시킬 뿐이다. 환자 치료에 직접, 간접으로 관계되는 모든 사람은 
방사선방호 지식이 있어야 하고 환자 관리와 종사자 안전 모두를 위해 이러한 정
보를 적극적으로 활용해야 한다. 필요한 지식수준을 확보하기 위해서는 직무 고유 
교육자원과 공식 인증과정이 필요하다.
   모든 비의료 이해당사자(정부, 규제자, 기기 소유자, 물리학자 등)은 임상 수요
를 이해하는 데 필요한 공식적이고 실질적인 정보를 가져야 한다. 방사선안전관리
책임자는 임상절차를 주기적으로 살피는 것이 도움이 됨을 알게 될 것이다. 이는 
중재방사선 분양에서 특히 중요한데 가용한 기기, 설정 선택, 시술자의 실제 작업 
방법, 그리고 환자의 임상 요구 사이에 많은 실시간 상호작용이 일어나기 때문이
다. 
   정당화는 절차를 요구하는 의료서비스공급자와 실제 서비스 제공자가 공유하는 
책임이다. 영상화 절차를 요구하는 사람은 평가할 준비가 충분하고 제안된 절차의 
방사선 위험과 기타 위험에 맞서 예상되는 정보를 평가할 주된 책임을 진다. 보건
서비스제공자는 가용 정보에서 주어진다면 검사가 합리적 지시를 낼 것임을 담보
할 책임을 공유한다.   
   방호최적화는 주치의와 함께 기기 소유주(적절한 기기를 구매, 유지함으로써), 
의학물리사(기기 시험과 기타 품질과정의 측면에 참여함으로써), 방사선사/기사(환
자 및 절차 고유의 프로토콜을 선정을 통해)의 책임이다. 가능하면 적은 방사선 사
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용으로 필요한 임상정보를 얻을 확률을 최적화하기 위해 프로토콜은 판독 의사의 
자문을 받아 구성해야 한다.
   중재방사선에서 환자와 직원 모두의 방호를 위해 시술의가 기기 세팅이나 절차 
과정에서 방사선 사용에 대해 적극적 관심을 갖도록 요구한다. 현재로서는 대부분 
중재방사선 절차에서 의료진 피폭은 불가피하다. 방호최적화는 환자에게 해롭지 않
고 달성할 수 있는 의료진 피폭의 최소화도 포함한다. 
   이 보고서에서 중재방사선, 핵 심장학, 심장 CT에 관한 실무 방사선방호 자료
와 함께 요약된 해당 방사선생물학 관점에서 정당화와 최적화를 위한 배경정보를 
제공한다. 추가 관련 자료는 지난 10여년 ICRP와 국제원자력기구(IAEA)가 발행한 
문서와 훈련교재에서 가용하다. 이 주제를 포괄적 기관 프로그램으로 확장하는 데 
사용할 수 있는 선별된 추가 문헌을 이 보고서의 참고문헌에 제공한다.
   방사선의 바른 사용을 확립하는 데는 공식 품질보증 프로그램이 필요하다. 품
질보증 프로그램은 영상품질과 절차 프로토콜에 대한 정기적 평가를 포함해야 한
다. 환자선량 감시와 검토도 위에 설명한 조치에 추가해야 할 요소이다. 모든 방
법, 모든 절차(진단과 치료)에 대한 모든 가용한 선량계측 정보는 데이터베이스에 
수집되어야 한다. 이 데이터를 통계적으로 평가하여 기관 내부 변동성을 파악하고 
발표된 외부 규범과 비교해야 한다. 피부나 다른 장기에 많은 선량을 초래한 절차
에 대해서는 환자별 추가 조사와 결과의 소통이 필요하다.    
   이 보고서는 제목이 암시하는 것보다 폭넓은 독자에게 흥미와 관심을 끌 것으
로 본다. 보고서의 대부분 내용은 중재방사선, 혈관수술, 그리고 고급 촬영 및 형
광투시유도 치료절차가 수행되는 기타 임상 전문분야에 해당된다. 의뢰하는 보건서
비스공급자, 의사, 간호사, 방사선사 및 방사선기사, 보건 행정관리자, 의학물리사 
및 보건물리전문가, 규제가, 기기공급자 등이 이 보고서를 정독하면 유익할 것이
다.       
   
  

Stephen Balter

. 



- ix -

목     차

역자 서문 iii
서문 v
객원논설 vii

요지 1
요점 3
요약 5
용어집 11

1. 서론 21
  1.1. 도입 21
  1.2. 형광투시 안내 절차 21
  1.3. 심장 전산화단층촬영 26
  1.4. 심장 핵의학 26
  1.5. 직무 방사선 위험 27
  1.6. 요약 27

2. 방사선의 생물학적 영향 29
  2.1. 방사선 영향의 유형 29
  2.2. 배경 31
  2.3. 피부와 방사선 영향 31
  2.4. 눈의 수정체와 방사선 36
  2.5. 방사선피폭의 심혈관 영향 38
  2.6. 직무피폭과 두개강내 신생물    39

3. 형광투시 안내 심장절차로 인한 조직반응 임상 사례 41
  3.1. 서론 41
  3.2. 사례1 42
  3.3. 사례2 42
  3.4. 사례3 42



- x -

  3.5. 사례4 44
  3.6. 사례5 45
  3.7. 사례6 46

4. 의료에서 방사선방호 원칙의 적용 49
  4.1. 서론 49
  4.2. 정당화 49
  4.3. 방호최적화 50
  4.4. 선량한도 51

5. 형광투시 안내 중재술에서 환자선량 관리 53
  5.1. 서론 53
  5.2. 절차 전 55
  5.3. 절차 중 56
  5.4. 절차 후 59
  5.5. 소아환자 61

6. 형광투시 중재술에서 의료진 방호 63
  6.1. 서론 63
  6.2. 다른 의료진과 방사선피폭 비교 64
  6.3. 직무피폭 방호의 핵심 64
  6.4. 개인 방호용구 67
  6.5. 기기거치 차폐 70
  6.6. 형광투시의 직무피폭 71
  6.7. 개인선량 계측     72

7. 심장 핵의학에서 방사선방호 75
  7.1. 서론 75
  7.2. 방사성의약품 76
  7.3. 심장핵의학 선량계측 76
  7.4. 현재의 선량평가 79
  7.5. 선량계측 불확도 79
  7.6. ICRP 선량계측과 제조사 정보의 불일치 81
  7.7. 심장핵의학 환자의 방사선방호 81



- xi -

  7.8. 환자에 대한 권고 85
  7.9. 진행 연구분야 86

8. 심장 CT에서 방사선방호 87
  8.1. 서론 87
  8.2. CT스캐너 유형 87
  8.3. 선량계측량 88
  8.4. 환자선량에 영향을 미치는 인자 89
  8.5. 선량평가 현황 93
  8.6. 심장 CT에서 환자 보호 94

9. 심장학자를 위한 방사선방호 훈련 97
  9.1. 서론 97
  9.2. 방사선방호 요건 98
  9.3. 중재방사선 형광투시 99

10. 품질보증 프로그램 103
  10.1. 서론 103
  10.2. 시설 105
  10.3. 수용시험과 항상성시험 106
  10.4. 의료진 107
  10.5. 훈련 108
  10.6. 중재 형광투시에서 의심되는 방사선 유발 피부상해의 추적 108
  10.7. 선량 감사 108

참고문헌 113



- xii -



- 1 -

심장학에서 방사선방호

ICRP 간행물 120

ICRP 승인: 2011년 10월

요지- 심장 핵의학, 심장 전산화단층촬영(CT), 심장 중재방사선 절차, 전기생리학 
절차 수가 증가하고 의료에서 환자 방사선피폭의 상당 부분을 차지하게 되었다. 복
잡한 경피동맥 중재방사선이나 심장 전기생리학 절차는 높은 방사선량을 수반한다. 
이를 절차는 방사선상해나 암 위험 증가를 초래할 정도로 높은 환자 피부선량을 
낼 수 있다. 선천성 심장병 치료는 특별한 관심사이다. 나아가 심장 도관설치실 의
료진은 방호도구를 적절히 사용하지 않으면 높은 방사선량을 받을 수 있다.
   ICRP는 형광투시 안내 중재방사선에서 방사선방호에 관한 권고를 ICRP 85로 
제공했고 CT에서 방호는 ICRP 87과 ICRP 102, 방사선방호 훈련에 대해서는 
ICRP 113으로 제공한 바 있다(ICRP, 2000b,c, 2007a, 2009). 이 보고서는 특별히 
심장학에 초점을 맞췄고 ICRP의 기존 간행물에서 심장학에 해당하는 정보를 종합
했다. 심장학에 고유한 촬영절차나 중재방사선에 대해서는 강조하였다. 이 보고서
의 자료와 권고는 ICRP의 최신 권고를 반영하여 업데이트 하였다.
   이 보고서는 심장학자가 심장 CT 고찰, 심장 핵의학, 형광투시안내 심장 중재
방사선에서 절차를 정당화하고 방호를 최적화하는 데 도움을 줄 지침을 제공한다. 
보고서는 방사선의 생물학적 영향, 방사선방호 원칙, 형광투시 안내 중재방사선에
서 의료진 방호, 방사선방호 훈련, 심장 쵤영이나 중재방사선에서 품질보증 프로그
램에 대한 논의를 포함한다. 
   주로 피부상해인 조직 상해는 형광투시 안내 중재방사선의 위험이므로 심장 중
재방사선에서 방사선 관련 피부상해의 임상 사례, 환자선량을 감축하는 방법, 훈련
에 관한 권고, 그리고 중재형광투시를 위한 품질보증에 특별한 관심을 두었다.     
 
중심어: 심장학, 전산화단층촬영, 핵의학, 심장도관설치, 방사선방호

C. Cousins, D.L. Miller, G. Bernardi, M.M. Rehani, P. Schofield,E. Vañó , A.J. Einstein, B. Geiger, P. Heintz, R. Padovani, K-H. Sim
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요점

l 심장 촬영절차를 요청, 수행 또는 해석하는 사람은 그 절차의 방사선위험에 유
의해야 한다.

l 전문학회의 합의된 노력을 통해 올바른 사용을 위한 기준과 지침을 개발했으
며, 임상 행위에서 이를 사용해야 한다. 

l 다른 모든 의료방사선에서와 마찬가지로 심장 핵의학 검사, 심장 CT 검사, 심
장 중재방사선 절차 및 전기생리학 절차는 최적화되고 적용 가능하면 선량 감
축기법을 사용해야 한다.

l 방사선 상해 위험이 상당하다고 생각되면 이해동의 과정에 방사선 위험에 관한 
정보를 포함해야 한다.

l 절차 후에는 방사선량 데이터를 환자 의료기록에 기록해야 한다. 환자선량 보
고는 품질보증 목적으로 저장되어야 한다.

l 중재방사선 절차에서 환자 방사선량이 기관의 방아쇠 준위를 초과하면 피부 상
해의 조기 발견과 관리를 위해 임상적 추적을 수행해야 한다.

l 방아쇠 준위로 제안하는 값은 피부선량 3 Gy, 공기커마-면적곱 500 Gy cm2, 또
는 환자 입사기준점 공기커마 5 Gy이다.  

l 조직반응 위험이 있는 심장학 절차를 수행하는 의료진은 피부상해를 식별할 수 
있어야 한다.

l 심장 중재방사선이나 전기생리학 절차를 수행하는 의료진은 환자나 의료진 선
량을 감축하는 방법에 익숙해야 한다.

l 촬영절차(형광투시, CT, 신티그래피)를 보조하는 간호사, 방사선사/기사 및 보
건관리 전문인은 자신이나 다른 사람의 피폭을 최소화하기 위해 방사선 위험과 
방사선방호 원칙에 익숙해야 한다.

l 직무피폭 위험이 있다면 의료진은 적절한 개인 방호차폐를 사용해야 한다.
l 전리방사선을 사용하는 모든 의사에게 권고된 훈련에 추가하여 중재방사선 심

장학자와 전기생리학자는 2단계 높은 수준의 방사선방호 훈련을 받아야 한다.
l 방사선방호 훈련 프로그램은 모든 신규 의료진에 대한 초기훈련과 정기적 재훈

련을 포함해야 한다. 
l 심장학자는 심장학 절차를 위한 방사선방호의 품질보증 측면에 대한 관리책임

이 있으며 의학물리사 지원을 받아야 한다.
l 심장학에서 품질보증 프로그램은 형광투시, CT, 신티크래피에서 환자선량 감사

를 포함해야 한다.
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l 품질보증 프로그램은 개인선량계 정규 사용을 보장해야 하고 모든 비정상적 선
량에 대한 검토를 포함해야 한다.
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요약

(a) 심장학에서 환자의 방사선피폭은 주로 핵의학, CT, 중재방사선 절차와 전기생
리학 절차에서 발생한다. 심장 핵의학, 심장 CT, 경피 동맥 중재방사선 및 전기생
리학 절차는 그 횟수가 증가하고 있고 의료에서 환자피폭의 중요한 부분을 차지한
다. 복잡한 경피 동맥 중재방사선이나 심장 전기생리학 절차는 높은 선량을 수반한
다. 이러한 절차는 환자의 피부에 방사선 상해를 유발하거나 암 위험을 증가시키기
에 충분한 높은 선량을 줄 수 있다. 아동의 선천성 심장병 치료는 특별한 관심사
이다. 나아가 심장 도관설치와 전기생리학 시술실의 의료진은 방사선방호 도구를 
바르게 사용하지 않으면 높은 방사선량을 받을 수 있다.

1. 방사선의 생물학적 영향

(b) 확률론적 영향(악성질환 및 유전영향)은 영향이 발생할 확률―그러나 그 심각도
는 아님―이 문턱 없이 선량의 함수일 것으로 보는 영향이다. 확률론적 영향 유발 
가능성은 선량에 따라 증가하지만 선량과 영향의 정확한 관계는 알려지지 않았다. 
아동은 성인에 비해 방사선의 확률론적 영향에 2-3배 민감하다. 또 아동은 성인에 
비해 잠재적 수명이 더 길어 방사선 관련 후유증이 발생할 시간이 더 많다.

(c) 조직반응(예: 피부상해)는 세포집단의 손상 때문인데 문턱선량과 선량이 증가하
면 반응의 심각도가 증가하는 것으로 특성화된다. 조직반응은 ‘결정론적 영향’으로
도 불린다. 방사선 유발 피부상해는 방사선량이 부여된 후 몇 달까지 완전히 발현
하지 않을 수도 있다. 방사선 유발 피부상해의 진단은 종종 지연된다. 피부상해가 
깊은 조직까지 연장되어 증상이 수년 동안 지속될 수 있다. 조직반응은 확률론적 
영향의 증가를 동반할 수도 있다.

(d) 심장 방사선손상의 기전은 염증성 과정을 포함한다. 높은 선량 이후에 열려있
는 모세혈관 수가 점차 감소할 수 있고 결국 국소빈혈, 심근세포 사멸이나 섬유화, 
주 혈관에서 아테롬성 동맥경화atherosclerosis 가속, 심장기능 저하, 그리고 치명적 
울혈성 심장마비congestive heart failure 등으로 이어질 수 있다. 심혈관 방사선영향
은 0.5 Gy 이상의 선량에서 일어나는 것으로 보고되어 있다. 일부 복잡한 형광투시 
안내 심장 절차에서는 장기선량이 이 수준에 이를 수 있다. 낮은 선량에서 10-20
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년의 잠복기가 있다.

(e) 눈의 수정체는 방사선에 민감한 조직이다. 전리방사선은 전형적으로 눈의 수정
체에 후낭하백내장posterior subcapsular cataract을 유발한다. 심장도관 시술실에서 
일하는 심장학자와 지원 의료진에 대한 조사에서 방호복과 방호용구를 적절히 사
용하지 않고 방사선방호 원칙이 준수되지 않은 경우 직무피폭으로 인한 높은 비율
의 수정체 혼탁이 발견되었다.

2. 의료에서 방사선방호 원칙의 적용

(f) ICRP는 세 가지 방사선방호 원칙을 권고하는데 정당화, 방호최적화, 그리고 선
량한도 적용이다(ICRP, 2007b), 앞의 둘은 선원중심으로서 모든 방사선 피폭상황
에 적용된다. 셋째는 의료진에게는 적용되나 환자나 간병인, 위안자의 의료피폭에
는 적용되지 않는다. 

(g) 의료에서 정당화는 의료절차가 특정 환자에게 적절할 때만 수행되어야 함을 의
미한다. 즉, 예상하는 임상 이득이 방사선 위험을 포함하여 예상되는 모든 절차상 
부담을 상회해야 한다. 정당화는 의뢰의사와 심장 촬영자 또는 중재방사선 의사의 
공동책임이다.

(h) 의료에서 최적화는 환자에게 주는 선량이 의료목적에 적절하고 임상적으로 필
요하지 않거나 비생산적인 방사선을 회피함을 의미한다. 적절한 영상품질, 진단정
보 그리고 형광투시에서는 영상안내를 제공하는 데 요구되는 최소한의 방사선 양
으로 촬영이 수행될 때 환자 방사선방호는 최적화된다.

3. 형광투시 안내 중재방사선에서 환자선량 관리

(i) 방사선 상해 위험이 상당하다고 생각되면 이해동의 과정에는 방사선 위험에 대
한 정보를 포함해야 한다(ICRP, 2000b). 방사선 위험을 평가할 때 고려해야 할 환
자 의료이력의 중요한 측면은 유전적 인자, 병존하는 질환, 약품 사용, 방사선 이
력, 임신 여부 등이 있다. 

(j) 환자 선량에 영향을 미치는 일부 인자는 X선 시스템에 의존하지만 기타 많은 
인자들은 운용자가 X선 시스템을 어떻게 사용하는가에 달려 있다. 절차 수행 중에 
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심장학자는 형광투시 시간, 시내 시리즈 수와 시네 프레임 수, 그리고 환자 총 선
량에 주의를 기울여야 한다. 환자선량이 증가하면 시술자는 환자에게 이미 부여된 
선량과 그 절차를 완료할 때까지 필요한 추가 선량을 고려해야 한다. 

(k) 환자선량 보고는 절차 종료 시 작성하여 보존해야 한다. 절차 후에 방사선량을 
환자 의료기록에 포함해야 한다. 절차로 인한 환자선량이 기관의 방아쇠 수준을 초
과하면 피부상해를 조기에 발견하고 관리할 수 있도록 임상 추적이 이루어져야 한
다. 방아쇠 수준으로 권고된 값은 피부선량 3 Gy, 공기커마-면적곱 500 Gy cm2, 
또는 환자 입자기준점 공기커마 5 Gy이다. 많은 선량을 피폭한 환자는 잠재적 방
사선 상해 발견을 위해 절차 후 2-4주 동안 추적해야 한다.    

4. 중재방사선 형광투시에서 의료진 방호

(l) 직무피폭 방호의 기본 도구는 거리, 시간, 차폐이다. 중재방사선 심장학이나 전
기생리학 시술실에서는 개인 방호차폐의 사용이 필요하다. 천장거치 납차폐와 절차 
침상 측면에 거는 납커튼의 바른 사용은 직무피폭 선량을 매우 낮은 수준까지 감
축할 수 있다. 일반적으로 환자선량을 감축하면 시술자 선량도 줄어들 것이다. 방
사선방호 도구와 기법을 적절히 사용하면 중재방사선 의사의 유효선량은 전형적으
로 2-4 mSv/y 범위로서 ICRP가 권고하는 선량한도 즉, 5년 평균하여 20 mSv/y
보다 훨씬 낮을 것이다. 

(m) 시술자의 방사선피폭은 균일하지도 대칭적이지도 않다. 중재방사선 의사에게
는 수정체 방호가 필요하다. 직무피폭 방사선량을 감시하고 감사하기 위해 중재방
사선 심장학 시술실에서는 개인감시 배지의 바른 사용이 요구된다.

5. 심장 핵의학에서 방사선방호

(n) 전문학회의 합의된 노력으로 적절한 사용을 위한 기준과 지침이 개발되었다. 
이러한 기준과 지침은 심장 핵의학 절차의 정당화를 위한 표준 설정을 돕는다. 정
당화는 개인 차원에서 환자별로 이루어져야 하고 고려하는 촬영검사의 이득과 위
험을 견줄 뿐만 아니라 그러한 검사를 하지 않음의 이득과 위험도 견주어야 한다. 
방사선 위험의 평가는 이러한 과정의 일부가 된다.

(o) 심장 핵의학 절차에서 방호최적화는 환자선량을 최소화하면서 진단영상 품질을 
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확보하기 위해 방사성의약품과 투여 방사능을 현명하게 선택하는 것과 관련된다. 
투여 방사능은 국제 지침이나 국가 지침이 제공하는 규정된 범위 내에 있어야하며 
환자 체질을 반영해야 한다. 만약 부하 촬영이 정규라면 총 선량을 최소화하기 위
해 이완 촬영은 생략할 수도 있다. 단일광자방출 전산화단층촬영(SPECT)에서 
99mTc를 바탕으로 하는 시약이 201Tl을 기반으로 하는 것보다 유효선량이 낮아 선
량계측 관점에서 선호된다. 시술자가 환자에 대해 합당한 위험편익분석을 수행하기 
위해서는 양질의 선량계측 데이터를 필요로 한다. 

6. 심장 CT에서 방사선방호

(p) 심장 핵의학과 마찬가지로 심장 CT의 적절한 사용을 위한 기준과 지침도 개발
되어 있고 정당화도 유사한 방식으로 수행되어야 한다. 심장 CT로 인한 선량은 스
캐너 모드, 관전류 및 관전압에 강하게 의존한다. 심박동률 <65-70 박동/분으로 
리듬이 안정적인 환자에서는 일반적으로 축방 촬영이나 심전도(ECG) 제어 관전류
변조와 같은 선량감축법을 사용하면서 진단영상품질을 유지할 수 있다. 뚱뚱하지 
않은 환자에게서는 낮은 전압(예: 100 kVp) 스캐닝을 사용하여 진단영상품질을 유
지할 수 있다. 최대 관전류는 환자의 체질에 맞춰야 한다. 환자선량 감축법을 개발
하고 검증하는 추가 연구가 필요하다.

7. 심장학자를 위한 방사선방호 훈련

(q) 대부분 국가의 법률은 의료피폭에 책임이 있는 사람은 방사선방호에 적절한 훈
련을 받을 것을 요구한다. 세계적으로 심장학자는 방사선방호 훈련을 받지 않거나 
조금만 받는다. ICRP는 중재방사선 심장학자나 전기생리학자는 방사선을 사용하는 
다른 의사들에게 권고된 훈련에 추가하여 2단계 방사선방호 훈련을 받기를 권고한
다(ICRP, 2009).

(r) 훈련 프로그램은 모든 신규 의료진에 대한 초기 훈련과 정기적인 재훈련 및 보
수교육을 포함한다. 전문 학회는 보습과정을 포함해야 하며 그 과정에 참여를 전문
성 계속개발의 요건으로 할 수 있다.

(s) 방사선방호 훈련활동에는 훈련 프로그램으로부터 습득한 지식의 평가가 따라야 
한다(공식 시험체계). 훈련을 이수한 의사는 적절한 인증시험에 합격함으로써 교과
과정에서 명시하는 지식을 습득했음을 내보일 수 있어야 한다.
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(t) ICRP는 형광투시 과정을 보조하는 간호사나 기타 보건관리 전문인이 자신이나 
다른 사람의 피폭을 최소화하기 위해 방사선 위험과 방호원칙에 익숙하기를 권고
한다. 훈련은 개인의 역할에 상응해야 한다(ICRP, 2009).

8. 품질보증 프로그램

(u) 방사선방호 품질보증 프로그램(QAP)의 두 가지 주목적은 환자선량을 주기적으
로 평가하고 방사선이 사용되는 심장학 시설에서 일하는 종사자의 직무피폭 선량
을 감시하는 것이다. 심장학자는 심장학 절차에서 방사선방호의 QAP 업무에 대한 
관리책임을 지며, 의학물리사의 지원을 받아야 한다. 방사선방호 자문인 또는 방사
선관리책임자도 직무피폭 선량의 감시에 참여해야 한다. 

(v) 심장학 시설의 새로운 중재방사선 형광투시 시술실, CT 스캐너나 핵의학 시스
템을 위한 계획과정 또는 기존 기기의 업그레이드에는 의학물리사, 선임 방사선사 
및 선임 심장학자가 참여해야 한다. 이 사람들은 새로운 기기를 사용하여 수행하는 
절차에 경험이 있어야 한다.

(w) QAP에는 영상품질과 절차 프로토콜의 주기적 평가가 포함되어야 한다. QAP
는 방사선 유발 피부상해 위험이 있을 때 임상적 추적을 위한 방아쇠 준위를 수립
해야 한다. QAP는 개인선량계의 일상 사용을 확립하고 모든 비정상적 선량값에 
대한 검토를 포함해야 한다.   

(x) 절차 종료 후에는 환자선량 보고를 작성하여 보존하고 환자 의무기록에 포함해
야 한다. 선량보고가 가용하지 않다면 절차와 환자실식별과 함께 선량값을 환자 의
무기록에 포함해야 한다. 환자선량 감사(진단참조준위와 비교 포함)와 보고는 QAP
의 중요한 성분이다. 
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용어집

흡수선량absorbed dose D
다음과 같이 주어지는 기본 선량

     


여기서 은 전리방사선이 질량 인 물질에 부여한 평균에너지이다. 흡수선량의 
SI 단위는 매 킬로그램 줄(J/kg)이고 그 특별명칭은 그레이(Gy)이다. 평상 용어로 
흡수선량은 물질 단위질량에 흡수된 전리방사선 에너지량이다. 

수용시험acceptance test
새로 설치한 기기나 중요한 수리가 이루어진 기존 기기에 대해 생산자 사양이나 
계약 사양, 적용되는 법규나 기기표준에 부합하는지를 확인하기 위해 수행하는 시
험.

ALARA
‘합리적으로 달성 가능한as low as reasonably achievable’의 단축어. 방호최적화 참조.

베크렐becquerel, Bq 
방사능 표준 단위의 특별 명칭. 1 Bq = 1/s(≈2.7×10-11 Ci).

근접치료brachytherapy
환자 환부에 밀봉 또는 비밀봉 선원을 근접시켜 조사하는 방사선 치료 기법.1)

서맥bradycardia
심박동 수가 분 당 60 미만. 심박동수 및 저변 비정상 여부에 따라 서맥은 치료가 
필요할 수도 않을 수도 있다.

심근증cardiomyopathy

1) <역주> 원문은 방사선원을 환자 체내에 배치하여 치료하는 기법으로 설명하고 있으나 체
외에서 근접시켜 치료하기도 하므로(예: 피부암 치료) 표현을 일부 수정하였다.
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항상은 아니지만 종종 심실의 펌핑력이 약해지는 심근 질환.

제세동기cardioverter-defibrillator
일반적으로 맥박조정기처럼 삽식되는 기기로서 심박동률이나 리듬을 감시하여 심
장학자가 지정하는 바에 따라 심박급속증tachycardia에 의한 쇼크와 같은 전기치료
를 제공한다.

간병인 및 위안자carers and comforts
의료진이 아닌 사람으로 환자를 돌보거나 위안하는 사람. 이러한 사람에는 일반적
으로 가족 또는 친지로서 진단 절차에서 거동이 자유롭지 못한 환자2)를 잡고 있거
나 핵의약품 추여 환자나 근접치료 중인 환자를 가까이 하는 사람이 포함된다.

취역commissioning
새 기기가 설치된 후 기기가 병원에서 임상 적용을 위해 제대로 구성되었는가를 
검증하기 위해 수행하는 시험.3) 

항상성 시험constancy test
기기의 성능이 설정된 기준을 충족함을 확신하기 위해 또는 기기 부품의 특성 변
화의 조기발견을 위해 수행하는 일련의 시험(IEC, 1993).

결정론적 영향deterministic effect
조직반응 참조.

진단참조준위disgnostic reference level(DRL)
전리방사선에 ㅎ의회 안에서 의료 촬영에서 일상적 조건에서 특정 절차의 환자선
량이나 투여 방사능(방사성물질 양)이 그 절차로서 비정상적으로 높거나 낮지 않은
지를 지시하는 데 사용된다(ICRP, 2007b).

소장연동diastasis
피가 심실로 느리게 들어가거나 정지되는 심장 이완기의 중간단계. 소장연동 시간
은 심박동수에 반비례하며 매우 높은 심박동수에서는 연동 시간이 없어진다. 

2) <역주> 원문은 아동을 잡고 있는 사람으로 되어 있지만 노약자도 포함되므로 표현을 수
정했다.

3) <역주> 취역은 시험뿐만 아니라 기기를 임상에 적용하기 위한 모든 기술적, 행정적 절차
를 포함한다. 
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선량계수dose coefficient
방사능이 있는 물질 단위 섭취 당 선량을 나타내는 데 사용된다. 그러나 때로는 
단위 면적 당 특정 핵종 방사능이 침적한 표면 위 일정한 거리에서 외부 선량률처
럼 방사능이나 방사능 농도를 선량으로 연계하는 다른 계수를 설명하는 데 사용되
기도 한다(ICRP, 2007b). 

선량한도dose limit
계획피폭상황에서 개인이 받는 유효선량이나 등가선량이 넘지 말아야 할 값(ICRP, 
2007).

부정맥dysrhythmia/arrhythmia
심장 리듬의 부조. 부정맥은 전기적, 순환적 또는 구조적 질환으로부터 올 수 있
다. 일부 부정맥은 무해하지만 일부는 치명적이다.

유효선량effective dose
체내의 모든 지정된 조직과 장기의 등가선량에 조직가중치로 가중한 합으로서 다
음처럼 표현된다.
   





    또는   




여기서   또는   은 조직이나 장기 의 등가선량이며 는 조직가중치
이다. 유효선량의 단위는 흡수선량 단위와 같이 J/kg이지만 그 특별명칭은 시버트
(Sv)로 한다(ICRP, 2007). 유효선량은 일반 방사선방호체계에 사용할 현실적 양으
로서 개발되었는데, 특히 방사선방호 최적화 원칙과 확률론적 영향에 대한 선량 제
한에 적용된다.

전기생리학electrophysiology
심장 전기생리학은 심장의 전기 전도체계의 이상을 평가하고 치료함을 지향한다. 
심장 전기생리학 절차는 심장 내부 전기체계와 심장의 프로그램된 전기적 자극을 
기록하기도 하는데, 이 절차는 진단 목적으로만 수행되기도 하고 진단과 치료(예: 
절개수술) 결합절차일 수도 있다. 조율이나 기록을 위한 도관은 혈관을 통해 여러 
심실로 들어간다. 도관의 설계나 설치에 적합한 장소는 고찰하는 부정맥의 특성에 
따라 결정된다.

고용주employer
국가 법률에 따라 상호 합의한 관계에 의거 고용된 종사자에 대해 인정된 책임, 
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약속 및 의무를 지는 기관, 회사, 조합, 기업, 협회, 기업합동, 공립/사설 기관, 그
룹, 정치적/행정적 실체, 또는 다른 개인. 자기고용자는 종자자이면서 고용주가 된
다(ICRP, 2007b).

등가선량equivalent dose HT

다음처럼 주어지는 조직이나 장기 T의 선량.
   




여기서 은 조직 또는 장기 T가 방사선 R로부터 받은 평균흡수선량이고 은 
방사선가중치이다. 은 무차원이므로 등가선량의 단위는 흡수선량 단위와 같이 
J/kg이지만 그 특별명칭은 시버트(Sv)로 한다(ICRP, 2007). 형광투시에 사용되는 
X선은   이므로 등가선량은 흡수선량과 수치가 같다. 

형광투시 안내 중재술fluoroscopically guided intervention
안내되는 진단 또는 치료 중재방사선 절차로서 병소나 치료부위의 확인에 형광투
시가 사용된다. 시술은 경피 또는 다른 접근로를 통하며 통상 국부마취 및 진정제 
아래서 수행된다(ICRP, 2000b).  

그레이(Gy)
흡수선량 SI단위의 특별명칭: 1 Gy = 1 J/kg.

정당화justification
(1) 방사선이 관련된 계획된 활동이 전체적으로 유익한가(즉, 활동을 도입하거나 
계속함에 따르는 개인이나 사회의 이득이 그 활동으로 인한 방사선 위해를 포함한 
해로움을 상회함) 또는 (2) 비상피폭상황이나 기존피폭상황에서 제안된 방호전략이 
전체적으로 유익할 것인가[즉, 방호전략을 도입하거나 유지함에 따르는 방사선 위
해의 경감을 포함해 개인 또는 사회적 이득이 그 비용과 초래되는 해로움이나 손
상을 상회함]을 결정하는 과정. 

