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<표지그림> 전형적 중재절차 설정에서 환자주변 선량률 분포(자료: 본문 중
에서). 시술자 위치가 영상강화기 옆이어야 피폭을 줄일 수 있음을 보인다. 
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역자서문

현대 중재방사선술은 과거에는 없었던 기술과 기법을 사용하여 치명적 질환을 다
스린다. 시술의사에게 눈을 제공하는 방사선 촬영기기도 전통적 형광투시기로부터 
디지털 투영, CT, CBCT, PET-CT까지 동원되어 기능을 넓히고 있다. 도관도 다양
하여 분지스텐트처럼 복잡한 기구도 발전한다. 기술의 발전은 절차를 더욱 효과적
으로 개선한다는 의미도 되지만 점점 어려운 시술에 도전한다는 의미도 내포한다.
   고난도 시술에 도전은 필연적으로 시술 시간과 방사선 노출을 늘인다. 이는 곧 
중재시술자와 보조 의료진의 직무피폭을 증가시키는 원인이 된다. 더욱이 평균수명
의 연장으로 순환계 질환 환자가 늘어나 중재방사선 절차 수요도 계속 증가한다.
   중재절차 기술의 특성상 환자에 근접하여 실시간으로 방사선 영상을 보면서 시
술하는 의료진의 피폭 잠재도가 높다. 투과력이 약한 X선 특성 덕분에 납치마로 
차폐되는 몸통의 선량은 쉽게 낮출 수 있지만, 불가피하게 납치마 밖에 있는 머리
와 팔다리는 훨씬 높은 선량을 받는다. 그 결과로 불행히도 이러한 작업환경에서 
장기간 일한 많은 의사가 눈 수정체혼탁을 겪고 있는데, 이는 ICRP가 수정체 등가
선량 한도를 대폭 낮춘 원인이 되기도 한다. 
   수정체혼탁이나 백내장이 비치명적 질환이고 비교적 용이하게 치료할 수 있음
은 그나마 다행이지만, 중재방사선 시술의사는 타인의 생명을 구하기 위해 자신의 
상해를 감수하는 가히 ‘살신성인’ 즉, 위험을 무릅쓰고 인(仁)을 실천하는 본보기라 
할 수 있다. 희생정신은 칭송받아 마땅하지만 현명하면 자신을 희생하지 않고도 사
람을 살릴 수 있다는 것이 이 간행물의 주제이다.
   중재시술실 환경은 복잡하고 가변적이다. 이러한 상황에서 최선의 방호를 위해
서는 시술의사 자신이 방사선방호에 상당 수준의 지식과 경험이 있어야 하지만, 방
사선방호에 최고 수준 훈련을 받은 의학물리사나 방사선방호 전문가가 작업환경과 
절차는 물론 결과까지 분석하고 조언해야 한다.  
   현재 국내 의료환경에서 의학물리사는 주로 치료방사선 분야에만 배정되어 있
고 달리 방사선방호 전문가를 고용하는 경우도 드물다. 따라서 중재시술실의 방호
는 대개 담당의사와 방사선사가 관리하는 셈이다. 이런 현실은 우리 제도와 맞물리
는데, 현행 원자력안전법은 진단X선을 제외하고는 인체에 방사선 사용은 방사선취
급자 특수면허 소지자(특수면허 시험에 합격한 의사)의 감독 아래 수행하도록 하고 
있다. 많은 병원에서는 법규 요건을 따르기 위해 특수면허 소지자 1명이 선임되어 
있는데, 그 사람이 임상을 포함한 자신의 업무를 수행하면서 방사선안전관리를 감
독한다는 것은 현실적이지 않다.     
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   이제 의료 전문분과를 불문하고 방사선 사용은 보편화되어 있다. 이런 환경에
서 특수면허를 받은 의사만 방사선 절차를 수행할 수 있다는 기본개념은 더 이상 
적절하지 않다. 진료를 위해 X선이나 방사성물질을 사용하는 것은 모든 의사에게 
일반적으로 허용하되, 수반되는 안전관리는 따로 전문가의 지원을 받게 하는 것이 
적합하다. 다만, 의사 일반에게 방사선방호 기초 교육은 한 차원 강화해야 한다. 
   이 간행물의 주제인 중재방사선이 원자력안전법에서 정하는 ‘인체에 방사선 사
용’인지 의료법이 정하는 진단X선인지 갈래가 불명확하다. 그러나 이 문제는 애초 
진단X선과 기타 의료방사선으로 나눠 접근한 자체가 잉태한 것이다. 종사자 직무
피폭 관리는 병원 X선기사(방사선사), 핵의학기사, 산업비파괴검사 X선 촬영자, 원
전종사자 모두에게 같은 개념이다. 
   보다 논리적인 구분은 환자방호 즉, 의료피폭 관리와 종사자 및 일반인 방호(방
사능물질 환경배출 포함)로 나누는 것이다. 의료피폭이 실질적으로 국민의 인공방
사선피폭의 대부분(99%)을 차지하는 만큼 진료목적을 달성하면서 환자피폭을 최적
화하는 노력은 무엇보다 중요하다. 환자 신체에 방사선 에너지를 전달하는 것은 의
료행위이므로 의료 감독청이 규제함이 합리적이다. 반대로 그 사용 과정에서 의료
진이나 주변 일반인이 받는 피폭은 다른 분야 방사선 사용과 동일하므로 방사선방
호 감독청(현 정부조직에서는 원자력안전위원회)이 감독하는 것이 책임을 명확히 
하는 방향이다. 
   물론 이 간행물에서 수차례 강조하듯이 환자방호와 의료진 안전은 밀접한 관계
에 있다. 환자 의료피폭을 최적화하기 위한 대부분 노력은 동시에 의료진의 직무피
폭도 감축한다. 의료피폭과 직무피폭 감독청이 다르더라도 방사선 의료절차를 수행
하는 사람은 동일한 의료진이므로 밀접한 관계에 있는 두 피폭을 조화시키는 데는 
어려움이 없다. 
   어떻든 이 간행물의 주제는 중재절차에서 직무피폭 관리이다. 내용 중 일부는 
중요성보다 장황하게 설명하는 경우도 있지만 매우 현실적인 정보를 담고 있음은 
분명하다. ICRP 간행물의 형식이 독자 친화적이지 못해 정보와 지식의 전달 효율
은 부족할 것 같다. 규제자, 방사선방호전문가 또는 중재절차를 수행하는 기관의 
방호 담당자가 이 간행물의 권고를 바탕으로 보다 효과적인 자료로 편집하여 활용
하면 중재절차에서 직무피폭 개선에 도움을 줄 것이다.   

2018년 6월
역자 이재기
(대한방사선방어학회 방사선안전문화연구소장, 전 ICRP위원)
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서 문

ICRP는 다년간 전리방사선에 수반되는 위험에 대한 방호에 관한 권고와 지침을 발
간해 왔다. ICRP 103(2007a)은 최근 갱신된 기본권고를 수록하며, ICRP 
105(2007b)는 의료피폭에 기본권고 적용에 대해 요약한다. 
   위 간행물은 일반적 속성에 관한 것인데, ICRP는 특히 빠르게 발전하는 의료 
방사선 분야에서 관찰된 구체적 문제나 어려움에 대해서도 다루기로 했다. 어려움
이 있는 분야에 관한 보고서를 집중되고 간명하게, 그리고 절차에 직접 참여하여 
일상 업무에서 직접 관계하는 사람들이 접근할 수 있는 형식으로 써서 간행물이 
널리 활용되도록 노력했다.   
   그러한 간명한 간행물 중 중재절차와 관련된 예는 방사선 상해 예방에 관한 
ICRP 85(2000b), 영상의학과 밖에서 형광투시 안내절차에서 방호에 관한 ICRP 
117(2010a), 심장학에서 방사선방호에 관한 ICRP 120(2013) 등이다. 이들 간행물
은 중재절차에 참여하는 모든 의료진 구성원의 방호를 겨냥한 실전적 조언을 제공
한다. 
   그러나 병원 관리자, 병원 방사선방호 담당 직원, 선량계측 서비스 전문가, 공
급자 및 유지관리 회사에서 오는 임상적용 지원인력 및 규제자를 포함하는 독자도 
직무피폭 평가, 방호 도구 및 방법에 관한 조언을 필요로 한다. 또한 이들은 수족 
및 눈 수정체 피폭 평가(보안경 있이 또는 없이), 방호복 선정(예: 납치마, 갑상선 
보호대, 보안경), 납치마를 착용한 경우 선량계 읽음값으로부터 유효선량의 평가,  
직무 선량이 비정상적으로 높거나 낮을 때(이는 선량계를 패용하지 않았을 수 있음
을 의미한다.) 중재절차의 감사와 같은 구체적 문제에 대한 조언도 필요로 한다.   
이러한 이슈에 대한 지침을 제공하는 것이 이 간행물의 목적이다. 

   작업반 위원은 다음과 같다.

 
   객원위원은 다음과 같다.

       
   제3분과위 검토위원은 다음과 같다.

P. Oritz López(위원장) R. Loose D.L. Miller
L.T. Dauer C.J. Martin E. Vañó

M. Doruff R. Padovani G. Massera
C. Yoder
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   제2분과위 검토위원은 다음과 같다.

    
   본위원회 검토위원은 다음과 같다.

     
   이 보고서를 준비하는 기간의 제3분과위 위원은 다음과 같다.

K. Applegate M.M. Rehani

E. Vañó(위원장) L.T. Dauer P. Ortiz López
D.L. Miller(부위원장) S. Demeter P. Scalliet
M.M. Rehani(서기) K. Kang Y. Yonekura
K. Åhlström Riklund P-L. Khong B. Yue
K. Applegate R. Loose
M. Bourguignon C.J. Martin

J. Hunt J.D. Harrison N. Petoussi-Henns

D. Cool C. Cousins
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논설

역사란 대충 허튼소리다 - 그럴까?

1928년에 국제X선라듐방호위원회International X-ray and Radium Protection Committee 
(IXRPC)[현재의 국제방사선방호위원회]가 설치되었을 당시의 주요 관심사는 그때 
이미 알려진 결정론적 영향과 의료진의 직무피폭이었다. 손가락을 잃거나 피부에 
흉터가 있는 의사를 보이는 낡은 사진은 위험에 주목하지 않아 적절한 방호가 없
어 초래된 방사선 유발 영향을 오늘날 의료진에게 상기시키는 걸출한 자료가 된다. 
2018년으로 ICRP가 90주년을 맞기에 의료진(즉, 중재절차에 관계하는)에 대한 직
무피폭 방호를 겨눈 간행물을 발간하는 것은 시간적 의미가 크다.
   방사선을 사용하는 중재절차는 지난 수십 년간 진단, 치료 또는 통증관리 의학
에 혁신을 이끌었기에 많은 환자에게 과거에는 가능하지 않았던 처치를 제공할 수 
있게 되었다. 기술은 눈부신 속도로 발전하고 있어서 중재절차는 점점 복잡해져 어
떤 경우는 마칠 때까지 여러 시간이 걸리기도 한다. 양전자방출단층촬영-전산화단
층촬영(PET-CT) 안내 중재술이나 선택적 내부 방사선요법selective internal radiation 
therapy(SIRT)과 같은 신기술은 방사선방호에도 새로운 도전을 부른다.   
   손가락 없는 사진은 이제 과거사이지만 중재방사선의사에게 눈 수정체 혼탁과 
때로는 백내장이 증가했다는 여러 연구가 있다. 모범관행은 환자뿐만 아니라 의료
진 방사선량도 줄이기 때문에 중재절차를 시술하거나 참여하는 사람에 대한 교육
훈련은 늘 강조해도 지나치지 않다. 그러한 절차를 위한 성공적 방사선방호 프로그
램은 의사, 간호사, 방사선사, 의학물리사, 규제자 및 행정관리자를 포함한 모든 관
계자의 팀 노력을 요구한다. 나아가 의료진은 선량계는 물론 개인 방호장구 착용에 
경각심을 가져야 한다. 위반임을 모르거나, 높은 선량이 기록되어 임상업무 계속에 
지장이 있을 것을 꺼려 선량계 패용이나 납보안경 사용을 하지 않는 사례가 너무 
빈번하다. 참여자 방호가 방사선취급감독자나 의학물리사 역할이라 전제하지 말고 
중재방사선의사도 어느 정도 책임을 인식해야 한다. 권고된 사람 방호 준수를 개선
하기 위해서는 행동변화가 필요하며, 이 목표를 달성하는 데는 교육이 관건이다.  
   거의 30년을 중재방사선의사로 일해 온 나는 여러 선량계, 보안경 및 목깃 갑
상선 보호대 착용이나 패용을 잊지 않는 것을 일종의 자기수양으로 생각하는데, 이
러한 물품을 같이 보관하고 매번 같은 준비 의식을 거치는 것이 어렵지는 않다. 
오늘날 자동차 여행을 시작하는 거의 모든 운전자가 안전벨트를 맬 것을 예상하듯
이 중재절차 시작에도 방호장구를 갖추는 유사한 일상절차가 있어야 한다.
   ICRP가 출범하기 조금 앞서 100년 전인 1916년, 헨리 포드는 시카고트리뷴지
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와 인터뷰에서 다음과 같이 말했다.

역사란� 대충� 허튼소리다.� .� .� .� 우리는� 현재에� 살기를� 원한다.� 별� 볼일� 없는�

가치나마�있는�역사는�우리가�지금� 만드는�역사이다.� � �

   그러나 우리가 현재나 미래에 안전한 관행을 채택하기를 바란다면 과거의 사건
을 돌아보고 그로부터 교훈을 얻어야만 한다고 주장할 수 있다. 결국, 이것이 방사
선 사용과 관련해 권고와 지침을 제공하는 ICRP 업무의 핵심인데, 의료 이용은 매
우 중요한 분야이다. 현재 수행되는 일부 중재절차는 신기술 개발로 대체될 것이기
에 수십 년 후에는 낙후한 것일 수 있다. 역사가 허튼소리로만 간주되었다면 지금
까지 발전해 온 방사선방호체계는 없었을 것이기도 하지만, 한편으로는 오늘 우리
가 분명히 역사를 만들고 있음도 잊지 말아야 한다.      
                         