중재술 기준점interventional reference point
환자 입사 기준점 참조.

커마kerma K
질량  내에 비하전 입자가 발생시키는 모든 하전입자의 운동에너지 의 합
을 그 질량 으로 나눈 몫:
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커마는 비확률론적인 양이며 은 운동에너지 합의 예상 값이다. 커마의 단위는 
J/kg이며 그 특별명칭은 그레이(Gy)이다. ‘kerma’는 ‘kinetic energy released in 
a mass’의 축약어이다.4)

커마-면적곱kema-area product KAP
이 양은 주로 공기 중에서 구하므로 보다 정확히는 공기커마-면적곱이다. X선관으
로부터 나오는 X선빔의 전 단면에 걸친 공기커마의 적분. 커마-면적곱은 빔이 환
자에게 전달한 총 에너지의 대체 측정량이며, Gy cm2 단위로 측정한다. 이 양의 
ICRU 표기는  이다(ICRU, 2005). 이전 문헌들은 dose-area product의 축약
어인 DAP를 사용했다(Stecker 등, 2009). (커마에 대한 각주도 참조하기 바란다.) 

조직이나 장기의 평균 흡수선량mean absorbed dose to tissue or organ 

조직이나 장기 에 걸쳐 평균한 흡수선량으로 다음과 같이 주어진다.

    



여기서 는 조직에 부여된 평균 총 에너지이고 는 그 조직이나 장기의 질앵
이다(ICRP, 2007b).

의료피폭medical exposue
환자 자신의 의학적 또는 치의학적 진료의 일부로서 받는 피폭. 직무피폭이 아니면
서 환자를 돌보거나 위안하는 사람이 알면서 자발적으로 받는 피폭이나 의생명 연
구 프로그램에 참여하는 자원자가 받는 피폭도 의료피폭에 포함시킨다(ICRP 

4) 공기커마와 공기 중 선량에 대한 참고. 여러 해 동안 진단방사선학에서 공기 중 선량계측
량은 공기 흡수선량으로 주어져 왔다. 비록 2차 전자의 평형일 때는 이 두 양의 값은 같
지만 그러한 평형이 이루어지지 않는 공기와 조직의 경계 또는 공기와 모의체의 경계에
서는 두 양이 다르다. 이러한 영역에서 공기 흡수선량을 일반적인 수단으로는 구할 수 
없는 반면, 선량계측 기기가 공기커마로 교정되기 때문에 공기커마는 쉽게 측정된다. 따
라서 보고된 모든 공기 흡수선량 값은 실상 공기커마 값이다. 나아가 장기선량은 공기커
마를 장기 선량으로 변환하는 가용한 환산계수를 이용하여 구할 수 있다. 따라서 공기 
중에서 흡수선량을 구하려 노력할 실질적 가치가 없다. 이러한 이유로 공기 중에서 구할 
양으로 국제방사선단위측정위원회(ICRU)는 공기 흡수선량보다 공기커마를, 입사면 흡수
선량보다 입사면 공기커마를, 흡수선량-면적곱보다 공기커마-면적곱을, CT 선량지수보다 
CT 공기커마지수를 사용할 것을 권고했다(ICRU, 2005). 이 보고서에서 전통적 이유로 
공기흡수선량을 사용하고 있는데 대부분 독자가 공기커마보다 (흡수)선량이라는 용어에 
익숙해 있기 때문이기도 하다.     
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2007b).5)

심근관류myocardial perfusion
심장근육으로 가는 혈류.

직무피폭occupational exposure
직무의 과정에서 종사자에게 발생하는 모든 피폭을 말한다. 그러나 방사선은 어디
나 있기 때문에 ICRP는 ‘직무피폭’ 사용을 경영자 책임으로 보는 것이 합리적인 
상황의 결과로서 직장에서 방사선 피폭’으로 한정한다. 규제 배제된 피폭 또는 규
제 면제된 행위나 선원으로 인해 발생한 피폭은 일반적으로 직무피폭 방호 대상으
로 고려할 필요가 없다(ICRP, 2007b). 

방호최적화optimisation of protection
ICRP는 개인선량의 크기, 피폭자 수, 그리고 피폭 발생 가능성(피폭이 불확실할 경
우)을 경제사회적 인자를 고려하여 합리적으로 달성 가능한 범위에서 낮게 하려는 
선원중심 과정으로 방호최적화 원칙을 정의하고 있다. 이는 방호수준이 여건에서 
최선이어서 해로움에 대한 이득의 여분을 극대화 한다는 의미이다(ICRP, 2007b). 
의료 촬영이나 치료에서 방호최적화는 환자선량이 그 의료목적에 적합하고 임상적
으로 불필요하거나 비생산적인 방사선은 피해야 함을 의미한다. 적절한 영상품질, 
진단정보, 그리고 형광투시에서는 영상안내를 제공하기에 필요한 최소한의 방사선
량으로 촬영이 수행될 때 환자의 방사선방호는 최적화된다.

환자 입사기준점patient entrance reference point
C-암 형광투시기와 같은 동심 형광투시 시스템에서 환자 입사기준점은 회전중심에
서 X선빔 축을 따라 초점 쪽으로 15 cm 거리에 위치한다(IEC, 2010). 과거 표준
에서는 이 점을 ‘중재술 기준점interventional reference point’라 불렀다(IEC, 2000). 
갠트리 회전중심에 심장이 놓일 경우 환자 입사기준점은 환자 입사면 피부에 가깝
다.  

피크 피부선량peak skin dose
높이 피폭하는 국부 피부(즉, 형광투시 절차 동안 X선빔 내에 가장 오래 놓인 국

5) <역주> 이들 피폭은 환자의 의료피폭과는 성격이 다르다. 그러나 현행 방호체계에서는 
피폭범주가 직무피폭, 일반인피폭, 의료피폭의 셋으로만 나뉘기 때문에 이들의 피폭이 분
류될 범주가 마땅하지 않아 유사한 의료피폭에 포함시키고 있지만 선량제약치를 적용하
는 등 방호관리는 환자 의료피폭과 약간 차이가 있다. 
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부 피부) 에서 가장 높은 피부 흡수선량. 이 양에 대한 ICRU 표기는  이
며(ICRU,2005) NCRP 표기는 m ax이다(NCRP, 2010). 피크 피부선량은 Gy 단
위로 측정된다.

경피 관상동맥 중재술percutaneous coronary intervention PCI
경피 관상동맥 중재술은 관상동맥 질환이 있는 환자를 치료하기 위한 여러 절차를 
포괄한다. 도관을 동맥 환부에 도달시켜 협착부에 풍선을 불어 넓히고  영구적 지
지대 역할을 하도록 스텐트(금속 망 관)를 종종 설치한다. 이 절차를 보통 관상동
맥 혈관성형술이라 부른다.

방호원칙principles of radiological protection
제어 가능한 피폭상황에 있는 방사선원이나 사람에게 적용되는 한 세트의 원칙. 정
당화 원칙과 방호최적화 원칙은 선원 중심적이고 모든 피폭상황에 적용된다. 선량
한도 적용 원칙은 개인 중심적이고 계획피폭상황에만 적용된다(ICRP, 2007b).

방사선가중치radiation weighting factor 

낮은 LET 방사선에 비해 높은 LET 방사선의 생물학적 효력이 높음을 반영하기 
위해 조직이나 장기의 흡수선량에 곱하는 무차원 인자. 이 가중치는 조직이나 장기
에 평균한 흡수선량으로부터 등가선량을 도출하는 데 사용한다(ICRP, 2007b).

RF 절제술radiofrequency ablation
심장학에서 하나 이상의 도관을 형광투시 안내로 혈관을 통해 심장 근육까지 도달
시켜 폭발적 고주파RF로 매우 작은 영역의 비정상적 전기신호를 야기하거나 전달
하는 세포를 파괴하는 절차.

방사선사radiographer
방사선사는 의료용 X선장치를 이용하여 의사의 처방에 따라 체내 조직, 장기, 뼈
나 혈관의 영상을 만들어 질환이나 부상의 진단을 돕는다. 방사선사는 책무를 수행
함에 해부학, 생리학, 정위, 촬영기술, 방사선생물학 및 방사선방호 지식을 적용한
다. 방사선사와 방사선기사radiation technologist는 동의어이다.

기준 공기커마reference air kerma RAK
특정 조건에서 1차 X선빔의 공기커마를 측정하여 환자 기준입사점에서 등가 값으
로 나타낸 공기커마(IEC, 2004, 2010). RAK은 절차 동안 형광투시 갠트리에 대해 
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일정한 점(환자 입사기준점 참조)에 누적되는 공기커마이다. RAK는 후방산란을 포
함하지 않으며 Gy 단위로 측정된다. RAK는 특수한 양이고 ICRU(2005)는  로, 
NCRP(2010)는    기호를 사용하고 있다. 때로는 RAK를 ‘기준선량reference dose’ 
또는 ‘누적 공기커마cumulative air kerma’라고도 부른다. 이전 문서들은 ‘누적선량
cumulative dose’라는 용어를 축약어 ‘CD’와 함께 사용했다(Stecker 등, 2009). 

신티그래피scintigraphy
핵의학 촬영 절차.

시버트sievert Sv
등가선량, 선량당량 및 유효선량 SI 단위의 특별명칭. 단위는 J/kg이다.

의료진staff
이 보고서의 맥락에서 의료진은 보건관리 종사자(종사자 참조)로서, 방사선절차 동
안 환자를 다루는 데 참여하는 사람(예: 의사, 간호사, 방사선사) 또는 그들의 직무 
과정에서 영상의학 기기로부터 방사선을 피폭할 수 있는 사람(예: 기기수리사, 건
물 관리인)이다.

방사선의 확률론적 영향stochastic effect of radiation
영향의 심각도가 아니라 영향이 발생할 확률이 문턱 없는 선량의 함수로 간주되는 
악성질환 및 유전적 영향(ICRP, 2007b).

협착stenosis
공동 구조의 좁아짐. 관상동맥 해부학에서는 협착은 관상동맥의 내경이 좁아짐을 
의미한다.

스트레스 시험stress test
심장 혈액역동학, 전기적 활동, 관류 또는 기능을 평가하기 위한 표준화된 절차. 
운동이나 약물을 투여하여 운동을 모의하여 스트레스를 유발한다.

다대 방사선량 수준substantial radiation dose level SRDL
절차 동안 추가 선량관리 조치나 평균적 환자에게 임상적으로 어떤 상해를 줄 것
으로 보는 방사선 수준에 대해 의학적 추적을 격발하는 데 사용하기 위해 적절히 
선정된 참조 값. 이것이 SRDL를 넘는 선량 준위가 반드시 상해를 초래한다거나  
SRDL 아래서는 상해가 일어나지 않는다는 것을 의미하지는 않는다(NCRP, 2010).
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빈맥tachycardia
분 당 100 고동을 넘는 심박 수. 심박 수와 근본 이상 유무에 따라 빈맥6)은 치료
가 필요할 수도 아닐 수도 있다.

조직반응 문턱선량threshold dose for tissue reaction
피폭자 1%에서 조직반응을 일으킬 것으로 평가된 선량.

조직반응tissue reaction
문턱선량과 선량 증가에 따라 반응의 심각도가 증가하는 것으로 특성화되는 집단 
세포의 상해. ‘결정론적 영향’이라고도 부른다. 생물학적 반응 수정자를 포함하여 
피폭 후 절차로 결정론적 영향을 수정할 수 있는 경우도 있다(ICRP, 2007b).  

조직가중치tissue weighting factor 

조직이나 장기 의 등가선량에 가중하여 전신의 균등조사로 인한 총 보건위해에 
대한 해당 조직이나 장기의 상대기여를 나타내게 하는 인자(ICRP, 1991).7) 조직가
중치는 


  이 되게 한다(ICRP, 2007b).

심장판막 질환valvular heart disease
하나 이상의 심장판막이 비정상인 심장질환. 비정상적으로 좁거나 누설이 있는 심
장판막은 심실이나 심방 사이 또는 폐나 전신으로 피를 내보내는 심장의 능력을 
방해한다.

종사자worker
전일제, 시간제 또는 임시직 여부에 관계없이 고용주가 고용한 사람으로서 직무 방
사선방호와 관련하여 분명한 권리와 의무가 있는 사람(ICRP, 2007b). 의료에서 방
사선과 관계되는 종사자는 직무피폭을 받는다. 

  

6) <역주> 빈맥을 심박급속증으로 부르기도 한다.
7) <역주> 조직가중치를 체내 각 조직의 등가선량으로부터 전신에 대한 위해危害 가중평균

을 얻는 데 사용하는 가중치로 설명하는 것이 더 적절하다.  
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1. 서론 

심장학에서 환자는 핵의약품, 전산화단층촬영(CT), 심장 도관 진단, 경피 관상동맥 
중재술, 전기생리학 절차, 선천성 심장질환이나 후천성 판막질환의 교정 절차, 기
타 혈관 중재술 절차 등에서 방사선을 피폭한다.
심장 핵의학, CT, 심장 중재술 절차 및 전기생리학 절차가 증가하고 있고 환자 방
사선피폭의 큰 부분을 차지한다.
심장 중재술과 전기생리학 모두가 환자 피부에 방사선 상해를 입히거나 암 위험을 
증가시킬 정도로 높은 피부선량을 줄 수 있다.
복잡한 경피 관상동맥 중재술이나 심장 전기생리학 절차는 높은 방사선량과 연계
될 수 있다.
아동의 선천성 심장병 치료는 아동의 감수성이 크기 때문에 더욱 관심 대상이 된
다.
심장 도관 시술실 의료진은 방사선방호복과 방호장구를 적절히 사용하지 않으면 
높은 선량을 받을 수도 있다.

1.1. 도입

(1) 심장학에서 환자는 여러 상이한 방식으로부터 전리방사선을 피폭하는데 투과촬
영, 형광투시(영화촬영 포함), CT, 핵의학 등이다. 이들 방법은 수행되는 빈도, 환
자선량, 환자에게 부여되는 과정, 시술자와 의료진에게 주는 선량 측면에서 상당히 
다르다. 투과촬영은 이 보고서에서 더 논의하지 않고 다른 세 유형만을 주제로 한
다.

1.2. 형광투시 안내 절차

(2)  심장학자는 다양한 형광투시 안내 절차를 수행한다. 여기에는 비정상인 관상
동맥의 진단 및 치료 절차, 심장 부정맥의 진료, 선천성 및 판막질환의 진료 및 기
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타 혈관 중재술이 포함된다. 이러한 절차는 신생아부터 노인까지 모든 연령 환자에
게 수행된다. ICRP는 이전에 형광투시 유도 절차에서 방사선상해의 예방을 논의한 
바 있지만(ICRP, 2000b) 지난 10년간 기술과 방사선 영향에 대한 우리 이해의 발
전이 있었다.

1.2.1. 경피 관상동맥 중재술

(3) 지난 10년 동안 심초음파조영술ecocardiography, 심장 CT, 심장 신티그래피, 심
장 MRI를 포함한 비침습적 심장 조영술이 계속 발전하고 있지만 점차 많은 환자
가 형광투시 안내 침습적 심장 진료절차를 거치고 있다. 유럽에서 1992년과 2001
년 사이 심혈관조영술은 3배, 경피 관상동맥 중재술(PCI)는 5배 증가했는데 주로 
심장 스텐트 도입 때문이다(Togni 등, 20014). 1990년과 2003년 사이 유럽에서 
관상동맥 혈관성형술의 연간 평균 증가는 네덜란드의 2.78%에서 핀란드의 11.82%
까지 범위에 있고 그 평균은 6.73%였다(Faulkner와 Werduch, 2008a). 유럽에서 
2007년 관상동맥 조영술 3,043,000건, PCI 910,000건, 관상동맥 스텐트 설치

그림1.1. 유럽에서 1992년부터 2001년까지 관상동맥 혈관조영술, 경피관상동맥성
형술(PTCA) 및 관상동맥 스텐크 설치 절차 수(천 건). Togni 등(2004)로부터 승인
을 받아 재현.
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690,000건이 행해졌다(Faulkner와 Werduch, 2008b).
 
(4) 북미에서도 1990-2000년 시기에 비슷한 증가가 관찰되었다(Laskey 등, 2000; 
Anderson 등, 2002). 그러나 2006년과 2008년 사이 미국에서 침습적 관상동맥 
절차 수는 약 2% 감소했고(NCRP, 2010) 일부 유럽 국가에서도 감소하는 것으로 
나타났다(Meier, 2010). 심장 CT 사용의 증가, COURAGE 시도 결과(Boden 등, 
2007) 및 이들 절차에 대한 변제의 변화 등 여러 인자가 원인일 수 있다.  

(5) 미국에서 2006년 중재방사선 형광투시 절차는 환자 의료피폭의 셋째로 큰 선
원이었는데 의료피폭의 14%를 차지했다(NCRP, 2009). 심장 절차가 전체 중재방사
선 형광투시 절차의 28%를 차지했지만 환자 피폭은 53%를 차지했다.  

(6) 이러한 증가는 주로 서구 국가에 대한 것이지만 다른 국가에서도 비슷한 경향
을 보인다. 예를 들면 중국에서 연간 PCI 증가율은 약 40%나 된다(Cheng, 2004).
총 수는 중국 인구에 비해 상대적으로 적은 편인데 이는 중국 인구에서 낮은 관상
동맥 질환 이환율(3-7%, 서구 백인 비율의 약 1/4)을 반영하는 것 같다. 그러나 
식습관과 생활방식 변화와 흡연으로 인해 증가할 것이 예상된다(Cheng, 2004; 
Moran 등, 2010). 개발도상국 조사는 20개 참여국의 30% 정도가 2004년에서 
2007년까지 3년 사이 업무량이 배가된 것을 드러냈다(Tsapaki 등, 2009). 같은 연
구는 소아 중재방사선 절차 수가 성인 중재방사선 절차 수만큼 높음을 보였다.  

1.2.2. 피부상해   

(7) PCI와 전기생리학 절차는 환자에게 피부상해(조직반응, 제2장과 제3장 참조)를 
초래하기에 충분한 높은 선량을 줄 수 있다(Miller, 2008). 한 병원에서 피부상해 
빈도는 0.03%로 평가되었다(Padovani 등, 2005). 비록 심장 절차로 인한 방사선
상해 수는 낮은 편에 머무르고 있지만 이러한 상해는 그 환자에게는 중대한 충격
이 된다. 따라서 시술 임상의사에게는 이들 절차로부터 잠재적 위험에 대해 알리고 
계속 상기시키는 것이 중요하다.

(8) 다수 절차를 거치는 환자 수가 계속 증가하고 있다(Laskey, 2001). 복잡한 증
례는 2회 이상 시술할 수도 있다. 재협착과 질환 진전도 중재술 반복을 초래할 수 
있다. 최근의 3332 환자에게서 거의 1/3이 최소 2회의 절차를 거쳤다(Padovani, 
2005). Vañó 등(2001)은 복수의 형광투시 관상동맥 절차를 거친 환자에게서 피부 
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영향률이 훨씬 높음을 관찰했다. 절차 반복 특히, 짧은 기간에 수행된 때에는 피부 
상해 위험이 증가한다(Balter 등, 2010). 심장의 복수 형광투시 절차는 방사선방호 
관점에서 관심의 대상이다. 피부 상해 위험을 과소평가하지 말아야 한다.

(9) 환자 방사선량은 절차 복잡성과 관련된다(Bernardi 등, 2000; Peterzol 등, 
2005; Balter 등, 2008; IAEA, 2009). 다수 혈관 PCI는 복잡성 인자로 고려되지만 
항상 그렇지는 않을 수 있다(Bernardi 등, 2000). PCI 복잡성에 영향을 미치는 다
른 인자로는 병소의 유형, 폐색의 만성도, 혈관의 굴절수준, 혈관 분기점 관여 등
이 있다(Baleter 등, 2008; IAEA, 2009).

1.2.3. 심장 전기생리학 절차

(10) 절차의 수와 복잡성 모두에서 증가를 보이는 둘째 분야는 중재 전기생리학이
다. 많은 환자가 서맥bradycardia으로 심박조정기를 영구 이식받는다. 1997년부터 
2001년 사이 세계적으로 새로 심박조정기를 이식한 수가 약 50% 늘었다(Mond 
등, 2004). 보다 최근에는 심장마비나 심근증 환자 치료에 양심실 심박조정기
biventricular pacemaker(심장 재동기화 치료법)이 도입되었다(Salukhe 등, 2004). 급
성 심장정지 위험이 있는 환자에게서 구명역할을 드러낸 연구(Moss 등, 2002; 
Salukhe 등, 2004)의 결과로 심실제세동기cardioverter-fibrillator 사용 역시 증가하
고 있다. 2007년에 유럽에서 554,000 건의 심박조정기 이식이 수행된 것으로 평가
되며(Faulkner와 Werduch, 2008b), 2008년 미국에서는 189,000건의 전기생리학 
절차와 361,000 건의 심장기기 이식이 이루어진 것으로 평가했다(NCRP, 2010). 

(11) 심장 전기생리학 절차는 재진입 빈맥 환자의 치료도 포함한다. 이러한 빈맥 
환자는 종종 관상동맥 질환 환자보다 훨씬 젊기 때문에 진단 절차와 RF 절제술 모
두를 요구한다. 이 절차에 필요한 형광투시 시간이 길기 때문에 형광투시 기술인자
가 최적화되지 않으면 이 환자들이 매우 높은 선량을 받을 수 있고 조직반응을 겪
을 위험이 상당하다(Rosenthal 등, 1998; McFadden 등, 2002).  

1.2.4. 선천성 심장판막 질환

(12) 선천성 심장판막 질환은 두 그룹으로 나뉘는데 하나는 도관기법이 사용되는 
것이고 하나는 새로운 도관기술이 계속 개발되어야 하는 것이다. 가까운 장래에 경
피 중재술 시술 수가 늘어날 것으로 보인다. 이 그룹은 경피 중재술을 거치는 환
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자의 작은 분율을 대표하지만 이 질환은 아동과 성인 모두에서 발견된다. 아동은 
주로 암인 확률론적 방사선 영향의 발생 위험이 더 큰데 아동의 기대여명이 더 길
고 성인에 비해 방사선 감수성이 크기 때문이다(Hall, 2009). 

(13) 선천성 심장판막 질환을 치료하는 기술은 매우 위험한 수술적 절차를 대체하
기 때문에 대체로 정당화 된다. 비록 경식도심장내 초음파가 부분적으로 형광투시
를 대체할지 모르지만(Rice 등, 2002; Zanchetta와 Maiolino, 2004) 방사선 위험
은 여전히 문제로 남아 있고 종종 과소평가되고 있다. 폐동맥판 하나를 이식하는 
데 자그만치 129분의 형광투시 시간이 필요할 수 있다(Bonhoeffer 등, 2002). 이 
새로운 기기를 유아나 아동에 사용할 때 안전이슈에 대한 문헌은 거의 없다(Levi 
등, 2003). 

1.2.5. 소아 환자

(14) 모든 심장 혈관촬영 절차의 약 7%는 0-15세 아동에게 실시되는 것으로 평가
된다(UNSCEAR, 2000). 가장 널리 수행되는 절차는 풍선 판막성형술balloon 
valvuloplasty, 심방중격결손atrial septal defect, 난원공 개존증patent foramen 
ovale(PFO) 또는 동맥관 개존증ductus arteriosus의 기구 막음, 폐동맥 협착부 또는 
대동맥 축착부coarctation of the aorta 스텐트 설치, 전기생리학 등이다. 이들 절차는 
긴 형광투시 시간을 요구한다. 이와 같은 정립된 절차 외에 경피 폐동맥 밸브 교
체, 심실중격결손 막음ventricular septal defect closure, 폐동맥 혈류 제한을 위한 조
임기구 삽식, 심실과 혈관 사이 연속성 유발을 위한 RF 천공과 같은 새로운 절차
들도 소개되고 있다(Levi 등, 2003). 좌심형성부전증후군hypoplastic left heart 
syndrome과 같은 복잡한 질환 치료에 경피나 경피/수술 결합 접근이 제안되고 있
다. 태아 중재술도 가능하다.

(15) 두 평면 평판검출기 X선 시스템을 사용하여 수행된 심장 절차를 거친 1세 미
만에서부처 16세까지 소아 137명의 환자선량 조사에서 진단 절차에 대해 평균값은 
1.9-8.6 Gy cm2로 나타났다. 치료절차에서 평균선량은 연령군의 양극단에서 
2.4-17.8 Gy cm2 범위였다(Martinez 등, 2007). 심장 도자진단을 받은 205 아동 
시리즈에서 평균 선량은 17 Gy cm2였다(Chida 등, 2010). 성인의 형광투시 안내 
심장 중재술 진단절차와 치료절차8)에 대해 제안된 진단참조준위(DRL) 각각 50 Gy

8) <역주> 치료절차에 대해 진단참조준위를 설정하는 것이 모순처럼 보인다. 그러나 여기서 
말하는 치료란 방사선이 치료제로 사용되는 것이 아니라 의사에게 눈을 제공하는 중재 
역할만 하고 치료는 스텐트나 RF 등 다른 기전으로 이루어지므로 사실 치료보다는 진단
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cm2와 125 Gy cm2와 비교할 때 전형적으로 소아 환자는 성인 환자 선량의 20% 
이하를 받는다. 그러나 소아 심장 도자절차에서 방사선량이 주목할 대상이다
(Andreassi 등, 2006; Andreassi, 2009). 체중 30-40 kg 환자가 심장 도자시술실
에서 받는 선량의 90 백분위는 200 Gy cm2까지 올라갈 수 있다(NCRP, 2010).

1.3. 심장 전산화단층촬영

(16) 심장 CT기술은 근년에 빠르게 발전했고9) 이러한 발전은 다양한 유형의 심장 
CT 고찰을 가능하게 했다. 현재 심장CT는 여러 고유한 절차를 포함하는데 관상동
맥 석회측정(관상동맥 석회스캔), 관상동맥 CT 혈관조영술CT angiography(관상동맥 
CTA), 폐정맥 CT 혈관조영술, 심근 CT관류, 핵의학 영상자료의 CT 감쇠자료 보
정 등이 있다(Wiegold 등, 2011). 근년의 기술발전은 이들 절차의 수행 건수 증가
도 동반했지만 세계적 통계는 아직 가용하지 않다. NCRP 보고서(2009)에 따르면 
미국에서는 2006년 CT가 최대 의료피폭원으로서 환자 의료피폭의 49%를 차지했
다. 이 보고서에서 심장CT(관상동맥 CTA 및 관상동맥 석회 스캔 포함)가 전체 
CT 스캔의 4.7%를 차지하지만 CT 환자선량으로는 12.1%를 차지한다. 최신 세대 
스캐너는 환자선량 감축 잠재력이 있는 기술을 포함하여 이러한 대상 집단에게 방
사선 부담도 줄어들 것이다.10) 

1.4. 심장 핵의학

(17) 세계적으로 연간 3270만 건의 진단 핵의학 절차가 수행된다(UNSCEAR, 
2008). 이 중 약 1400만 건이 핵의학 심장학 절차인데 그 빈도는 빠르게 증가하고 
있다(Davis, 2006). 90% 이상이 심근 관류나 생존력의 평가를 위한 심근관류 신티
그래피 고찰이다. 늘어나고 있지만 아직은 소수 기관에서는 양전자방출 단층촬영
(PET)로 고찰하지만 심장 핵의학의 거의 대부분은 단일광자방출 CT(SPECT)를 이
용해 수행된다.

에 가깝다. 즉, 중재술이 치료에 적용되는 경우에도 환자선량에는 DRL을 적용해도 무방
하다.

9) <역주> X선관과 검출기 소자의 발전으로 64행 이상의 다행검출기 CT가 보급되어 스캔
속도가 혁신적으로 빨라짐에 따라 빠르게 움직이는 심장도 CT촬영이 가능해졌다. 

10) <역주> 현재 몸통 CT 스캔에서 환자선량은 유효선량으로 10 mSv 내외인데 스캐너 공
급사들은 이를 1 mSv 수준으로 낮추는 소위 “1 mSv 스캐너“를 개발하고 있다. 
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(18) 미국에서 2006년 환자 의료피폭의 26%를 핵의학 절차가 차지하며, 심장 고
찰이 핵의학 절차의 85%를 차지한다(NCRP, 2009). 미국에서 핵의학 절차는 CT에 
이어 두 번째로 큰 의료피폭원이다.

(19) 미국에서 이루어지는 심장 핵의학 절차는 나머지 세계 모두에서 수행되는 것
보다 많다. 이러한 불균형의 추정 원인은 시험 접근성, 소송 선호 법의학 환경 및 
시험의 수익 동기 등이다. 그러나 미국 시리즈는 적합성 평가를 승인하기에 충분한 
데이터가 가용한 절차에 대해 약 15%가 부적절한 지시에서 수행되었음을 드러냈
다(Gibbons 등, 2008; Hendel 등, 2010). 심장학자는 개인 환자 여건과 진단 요
구를 바탕으로 임상 의사결정에 정당화 원직을 내장해야 하며, 스트레스 초음파검
사처럼 방사선을 필요로 하지 않는 대안 방법 사용을 고려해야 한다.   

1.5. 직무 방사선 위험

(20) 방사선 위험은 환자에게만 국한되지 않는다. 시술자와 의료진도 형광투시 안
내 절차로 상당한 방사선피폭을 받을 수 있다. 심장 중재방사선 절차의 복잡성 증
가가 기술 발전으로 인한 선량 감축을 상쇄하는 것으로 나타난다(Kim 등, 2008). 
시술자 선량에는 상당한 편차가 있어 방사선방호 관행이 개선될 여지가 있음을 지
시한다(Kim과 Miller, 2009). 근래 연구는 방사선방호 용구를 적절히 사용하지 않
고 방사선방호 원칙을 따르지 않으면 중재술 심장학자에게 방사선 기인 백내장 발
생률이 증가한 것을 보여준다(Ciraj-Bjelac 등, 2010; Vañó 등, 2010). 불행히도 
의료진에 대한 방사선량의 적절한 감시가 부족하고 직무피폭 선량 데이터의 신뢰
성도 부족하다(Padovani, 2011).

1.6. 요약 

(21) 요약하면 방사선을 사용하는 심장학 절차가 수나 복잡성에서 증가하고 있다. 
환자에게 이득은 분명하지만 환자와 의료진에게 주는 선량이 중요하므로 적절히 
관리해야 한다. 어린 환자에 대해서는 더 높은 암 위험을 절차의 최적화에서 고려
해야 한다. 고령 환자에서는 암 위험은 중요하지 않지만 조직반응(피부상해) 예방
을 고려해야 한다. 중재방사선 심장학자는 직무 방사선위험이 가장 높은 종사자에 



- 28 -

속하므로 환자와 자신을 어떻게 방호하는지를 알아야 한다. 이 보고서는 이러한 목
표의 달성을 도우려는 것이다. 
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2. 방사선의 생물학적 영향

l 조직반응은 세포 집단의 상해로 인한 것이며 문턱선량과 선량 증가에 따른 반
응의 발현 및 심각도가 증가하는 것으로 특성화된다. 조직반응은 ‘결정론적 영
향’으로도 불린다.

l 확률론적 영향(악성질환 및 유전적 영향)은 심각도가 아니라 영향이 발생할 확
률이 문턱선량 없이 선량의 함수로 간주되는 영향이다.

l 방사선 유발 피부상해는 방사선량이 부여된 여러 달 후까지 제대로 발현하지 
않을 수도 있다. 

l 방사선 유발 피부상해의 진단은 종종 늦어진다.
l 눈의 수정체는 방사선에 민감한 조직이다.
l 방사선은 전형적으로 수정체에 후낭하백내장을 일으킨다.
l 도자 시술실에서 일하는 심장학자와 의료진에 대한 조사에서 방사선방호 도구

가 적절히 사용되지 않은 경우 직무피폭으로 인한 수정체 혼탁 비율이 높게 나
타났다.

2.1. 방사선 영향의 유형

(22) 방사선 영향은 두 그룹으로 나뉘는데 조직반응(유해한 조직반응)과 확률론적 
영향(암과 유전질환)이다.