CLAIRE COUSINS(ICRP 위원장)
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중재절차에서 직무피폭 방호

ICRP 간행물 139

2017년 10월 ICRP 승인

요지 – ICRP 117과 ICRP 120 같은 근간 간행물에서 ICRP는 의사나 기타 보건관
리인이 중재절차에서 환자와 자신들을 방호하기 위한 수단에 대한 실전적 조언을 
제공한 바 있다. 이런 수단들은 방사선방호 요소의 기틀에 합체되고 방사선방호 책
임을 지는 전문가가 가용할 때에만 유효할 것이다. 그러한 기틀은 방사선방호 프로
그램과 함께 피폭감시, 방호복, 교육훈련, 그리고 프로그램 이행의 품질보증을 포
함한다. 중재절차를 위한 직무 방사선방호 책임이 있는 전문가에는 의학물리사, 방
사선방호 전문가, 선량계측 서비스 전문가, 공급자 및 유지관리 회사에서 오는 임
상적용 지원인력, 훈련이나 기기 또는 절차 표준화 담당자, 직장보건 담당자, 재정
지원을 맡는 병원 관리자, 전문기구나 규제자도 포함된다. 이 간행물은 이러한 요
소와 독자를 겨냥하고 납치마를 착용한 경우 선량계 판독치로부터 유효선량의 평
가나 눈 수정체 피폭 평가(보안경 있이 또는 없이), 사지 감시, 방호복 선정 및 시
험, 직무 선량이 비정상적으로 높거나 낮을 때(이는 선량계를 패용하지 않았을 수 
있음을 의미한다.) 중재절차의 감사와 같은 구체적 문제에 대해 조언한다.     

중심어: 직무 방사선방호, 중재절차, 피폭감시, 눈 수정체 피폭, 방호복

ICRP를 대신한 저자
P. Oritz López, L.T. Dauer, R. Loose, C.J. Martin,  D.L. Miller, 

E. Vañó, M. Doruff, R. Padovani, G. Massera, C. Yoder
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요 약

1. 배경

(a) 다양한 내외과 전문의는 방사선사와 간호사 도움 아래 전통적 수술의 대안으로 
방사선 촬영 안내 중재술을 수행한다. 평균적으로 이러한 중재술은 덜 침습적이어
서 대등한 전통적 수술에 비해 회복기간이 짧고 많은 유형의 중재에서 부작용 비
율도 낮다. 나아가 어떤 환자는 마취나 전통적 수술을 감수하지 못할 수도 있을 
뿐만 아니라 과거에는 접근할 수 없었던 병소도 이제 덜 침습적인 영상안내 중재
술로 처치할 수 있게 되었다. 

(b) 선진국과 개발도상국 모두에서 촬영 안내 중재술 수는 크게 증가하고 있다. 새
로운 유형의 중재술은 복잡도도 증가해서 직무피폭 방호에 새로운 문제를 제기한
다. 중재시술의사와 심장학자 뿐만 아니라 방사선방호 훈련이 없거나 부족한 다른 
전문의도 이제 안내 중재술 사용자가 되고 있다. 

(c) 동일 유형 절차에서 관찰된 직무피폭의 큰 편차는 방사선방호 관행에 개선여지
가 있음을 시사한다. 국제원자력기구(IAEA) 프로그램 아래 수행된 ‘선량과 수정체 
상해에 관한 소급평가’retrospective evaluation of lens injuries and dose(RELID 연구)와 
같이 아래서 설명하는 근년의 몇몇 안과학적 연구는 방사선방호장구를 적절하게 
사용하지 않고 방사선방호 원칙을 준수하지 않은 때 중재시술의사의 눈 수정체에 
방사선 관련 혼탁이 증가함을 보이고 있다.    

2. 이 간행물의 목적과 범위

(d) ICRP 117(2010a)과 ICRP 120(2013a)에서 ICRP는 중재절차에 참여하는 의사
나 기타 보건관리인의 직무피폭 방호에 관한 실전적 조언을 제공한 바 있다. 이 
간행물은 피폭감시 전략, 방법 및 방안, 방사선방호 접근, 방호복 사용과 시험, 교
육훈련, 방사선방호 프로그램 개발, 프로그램 이행의 품질보증에 대한 지침을 제공
한다. 지침은 의학물리사, 직업보건에 책임 있는 기타 보건전문인, 그리고 전반적 
안전문화와 품질보증 및 개선에 영향을 미치는 모든 사람을 염두에 둔다. 나아가 
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지침은 훈련, 기기나 절차 표준화, 직업보건에 책임 있는 사람, 재정지원 책임이 
있는 병원 경영자 및 관리자, 그리고 전문기구(중재방사선의사, 의학물리사, 간호
사, 방사선사 단체)에게도 유용할 것이다.

3. 영상안내 중재술 사용과 직무피폭 및 관찰된 영향

3.1. 사용
(e) 중재술은 보통 형광투시로 안내되며, 진료 결과나 정상 또는 비정상 조건을 기
록하기 위해 영화 같은 투과영상 시리즈를 획득한다. 전산화단층촬영(CT) 안내로 
중재술이 이루어지기도 하는데, 촬영하는 동안 중재시술의사는 이동형 차폐 뒤나 
방 밖에 머무른다. CT 형광투시로 수행할 때는 기구를 조작하는 동안 영상을 획득
하기 위한 환자 노출이 진행될 때 중재시술의사가 그 방에 머무르게 된다. 통상적 
CT 영상에 비해 CT 형광투시의 주된 장점은 환자 호흡이나 다른 움직임으로 체내
에서 움직이는 병소를 실시간으로 감시하면서 접근할 수 있는 것이다. 반면, CT 
형광투시는 환자, 중재시술의사 및 기타 중재술에 참여하는 의료진에게 상대적으로 
높은 방사선피폭을 준다. 

(f) 90Y 표지 마이크로구로 방사선색전(선택적 내부 방사선요법; SIRT)과 같은 X선 
영상안내 치료적 중재술은 절제할 수 없는 1차 또는 2차 간암 환자를 치료하는 대
안요법이다. 여러 병원에서 생검이나 고주파절제와 같은 중재절차 과정에서 실시간 
양전자방출단층촬영(PET)-CT 안내 사용을 시도하고 있다. 생검이나 절제를 수행할 
장소의 확인, 중재술 효과의 점검, 또는 잔류 질환의 조기 발견(예: 고주파절제 후 
필요하면 최대 치료이득을 얻도록 절제를 반복할 수 있도록)을 위해 18FDG 
PET-CT 촬영실에서 이를 수행한다. 

3.2. 직무피폭과 관찰된 영향
(g) 적절히 방호한다면 중재시술의사의 연간 직무피폭 유효선량을 10 mSv 미만으
로 유지할 수 있는데, 전형적으로는 2~4 mSv 또는 그 이하이다. 그러나 일부 조사
는 개인 직무피폭이 이 값을 초과하고 상당한 편차가 있음을 보인다.

(h) 백내장 발생이 역사적으로 믿어왔던 것보다 훨씬 낮은 문턱을 가질 수 있다는 
증거가 나타남에 따라, 눈 수정체가 받는 등가선량에 대한 관심이 높아졌다. ICRP 
권고는 눈 수정체 등가선량한도를 150 mSv/y로부터 특정 한 해에 50 mSv를 넘기
지 않으면서 지정된 5년 평균 20 mSv/y로 낮췄다. 방사선 촬영 안내로 수행하는 
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중재술의 본질상 눈에 대한 방호수단 없이는 업무량이 중간 이상인 시술자의 눈 
수정체 피폭이 새로운 연간 등가선량한도를 초과할 수 있고, 시간이 지나면 수정체 
혼탁으로 이어질 수도 있다. 

(i) 심장학 학술회의에 참석하여 IAEA 조정 아래 수행되는 프로그램인 RELID 연
구에 자발적으로 참여한 중재시술의사와 간호사 표본에 대해 여러 안과학적 연구
가 실시되었다. 대체로 40~50%의 중재술의사와 20~40%의 간호사 및 방사선사가 
방사선피폭으로 인한 손상으로 볼 수 있는 후방 낭하혼탁이 있음을 보였다. 중재시
술의사에서 발병률은 피폭하지 않은 대조군보다 4~5배 높았다(10% 대 40~50%). 
어떤 경우에는 생애 수정체 흡수선량이 수 Gy를 넘는 것으로 평가되었다.

(j) 노출되는 환자 체적에 가장 가까운 중재시술의사 손의 선량이 높을 수 있기에 
손 등가선량이 관심 대상이 되며 구체적 손 감시를 필요로 한다. 처치 침상 측면
에 거는 방호커튼을 사용했음에도 발의 연간 등가선량이 110 mSv까지 이르는 것
으로 나타났다. 이러한 피폭은 방호 커튼과 바닥 사이 틈 때문으로 간주되는데 틈 
간격은 노출 중 X선 침상의 높이에 따라 달라진다. 

4. 직무피폭 감시 및 피폭 평가

(k) IAEA의 ‘의료, 산업 및 연구에서 직무피폭 정보체계’Information System on 
Occupational Exposure in Medicine, Industry and Research(ISEMIR) (IAEA 2014b)에서 
수행한 조사는 심장 중재시술의사의 76%가 항상 선량계를 패용하고 45%가 선량
계 둘을 패용하는 것으로 나타났다. 이 조사는 자기보고에 따른 것이므로 실제 선
량계 사용보다 과장되었을 수는 있다. 나아가 일부 국가에서는 중재절차에 참여하
는 전문가에 대한 적절한 방사선량 감시가 부실하거나 종종 개인선량계를 일상적
으로 패용하지 않는다.  

(l) 유효선량 평가에 추가하여, 방사선 촬영 안내 중재술에서 직무피폭 감시는 눈 
수정체가 받는 등가선량과 때로는 수족 선량 평가를 포함해야 한다.

4.1. 유효선량 평가
(m) 납치마1)로 차폐된 선량계와 납치마 위 목깃 높이에 패용하는 선량계로 구성되

1) <역주> 이 간행물에서 납치마를 지칭하는 용어로 ‘leaded apron’ 또는 ‘protective 
apron’이 혼용되고 있다. 용어 ‘납치마’는 초기 방호 앞치마에 실제로 납지가 사용된 데
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는 두 선량계 읽음값의 조합으로 유효선량의 최선 평가치를 얻는다(이전 간행물에
서 ICRP가 설명한 것처럼). 납치마 아래 선량계는 충분한 차폐를 제공하는 납치마
를 일상적으로 착용하는지에 대한 증거도 제공한다.

4.2. 눈 등가선량 평가
(n) 노출되는 환자 체적에 가까운 쪽 중재시술의사의 목깃 높이에 납치마 위에 패
용하는 선량계는 유효선량 평가에 기여함은 물론, 눈 수정체나 머리의 등가선량에 
대한 무난한 평가를 제공한다.

(o) 고선량 절차에서 눈 수정체 등가선량을 포함한 직무피폭 선량을 평가하기 위해
서는 개선된 전산기법의 개발이 필요하다. 이 방법은 개인선량계의 일상적이고 바
른 패용을 감사하거나 추가 방호(예: 보안경) 필요성을 평가하는 데 도움이 된다. 
눈 선량을 포함한 개인선량을 평가하기 위해, 사람 위치 감지기와 함께 전산기법
(선량계를 요구하지 않는) 개발을 위한 연구를 추진할 필요가 있다.  

4.3. 수족 등가선량
(p) 앞으로는 일부 특정 복잡한 중재절차에서 손의 등가선량 평가에 더 주목할 필
요가 있을 수 있다. 손이 X선빔에 매우 가까이 놓이는 경우 반지선량계가 필요할 
것이다. 마찬가지로 발을 포함한 다리의 피폭 평가에도 주의가 요구될 것인데, 특
히 방호 커튼이 없거나 커튼과 바닥 사이 틈이 있을 때는 더욱 그러하다. 중재절
차 중 침상 높이에 따라 이런 틈이 있을 수 있다. 

4.4. 선량계 오사용 사례와 시정에 대한 간접적 접근
(q) 오사용 예는 지급된 선량계 미사용, 납치마 안에 패용하도록 한 선량계를 납치
마 위에 패용, 반지선량계를 다른 손에 사용, 다른 사람 선량계 패용, 그리고 선량
계 분실이다.

(r) 간접 선량평가법이 개인선량계 패용 미준수를 식별하는 데 또는 개인선량계를 
사용하지 않은 경우 직무피폭을 평가하는 데 유용할 수 있다. 이 방법은 환자 주
변(예: C암 위)에 산란방사선에 대한 지역감시에 기반을 둘 수 있는데, 상이한 절
차나 기하배열에서 커마면적곱과 같은 환자 관련 양을 종사자 수정체 선량과 연계
하는 환산계수와 함께 사용할 수 있다.   

서 기인한다. 근래에는 납이 아닌 소재도 사용되지만 방호효과는 ‘납등가두께’로 표현하
므로 이 번역본에서는 납 사용 여부와 관계없이 그러한 X선 방호복을 ‘납치마’로 적는다.  
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5. 직무피폭 방호 지침  

5.1. 환자선량과 의료진 선량 관계
(s) 방사선촬영 안내 중재술에서 종사자 방호는 환자 방호와 밀접하게 연계되며, 
환자 방호를 위한 대부분 조치는 의료진도 보호한다. 그러나 의료진만 방호하는 추
가적 수단이나 방호장구들도 있다. 그러나 이러한 장구의 사용이 절차 조작을 방해
하거나 환자선량을 증가시켜서는 안 된다.

5.2. 차폐물에 의한 방호
(t) 납치마는 X선실에 종사하는 모든 중재술 의료진이 착용해야 한다. 납치마는 보
통 0.25 mm, 0.35 mm 또는 0.5 mm 납등가물을 내장한다. 일부 디자인은 앞쪽을 
겹치게 하여 다른 부위는 0.25 mm 납등가일 때 전면은 0.5 mm 등가의 방호를 제
공한다. 70~100 kV 범위에서 투과도는 통상 0.5~5% 범위에 있다(즉, 감쇠인자가 
200~20 범위). 납치마는 몸통을 산란방사선으로부터 차폐하지만 머리, 팔, 손 및 
다리와 같은 신체부위는 방호하지 않는다. 방사선방호 프로그램은 이러한 부위를 
고려해야 한다.

(u) 머리 방호에서 가장 중요한 인자는 천정걸이형 납 아크릴 차폐의 적절한 사용
이다. 이 차폐는 머리 전체나 목 부위 선량을 인자 2~10으로 줄일 수 있으므로 중
재술 시설에는 항상 이를 포함해야 한다.