(23) 조직반응(예: 피부상해)은 고선량 피폭 후 세포의 생식멸절reproductive 
sterilisation에 의해 주로 유발된다. 조직반응 유발은 일반적으로 문턱선량으로 특성
화된다. 문턱선량이 존재하는 이유는 주어진 조직에서 임상적으로 상당한 형태로 
상해가 발현하기 전에 임계 세포집단의 생식 생존 상실이 발생해야하기 때문이다. 
문턱선량 이상에서는 조직 회복 능력의 부전을 포함하는 상해의 심각도가 선량에 
따라 증가한다(ICRP, 2007b). 문턱선량은 가변적이고 피폭 조직의 본질과 컨디션
에 따라 변한다(Balter 등, 2010).   

(24) 상해는 세포의 분열이나 분화 시도 실패로 사망하고 정규 세포대사의 일환으
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로 소실될 때까지 임상적으로 나타나지 않는다(Balter 등, 2010). 고선량 피폭 피
해자의 결과는 파괴적일 수 있다(Balter 등, 2010)  

(25) 한 대규모 시리즈에서 방사선 유발 피부상해의 80%는 심장 절차에서 왔다
(Koenig 등, 2001a). 그렇지만 심장학자들은 방사선이 피부상해를 초래하는지 모
르거나, 전달하는 방사선량의 크기를 의식하지 않거나, 많은 방사선을 피폭한 환자
를 추적하지 않거나, 피부상해가 발생하여 환자가 다시 올 때 방사선 관련 병인학 
가능성을 고려하지 않기 때문에 방사선상해가 심장 절차와 관련된다는 것을 종종 
인지하지 못한다. 

(26) 일부 환자는 높은 선량을 받기도 하고 방사선 상해 건수도 증가하고 있다
(NCI, 2005). 그러나 현재 실무를 하는 중재방사선 심장학자 대부분은 방사선상해 
사례를 개인적으로 경험하지는 못했다. 방사선상해 건수는 세계적으로 수행되는 형
광투시 안내 심장학 절차 수에 비해 적다.

(27) 확률론적 영향에 대해서는 1990년부터 방사선 종양형성에 관한 세포 및 동물 
데이터의 집적이 단일 세포에서 DNA손상 반응과정이 방사선 피폭 후 암 발생에 
결정적으로 중요하다는 관점이 강화되었다. 약 100 mSv 이하 선량에서는 불확실
성이 있지만 역학적, 실험적 연구는 방사선 위험에 대한 증거를 제시한다(ICRP, 
2007b; Linet 등, 2012),     

(28) 이러한 영향은 확률론적이어서 영향이 발생하는 데 문턱이 식별되지 않는다. 
확률론적 영향을 유발할 가능성은 선량에 따라 증가하지만 선량과 영향 사이 정확
한 관계는 알려지지 않았다. 약 100 mSv 미만의 낮은 선량 영역에서는 암이나 유
전질환의 발현이 해당 조직이나 장기의 등가선량 증가에 정비례하여 증가(문턱 없
는 선형비례 모델, LNT 모델)한다는 가정이 과학적으로 이해할만 하다. 선량은 영
향의 심각도와는 무관하다.

(29) 아동은 방사선의 확률론적 영향에서 성인에 비해 2-3배 민감하다(ICRP, 
1991). 또, 아동은 성인보다 잠재 여명이 길어서 방사선 관련 후유증이 발현할 시
간이 더 많다. 아동에게 형광투시 안내 절차 당 치명적 암의 확률은 약 
0.07-0.08%로 평가되지만 위험은 환자의 연령, 기저 기대수명, 절차가 수행된 내
용에 따라 크게 차이날 수도 있다(Bacher 등, 2005; Martinez 등, 2007).

(30) 실험동물에서는 방사선이 유전질환을 초래한다는 명백한 증거가 있지만 사람
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의 방사선피폭이 후손에게 초과 유전질환을 낸 직접 증거는 여전히 없다(ICRP, 
2007b).

2.2. 배경

(31) 1895년 X선을 발견한 몇 달 후에 방사선 유발 피부 변화가 관찰되었다
(Codman, 1896; Daniel, 1896). 초기 방사선학자 일부는 심각한 피부염, 방사선 
유발 암, 손가락 절제를 겪었다. X선은 보이지 않고 피폭 시 어떤 자극이 없기에 
X선이 그 원인이라는 인식이 지연되었다. 간행물 103에서 적시했듯이 이러한 방사
선상해를 예방하려는 목표가 오늘날 ICRP로 된 조직을 구성하게된 원동력이 되었
다(ICRP, 2007b).

(32) PCI 수가 드라마처럼 증가함에 따라 심부 피부 궤양이나 궤사가 발생한 환자 
사례가 1990년대에 보고되었다(ACR, 1992; Shope, 1996). 1994년에 미국 식약처
(FDA)는 형광투시 안내 절차로 인한 피부상해에 관한 조언을 냈다(FDA, 1994). 
방사선 피부상해는 RF 도자 절제에서도 보고된 바 있다(Vañó 등, 1998a). 상해자 
대부분이 젊은 성인이고 일부는 아동이었기 때문이 이것은 특히 주목을 받는다. 
ICRP는 ICRP 85(2000b)에서 중재술 형광투시에서 피부상해 예방에 대해 주의를 
환기했고, ICRP 105(2007c)에서 피부상해 예방의 중요성을 재조명했다.   

2.3. 피부와 방사선 영향

(33) 피부의 방사선 반응은 선량과 관계되고 선량이 한 부위에 집중될 때 일어나는
데 통상 X선이 환자 몸으로 들어가는 부위가 된다. 조직 단위 질량 당 흡수된 방
사선 에너지량을 평가하는 데 ‘흡수선량’이란 용어가 사용된다(용어집 참조). 피부 
반응은 시간적 과정에서는 변동적이지만 하나의 특성적 양상을 따른다(Balter 등, 
2010). 여러 유형의 피부손상에 대해 문턱선량과 발현시기를 표2.1에 요약하였다. 

(34) 혈관확장성 보행실조증의 원인인 ATM 유전자와 같은 DNA 보수 유전자 결손
은 방사선 유발 암 소인을 주거나 조직반응 발현의 문턱을 낮출 수 있다(Hymes 
등, 2006; Allan, 2008). 판코니 빈혈Fanconi anaemeia, 블룸 증후군, 색소성건피증
xeroderma pigmentosum을 포함하는 DNA 손상이나 수선에 영향을 미치는 유전 성분
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표2.1. 목, 몸통, 골반, 둔부 및 팔 피부에 단일 전달 선량에 대한 조직반응

밴드 한 부위 급성 피
부선량 범위(Gy)*

NCI 피부
반응 등급

영향 발현 근사적 시간
즉시: <2주 조기: 2-8주 중기: 6-52주 장기: >40주

A1 0-2 N/A 가시적 영향 없음 예상
A2 2-5 1 일시 홍반 탈모 탈모 회복 예상되지 않음
B 5-10 1 일시 홍반 홍반, 탈모 회복 회복

높은 쪽 선량이면 홍반 
지속, 부분적 영구 탈모

높은 쪽 선량이면 피부 
위축/경화

C 10-15 1-2 일시 홍반 홍반, 탈모 홍반 지속 모세관확장증†

건성/습성 박리 가능 영구탈모 피부 위축/경화
박리 회복 피부 약화 예상

D >15 3-4 일시 홍반 홍반, 탈모 피부 위축 모세혈관확장증
매우 고선량에서는 수종
과 급성궤양, 장기 외과
적 개입 필요 예상

습성 박리
습성 박리 치유 실패로 
2차 궤양, 외과적 개입 
필요 예상

피부 위축/경화

고선량에서는 피부 궤
사, 외과적 개입 필요 
예상

지발성 피부손상 가능

상처가 고질적이고 심화
외과적 개입 필요 예상

자료원: Balter 등(2010) 및 NCRP(2010).    
NCI: 미국 암센터    NA: 해당 없음.
 * 피부선량계측은 ±50% 이상 정밀하기 어려움.
 † 방사선 유발 모세혈관확장증 참조. 초기 습성 박리 부위와 연계된 모세혈관확장증이나 궤양의 치유는 빠를 수 있다. 
이 표는 완화나 악화하는 물리적/임상적 인자 없이 감수성이 정상적 범위에 있는 환자에 적용할 수 있다. 피부선량이란 피부의 흡수선량(후방사선 포함)을 말
한다. 이 양은 US FDA[Performance Standards for Ionizing Radiation Emitting Products. Fluoroscopic equipment. 21CFR1020.32(2012)] 또는 
IEC(2010)이 말하는 기준공기커마( )는 아니다. 이 표는 두피에는 적용되지 않는다. 피폭한 부위에 찰과상이나 감염은 방사선영향을 악화시킨다. 선량이나 
시간 밴드는 견고한 경계가 아니다. 피부선량이 증가할수록 신호나 징후가 빨리 나타날 것이다.
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의 다른 질환도 방사선 감수성을 높일 수 있다. 가족성 용종증familial polyposis, 가
드너 증후군, 유전성 악성흑색종, 이형성 모반증후군dysplastic nevus syndrome도 방
사선 감수성을 증가시킨다(Hymes 등, 2006). 신경섬유종증neurofibromatosis, 리-프
라우메니 증후군Li-Fraumeni syndrome, 유전성 망막모세포종hereditary retinoblastoma
과 같은 특정 가족성 암 증후군도 방사선 유발 암 감수성을 높인다(Allan 등, 
2008).

(35) 자가면역 및 결합조직 질환은 환자에게 심각한 피부 방사선영향의 발생을 예
측 불가능한 상태로 기울게 한다. 이들은 주로 방사선치료에서 고선량 투여와 관련
하여 발생한다. 그 병인은 알려져 있지 않다. 이러한 질환에는 피부 경화증
scleroderma, 전신 홍반성 루프스systemic lupus erythematosus, 그리고 어쩌면 류마티
스 관절염rheumatoid arthritis도 포함된다(Wagner 등, 1999; Hymes 등, 2006). 갑
상선항진증hyperthyroidism과 당뇨병diabetes mellitus도 방사선 감수성 증가와 관련된
다(Koenig 등, 2001a). 당뇨병은 방사선 상해를 2차적으로 미세혈관 질환으로 기
울게 하여 결과적으로 치유능력을 줄이는 것으로 보인다(Heroles 등, 1999). 악티
노마이신actinomycin D, 독소루비신doxorubicin, 블레오마이신 bleomycin, 5-FU 
5-fluorouracil, 메토트렉세이트methotrexate 등 여러 약물도 방사선 감수성을 키운다
(Koenig 등, 2001a). 다시 말하지만 이 영향은 치료방사선의 높은 선량에서만 관
찰된다.

(36) 위에 언급한 것과 표2.1에서 보면 방사선 유발 피부변화의 발현에 선량이나 
시간의 문턱이 견고하지 않은 것으로 나타나는데 이는 사람들이 방사선 감수성과 
반응성에서 편차가 크기 때문이다(Balter 등, 2010). 선량과 시간의 범위를 그림
2.1에 도시하였다. 이하의 논의에서 문턱선량은 평균적인 사람에 대해서 주어지지
만 개인마다 차이가 있음을 이해해야 한다. 대부분 환자에서는 임상적으로 중요한 
피부반응은 피부 흡수선량이 5 Gy 이상일 때만 발생한다(Balter 등, 2010; ICRP, 
2012). 

(37) 평균적 감수성을 가지는 사람에게서 인지할 정도의 피부변화가 발생하는 가장 
낮은 선량은 전통적으로 2 Gy로 보아 왔다. 히스타민 유사 물질이 활성화되어 모
세혈관을 팽창시켜서 붉게 만든다(일과성 홍반). 이것은 피폭 후 몇 시간 만에 나
타나고 24시간 정도 지나면 사라진다. 이 현상은 짧은 영향 기간 때문에 보고가 
축소되었을 것 같다.  

(38) 약 6 Gy 이상에서는 약 10일 후에 2차 충혈단계(주홍반)이 시작된다. 선량이 
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6 Gy보다 커지면 이 단계가 더 일찍 나타날 수 있다. 이 단계는 상피의 증식하는 
기저세포의 파괴로 유발된다. 환자가 타는 듯한 느낌, 예민함 및 가려움을 호소할 
수 있으며 피부가 화끈하고 부종이 나타난다. 홍반은 통상 2주에서 절정에 이르고 
4주경에 사라져간다(Koenig 등, 2001b)

(39) 선량이 10 Gy를 초과하면 홍반이 더 오래 지속되고 색소침착과잉도 수반한다. 
피부선량 14 Gy 이상에서는 염증이 건성박리까지 진행될 수 있는데 이때 홍반성 
피부는 각질과 비늘층으로 덮히고 외관상 햇볕화상과 비슷하다. 습성 박리는 약 
18 Gy 이상의 선량에서 일어난다. 피부에 물집이 생기고 벗겨지며 깊은 피부조직
에서 혈장이 스며나온다. 상당한 통증이 동반되며 감염에 취약하게 된다. 적합한 
항생제가 보통 필요하다(Shack과 Lynch, 1987). 상피 기저층의 증식세포가 손상
을 받아 수가 줄어든다. 박리는 보통 피폭 후 4주에 나타나서 여러 주 지속될 수 
있는데 2차 감염이 있다면 다 연장된다.   

(40) 약 15 Gy를 피폭하면 피폭 후 8-10주에 지발성 홍반이 나타날 수 있다. 피부
가 담자색이나 검은 색을 띤다. 피부선량이 약 18 Gy가 되면 피부의 혈관 부족이 
되고 국소빈혈성 피부괴사로 이어질 수 있다. 선량이 증가할수록 손상도 심화된다
(Koenig, 2001a).

그림2.1. 표2.1의 데이터를 도시한 그림. 피부에 조직 영향이 선량과 시간에 따라 겹
치는 상황을 보인다.



- 35 -

(41) 지속성 홍반 후 특히 습성 박리를 동반한 경우에는 피부위축이 일어난다. 위
축은 보통 두 단계로 나타나는데 처음에는 3 개월경에, 다음은 1 년경에 나타난다. 
선량이 10 Gy를 넘으면 피부 모세혈관 팽창으로 인해 모세혈관확장증이 진행될 수 
있다. 이는 보통 지발성 현상으로서 피폭 후 1년 이상에서 나타나지만 더 일찍 식
별된 경우도 있으며 시간이 지나면서 증가한다(Turreson과 Notter, 1986). 외상이 
지발성 괴사를 촉진하여 피부에 이러한 지발성 변화를 보인다. 그 문턱선량으 약 
12 Gy이어서 피부 박리가 선행하지 않고도 발생할 수 있다.

(42) 방사선 유발 피부상해의 진단이 종종 늦어지는데 이런 상해가 드물고11) 원인
을 인지하지 못하기 때문이다. 나아가 상해가 충분히 드러나려면 여러 달까지 잠복
기가 있기도 하다(Balter 등, 2010). 환자는 종종 중재방사선 절차를 시술한 의사
가 아니라 피부과 전문의를 찾아간다. 그 결과 형광투시 이력이 간과되거나 해당 
없는 것으로 간주되었다(Frazier 등, 2007). 피부 생검이 종종 수행되지만 결과는 
방사선상해 쪽으로 특성화되지 않아 난치성 궤양이나 외상의 다른 유형으로 인도
했다. 그래서 종종 오진이 이루어졌는데 예를 들면 전기패드에 의한 접촉성피부염, 
접착테이프나 피부소독제에 대한 알러지, 약물발진drug eruption, 바이러스나 박테리
아 감염, 심지어 해충 물림까지 있다. 상해에 따른 심한 통증 때문에 가슴과 복부
의 평가를 늘일 필요가 있다(Vliestra 등, 2004). 심한 손상이 하부 근육에까지 확
장될 것이다12)(Monaco 등, 2003).       

(43) 중재방사선 절차로 인한 방사선과 관련된 피부암에 대한 보고는 아직 없다. 
머리 백선을 X선으로 치료 후 기저세포 암 사례들이 보고되었는데(Shore 등, 
2002) 머리에 4.8 Gy 선량에서 상대위험은 3.6이었다. 중국에서 1950년부터 1995
년까지 종사한 의료 X선 종사자 코호트의 피부암 상대위험은 4.1로 나타났다
(Wang 등, 2002).

11) <역주> 사례가 드물어 거의 대부분 의사는 방사선 상해를 다룬 임상 경험이 전무하다. 
실제로 일어났던 방사선사고 피해자가 병원을 찾았을 때 피부의 중증 방사선상해를 해충
에 물렸다거나 타박상으로 진단한 경우가 있다.  

12) <역주> 이것을 중증 방사선 피부상해의 중요한 특성으로 보아도 무방하다. 방사선 피부
상해를 초래하는 주된 방사선인 베타 방사선도 조직 약 10 mm 깊이까지 침투한다. 중재
방사선에 사용하는 X이나 감마선은 표층 피부의 선량이나 그 아래 조직의 선량이 큰 차
이가 없으므로 표피 상해가 발생했다면 진피나 하부 근육까지 유사한 손상을 예상해야 
한다. 그래서 증증 방사선 피부상해는 치료가 어렵다. 
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2.4. 눈의 수정체와 방사선

(44) 백내장 정의에 따라 좌우되는 측면도 있어서 백내장 이환률을 평가하기 어렵
다. Framingham 눈 연구(Kahn 등, 1977)는 75-85세에서 91%의 이환률을 발견
했다. 그러나 정의에 경미한 시력 결손을 포함하면 이 수치는 46%로 줄어든다. 이 
연구에 대한 근래 스페인 그룹의 재평가 연구는 75세 이상의 대상에서 백내장과 
시력 날카로움 감소의 이환률로 60% 이상을 얻었다(Ascosta 등, 2006).  

(45) 방사선 때문이 아닌 수정체 혼탁의 대부분은 수정체 외곽 세포층에서 피질의 
변화와 관련된다. 수정체는 방사선에 민감한 조직이다. 방사선은 전형적으로 후낭
하posterior subcapsular(PSC) 백내장을 형성한다(그림2.2 참조). 시력 날카로움 변화
를 초래하는 노안성 피질 또는 핵 백내장과는 달리 PSC 백내장은 시력 날카로움
과 대비 감도 모두 저하시키기 쉽다(Stifter 등, 2006).

그림2.2. (a) 방사선으로 유발된 전형적 후낭하(PSC) 백내장이 수정체의 Scheimpflug 영상
에서  PSC 중앙 부분에 검은 반사반점으로 모습을 보인다(우단). 각막 표면은 좌단에 보인
다. 상하단의 수정체 적도에 강한 반사(검은 색)는 확장된 홍채이다. (b) 후방 시각축 위에 
있는 PSC 백내장의 역조명 사진. 중앙부 혼탁은 독서 시각을 저하시키고 밝은 빛 환경에서 
눈부심과 불량한 시각을 초래한다.  
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(46) 방사선피폭에 대한 수정체의 반응은 전통적으로 결정론적 조직반응으로 간주
되어 왔다. 근래까지 사람 수정체의 혼탁 문턱선량은 단일 급성 노출에서는 2 Gy, 
분할피폭에서는 5 Gy로 생각해 왔다. 실명을 부르는 백내장의 문턱선량은 각각 5
Gy와 8 Gy로 보았다(ICRP, 1991; NCRP, 993). 낮은 선량을 피폭한 집단의 최근 
데이터는 수정체 혼탁이 2 Gy보다 훨씬 낮은 피폭에서도 일어나고 문턱선량이 없
을 수도 있음을 암시한다(Kleiman, 2007; Worgul 등, 2007; NCRP, 2010; 
Shore 등, 2010; ICRP, 2012).   

(47) 다년간 중재방사선 절차를 수행해 왔고 혈관조영술 절차를 통해 연간 선량한
도인 150 mSv에 근접하는 등가선량을 받아 온 중재방사선 의사들의 방사선 유발 
백내장(그림2.3)에 대한 보고가 있다(Vañó 등, 1998b, 2010; Pages, 2000; 
Hidajat 등, 2006). 근래의 연구는 전형적으로 보고된 중재방사선 업무량에서 만약 
방사선방호 용구를 적절히 사용하지 않고 방사선방호 원칙을 따르지 않는다면 몇 
년 종사 후에는 수정체 선량이 기존 조직반응 문턱선량을 초과할 수 있음을 보인
다(Kim 등, 2008; Vañó 등, 2008a). 도자 시술실에서 근무하는 심장학자와 보조 
의료진에 대해 국제원자력기구 주관으로 남미와 아시아에서 수행한 여러 조사는 
방사선 직무피폭과 연계할 수 있는 유형의 수정체 혼탁의 높은 이환율을 발견했다
(Ciraj-Bjelac 등, 2010; Vañó 등, 2010).

그림2.3. 낡은 X선 시스템을 사용하고 부적절한 작업조건 때문에 많은 산
란방사선을 경험한 중재방사선의사의 눈에 나타난 후낭하 백내장. 자료: 
Vañó 등, 1998b.  
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(48) 근래 데이터와 백내장 발전에 관한 기계학적 이해는 눈 수정체의 방사선 감수
성에 대한 상세한 재평가 필요성을 드러냈다. 이 이슈는 ICRP 118(2011)과 조직반
응에 관한 ICRP 성명(ICRP, 2012)에서 다뤘다. 그래서 계획피폭상황(예: 중재방사
선의사의 직무피폭)에서 직무피폭에 대한 등가선량한도가 150 mSv/y인 이전 ICRP 
권고(ICRP, 1991)를 수정했다. 이제 ICRP는 만성 직무피폭에 대해 수정체 등가선
량 한도로 지정한 5년에 평균하여 20 mSv/y로 하되 한 해에 50 mSv를 넘지 않기
를 권고한다(즉, 종사자에 대한 연간 전신 한도와 값이 같다)(ICRP, 2011, 2012). 
심장 중재술이나 형광투시 기기가 오늘날 것처럼 정교하지 않았던 1984년부터 
1988년 사이 데이터로 수행한 연구에서 심장학자 머리 부위 연간 등가선량이 
20-30 mSv였음은 유의할 일이다(Renaud, 1992). 

(49) ICRP는 눈 수정체에 대한 흡수선량 문턱이 0.5 Gy이어야 한다고 생각한다
(ICRP, 2011). ICRP는 있는 증거에 근거하여 급성 선량 약 0.1 Gy(100 mGy)까지
는 조직의 기능부전이 없을 것으로 판단한다. 이 판단에는 백내장에 대한 눈 수정
체도 포함되지만, 수정체에 문턱 모델을 사용에 불확실성은 남아 있다(ICRP, 
2011). 

2.5. 방사선피폭의 심혈관 영향

(50) 심장의 방사선 손상 기전은 염증성 과정을 포함한다. 높은 선량 피폭 후 열려
있는 모세혈관이 점차 감소하여 결국 국부 빈혈, 심금세포 사멸 및 섬유화, 주 혈
관에서 아테롬성 동맥경화증 가속, 심장기능 약화 및 치명적 울혈성 심부전 등으로 
이어진다. 방사선 유발 심혈관질환의 완화제는 알려진 것이 없다(ICRP, 2011).

(51) 원폭생존자 분석은 0.5 Gy를 넘는 방사선량은 뇌졸중과 심장질환 위험 증가와 
관계가 있음을 보였다(Shimizu 등, 2010). 이 발견은 가슴에 방사선치료 후 심장
질환 위험의 증가를 보인 다른 연구(Bhatti 등, 2008)와 일관된 것이다. 방사선 치
료에 사용되는 수준의 방사선은 심장병 위험을 높일 수 있다는 것에는 분명한 증
거가 있다(MaGale과 Darby, 2008). 심혈관질환의 초과위험은 1-2 Gy 수준의 선
량을 피폭한지 10-20년 후에만 명백해진다(ICRP, 2011). 방사선의 심혈관질환 영
향에 관한 역학은 2006년 UNSCEAR 보고서(UNSCEAR, 2008) 부록 B에서 심층 
검토한 바 있다. 
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(52) 방사선 유발 심장병은 심근의 마이크로 혈관 손상이 국소적 심근 퇴화나 섬유
화로 이어지거나, 주 혈관의 동맥경화로 발생할 수 있다. 방사선의 심혈관 영향은 
선량이 0.5 Gy 이상에서 일어날 수 있다고 보고하고 있다(ICRP, 2011). 불확실성
이 남아 있지만 의사는 순환계 질환의 흡수선량 문턱이 심장에 0.5 Gy 수준으로 
낮음에 유념해야 한다(ICRP, 2011). 일부 복잡한 형광투시 안내 심장 절차에서는 
장기 선량이 0.5 Gy를 넘을 수도 있다. 방호최적화를 고려할 때 이러한 방사선 영
향을 고려해야 한다.

(53) 낮은 선량에서(<0.5 Gy), 방사선량과 심혈관 위험 증가 사이 관계는 불확실하
다(Shimazu 등, 2010). 장기간에 걸쳐 낮은 선량을 피폭한 42,000명 방사선작업
종사자를 분석한 결과 방사선피폭과 암외 사인, 특히 순환계질환의 사망률이 관계 
있음을 관찰했다(McGeohegan 등, 2008). 다른 연구는 엇갈린 결과를 보였다
(McGale과 Darby, 2008). 의료, 직무 또는 환경에서 낮은 선량을 피폭한 집단에 
대한 근래의 역학연구는 방사선피폭과 순환계질환 사이 단위 선량 당 위험으로 나
타낸 상관성에서 큰 다양성을 보였는데, 편중이나 공동기여 인자 때문일 수 있다
(ICRP, 2011). 기저의 생물학적 기전에 대한 명확한 이해가 없기 때문에 이러한 
엇갈린 결과를 설명하기 쉽지 않다(Dauer 등, 2010b).

2.6. 직무피폭과 두개강내 신생물    

(54) 방사선은 신경 종양과 관계가 수립된 소수 원인 중 하나이다(Yonehara 등, 
2004). Preston 등(2002, 2007)은 원폭생존자에게서 신경계통 종양을 연구했는데 
등가선량 1 mSv 미만의 낮은 선량에서도 신경계통 종양의 발생 증가와 관계되는 
것으로 결론지었다. 아동에서는 방사선피폭이 뇌종양 발생과 관련됨이 분명하지만 
성인으로 피폭한 사람들에게서는 훨씬 불분명하다. 두개강내 양성 종양과 방사선 
사이 관계는 악성종양의 경우보다 훨씬 강력하다(UNSCEAR, 2000). 그러나 
BEIR-VII 보고서는 뇌종양 발생이나 사망률의 생애 기인위험을 명시적으로 제시하
지 않았다(NAS, 2006). 분명한 것은 시술자와 의료진에게서 중재적 형광투시 절차 
동안 가장 덜 방호되는 장기가 뇌라는 점이다.   

(55) 형광투시자의 뇌가 받는 선량은 충분히 연구되어 있지 않다. Wenzl(2005)은 
중재술 절차를 사용하는 전문가 중 심장학자가 가장 많은 방사선을 피폭할 수 있
다고 지적했다. Renaud(1992)는 심장학자 머리의 연간 등가선량을 20-30 mSv로 
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평가했다. Renaud 연구는 1984-1988년 데이터를 사용했는데 이때는 심장 중재적 
절차가 덜 복잡했고 형광투시 기기의 방호특성은 오늘날보다 부실했다. Kim 등
(2008)은 시간 경과에 따른 절차 당 심장학자 선량이 시장 도자진단과 전기생리학
에서는 감소한 반면 PCI에서는 증가했음을 발견했다. 업무량의 변화도 개인 연간 
등가선량에 영향을 미친다. 세계적으로 수행되는 총 절차 수는 근년에 증가하고 있
다(소절1.1.1 참조).

(56) Finkelstein(1998)은 토론토에서 1년 기간에 심장학자 두 명에게서 뇌종양이 
발생한 것은 그 종양이 방사선으로 유발된 것으로 지시해야 한다고 제안했다. 형광
투시자에게서 방사선 유발 뇌종양에 대한 역학적 증거는 결론적인 것이 아직 없다. 
1975년 Matanoski 등(1975)은 미국 방사선학의사의 뇌종양 사망률이 방사선을 사
용하지 않는 다른 의료전문인에 비해 거의 3배나 높음을 발견했다. 뇌종양이 있는 
233명에 대한 스웨덴의 증례-대조연구에서 Hardell 등(2001)은 형광투시를 사용한 
의사로 종사가 뇌종양을 일으킬 위험을 높이는 데 그 공산비odds ratio는 6.0(공산
비 95% 신뢰구간: 0.7-17.6)이었다. 그러나 233명 중 형광투시 관련자는 3명뿐이
었다. 다른 보건종사자에서는 위험 증가가 발견되지 않았다. 1991-1994년 사이 샌
프란시스코 지역에서 신경교종glioma를 진단 받은 476명에 대한 증례-대조연구에
서 Carozza 등(2000)은 내과 및 외과 의사의 위험이 높게 나타났다(공산비 2.5, 
공산비의 95% 신뢰구간: 0.7-17.6). 그룹 내 의사는 6명 뿐이었다. 저자들은 증가
된 위험이 방사선뿐만 아니라 다양한 화학물질이나 생물학적 제제에 노출된 것 때
문일 수도 있다.

(57) 한편으로 Blettner 등(2007)은 독일에서 자진 보고한 의료 및 직무 데이터를 
이용해 뇌종양 환자 844명과 대조군 1737명에 대해 증례-대조연구를 수행했다. 
직무로 방사선을 피폭한 91명의 2/3 이상이 의료분야(의사, 간호사, 방사선사)였
다. 연구자들은 의료 방사선 노출로 인해 뇌종양 위험의 유의한 증가를 발견하지 
못했다. Karipidis 등(2007)도 호주에서 신경교종 환자 416명과 대조군 422명에 
대해 증례-대조연구를 수행한 결과 방사선과 신경교종 사이 관계에 대한 증거를 
발견하지 못했다. 
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3. 형광투시 안내 심장절차로 인한 

조직반응 임상 사례

l 심장학에서 피부 방사선량 수준에 대한 우려가 증가하고 있다.
l 이 장에서 제시하는 사례는 임상적 의미를 제공하고 방사선상해로 인한 피부의 

변화를 설명한다. 
l 조직반응이 심부 조직까지 확대됨으로써 다년간 지속되는 증후를 초래할 수 있

다. 
l 조직반응은 확률론적 영향 위험의 증가도 동반할 수 있다.

3.1. 서론

(58) 심장학에서 피부 방사선량 수준에 대한 우려가 증가하고 있다. 이는 최적에 
미흡한 기기를 사용하고 방사선방호에 적절한 훈련을 받지 않은 의료진이 실시하
는 장시간 걸리는 절차를 거친 환자에게서 조직반응이 발견되고 있기 때문이다
(UNSCER, 2010). 그러나 잘 관리되는 최신 기기를 사용하여 잘 훈련되고 경험 많
은 시술자가 수행하더라도 뚱뚱한 환자나 복잡한 중재방사선 절차를 거치는 환자
는 높은 피부선량을 받을 수 있다(Bryk 등, 2006; Suzuki 등, 2008).

(59) 제2.3절에서 제시한 피부의 방사선생물학 정보는 임상 맥락 없이는 설명하기 
어렵다. 이 장에서 제시하는 사례는 그러한 임상 맥락을 제시하고 제2장에서 논의
한 피부변화를 예로써 설명한다. 이들 상해는 심각하고 보기 어려울 수도 있을 것
이다. 어떤 환자는 평생 치료와 관찰이 필요할 수도 있다. 치료는 특화된 센터에서 
여러 분야 전문의의 협력을 필요로 할 것이다. 통증관리와 심리적 안정도 치료의 
중요한 요소가 된다.  

(60) 환자선량 최적화와 피부선량 최소화 방법은 제5장에서 설명하고 표5.1에 열거
되어 있지만, 중요하므로 여기서 요점을 반복한다.
l 형광투시 시간과 영화 프레임 수를 절차를 성공적으로 완료할 수 있는 최소로 

제한한다.
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l 절차 중 환자선량을 감시한다.
l 펄스모드 형광투시기를 사용한다.
l 적절한 형광투시 안내를 제공할 수 있는 최소의 펄스율과 투시 선량률을 사용

한다.
l 가능하면 주기적으로 갠트리를 약간씩 돌려 입사빔이 서로 다른 피부 입사 위

치를 향하도록 한다.
l 영상수감부(영상강화기나 평판검출기)를 환자에 최대한 근접시키고 X선관은 입

사 피부로부터 최대한 멀리한다. 