(v) 간호사나 마취사처럼 환자 가까이 머물러야 하는 의료진은 산란방사선 선원(환
자)과 자신 사이에 둘 수 있는 이동식(바퀴가 있는) 차폐를 사용하여 추가 방호 이
득을 얻을 수 있다. 

(w) 위 (h)항에서 설명한 것처럼, 방호대책이 부실하면 직무피폭에서 수정체 등가
선량이 새 선량한도를 초과할 수 있다. 시간이 경과하여 선량이 누적되면 이 때문
에 수정체 혼탁이 발생할 수 있다. 역으로 중재 형광투시 장비를 바르게 운용하고 
절차 프로토콜이 최적화되고, 운전자가 훈련되고 눈 보호구를 사용한다면 수정체 
선량은 선량한도 아래에 머물 것이다.

(x) 의사는 X선 노출 중 영상 모니터를 바라보기 때문에 눈이 측면이나 하부에서 
피폭할 수 있으므로 납안경이 특히 안경 측면과 하부에서 얼굴 윤곽과 밀착되게 
하는 것이 중요하다.  
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(y) 일부 절차에서는 천정걸이 차폐 하단에 부착하는 납 장막이 기타 차폐막이나 
차폐패드와 함께 시술자 손을 방호하는 데 효과적이다. 시술자가 산란방사선 선원
(즉, 조사되는 환자 신체 체적)에 근접할 필요가 있는 절차에서는 이런 유형 방호
를 고려해야 한다. 일회용 차폐막을 환자 위에 둘 때에는 차폐막이 1차빔에 들어
가지 않도록 주의해야 한다. 1차빔에 차폐물이 들어가면 환자와 시술자 선량을 증
가시킨다.

(z) 중재시술 중 환자 침상 근처에 서는 의료진은 빔 입사 쪽에 가까운 곳의 방사
선장이 더 강함에 유의해야 한다. 이는 특히 투영이 경사지거나 측방으로 이루어질 
때 더욱 중요하다. X선관을 침상 아래 둔 형광투시로부터 중재시술의사의 머리, 
상체 및 손이 받는 선량은 하체 말단이 받는 선량보다 상당히 낮다. 

(aa) 이는 하체 말단을 위한 차폐커튼이 없을 때나 침상이 높은 위치에 있어 커튼
이 있어도 발이 방호되지 않을 때는 특히 그러하다. 바퀴 달린 이동형 차폐가 가
용해 적절히 사용하면 의료진 유효선량을 90% 이상 감축할 수 있다.

(bb) 요약하면, 중재시술실 안의 모든 의료진은 납치마을 착용해야 한다. 빔이 가
동될 때 항상 환자를 향해 서 있지 않을 수도 있는 사람에게는 몸을 감싸는 납치
마가 바람직하다. 중재시술의사는 가능하면 천정걸이 스크린, 침상걸이 커튼, 차폐
장막으로 방호를 받아야 한다. 높은 선량 영상획득 모드(예: 영상획득 시리즈 또는 
디지털 차감 혈관조영)를 사용할 때나 자동주입기로 조영제를 주입하는 동안은 뒤
로 물러서 환자로부터 거리를 늘임으로써 의료진 선량을 줄일 수 있다. 간호사나 
마취사처럼 환자 근처에 있어야 하는 의료진은 이동형 스크린을 사용해 방호 이득
을 얻을 수 있다. 다른 의료진은 조사되는 환자 체적으로부터 멀리 떨어지거나 가
능하면 영상획득 동안은 방을 나감으로써 방호를 높일 수 있다. 

5.3. 배태아 방호
(cc) 임신을 선언한 여성의 작업조건은 잔여 임신 기간 동안 배태아의 추가 선량이 
1 mSv를 초과하지 않도록 되어야 한다. 

(dd) 현재 데이터는 임신 여성이 적절한 절차를 따른다고 볼 때 임신 여성을 방사
선 촬영으로 안내되는 중재술 수행으로부터 완전히 배제하는 것을 정당화하지는 
않는다. 어느 경우든 임신은 고용주가 임신 종사자의 피폭조건이나 기타 직무해독 
특성(예: 납치마 착용으로 인한 척추 통증)을 신중하게 검토하기를 요구한다.
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6. 품질보증

(ee) 방사선 촬영 안내 중재술에 참여하는 전문가가 항상 선량계를 패용하고 보안
경을 포함한 방호복을 착용하는지를 확인하기 위해 일상적으로 점검하고 기록함에 
대한 품질보증은 매우 중요하다.

(ff) 일부 결함 있는 방호복 공급이 알려진 바 있으므로 방호장구의 수용시험은 필
수적이다. 나아가 제5장에서 설명하는 것처럼 방호장구의 조심스런 취급과 정규 
시험이 품질보증과 개선 프로그램의 일환으로 요구된다.

7. 교육훈련

(gg) 의료진에 대해서는 직장 안전과 방사선방호에 관한 초기 교육훈련과 계속 교
육훈련이 요구된다. 안전문화 및 촬영기기와 방호도구(예: 천정걸이 차폐, 납 보안
경, 차폐 커튼)의 합당한 사용과 관련한 교육훈련은 특히 중요하다.

(hh) 실시간 능동형 선량계 사용은 특정 높은 선량 절차에서 방호최적화를 도울 
뿐만 아니라 전문가에게 자신이 받는 선량 준위에 대해 교육하는 데도 기여한다.

(ii) 방사선방호 일반에 대한 지식에 추가하여 직무피폭 방호를 담당하는 병원 직
원, 선량계측 서비스 직원, 공급사의 임상적용 지원인력 및 규제자는 임상관행, 중
재절차에 사용되는 X선장치, 직무피폭 평가 전략, 방호 방법과 방호복 선정과 시
험에 대해 지식을 필요로 한다.

8. 방사선방호를 위한 핵심 전문가 가용성

(jj) 의학물리사나 기타 방사선방호와 훈련 프로그램을 수립하고 유지하는 책임이 
있는 사람의 역할이 긴요하다. 이들은 중재시술의사나 방사선사, 간호사가 최적 방
사선방호 및 보호를 설계하고 이행하는 팀의 일부이다.   
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용어집

흡수선량absorbed dose (D)
    전리방사선이 질량 dm에 부여한 평균에너지 d를 dm으로 나눈 몫으로서 기

본 선량 양.† 즉,

D dm
d .

    흡수선량은 기본적인 물리적 선량관계량이며 모든 종류 방사선과 모든 종류 
물질에 적용된다. 흡수선량은 1차 표준이 존재하는 측정 가능한 양이다. 국제
표준단위계(SI)에서 흡수선량의 단위는 킬로그램 당 줄(Jkg  )이며, 그 특별명
칭은 그레이(Gy)이다. 

간병인 및 위안자carers and comforters
    의료진 외에 환자를 돌보거나 위안하는 사람. 이들에는 진단절차 동안 아이를 

잡고 있거나 핵의약품 투여 후 또는 근접치료 시간에 환자에게 접근하는 부모
나 가족, 기타 친지가 포함된다(ICRP 2007a). 

결정론적 영향deterministic effect
    ‘조직반응’ 참조.

선량계수dose coefficient 
    피폭의 원인이 되는 양과 종점인 선량 사이의 관계를 짓도록 모델과 기준값을 

사용하여 평가한 계수.2) 방사성물질 단위 섭취 당 선량을 표현하는 데 사용하
지만, 표면에 분포하는 어떤 방사성핵종의 단위면적 당 방사능으로부터 일정 
거리 떨어진 지점에서 외부선량률과 같이, 선량이나 선량률을 방사능의 양이
나 농도와 연계하는 계수를 설명하는 데에도 사용한다(ICRP 2007a). 

선량한도dose limits
    계획피폭상황에서 초과해서는 안 되는 개인 유효선량이나 등가선량 값(ICRP 

2007a).

2) <역주> 원문에 없는 설명이지만 이해를 돕기 위해 용어의 의미를 역자가 정의했다.
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납치마 위 선량계dosimeter over apron
    방호납치마에 의해 차폐되지 않은 선량계. 

납치마 아래 선량계dosimeter under apron
    방호납치마에 의해 차폐된 선량계.

유효선량effective dose (E)
    단일 양으로 방사선에 피폭한 사람의 종합 위해를 근사적으로 나타내기 위해 

도입한 방호량.3) 인체의 모든 특정 조직과 장기에서 등가선량을 조직가중치로 
가중한 합으로서 다음과 같이 표현된다. 

ET wTHT T wTwRDT        

    여기서 HT 나 wR DT 는 조직이나 장기 T의 등가선량, wT 는 조직가중치, wR
은 방사선가중치이다. 유효선량의 단위는 흡수선량 단위와 같이 킬로그램 당 
줄(Jkg  )이지만, 그 특별명칭은 시버트(Sv)이다.

    합산4)은 인체에서 확률론적 영향에 민감한 것으로 간주되는 모든 장기와 조직
에 걸쳐 수행된다. 조직가중치는 성별과 연령에 대한 평균으로서 모든 연령 
남녀 집단에 근삿값으로 적용하려는 것이다.

   
고용주employer
    상호 합의 관계에 의해 고용관계에 있는 종사자에 대해 책임, 약속 및 의무와 

관련된 국가 법령에 따라 지정된 기관, 법인, 공동투자회사, 기업, 조합, 트러
스트, 경제실체, 공공 또는 민간 기관, 단체, 정치적 또는 행정적 실체나 기타 
개인. 자영업자는 고용주와 종사자 모두에 해당된다(ICRP 2007a). 

등가선량equivalent dose
    조직이나 장기 T의 선량이며 다음과 같이 주어진다.5)

 HT  wRDT                
여기서 DT 는 조직이나 장기 T가 방사선 R로부터 받은 평균 흡수선량, wR 은 

3) <역주> 원문에 없지만 역자가 의미를 부여한 것이다.
4) <역주> ‘합산’으로 적고 있지만 조직 T에 대한 합산 기호는 합이라기보다 가중평균을 의

미한다. 즉, 유효선량은 조직 등가선량에 위해를 가중하여 전신에 대해 평균한 선량에 해
당한다.

5) <역주> 용어의 의미를 정의하자면 “다른 선질의 방사선이 미치는 생물학적 효력 차이를 
반영하기 위해 조직이나 장기의 평균 흡수선량에 그 흡수선량을 유발한 방사선의 방사선
가중치를 가중한 선량”으로 표현할 수 있다. 아래 식에서 합산기호는 역자가 삭제했다.
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방사선가중치이다. wR 는 무차원이므로, 등가선량 단위는 흡수선량 단위와 같
이 킬로그램 당 줄(J kg  )이며, 그 특별명칭은 시버트(Sv)이다.

형광투시 또는 CT 안내 중재술fluoroscopically or computed tomography guided 
intervention
    병소나 치료사이트 찾기, 절차 감시 또는 치료 관리 및 기록을 위해 형광투시

나 CT 촬영으로 수행되는 안내 중재진료로 구성되는 절차로서 보통 국부마취
나 진정 아래 경피나 다른 접근로를 통해 수행됨(ICRP 2000b). 일부 절차에서
는 형광투시 장비를 이용한 3차원 촬영(콘빔CT)도 사용된다.

  
그레이gray (Gy)
    흡수선량의 SI 단위에 대한 특별명칭: 1 Gy = 1J kg  . 

조직/장기 평균 흡수선량mean absorbed dose in a tissue or organ (DT )
    조직 또는 장기 T에서 평균한 흡수선량 DT . 

DT mT
T    

여기서 T 는 조직 또는 장기 T에 전달된 평균 총에너지이고, mT 는 그 조직 
또는 장기의 질량이다(ICRP 2007a).

의료피폭medical exposure
    자신의 의료 또는 치과 진료의 일부로 환자가 받거나, 직무로 피폭하는 사람

이 아니면서 자발적으로 환자를 보좌 또는 위안하거나, 피폭이 수반되는 의생
명연구 프로그램의 연구대상 자원자가 받는 방사선 피폭.6)

직무피폭occupational exposure
    작업 중 종사자에게 발생하는 모든 피폭. 다만, 1) 배제된 피폭 및 면제된 선

원 또는 방사선에 관련된 면제된 활동으로부터 피폭과 2) 모든 의료피폭, 3) 
지역의 정상적인 자연 백그라운드 방사선피폭은 제외한다. 그러나 방사선의 

6) <역주> 뒤에 열거된 그룹의 사람이 받는 피폭은 원론적으로는 의료피폭이 아니다. 그러
나 현재 ICRP의 피폭유형 분류가 직무피폭, 의료피폭, 일반인피폭의 셋만으로 구성되는
데 이들 특별한 그룹의 피폭은 정의상 직무피폭이 아니며, 일반인피폭으로 분류하면 관
리가 어려워져 편의상 의료피폭에 편입시킨 것에 불과하다. 따라서 이 간행물에서 논의
하는 진단참조준위는 이들 그룹의 피폭과는 무관하다. 이들에게는 최적화 도구로 선량제
약치 개념을 적용한다. 
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만연성 때문에 ICRP는 ‘직무피폭’이란 용어의 사용을 운영관리자의 책임으로 
합리적으로 간주되는 상황의 결과로 발생하는 방사선피폭으로 한정한다. 배제
된 피폭이나 면제된 행위나 선원으로부터 피폭은 일반적으로 직무 방호에서 
고려할 필요가 없다(ICRP 2007a).

실용량operational quantity
    외부피폭이 관련된 상황의 조사나 감시 실제에 사용되는 양으로서 인체 선량

의 측정과 평가를 위해 정의한다. 내부피폭 선량계측에는 등가선량 또는 유효
선량을 평가하기 위해 직접 사용할 수 있는 실용량을 정의한 것이 없다. 인체 
내 방사성핵종으로 인한 등가선량 또는 유효선량 평가에는 다른 방법들을 적
용하는데 대개 여러 방사능 측정법과 생물역동학적 모델(계산 모델)을 적용한
다.7)

방호최적화optimization of protection(and safety)
    피폭 및 잠재피폭의 확률과 크기를 경제사회적 인자를 고려해 합리적으로 달

성 가능한 낮은 수준으로 유지하기 위해 방호와 안전의 수준을 결정하는 절차
(ICRP 2007a). 의료 촬영 및 방사선치료 절차에서는 방호최적화는 방사선량
을 ‘경제사회적 인자를 고려하여 합리적으로 달성 가능한 최소’로 유지하는 
것을 의미하며, 환자 선량 관리가 의료목적과 부합하도록 관리하는 것으로 설
명하면 적절하다.

 
개인선량당량personal dose equivalent
    실용량의 하나. 몸체의 특정 지점 아래 적절한 깊이 d에서 연조직의 선량당량. 

개인선량당량의 단위는 킬로그램 당 줄(J kg  )이며, 그 특별명칭은 시버트
(Sv)이다. 특정 지점은 일반적으로 개인선량계가 위치한 부위이다. 유효선량 
감시를 위해서는 실용량 Hp을 사용하며 피부, 손발의 선량을 평가하는 
데는 Hp 을 사용한다. 눈 수정체 선량 감시에는 깊이 d  mm가 적절
하다. 그러나 실제 많은 국가에서 선량계가 Hp 을 측정하도록 설계되어 있
지 않은데8), 방사선 촬영 안내 중재에서 해당되는 광자 방사선에 의한 수정체 
감시목적에서는 Hp 을 사용할 수도 있다.  

7) <역주> 의미를 정의하자면 “실측이 불가능한 방호량을 대신하여 사람의 선량을 평가할 
수 있는 체계를 제공하도록 도입한 측정 가능한 선량”이다. 실용량은 적절한 등가선량으
로 정의된다. 

8) <역주> 원문은 선량계가 Hp(3)에 대해 교정되어 있지 않다고 표현하고 있으나 교정 이전
에 설계되어 있지 않기에 표현을 수정했다. 
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방호원칙principles of protection
    모든 관리 가능한 피폭상황에 동일하게 적용되는 일련의 원칙. 정당화 원칙과 

방호최적화 원칙은 선원중심이며 모든 피폭상황에 적용된다. 선량한도 적용 
원칙은 개인중심이며 계획상황에만 적용된다(ICRP 2007a).

방사선가중치radiation weighting factor
    낮은 LET 방사선에 비해 높은 LET 방사선의 생물학적 효력이 높음을 반영하

기 위해 조직이나 장기의 흡수선량에 곱하는 무차원 인자. 이 가중치는 조직
이나 장기에 평균한 흡수선량으로부터 등가선량을 도출하는 데 사용한다
(ICRP 2007a).  

시버트sievert (Sv)
    등가선량, 유효선량 및 실용량의 SI 단위에 대한 특별명칭. SI 단위는 킬로그

램 당 줄(J kg-1)이다. 

의료진staff
    이 간행물의 어떤 맥락에서는 의료진은 방사선절차 동안 환자관리에 참여하거

나(예: 의사, 간호사, 방사선사) 직무 과정에서 의료촬영기기로부터 방사선을 
피폭하는(예: 기기 유지관리자, 건물 관리자) 보건관리인이다. 

확률론적 영향stochastic effect
    영향이 발생할 확률(심각도가 아님)이 문턱치 없는 선량 함수로 간주되는 악성

질환과 유전영향.

조직반응 문턱선량threshold dose for tissue reaction

    1%에게 조직반응을 유발할 것으로 추정되는 선량(ICRP 2007a). 

조직반응tissue reaction
    문턱선량 존재와 선량이 더 증가함에 따라 반응의 심각도가 증가하는 것으로 

특정 지어지는 세포집단의 손상. 과거에는 조직반응을 ‘결정론적 영향’이라고 
불렀다. 때로는 건강관리나 생물학적 반응 수정인자를 포함하는 피폭 후속절
차에 의해 조직반응이 수정될 수 있다(ICRP 2007a).



- 16 -

조직가중치tissue weighting factor 
    신체가 균질하게 피폭할 때 총 보건위해에 대한 조직이나 장기 T의 상대적 기

여를 나타내기 위해 그 등가선량에 가중하는 인자.9) 가중치의 합은 1이다
(ICRP 2007).

     

  .

종사자worker
     전일제, 시간제 또는 임시직 여부에 관계없이 고용주가 고용한 사람으로서 

직무 방사선방호와 관련하여 분명한 권리와 의무가 있는 사람. 방사선과 관련
된 의료전문업 종사자는 직무피폭을 받는다(ICRP 2007a). 

9) <역주> 보건위해의 상대적 기여를 나타내기 위해 등가선량에 가중하는 인자라는 설명보
다 ‘전신 위해를 표현하기 위해 조직 등가선량을 위해가중평균하기 위한 가중치’로 설명
하는 것이 적절하다고 본다.
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제1장

서 론

l 방사선 촬영으로 안내되는 최소 침습적인 중재술은 여러 의학적 조건에서 전통
적 수술에 비해 많은 장점이 있다.

l 동일 유형 절차에서 관찰된 직무피폭에는 상당한 차이가 있는데 이는 방사선방
호 관행에 개선여지가 있음을 시사한다.

l 최근 연구는 중재절차에 참여하는 중재시술의사나 기타 의료진의 눈 수정체에 
방사선 유관 수정체 혼탁(전백내장) 발생률이 높음을 보였다.

l 중재시술실에서 종사하는 의료진에 대한 합당한 방사선량 감시가 필수적이지만 
세계 여러 곳에서는 개인선량계가 가용하지 않거나 일상적으로 패용하지 않고 
있다. 이런 이유 때문에 직무피폭 선량 데이터가 항상 믿을 만한 것이 아닐 수
도 있다. 

l 관련된 모든 사람을 위해 병원에서 직무피폭 방호와 안전문화에 관한 지침이 
필요하다. 

1.1. 배경

(1) 복잡하고 위험이 큰 전통적 수술의 대안으로 내과나 외과 여러 분야 전문의가 
방사선사와 간호사의 도움을 받아 방사선촬영 안내 중재술을 수행한다. 이 접근은 
여러 장점이 있는데, 전통적 수술법에 비해 중재술이 덜 침습적이고 회복기간이 짧
으며, 일부 절차에서는 부작용률이 낮다(NCRP 2010).

(2) 어떤 의사(예: 영상의학자)는 다수 장기계통이 관계하는 중재술을 수행하며, 또 
어떤 의사(예: 심장학자, 소화기방사선학자, 비뇨기학자)는 한 두 장기체계에 대해 
수행한다. 하지동맥질환 치료를 위한 혈관내절차와 같은 일부 중재술은 과거에는 
주로 영상의학자가 수행했지만 이제 혈관외과의사나 심장학자가 수행하는 비율이 
증가하고 있다(Goodney 등 2009, Harris 등 2011). 미국의 경우 영상의학자는 이
들 절차의 20% 미만을(Goodney 등 2009), 모든 형광투시 안내 중재절차의 35% 
미만을(NCRP 2009) 수행한다.
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(3) 새로운 유형의 방사선 영상안내 중재술의 빈도, 다양성 및 복잡성이 증가하는 
것은 이러한 중재술의 이점이 확장됨을 의미한다. 그러나 이는 피폭을 증가시켜 기
술발전으로 얻는 선량감축을 상쇄하는 것으로 나타난다(Kim 등 2008). 나아가 중
재시술자의 직무피폭 선량이 의료계 종사자에서 관찰되는 가장 높은 축에 속한다
(Padovani 등 2011). 많은 보건관리 상황에서 의료진에 대한 합당한 직무피폭 감
시가 결여되고 그 결과 신뢰할만한 직무피폭 선량 데이터가 드물다(Padovani 등 
2011, IAEA 2014b). 너무 자주 개인감시 배지를 간헐적으로만 또는 부적절하게 
패용하거나(Padovani 등 2011) 감시가 수행되지 않고 있다. 일부 개발도상국에서
는 선량 감시체계조차 없다(Tsapaki 등 2009). 나아가 과거 연구에서는 사용한 선
량계측 방법이 크게 다르거나(Kim 등 2008), 사용하는 선량계 수나 선량계를 신체
의 어디에 패용하는가에 대한 합의가 없어 보고된 선량계측 결과를 비교하기 어렵
다. 모든 유형 절차에서 유효선량을 적적히 평가하는 알고리듬이 없다는 사실이 어
떤 알고리듬을 사용해야 하는가에 대한 국제적 합의를 어렵게 만든다.

(4) ICRP는 일부 조직반응이 특히 매우 늦게 발현하며 그 문턱선량이 과거에 생각
했던 것보다 낮거나 그럴 수 있을 것임을 시사하는 최근의 역학적 증거를 검토했
다. 눈 수정체 경우가 그러하다(ICRP 2011). 근래 연구는 방사선 방호장구를 적절
하게 사용하지 않고 방호원칙을 준수하지 않은 때 중재 심장학자의 눈 수정체에 
방사선 관련 혼탁의 발생이 증가함을 보이고 있다(Vañó 등 1998, 2010, 2013a, 
Ciraj-Bjelac  등 2010, Rehani 등 2011, Jacob 등 2012). 중재시술자의 손과 다
리에 상당히 높은 선량이 관찰되기도 했고(Balter 2001), 방호장구로 보호되지 않
은 다리의 일부에서 탈모가 발견되기도 했다. 동일 유형 절차에서 관찰된 시술자 
선량의 큰 편차는 방사선방호 관행을 개선할 여지가 있음을 시사한다(Kim 등 
2009).

(5) 중재절차에 참여하는 의사의 방사선방호 훈련수준은 다양하다. 예를 들어 많은 
나라에서 영상의학자는 영상의학 교육과정의 일환으로 방사선물리, 방사선생물학과 
방사선방호 및 안전에 관한 훈련을 받지만, 다른 전문분야 의사는 방사선 관련 주
제의 교육량이 다양하며 그 인정과정의 일부로 시험이 있을 수도 없을 수도 있다. 
ICRP 113(2009b)에 교육훈련, 훈련받을 전문가, 목적, 내용, 관리 방식, 인증 및 
증명에 관한 권고를 제공했다.

(6) 여러 국가 또는 국제 의학회가 직장 방호를 개선하고 수정체 혼탁과 같은 종사
자 방사선상해를 예방하기 위한 지침을 채택해 왔다(Miller 등 2010, Durán 등 
2013). 
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(7) ICRP는 중재시술의사 및 X선 안내 중재술에 관여하는 기타 보건관리 종사자의 
직무 방사선방호에 대한 실전적 조언을 ICRP 85(2000b)와 ICRP 117(2010a) 및 
ICRP 120(2013a)로 제공한 바 있다.       

1.2. 이 간행물의 목적

(8) 이 간행물의 목적은 중재술에 참여하는 사람뿐만 아니라 병원 관리자, 의학물
리사, 직장 방호에 책임 있는 사람, 공급사의 임상적용 지원인력, 선량계측 서비스 
담당자, 규제자 및 전반적 병원 안전문화에 영향을 미치는 모든 사람을 위한 방사
선방호 지침을 제공하는 것이다. 

(9) 이 지침은 직장 방사선방호를 위한 도구와 방법, 피폭감시 전략, 방호복의 선
택과 사용 및 시험, 방사선방호 프로그램 개발, 교육훈련, 그리고 프로그램 이행을 
위한 품질보증을 포함한다.

1.3. 간행물의 범위

(10) 이 간행물에서 제공하는 지침은 CT, 콘빔CT(CBCT), PET-CT, 선택적 내부방
사선요법(SIRT)을 포함하는 방사선촬영 안내 중재술에 적용된다. 그러나 중재절차
의 거의 대부분은 X선 형광투시 안내 중재술과 영상획득 시리즈에 관련되므로, 이 
간행물에서 특별한 언급이 없으면 중재절차는 X선촬영에 의한 것을 말한다. 
PET-CT와 SIRT도 중재시술실에서 이루어지고 중재방사선학과 연계해 이루어지므
로 이들에 관한 절을 포함시켰다. 중재절차와 관련된 양과 단위에 대해서는 부록 
B에 요약했다.

(11) 이 간행물의 목적에서 중재절차는 보통 국부마취나 경정맥 진정과 함께 경피 
또는 다른 접근로를 통해 수행되고 안내되는 진단이나 치료로서, 병소나 진료 사이
트를 확인 및 특성화하거나 치료를 조절하고 기록하기 위해 형광투시나 CT, PET 
형태로 방사선을 사용한다.   
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제2장

이슈

l 선진국이나 개발도상국 모두에서 방사선 촬영으로 안내되는 중재술 건수는 크
게 증가하고 있다. 새 유형 중재술은 복잡도도 높아져 장시간 X선촬영을 요구
해 종사자 방호 이슈를 제기한다. 중재방사선학자나 심장학자 뿐만 아니라, 이
제 통상 방사선방호 훈련이 거의 없거나 전무한 다른 전문의들도 중재안내 사
용자가 되어 있다.

l ICRP가 새로운 수정체 선량한도를 권고했기에 눈의 방호 없이는 수정체 등가선
량이 직무를 제한하는 선량이 될 수 있다.

l 근래 연구는 수정체 후방 낭하 변화 발생이 크게 증가했음을 보였다. 그러나 
적절히 방호하면 방사선 백내장 위험은 큰 폭으로 줄일 수 있다.

l 방사선안전 전문가가 선량을 줄이고 방사선방호를 최적화하도록 개선을 제안하
는 데 필요한 정보를 갖기 위해서는 믿을만한 피폭감시가 필수적이다.

l PET이나 SIRT가 관련된 중재술은 방사선방호에 새롭고 다른 도전을 제기한다. 
그러나 신중한 최적화와 방사선장에 대해 주의를 기울이면 시술자의 유효선량
을 적절한 범위 내에 유지할 수 있다.   

2.1. 중재절차

2.1.1. 중재 형광투시 절차

(12) 세계적으로 중재절차 수가 크게 증가하고 있다. 미국에서는 2006년에 중재 
형광투시 절차가 환자 의료피폭에서 세 번째로 큰 피폭원이었는데, 집단유효선량으
로 의료피폭의 14%(0.43 mSv/y)를 차지했다(NCRP 2009). 심장도관 진단을 포함
하는 심장 형광투시 절차는 총 중재 형광투시 절차의 28%에 해당하지만 중재 형
광투시 피폭은 53%를 차지했다. 유럽 36개국에서는 형광투시로 안내되는 모든 중
재술 빈도는 모든 X선 절차의 0.03~2.74% 범위에 있고 평균으로 0.6%이다. 집단
선량으로는 중재절차로 인한 의료피폭 기여는 0.001~0.34 mSv/y로서 총 집단선량
의 0.4~28.7%에 해당한다(EC 2015). IAEA 과제의 일환으로 조사한 11개 개발도
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상국 중 7개국에서 2004년과 2007년 사이 수행된 중재절차 수가 50% 이상 증가
했음을 보였다(Tsapaki 등 2009). 