3.2. 사례1(Vliestra 등, 2004)

(61) 3년 전 2회의 PCI를 받은 체중 141 kg인 53세 남성에게 불안정한 불안정형 
협십증unstable angina이 나타났다. 즉시 먼 회선동맥 PCI로 관상동맥 조영술을 실
시했다. 절차에는 좌전방 경사 투사, 두면 영화형광촬영biplane cinefluorography, 고
선량 형광투시 모드가 사용되었고 총 투시시간은 51.4분이었다. 평가한 피부선량은 
22 Gy였다.

(62) 6주 후 그 환자가 아래쪽 등에 사각형 모양으로 통증과 가려움을 동반한 발
진(그림3.1 참조)으로 내원했다. 이 부위는 고통스런 궤양으로 발전했다. PCI 후 6
개월 후 피부 절제 및 이식이 필요했다. 국부 불편은 지속되고 있다. 

3.3. 사례2(Koenig 등, 2001a)

(63) 과거에 관상동맥 조영술을 2회 받는 75세 여성이 우관상동맥의 90% 협착으
로 PCI를 거쳤다. 절차 10개월 후 피부손상이 발생했다(그림3.2 참조). 피부선량 
평가치가 없었다. 

3.4. 사례3(Wagner와 Archer, 1997)

(64) 8년간 심실상성 빈맥supraventicular tachycardia을 겪은 49세 여성이 내원했다. 
RF도자절제를 수행했다. 전기생리학 절차 시술 중 환자 오른팔이 X선관 가까이 X
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그림3.1. 사례1. 세부 내용은 본문 참조. 자료: Vliestra 등(2004).

그림3.2. 사례2. 우측방 가슴에 과다 및 과소 색소 형성, 피부위축 및 모세혈
관확장을 보인다. 자료: Koenig 등(2001a).
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선빔에 들어갔다. 분리구(간격 유지기구)를 X선관 외장에서 분리한 상태였다. 투시
시간은 약 20분이었고 피부선량은 기록이 없었다. 3주 후 환자가 오른 팔꿈치에 
피부손상(그림3.3.)으로 내원했다. 환자 팔을 X선빔 밖에 두었더라면 상해를 피하
거나 심각도를 줄일 수 있었을 것이다.   

3.5. 사례4(Vliestra 등, 2004).

(65) 체중 114 kg인 38세 남성 환자가 Wolff-Parkinson-White 증후군 진단을 받

그림3.3. 사례3. 상세 설명은 본문 참조. (a) 3 주: 예리하게 구분된 홍반 영역. (b) 5
개월: 조직 궤사. (c) 6.5 개월: 뼈가 노출되는 심부 궤양. (d) 피부 이식수술 후. 자료: 
Wagner와 Archer(1997).
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았다.  두면 형광투시를 이용한 RF절제 시도가 성공하지 못했다. 절차 수 주 후 
환자가 등에 적갈색 영역이 나타났지만 해소되었다. 2.5개월 수 두 번째 전기생리
학 절제를 수행했지만 역시 실패했고 그 1주 후 피부 반점이 다시 나타났다. 의사
는 피부손상이 방사선이 아니라 RF절제술에 사용한 접지패드 때문인 것으로 생각
했다. 세 번째 절제 시도로 실패했고 8일 후 피부 손상이 재발했다(그림3.4). 세 
번의 절차 모두 각각 100 분 이상의 투시시간을 썼지만 피부선량은 평가되지 않았
다. 오른 팔의 중증 상해는 그 위치 때문이다. 팔을 입사 X선빔에서 멀리했으면 
상해는 피할 수 있었다.

3.6. 사례5(Vañó 등, 1998a)

(66) 17세 여성이 후방 경로 사전여기 치료를 위해 5시간에 걸친 전기생리학 절제 
절차를 받았다. 11개월 후 두 번째 절차를 거쳤는데 역시 5시간이 걸렸다. 두 절
차 모두 두면 형광투시로 이루어졌다. 측방평면 투시시간은 90-120 분으로 추정되
지만 환자 피부선량은 평가되지 않았다. 2차 절차 12시간 후 환자 우측 겨드랑이
에 홍반성 반점이 나타났다. 한 달 후 그녀는 우측 붉은 반점과 물집이 생기는 손

그림3.4. 사례4. 우측 손상은 박리를 보인다. 등의 홍반은 탈색된 흉터로 치유
되었다. X선관에 가까웠던 오른팔 손상은 궤사로 진행되어 피부이식이 필요했
다. 자료: Vliestra 등(2004).
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상에 대해 피부과전문의를 찾았다. 두 번째 절차 26개월 후 무감각하고 위축된 
10×5 cm로 경계선이 분명한 반점이 보였다(그림3.5 참조). 진단은 만성 방사선피
부염으로 나왔다. 그녀의 오른팔 근육도 영향을 받아 동작 범위에 제한을 받았다. 
환자의 연령과 피폭한 부위 때문에 후속 유방암 위험도 높아졌다.

3.7. 사례6(호의: M. Portas, Buenos Aires, Argentina)

(67) 담배를 많이 피우는 57세의 뚱뚱한 여성이 PCI를 거쳤다. 절차 시간은 약 6
시간이었으나 선량 데이터는 없었다. 초기 발증은 요추 부근의 등 피부에 수포였
다. 피부과 의사가 이를 대상포진herpes zoster 감염으로 진단했다. 두 달 후 그 자
리에 심부궤양(유럽 암 연구치료기구의 방사선종양치료 그룹 분류 피부 방사선위해 
4등급)이 나타났다. 극심한 고통이 따랐다. 다음 해 환자는 성형수술을 받았는데 
상처를 덮기 위해 회전피판술rotation flap 둘을 적용했다. 회전피판도 결과적으로 
궤사로 진행되어 약 20×20 cm 궤양을 남겼다. 이후 몇 년 동안 특수 화상센터에
서 보전치료를 수행했다. 상처를 덮는데 돈피, 타가이식, 자가이식이 수행되었고 
항염증 치료와 항박테리아 치료도 병행했다. 이러한 치료로 점차 상처를 덮어 나갔
다. 치료 3년(PCI 후 5년)에 궤양 크기는 3×1.5 cm 크기로 줄었다(그림3.7 참조). 

그림3.5. 사례5. 외곽선을 가진 무감각하고 위축되고 과다/과소 색소침착을 보이
는 면. 자료: Vañó 등(1998a).



- 47 -

방사선감수성에 대한 시험관 시험은 환자가 정상 감수성임을 보였다. 상해와 오랜 
회복시간의 원인은 방사선피폭, 비만, 심한 흡연으로 보았다.

         

그림3.6. 사례6. 초기 수술 후 환자 등 및 회전 플랩 궤사의 외관. 궤양
은 약 20×20 cm이다(호의: Dr. M. Portas, Buenos Aires, 
Argentina).
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그림3.7. 사례6. PCI 5년 후 환자의 등 외관. 항염증 및 항박테리아 처치 
및 고압산소치료와 함께 돈피 치료, 피부 타가이식, 자가이식으로 3년간 
치료 후 궤양은 3× 1.5 cm로 줄었다(화살표). 환자 삶의 질은 크게 개선되
었다(호의: Dr. M. Portas, Buenos Aires, Argentina).
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4. 의료에서 방사선방호 원칙의 적용

l 의료에서 정당화란 의료절차가 특정 환자에게 적절할 때만 수행되어야 함을 의
미한다. 예상되는 임상 이득이 방사선 위험을 포함한 절차의 모든 위험보다 커
야 한다.

l 정당화는 의뢰의사와 심장 촬영자 및 중재시술 의사의 공동책임이다.
l 의료에서 방호최적화는 환자에게 주는 선량이 의료목적에 적합하고 임상적으로 

불필요하거나 비생산적인 방사선은 피하는 것이다.
l 다른 모든 의료피폭과 마찬가지로 심장핵의학 검사, 심장 CT 검사, 심장 중재

술, 전기생리학 절차는 최적화되어야 하며 적용 가능하면 선량감축 기법을 사
용해야 한다.

l 촬영이 적정 영상품질, 진단정보 그리고 형광투시에서는 적정 촬영지침을 제공
하는 데 필요한 최소량의 방사선으로 수행될 때 환자 방사선방호는 최적화된
다.

l 심장학자나 의료진의 직무피폭에는 선량한도가 적용된다.
l 환자, 간병인 및 위안자의 의료피폭에는 선량한도가 적용되지 않는다.

4.1. 서론

(68) ICRP는 세 가지 기본원칙을 권고하는데 정당화, 방호최적화, 선량한도 적용이
다(ICRP, 2007b,c). 첫 두 원칙은 선원중심이고 모든 방사선 피폭상황에 적용된다. 
셋째 원칙은 의료진에게 적용되며 환자, 간병인 및 위안자의 의료피폭에는 적용되
지 않는다.

4.2. 정당화

(69) 정당화 원칙은 일반적으로 ‘방사선 피폭상황의 모든 변경은 해로움보다 이로
움이 커야 한다. 이는 새로운 선원의 도입, 기존피폭의 감축 또는 잠재피폭의 감축
을 통해 얻는 개인이나 사회적 이득이 거기서 야기되는 위해를 상쇄하기에 충분해
야 한다.(ICRP, 2007b)’는 것이다. 방사선 의료절차13)의 주된 목표는 환자에게 해
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로움보다 큰 이로움을 주는 것이지만 부차적으로 의료진과 다른 사람의 피폭으로 
인한 위해도 고려해야 한다(ICRP, 2007b).

(70) 의료절차는 특정 환자에게 적절할 때만 실시해야 한다. 흔히 사용하는 ‘적절
하다’의 정의는 예상되는 이득(즉, 기대수명의 연장, 통증완화, 근심 감소, 기능의 
개선)이 예상되는 부정적 결과(즉, 사망, 불구, 절차를 기다릴 때 근심, 절차에 의
한 고통, 오도 및 오진, 일하는 시간 손실)를 큰 여유로 상회하여 절차를 수행할 
가치가 있다는 것이다(NHS, 1993; Sistrom, 2008). 달리 말하면 예상되는 임상 
이득이 방사선 위험을 포함해 예상되는 모든 절차적 위험을 상회해야 한다.

(71) 미국에서는 다양한 임상 시나리오에 대해 적합성기준이 개발되어 있다
(Brindis 등, 2005; Douglas 등, 2010; Patel 등, 2009; Hendel 등, 2009a; 
ACR, 2010; Taylor 등, 2010). 잘 알려져 있지 않지만 유사한 지침이 영국에서도 
가용하다(RCR, 2007). 유럽 지침도 가용하다(Hesse 등, 2005; Schoeder 등, 
2008). 이러한 지침은 표준화된 문헌 검토와 편집된 증빙표를 바탕으로 하고 다양
하게 구성된 전문가 패널이 각 지시의 순위를 부여한 것이다(Patel 등, 2005). 적
합성은 국가나 현장 패턴, 그리고 환자와 가족의 가치와 선호에 따라 변할 수도 
있다(Wolk 등, 2004).

(72) 특정 절차의 사용에 대한 정당화 책임은 해당 의사에게 있다(ICRP, 2007b). 
의뢰의사와 심장 영상화 수행자나 중재방사선 의사의 공동책임이다. 의뢰의사에게 
정당화는 시험의 이득을 방사선 피폭을 포함한 위험과 견주고 이러한 분석을 그 
시험을 하지 않는 것을 포함한 모든 대안에 대해 수행하는 것을 의미한다. 심장 
촬영자나 중재시술자에게 정당화는 정보가 가용할 때 시험이 합리적인 지시가 있
음을 보장하는 것과 여기에 우려가 있을 때는 의뢰의사와 지시에 대해 상의하는 
것을 의미한다.

4.3. 방호최적화

(73) 방호최적화 원칙은 ‘피폭 가능성, 피폭자 수 및 개인선량 크기를 경제사회적 

13) <역주> 원문은 ‘의료피폭’으로 적고 있는데 진료가 의료피폭의 목표는 아니다. 역으로 
의료피폭이 진료를 위한 방사선 의료절차의 결과이다. 정당화하는 것은 의료피폭이 아니
라 선원중심인 의료절차이다. 
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인자를 고려하여 합리적으로 최소로 유지해야 한다.’는 것이다. 이는 방호수준이 
여건에서 최선이어서 해로움을 상회하는 이득의 여유를 극대화함을 의미한다
(NCRP, 1993; ICRP, 2007b). 최적화는 종종 ‘합리적으로 달성 가능한 최소as low 
as reasonably achievable’의 축약어인 ‘ALARA’14)로 요약된다.     

(74) 심장절차에서 최적화 원칙은 방사선을 사용하는 심장 시술실의 설계, 적절한 
기기의 서정, 설치 및 사용, 일상 작업 절차에 적용된다. 방호최적화는 의료목적에 
적합한 환자선량으로 이어지는 과정과 임상적으로 불필요하거나 비생산적인 방사
선을 회피하는 것으로 잘 설명된다.

(75) 방호최적화는 적절한 촬영에 필요한 것을 넘지 않게 임상적 관심 조직이나 장
기에 방사선량을 부여하고15) 다른 부위(예: 피부)의 선량을 최소화 하는 것을 의미
한다. 촬영이 적합한 영상품질, 형광투시에서는 적절한 영상 안내를 얻는 데 필요
한 최소량의 방사선으로 수행될 때 환자 방사선방호는 최적화 된다(NCI, 2005). 
모든 촬영절차의 목표는 임상목적에 적합한 영상을 제공하는 것이다. 촬영요건은 
특정 환자나 특정 절차에 따라 다를 수 있다. 영상이 부적절한 수준까지 환자선량
을 낮추는 것은 반생산적이다. 그것은 임상 질문에 대답하지 않으면서 환자에게 선
량을 준다. 임상적으로 필요한 수준 이상으로 영상품질을 높이면 임상 이득의 추가 
없이 방사선량을 추가하는 것이다. 방사선 관리 목표는 특정 환자와 특정 절차에서 
적절한 기기와 촬영요건을 사용하여 환자선량을 가능하면 낮게 유지하는 것이다.

4.4. 선량한도

(76) 선량한도 적용 원칙은 ‘계획피폭상황에서 규제되는 선원으로부터 특정 개인의  

14) 축약어 ‘ALARA’가 종종 ‘방호최적화’와 대등하게 또는 그 대체로 사용된다. 그러나 ‘합
리적으로 달성 가능한 최소’라는 표현은 방호최적화 개념의 일부일 뿐이다. 전체적 개념
은 요구되는 의료목표(진료)를 달성하는 데 필요한 최소로 환자의 피폭을 유지함을 의미
한다. 진단 X선 촬영이나 중재방사선에서 최적화는 영상의 수와 품질이 진단이나 중재술
에 필요한 정도를 얻는 데 적절해야 함을 의미한다. 치료방사선에서는 ALARA는 정상조
직에만 적용되는데 표적에 주는 선량은 합리적으로 달성 가능한 최소가 아니라 그 반대
일 것이기 때문이다. 축약어 ALARA만을 이러한 맥락 밖에서 사용하면 오도하거나 불필
요한 논쟁이 있을 수 있다.

15) <역주> 표현에 오해 소지가 있다. 치료방사선에서는 암세포를 파괴하기 위해 표적에 선
량을 ‘부여’한다. 그러나 이 보고서의 주제인 심장학에서 방사선 사용과 같은 진단이나 
중재방사선에서는 선량은 부여하는 목표가 아니라 목표인 영상을 얻는 데 수반되는 부산
물일 뿐이다.
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총 선량이 ICRP가 권고하는 적절한 한도를 초과해서는 안 된다.’라고 말한다
(ICRP, 2007b,c). 이 원칙은 환자의 의료피폭에는 적용되지 않는다. ICRP 
105(2007c)에서 적시하듯이 ‘환자의 의료피폭이 합당하게 정당화되고 관련된 선량
이 의료목적과 상응하다면 환자 의료피폭에 선량한도나 선량제약치를 적용하는 것
은 적절하지 않다. 선량한도나 선량제약치가 종종 이로움보다 해로움이 클 수 있기 
때문이다.’(ICRP, 2007c). 중재적 절차에서는 치료하는 의학적 상황이나 절차의 방
사선 외적 위험이 방사선 위험보다 매우 큰 불부율이나 사망률을 낸다(Miller, 
2008; NCRP, 2010).
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5. 형광투시 안내 중재술에서 환자선량 

관리

l 심장 중재술이나 전기생리학 절차를 시술하는 의사는 환자나 의료진 선량의 감
축법에 익숙해야 한다.

l 방사선상해 위험이 상당하다고 생각된다면 이해동의 과정은 방사선 위험에 대
한 정보도 포함해야 한다.

l 방사선 위험을 평가할 때는 고려해야 할 환자 의료이력의 중요한 측면은 유전
소인, 병존하는 질환, 약물 사용, 방사선 이력, 임신여부 등이다.

l 환자선량에 영향을 미치는 일부 인자는 X선 시스템에 의존하지만 다른 많은 인
자는 시술자가 X선 시스템을 어떻게 사용하는가에 달려있다.

l 절차 중에 시술자는 형광투시 시간, 영화 시리즈와 프레임 수, 그리고 환자 총 
선량에 주의를 기울여야 한다.

l 환자선량이 증가하면 시술자는 이미 환자에게 전달된 선량과 절차를 완료하기
까지 필요한 추가 방사선을 감안해야 한다.

l 절차 끝에는 환자선량 보고를 작성하여 저장해야 한다.
l 절차 후에는 환자선량 데이터를 환자 의료기록에 기록해야 한다. 중재술 절차

에서 환자선량이 병원의 방아쇠 준위를 초과하면 피부상해의 조기 발견과 관리
를 위해 임상적 추적이 따라야 한다.

l 방아쇠 준위로 제안하는 값은 피부선량 3 Gy, 커마면적곱 500 Gy cm2, 환자 입
사 기준점 공기커마 5 Gy이다.   

 

5.1. 서론

(77) 형광투시 안내 중재술은 경피 또는 다른 접근로를 사용하여, 보통 국부마취나 
진정제 사용 아래, 병소나 치료 부위를 확인하기 위한 형광투시 촬영으로 절차를 
감시하면서 안내되는 진단/치료를 실시하고 치료를 조정, 문서화하는 것으로 구성
된다(ICRP, 2000b), 이 장에서는 형광투시 안내 중재술의 전, 중, 후에서 임상 방
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사선 관리를 다룬다.

(78) 형광투시 안내 심장절차에서 환자가 받는 선량은 높을 수 있고 일부 환자는 
비교적 짧은 기간에 여러 절차를 받을 수도 있다. 그래서 심장학자는 환자 방호 
최적화를 위해 방사선사 및 기타 의료진과 함께 일하는 것이 긴요하다(Chamber 
등, 2011). 어떤 선량문턱(제2장 참조)을 초과하면 절차가 조직반응을 초래할 수 
있다. 형광투시 안내 중재술에서는 전형적 조직반응은 피부상해이다. 높은 선량은 
확률론적 영향(암 및 유전질환) 위험도 높인다.   

(79) 의사는 불확실성은 있지만 순환계 질환의 흡수선량 문턱이 심장이나 뇌에 0.5
Gy 수준까지 낮은 수 있음(ICRP, 2011)에 유의하는 것이 중요하다. 일부 복잡한 
형광투시 안내 심장절차에서는 장기선량이 0.5 Gy를 넘을 수 있다. 초점형 심근변
성focal myocardial degeneration이나 섬유화, 주 혈관의 동맥경화 가속을 포함하는 심
혈관 방사선영향이 이 정도 선량에서 발생할 수 있다고 보고되고 있다(ICRP, 
2011). 낮은 선량(1-2 Gy)16)에서 심혈관질환의 초과 위험은 피폭 10-20년 후에야 
분명해진다.  

(80) PCI를 거치는 환자의 평균 연령은 상대적으로 높다. 대부분 암 발생의 잠복기
(10년 이상)와 상대적으로 짧은 기대여명 때문에 나이든 환자에게는 확률론적 영향
의 위험은 큰 우려는 아니다. 전기생리학 절차를 거치는 환자는 젊은 경향이다. 젊
은 성인이나 아동에게 형광투시 안내 절차가 수행되면 확률론적 영향의 위험의 우
려가 커진다. 아동은 성인보다 기대여명이 길고 성인보다 방사선 영향이 2-3배 높
기도 하다.

(81) 선량관리와 방사선방호에 관한 초기훈련과 계속훈련은 환자선량에 명확한 영
향을 미치므로 중재방사선 의사에게는 긴요하다(Hirshfeld 등, 2005; Rehani, 
2007; ICRP, 2009). 근래의 여러 간행물이 이러한 훈련이 환자선량 최적화와 시술
자 선량 감축에 도움이 됨을 내보이고 있다(Whitby와 Martin, 2005; Vañó 등, 
2006a; Berbardi 등, 2008; Bor 등, 2008; IAEA, 2010; Kim 등, 2010). 훈련에 
대해서는 제9장에서 추가로 논의한다.

16) <역주> 여기서 ‘낮은 선량’이라 함은 중재방사선 관점에서 말하는 것으로 특정 조직  
등가선량으로 1-2 Gy를 제시하고 있다. 방사선방호에서 일반적으로 낮은 선량이라 말할 
때는 유효선량 0.2 Sv 이하 수준을 의미하는 경우가 많다. 
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5.2. 절차 전

(82) 방사선 위험 요소가 있거나 상당한 선량이 예상되면 방사선 위험에 대한 의논
은 이해동의의 적절한 성분이 된다. ICRP는 방사선상해 위험이 상당하다고 생각될 
때는 절차에 앞서 환자와 상담해야 한다고 권고한다(ICRP, 2000b). 방사선 위험을 
평가할 때 고려해야 할 환자 의료이력의 중요한 측면은 유전소인, 병존하는 질환, 
약물 사용, 방사선 이력, 임신 여부 등이다(Miller 등, 2010a).

(83) 뚱뚱한 환자는 방사선 유발 피부상해 위험이 높은데 방사선 투과가 약하고 환
자가 X선 선원에 더 가까이 접근하기 때문이다(Bryk 등, 2006).17)  뚱뚱한 환자의 
경우 입사 피부 부위 선량률이 보통 환자에 비해 10배나 높을 수도 있다(Wagner 
등, 2000). 형광투시 절차와 관련하여 보고된 상해의 많은 경우가 체격이 큰 환자
에게서 보인다(Koenig 등, 2001a). 침상을 높여 회전중심 밖에서 촬영하면 피부선
량을 줄일 수 있다. 다른 절차적 수정도 뚱뚱한 환자에게 종종 필요하다(Bryk 등, 
2006).

(84) 의학물리사가 중재방사선 절차에 유용한 조언을 제공할 수 있다. 절차 중에는 
방사선사가 건전한 최적화 전략을 제공할 수 있다. 복잡한 절차나 반복되는 절차, 
특히 뚱뚱한 환자에 대해서는 방호최적화에 주목하는 것이 매우 중요하다. 만약 앞 
절차가 높은 피부선량을 주었다면 같은 환자에게 추가로 가능한 절차의 전략은 가
능하면 피부선량을 줄이도록 후속 절차를 수정하는 것이 포함되어야 한다. 절차가 
반복될 때는 임상 상황이 허락한다면 절차 간격을 늦출 것을 조언한다. 피부가 피
폭한 후 DNA 수선 과정은 1일 이내에 본질적으로 완료된다. 반대로 세포의 재충
전은 방사선량에 따라 완료까지 여러 달이 걸릴 수도 있다(Balter 등, 2010).  

(85) 시간이 결정적인 긴급절차를 제외하면 형광투시 안내 중재술에 앞서 임신상태
를 파악해야 한다(ICRP, 2007c; ACR, 2008). 가능하면 임신한 환자에게 긴급을 
요하지 않는 절차는 임신 종료까지 연기해야 한다. 시간이 결정적인 긴급절차를 제
외하고, 임신 환자에게 의학적으로 지시된 형광투시 안내 중재술을 실시해야만 한

17) <역주> 일반적으로 형광투시에 사용되는 C-암은 반경이 거의 고정되어 있으므로 회전
중심을 기준으로 촬영하면 환자 신체의 한쪽은 영상 수감부(영상강화기나 평판검출기)에 
근접한다고 볼 때 뚱뚱한 환자는 그 반대쪽이 X선관 초점에 더 가깝게 된다. 입사면 선
량률이 역자승법칙을 따른다면 10-20 cm 가까와 지는 것이 입사면(피부) 선량률을 상당
히 증가시키게 된다. 또, 신체가 두터움으로 인해 방사선 투과량이 감소하므로 영상이 필
요한 밝기(곧 해상도와 연계된다.)를 얻기 위해서는 X선 출력(관전류, mA)을 높이게 되
어 선량률이 증가한다. 
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다면 절차 계획이 수태물 선량 최소화를 위한 가능한 수정, 수태물의 예상 선량 
평가, 절차가 환자와 수태물에 줄 수 있는 예상 이득과 잠재적 위험에 대한 이해
동의 과정을 포함할 것을 ICRP는 권고한다(ICRP, 2000a). 가능하고 시간이 허락한
다면 절차계획 과정에 의학물리사가 참여해야 한다(Dauer 등, 2012).

(86) ICRP는 일반적으로 태아선량 100 mGy 미만에서는 방사선 위험에 근거한 임
신중절이 정당화되지 않는다고 말해 왔다(ICRP, 2000a). 비교를 위해 관상동맥 
CTA로 인한 전형적 태아선량은 약 0.1 mGy이고 복부 CT로 인한 전형적 태아선
량은 0.4 mGy이다(McCollough 등, 2007).

5.3. 절차 중

(87) 환자 방사선방호를 최적화 할 때, 최우선 순위는 진단이나 안내 중재술을 허
용하기에 충분한 품질을 충분한 수만큼 얻는 것이어야 한다. 이 때문에 최소한의 
형광투시 기간 또는 최소한 수의 영화 시리즈 수와 길이를 필요로 할 것이다. 환
자선량의 최적 관리는 가장 보편적 시술 모드에서 전형적 형광투시 선량률과 영화 
프레임 당 선량 값에 대한 지식과 관리를 필요로 한다.

(88) 보통 크기 환자에 대해 중재적 심장절차 동안 피부 선량률의 전형적 값(표면 
입사 공기커마율)은 ‘중간’ 형광투시 모드에서는 15-45 mGy/분, ‘고’ 형광투시 모
드에서는 50-150 mGy/분이다(NCRP, 2010). 심장 중재술이나 전기생리학 절차에
서, 특히 복잡한 절차, 큰 경사 C-암 각도, 유사한 C-암 각도에서 다수 투사가 필
요한 절차에서는 피부선량이 수 Gy를 넘을 수 있다(Miller, 2008). 이러한 절차는 
심각한 피부상해를 초래할 수 있다(제3장 참조). 장기선량은 10 Gy를, 유효선량는 
50 mSv를 초과할 수 있다(UNSCEAR, 1993; Stern 등, 1995; Bogaert 등, 
2008). 병원 간 환자선량 편차가 클 수 있다. 이러한 편차의 일부는 X선 시스템의 
설정 때문일 가능성이 크다. IAEA가 여러 나라의 X선 시스템을 비교하여 수행한 
연구는 동일한 두께의 모의체를 영상화하는 데 선량값의 변동이 10 배 차이남을 
내보였다(Ortiz 등, 2004).         
       
(89) 여러 운영인자가 환자가 받는 선량에 크게 수정하여 커마면적곱(  또는 
KAP)과 환자 피부선량에 영향을 미친다(ICRP, 2000b). 이에 대해서는 영상의학과 
밖에서 방사선방호에 관한 ICRP 간행물(2010)에도 논의하고 예시했다. 이들 인자
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의 일부는 X선 시스템(예: 펄스모드 형광투시, 가상 필터, 형광투시 루프 저장, 추
가 필터, 쐐기필터, 회전형, 뿔빔 CT 입력모드 등의 가용성)에 의존하지만 다른 것
은 시술자가 X선 시스템을 어떻게 사용하는지(예: 관심영역에 콜리메이션, 가능하
면 저 형광투시 모드 사용, 가능하면 영화 시리즈를 12.5-15 프레임/s로 획득, 영
상 수감부를 최대한 환자에 가까이 두기, 심하게 기울어진 노출방향angulation 지
양 등)에 달려있다(NCRP, 2010). 영상의학에서 방호최적화를 위한 권고는 심장 중
재술 절차에도 같이 적용된다(Wagner 등, 2000; Miller 등, 2010a; Wagner, 
2007). 표5.1에 환자선량을 줄이기 위한 현실적 조언을 보였다.

(90) 절차 중에 심장학자는 가용한 선량 관계량―기준 공기커마(RAK), KAP, 투시 
시간, 영화 시리즈 및 영화 프레임 수 등을 감시해야 한다(RAK, KAP는 용어집에
서 정의하고 있다). 조직반응의 문턱선량을 넘거나 근접하는지를 실시간으로 감시

표5.1. 환자선량 감축을 위한 현실적 조언
가능하면 낮은 선량률 형광투시 모드를 사용하라
가능하면 낮은 펄스율 형광투시 모드를 사용하라
작은 아동에 절차를 수행할 때는 그리드를 제거하라
요구되는 영상품질과 양립할 수 있다면 영상(영화) 획득에 최소 선량 모드를 사용하라 
형광투시 시간을 최소화 하라―형광투시는 기구의 안내와 움직임 관촬에만 사용하라
검토에는 형광투시 대신 가능하면 최종영상유지 영상을 사용하라
가능하면 영화보다 형광투시 루프를 저장하라
가용하면 형광투시를 실시하는 대신 저장된 형광투시 루프를 활용하라
영화 시리즈 수를 최소화 하라
영화 시리즈 당 프레임 수를 최소화 하라
형광투시 대신 영화를 사용하지 마라 
방사선빔을 관심 영역에 맞게 콜리메이션 하라
가용하면 가상콜리메이션을 사용하라
적합할 때는 쐐기필터를 사용하라
영상수감부(영강강화기나 평판검출기)를 최대한 환자에 가깝게 하라
환자를 가능하면 X선관으로부터 멀리하라 
급하게 경사진 노출(특히 좌측 전방 신장방향 경사)을 피하라
방사선량이 환자 피부 한 부위에 집중되지 않도록 C-암 각도를 조금씩 변경하라
필요할 때만 확대하라
체격이 큰 환자나 심하게 경사진 노출에서 환자선량이 크게 증가함을 기억하라
시술실에 전시되는 환자선량에 주의하라
환자가 유사 절차 이력이 있다면 후속 절차를 최적화하기 위해 이전 선량에 대한 정보
를 얻도록 노력하라 
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하는 것이 중요하다(ICRP, 2007c; NCRP, 2010). 중재방사선 형광투시 시스템에 
대한 국제표준에 부합하는 것이라면 현대 형광투시 기기는 절차 시간 중 선량 데
이터를 시술자에게 전시한다. 방사선량을 감시하는 일은 국가 또는 지역 규정에 따
라 또는 기관의 정책이나 수요에 따라 방사선사나, 간호사 또는 다른 사람에게 위
임할 수 있다(NCRP, 2010). 특정인이 이 책임을 져야 한다. 선량 감시의 목적은 
시술의사가 얼마나 많은 방사선이 조사되었는지 알도록 보장하기 위한 것이다.

(91) 환자선량이 증가하면 시술자는 환자에게 이미 전달된 선량과 절차를 완료하기
까지 필요한 추가 방사선을 고려해야 한다. 영화 시리즈 수 제한, 영화나 투시에서 
선량률 낮춤, 콜리미이션 사용, 갠트리 각도를 조금 바꾸기 등으로 추가 방사선 사
용을 줄이고 피부선량을 관리하는 것이 가능하다.

(92) 환자 피부선량 분포에 대한 지식은 피부상해 위험을 예방할 수 있지만 형광투
시 절차에서 피부선량 분포를 측정하는 것은 쉬운 일이 아니다. 어려움은 심장학에
서 특별한데 여기서는 절차 동안 매우 다른 C-암 각도가 사용되어 조사되는 피부 
부위가 매우 다를 수 있기 때문이다. C-암 각도를 조금씩 바꾸면 특히 콜리메이션

그림5.1. 심장절차에서 피부선량 분포의 예(마드리드 San Carlos 대학병원에서 
저감도 필름으로 측정함). 피부선량 분포는 전통적인 경피 관상동맥 중재술 동안 
측정한 것이다. 여기서 최고 피부선량은 0.4 Gy였다. 
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이 사용될 때 최고 피부선량을 줄일 수 있다(Miller 등, 2002). 그러나 이것이 극
대 효과를 거두려면 절차 시작부터 계획되어야 한다(Pasciak 등, 2011). 그림5.1은 
저감도 필름으로 측정하여 도시화한 피부선량 분포의 예를 보이는데(Vañó 등, 
1997a) 방사선장의 중첩이 어떻게 피부의 특정 부위에 선량을 증가시키는지를 내
보이고 있다.  