2.1.2. CT안내 중재절차

(13) 중재술은 CT 안내로도 수행될 수 있다. 수행된 CT 안내 중재술 수나 그 시
간적 경향에 관한 데이터는 상대적으로 빈약하지만 그 수나 절차 유형이 증가하고 
있음은 분명하다. 예를 들어 미국 Mayo클리닉에서 CT 안내로 수행된 영상안내 경
피 폐 생검의 백분율은 1996~1998년 66%에서 2003~2005년에는 98%로 증가했다
(Minot 등 2012). 나머지는 형광투시 안내로 수행한 것이다. CT는 주로 초음파나 
형광투시로 잘 볼 수 없는 흉부, 복부 및 골반의 깊거나 작은 병소의 생검을 안내
하기 위해, 그리고 다른 절차에서 바늘 정위를 안내하기 위해 사용된다. 

(14) CT 안내 중재술은 의사가 이동형 차폐 뒤로 피하거나 중재시술실 밖으로 나
간 동안 간헐적으로 CT 스캔을 수행하거나, 바늘이나 기구를 조작하면서 의사의 
제어로 간헐적 또는 연속적 CT 형광투시법으로 수행한다. CT 형광투시는 피부 진
입부터 목표점까지 바늘 궤적을 가시화함으로써 CT 안내 생검 절차를 편리하게 
한다. CT 형광투시는 다양한 비혈관 중재술에 적용 가능하다(Darly와 Templeton 
1999). CT 형광투시는 체액 집적이나 농양 배액, 척추 통증관리, 종양절제, 목, 흉
부, 복부, 척추 및 골반의 경피침생검을 수행하는 동안 바늘 안내에 사용된다(Buls 
등 2003, Joemai 등 2009, Hoang 등 2011, Trumm 등 2012). 표준 CT 대비 
CT 형광투시의 주된 장점은 환자 호흡이나 기타 움직임의 결과로 체내에서 움직
이는 병소에 접근하도록 실시간 감시를 사용할 수 있는 역량이다. 이 기술 사용은 
중재시술을 보다 빠르고 효율적으로 수행할 수 있게 하기에(Gianfelice 등 2000b) 
인기를 얻고 있다. 한편으로는, CT 형광투시도 환자와 시술자 모두에게 더 높은 
선량을 준다(Gianfelce 등 2000a, Saidatul 등 2010, Kim 등 2011). CT 형광투
시 영상은 일반적 CT보다 잡음이 높기 때문에 폐 생검처럼 움직이는 고대비 물체
에 대해 적용하는 것이 지배적이다.

2.1.3. 선택적 내부 방사선요법(SIRT)

(15) 현재로서는 1차 또는 2차 간암 환자의 20% 미만이 치유된다. 따라서 순수 베
타 방출체인 90Y 마이크로구로서 방사선색전을 위한 중재절차(SIRT) 또는 국부치
료loco-regional therapy와 같은 통증치료가 절제할 수 없는 간 종양 환자를 치료하는 
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대안 요법이 되고 있다(Camacho 등 2015).       

(16) 간동맥을 특성화한 뒤 90Y 마이크로구(최대 베타에너지 2.27 MeV, 반감기 
64.1 h)를 형과투시 안내로 전달한다. 두 유형 90Y 마이크로구가 사용되는데 수지 
마이크로구(SIR-Sphere, SIRTEX, 호주 Lane Cove; 직경 20~60 m )와 유리 마
이크로구(TheraSphere, Nordion, 캐나다 Otawa; 직경 22 m )이다.10) SIRT 원
리는 악성환부로 주요 간동맥 공급을 막는 것이다. SIRT는 환자 생존시간을 상당
히 증가시키는 것으로 나타났다(Bester 등 2012).

(17) 보통 SIRT는 2단계로 수행되는데, 첫 단계에서는 진단 혈관조영술을 비표적 
동맥의 보호폐색과 결합하여 수행한다. 다음으로 간동맥에 주입한 99mTc-MAA11) 
입자로 폐와 상복부에 대해 단일광자방출 전산화단층촬영(SPECT) 스캔을 이용해 
폐의 지름길(단락)을 평가한다. 폐 질러가기가 <10%이면 온전한 90Y 방사능을 전
달할 수 있다. 질러가기 10~20%이면 약간 줄인 90Y 방사능(20~40% 적게)이 권고
된다(SIRTEX). 질러가기가 20%를 넘으면 SIRT를 금기로 본다. 보통 하루 이상 지
난 후 수행하는 둘째 단계는 간동맥이나 기타 간종양에 공급하는 동맥에 도관을 
설치하고 마이크로구를 투여하는 것이다. 둘째 단계 동안 비표적 동맥에 대한 일시
적 풍선 폐색과 역류방지 도관설치가 마이크로구 전달에 앞선 방호폐색의 대안이 
될 수 있다(Hagspiel 등 2013, Fischman 등 2014). 

(18) 둘째 단계에는 선량계산, 90Y구 준비 및 도관을 통한 간동맥 주입이 포함된
다. 전형적 방사능은 수지구는 2~3 GBq(Jakobs 등 2007), 유리구는 3~7
GBq(Andrew 등 1994)이다. 목표 선량은 전형적으로 120 Gy(범위 80~120 Gy)이
다. 핵종분포는 평판촬영, SPECT 제동복사 촬영 또는 PET-CT로 검사할 수 있다. 
PET-CT가 높은 공간분해능을 가지며 전달된 방사능의 정량화가 더 정확할 것으
로 본다(Camacho 등 2015). 

2.1.4. 중재절차에 PET 사용

(19) PET은 보이지 않고 가시화하기 어렵거나 CT나 MRI로 검출되지 않는, 생리학

10) <역주> 이 밖에도 166Ho(반감기 26.8 시간)을 생분해성 수지인 PLLA와 결합한 마이크로
구가 네덜란드 Quirem Medical사에 의해 개발되어 유럽에서 시판 중이다. 166Ho은 반감
기가 다소 짧은 것은 장점이지만 81 keV 감마선을 약간 방출하므로 취급자 선량을 증가
시키는 단점도 있다.

11) <역주> MAA: macro aggregated albumin 대응집 알부민
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적으로 활성인 표적에 대해 영상안내 기법을 제공하기 때문에 영상안내 중재술에
서 역할이 증가하고 있다(Ryan 등 2013). 여러 병원이 연구 프로그램 일환으로 생
검이나 RF 절제와 같은 중재절차 중에 실시간 PET-CT 안내 사용을 탐험하고 있
으며(Purandare 등 2011, Venkatesan 등 2011, Ryan 등 2013a, Aparici 등 
2014, McLoney 등 2014), CT와 PET 영상을 사용하는 실시간 융합 촬영도 개발
하고 있다(Purandare 등 2011, Beijst 등 2016). 중재시술실에서 PET과 복수 기
기 융합촬영법 사용은 효과적 색전이나 생검 위치 식별을 도울 뿐만 아니라 치료 
효과의 즉각적 평가도 제공할 수 있다.

2.2. 중재절차에서 방사선 유형과 에너지

(20) 대부분 중재절차는 형광투시와 영상획득 시리즈의 조합으로 수행된다. 빔 스
펙트럼은 관전압과 여과에 따라 달라지는데 관전압은 50~125 kVp, 부가필터는 구
리 1 mm까지 사용된다(NCRP 2010). 관전압이나 관전류, 펄스 지속시간, 그리고 
종종 빔 여과와 같은 운전변수와 빔 품질은 시스템의 자동노출조절이 제어한다
(NCRP 20101). 영상획득 모드에서는 낮은 관전압(예: 68~84 kVp 및 3.5~4.0 mm 
알루미늄 반가층)이 사용되는 반면, 낮은 선량 모드에서 형광투시를 위해서는 높은 
빔 투과(즉, 더 높은 kVp와 여과)가 사용된다(예: 88~114 kVp 및 8~10 mm 알루
미늄 반가층)(Principi 등 2014). 어떤 장비에서는 낮은 관전압(옥소 함유 조영물의 
가시화 증강을 위해)과 증가된 여과(낮은 관전압에 수반되는 환자선량 증가를 제한
하기 위해)의 조합으로 영상획득을 위한 스펙트럼 조형을 수행한다12)(NCRP 
2010). 직무피폭과 가장 관계가 큰 환자 주변 산란방사선 분포는 제5장에서 논의
한다.

(21) CT 형광투시에서는 관전압이 80~140 kVp 범위이다. 18FDG를 사용하는 
PET-CT 검사에서 511 keV 광자 에너지는 전통적 중재절차에서 산란방사선 에너
지보다 훨씬 높다(NCRP 2010). SIRT에 사용되는 90Y의 최대 베타에너지는 2.27
MeV이다. 거의 대부분 중재절차는 X선촬영으로 안내되는 절차이므로 이 간행물에
서는 특별히 말하지 않으면 X선안내 중재절차를 의미한다.

12) <역주> 관전압을 높이면 방출 X선 스펙트럼이 높은 쪽으로 확장되며 출력도 높아진다. 
부가필터를 증가시키면 낮은 에너지 X선을 차단하여 스펙트럼을 경화시킨다.  
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2.3. 직무피폭

2.3.1. 유효선량

(22) 직무피폭 데이터에 관한 요약과 편집물이 여럿 있다(Kim 등 2008, ICRP 
2010a, NCRP 2010). 활발한 중재시술자가 자신의 연간 직무 유효선량을 10 mSv 
미만으로 유지할 수 있음은 분명한데, 전형적으로는 유효선량이 2~4 mSv 혹은 그 
이하이지만 조사결과 개인 직무피폭 선량이 이 값을 초과할 수도 있는 것으로 나
타났다(Padovani 등 2011).

(23) 의료진이 받는 연간 유효선량은 중재시술팀(주로 중재시술의사, 방사선사, 간
호사, 마취사)에서 개인의 기능과 역할, 중재시술 수, 사례의 의학적 특성 및 복잡
성, 환자집단(예: 소아 환자, 뚱뚱한 환자), 그리고 중재시술의사의 솜씨나 기기와 
같은 기타 인자뿐만 아니라 형광투시나 영화 모드 시간에도 달려있다. 문헌 검토에
서 Martin(2009)은 연간 심장절차 500건 업무량이 주 중재시술의사에게 연간 유
효선량 약 2 mSv를 줄 것으로 평가했다. Glasgow의 한 병원 심장학자에서 최대 
연간 선량 1.2 mSv[납치마 아래서 측정한 Hp(10)]가 관찰되었다(Maritn 2009). 중
재시술의사에게 절차 당 유효선량 10 Sv  이상을 주는 다른 유형 절차는 갑상선
보호대 착용 여부에 따라서는 많게는 10 mSv까지 줄 수 있다. Lie 등(2008)은 납
치마 아래와 위에 패용한 두 선량계 판독을 결합해 평가하여 평균 유효선량 5
mSv와 최대 11 mSv를 보고했다. 미국에서 한 선량계측 서비스가 2011년과 2012
년에 수행한 월간 유효선량 검토 결과를 그림2.1에 보인다. 종합해서 102,199건 관
측은 두 선량계(납치마 아래와 위에 각 하나)로 감시한 종사자에 대한 것이고, 
196,526 관측은 납치마 위 목깃에 패용하는 한 선량계로 감시한 종사자에 대한 것
이다. 결과로 평가된 유효선량 평균은 각각 0.12 mSv와 0.27 mSv였으며 중앙값은 
각각 0.03 mSv와 0.1 mSv였다(Yoder와 Salasky 2016). 

(24) Sánchez 등(2012)은 1467 절차를 수행한 종사자 43명에 대한 연구에서 월간 
납치마 아래 선량으로 심장학자는 0.11 mSv, 간호사는 <0.01 mSv임을 발견했다. 
납치마 위 선량은 심장학자와 간호사 모두에서 0.4 mSv/월을 보였다. 저자는 많게
는 심장학자 50%가 개인선량계를 바르게 패용하지 않았을 것이며 종종 납치마 위 
선량계를 패용하지 않았을 것 같다고 언급했다(Sánchez 등 2012). 독일의 14개 
병원에서 9 유형 절차를 수행한 의사 39명에 대한 다수기관 연구는 절차 당 몸통
선량 중앙값은 차폐하지 않은 사람에게는 16 Sv이고, 국부 등가선량은 눈 수정에 
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2.8 Sv , 갑상선 4.1 Sv , 한 발은 44 Sv , 한 손은 75 Sv였다. 손에 높은 선량
이 측정되었는데 때로는 선량한도 500 mSv를 초과했다(Hausler 등 2009).

(25) 주 중재시술의사뿐만 아니라 마취사와 같은 다른 의료진도 유의한 피폭을 받
을 수 있다. Kong 등(2015)은 마취사의 방사선피폭은 업무량뿐만 아니라 중재절차 
과정에서 그들의 위치와 빔 투사방향에도 크게 의존함을 보였다. 빔 투사방향은 유
효선량에 대해서는 10배까지, 수정체 선량에는 200배까지 차이를 낸다. 좌측방 투
영일 때 환자에 근접하면 높은 선량을 초래한다. 마취장비의 최적 배치가 피폭을 
줄이는 데 유용한 것으로 나타났다.

그림2.1. 평가된 유효선량(E) 분포. (위) 두 선량계(납치마 아래와 위 하나
씩)로 평가, (아래) 납치마 위 선량계 하나로 평가(Yoder와 Salasky 
2016). 
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(26) CT 형광투시 안내 중재술에서 직무피폭 데이터는 제한적이다. 의사의 손, 눈 
및 갑상선이 가장 높게 피폭한다(Saidatul 등 2010). 갑상선차폐 사용은 갑상선에 
큰 방호를 제공하는데(Saidatul 등 2010), 이는 젊은 전문가에게 특히 중요하다. 
평균 환자선량이 절차 유형에 따라 달라지므로(Leng 등 2011), 절차 당 의사의 평
균 유효선량도 예상하는 바와 같이 절차 유형에 의존한다. 납치마 위에서 측정된 
평균 Hp(10) 보고 값은 2~25Sv  범위이며 최댓값은 절차 당 0.4 mSv나 되었다
(Paulson 등 2001, Teeuwisse 등 2001, Joemai 등 2009). 직무피폭을 감축할 수 
있는 다양한 기술적 접근과 방호법이 개발되어 왔다(Day와 Templeton 1999, 
Paulson 등 2001, Carlson 등 2005, Hoang 등 2011).

(27) 대동맥 밸브 경도관 교체transcatheter aortic valve replacement나 경도관 이식에서 
받는 직무피폭은 접근(경대퇴동맥 또는 경꼭지transapical)에 따라 다르다. 
Shatila(2015)는 주시술자의 납치마 위 선량계에서 절차 당 0.23 mSv까지의 
Hp(10) 값을 얻었으며(중앙값은 0.11 mSv), 나머지 의료진 10명 중 8명도 상당히 
피폭했다.

2.3.2. 수정체 등가선량

(28) ICRP는 특히 매우 늦게 발현하고 문턱선량이 이전에 생각했던 것보다 낮거나 
낮을 것 같은 일부 조직반응이 있음을 암시하는 역학적 증거를 검토 후, 2011년에 
성명을 내고 ICRP 118(2012)의 일부로 발간했다. 눈 수정체에 대해서는 이제 흡수
선량 문턱을 0.5 Gy로 본다. 계획피폭상황에서 직무피폭에 대해 ICRP는 수정체 등
가선량 한도로 규정된 5년 동안 평균하여 연간 20 mSv 이내에서 단일 연도에 50
mSv를 권고했다. 보안경이 없으면 눈 수정체 선량이 개정된 선량한도를 초과할 
수 있어서 수정체 선량이 직무에서 제한적 선량이 될 수 있다(Lie 등 2008, Korir 
등 2012).

(29) 눈 피폭에 관한 대부분 데이터는 정적 실험이나 목에 패용한 개인선량계로부
터 온 것이다. 소수 연구에서만 눈 근처 앞머리에 선량계를 두었다. 주로 심장절차
이지만 Lie 등(2008)은 144 절차에서 왼쪽 눈과 눈 사이에 둔 열발광선량계를 비
교했다. 절차 당 수정체의 등가선량 중앙값은 23 Sv였고 환자를 향한 1차 빔의 
커마면적곱 당 등가선량 중앙값은 0.4 Sv Gy  cm 이었다. 왼쪽 눈 선량이 양
미간 선량보다 높은 경향이었는데 보통 왼쪽 눈이 X선관에 더 가깝기 때문이다. 
Kicken 등(1999)은 X선관을 침상 아래 둘 때와 위에 둘 때 이마에서 흡수선량을 
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평가하였는데, 한 병원에서는 시술자와 보조자의 평균 흡수선량이 각각 8 Gy와 6
Gy였고 다른 병원에서는 16과 14 Gy, 셋째 병원에서는 43과 28Gy로 나타났
다. 앞의 두 병원에서는 침상 하부 X선관 방식을 사용한 반면, 셋째 병원에서는 
침상 위에 X선관을 두어 의료진 머리가 빔이 들어가는 환자의 조사체적에 더 가까
웠다. Vañó 등(2016)은 납치마 위에서 측정한 선량으로부터 수정체 선량을 도출하
고 신장절개결석제거술nephrolithotomy 절차 당 비뇨기과전문의 수정체 선량을 심장
중재학자와 영상의학자의 선량과 비교했다. 이 보고는 비뇨기과에서 방호차폐의 결
여로 비뇨기전문의의 선량이 천정걸이 차폐를 사용하는 심장중재학자보다 18.7배
였다고 결론지었다.

(30) 의료인에게서 방사선방호 최적화에 관한 유럽 연구에서 심장절차 3종과 일반 
중재절차 5종에 대해 TLD 측정과 몬테칼로 시뮬레이션 캠페인을 수행했다
(Vanhavere 등 2012). 절차 선정은 종사자 연간 피폭 잠재성에 근거했다(즉, 빈도
가 높거나 커마면적곱이 크거나 또는 양쪽 모두인 절차). 시술자는 색전술 절차와  
팔다리 또는 신장 동맥에 대한 경피경정맥 혈관성형술에서 많은 피폭을 받는 것으
로 나타났다. 뇌동맥이나 경동맥 절차에서는 시술자 선량이 상대적으로 낮았는데, 
대개 대퇴부 접근을 선택함으로써 흉부 혹은 복부 영역에 대해 수행되는 다른 절
차에 비해 조사되는 환자 부위로부터 시술자가 멀리 서기 때문이다. 디지털 차감 
혈관조영술(DSA)과 PTA에서 수정체 등가선량은 약 40 Sv였고, 색전술에서는 
120 Sv까지 이르렀다. 측정 캠페인에 포함된 심장학 절차에서는 심박동기와 심장 
세동제거기 이식이 커마면적곱이 상대적으로 작음에도 불구하고(이들 중재절차에는 
형광투시만 사용되었기 때문이다.) 시술자 선량이 높았다. 이들 절차에서 종사자 
선량이 높은 이유는 시술자가 조사빔에 매우 가까이에서 일하고 종종 방호차폐 없
이 작업하기 때문이다. 평균 눈 선량은 40~60 Sv  범위에 있었다.

(31) 다른 연구에서는 일부 중재시술의사의 연간 눈 등가선량이 50~100 mSv 범위
에 이를 수 있다고 적시한다(Vañó 등 2008a, Ciraj-Bjelac 등 2010, Koukorava 
등 2011, Jacob 등 2013, Martin과 Magee 2013, IAEA 2014b, Princpi 등 
2015). 그래서 적절한 방사선방호 수단이 강구되지 않으면 업무량이 많은 중재시
술의사 수정체 선량이 개정된 수정체에 대한 선량한도 20 mSv(ICRP 2012)를 초과
하기 쉽다.     
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2.3.3. 손 등가선량

(32)  X선관이나 X선빔 경로에 가장 가까운 의사나 보조자의 팔다리 특히 손의 선
량은 몸통에서 평가된 선량보다 훨씬 높을 수 있다는 것은 손의 피폭과, 다소 덜 
보편적인 상황이지만 방호차폐가 X선관 훨씬 아래 발 높이까지 내려오지 않는다면 
발의 피폭도 특별히 감시할 필요성이 있음을 시사한다. Felmlee 등(1991)은 Mayo 
클리닉에서 경간담관조영술, 담도배액술, 신루설치술 절차를 포함한 30 사례에 대
해 손 선량을 다른 세 연구와 비교했다. 절차 당 측정된 최대 손 선량은 5.5 mGy
였고 중앙값은 1 mGy였다. 참조한 다른 연구는 절차 당 손 선량이 신경중재술에서 
0.01 mGy로부터 말초혈관조영술에서 0.4 mGy까지 범위로 보고되었다. Whitby와 
Martin(2005)은 18편 연구를 검토했는데 절차 당 손 선량이 0.01 mGy 미만으로부
터 거의 2 mGy까지 보고되고 있었다. 손 선량에 영향을 미치는 중요 인자는 절차 
유형, 사용한 X선장비, 시술자 숙련도, 그리고 특히 접근로(순방향 대퇴동맥 접근
이 뚱뚱한 환자에서는 어려워 더 높은 선량을 낼 수 있다)였다. Sauren 등(2011)
은 경꼭지 접근으로 경도관 대동맥밸브 설치나 교체에서 절차 당 손 선량을 약 2
mSv로 보고했다.  
             
(33) 유럽연합의 ‘의료진 방사선방호 최적화Optimization of Radiation Protection for 
Medical Staff(ORAMED) 연구’에서는 절차 당 왼손의 평균 등가선량은 하지 
DSA/PTA에서 약 240 Sv , 색전술에서 약 320 Sv , 뇌 DSA/PTA 절차에서 약 
60 Sv였다. 심장세동기 이식에서는 왼손 손가락 평균선량이 410Sv를 기록했고 
심장혈관 조영술과 성형술 및 RF 색전술에서 평균 선량은 각각 180 Sv  및 60
Sv이었다(Vanhavere 등 2012).  

(34) Felmlee 등(1991)은 모의체 입사선량률과 출구선량률이 각각 65 mGy/분과 
0.7 mGy/분일 때 12 cm×15 cm 조사야로부터 거리별로 산란선을 측정했다. 측방 
투영일 때 산란선량률은 거리 0 cm에서 0.7 mGy/분에서 거리 5 cm에서 0.13
mGy/분, 거리 15 cm에서 0.13 mGy/분이었다. 보고된 손 선량 차이는 X선빔 근
처에서 선량률의 큰 구배, 손의 움직임과 정지, 그리고 X선관이나 환자와 의사 사
이 상대적 위치를 다르게 요구하는 중재절차의 접근경로(대퇴동맥, 경피, 또는 내
경정맥 도관삽입internal jugular vein catheter insertion) 차이로 설명했다(Whitby와 
Martin 2005, Martin 2009). 침상 위 X선관에서는 1차빔 산란이 더 많아 손 선
량이 훨씬 높았다.
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(35) CT 형광투시에서 부실한 기술은 의사의 손이 직접빔에 들어가게 만들어(Buls 
등 2003) 수 분만에 연간 선량한도인 500 mSv에 이를 수 있다.  

2.3.4. 하지 등가선량

(36) Artschen 등(2014)은 복부 절차를 모사한 모의체 조사와 실제 중재시술의사
가 시술할 때 직무 유효선량을 구했고, 치료 침상 측면에 걸이 커튼을 사용했음에
도 하지의 연간 등가선량 값이 110 mSv까지 이름을 발견했다. 이 피폭은 방호 커
튼과 바닥 사이 틈 때문으로 보았는데 틈 크기는 치료침상 높이에 따라 달랐다. 
결과적으로 담도절차나 키 큰 중재시술자처럼 높은 침상을 요구하는 절차에서는 
하지 선량이 증가할 수 있다.

(37) 위 연구 그룹은 방호 없이는 커튼이 있어도 절차 당 다리 평균 선량이 
0.19~2.61 mSv로서 하지 선량이 손 선량을 종종 능가함을 발견했다(Artschen 등 
2014). ORAMED 연구는 다리 선량이 160~250 Sv  범위에 있음을 보였다.

2.3.5. SIRT에서 직무피폭 특별 이슈

(38) SIRT의 여러 단계에서 상이한 사람들이 피폭한다.
l 핵의학 기사나 핵의학약사는 투여전 90Y 마이크로구를 준비하고 교정하면서 피

폭한다. 
l 중재시술자와 기타 의료진은 간동맥으로 경도관 주입 과정에서 피폭한다.
l 간호사는 절차 후 환자 퇴원까지 기간에 피폭한다.  
 
(39) SIRT에서 직무피폭 선량에 대해서는 수편의 논문만 발간되었다. SIRT에서 직
무피폭은 X선으로부터 상대적으로 낮은 선량률로, 그리고 주의가 부족하다면 직접 
베타방사선에 의해 특히 손이나 손가락에 상대적으로 높은 방사선량률로 발생한다. 
개별 환자에 대한 투여량을 준비하는 종사자의 손에 받는 선량이나 마이크로구를 
이식하는 의사의 선량에 추가하여, 오염 위험요소가 내재한다. 오염 위험요소를 줄
이기 위한 구체적 조언은 제5장에서 제시한다. 피폭데이터는 5 mL 주사기에 접촉
한 피부 등가선량률은 43.5 mSv MBq-1 h-1, 1 cm2에 50 L  오염된 피부 등가선량
률은 1.35 mSv kBq-1 h-1이다(Kemerink 등 2012). 
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2.3.6. PET 안내 중재절차에서 직무피폭 특별 이슈

(40) 18FDG는 511 keV 광자 에너지를 갖는데 이는 CT나 형광투시 안내 절차에서 
전형적인 산란광자 에너지보다 훨씬 높다(NCRP 2010). PET 투여를 받은 환자로
부터 방사선량을 평가한 여러 연구가 있다(Chiesa 등 2006, Benatar 등 2000, 
White 등 2000, Seierstad 등 2006, Heckathorne과 Dahlbom 2008, 
Hippelainen 등 2008, Nye 등 2009, Demir 등 2010, Quinn 등 2016). 이들 연
구는 18FDG 투여 직후 환자 가슴 앞에서 주위선량당량률의 무난한 대표가 1 m에
서는 약 0.09 Sv h MBq  , 30 cm에서는 0.37 Sv h MBq 임을 보였다. 이 
값은 계획이나 전망적으로 종사자 선량을 평가할 때 희망하는 시간과 거리에 대해 
스케일링하는 데 무난하다. 구체적 측정 위치에 따라서는 이보다 낮은 값도 나타났
다(Quinn 등 2016).

(41) PET-CT 안내 생검은 흔하지 않지만, CT만으로는 가능한 암 영역을 식별하
는 데 충분하지 않을 때 수행된다(Werner 등 2011, Aparici와 Win 2014). 
PET-CT 안내 중재절차는 전형적으로 18FDG를 사용한다. Ryan 등(2013b)은 직무
피폭을 정량화했는데 절차 당 유효선량 중앙값이 주시술자는 0.02 mSv(0~0.13
mSv), 간호사나 마취사는 0.01 mSv(0~0.05 mSv), 방사선사는 0.02 mSv(0~0.5
mSv)로 나타났다. 시술자의 손발 등가선량 중앙값은 절차 당 0.05 mSv(0~0.62
mSv)였다. 종사자 피폭은 절차 지속시간과 시술실내 영상안내 사용과 상관성이 있
었다. 저자는 PET-CT 안내 절차에서 시술자의 유효선량은 형광투시 안내 절차에
서 전형적 선량과 유의하게 다르지 않다고 결론지었다. PET-CT 안내 중재절차에
서 시술자에게 방사선피폭의 주 결정자는 환자에 접근하여 머무는 시간이다. 신형 
PET 동위원소가 개발되면 환자 주변에서 선량 단면이 달라질 수 있다(Holland 등 
2010, Williamson과 Dauer 2014).

(42) 18FDG로부터 손가락 끝 선량에 관련해 Sánchez 등(2015)이 FDG를 준비하고 
주입하는 전자동시스템을 사용할 때 선량감축을 측정했는데, 방사성의약품을 준비
하는 방사선사 손가락 끝의 평균 피부선량은 223 Sv GBq 로부터 83
Sv GBq 로 감소했다(63% 감축). 간호사 손가락 끝 평균 피부선량은 83
Sv GBq 로부터 11 Sv GBq 로 감소했다(87% 감축). 투여된 방사능 정확도는 
2%였다.
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2.4. 중재시술 참여 전문인에게서 보고된 방사선 상해

2.4.1. 눈 수정체 상해

(43) 눈에 방사선피폭은 혼탁으로 이어지는 특징 있는 수정체 변화를 초래한다. 그
러한 혼탁의 초기단계는 시력상실을 초래하지 않을지라도 선량이 증가하면 그러한 
변화의 심각도가 점진적으로 커져 시력상실 손상으로 이르게 된다. 그러한 변화의 
잠복기는 선량에 반비례한다(ICRP 2012). 전형적 형광투시 작업조건에서 방사선방
호 도구를 정상적으로 사용하지 않으면 중재시술의사나 환자 가까이서 일하는 의
료진의 눈 피폭이 높다.