5.4. 절차 후

(93) 형광투시 시스템에 대한 국제표준을 충족하는 현대 투시 시스템은 절차 끝에 
선량보고를 제공한다(IEC, 2010). 전형적 선량보고서의 예를 그림5.2에 보였다. 여
러 제작사가 형광투시 안내 심장절차에 대해 피부선량 분포도 포함하는 선량보고
서를 제공하는 시스템을 내놓고 있다. 환자선량 보고서는 절차 끝에 생산되고 저장

그림5.2. Siemens Axiom Artis X선 시스템이 생산하는 환자선량보고서의 예. 항목 
1-5는 시리즈 입력순서이고 각 입력은 한 영화 시리즈이다. CARD는 입력의 프로토
콜이고, FIXED는 시리즈 실행 동안 일정 프레임율임을 의미하며 Coro LD는 입력 
모드이다. 초 단위 시간은 그 시리즈의 지속시간이다. 시리즈마다 프레임율, 날짜, 입
력 시각, kV, 피크 mA, 펄스시간, 초점크기, 추가 구리필터, 시리즈의 커마면적곱
(KAP), 기준 공기커마(RAK), X선빔 각도 및 프레임 수가 보고된다. 총 투시시간과 
총 KAP 및 RAK(형광투시 선량과 영화 입력 선량 포함)를 보고서 끝에 제공한다. X
선 시스템의 초기 인쇄형식을 유지하고 있다.  
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되어야 한다. 절차 후에는 선량 데이터를 환자의 의료기록에 기록해야 한다
(Chambers 등, 2011).  

(94) 심장절차 보고서는 방사선량을 기록해야 한다(Douglas 등, 2012). 모든 가용
한 정보는 기록되어야 한다(NCRP, 2010; Miller 등, 2012). 심장절차에서 환자선
량은 종종 KAP로 보고된다. 피부선량 분포와 특히 RAK과 피크 피부선량(용어집에
서 정의)이 때로는 더 중요한데 특히 같은 환자에게 절차가 반복될 때는 더욱 그
러하다(Miller 등, 2002). 투시시간은 형광투시 선량률의 영향을 포함하지 않으며 
영화에 의한 선량을 지시하지도 않는다. 투시시간만으로는 환자선량에 대한 유용한 
지표가 되지 않는다(Fletcher 등, 2002; Chida 등, 2006). 투시시간은 기록하거나 
감사할 유일한 선량 관련 계량이어서는 안 된다(NCRP, 2010; Chamber 등, 
2011).

(95) 고선량을 피폭한 사람의 관리와 추적도 중요하다. 방사선량을 감시하는 일을 
보조자에게 위임했고 선량이 다대 방사선량 수준(SRDL)을 초과했다면 그 보조자는 
절차 끝에 이를 시술자에게 알려야 한다. SRDL은 평균적 환자에게 임상적으로 유
의한 상해가 발생할 것으로 보는 방사선에 대해 추적을 개시하는 방아쇠 수준이다
(SRDL은 용어집에서 정의하고 있고 소절10.6에서 추가로 논의한다). SRDL로 제
안된 일부 값은 피부선량 3 Gy, KAP 500 Gy cm2, 중재방사선 기준점 공기커마 5
Gy이다(NCRP, 2010). 심장절차에서는 조사야 크기와 특정 프로토콜에 따라 KAP 
125-250 Gy cm2가 더 적절할 수 있다. 이들 SRDL 값은 단일 절차에서 2 Gy 이상
의 피크 피부선량을 지시할 수 있다(Bogaert 등, 2009; Bor 등, 2009). 시술자는 
환자 의료기록에 다대 방사선량이 부여된 점과 그 이유를 설명하는 적절한 노트를 
기재해야 한다(Hirshfeld 등, 2005; NCRP, 2010). 이 정보는 절차 후 노트할 수도 
있다.

(96) SRDL을 초과했다면 피부선량의 조기 발견과 관리를 위해 임상 추적이 불가
결하다(NCRP, 2010; Chambers 등, 2011). 환자에게는 피부상해 가능성에 대해 
조언해야 하며, 절차 후 2-4 주 후 빔 입사 부위를 검사 받도록 말해야 한다. 만약 
어떤 피부변화가 나타나면 시술자에게 알려야 한다. 어떤 이상으로 시술자에게 이
미 알리지 않은 환자는 절차 후 약 30일경에 시술자에게 전화로 (이상 없음을) 알
리도록 하여 피부상해가 간과되지 않도록 보장해야 한다. 피부상해가 의심되면 중
재방사선 의사는 환자를 진찰하고 적절한 추적관리를 배정해야 한다(NCRP, 2010; 
Chambers, 2011). 환자 주치의에게도 방사선 영향 가능성에 대해 알려야 한다. 
이상적으로는 반복 절차를 식별하고 감시하는 시스템에 수립되어야 한다(ICRP, 
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2000b).

5.5. 소아환자

(97) 소아 심장절차는 특별한 고려를 필요로 한다. 이들에게 중재술은 종종 난제에 
부딪치며 시간이 걸리고 다단계 절차를 요구하여 높은 선량 피폭을 초래할 수 있
다. 기여 인자에는 높은 심박수, 작은 실혈관 구조, 작은 체구, 아동에게서 관찰되
는 다양하고 특이한 해부학적 이형 등이 있다(Justino, 2006).
      
(98) 소아 심장 중재술 절차로부터 환자선량은 전용 촬영 프로토콜을 사용하면 줄
일 수 있는데 여기에는 꼭 맞는 콜리메이션, 25-30 프레임/s의 펄스 투시 프레임
율, 25-50 프레임/s의 영화 프레임율 사용이 포함된다. ‘발 가볍게Step Lightly’18) 
솔선의 하나로 소아촬영 방사선안전연합Alliance for Radiation Safety in Pediatric 
Imaging은 환자선량 감축을 돕기 위해 소아 중재방사선 형광투시에 적용할 점검표
와 지침을 발행했다(Sidhu 등, 2009: Hermanz-Schulman 등, 2011).19)    

18) <역주> CT 방사선으로부터 소아를 보호하기 위해 소아환자에게는 특별한 정성을 들이
자는 캠페인인 ‘부드러운 촬영Image Gently’ 솔선의 세부 캠페인 성격으로서 소아 중재방
사선에 초점을 맞춘 버전이다. ‘step lightly’는 형광투시기에서 X선을 가동하는 스위치
인 발 페달을 가볍게(합리적 최소) 밟자는 의미에서 나왔으며 투시로 인해 연약한 소아에
게 ‘발자국’을 남기지 않도록 정성을 들이자는 의미를 가진다. 형광투시 일반에서 소아환
자 보호에 관한 슬로건으로  

19) <역주> 방사선 의료절차에서 소아 보호에 초점을 맞춘 ICRP 간행물 121에 추가 정보가 
가용하다. 우리말 번역본도 대한방사선방어학회(http://karp.or.kr) 홈페이지에서 내려받
을 수 있다.
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6.  형광투시 중재술에서 의료진 방호

l 일반적으로 환자선량 감축은 시술자 선량도 감축한다.
l 직무피폭 방호의 기본 수단은 시간, 거리, 차폐이다.
l 심장 중재방사선이나 전기생리학 시술실에는 개인 방호차폐 사용이 필요하다.
l 시술자는 눈의 방사선방호가 필요하다.
l 천정 걸이 납 스크린과 절차 침상 측면에 거는 납커튼을 적절히 사용하면 직무

피폭 선량을 매우 낮은 수준까지 줄일 수 있다.
l 시술자 선량은 전신에 균일하지도 않고 대칭적도 아니다.
l 심장 중재방사선 및 전기생리학 시술실에서는 직무피폭 선량을 감시하고 감사

하기 위해 개인감시 배지의 적절한 사용이 필요하다.
l 심장 중재방사선이나 전기생리학 절차를 수행하는 사람은 환자와 의료진의 방

사선량을 줄이는 방법에 익숙해야 한다.

6.1. 서론

(99) 직무피폭에 대한 ICRP 권고에도 불구하고 백내장, 의료진의 손이나 다리에 
매우 높은 선량 피폭, 방호용구로 차폐되지 않은 다리 부분에 탈모 등이 발생했다
(Balter, 2001a). 시술자에게 방사선 유발 백내장 발생(Vañó 등, 1998b; ICRP, 
2000b; Ciraj-Bjelac 등, 2010)과 중재방사선 심장학자에게 뇌종양 발생에 대한 
논쟁(Finkelstein, 1998; Klein 등, 2009)은 형광투시를 실시하는 심장학자의 직무
피폭 방호, 특히 납치마로 보호되지 않는 신체부위에 대한 방호의 중요성을 강조한
다. 

(100) 시술자는 정상적으로는 X선빔에 직접 노출되지 않지만 산란방사선에 상당한 
양을 피폭할 것으로 예상된다. 적절히 사용하면 규제 한도 이내로 시술자의 연간 
유효선량을 규제 한도보다 충분히 낮출 수 있는 방호도구(이 장에서 논의)과 여러 
기법(제5장에서 설명했음)이 있다. 방호도구와 기법을 적절히 사용하면 중재방사선 
의사의 전형적 유효선량은 연간 2-4 mSv로서 ICRP가 권고한 선량한도 20 mSv/y
보다 충분히 낮다(Tsapaki 등, 2004; ICRP, 2007b; Dendy, 2008; Miller 등, 
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2010b). 심장 도자 시술실에서 직무피폭 방사선량을 감시하고 감사하기 위해서는 
개인감시 배지를 바르게 사용하는 것이 긴요하다. 개인감시 배지를 패용하지 않거
나 부적절하게 패용하는 경우가 너무 많다(Padovani 등, 2011). 제9장에서 논의하
듯이 방사선 관리와 방호 훈련이 긴요하다(ICRP, 2000b, 2009).   

6.2. 다른 의료진과 방사선피폭 비교

(101) 중재방사선 의사는 병원의 다른 의료분야나 준 의료분야, 심지어 핵의학의나 
치료방사선 직원보다 많은 방사선을 접한다. 첫째로 중재방사선 의사의 작업 위치
가 X선 선원과 산란방사선 선원(환자)에 매우 가깝다. 둘째로, X선빔의 강도가 핵
의학 분야에서 관측되는 강도와 치료방사선 분야 강도의 중간에 있다. 셋째로, 형
광투시에서 시술자와 X선 선원과 거리(시술자, 환자, X선 선원 사이의 상대 위치)
와 절차 시간이 가변 폭이 크지 않아 차폐가 방호의 주역이 된다.20)  

(102) 도자 시술실의 시술자와 방사선사(방사선 기사) 사이 작업환경―차폐, 환자와 
거리, 도자 시술에서 일하는 시간―차이를 살펴보면 중재방사선 의사의 노출인자가 
제어실에서 일하는 의료진보다 1000배나 높다(Rehani와 Ortiz-Lopez, 2006). 중
재방사선 시술실이지만 제어실에 있는 의료진은 X선빔으로부터 거리와 차폐에 의
해 방호된다. 제대로 설계된 시설에서는 전형적으로 제어실에서 방사선 강도는 시
술자 의치에서 강도에 비해 수만 분의 1 수준에 지나지 않을 수 있다(Rehani와 
Ortiz-Lopez, 2006).  

6.3. 직무피폭 방호의 핵심

(103) 직무 방사선피폭의 수단은 시간, 거리, 차폐이다. 의료진 방호와 환자 방호와 
여러모로 연계되어 있기 때문에 의료진 방호만 독립적으로 다룰 수는 없다. 환자와 
의료진 모두에 대한 방호를 영상의학과 밖에서 방사선방호에 전념한 ICRP 간행물
(2010)에서 논의한 바 있다. 일반적으로 환자선량을 낮추면 시술자 선량도 낮아진

20) <역주> 본문 여러 곳에서 강조하듯 환자와 시술자 사이 거리도 중요한 방호인자이다. 
그러나 손으로 시술해야 하는 형광투시 안내 절차의 특성 때문에 거리를 멀리할 수 있는 
범위가 한정적이다. 시술시간도 비슷하다. 따라서 형광투시에서 의료진 방호는 먼저 차폐
를 이용해 주변 방사선 준위를 최소로 줄인 다음 거리와 시간 원칙을 추가로 적용한다는 
의미이다. 
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다.

(104) 시간―형광투시와 영화 모두에서 방사선방호의 핵심 인자―은 X선빔이 켜지
는 시간을 줄이는 것으로 관리된다. 형광투시 시간과 선량률을 낮추면 환자선량을 
줄인다. 독자는 제5장에서 논의한 모든 인자를 기억하기 바란다.

(105) 거리는 방사선방호에서 가치 있는 도구이다. 방사선량은 방사선원과 시술자 
사이 거리의 제곱에 따라 감소한다(역자승 법칙). 사람이 X선 선원(산란방사선 경
우는 X선빔에 노출되는 환자 체적)으로부터 멀어지면 선량은 빠르게 줄어든다. 절
차 중에는 시술자가 환자로부터 팔길이를 넘어 멀리할 수 없다. 이는 특히 혈관촬
영 실시에서 조영물질을 수동으로 주입할 때 높은 시술자 선량을 초래할 수 있다. 
그러나 조영물을 기계주입으로 하면 그동안 시술자가 환자로부터 멀리, 이상적으로
는 차폐 뒤에, 있을 수 있다.  

(106) 일반적으로 산란방사선은 환자로 빔이 들어가는 쪽에서 가장 강하다(Balter 
등, 2010b; Schueler 등, 2006; Straraski 등, 2006). C-암을 사용할 때 가능하
면 시술자는 영상수감부 쪽에 자리해야 한다. C-암을 정면투영으로 사용할 때는 X
선관을 침상 아래에 두면 후방산란이 높은 구역이 침상 아래가 되게 하여 시술자
의 머리나 목이 받는 선량이 낮아진다. 

(107) 차폐는 세 유형이 있는데 구조architectural 차폐, 기기자체equipment-mounted 
차폐, 개인보호 장구이다(Miller 등, 2010b). 구조차폐는 시술실 벽으로 시공되며 
여기서는 더 논의하지 않는다.21) 투명한 납함유 플라스틱으로 만들어 바닥에 세우
는 이동형 또는 고정형 차폐 환자와 의료진에게 추가 차폐를 제공하는 데 유용하
다. 이런 차폐는 간호사나 마취사에게 특별히 적합하다. 중재방사선 시술자는 절차 
침상으로부터 드리워진 기기 부착 차폐, 납치마나 납안경 같은 개인방호용구, 그리
고 때로는 천정으로부터 드리워진 차폐로 보호된다. 

(108) 침상이나 환자로부터 약간 떨어져 서거나 조사야를 제한하거나(콜리메이션), 
시술의 복잡도에 부합하게 절차를 재빨리 수행하는 것과 같은 단순한 수법들이 직
무피폭 선량을 매우 효과적으로 감축할 수 있다. 표6.1은 도자 시술실에서 직무피
폭 방호에 대한 실전적 조언 몇을 제시한다. 표6.2는 도자 시술실에서 기법의 변화
에 따라 측정된 산란방사선 선량률의 상대변화를 보인다. 표6.2의 값은 기법과 환

21) <역주> 구조차폐에 대해서는 NCRP 보고서 147을 참고하기 바란다.
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자 신체 크기의 변화에 따른 산란 선량률의 큰 변화를 강조하고 있다.

표6.1. 의료진 방사선방호를 개선하기 위한 실전적 조언(Vañó, 2003a; Miller 등, 
2010b; ORAMED[http://www.oramed-fp7.eu/])
l 가능할 때는 환자(산란방사선 선원)와 당신의 거리를 늘이라. 당연히 이는 혈관촬영

이 손으로 수행되지 않을 때만 가능하다. 환자의 노출체적으로부터 거리를 늘이면 산
란방사선은 빠르게 줄어든다. 

l 당신은 산란 방사선이 낮은 곳에 위치하라. 산란방사선은 갠트리의 X선관 쪽이 높고 
영상 수감부 쪽이 낮다. 

l 천정 걸이 차폐, 침상에 거는 스크린, 그리고 가능할 때는 기타 방호차폐―납치마, 갑
상선보호대, 측면 차폐된 납유리 안경과 같은―를 활용하라. 

l 천정 걸이 차폐는 가능한 한 환자에 가깝게 설치한다.
l 두 면 시스템을 사용한다면 측방 차폐의 적절한 사용이 눈 보호에 매우 중요하다.
l 적절하다면 도자 진입부에 선량 감축 패드나 커튼을 사용하여 당신의 손 선량을 줄

여라.
l 가능하면 형광투시 사용을 피하고 낮은 선량 형광투시 모드(예: 낮은 선량률 펄스 형

광투시)를 사용하라.
l 영화 시리즈 사용을 최소화하고 시리즈 당 프레임 수를 최소화하라.
l 확대 사용은 최소화하라.
l X선빔을 가능한 꼭 맞게 콜리메이션 하라.
l 손의 1차빔 노출을 피하라.
l 적절한 방사선 관리 및 방호 훈련을 받으라. 
l 개인선량계를 패용하고 자신의 선량을 알고 있으라.
l 나아가 최종 일반 개념을 기억하라: 환자 방사선량을 줄이면 자신의 선량도 감축된

다.

표6.2. 필립스 Integris 5000 형광투시기에서 운전인자 변경에 따른 의료진 선량의 상대
증가(Vañó 등, 2006b) 

행위 의료진 선량 
증가

형광투시 모드를 ‘저’에서 ‘고’로 변경 ×2.6
영상 수감부 형식을 23 cm에서 17 cm로 변경(두께 20 cm 환자 기준) ×1.0
환자 두께가 16 cm에서 27 cm로 바뀜 ×4.2
형광투시 ‘저’ 모드에서 영화 모드로 변경 ×8.3
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6.4. 개인 방호용구

(109) 심장 도자 시술실에서 개인 방호용구 사용은 필수적이다. 무게증가에 따른 
감쇠 증가가 정비례하지는 않지만(표6.3 참조) 과거에는 납 등가가 큰 납치마(현재 
많이 사용되는 0.25, 0.3 또는 0.35 mm 대신 0.5 mm)를 사용하는 경향이었다. 중
재방사선 시술자나 규제자 입장 모두에서 본질적으로 보수적인 안전인자가 항상 
방사선방호 관행에 영향을 미쳐왔다. 

(110) 납은 방사선에 대한 방호가 매우 효과적이지만 무겁다. 그 무게는 납치마를 
오랜 시간 입어온 의료진에게 문제를 초래하기도 했다(Goldstein 등, 2004). 다년 
간 납치마를 입어온 의료진 중에 척추 부상 보고들이 있다(NCRP, 2010). 새로운 
치마는 감쇠물질로 납 대신 다른 물질로 대체했는데 같은 납 등가를 유지하면서 
더 가볍다. 신형 치마 설계는 여러 방법으로 무게 분포를 배분한다. 신체를 감싸는 
형의 투피스(조끼와 치마)는 납치마 무게를 분산하여 착용자의 척추를 보호하므로 
권장된다.22)

(111) 작은 환자 특히 아동에게 절차를 수행할 때는 0.25 mm 납등가로 의료진 방
호에 충분할 것이다. 그러나 체격이 큰 환자에 수행되는 절차나 업무량이 많은 의
사가 수행하는 절차에서는 더 두터운 납등가가 더 적절할 것이다. 납치마를 착용하
는 사람이 적합하게 방호됨을 확인하기 위해 주기적 선량 감시를 실시할 수 있다
(NCRP, 2010). 

(112) 납치마는 지정된 걸이에 바르게 비치해야 하며 접거나 주름잡거나 구겨서는 
안 된다. 깔고 앉거나 접거나 부적절하게 걸어두면 효과를 줄이는 손상이 발생할 
수 있다. 납치마나 납장갑 또는 기타 납을 함유한 방호복은 설계된 대로 차폐 이
득을 제공하는지 확인하기 위해 사용을 개시할 때 검사하고, 주기적으로 재검사해
야 한다. 방호 의류의 건전성을 확인하는 데는 시각적, 물리적, 형광투시적 검사를 
적용할 수 있다. 불필요한 형광투시를 최소화함으로써 검사자의 피폭을 최소화하도
록 고려해야 한다(NCRP, 2010).

(113) 납치마는 눈, 손, 무릎 아래 다리, 등(두루마기형 납치마를 사용하면 등도 보
호한다)을 보호하지 않는다. 이처럼 노출된 신체부위의 피폭이 우려 대상이 되고 

22) <역주> 모든 절차에 적학하지는 않지만 근래에는 한 세트로 구성된 천정걸이형(무하중) 
개인 차폐물도 시판되고 있다. 



- 68 -

있다.

(114) 방사선에 대한 눈의 방호는 중재방사선 의사에게는 필수적이다(Dauer 등, 
2010a). 우선적으로는 이 방호는 천정걸이 차폐(제6.3절 참조)로 제공하는 것이 좋
은데 눈뿐만 아니라 머리 전체를 방호하기 때문이다. 그러나 천정걸이 차폐가 절차
를 수행하는 시술자의 역량에 간섭을 일으키기도 하므로 그런 모델을 사용하는 것
이 실용적이지 못한 절차들도 있다(Miller 등, 2010). 이런 때는 납안경을 써야 한
다. 납안경은 측면차폐가 있어야 하며 잘 맞아야 한다(NCRP, 2010). 잘 맞지 않는 
안경은 불편하고 잘 맞는 안경과 같은 수준으로 방호하지 못한다. 보안경을 착용하
면 시술자의 눈 방사선량을 현저히 줄이는 것으로 나타났다(Vañó 등, 2008a; 
Thomton 등, 2010).

(115) 0.5 mm 납등가 보안경 렌즈의 선량감축인자는 약 0.03(즉, 방사선 97%가 
감쇠됨)이지만 보안경 렌즈의 방사선감쇠인자 자체가 보안경의 효율에 대한 적절한 
지시자가 되지 않는다(NCRP, 2010). 렌즈가 덮는 면적이 중요하다. 최대 효율을 
위해서는 방사선 방호안경은 중재방사선 의사의 눈으로 향하는 산란방사선을 최대
한 차단해야 한다. 중재술 시술 중 중재방사선 의사는 보통 형광투시 모니터를 보
기 위해 머리를 1차빔과 다른 방향으로 돌리게 되는데 이 때문에 눈이 측면으로부
터 산란방사선을 피폭한다. 보안경은 측면차폐나 둘러싸는 디자인으로 측면 피폭에 
대한 방호를 제공해야 한다(NCRP, 2010).

(116) 보안경은 렌즈와 측면차폐가 눈을 적절히 보호하고 피폭을 최소화하면서 그 

표6.3. 표시된 kVp로 발생되고 3 mm Al로 필터된 X선에 대한 여러 납치마의 방호
(Vañó 등, 2006a) 
kVp 방호 앞치마의 납 등가 에너지 투과 분율(%)

90
0.25 8.3
0.35 4.9
0.50 2.4

80
0.25 5.7
0.35 3.0
0.50 1.3

70
0.25 3.3
0.35 1.5
0.50 0.5
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무게로 인한 불편도 최소화할 수 있도록 맞아야 한다(Schueler 등, 2009). 합당하
게 설계되고 잘 맞는 보안경이 산란방사선을 두세 배만 감쇠시키는 경우도 있다
(Moore 등. 1980; Thornton 등, 2010). 보안경의 순 효과는 안경설계, 임상절차
의 속성 및 착용자의 습관에 의존한다.

(117) 갑상선 보호대와 방호 앞치마를 착용하면 앞치마만 착용하여 달성하는 것에 
비해 유효선량을 약 50% 줄일 수 있다(Martin, 2009; von Boetticher 등, 2009). 
젊은 사람에서는 갑상선이 방사선 유발 암에 상대적으로 민감하다. 암 발생 위험은 
피폭 당시 연령에 강하게 의존하는데 남성은 30세 이후, 여성은 40세 이후에는 위
험이 매우 작다(NRC, 2006). 갑상선 보호대(또는 갑상선도 보호하는 방호 치마) 
사용은 위험평가에 근거해야 한다. 일반적으로 목깃 높이에서 개인선량계 판독 값
(차폐 없을 때)이 월 4 mSv[Hp(10)]를 넘는 모든 사람은 갑상선 보호가 필요하다
(Wagner와 Archer, 2004; NCRP, 2010). 이 그룹에는 대부분 중재방사선 의사가 
포함된다. 많은 심장학 시술실은 모든 의료진이 갑상선 차폐를 착용할 것을 요구한
다.

(118) 멸균된 유연하고 방사선을 감쇠시키는 수술장갑이 가용하여 중재시술자 손의 
피폭을 줄일 수 있다. 방호장갑은 피폭이 높을 때만 착용하라는 과거 권고는 재고
할 필요가 생겼다(NCRP, 2000, 2010). 손이 산란방사선에만 노출될 때는 방호장
갑의 방호효과는 크지 않다. 그러나 방호장갑을 꼈다고 중재방사선 시술자가 손을 
1차빔에 넣는 것이 안전하여 허용된다는 것은 아니다(NCRP, 2010).   

(119) 방호장갑을 사용하더라도 중재방사선 시술자 손이 높은 선량을 받을 수 있
는 여러 인자가 있다(Miller 등, 2010b). 중재방사선 시술자 손과 X선빔과 거리를 
멀리하는 특수용구와 마찬가지로 방사선 감쇠 수술장갑이 촉감 반응을 줄여 형광
투시 시간이나 정교한 절차를 위한 CT 노출시간을 증가시킬 수 있다. 어떤 차폐물
이 1차빔 안에 있을 때 선량의 증가나23) 방호장갑이 주는 잘못된 안도감 때문에 
방호장갑을 낀 손을 1차빔에 넣음으로써 방호장갑이 손 선량을 높일 수도 있다
(Wagner와 Mulhern, 1996). 추가 방호가 있든 없든 환자 안전과 관리를 위해 불
가피한 특별한 경우가 아니라면 손이 1차빔 안에 들어가서는 안 된다. 하나의 준
칙으로 만약 시술자 손이 모니터에 보인다면 작업관행을 바꿔야 한다(Limarcher 
등, 1998).

23) <역주> 시야에 감쇠물이 많으면 자동노출조절이 X선 강도를 높여 선량률이 증가한다.
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6.5. 기기거치 차폐

(120) 현재 심장학 시술실에 사용하기 위한 형광투시 시스템과 함께 공급되는 표
준 차폐는 천정걸이 함연 스크린과 절차 침상 측면에 걸리는 함연 방호커튼이다. 
이 차폐를 제대로 활용하면 직무피폭 선량을 매우 낮은 수준으로 줄일 수 있다.

(121) 함연 유리나 플라스틱 스크린을 환자와 시술자 사이에 두면 시술자의 눈, 머
리 및 목을 방호할 수 있다. 바르게 배치된 차폐(가능하면 영상수감부에 가까이, 
환자 쪽으로 낮게, 그리고 시술자로부터 멀어지는 방향으로 약간 기울게 하여 시술
자에게 가장 넓은 그림자를 던지도록)는 시술자 눈 선량을 획기적으로 줄이는 것을 
보였다(Maeder 등, 2007; Thronton 등, 2010). 이러한 스크린은 보안경과 갑상
선 보호대 모두를 대체할 수 있다. 스크린은 시술자에게 무게를 더하지도 않으므로 
기존 방호용구의 인간공학적 영향을 제거할 수 있다. 

(122) 정면 투영(후방에서 전방으로)이 사용될 때 X선관은 절차 침상 아래 있고 침
상 아래 산란 선량률은 침상 위에 비해 3-4배 높다(Schueler 등, 2006). 중재방사
선 시술자의 하지를 보호하기 위해 절차침상 옆에 거는 함연 커튼을 사용해야 한
다. 현재 이러한 차폐는 거의 모든 중재방사선 시술실에 가용하다.

(123) 무연이어서 폐기 가능하고 경량인 멸균 방호차폐를 천이나 패드 형태로 가
용한데 이를 환자 위 빔 경로 밖에 설치하면 산란방사선이 심장 중재방사선 시술
자에게 주는 선량을 상당히 낮출 수 있다(Germano 등, 2005; Sawdy 등, 2009). 
이들 차폐는 금속원소(대체로 비트무스 또는 텅스텐-안티모니)를 함유하며 시술부
위를 준비하고 덮은 다음 환자 위에 배치한다. 이런 차폐는 시술자 선량을 크게 
줄일 수 있는데 보고된 감축은 눈은 12배, 갑상선은 26배, 손은 29배이다(King 
등, 2002; Dromi 등, 2006). 이런 차폐 사용은 시술 비용을 다소 증가시키지만 복
잡한 절차나 시술자 손이 방사선장 가까이 있어야 하는 절차(예: 심박조정기 설치)
에 대해서는 폐기 가능한 차폐 천 사용을 고려해야 한다(Miller 등, 2010b). 어떤 
경우에는 이러한 차폐를 일상적으로 사용한다(Kim 등, 2010). 이 차폐는 형광투시 
영상에는 보이지 않아야 한다. 만약 보인다면 환자선량을 증가시킬 것이다.
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6.6. 형광투시의 직무피폭

(124) 절차 당 심장학자 유효선량은 0.2-18.8Sv(Padovani와 Rodella, 2001). 근
래의 한 검토는 0.02-38.0Sv를 보였다(Kim 등, 2008). 선량의 넓은 범위는 절차 
복잡도의 넓은 범위와 차폐나 개인 방호용구 사용의 불균형 때문으로 보인다. 기술 
발전으로 진단 도자와 절제 절차에서는 시간 경과에 따라 시술자 선량이 약간 감
소했지만 PCI에서는 선량 감소가 보이지 않았다(Kim 등, 2008). PCI 절차의 복잡
도가 증가했기 때문으로 보인다.

(125) 연간 1000 회의 혈관조영술 절차라는 높은 업무량을 가정하더라도 연간 유
효선량 한도 20 mSv를 넘는 일은 드물 것이다. 한 연구(Efstathopoulos 등, 
2003)는 시술자의 유효선량을 0.04-0.05 mSv/y로 평가한 반면, 다른 연구는 2-4
mSv/y로 평가했다(Tsapaki 등, 2004; Dendy, 2008). Kuon 등의 집중연구는 적
절한 기술과 차폐 도구를 선택하면 시술자가 발전된 심장 도자시술실에의 전형적 
방사선 준위의 기껏 0.8%를 피폭할 것이라고 했다(Kuon 등, 2002).

(126) 측방 투영이나 갠트리 높은 경사가 사용될 때 C-암 X선관 쪽에 서면 시술
자 선량이 증가한다. Kuon 등은 X선관 경사도가 시술자 산란방사선 양에 미치는 
영향을 평가했다(Kuon 등, 2004). 좌전방 경사 위치에서 가장 방사선 준위가 높았
다. PA 우전방 경사각일 때는 방사선준위가 훨씬 낮았다(Kuon 등, 2002, 2003, 
2004). 동시에 신장방향 경사는 선량을 더 증가시켰다. 연구진은 좌주관상동맥 표
준시야(좌전방 경사 60o/-20o)는 선택적이지만 덜 자주 사용되는 경사(신장방향 
PA 0o/-30o)에 비해 시술자에게는 7.6배, 환자에게는 2.6배 선량을 증가시킴을 보
였다. 

(127) 유효선량은 피폭이 높을 수 있고 방호되지 않는 신체부위(즉, 손이나 눈) 선
량은 단영하지 않는다. 시술자의 방사선피폭은 균질하지도 않고 대칭적이지도 않
다. 오른 대퇴 동맥을 통해 수행하는 오른손잡이 시술자는 그 좌측을 환자 쪽으로 
돌리게 된다. 따라서 시술자 신체의 왼편이 산란방사선을 가장 많이 피폭한다
(Maeder 등, 2005). 이런 현상은 X선빔이 환자로부터 나오는 높이에 있는 손에서 
특히 그러하다. 심장 도관시술에서 왼손이 오른손에 비해 두 배 선량을 받는 것으
로 보고된다(Vañó 등, 1998c). 좌측 눈도 우측 눈보다 높은 선량을 받는다. 당연
하지만 키가 큰 시술자는 작은 시술자보다 눈 선량이 낮은데 큰 시술자 눈과 환자 
사이 거리가 길기 때문이다.
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(128) 개인선량계를 항상, 그리고 바르게 패용하지 않으면 직무피폭 선량을 정확히 
평가하는 것이 불가능하다. 개인선량계 패용 실패는 개인 직무피폭 선량이 낮은 것
으로 잘못 믿게 만들 수 있다.

6.7. 개인선량 계측     

(129) ICRP는 심장 도자시술실에서는 직무피폭 감시를 위해 선량계 둘을 사용할 
것을 권고한다. 하나는 앞치마 아래 몸통 위에, 다른 하나는 앞치마 밖 목깃이나 
왼쪽 어깨 높이에 패용한다(ICRP, 2000b). 적어도 하나(목깃 선량계)는 항상 패용
해야 한다. 앞치마 아래 선량계는 차폐된 장기의 선량 평가치를 제공한다. 앞치마 
밖에 패용하는 선량계는 갑상선과 눈 수정체(차폐하지 않았다면)를 비롯한 머리와 
목 부분 장기 선량의 평가를 제공하는데 몸통 내 장기 선량은 크게 과대평가 한
다. 목깃 선량계가 제공하는 수정체 선량 평가치는 X선관이 환자 아래 있을 때 일
반적으로 용납될 수 있지만(Kim 등, 2008) 보안경을 썼다면 눈 선량은 과대평가 
할 것이다. 손을 위한 선량계도 역시 유용하다.

(130) 감시결과를 해석하는 데는 의학물리사의 조언을 구해야 한다. 두 선량계로부
터 얻은 결과는 NCRP(1995)나 ICRP(2000b) 권고에 따라 직무피폭 유효선량을 평
가하는 데 사용될 수 있다. 선량계 값 Hw(앞치마 아래 허리부위. 허리라는 위치는 
중요하지는 않다)과 Hn(앞치마 밖 목 위치)으로부터24) 다음 식을 사용하여 유효선
량(E)를 평가할 수 있다. 
    E  Hw  Hn .

(131) NCRP 보고서 122(1995)는 형광투시가 관련된 진단 및 중재적 의료절차 중 
방호앞치마를 입은 경우 유효선량을 산출하는 구체적 권고를 포함한다. 이 보고서
는 위 식에 추가하여 만약 앞치마 밖 목 위치에 선량계 하나만 패용했다면 유효선
량은 Hn/21로 산출할 수 있다고 설명한다.  

(132) 유럽연합 DIAMOND 사업은 직무피폭 예비 선량제약치를 제안하려는 시도로 

24) <역주> 전형적 개인선량계는 심부선량당량 Hp(10)과 표층선량당량 Hp(0.07)을 측정하도
록 설계되고 교정된다. 여기서 말하는 Hw과 Hn은 각각 몸통과 목 위치에서 측정된 심부
선량당량 Hp(10)이다.
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의료진 방호의 최적화에 관한 이슈를 다뤘다. UNSCEAR(2000)는 심장학자가 의료
분야에서 가장 많이 피폭하는 경향이라 보고했다. 근래 30년 기간에 심장절차에서 
시술자의 방사선피폭에 대한 한 검토(Kim 등, 2008)는 각 연구에서 선량계측 방법
이 크게 다르기 때문에 보고된 선량계측 결과를 비교하기 어려움에 대해 강조했다. 
선량계측 방법의 표준화 개선이 권고된다. 

(133) 보고된 직무피폭 선량은 종종 놀랄 정도로 낮은데 그 이유가 높은 수준의 
방사선방호일 것 같지는 않으며 개인선량계를 패용하지 않았기 때문으로 보인다. 
선량계 패용 결여는 전 세계적 문제이다(Vañó 등, 1998c; McCormick 등, 2002; 
Padovani 등, 2011). 선량계 배지 정책의 준수 결여는 많은 중재방사선 심장 서비
스에서 문제가 되어 있다(Vañó와 Gonzalez, 2005). 예를 들어 McCormick 등
(2002)은 의무적 방사선방호 훈련 이전에 의사와 간호사의 선량계 배지 정책 준수
율이 36%에 불과했으나 훈련 후에는 최고 77%까지 이르렀다고 보고했다.  

(134) 개인피폭을 감시하는 것에 추가하여 선량계 사용은 방사선방호에 대한 인식
을 높인다. 심장학자에 대한 공식적 방사선방호 훈련이 없을 때는 훈련 과정의 의
사는 선배의 관행을 받아들이는 경향이다(Rehani와 Ortiz-Lopez, 2006). 개인선량
계 사용에 대한 엄격한 정책은 심장 시술실에서 품질 프로그램의 일부로 되어야 
한다. 감시기 패용 결여는 고용주 절차나 지방 규정 또는 법률 요건의 위반이 될 
수 있다.   
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7. 심장 핵의학에서 방사선방호

l  심장 핵의학에서 정당화를 위한 표준 설정을 돕기 위해 전문학회의 합의노력
을 통해 적합한 사용에 대한 기준과 지침이 개발되었다.

l 심장 핵의학 절차의 방호최적화는 환자선량을 최소화하면서 진단영상 품질을 
보장하기 위해 방사성의약품과 투여 방사능을 신중히 선정하는 것과 관계된다.

l 단일광자방출 전산화단층촬영(SPECT) 프로토콜에서 99mTc 기반 제제가 201Tl보
다 낮은 유효선량을 주므로 선량계측 관점에서는 선호된다.

l 투여 방사능은 국제적 또는 국가 지침에 제공되듯이 사전 명시된 범위 내에 있
어야 하며 환자 습관을 반영해야 한다.

l 부하 시험이 정상이라면 총 선량을 최소화하기 위해 휴식 촬영은 생략할 수 있
다.

l 의사가 환자를 위해 적절한 이득-위험분석을 수행하는 데는 고품질 선량계측 
데이터가 필요하다.

7.1. 서론

(135) 심장 핵의학 고찰의 90% 이상이 심근관류와 생조력 평가를 위한 심근관류 
신티그라피 고찰이다. 심장핵의학 절차의 거의 대부분은 SPECT로 수행된다. 아직
은 적지만 점점 많은 실험실이 PET 고찰을 수행하고 있다.

(136) 매년 세계적으로 3270만 건의 진단 핵의학 절차가 수행되는 것으로 평가된
다(UNSCEAR, 2008). 이 중, 약 1400만 건은 심장핵의학 절차인데 이 수는 빠르
게 증가하고 있다(Davis, 2006). 미국에서 이루어지는 심장 핵의학 절차 수가 나머
지 전 세계에서 이루어지는 수보다 많다. 미국에서는 2006년 핵의학 절차가 환자 
의료피폭의 26%를 차지했고, 심장 고찰이 핵의학 피폭의 85%를 차지했다(NCRP, 
2009). Tl 사용 감소로 이 핵의학에서 심장 고찰 선량 비율도 2006년부터 근소하
게 감소했다.  
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7.2. 방사성의약품

(137) 심장 핵의학 고찰에 자주 사용되는 방사성의약품을 표7.1에 요약했다. 유럽
에서는 대부분 고찰이 99mTc 기반 제제를 사용하여 수행되는 반면, 미국에서는 약
간의 고찰에 201Tl을 이용하고 있는데 대개 201Tl 휴식 촬영 후 99mTc 부하 촬영으
로 된 이중 동위원소 고찰 맥락이다. Tl 사용은 환자에게 더 높은 선량을 준다
(Einstein 등, 2007a).  

(138) 심장 절차에 권고된 투여 방사능은 여러 나라의 전문학회나 인증기관에 따
라 상당한 차이가 있다(Hesse 등, 2005). 미국심장핵의학회American Society of 
Nuclear Cardiology(ASNC), 유럽심장핵의학위원회European Council on Nuclear 
Cardiology(ECNC)가 프로토콜에 대한 상세 지침을 발간하고 있고, 유럽핵의학연합
European Association of Nuclear Medicine(EANM)과 유럽심장학회European Society of 
Cardiology(ESC)도 합동으로 유사한 지침을 내놓고 있다(Depuey, 2006; Henzvola 
등, 2009). 이들 지침에 주어진 주사 방사능이 표7.2에 요약되어 있다. 각개 방사
성의약품의 투여 방사능에 대한 일부 권고도 미국방사선의학협회Americal College of 
Radiology(ACR), 핵의학회Society of Nuclear Medicine(SNM) 및 소아방사선과학회
Society for Pediatric Radiology(SPR)의 합동 문서로 제공되고 있다(ACR, 2009).

7.3. 심장핵의학 선량계측

(139) 두 종류 선량계수를 구할 수 있는데 하나는 조직선량계수로서 특정 조직이
나 장기의 선량을 평가하는 데 사용되며, 다른 하나는 유효선량계수로서 개인의 유
효선량을 평가하는 데 사용될 수 있다. 그러나 유효선량은 방사선방호량으로 사용
하기 위한 것임에 유의하기 바란다. 유효선량을 역학적 평가나 사람의 피폭 또는 
위험에 대한 구체적인 회구적 조사에 사용하는 것을 권고하지 않는다(ICRP, 
2007b).

(140) 장기선량이나 유효선량 평가치는 일반적으로 방사성의약품의 체내 분포와 대
사를 정량화하는 수학적 생물역동학 모델을 이용하여 구한다. 이 모델은 사람이나 
동물로부터 얻은 생물역동학 데이터를 내포하며 선량계수를 구할 수 있게 한다.

(141) 조직선량계수는 전형적 환자에게서 단위 투여 방사능 당 특정 장기의 흡수
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25) <역주> hexakis(2-methoxy-2-methylpropylisonitrile) technetium, 통상명칭: 카디오라이트Cardiolite. 
26) <역주> C36H80O10P4Tc. 상품명: Myoview(GE healthcare).
27) <역주> Multi Gated Acquisition Scan. 방사성핵종 심실촬영, 방사성핵종 혈관촬영 등의 원론적 명칭에 해당하며 게이트심혈액량촬영gated 

blood pool imaging 또는 SYMA SYnchronized Multigated Acquisition 스캔이라고도 부른다.

표7.1. 심장 핵의학에 흔히 사용되는 방사성의약품

제제 형식
역할

물리적 
반감기

단위 방사능 당 
유효선량
10-3 mSv/MBq

ICRP 간행물관류 기능 생존력

99mTc 세스타미비25) SPECT +++ ++ + 6 h 9.0 휴식/7.9 부하 80(1998)
99mTc 테트로포스민26) SPECT +++ ++ + 6 h 6.9 휴식/6.9 부하 106(2008)
201Tl 클로라이드 +++ + ++ 73 h 140 106(2008)
99mTc 적혈구 평판 또는 SPECT MUGA27) - +++ - 6 h 7.0 80(1998)
82Rb 클로라이드 PET +++ ++ - 75 s 3.4* 80(1998)
13N 암모니아 PET +++ ++ - 10 min 2.0 80(1998)
18F FDG PET - - +++ 110 min 19 106(2008)
SPECT: 단일광자방출 전산화단층촬영, PET: 양전자방출 전산화단층촬영, MUGA: 다중게이트수집스캔.
 * ICRP 82Rb 선량계수는 ICRP 53(1988)에 주어진 것으로 ICRP 80(1998)에서 되풀이 했으며 ICRP 53에서 적시했듯이 일부 장기에 대해서는 ‘나쁜 조건’에 
해당됨. 따라서 이 선량계수로 도출된 선량 평가치는 과도하게 보수적일 수 있음. 근래 세 연구진이 더 낮은 선량계수를 제안한 바 있음: 
Senthamizhchelvan 등, 2010 (1.11 Sv/MBq); Hunter 등, 2010 (0.74 Sv/MBq); Stabin, 2010 (1.7 Sv/MBq). ICRP는 현재 82Rb 선량계측 문제를 재
검토하고 있음. 
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선량을 정량화 한다. 예를 들어 18FDG PET 추적자의 성인에 대한 ICRP의 기존 
간 선량계수는 2.1×10-2 mGy/MBq이다(ICRP, 1998). 그러므로 18FDG 200 MBq 주
사는 간 추정선량 4.2 mGy로 연계된다.

(142) 유효선량계수는 단위 방사능 투여 당 유효선량을 정량화한다. 성인에 대한 
18FDG의 ICRP 주사 선량계수는 1.9×10-2 mGy/MBq이어서(ICRP, 1998) 같은 200
MBq 18FDG를 주사하면 유효선량 3.8 mSv에 해당한다.  

(143) ICRP 30(1979), 미국핵의학회(SNM) MIRDMedical Internal Radiation Dose위원
회(Loevinger 등, 1988), 방사선량평가자원작업그룹(Stabin 등, 2001) 등 여러 시
스템이 선량계수를 평가하는 모델을 제공한다. 이들 접근은 본질적으로 대등하며
(Stabin, 2006) 단위 질량 당 에너지로 방사선량을 평가한다. 에너지는 일반적으로 
방사성의약품의 생물역동학 모델에서 온 시간-방사능 곡선, 핵변환 당 평균 에너
지 표, 그리고 몬테칼로 계산 모델로부터 산출된다. 장기 질량은 기준인29)reference 

28) <역주> 92-148과 같은 수치는 과거 방사능 단위인 Ci를 Bq로 바꾼 과정에서 나온 수
치이다. SI 단위로 이 표를 재작성한다면 90-150 또는 100-150과 같이 수정하는 것이 
바람직하다.  

표7.2. 미국심장핵의학회(ASNC)와 유럽핵의학회(EANM)/유럽심장학회(ESC) 공동 그룹에 
따른 SPECT와 PET의 표준 심장 프로토콜에서 주사 방사능 권고치

절차 주사 방사능 권고치(MBq)
ASNC EANM/ESC

SPECT
Tl: 1회 주사 92-14828) 74-111
Tl: 2회 주사 92-148(부하), 37-74(재주사) 74-111(부하), 37(재주사)
Tc-99m: 1일 296-444(1차), 888-1332(2차) 400-500(1차), 1200-1500(2차)
Tc-99m: 2일 하루 888-1332 하루 600-900
두 동위원소 92-148(Tl), 888-1332(99mTc) 미제공
MUGA 925-1295* 미제공

PET
Rb-82: 2회 주사 회 당 1480-2220† 회 당 1100-2200
N-13 암모니아: 2회주사 회 당 370-740 회 당 370-740
F-18 FDG 185-555 200-350
MUGA: 다중게이트수집, FDG: 불화데옥시글루코오스fluorodeoxyglucose
 * 평판 촬영에서는 740-925 
 † BGO(Bi4Ge3O12)나 LYSO(Lu2(1-x)Y2xSiO5) 검출기 카메라를 사용하여 2차원 수집에 적용. 
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person 모델에서 결정된다.

(144) 구체적 방사성의약품에 대한 매우 많은 선량계수가 가용하다. 가장 방대한 
편집은 ICRP가 제공하는 것으로서 ICRP 53(1988), 80(1998), 106(2008)로 주어진 
것이다. 가장 최근 ICRP 선량계수 중 흔히 사용되는 방사성의약품의 유효선량계수
가 표7.1에 주어져 있다. 이 유효선량은 ICRP 60(1991)의 조직가중치를 반영한 것
이다. ICRP 103(2007)의 조직가중치를 반영한 업데이트된 유효선량계수는 후속 간
행물로 제공될 것이다.30) 이제 많은 나라에서 방사서의약품의 선량계수를 제조사 
포장 삽입지나 제품정보지에 선량계수를 제공하도록 하는 규제요건을 두고 있다.

(145) 이들 선량계수는 환자의 방사선피폭에 대한 것이기에 기사나 의사와 같은 
심장핵의학 종사자에 대한 방사선량을 특징짓는 증거기반은 다소 제한되어 있
dj(Lundburg 등, 2002; Smart, 2004) 종사자 선량을 합리적으로 달성 가능한 한 
낮게 유지함을 보장하는 것이 역시 중요하다. 종사자는 개인선량계 사용, 선량한
도, 임신, 물질 엎지름 등과 같은 이슈에 대해 기지의 방사선안전 요건을 준수하고 
방사선방호에 관한 계속교육을 받아야 한다.

7.4. 현재의 선량평가

(146) 심장핵의학 고찰의 전형적 환자에게 주는 선량은 투여한 방사능에 선량계수
를 곱해 평가할 수 있다. 최신 ICRP 선량계수를 사용하여 얻은 이러한 평가치가 
제제별로 표7.2에 명시한 투여방사능 범위의 중간 값에 대해 그림7.1에 예시되어 
있다. 
    

7.5. 선량계측 불확도

(147) 선량계수를 구할 때 여러 항이 추정되고 서로 곱해지기 때문에 선량평가치

29) <역주> 원문은 대표인representative person으로 잘못 적었다. 
30) <역주> 조직가중치 변화는 크지 않으므로 그로 인한 유효선량계수 차이는 사소하다. 따

라서 새로운 계수가 가용할 때까지 기존 값을 사용하더라도 문제는 없다. ICRP 110에서 
기준 모의체를 사실적인 체적소형으로 변경했는데 이 변경은 체내 장기 사이 거리를 수
정하기도 하므로 내부피폭 선량계수에 상당한 영향을 미칠 수 있다. 현재 ICRP 작업그룹
이 새로운 선량계수를 준비 중에 있다. 
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그림7.1. 최신 ICRP 선량계수와 ICRP 103(2007b)의 조직가중치를 사용해 평가한 표준 심장
핵의학 절차의 유효선량. 누적막대는 유효선량에 기여하는 장기의 가중 등가선량을 나타낸
다. 99mTc에 대한 선량은 99mTc 세스타나비와 테트라포스민의 평균이다. 위: 미국심장핵
의학회 지침(DePuey, 2006; Henzlova 등, 2009)에서 권고한 평균 투여 방사능 사용. 아래: 
유럽심장핵의학위원회 지침(Hesse 등, 2005)에서 권고한 평균 투여방사능 사용.
* ICRP 82Rb 선량계수는 ICRP 53(1988)에 주어진 것으로 ICRP 80(1998)에서 되풀이 했으
며 ICRP 53에서 적시했듯이 일부 장기에 대해서는 ‘나쁜 조건’에 해당됨. 따라서 이 선량계
수로 도출된 선량 평가치는 과도하게 보수적일 수 있음. 근래 세 연구진이 더 낮은 선량계
수를 제안한 바 있음: Senthamizhchelvan 등, 2010 (1.11 Sv/MBq); Hunter 등, 2010 
(0.74 Sv/MBq); Stabin, 2010 (1.7 Sv/MBq). ICRP는 현재 82Rb 선량계측 문제를 재검
토하고 있음.   
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에는 다양한 잠재적 불확도원이 있다. 일상 품질관리가 수행된다면 계획한 양과 실
제 투여 방사능과 차이는 총 불확도에 작은 기여자가 될 것으로 본다. 불확도에 
가장 큰 기여자 셋은 장기 질량의 개인차, 흡수분율, 그리고 각 장기의 총 방사능
이다. 장기 방사능 차이는 생물역동학의 차이를 반영한다(Stabin, 2008a). 계산된 
흡수선량의 실험적 검증은 20-60% 범위에서 일치하는 것을 보였는데 큰 값은 계
산에 적용된 신체 크기와 형상이 많이 다른 환자에게 해당된다(Roedler, 1981). 
비교적 근래 논문은 방사선의약품에 대해 어떤 주어진 선량 평가치의 결합 불확도
는 일반적으로 적어도 2-3배라고 주장했다(Stabin, 2009).  

7.6. ICRP 선량계측과 제조사 정보의 불일치

(148) 방사성의약품에 대해 가용 용이한 선량계측 데이터원은 전형적으로 제조사가 
제공하는 정보이다. 때때로 ICRP 간행물이 제공하는 선량계수와 제조사가 제공하
는 것이 상당히 다른 경우가 있다. 방사선 위험이 이득-위험 분석에 포함되는 한 
인자이기 때문에 이 차이는 진단검사나 방사성의약품 선정에 영향을 미칠 수 있다. 

(149) 미국에서 포장 삽입지를 평가한 한 보고서는 한 제조사 정보로 평가한 201Tl 
유효선량이 ICRP 표를 사용해 평가한 것의 절반 미만인 반면, 다른 두 제조사 정
보는 ICRP 유효선량보다 크거나 비슷한 수준임을 발견했다(Einstein 등, 2007a). 
이러한 불일치는 부분적으로는 선량계수에 내포된 여러 불확도원 때문이지만, 제조
사가 제한적이거나 오래된 데이터를 사용하기 때문일 수도 있다(Stabin, 2008b; 
Gerber 등, 2009).

(150) ICRP는 국가 규제당국이 포장 삽입지나 제품정보의 선량계측 데이터 품질을 
보장할 수 있는 프로그램을 이행하기를 권고한다. 품질 측면은 유효선량계수(전신
선량계수에 대응하는), 가용한 선량계측 데이터를 반영하기 위한 승인 후 주기적 
업데이트, 자료원의 투명성과 선량계수를 얻는 데 사용한 표본크기 등을 포함한다.  

7.7. 심장핵의학 환자의 방사선방호

(151) 방사선방호 일반원칙(제4장)―정당화와 최적화―은 심장핵의학 환자를 보호하
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는 데도 적용된다. 선량한도 적용은 적절하지 않지만 방사선량이 임상목적과 상응
하도록 관리하는 것을 돕기 위해 방호최적화의 보조로서 DRL은 사용해야 한다(소
절7.7.3 및 제10장 참조)(ICRP, 1977, 2007b,c).

7.7.1. 정당화 

(152) 심장핵의학은 항상 임상기반에서 정당화되어야 한다(Gerber 등, 2009). 고도
로 전문화된 기관에서조차 수행되는 심장핵의학 고찰의 상당 비율이 적합성 표준
기준을 충족하지 못하는 것 같다. 어느 정도는 확실히 특정 환자를 위한 의사결정
에 포함된 모든 정보를 포함하기는 어려운 적합성기준의 한계를 반영하는 것일 수
도 있다. 그러나 근래에 Mayo 클리닉에서 부하 핵의학 검사를 거친 284명 환자에 
대한 회구적 분석에서 25%가 부적절하거나 불확실한 지시였다(Gibbons 등, 
2008). 네 종류 부적절한 지시가 부적절한 고찰의 88%를 차지했다. 가장 흔한 부
적절한 지시는 무자각 낮은 위험 환자에 대한 부하 검사였다. 

(153) 식별된 적합 지시 없는 환자에 대한 구체적 지시 요건으로 검사전 지시에 
따른 분류(Hendel 등, 2009b)는 정당화 되지 않고 수행된 부하 핵의학 검사 수를 
줄이는 접근을 제공했다. ICRP는 심장 촬영에 적용하기 위한 국가 또는 지역 적합
성 기준을 개발하고 검증할 것을 권장한다. 임상 결정을 지원하는 데 사용되는 적
합성 기준은 증거에 기반을 두어야 하고, 겨누는 특정 서비스와 질환에 필요한 전
문성이 있는 의사단체가 엄격하게 개발하고 검토해야 한다. 둘 이상의 영상화 방식
을 사용해야 하는 임상 시나리오에서는 적합성 기준은 이들 다수 방식을 동시에 
겨눠야 한다(ACR, 2010). 둘 이상의 영상화 방식이 고려될 수 있는 임상 시나리오
에서는 의사는 각 방안의 이득과 위험을 견주어야 하며, 어떤 방식이 진단정보 품
질과 개별 환자 위험의 가장 좋은 균형을 제공할 것으로 예상되는지를 결정해야 
한다. 

7.7.2. 방호최적화

(154) 심장핵의학에서 환자선량을 관리하는 데는 여러 방법이 사용될 수 있다. 여
기에는 가장 적절한 방사성의약품의 선정, 주사하는 방사능의 최적화, 부하 촬영이 
정상이라면 휴식 촬영을 생략, 그리고 방사성의약품 투여 후 수액보충과 배뇨 권장 
등이 포함된다. 수액보충과 조기 배뇨는 방광벽 선량을 반감시킬 수 있다(Einstein 
등, 2007a). 
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(155) 프로토콜 선택이 특히 긴요하다. 표7.2와 그림7.1에 보였듯이 다양한 표준 
프로토콜이 심근관류 영상화를 위해 가용하다. 프로토콜의 유효선량은 2 mSv부터 
약 30 mSv까지 차이가 있다. 선량이 가장 낮은 심근관류 영상화 프로토콜은 13N 
암모니아를 사용한다. 13N 암모니아는 반감기가 10 분이어서 병원 내 또는 인근에 
사이클로트론을 필요로 하는 PET 추적자이다. 이것이 그 가용도를 제하한다.    

(156) SSPECT 프로토콜은 1-2회 방사성의약품 주사를 요구한다. 방사성의약품은 
201Tl이나 99mTc(세스타미비이나 테트로포스민) 또는 두 핵종 모두가 된다. 유효선
량은 방사성의약품과 선정된 투여 방사능에 의존한다. 일반적으로 선량계측 근거에
서 201Tl보다 99mTc가 선호된다. 유효선량은 201Tl을 사용하는 프로토콜이 현저히 
높으며 99mTc 부하 검사만 하는 프로토콜이 가장 낮다. 대안 영상화 방식을 사용
하지 않는다면 201Tl을 사용하는 프로토콜이 일부 환자(예: 횡경막 아래 추적자 흡
취가 99mTc 영상을 가린 이력이 있는 환자)에게는 최적일 수 있다. 시험전 관류 결
함 확률이 낮거나 중간 미만인 환자에게는 부하 촬영으로 정상이 예상된다면 부하
검사가 정상일 경우 휴식검사를 생략할 수 있으므로 선부하/부하만
stress-first/stress-only 프로토콜이 권고된다(Hesse 등, 2005; Mahmarian, 2010). 
이 접근은 감쇠보정과 관련하여 특히 유용한데, 감쇠보정이 인공물 때문에 관류결
함이 있는 고찰의 비율을 줄인다(Ginson 등, 2002).

(157) 다른 모든 진단이나 중재방사선 방식에서와 마찬가지로 영상화 기기가 의도
대로 기능을 낼 때만 방사선방호가 최적화될 수 있기 때문에 기기 품질관리는 핵
의학에서도 중요하다. 방호최적화의 한 측면으로서 의학물리 감독이 있는 품질관리 
프로그램을 권고한다.

(158) ICRP는 심장핵의학에 관련된 의사는 전문분야와 관계없이 모두에게 공식 방
사선방호 훈련을 권고한다. 이 공식 훈련은 방호최적화 원칙에 따라 환자선량 최소
화를 위한 방법의 적용에 관한 훈련을 포함해야 한다. 권고된 훈련은 ICRP 
113(2009)에 기술하였다. 추가 권고는 IAEA(2001)에서 찾을 수 있다.

7.7.3. 심장핵의학에서 진단참조준위

(159) 의료영상화의 DRL은 일상적 상황에서 특정 촬영절차와 관련된 환자선량이
나 투여 방사능 수준이 그러한 절차로서 너무 높거나 낮지 않은지 지시하는 데 사
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용된다(ICRP, 2007b). 이에 대해서는 제10장에서 추가로 논의한다. 지나치게 높거
나 낮다면 방호가 적절히 최적화되었는지 또는 시정초치가 필요한지를 결정하기 
위해 현장 검토를 개시해야 한다.  

(160) 전문 의학단체(국가 보건 및 방사선방호 당국과 협력하여)가 자신에 고유 수
요에 가장 잘 맞고 그것이 적용될 지역, 국가 또는 현장과 부합하는 DRL을 설정
하기를 독려한다(ICRP, 2007b). 심장핵의학을 위한 DRL 자료원으로는 ASNC, 
ECNC, 기타 국가 지침이 있어, 각 프로토콜에 대해 투여 방사능 범위를 제시하고 
있다. 주어진 환자에게 투여 방사능은 환자 체질을 반영하기 위해 이 범위 안에서 
조정할 수 있다. 예를 들어 2일 절차에서 주사 당 99mTc 1332 MBq까지 권고되지
만 이 상한은 큰 환자에게로 한정해야 한다.     

7.7.4. 임신 또는 육아 중인 환자

(161) 시간이 결정적인 응급절차를 제외하고는 임신여부는 모든 심장핵의학 고찰에 
앞서 확인해야 한다(ICRP, 2000a; ACR, 2008). 모든 가임여성에 대해서 임신 가
능성 평가를 위해 환자를 신중히 면담해야 하며 소변이나 혈청 임신 상태 시험을  
권고한다. 배태아의 바라지 않은 방사선피폭 빈도를 최소화하기 위해 심장핵의학 
시술실 여러 곳, 특히 접수구역에는 조언 공고를 게시해야 한다. 그러한 공고의 한 
예는 다음과 같다.
만약 임신 중일 수 있다고 생각되면, 방사선 절차를 거치기 전에 의사나 기사에게 알리
세요.

(162) 임신 여성에게 심장핵의학 검사가 제안되었다면 즉각적 진단이나 치료를 필
요로 하는 의학적 조건이 정말로 그 검사를 지시하는지를 확신하기 위해 신중해야 
한다. 진단 검사에서는 그 검사를 수행하지 않을 때 어머니의 위험이 태아의 방사
선 위험보다 크다. 가능하다면 임신 환자에게 긴급하지 않은 절차는 환자 임신이 
종결될 때까지 연기해야 한다.  

(163) 모든 환자에서와 마찬가지로 임신 환자에 대한 심장핵의학 고찰은 방호최적
화 원칙의 이행에 신중히 주의하며 수행해야 한다. 임신 환자에게는 낮은 선량 프
로토콜 사용(예: 99mTc 기반 방사성의약품을 사용하여 저선량 선부하 촬영)을 권장
하며 부하 촬영에서 비정상이 발견된 경우에만 둘째 날 저선량 휴식 촬영이 따른
다. 어머니 몸속의 방사성핵종이 배태아 선량에 영향을 미치므로 어머니에게 수액
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보충과 빈번한 배뇨는 여러 방사성의약품 투여 후 배태아 선량을 줄일 수 있다.

(164) 때로는 핵의학 검사 후 임신에 대해 조언 가능성 질문이 있다. ICRP는 잔류
하는 방사성핵종으로 인한 잠재적 배태아 선량이 1 mSv 미만이 될 때까지 임신하
지 말 것을 권고해 왔다. 이 권고는 심장핵의학 고찰을 거치는 환자에게는 일반적
으로 고려대상이 아니다.

(165) 많은 방사성의약품이 모유에 분비되므로 그렇지 않다는 데이터가 없다면 모
유수유 여성에게 방사성의약품을 투여한 경우 일부 방사성화합물은 모유에서 발견
될 것으로 가정하는 것이 안전하다. 분비되는 방사성의약품이 아이에게 주는 유효
선량 1 mSv 미만일 것으로 예상되는 때까지는 모유수유를 중지해야 한다. 따라서 
99mTc 세스타미비, 테트로포스민, 적혈구(체외)에 대해서는 4 시간, 99mTc 표지 적
혈구(체내)에 대해서는 12 시간, 201Tl에 대해서는 48 시간은 모유수유를 중지하고 
이 기간 중 나온 모유는 폐기할 것을 권고한다(ICRP, 2008). 13N 암모니아와 같은 
단반감기 PET 추적자에 대해서는 짧은 물리적 반감기 때문에 중단이 중요하지 않
다. 다른 핵종에 대한 권고는 ICRP 106(2008) 부록 D에서 찾아 볼 수 있다.

(166) 임신했거나 그 가능성이 있는 환자의 핵의학 절차에 대한 추가 지침은 ICRP 
84(2000b)에서 볼 수 있다.   