(44) 중재시술의사의 방사선 기인 수정체혼탁의 첫 보고 사례의 하나는 1998년에 
있었는데, 방사선상해 이유는 최적화되지 않은 중재방사선실 사용과 방사선방호 프
로그램의 부재였다(Vañó 등 1998). 2004년에는 Haskal(2004)이 중재방사선 시술
의사 59명에 대해 X선 관련 수정체 변화에 대한 시험적 연구를 보고했는데, 검사
한 대상의 37%에서 방사선피폭과 일관된 수정체 후방의 변화가 관찰되었다(Junk 
등 2004). 수정체 방사선량은 보고되지 않았지만, 저자들은 후방 낭하 수정체혼탁
의 빈도와 심각도가 연령과 업무 연수의 함수로 증가하였기에 어떤 선량-영향 관
계를 암시하는 것으로 적시했다.

(45) 이러한 발견에 따라 2008년 IAEA는 수정체 선량 추정과 가능한 수정체 혼탁
을 평가할 목적으로 ‘선량과 수정체손상의 소급적 평가(RELID)’라는 과제를 조장
했다.       

(46) 개인 선량계측 데이터가 가용하지 않았으므로, 대부분 경우 직무피폭 수정체 
선량은 신고한 종사 연수, 업무량, 형광투시나 영화노출 조건, 사용한 방사선기기, 
시술실에서 종사자의 위치, 사용한 방사선방호 도구에 관한 정보를 발표된 전형적 
산란선량 값(Vañó 등 2008a,b)과 결합하여 평가했다. 가용했던 일부 개인감시 배
지 데이터는 그러한 상관관계를 평가하는 데 도움이 되었다.

(47) 후방 낭하 혼탁의 안과학적 검사에는 Merriam-Focht 스코어13)를 사용했다

13) <역주> 수정체 혼탁 정도를 반점 수와 투명도에 따라 0(깨끗함)~4.0(수정체 전후면이 완
전 불투명)까지 0.5 간격으로 수치화한 스케일.

   Merriam, G. and Focht, E. A clinical study of radiation cataracts and the 
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(Ciraj-Bjelac 등 2010,2012, Rehani 등 2011, Vañó 등 2010,2013a). 스코어(즉, 
0.5, 1.0, 1.5 등)는 양쪽 눈 각각에 대해 얻었다. 총 8회 조사(2008년 Bogotá, 
Kuala Lumpur; 2009년 Varna, Sofia, Bankok; 2010년 Buenos Aires, 2011년 
Kuala Lumpur 2차)가 RELID 연구로 수행되었다.

(48) RELID 연구는 심장도관 시술실 종사자에게서 방호도구의 바른 사용 없이 다
년간 종사한 경우 수정체 혼탁 발병률이 증가를 보였다고 결론지었다. 대략 자발적
으로 수정체손상 검사를 받은(심장학 학술대회 기간 중) 중재시술자의 40~50%, 기
사나 간호사의 20~40%에서 방사선피폭에 기인한 손상과 양립 가능한 후방 낭하 
혼탁이 발견되었다. 중재시술자에서 발병률은 피폭하지 않은 대조군에 비해 4~5배 
높았다(약 40~50% 대 10%). 어떤 경우는 전 업무기간에 걸쳐 평가된 수정체 선량
이 10 Gy에 육박했다. 그러나 수정체 혼탁이 시력을 상실하는 백내장으로 진행될
지는 아직 불확실하다.

(49) 연구집단에서 방사선 유발 대비감도14) 감소를 보고하지는 않았지만 최근 
RELID 연구(Vañó 등 2013a)에서 관찰된 수정체 변화가 있는 참여자의 약 20%에 
대해 슬릿램프 검사로 제한적 대비감도 시험을 수행했다. 이들 참여자에게서 대조
감도 곡선이 표준화 정규데이터에 비해 상당한 대비감도 감소를 보였다. 방사선량
과 수정체혼탁 사이 상관관계를 찾기 위해서는 소급적 선량평가가 필요하다(Vañó 
등 2013a). 눈 수정체에 미치는 방사선 영향에 대한 포괄적 검토는 ICRP(2012)와 
NCRP(2016)으로 제공되었다.

(50) 이들 연구 중 여럿에서 개인선량계나 방호도구가 일상적으로 사용되지 않았
다. 이러한 결과는 제5장에 주어지는 권고에 따라 방사선방호를 개선할 필요성을 
적시한다.

2.4.2. SIRT에서 보고된 사건

(51) Tosi(2003)는 단클론항체와 펩타이드를 사용하는 방사선면역치료를 수행하는 
과에서 사건을 보고했다. 150 GBq/mL 농도까지의 90Y을 사용했다. 시술자는 제공
된 특수 집게를 사용하지 않고 직접 손으로 잡아 감쇠가 낮은 납고무장갑(0.1 mm 
납등가)과 덧낀 일회용 장갑만으로 방호되었다. 며칠 후 손가락 홍반이 발견되었

relationship to dose. Am. J. Roentgenol. 1957; 77: 759-785
14) <역주> 대비감도contrast sensitivity: 눈이 명암과 패턴의 미묘한 차이를 식별하는 능력지

표.
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다. 필름배지, 반지 TLD 판독결과와 소변 방사능은 정상이었다. 손가락 부위에 대
해 평가한 선량은 12 Gy였다(베타입자 에너지, 바이얼과 장갑의 차폐 및 진술한 조
작 시간에 근거해 평가).

2.4.3. 하지에 보고된 탈모

(52) 방호도구로 차폐되지 않은 다리부위에 탈모가 관찰되었는데, Wiper 등(2005)
은 여러 선임 중재심장학자의 양 다리에 탈모가 일어나고 있음을 보고했다. 피부과 
조언은 그 양상이 만성적 직무피폭으로 인한 방사선피부염과 일치하는 것으로 보
았다.

2.4.4. 뇌암 증가 주장

(53) 중재절차에 참여한 의료종사자에게서 높은 뇌암 발생을 시사하는 몇몇 소규모 
사례 시리즈(Wenzel 2005, Roguin 등 2013, Smilowiz 등 2013)와는 반대로, 미
국 정신과의사와 비교한 미국 방사선의학자의 사망률에 대한 대규모 역학연구는 
방사선 관련 암 사망 증가에 대한 증거를 드러내지 않았다. 이 연구에는 영상의학
자 43 000 명, 중재시술자 45 000 명과 정신과의사 60 000 명을 포함되었다. 중재방
사선의사는 정신과의사에 비해 뇌종양(주로 뇌 악성신생물) 위험이 낮게 나타났다. 
10만 명 이상의 미국 방사선 기사(방사선사)에 대한 추적연구longitudinal study에서 
뇌의 누적 직무피폭은 악성 두개내 종양 사망률과 관련을 보이지 않았다(Kitahara 
등 2017). 형광투시 안내 중재절차에 종사한 것으로 보고한 방사선사에서 방사선
량-반응 관련에 대한 증거는 없었다.

2.5. 피폭감시 난제

(54) 중재절차 종사자의 피폭감시에서 난제에는 간단하고 쉽게 이행할 수 있으며 
지나치게 자주 조사15)하게 하지 않는 직무피폭 감시 접근, 하나 이상의 선량계 읽
음값으로부터 유효선량과 등가선량의 평가, 종사자의 감시절차 준수가 포함된다.

15) <역주> 여기서 말하는 조사란 감시결과가 사전에 설정된 ‘조사준위’를 초과할 때 원인
을 규명하여 필요한 시정을 위해 실시하는 자체조사(주로 방사선관리자나 품질관리자 주
도로)를 의미한다. 
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(55) 종사자가 받은 유효선량은 몸통이나 허리에 패용한 선량계로부터 평가된다. 
손발 감시에서는 손 선량계의 패용 편이 및 감염관리와 관련해 현실적 어려움을 
가져온다. 특히 보안경을 쓴 경우 눈 선량 평가는 단순한 문제가 아닌데, 선량계를 
보안경 안에 패용할 수 있는 장치가 개발되었다. 이에 대해서는 소절4.2.7에서 설
명한다. 그러나 이런 선량계는 세계적으로 보편적이지 않고 일상적으로 사용되지도 
않고 있다.

2.5.1. 개인선량계 오사용 및 비정규적 사용    

(56) 조사결과 개인선량계의 오사용과 일관되지 않은 사용이 드러났다. IAEA 
ISEMIR 조사(IAEA 2014b)는 중재 심장학자의 76%만 항상 선량계를 패용하고 
45%가 두 선량계를 사용함을 보였다. Sánchez 등(2012)은 의사 50%가 선량계를 
패용하지 않거나 가끔 패용하고 신체의 엉뚱한 곳에 패용함을 지적했다. 또 이들은 
월간 선량계 판독의 33%만 믿을만한 것으로 판단된다고 보고했다. 의사들은 간호
사보다 선량계를 바르게 사용하는지 않는 것 같다. 미국의 한 선량계측서비스가 제
공한 형광투시 선량계 결과 데이터는 많은 판독에서 신뢰도가 부족한 것을 드러냈
다. 신뢰할 감시자료 없이는 방사선방호 전문가가 피폭 감축이나 방호 최적화를 위
한 도구나 제안을 제공하는 데 필요한 정보를 가질 수 없다.

(57) 비슷하게, 안과학적 연구(RELID 연구)에서도 중요한 지적은 비정규적 선량계 
패용, 한 선량계를 목깃 높이 납치마 위에 패용하여 수정체 선량을 추론할 수 있
도록 두 선량계 사용에 대한 ICRP 권고의 불성실 준수였다. Vañó 등(2013b)의 한 
연구는 중재시술자의 약 50%만 개인선량계를 사용하고 30%만 일상적으로 패용한
다고 보고했음을 보였다. 방사선사나 간호사의 약 90%가 개인선량계를 패용한다고 
보고했지만 일상적 패용은 약 40% 뿐이었다. 선량계를 사용할 때도 대부분 납치마 
안에 패용하고 있어 그 결과로부터 눈 선량을 소급적으로 평가하는 것은 부정확할 
우려가 컸다. 이전 연구에서 Niklason 등(1993)은 종사자의 절반은 정규적으로 개
인선량계를 패용하지 않는 것으로 나타났다.

(58) 심장학과에서 15년간 추적한 한 소급연구는 심장학자 20~30%는 일상적으로 
선량계를 패용하지 않음을 관찰했다(Vañó 등 2006). IAEA가 56개국에서 온 심장
학자에 대한 훈련을 포함하는 여러 방사선방호 훈련과정에서 실시한 조사의 대답
은 중재 심장학자의 33~37%만 개인선량계를 일상적으로 패용하는 것으로 나타났
다(IAEA 2014b).



- 36 -

(59) 납치마 아래와 위의 두 선량계가 비슷한 읽음값을 냈다면 이는 선량계가 무작
위하게 뒤바뀌었을 것임을 시사한다.16) 보안경이 일부 절차에서만 사용되면 또 다
른 불일치를 초래할 수 있다. 따라서 일관된 선량계 지급과 일관된 선량계 사용을 
강조할 필요가 있다. 종사자에게는 각자에게 가장 제한적인 업무와 피폭 위험에 맞
게 몇 개 선량계를 어디에 패용하는가에 대한 한 세트 지침이 필요하다. 중재방사
선 부서는 종사자가 두 선량계를 패용하는 정책과 좋은 습관을 발전시키기를 
ICRP(2000b)와 NCRP(2010)는 권고한다.    

2.5.2. 감시절차 미준수의 가능한 이유    

(60) 선량계 사용을 꺼리는 것은 개인 누적 유효선량이 선량한도에 근접할 때 업무 
수행이나 환자 처치를 하지 못하게 제약하거나, 아직 직무피폭 선량한도 이내이지
만 높은 선량 읽음값 때문에 시간을 뺏는 조사가 시작될 우려 때문일 수 있다.  

2.5.3. 유효선량 평가

(61) 하나 또는 복수 선량계로부터 유효선량을 평가하는 접근은 여럿 있다. 형광투
시에서처럼 선량 공간분포가 많이 바뀌는 상황에서는 선량평가에 큰 불확도가 지
배한다. 일련의 보수적 가정은 참값의 여러 배까지 선량을 평가하게 할 수 있다. 
개인선량당량 Hp은 여러 단순한 피폭 가정 즉, 인체의17) 앞에서 뒤로, 측방으
로, 회전형 또는 등방으로 입사조건에서 유효선량에 대한 보수적 평가치로 권고된
다. 이 개인선량당량이 비균질 피폭조건을 고려하도록 사용될 때는 추가 보수성이 
도입된다. 선량계를 최고 광자 플루언스 영역에 두면 과대평가가 추가될 것이다. 
피폭감시 전략은 제4장에서 주어지며, 배태아에 대한 선량평가는 소절4.3.6에 주어
진다.

2.5.4. 수정체 감시 난제

(62) 제4장에 보일 것처럼 원칙적으로 납치마 위 목깃 높이의 선량계 읽음값은 보
안경을 착용하지 않은 때 수정체 선량에 대한 합리적 지표이지만, 보안경을 사용한 

16) <역주> 납치마 아래용(몸통용) 선량계와 납치마 위용 선량계는 본질적으로 같은 설계이
므로 용도를 가려 명확히 표시(예: 다른 색깔)하지 않으면 바꿔 패용할 우려가 있다.  