7.8. 환자에 대한 권고

(167) 근년에 핵테러리즘 위협으로 공항이나 기타 공공장소에서 보안검색을 위한 
방사선검출기 사용이 널리 확대되었다. 심장핵의학 고찰을 위해 방사성의약품을 투
여 받은 환자 몸에는 이러한 검출기 경보를 격발시킬 충분한 방사능이 남았을 수
도 있다(Dauer 등, 2007b). 특히 201Tl을 투여 받은 환자는 절차 후 2개월까지 이
러한 검출기 경보를 작동시킬 수 있다. 환자는 이 가능성에 대해 조언을 받아야 
하며 201Tl이나 기타 방사성의약품 사용과 관련된 진단 심장절차 후 보안용 방사선
검출기 경보를 울릴 잠재성에 대해 안내하는 정보카드를 발급해야 한다(Dauer 등, 
2007b).       
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7.9. 진행 연구분야

(168) 보다 정교한 잡음감축형 영상재구성 알고리듬이나 고체상 검출기 배열을 적
용한 새로운 카메라 등, 심장핵의학에서 근래의 기술발전은 카메라 효율 개선 가능
성을 제공한다. 이러한 기술을 이용하는 연구활동은 주로 취득시간 감축과 영상품
질 개선에 초점을 맞춘다. 이러한 기술은 전통적 스캐너에 비해 대등한 진단성능을 
유지하면서 투여 방사능, 따라서 환자선량의 괄목할 감축을 제공한다. 추가 연구와 
임상 검증이 필요하다(Patton 등, 2007). 
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8. 심장 CT에서 방사선방호

l 심장 CT를 위한 표준 설정을 돕기 위해 전문학회의 합의노력을 통해 적절한 
사용을 위한 기준과 지침이 개발되었다.

l 정당화는 고려하는 각 촬영시험의 이득과 위험, 그리고 그 시험을 수행하지 않
는 것의 이득과 위험을 견주어서 환자마다 개인적 근거 위에 이루어져야 한다. 
방사선 위험 평가는 이 과정의 일부이다.

l 심장 CT로 인한 선량은 스캐너 모드, 관전류, 관전압에 강하게 의존한다.
l 심박수가 매 분 70 미만이고 심장 리듬이 일정한 환자는 전기심전도 기반 관전

류 변조와 축방 영상화와 같은 선량감축법을 이용해도 진단 영상품질이 일반적
으로 유지된다. 최대 관전류는 환자 체질에 적합해야 한다.

l 환자선량을 최소화하기 위해 새로운 스캔 모드와 같은 방법을 개발하고 검증할 
추가 연구수요가 있다. 

8.1. 서론

(169) 관상동맥 CT 가능성은 CT 발명자인 Godfrey Hounsfield경이 1979년 노벨
상 수상연설에서 제안되었는데 그는 “전도 유망한 분야로 관상동맥 질환의 발견을 
들 수 있다. 특별한 스캔 조건에서 그러한 질환이 걸출될 수 있을 것이
다”(Hounsfield, 1979). 이제 대체로 정체 상태인 심장핵의학 기술과는 달리 심장 
CT는 근년에 빠르게 발전하고 있다. 이러한 발전은 다양한 종류의 심장 CT 고찰
을 가능하게 했다. 오늘날 심장 CT는 관상동맥 석회 스캐닝, 관상동맥 CTA, 폐정
맥 CT 혈관조영술, 심장핵의학 영상자료의 CT 감쇠보정 등 여러 차별되는 절차를 
망라한다. 근래의 기술발전은 수행되는 절차 수로 연계되지만 세계적 건수에 대한  
확실한 통계는 아직 가용하지 않다.

8.2. CT스캐너 유형

(170) 각각의 신세대 CT스캐너는 앞선 모델에 비해 기술인자(예: 시간 분해능, 공
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간 분해능, 전신 촬영)와 환자선량 관점에서 달라졌다. 심장 고찰이 가능한 첫 스
캐너인 역동적 공간 재구성기dynamic spatial reconstructor는 14개 X선원이 환자 주
위를 회전했으며 환자선량은 100 mGy에 육박했다(Block 등, 1984). 우수한 시간 
분해능 때문에 ‘초고속ultrafast’ CT라고 불린 전자빔 CT스캐너가 이를 대체했다. 
전자빔 CT의 환자선량은 훨씬 낮아서 관상동맥 석회 스캐닝이나 CTA에서 전형적 
유효선량은 약 1 mSv였다(Morin 등, 2003). 전자빔 CT스캐너는 공간분해능이 낮
아 다행검출기 CT(MDCT)가 그 자리를 빼앗았다. MDCT의 향상된 공간분해능은 
관상동맥 협착증을 보다 정확히 평가하고 혈전 가시화를 가능하게 했다. 관상동맥 
CTA 초기 시도는 4 절편 스캐너로 수행되었다. 더 빨라진 16, 64 절편 스캐너와 
같은 후속 세대 CT는 CTA 인기를 높였고, 두 선원 및 체적 스캐너와 같은 더 진
보된 스캐너의 출현으로 더 널리 퍼졌다. ICRP 102(2007a)는 MDCT를 집중해서 
다루었다.

8.3. 선량계측량

(171) 현재 CT에서 3 종류 선량계측량이 사용되고 있는데 (i) 가중 CT선량지수
weighted CT dose index(CTDIw) 및 체적 CT선량지수volume CT dose index(CTDIvol), 
(ii) 선량길이곱dose-length product(DLP), (iii) 유효선량이다. CTDIw와 CTDIvol은 스
캔체적 중앙부의 평균 선량이다. DLP는 CTDIvol을 스캔하는 길이에 대해 적분한 
것으로서 환자의 더 긴 부위를 스캔할 때 늘어나는 환자선량을 반영한다(예: 가슴
과 심장). 유효선량은 균일한 전신피폭으로 표현한 조사된 신체부위의 위험을 반영
하기 위해 계산된 양이다. 유효선량은 방사선방호량으로 개발된 것으로서 상이한 
진단검사 사이 방사선 위험을 비교할 때 사용할 수 있다(ICRP 2007b, 
McCollough, 2008).

(172) 현재 사용하는 MDCT는 전형적으로 개별 고찰에 대해 CTDIvol과 DLP를 보
고한다. DLP에 신체 부위별 환산인자(인자)를 곱하면 근사적 유효선량을 평가할
수 있다. 심장고찰에 대해서 가장 보편적으로 사용하는 환산인자는 0.014 mSv
mGy-1 cm-1인데, 이 값은 유럽위원회의 2004년 CT 품질기준에서 가슴인자이다
(즉, 유효선량은 0.014×DLP로 평가된다)(Bongartz 등, 2004). 이 환산인자는 최
근 ICRP 103(2007b) 조직가중치를 반영한 것은 아니다. 나아가 그 값은 단일 절
편 스캐너에서 도출된 것이며 심장 스캔이 아니라 가슴 스캔에 대한 것이다
(Christner 등, 2010; Einstein 등, 2010)31). 이 방법은 쉽게 가용한 데이터로부터 
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유효선량 근사치를 얻는 유용한 방법을 제공하지만 보통 유효선량을 약간 과소평
가한다. 유효선량을 구하는 보다 복잡한 다른 접근은 몬테칼로 모사를 통해 인형모
의체 안에서 장기선량을 평가하는 것이다. 이에 대해서는 ICRP 102(2007a)에서 더 
상세히 다뤘다.     

8.4. 환자선량에 영향을 미치는 인자

(173) 심장 CT에서 환자선량에 영향을 주는 인자에는 스캐너 본질적인 것(예: 스
캐너 세대, 모델, 제작사)와 운전자가 선정하는 변수가 포함된다. Hausleiter 등
(2009)은 관상동맥 CTA를 수행하는 50개 의료기관에 대한 관찰연구에서 스캐너 
제작사 사이에 상당한 유효선량 차이가 있음을 발견했다. 관상동맥 CTA에서 보고
된 선량은 몇 세대 MDCT가 사용되었는가에 따라 차이가 났다(Einstein 등, 
2007a). 최신 세대 스캐너는 환자선량을 크게 줄이는 잠재력이 있는 기술을 내장
한다. 운전원이 선정할 수 있는 변수로서 선량에 영향을 주는 것에는 X선관 전류
(mA)나 관전류-시간곱(mAs), 관전압(kV), 피치(IEC, 2009), 스캔 길이(신장방향 
범위) 및 스캔 모드 등이 있다.

8.4.1. 관전류

(174) 주어진 고찰에 대해 적절한 관전류 선택은 영상잡음과 방사선량 사이 교환
을 반영한다. 관전류를 증가시키면 영상잡음을 줄이지만 방사선량은 증가한다. 선
량 증가는 근사적으로 관전류 증가에 정비례하는 경향이다(Gerber 등, 2005). 큰 
환자는 표준 잡음 준위의 영상을 얻는 데 더 높은 전류를 필요로 하므로 기본 관
전류는 환자 체질에 맞춰 조정되어야 한다. 스캐너나 스캔 모드, 재구성 알고리듬
이 다르면 동일 관전류에서도 잡음이 다른 영상을 만들므로 프로토콜은 맞춤이어
야 한다. 민감한 균형이 요구되는데 방사선량을 과도하게 줄이면 스캔이 진단적이
지 않게 만들 것이다. 반복적 잡음감축법을 내장한 새로운 영상 재구성 알고리듬은 
낮은 관전류에서도 영상품질을 유지할 수 있다.

31) <역주> 이 말이 그 값을 사용해서는 곤란하다는 의미는 아니다. 조직가중치가 일부 변
경되거나 기기 모델의 차이 등은 유효선량 평가에 현저한 차이를 내지는 않는다. 단순한 
k인자를 곱해 유효선량으로 환산하는 것 자체가 근사일 뿐이며, 유효선량 개념도 엄정한 
값이 아니라 포괄적 방사선 위험에 대한 근사적 지표에 해당하므로 작은 값 차이는 실질
적으로 중요하지 않다. 따라서 새로운 인자가 가용할 때까지는 기존 인자를 사용해도 무
방하다.
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8.4.2. 관전압

(175) 심장 MDCT 적용에서 관전압은 120 kV가 보통이다. 많은 센터에서 작은 환
자에 대해서는 낮은 관전압(예: 100 kV)을 사용하고 있다. 방사선량은 대략 관전압
의 2.5승에 비례하므로 관전압을 위처럼 낮추면 37% 산량감축을 예상할 수 있
다.32) 낮은 전압 관상동맥 CTA를 지지하는 증거(Abada 등, 2006; Bischoff 등, 
2009; Hausleiter 등, 2010)는 120 kV CTA를 지지하는 증거(Abdulla 등, 2007)
만큼 견고하지는 않다. 그러나 많은 센터에서 낮춘 관접압으로 우수한 영상품질을 
얻고 있다(그림8.1 참조). 

   

32) <역주> 


 이어서 37% 감축된다.

그림8.1. 100 kV 관전압과 단일 심박 체적 스캔으로 얻은 관상동맥 CT 혈관영상. 
자료원: A.J. Einstein, Columbia Univ. Medical Center, New York, NY, USA.



- 91 -

8.4.3. 스캔 길이

(176) 환자선량은 신체 부위가 조사되는 길이―이는 본질적으로 스캔 길이와 같다
―와 정비례 관계에 있다. 전형적으로 관상동맥 CTA는 용골carina부터 심장 바닥
까지 스캔하여 수행되는데 환자 움직임을 고려하여 양쪽으로 약간의 여유는 둔다. 
스캔 길이 11-15 cm가 전형적이다. 과도하게 넓은 여유는 진단정보 추가 없이 환
자선량 증가를 초래한다. 대동맥이 포함되어야 하거나 환자가 관상동맥 우회로술
coronary artery bypass grafting을 받았다면 더 큰 신장방향 범위가 필요한데 이때 스
캔 상단은 대동맥궁 위까지로 된다.   

8.4.4. 스캔 모드

(177) 스캔 모드에는 일정 관전류 전통 나선촬영, 심전도 기반 관전류 변조
ECG-based tube current modulation(EBTCM)식 전통 나선촬영, 높은 피치 나선촬영, 
축방 촬영을 포함하는데 여기에는 단계순촬영step-and-shoot이나 체적촬영 모두 포
함한다(그림8.2 참조). MDCT를 이용한 관상동맥 CTA는 64절편 스캐너로 전형적 
피치 0.2에서 일정 전류 나선 모드를 이용하여 처음으로 수행되었다(그림8.2a). 현
재 모든 심장 스캐너는 EBTCM을 제공하는데 이는 관상동맥 움직이이 일반적으로 
최소화되는 심박정지기diastasis에 관전류를 최대로 유지하고 나머지 심장 사이클 
시간에는 관전류를 낮춘다(그림8.2b). 이렇게 하면 과도한 잡음 없이 영상재구성을 
수행할 수 심장 사이클 위상 수가 제한되지만 심박수가 낮고(< 65 박/분) 정규 심
박리듬인 환자에게는 일반적으로 문제가 없다. 보통 환자에게 베타 차단제
beta-blocker나 칼슘 채널차단제를 투여하여 심박수를 낮춰 EBTCM 효능을 높인다. 
이러한 조건을 만족하지 않는 환자에 대해서는 심장 수축기말에 대한 재구성이 중
앙부와 우중앙 관상동맥을 보이는 데 상당히 유용하다(Sanz 등, 2005). 이런 환자
에게 EBTCM을 적용하면 관전류가 최대로 유지되는 시간주기를 넓힐 것을 조언할 
수 있다. EBTCM은 보통 유효선량을 약 1/3로 줄인다. 한 선원 스캐너에서는 이 
선량 감축은 심박수가 낮을수록 현저하다(Jakobs 등, 2002).   

(178) 근래에는 일부 MDCT스캐너에 축방 관상동맥 CTA 프로토콜이 내장되었다. 
이 접근 스캔은 사전 지정된 심장 사이클 위상에만 영상 데이터를 수집하며 나머
지 사이클 기간에는 X선빔이 꺼진다. 단계순촬영(전망적 ECG격발) 축방 스캔에서
는 X선이 한 심장 사이클에서 조사되고 다음 사이클 동안 침상이 이동하고 하는 
과정이 전체 신장방향 관심체적을 스캔할 때까지 반복한다. 64채널 스캐너에서 이 
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과정은 3-4 반복(즉, 5-7 심박, 그림8.2c에는 5 심박이 예시됨)을 필요로 한다. 단
계순촬영에서 설명 가능한 심장 영상을 얻으려면 심박율이 매 분 70박 미만이고 
리듬이 정상이어야 한다고 일반적으로 생각하지만 연구가 충분하지는 않다. 단계순
촬영의 장점은 대부분 심장 사이클 시간에 방사선 노출을 제거하고 나선 관상동맥 
CTA의 특징은 노출 영역 중첩이 없기 때문에 선량이 감축되는 것이다. 단점에는 
심장 사이클의 다른 위상에 대해 소급적 영상 재구성이 불가하며 따라서 심장기능
이나 심벽 움직임을 평가할 수 없다는 점이 포함된다.  

(181) 축방 관상동맥 CTA와 단일 심박 모드를 평가한 임상문헌(Sun과 Ng, 2011)
은 나선 관상동맥 CTA 문헌보다 제한적이어서 침습적 혈관촬영에 의한 골드 표준 

그림8.2. 심장CT에 사용되는 스캔모드. 검은 선은 심전도(ECG) 신호, 음영부는 관전류를 나
타낸다. (a) 나선스캔, (b) ECG기반 관전류 변조 나선스캔, (c) 축방 단계순촬영(전망적으로 
심전도 격발식) 스캔, (d) 여러 심장상태의 재구성을 위해 넓힌 노출/데이터 취득 시간으로 
축방 단계순촬영(전망적으로 심전도 격발) 스캔, (e) 충방 단일 심박 스캔(체적스캔 및 높은 
피치로 나선스캔, 도시는 최소 노출시간을 보임). 모든 MDCT 스캐너에 이들 모든 모드가 
가용하지는 않다.
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진단에 비해 진단 정확도 효능을 평가한 여러 센터 연구가 부족하다. 이 스캔 모
드에 대한 추가 검증이 요망된다(von Ballmoos 등, 2011).

8.5. 선량평가 현황

(182) 관상동맥 CTA 선량계측은 여러 인자에 의존하며 프로토콜에 따라 상당히 
차이난다. Eintstein 등(2007a)은 2007년 심장 CT로부터 유효선량에 관한 발표된 
문헌을 검토했는데 심장 석회스캔의 유효선량은 나선기술을 사용한 때 1.0-6.2
mSv, 축기술을 사용한 때 0.5-1.8 mSv였다. 64 절편 나선 관상동맥 CTA에서 
EBTCM 없이는 8-21.4 mSv, EBTCM을 사용하면 6.4-14 mSv였다. 미국에서 15
개 센터에 대해 수행한 연구에서 인자로 0.014 mSv mGy-1 cm-1을 적용하여 평가
한 유효선량 중앙값은 선량감축 모범관행에 대한 교육 개입 없었을 때 14 mSv였
다(Raff 등, 2009). 세계적으로 50 센터에 대한 연구에서는 유효선량 중앙값은 12
mSv였다(Hausleiter 등, 2009). 이 Hausleiter 연구에서 관상동맥 CTA를 수행하
는 센터 사이에 유효선량 중앙값이 6배 범위까지 차이가 있었다. EBTCM은 DLP
나 유효선량의 25%를 감축하는 것으로 나타났고(95% 신뢰구간은 23-28%), X선
관 전압으로 100 kV 사용은 46%(95% 신뢰구간은 42-51%), 축방 단계순촬영 스
캔은 78%(95% 신뢰구간은 77-79%) 감축을 내었다. 다른 단일 센터 연구들은 축
방 스캔을 평가했는데, 많은 경우 유효선량 범위로 2-4 mSv를 보고했지만(Earls와 
Schrack, 2009) 2011년의 가장 큰 메타분석은 평균 유효선량으로 5 mSv을 얻었
다(Sun과 Ng, 2011). 전통적 나선스캔과 비교할 때 체적 스캔은 84% 선량감축을 
냈고(Einstein 등, 2010) 높은 피치 나선스캔은 인자로 0.014 mSv mGy-1 cm-1를 
사용할 때 체중 100 kg 이하로서 느린 심박률(매 분 60 박 이하) 환자에게서 1
mSv 이하의 유효선량을 내었다(Achenbach 등, 2010).  

(183) 임상관행에서 보는 유효선량의 매우 넓은 범위는 심장 CT에서 유효선량에 
대한 ‘전형적’ 값을 제시하기 어렵게 만든다. 유효선량은 CT 스캐너와 그 프로토
콜 모두와 연관된다. 전형적 값의 평가치 한 세트를 표8.1에 보였지만 이 값들을 
어떤 한 기관에서 목표 값이나 임상관행의 대표 값으로 간주하는 것은 적절치 않
다. 

(184) CT 프로토롤을 평가한 많은 연구에서 유효선량을 환자별 바탕으로 구했다. 
‘CT 품질기준에 대한 유럽 지침European Guidelines on Quality Criteria for 
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CT(Bongartz 등, 2000)’에 주어진 것과 같은 환산인자의 존재는 연구자가 한 고찰
에 대해 스캐너가 보고하는 DLP로부터 ‘유효선량’을 평가하는 것을 쉽게 만들 수
는 있지만 이것이 유효선량의 의도된 용도는 아니다(ICRP, 2007b; Einstein 등, 
2008; Gerber 등, 2009). 유효선량은 평균적 사람에 대해 정의되므로 개인의 위험
을 평가하기 위해 사용해서는 안 된다. ICRP가 위의 문헌들을 인용했다고 해서 그 
접근을 추인하는 것은 아니다.  

(185) 관상동맥 CTA에서 유효선량에 가장 큰 기여는 폐와 여성 유방의 가중 등가
선량이다.33) 관상동맥 CTA의 흡수선량은 나선스캔을 적용할 때 폐와 유방에서 약 
40-90 mGy로 보고되지만 축방 스캔에서는 10-12 mGy일 뿐이다(Einstein 등, 
2007b; Huang 등, 2010).

8.6. 심장 CT에서 환자 보호

(186) 방사선방호의 일반원칙(제4장 참조)―정당화와 방호최적화―은 심장 CT 환자
의 방호에 적용될 수 있다. 선량한도 적용은 해당되지 않지만 방사선량이 임상 목
적에 상응하도록 선량관리를 돕기 위한 방호최적화의 보조로 DRL(소절8.6.3 및 제

33) <역주> 유효선량은 조직 등가선량의 위험 가중평균 개념으로서 

로 표현한

다. 심장 CT는 가슴의 심장 위치에 한정하여 등가선량(또는 흡수선량)을 받는 주된 조직
은 유방, 폐, 심장, 피부이다. 피부 흡수선량은 더 높지만 조직가중치가 0.01로서 유효선
량 기여는 작다. 폐와 유방의 조직가중치가 0.12이어서 지배적으로 기여한다. 심장은 등
가선량은 폐보다 약간 낮은 정도이지만 13개 조직으로 구성된 기타조직의 하나일 뿐이어
서 유효선량 기여는 피부와 비슷한 수준이 된다. 위, 결장, 갑상선 등 조사야 인근에 있
는 주요 조직은 산란선 피폭효과만 있으므로 등가선량이 낮다. 결국 유효선량에 주된 기
여자는 유방과 폐가 된다.  

표8.1. 여러 유형 심장 CT 검사의 근사적 평균 유효선량 평가치
검사 유효선량(mSv)*

CT 관상동맥 혈관촬영 (나선) 19
                     (관전류 변조) 13
                     (전망적 게이트 촬영) 4
관상동맥 석회 스캔 2
 * 자료원: Einstein(2009). 다른 유효선량 평가치에 대해서는 Einstein 등(2007a), Earls와 
Schrack(2009), Garber 등(2009), Hausleiter 등(2009), Kim 등(2009), Raff등(2009), 
Smith-Bindman 등(2009) 및 Sun과 Ng(2011)을 참조하라. 
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10장 참조)을 적용해야 한다(ICRP, 2007b,c).

8.6.1. 정당화

(187) ICRP는 심장 CT를 적적히 사용하도록 기준과 지침을 개발하고 적용하기를 
권고한다. 심장 CT의 적절한 사용을 위한 기준과 지침은 전문기구들이 제공하고 
있으므로 이를 활용해야 한다(Schroeder 등, 2008; Taylor 등, 2010).

(188) 특정 병원에 대한 한 보고서에서 관상동맥 CTA 고찰의 46%가 적합성 관점
에서 분류 불가로 나타난 반면 부하 SPECT는 11%만 그러했다. 분류한 고찰 중 
관상동맥 CTA의 51%, 부하 SPECT의 72%가 적합했다(Gibbons 등, 2008; Miller 
등, 2010c). 기법간 차이가 많은 고찰을 분류할 수 없었던 미국 관상동맥 CTA 적
합성기준 초판의 영향이 주인지 아니면 관상동맥 CTA 고찰이 SPECT 고찰에 비
해 적절한 지시에 따라 수행될 가능성이 낮은 것인지 이 데이터에서는 불분명하다. 
후속 연구가 필요하며 적합한 사용 기준의 최대한 준수를 보장하기 위한 프로그램
도 권장된다.

8.6.2. 방호최적화

(189) 소절8.3에서 논의했듯이 운전자는 환자선량에 영향을 미치는 여러 스캔 변수
를 조정한다. 운전자는 환자 신체 체질의 함수로서 관전류와 전압을 선택하는 적절
한 지침을 제공받아야 한다. 관상동맥 혈전이나 협착이 주된 목표가 아닐 때(예: 
관상동맥 기형 가능성 평가나 심장수술 반복에 앞서 흉골에 대한 우회로 평가)는 
관전류나 전압을 낮출 것을 특별히 고려해야 한다. 스캔 길이는 관심체적을 촬영하
는 데 필요한 만큼으로 제한해야 한다.

(190) 운전원에게 스캔 모드 선정에 대한 적절한 지침을 제공해야 한다. 적절하면 
선량을 줄이는 스캔 모드를 사용해야 한다(Gerber 등, 2009). 관상동맥 석회 스캔
에는 축방 촬영을 사용하고 관상동맥 CTA를 수행하기 전에 종합고찰에서 검토해
야 한다. 관상동맥 중증 석회화의 만연은 평가할 수 없는 관상동맥 부위가 있을 
높은 가능성 때문에 관상동맥 CTA를 수행해서는 안 됨을 암시할 수도 있다. 다선
원 스캐너에서 가변 피치로 스캔 받는 환자는 예외일 수 있지만 모든 환자에 대해 
영상품질을 높이고 선량을 줄이기 위해 필요에 따라 심박 조정제를 투여하여 심박
수를 약 60 박/분까지 낮출 수 있다. 
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(191) 제9장에서 논의할 것이지만 ICRP는 환자를 의뢰하거나 심장 CT를 수행하는 
의사―심장학자, 방사선의사, 핵의학 전문가, 내과의를 포함하여―모두에 대해 방사
선방호 공식 훈련을 권고한다(ICRP, 2011). 이 공식 훈련에는 정당화와 방호최적
화 원칙의 적용에 관한 훈련도 포함해야 한다.

(192) 품질향상계획(제10장 참조) 관상동맥 CTA 방사선량을 크게 줄이는 것으로 
나타났기에(Raff 등, 2009) 그러한 프로그램의 시행을 권장한다. 의학물리 전문가
가 방호최적화를 도울 수 있다.

8.6.3. 진단참조준위

(193) DRL에 대해서는 제10장에서 더 논의한다. 의료 촬영에서 DRL은 일상조건
에서 투여 방사능이나 특정 촬영절차에서 환자선량 수준이 그 절차로서 비정상적
으로 높거나 낮지 않은지를 지시하는 데 사용된다(ICRP, 2007b). 어느 한 쪽이라
면 방호가 적절히 최적화되었는지 또는 어떤 시정조치가 필요한지를 결정하기 위
한 자체검토를 착수해야 한다.   

(194) 전문의료단체(국가 보건 및 방사선방호 당국과 협력하여)은 고유 수요에 알
맞고 해당 지방, 국가 및 지역 여건에 부합하는 DRL을 설정할 것을 권장한다
(ICRP, 2007c). 현재로서는 심장 CT에 대한 DRL이 없다.

8.6.4. 임신 환자

(195) 시간을 다투는 응급절차가 아니라면 CT 검사에 앞서 임신여부를 확인해야 
한다(ICRP, 2000a; ACR, 2008). 가능하다면 임신 환자에게 긴급을 요하지 않는 
절차는 임신 종료 후로 연기해야 한다. 관상동맥 CTA는 보통 하체방향으로 약 횡
격막 수준에 이르는 스캔 범위를 가지므로 자궁은 직접 조사되는 영역 밖에 자리
한다. 따라서 일반적으로 임신 환자의 수태물은 산란방사선에 의해 적은 선량(예: 
0.1 mGy)만 피폭한다(McCollough 등, 2007). 이렇게 낮은 선량에서는 태아 기형
이나 아동기 암의 기인위험은 매우 작으므로, 중요한 진단정보를 제공하는 적절하
고 정당화된 관상동맥 CTA 검사라면 임신 환자라고 배제해서는 안 된다. 다른 환
자에게서와 마찬가지로 임신 환자의 관상동맥 CTA도 최적화 원칙의 이행에 충분
히 주목하며 수행되어야 한다. 
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9. 심장학자를 위한 방사선방호 훈련

l 세계적으로 심장학자는 방사선방호 훈련을 거의 또는 전혀 받지 않는 관행이
다.

l 대부분 국가의 법률은 의료피폭에 책임이 있는 사람은 적절히 방사선방호 훈련
을 받도록 요구한다.

l 방사선방호 훈련에는 훈련 프로그램을 통해 습득한 지식에 대한 평가(공식 시
험체계)가 있어야 한다.  

l 훈련을 마친 의사는 적절한 인증시험에 합격하여 교과과정에 명시된 지식을 가
졌음을 내보일 수 있어야 한다.

l 방사선을 다루는 모든 의사를 위해 권고된 훈련에 추가하여 중재 심장학자나 
전기생리학자는 2단계 고급 방사선방호 훈련을 받아야 한다.

l 형광투시 절차를 돕는 간호사나 기타 의료진은 자신이나 다른 사람의 피폭을 
최소화하기 위해 방사선방호 원칙과 방사선 위험에 대해 익숙해야 한다.  

l 의학물리사는 현장에서 수행되는 구체적 절차의 임상 특성에 익숙해야 한다.
l 훈련 프로그램은 신임 의료진에 대한 초기훈련과 정기적 보수 및 재훈련을 포

함해야 한다.
l 학술대회는 방사선방호에 관한 보습과정을 포함해야 하고 그 이수를 전문성 계

속 개발의 한 요건으로 할 수 있다.

9.1. 서론

(196) 임상행위에서 일상적, 집중적으로 방사선을 사용함에도 불구하고 세계적으로 
심장학자는 방사선방호에 대한 훈련을 거의 또는 전혀 받지 않고 있다. 전통적으로 
의과대학생은 의과대학 과정에서 방사선방호 훈련을 받지 않는다. 후속적으로 진단
방사선, 핵의학 또는 치료방사선과 같은 방사선학을 전공하는 의료전문인은 그 전
문 훈련의 일부로 방사선물리학과 방사선방호를 배우게 된다. 많은 나라에서 내과
학이나 심장학과 같은 다른 전문의 과정의 훈련에는 방사선방호를 가르치지 않는
다.
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(197) 과거에는 X선과 기타 방사선원을 방사선방호 훈련을 받은 의료진이 방사선
과에서만 사용했기 때문에 방사선의학자가 아니면 방사선물리와 방사선방호 분야 
훈련이 필요하지 않았다. X선 형광투시는 한 세기 이상 사용되어 왔지만 과거 이
용은 신체 해부구조, 구조의 움직임 또는 조영제의 체내 이동로의 가시화 위주였고 
방사선의학자가 이들 절차를 수행했다. 형광투시 중재술이 도입되자 다른 전문의
(심장학자와 증가하고 있는 기타 의료전문인)도 이들 절차를 수행하기 시작했다. 
처음에는 진단방사선과에서 방사선의학자와 함께 수행했다. 세월이 지나면서 기기
(CT, 형광투시, 핵의학 및 투과촬영 기기)가 다른 과나 외래시설에도 설치되고 방
사선의학자 참여 없이 다른 전문의가 사용하게 되었다. 이들 다른 전문의는 방사선
의학자에게 필수인 방사선물리나 방사선방호에 관한 훈련을 받지 않았다. 이제 그
러한 훈련이 긴요함이 분명해졌고(Douglas 등, 2012), 따라서 심장학에서도 구체
적 지침이 필요하다. 

(198) ICRP는 중재방사선의사, 핵의학 전문의, 의학물리사, 간호사 및 방사선사/기
사에 대한 훈련의 구체적 사항을 특히 ICRP 113(2009)에서 다룬 바 있다.

9.2. 방사선방호 요건

(199) 세계식량기구, 세계노동기구, 범미보건기구, 세계보건기구 등과 공동 주관으
로 IAEA가 발행한 ‘방사선방호와 방사선원 안전을 위한 기본안전표준(BSS)’(IAEA, 
1996)은 방사선을 사용하는 진료절차의 안전한 수행에서 부여된 업무를 완수하기
에 충분하도록 적절한 훈련을 받기를 요구하고 있다.

(200) 대부분 국가의 법률은 의료피폭에 책임있는 사람은 방사선방호에 적절히 훈
련받도록 요구한다. 그러나 많은 나라에서 아직 훈련 시스템이나 인증 메커니즘은 
결여되어 있다.

(201) 방사선방호 훈련활동은 훈련 프로그램에서 습득한 지식의 평가가 따라야 한
다. 방사선방호 교육훈련은 이수 인증서를 발급하기에 앞서 숙련도를 평가하는 공
식 시험체계로 보완되어야 한다. 어떤 의료 전문분야에 방사선방호 인증을 요구한
다면, 그 사람에게 해당 전문행위(예: 심장 중재술, 전기생리학)를 시행하도록 허가
하기 전에 그 인증을 받게 해야 한다. 훈련 프로그램은 신임 의료진에 대한 초기
훈련과 정기적 보수 및 재훈련을 포함해야 한다. 과학이나 전문 학회는 일관된 접
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근을 보장하고 교육훈련을 조장하고 지원하기 위해 훈련교과의 개발에 참여해야 
한다. 학술대회는 방사선방호에 관한 보습과정을 포함해야 하고 그 이수를 전문성 
계속 개발의 한 요건으로 할 수 있다(ICRP, 2009).                    
         

9.3. 중재방사선 형광투시

(202) ICRP는 ICRP 85(2000b)에서 중재방사선 절차가 복잡하고 힘들며 그 방사선
량이 시술자 종속적이라고 말한 바 있다. 이 절차를 시술하는 의료인이 임상기술과 
방사선방호 모두에 적절히 훈련되어야 함은 특히 중요하다. 나아가 ICRP는 병원에
서 새로운 X선 시스템이나 기술을 실시할 때는 특별 추가훈련을 계획하도록 말했
다. 방사선방호의 기초훈련이나 계속훈련은 이러한 교육의 일부이어야 한다. 훈련
요건은 ICRP 113(2009)에서 다뤘다.

(203) 유럽연합 EC 97/43 Euratom의 의료피폭규정Medical Exposure Directive of EC 
97/43 Euratom의 제9조는 중재방사선을 환자에게 높은 선량을 주는 특수 진료로 간
주한다(EU, 1997). 같은 규정 제7조에 따르면 회원국은 시술자가 방사선학 절차의 
목적을 위한 적절한 이론적 및 실전적 훈련과 함께 방사선방호에도 해당 역량을 
갖도록 보장해야 한다. 심장 중재방사선에 대해 특별히 언급된 것은 없다.

(204) ICRP 85(2000b)와 ICRP 113(2009)에서 ICRP는 중재방사선의사는 방사선을 
사용하는 모든 의사에게 권고된 훈련에 추가하여 2단계 방사선방호 훈련을 권고했
다. 또, ICRP는 형광투시 절차에서 보조한하는 간호사나 기타 보건관리 전문인은 
방사선 위험이나 자신과 다른 사람의 피폭을 최소화하기 위한 주의사항에 익숙해
야 한다고 권고했다. 의학물리사는 현장 병원에서 수행되는 절차의 임상측면에 익
숙해야 한다. 의학물리사가 임상절차와 그 촬영 요구사항에 대한 업무지식을 가진 
경우 이들이 제공하는 실전적 조언은 거의 항상 발전되기 때문이다.  

(205) 근년에 중재방사선 절차를 거치는 환자의 방사선 유발 상해 수 관점에서
(ICRP, 2000b; Koenig 등, 2001a; Vañó와 Gonzalez, 2005; Rehani와 
Ortiz-Lopez, 2006) 많은 기관이 훈련요건에 대한 권고를 제공하기 시작했다. 간
행된 지침은 처음에는 중재방사선 방사선의사를 위한 것이었지만 점점 심장학에도 
가용하게 되었다.    
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9.5.1. 미국

(206) 1994년 미국 식약청(FDA) 조언은 의료기관에 대해 합당한 훈련을 보장하도
록 주의를 주었다(FDA, 1994). 침습성 절차가 이루어지는 의료시설에 대한 FDA의 
구체적 권고는 다음을 포함한다.
l 형광투시를 수행하는 의사에 대한 훈련과 적절한 자격인증을 확립할 것.
l 시스템 운영자 모두는 훈련 받아 각 운영 모드의 방사선피폭 함의를 포함하여 

형광투시 시스템의 운영을 이해해야 한다.
l 의료기관은 형광투시를 수행하는 의사가 교육 받아 연령, 빔 위치 및 방향, 빔

에 노출 조직, 과거 형광투시나 방사선치료 이력 등을 고려하여 건별로 환자의 
위험과 이득을 평가하여야 한다.   

(207) 1995년에는 미국 심장학협회American College of Cardiology(ACC)의 심장도자술
위원회Cardiac Catheterization Committee는 의료진의 적절한 훈련이 필수적이며 ‘방사
선물리와 안전의 원칙에 대한 적합한 강의는 모든 심장학자 교육의 일부가 되어야 
한다.’는 성명을 발표했다(American College of Cardiology, 1995). 나아가 ACC 
합의문은 심장학 의료진의 방사선안전 지식기반의 필요성에 대해 명확히 윤곽을 
잡았다(Limacher 등, 1998).

(208) 2004년에는 미국심장학협회/미국심장협회American Heart Association/미국의료
인협회American College of Physicians(ACC/AHA/ACP)의 작업그룹은 ACC의 1998년 
보고서의 동반자로 훈련과 임상역량에 관한 보고서를 발행했다(Limacher 등, 
2004; Hirshfeld 등, 2004). 2004년 문서에서 제안된 교과과정은 X선 형광투시 
기기를 사용하는 자격을 얻기 위해 유자격 의사가 확보해야 할 지식을 명시하지만 
훈련 최소 시간을 명시하지는 않았다. 훈련을 이수한 의사는 적절한 인증시험에 합
격하여 교과과정에 명시된 지식을 가졌음을 내보일 수 있어야 한다.  

(209) 특정 의사가 수행하는 형광투시 안내 절차에 따라 필요한 지식 깊이는 다르
다. ACC/AHA/ACP 문서는 기초와 고급의 두 교과과정의 틀을 제시한다. 기초 교
과과정은 우심장 도자설치, 임시 심박조정기 설치, 대동맥내 풍선펌프 설치와 같은 
비교적 단순한 형광투시 안내 중환자실 절차를 수행하는 의사에게 적절하다. 고급
과정은 상이한 목적으로 더욱 복잡한 환경에서 더 많은 양의 방사선을 사용하기에 
동반되는 환자의 위험이나 상해 우려가 큰 혈관조영, 중재방사선, 전기생리학 절차
를 수행하는 의사에게 적합하다.
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(210) 미국 NCRP는 근래에 형광투시 안내 중재방사선 절차에서 방사선량 관리에 
관한 보고서를 발행했다(NCRP, 2010). 이 보고서는 다음을 포함하여 여러 구체적 
권고를 제시한다.
l 형광투시 안내 중재술이 진행되는 동안 시술실에 출입하는 모든 사람은 적절한 

방사선방호 훈련을 받아야 한다.
l 형광투시 안내 중재술에서 기기를 운전하거나 사용을 감독하는 모든 사람은 그 

특정 기기의 안전사용에 관한 최신 훈련을 받아야 한다.
l 높은 환자선량 잠재성이 있는 형광투시 안내 중재술이나 기타 절차를 수행하는 

중재방사선의사는 낮은 선량 형광투시 안내 중재술에 제한하여 시술하는 중재
방사선의사에게 필요한 수준을 넘는 추가 지식과 훈련을 필요로 한다.

l 임상훈련과 경험은 방사선관리의 공식훈련을 대체로 용납되지 않는다.

9.3.2. 유럽위원회

(211) 유럽위원회 요건에 따라 중재방사선을 위한 방사선방호의 구체적 훈련 개요
가 수립되었다(Vañó 등, 1997b; EC, 2000). 전문 그룹에 구체적으로 중재 심장학
에 대한 언급은 없지만 희망 훈련시간을 제시하는 표에는 중재 심장학 전문가에 
열이 있는데 20-30 시간 훈련을 제안하고 있다. 이 지침에 따른 초기 스페인 경험
이 보고되었는데(Vañó 등, 2003) 여기에는 훈련용 CD 개발이 포함되어 있다
(MARTIR34), 2002).     

9.3.3. 국제원자력기구

(212) IAEA는 구체적으로 중재 심장학자를 위한 교육 목적으로 교과과정을 개발했
다. 이 교과과정은 개발도상국으로서 심장학회가 독자적으로 방사선방호 분야의 기
초 및 고급 교과과정에 대한 독립적인 모듈을 개발하기에 충분히 성숙하지 않은 
국가를 겨눴다. 이러한 국가에서는 ‘샌드위치’ 모듈35)이 이상적인데 해당 주제를 
가르칠 만큼 진단촬영에서 방사선방호에 충분한 전문성을 가진 사람이 부족하다는 
관점에서 특히 그러하다. IAEA는 CD에 수록한 전자 발표 형태의 훈련교재도 개발
했다. 심장학에서 방사선방호에 관한 이 IAEA 훈련교재는 무료로 가용한데 

34) MARTIR: Multimedia and Audiovisual Radiation Protection Training in 
Interventional Radiology.

35) <역주> 샌드위치 코스로도 불리는데 일반적 교육과 현장 업무를 교대로 진행하는 훈련 
방식을 의미한다. 
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patient.protection@iaea.org로 이메일을 보내 얻거나 웹사이트 
http://rpop.iaea.org에서 내려받을 수 있다.      

9.3.4. 세계보건기구

(213) WHO도 기본훈련에 추가하여 중재 심장학에 구체적 훈련이 필요하다고 말했
고 훈련요건을 제시했다(WHO, 2000). 나아가 WHO는 새로운 기술의 도입, 새로운 
방사선 시스템의 설치, 또는 새로운 의료진이 배치된 때에는 훈련과정이 계속되어
야 한다고 말한다. 또한 정기적 계속 훈련과 보수과정도 권고하고 있다. 그러나 중
재 심장학은 이 문서 범위에 포함되지 않았다.   

9.3.5. 자격인증

(214) 한 의사를 어떤 절차를 수행할 기술역량이 있는가를 인증하는 것과 그 의사
가 형광투시를 안전하게 사용할 수 있는 충분한 역량이 있는지를 인증하는 것은 
다른 문제이다. 중재 심장학자나 전기생리학자가 환자 당 또는 연간 다루는 방사선
의 양이 중재방사선의사가 다루는 양에 못지않기 때문에 중재 심장학에서 방사선
물리나 방사선방호 훈련표준도 중재방사선의사를 위한 것과 같아야 한다(ICRP, 
2009).
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10. 품질보증 프로그램

l 방사선방호 품질보증 프로그램의 두 가지 기본목적은 환자선량을 주기적으로 
평가하는 것과 방사선이 사용되는 심장학 시설 종사자의 직무피폭을 감시하는 
것이다.

l 촬영절차와 중재 심장학 절차에 관계하는 모든 의료진을 위한 방사선방호 훈련
(초기 훈련과 재훈련 모두)은 품질보증 프로그램에 포함되어야 한다. 

l 한 심장학자가 심장학 절차를 위한 방사선방호의 품질보증 측면에 대한 관리책
임을 져야 하며 의학물리사의 지원을 받아야 한다.

l 심장학 중재 형광투시 시술실, CT 스캐너, X선이나 핵의학 시스템을 새로 설치
하거나 기존 기기를 업그레이드 하는 계획에는 선임 중재방사선의사와 의학물
리사 각 1명이 포함되어야 한다. 

l 심장학 품질보증 프로그램에는 형광투시, CT 및 신티그라피에 대한 환자선량 
감사를 포함해야 한다.

l 영상품질과 절차 프로토콜의 주기적 평가가 품질보증 프로그램에 포함되어야 
한다.

l 품질보증 프로그램은 개인선량계의 정상적 사용을 보장하고 모든 비정상적 선
량 값에 대한 검토를 포함해야 한다.

l 품질보증 프로그램은 방사선 유발 피부상해 위험이 있을 때는 그 사람의 임상
적 추적을 개시하게 하는 방아쇠 준위를 수립해야 한다.

l 절차 끝에는 환자선량 보고를 생산하고 저장하며 환자 의료기록에도 기록해야 
한다. 선량보고가 가용하지 않으면 선량 값을 절차와 환자 식별과 함께 환자 
의료기록에 기록해야 한다.

l 품질보증 프로그램은 형광투시, CT, 신티그라피에 대해 환자선량 감사(진단참
조준위와 비교 포함)를 포함해야 한다.

10.1. 서론

(215) 심장학에서 품질보증 프로그램quality assurance programme(QAP)은 전 진단과
정에서 최적 품질이 달성됨(즉, 환자와 기타 사람이 수용 가능한 최소 피폭을 받으
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면서 적절한 진단정보의 일관적 생산이 이루어짐)에 대해 확신할 수 있도록 필요한 
계획적이고 체계적인 모든 조치를 포괄해야 한다(WHO, 1982). 

(216) 심장학에서 QAP는 통상적 임상 측면에 추가하여 환자와 의료진의 방사선방
호의 모든 측면을 포함한다. 여기서는 방사선방호 측면만 논의한다. QAP의 두 가
지 기본 목표는 환자선량을 주기적으로 평가하는 것과 방사선이 사용되는 심장학 
시설 종사자의 직무피폭을 감시하는 것이다. 심장학을 위한 QAP의 방사선방호 성
분은 특정 의료센터에서 X선과 핵의학 부서의 일반 QAP와 독립적인 부분이 되어
야 한다. 다음은 방사선방호 QAP에 포함해야 할 10가지 핵심 포인트이다.36)

l 시설설계
l X선기기(선정기준)
l 방사선방호 용구
l 선량계 가용성
l 인력 가용성 및 책임
l 방사선방호 훈련(초기 및 계속)
l 환자선량 감사 및 보고
l 환자선량이 높은 경우 임상 추적
l 영상품질 및 절차 평가
l 의료진 선량.

(217) 한 심장학자가 심장학에서 방사선방호의 QAP 측면에 대해 관리책임을 져야 
하며 이에 의학물리사의 도움이 있어야 한다. 방사선방호 조언자/방사선안전관리자
radiation safety officer(RSO)도 직무피폭 선량 감시에 참여해야 한다. 심장학을 위한 
방사선방호 QAP는 업데이트나 주기적 추적 기회를 위해 적어도 매년 검토되어야 
한다. QAP에 대한 자체감사 역시 가용하다. 다음 목록은 이러한 QAP에 대한 자체 
감사의 일부로서 응답해야 할 몇 가지 질문을 보인다. 
l 센터가 작년의 환자선량 값을 보고할 수 있는가?
l 높은 환자선량의 경우 임상 추적을 위한 절차가 있는가?
l X선 시스템에 대한 품질관리 시험 결과를 알고 있는가?
l 의료진 방사선량 값을 추적하고 있는가?
l 방사선방호에 관한 계속적인 훈련 프로그램을 가지고 있는가?

36) <역주> ‘품질보증은 문서화다.’라고 말할 정도로 관련 활동내용이 문서로 정리되어 이해
당사자에게 드러내 보일 수 있어야 한다. 업무수행 절차도 절차서 형식으로 문서화되고 
수행 결과도 체계적으로 정리되어야 한다.
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10.2. 시설

(218) 새 형광투시 중재 시술실의 설계, 새 X선이나 핵의학기기 시스템의 선정과 
설치, 그리고 기존 기기의 업그레이드는 모두 복잡하고 비용이 드는 공정이다. 이
러한 공정의 계획은 방사선방호를 포함해야 한다. 선임 의사(중재방사선의사, 전기
생리학자, 핵의학 전문의 또는 CT 촬영 전문의 등 적절한 의사), 의학물리사, 선임 
방사선사/기사 각 1명이 이 계획에 참여해야 한다. 새로운 시술실을 사용하게 될 
모든 전문의학 분야를 대표하는 의사들이 시술실의 기기 구체화에 참여해야 한다. 
고려할 중요 사항을 표10.1에 주었다.

(219) 도자시술실을 위해 제안된 건축구조 사양을 과학학회가 발간한 바 있는데
(ACC/AHA, 1991) 적합한 크기(50 m2), 충분히 크고 납유리창을 가진 제어실, 충

표10.1. 시설구매 고려사항(ICRP, 2000b)
임상 요구 분석 업무량
기기 사양 일반요건

기기 주요 부품
기능요건
구체적 기기 요건

전산 능력 영상 전시 매트릭스
처리시간
메모리/영상저장장치
PACS 연계성
HIS 연계성 

시스템 성능 영상품질
환자선량
선량관리수단
사용자가 선량 설정과 프로토콜을 최적화할 수 있는 여지

사용자 매뉴얼 기술훈련
운전훈련

국가/국제 표준 부합성 전기안전
기계안전
방사선안전
시술실 설계 및 차폐

서비스와 보증 유지관리 프로그램
품질관리 프로그램
서비스 프로토콜 접근성/서비스 일정 근거

운영비 소모품 비용-5년간 추산
PACS picture archiving and communication system 의료영상저장전송시스템
HIS hospital information system 병원정보시스템
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분한 천정고(3 m, C-암을 위한 천정 걸이 지지대를 수용하기 위함), 적절한 방사선
차폐(창문과 출입문 포함), 그리고 환자를 포함한 사람 출입 편의 등을 포함한다. 
새로운 X선실은 절차 중 X선실에 있는 사람들이 환자로부터 거리를 두고 자리할 
수 있도록 충분한 크기로 해야 한다. 시설은 넓은 차폐 유리창을 가진 제어실을 
두어 다른 의사나 관계자가 방사선피폭 없이 절차를 관찰할 수 있도록 해야 한다.

(220) 적절한 차폐, X선실 출입, 방사선방호 용구(납치마, 갑상선보호대, 방호장갑, 
보안경, 방호 스크린, 천정걸이 및 침상아래 차폐 등)는 도자시술이나 전기생리학 
시술실 계획의 일부이어야 한다. 환자선량을 측정, 기록, 환자 의료기록으로 전송
을 포함하는 선량감축 기법은 새로운 형광투시나 CT 기기를 선정할 때 중요한 인
자로 고려되어야 한다. 적절한 표준을 고려해야 한다(IEC, 2010).    

10.3. 수용시험과 항상성시험

(221) 수용시험은 시스템을 구매하는 센터 기술인력의 참관아래 기기 공급사가 수
행하거나 센터 기술인력이 수행한다. 수용시험에는 기기의 방사선안전 특성의 기능
성을 결정하기 위한 시험이 포함된다. 새 기기를 임상에 사용하기 전의 취역과정은 
센터 인력의 책임이다. 

(222)  국제표준, 현장 규제요건, 현장 권고, 그리고 X선 시스템 제작사 권고를 고
려하여 선량계 교정을 포함한 주기적 품질관리를 계획해야 한다. 제작사 권고는 환
자선량 관리에서 심장학자를 돕도록 실제 결과(예: 여러 형광투시 모드에서 선량
률, 영화 획득에서 프레임 당 선량)를 포함해야 한다. 

(223) QAP에는 영상품질과 절차 프로토콜의 주기적 평가도 포함되어야 한다. 영상
품질은 수용시험과 항상성시험에서 시험대상물을 이용해 측정해야 한다. 디지털 촬
영 검출기에서는 요구되는 수준의 영상품질을 얻는데 넓은 폭의 선량 값을 선택할 
수 있다. 심장학자는 방사선사/기사, 의학물리사, 산업체 기술자와 함께 영상품질
과 선량 사이 적절한 균형을 맞추도록 형광투시와 CT 시스템 선량을 설정해야 한
다. 

(224) 임상 기준을 사용해 영상품질 주기적 평가를 수행할 수도 있다. 예로서 유럽
의 DIAMOND 콘소시엄(http://www.dimond3.org/WEB_DIMOND3/home.htm)
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은 형광투시 심장 촬영을 평가하는 한 세트 기준을 제안하고 있다(Bernardi 등, 
2001a,b).   

(225) 심장학자는 사용하는 촬영수단 각각에 대해 적정 수준 진단정보를 얻는데 
필요한 선량을 알아야 한다. 형광투시 중재에 대해서 해당 인자는 제5장에서 논의
했다. 핵의학 선량과 관련한 문제는 제7장에서 논의했다. CT스캔 프로토콜, 모드, 
기술인자 및 환자선량에 영향은 제8장에서 논의했다.

10.4. 의료진

(226) QAP의 중요한 한 측면은 개인의 역할과 책임에 대해 기술하는 것이다. 전문
의 당 과도한 절차를 피하기에 충분한 의료진이 있어야 하며 간호나 기술 지원도 
마찬가지이다. 네트워크 전문가(특히 새 디지털 시스템에 대해), 보유유지 인력 및 
의학물리 전문가의 지원도 권장된다. 의학물리사는 방사선이 사용될 때 심장내과에
서 활발해야 하며 합당한 기기가 구매되고 사용됨을 보장하도록 심장학자와 같이 
일해야 한다. 의학물리사는 심장학자가 영상물질과 선량 사이 균형을 맞추도록 인
도하고 과의 모든 구성원의 훈련을 감독해야 한다.

(227) QAP에는 의료진 선량의 분석도 포함되어야 한다. 의료진을 위한 교정된 선
량계가 가용해야 한다. 환자선량 평가를 위한 X선 시스템에 내장된 선량계에 추가
하여 형광투시 시술실에 근무하는 사람들은 적절한 선량계를 패용해야 하며 그 사
용에 대해서는 엄격한 정책이 시행되어야 한다. 추가적인 전자선량계도 유용할 수 
있는데 특히 학생이나 경험이 작은 직원의 방사선방호 훈련에서 유용하다. QAP는 
개인선량계의 일상적 사용을 보장해야 하고 모든 비정상적 선량 값에 대한 검토도 
포함해야 한다.     
   

10.5. 훈련

(228) 방사선방호 훈련(제9장 참조)도 QAP에 포함되어야 한다. 방사선방호에 대한 
최초 인증은 현지 요건에 따라야 한다. 전공의와 전임의fellow의 방사선방호 훈련에 
각별히 주의해야 한다. 환자와 의료진 선량의 분석에 대한 세미나는 훌륭한 교육수
단이 되며 품질보증 활동에도 유용하다. 훈련에 대해서는 ICRP 113(2009)에 더욱 
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자세히 논의했다.

10.6. 중재 형광투시에서 의심되는 방사선 유발 피부상해

의 추적

(229) QAP는 방사선 유발 피부상해 위험이 있을 때는 그 사람의 임상적 추적을 
개시하게 하는 방아쇠 준위를 수립해야 한다(ICRP, 2000b; WHO, 2000; NCRP, 
2010). SRDL은 환자 추적을 포함한 추가 선량관리 조치를 개시하는 데 사용하는 
문턱값이다(NCRP, 2010). SRDL 미만의 선량은 완전히 안전하고 SRDL을 넘는 선
량은 항상 상해를 초래한다는 의미는 아니다. SRDL로 제안된 값으로는 피부선량 
3 Gy, KAP 500 Gy cm2, 중재방사선 기준점에서 공기커마 5 Gy 등이 있다(NCRP, 
2010). 심장학 절차에 대해서는 조사야 크기와 구체적 프로토콜에 따라 KAP 범위
150-250 Gy cm2 정도가 더 적절할 것이다. 이들 값은 단일 절차에서 최고 피부선
량은 2 Gy를 초과할 수도 있음을 지시할 수도 있다. SRDL 값은 평균적 환자에게 
임상적으로 의미 있는 상해를 일으킬 수 있는 방사선량에 대해 추적을 격발하려는 
것이다. 기관의 판단에 따라 더 낮은 값을 사용할 수도 있는데 특히 피폭 이력이 
있는 피부가 관련될 경우 그러하다(NCI, 2005).

(230) 만약 방아쇠 준위를 초과했다면 환자의 주치의에게 환자 선량과 방사선 영
향 가능성에 대해 통보해야 하며 적절한 임상적 추적을 마련해야 한다. 만약 절차 
후 선량이 조직반응 문턱에 근접했다면 중재방사선의사나 그 의료진이 환자에게 
가능한 징후나 관찰 가능한 피부영향에 대해 알려야 한다. 그러한 영향이 나타날 
경우 환자가 어떻게 해야 할지에 대한 정보를 제공해야 한다. SRDL을 초과한 경
우 후속 평가는 QAP의 일부이어야 하며 환자를 추적해야 한다(소절10.7.3 참조).

10.7. 선량 감사

(231) 환자선량 감사 및 보고는 QAP의 중요 성분이다. 절차 끝에는 환자선량 보고
를 생산하여 저장하며, 환자 의료기록으로 전송해야 한다. 환자선량 보고의 예가 
그림5.2에 주어졌다. 그러한 보고가 가용하지 않으면 선량 값을 해당 절차 및 환자 
식별과 함께 기록해야 한다(Miller 등, 2012). 만약 보고가 인쇄본으로만 가용하면 
해당 데이터를 전자 데이터베이스로 보내 추가로 분석해야 한다. 보고가 전자형식
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으로 가용하면 그 파일은 영상과 함께 저장되어야 한다. 

(232) 중재 형광투시에서 상당히 많은 수 환자에 대해 주기적으로 측정하여 기록
할 양은 KAP, 기준점 공기커마(X선 시스템에서 가용하다면), 형광투시 시간, 시리
드 수, 프레임 수 등이다(NCRP, 2010). 기준점 공기커마를 측정하는 기능은 2006
년 중반 이후 생산된 형광투시 기기부터 널리 가용해졌다. CT 검사에 대해서는 측
정량은 CTDIW, CTDIvol, 또는 DLP(제8.3절 참조)이다. 핵의학에서 측정량은 투여 
방사능이다.

(233) 선량 감사는 수립된 참조준위에 대비하여 센터의 성능을 평가하는 것도 포
함해야 한다(소절10.7.1 참조). 심장 중재술 절차에서는 조직반응 위험을 동반하므
로 선량 감사는 추가 분석도 요구한다(소절10.7.3 및 소절10.7.4 참조).  

10.7.1. 진단참조준위 

(234) 선량 지침이 처음 도입된 것은 미국에서는 1980년대였고 영국에서는 1990
년대였다(Wall과 Shrimpton, 1998). ICRP 권고에서는 그러한 지침이 ICRP 
60(1991)에서는 ‘조사준위investigation level’로, ICRP 73(1996)에서는 진단참조준위
로 소개되었다. 이제 DRL은 흉곽 투과촬영이나 유방촬영과 같은 대체적(大体積) 
검사에서 되먹임 수준을 정의하는 정립된 방법이 되었다. ICRP는 DRL 사용을 계
속 권고한다(ICRP, 2000b, 2007b,c).

(235) DRL은 의학영상 역무에 기여하지 않는 환자선량을 회피함을 돕도록 사용된
다. DRL은 의사에게 자신이 환자에게 전달한 선량을 동료들이 전달하는 선량과 
비교하는 간단한 도구를 제공한다. DRL은 모범관행의 지침일 뿐이지 선량한도도 
아니며 시술자나 기기의 유능한 역량을 규정하는 것도 아니다. DRL은 최적 성능
보다는 현재 모범관행으로 무엇을 달성할 수 있는지에 대한 지침을 제공하려는 것
이며, 비정상적으로 높은 선량이나 피폭수준을 식별하는 것을 도우려는 것이다. 어
떤 절차의 평균 선량이 참조준위보다 낮다고 그 절차가 최적으로 수행되었음을 보
장하지는 않는다. 

(236) DRL을 품질향상 수단으로 사용하려면 기관이나 의사 개인이 자신의 업무에
서 수행하는 절차 건들의 방사선량 데이터를 수집한다. 권고된 건수는 10 건부터 
50 건 이상까지 다양하지만 영상안내 중재절차에서는 환자선량의 개인 변동이 크
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므로 중재 투시절차에 대해서는 50 이상이 바람직하다(Wall과 Shrimpton, 1998; 
Vañó 등, 2008b). 그 절차의 평균선량을 DRL과 비교한다. 현지 결과가 DRL보다 
큰 평균선량을 냈다면 기기를 조사해야 한다. 만약 기기가 바르게 작동하고 사양 
내에 있다면 절차 프로토콜과 시술자 기술을 검사해야 한다(Vañó와 Gonzalez, 
2001). 현지 값이 DRL보다 현저히 낮은 경우에도 조사가 역시 필요한데 과도하게 
낮은 선량은 불량한 영상품질과 연계될 것이기 때문이다. 

10.7.2. 중재 형광투시 절차에서 진단참조준위 적용

(237) 현재로서는 중재 심장학이나 전기생리학에서 선량 수준이 감소하고 있음을 
지시하는 증거는 없다. 보이는 것은 형광투시 안ㄴ 절차의 복잡성이 증가함에 따른 
선량 준위도 증가하는 것이다. ICRP가 적시했듯이 참조준위는 원칙적으로 중재 형
광투시 절차에서도 방호최적화에 유용할 것이다(ICRP, 2007c). 그러나 중재 형광
투시 절차에서 환자선량 분포는 절차 복잡성의 차이, 환자 체격 차이, 운영 모드 
차이로 인해 넓은 영역에 걸쳐있고 매우 가변적이다. ICRP는 이 문제에 대한 가능
한 한 접근은 절차의 상대적 ‘복잡도’를 반영하는 것이라고 제안한 바 있다(ICRP, 
2007c). 다른 방법도 제안되어 있다(NCRP, 2010).

(238) 근래 연구는 심혈관 절차에 대한 DRL을 제시하고 있다(Veofotistou 등, 
2003; Peterzol 등, 2005; Balter 등, 2008; D’Helft 등, 2009). 일부 침습적 진단 
절차(예: 일상적 관상동맥 혈관조영술)는 비교적 표준화되어 충분히 많이 수행되므
로 바른 DRL 값이 설정될 수 있을 것이다.

(239) 유럽 SENTINEL 컨소시엄은 관상동맥 혈관조영술과 경피경혈관관상동맥확
장술(PTCA)의 두 가지 침습적 심장학 절차에 대해 환자에게 전달될 선량에 대한 
참조준위를 제안했다(Padovani 등, 2008). 관상동맥 혈관조영술과 PTCA에 대해 
제안된 DRL은 각각 KAP 값 45 Gy cm2와 85 Gy cm2, 형광투시 시간 6.5 분과 15
분, 프레임 수는 700과 1000이다. 컨소시엄은 절차 복잡도와 환자 체격을 고려하
여 제안된 준위로부터 ‘공차tolerance’를 수립하기 위해서는 추가 연구가 필요하다
고 결론지었다.   

(240) Bernardi 등(2000)은 이태리 Udine에서, 나중에는 유럽 여러 병원
(Neofotistou 등, 2003)에서 연구를 수행하여 환자의 방사선피폭과 연계하여 복잡
도를 정량적으로 평가하였다. PTCA에 대해 여러 임상인자, 해부학적 인자, 기술적 
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인자 대 투시시간을 평가하였다. 계량체계를 개발하여 복잡도 지수 둘을 만들었고 
이를 바탕으로 절차들을 단순, 보통, 복잡의 세 그룹으로 나누었다. 전형적 환자선
량을 참조준위와 비교할 때는 상이한 센터에서 수행되는 절차의 상대적 복잡도를  
고려하여야 한다.

(241) IAEA는 심장 도자시술과 PCI에 대해 지침준위를 수립할 가능성을 평가하기 
위한 국제과제를 수행했다(IAEA, 2009). 그 IAEA 보고서는 다른 간행물(Balter 
등, 2008)에 요약되어 있다. 보고서는 PTCA 절차에 대해서는 KAP을 사용한 참조
준위로 간단한 절차는 120 Gy cm2, 보통수준 절차는 125 Gy cm2, 복잡한 절차는 
200 Gy cm2를 권고한다. 불행히도 아직 전기생리학 절제술이나 심박조정기 삽식과 
같은 다른 중재 심장학 절차에 대해서는 복잡도를 정량화하는 방법이 개발되지 못
했다.   

10.7.3. 고선량 중재 형광투시 절차의 평가

(242) 참조준위는 절차 당 평균선량을 평가하는 데 사용된다. 형광투시 안내 중재
술의 특성인 선량의 대수정규분포 때문에 고선량 ‘꼬리’를 평가하는 데 추가 과정
이 필요하다. 고선량 꼬리는 환자선량이 조직반응을 초래할 만큼 높은 경우들을 대
표하므로 특별한 관심 대상이다. 

(243) SRDL(제10.6절 참조)을 넘는 선량을 필요로 하는 사례는 식별하여 주기적으
로 시술실 책임자와 시술실 품질관리자에게 보고해야 한다. 높이 피폭하는 환자가 
적절한 교육과 추적을 받을 수 있도록 원간 보고가 적절하다. 

(244) 그러한 매 절차마다 보고서는 환자식별항, 절차에서 전달된 선량, 절차 유형, 
절차를 수행한 시술실, 시술자명, 환자의 이전 침습적 절차 이력(총 피부선량을 평
가하는 데 필수적임), 그리고 해당 특기사항을 포함한다. 이 보고서의 목적은 높은 
선량을 받는 모든 환자가 적절히 이해하고 필요한 추적이 계획되어 수행될 것임을 
확신하기 위한 것이다(Miller 등, 2010a).

(245) 방사선 상해를 초래할 수 있는 사례는 차기 시술실 품질보증회의에서 논의
해야 한다. 가용한 진단, 환자 추적계획 및 결과를 논의에 포함해야 한다. 상해가 
방사선에 의한 것이 아님이 분명하지 않다면 적절한 방사선을 사용하는지 절차를 
임상 맥락에서 검토해야 한다(Miller 등, 2010a).
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10.7.4. 중재 형광투시 절차에서 피부선량 평가

(246) 방사선방호 기본원칙(예: 적절한 콜리메이션, 쐐기필터 사용, 동일 피부 부위
에 강한 방사선장 회피 등)이 지켜지는지 확인하기 위해 환자 표본에 대해 피부선
량 분포를 측정하는 것(Vañó 등, 1997a; Guibelalde 등, 2003)과 시설에서 수행
하는 절차에 대해 KAP와 피부선량 관계를 수립하는 것(IAEA, 2010)이 도움이 된
다. 피부선량은 특수 필름(선량계)를 환자 피부에 직접 올려놓아 측정할 수 있고 
다른 방법도 있다(Miller 등, 2012). 이 측정에는 자격 있는 의학물리사를 자문해
야 한다. 머지않아 자동화된 방법으로 피부선량 평가치와 분포도를 실시간으로 얻
을 수 있을 것으로 본다(Khodadadegan 등, 2010; Miller 등, 2012). 

,      
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