17) <역주> 원문에는 “인체의 수학적 표현”으로 적어 모의체를 설명하고 있지만 모의체는 
선량계측 과정에 필요한 도구일 뿐이며 결과는 사람의 선량이어야 하기에 수정했다. 
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때에는 목깃 선량계가 수정체 선량을 크게 과대평가할 수 있다. 나아가 수정체 선
량계측에 관련된 상당한 불확도와 함께, 그리고 수정체 실제 선량이 그 선량한도와 
같은 자릿수라는 사실은 선량한도 준수 평가에 중요한 도전을 제기한다.    
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제3장

중재절차에 직무피폭 방호체계의 적용

l 방사선방호 목적은 방사선피폭을 관리하여 조직반응(결정론적 영향)을 예방하고 
확률론적 영향 위험을 경제사회적 인자를 고려하여 합리적으로 가능한 수준으
로 줄이는 것이다. 중재절차에 참여하는 전문인에게 가장 해당되는 조직반응은 
눈 수정체 혼착과 사지에 발생할 수 있는 탈모이다. 

l 이 목적을 달성하기 위해 ICRP는 방사선방호의 3 원칙을 권고하는데, 행위의 
정당화, 방호최적화, 선량한도의 적용인데, 이 간행물 맥락에서 개인은 중재시
술에 참여하는 전문인이다. 

l 나아가 직장 방호 관리에는 방호가 최적화되지 않음에 대한 경보를 제공할 지
표가 필요하며, 이때는 피폭과 작업조건에 대한 조사를 실시해야 한다. 중재절
차에 적합한 지표는 조사준위이다.

l 또한, 선량계를 바르게 패용하지 않았음을 경보할 수 있도록 납치마 위 선량계
의 최소 선량에도 조사준위를 선정할 수 있다.

l 종사자가 임신을 선언한 후에는 그 여성 종사자의 작업조건이 잔여 임신기간에 
배태아의 추가 선량이 1 mSv를 초과하지 않게 해야 한다. 

l 배태아에 대한 선량 제한이 임신한 종사자가 방사선 작업을 하지 않아야 함을 
의미하지는 않는다. 그러나 이는 고용주가 의학물리사나 방사선방호 전문가의 
조언에 따라 임신 종사자의 작업조건에 대한 신중하게 검토해야 함을 의미한
다. 현재 가용한 데이터는 임신한 의사나 다른 종사자를 자동으로 중재시술실
에서 수행하는 절차로부터 배제하는 것을 정당화하지는 않는다.  

3.1. 방사선방호 원칙

3.1.1. 일반론

(63) ICRP 방사선방호체계는 기본적으로 사람 보건을 겨냥한다. 방호체계의 목적
은 방사선 피폭을 관리하여 조직반응(결정론적 영향)을 예방하고 확률론적 영향의 
위험을 경제사회적 인자를 고려하여 합리적으로 가능한 정도로 줄이는 것이다
(ICRP 2007a). 이 목적을 달성하기 위해 ICRP는 기본 3 원칙을 권고하는데, 정당
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화, 방호최적화, 그리고 선량한도의 적용18)이다(ICRP 2007a). 정당화와 최적화 원
칙은 모든 유형 피폭 즉, 직무피폭, 일반인피폭 및 의료피폭에 적용되는 반면, 선
량한도 적용 원칙은 종사자와 일반인에게만 적용되며 환자, 간병인 및 위안자, 의
생명연구 대상 참여자의 의료피폭에는 적용되지 않는다.19) 

3.1.2. 행위나 절차의 정당화

(64) 정당화 원칙은 방사선피폭상황을 변경하는 모든 결정은 해로움보다 이로움이 
커야한다는 것이다. 이는 새로운 방사선원 도입이나 기존피폭 또는 잠재피폭 위험
을 줄이기 위한 작업은 그것이 유발하는 위해를 상쇄하기에 충분한 개인적 또는 
사회적 이득을 달성해야만 함을 의미한다(ICRP 2007a). 의료 방사선 맥락20)에서는 
정당화 목표는 방사선작업자 및 기타 사람의 부수적 방사선 위해까지 고려하여 환
자에게 해로움보다 이로움이 크도록 하는 것이다. 

3.1.3. 방호최적화

(65) 방호최적화 원칙은 ‘방호수준은 여건 아래서 해로움을 상회하는 이득 여분을 
극대화하는 최선이어야 함(NCRP 1993, ICRP 2007a)’울 의미한다. 보다 구체적으
로는 피폭 발생 가능성, 피폭자 수, 개인선량의 크기를 경제사회적 인자를 고려하
여 합리적으로 가능한 낮게 유지해야 함을 의미한다. 방사선 촬영으로 안내되는 중
재술로부터 피폭 맥락에서는 방호최적화는 환자와 종사자의 선량을 중재의 임상목
적과 합치하면서 가능한 한 낮게 유지함을 의미한다. 최적화 원칙은 방사선을 사용
하는 시설의 설계, 기기의 선정, 설치 및 사용, 그리고 일상 작업절차에 적용되어
야 한다.

18) <역주> 원문은 개인선량제한limitation of individual dose로 적고 있으나 본래 ICRP 
103(2007a) 표현은 ‘선량한도 적용 원칙principle of application of dose limits’이어서 수정했
다. 선량한도 적용과 선량제한의 의미가 사뭇 다르다. 선량한도는 법정 요건이 되는 기준
으로 이를 초과하면 위법인 경직된 개념인데 반해, 선량제한은 피폭을 관리하기 위해 활
용하는 일반적 개념이다. 

19) <역주> 현행 ICRP 권고(ICRP 2007a)에서는 위안자나 의생명연구 대상 자원자의 피폭
을 일종의 의료피폭으로 분류하고 있어 ‘의료피폭에는 선량한도를 적용하지 않는다’는 전
제 때문에 선량한도dose limits는 적용하지 않는다. 그러나 ‘선량제한limitation of dose’은 적
용되는데 ICRP 103에서도 간병인이나 연구대상자에게는 합당한 선량제약치를 적용하도
록 권고한다. 

20) <역주> 원문은 ‘의료피폭 맥락context of medical exposure’으로 적고 있으나 의료피폭은 이 
간행물의 주제인 직무피폭과 어긋나 ‘의료 방사선 맥락’으로 수정했다. 
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3.1.4. 선량한도 적용

(66) 선량한도 적용 원칙은 ‘환자의 의료피폭이 아닌 계획피폭상황에서 관리되는 
선원으로부터 개인의 총 선량은 ICRP가 권고하는 적절한 선량한도를 초과해서는 
안 된다.’고 말한다(ICRP 2007a). 이 원칙은 의료 종사자에게도 적용된다.

(67) 의료 중재절차에서 직무로 피폭하는 종사자에 대해서도 ICRP가 권고하는 종
사자 선량한도가 적용된다. 계획피폭상황에서 종사자에 대해 권고된 선량한도는 
ICRP 103(2007a)에 설정되어 있고 갱신된 수정체 한도는 조직반응에 관한 ICRP 
성명(ICRP 2012)에 있다. 

(68) 적용할 선량한도는 다음과 같다.
l 전신: 유효선량이 한 해에 50 mSv를 넘지 않으면서 지정된 5년 기간에 평균하

여 20 mSv/y
l 사지: 손과 발에 등가선량 500 mSv/y
l 피부: 피폭 면적에 관계없이 1 cm2에 평균한21) 등가선량 500 mSv/y
l 눈 수정체: 등가선량이 한 해에 50 mSv를 넘지 않으면서 지정된 5년 기간에 

평균하여 20 mSv/y.

(69) 권고된 한도의 목적은 확률론적 영향의 발생을 용인 불가한 수준 이하로 유지
하고 조직반응(결정론적 영향)을 회피하는 것이다. 

3.1.5. 선량제약치

(70) 방호최적화에서 예상 선량에 어떤 경계를 설정함으로써 최적화를 돕는다
(ICRP 2007a). 계획피폭상황에서는 그러한 경계를 ‘선량제약치’라 부르며, 계획목
적에서 현재 선량분포를 고려하여 최적화 과정에서 효과적으로 도움을 주도록 설

21) <역주> 1 cm2에 평균한다는 것은 피폭한 피부의 최대 선량 부위 값을 적용한다는 의미
와 같다. 1 cm2로 평균할 면적을 지정하는 것은 피부에 농도가 높은 작은 핵의약품(베타 
핵종)의 미세 방울(가령 1 mm2에 1 mg)이 오염된 경우 그 오염면적만 피부선량을 평가
하면 매우 높아져(분 단위 시간에 수 Gy까지 이를 수 있음) 선량한도 초과(위법)가 쉽게 
발생할 수 있다. 이러한 미세부위의 고선량 피폭은 피부 건전성에 심각한 영향을 미치지 
않음에도 불구하고 빈번한 법규 위반을 유발할 수 있다. 이런 문제를 완화하기 위해 평
균 면적을 1 cm2로 넓힌 것이다(미국 규정은 1 cm2도 좁다고 보아 10 cm2에 평균을 허
용한다). X선빔에 노출되는 경우는 노출부위 중심부 선량(대개 최고 선량)으로 간주하면 
된다.  
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정된다. 뒤에 선량제약치 초과가 발견되면 방호가 최적화된 것 같지 않으므로 여건
을 이해하기 위해 조사를 실시해야 한다. 따라서 선량제약치는 해당 연간 선량한도
보다 낮다. 선량제약치는 방호최적화 목적에서 전망적으로 수립되며 선원 중심적이
다. 의료진이 두 시설 이상에서 일한다면 해당 시설에서 발생하는 모든 개인선량의 
합에 대해 적용해야 한다.22) 수정체에 대한 선량제약치는 국제방사선방호학회연합
International Radiation Protection Association(IRPA)가 제안하고 있다(IRPA 2017). 

3.1.6. 비정상 선량의 조사

(71) 선량한도나 제약치를 초과하여 방호가 최적화되지 않았음을 알 때까지 기다릴 
필요는 없다. 최적화되지 않은 방호는 한 달에 받은 유효선량이나 등가선량 또는 
납치마 위 목깃 선량계 읽음값과 같은 관련된 변수의 값으로 조사준위를 설정함으
로써 발견할 수 있다. 

(72) 월간 조사준위 초과가 그 기간에 최적이 못되는 방호에 대해 경보를 제공하면 
기존 방사선방호에 대한 검토가 필요하다. 선량계 읽음값의 증가는 중재시술 수의 
현저한 증가, 절차 복잡도 심화에 따른 절차 당 선량의 증가, 또는 방호대책 준수
의 부족 때문일 수 있다.

(73) 2000년도에 세계보건기구(WHO)는 월간 피폭이 유효선량은 0.5 mSv, 수정체 
등가선량은 5 mSv, 또는 수족 선량은 15 mSv에 도달하면 조사를 실시할 것을 권
고했다(WHO, 2000). 수정체 등가선량 새 한도에 따라 이 조사준위는 그 만큼 낮
춰야 한다. 중재 심장학자에 대해 목깃 선량계 읽음값을 사용해 조사준위 2 mSv/
월을 제안한 바 있다(Durán 등 2013. 태평양 중재심장학회, 유럽 경피심혈관중재
협회, 라틴아메리카 중재심장학회, 심혈관조영술중재학회가 추인함).
 
(74) 월간 선량에 대한 조사준위는 1년으로 외삽할 때 해당 선량한도나 선량제약

22) <역주> 이 표현에는 약간의 혼란이 있다. 선량제약치는 선원중심적이므로 선원별로 설
정하게 되는 것이므로 한 선원의 경영관리자는 선량제약치를 설정할 때 복수 선원에 노
출되는 사람을 고려하지 않는다. 복수 선원에 노출되는 특별한 경우(예: 원전을 순회하며 
서비스 작업을 수행하는 역무제공자)은 특정 선원이 아니라 그 행위(즉, 역무제공 서비
스)를 하나의 선원으로 보아 해당 고용주가 선량제약치를 설정하는 것으로 보아야 한다. 
그러면 그 행위에 관련된 종사자의 피폭은 여러 선원에서 피폭한 선량의 합에 대해 선량
제약치가 적용된다. 그런 일은 드물겠지만 한 중재시술의사가 독자적으로 여러 병원의 
의뢰를 받아 중재절차를 시술한다고 가정하면 그 의사 자신이 하나의 행위(곧 선원에 해
당)를 하는 주체로서 선량제약치는 자신이 정하는 방식이 될 것이다.  
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치를 초과하지 않도록 해야 한다. 나아가 제2장에서 설명한 것처럼 개인선량계를 
패용하지 않거나 잘못 패용하기도 한다(Padovani 등 2011, Sánchez 등 2012). 
이런 경우 납치마 위 선량계와 손 선량계에 대해 최소 선량값을 설정함으로써 조
사준위가 가능한 선량계 패용 절차의 준수미흡에 대해 경보를 제공해 도움을 줄 
수 있다.     

 
3.2. 구역과 작업장 분류

(75) ICRP 57(1990, 제129항)은 개인감시 필요성과 관련해 종사자의 가능한 분류
를 논의했는데 중재 방사선학자나 심장학자는 범주 A에 속하게 될 것으로 말했다. 
그러나 종사자 분류는 ICRP 60(1991)에서는 지원되지 않는데 ICRP 103(2007a) 
제184항은 “ICRP는 계속해서 종사자 분류보다 작업장 분류를 권고한다.”고 말했
다. 따라서 개인감시 기기의 지급은 종사자의 작업장과 임무, 위치, 방사선장 노출
시간, 사용한 방호장비가 제공하는 차폐에 근거하여 분석해야 한다.23) 

3.3. 배태아

(76) ICRP는 ICRP 84(2000a)에서 임신한 의사나 기타 종사자의 관리에 대한 조언
을 제공했다. 임신 초기(임신을 선언하기 전)에는 종사자 정규 방호로 다룬다. 배태
아24) 방호의 1차 책임은 임신 여성 종사자 자신에 있으므로 임신이 확인되면 즉시 
이를 고용주에게 선언하여야 한다(ICRP 2000a). 일단 임신이 선언되어 고용주가 
통보를 받으면 임신 종사자의 작업조건은 잔여 임신기간에 배태아의 추가 선량이 
1 mSv를 초과하지 않도록 되어야 한다(ICRP 2000a).

(77) 임신 종사자에 대한 불필요한 차별은 피해야 한다. 배태아 선량에 대한 선량
제한이 임신 종사자가 방사선작업을 피해야 한다거나 지정구역25)에 들어가거나 그 

23) <역주> 이 설명이 원론적으로는 옳을지라도 현실적으로는 이러한 피폭인자들을 고려하
면 결국은 각 종사자의 피폭 잠재도에 따라 개인감시 수준이 결정되기 때문에 종사자를 
분류하는 것과 유의한 차이가 없다. 이런 이유 때문에 ICRP 103을 반영하여 개정한 유
럽연합 기본안전표준은 여전히 종사자를 A/B군으로 분류하고 있다. 

24) <역주> 원문 용어는 conceptus(수태물)이지만 번역본에서는 embryo and fetus를 ‘배
태아’로 줄여 표현하고 있기에 물건 뉘앙스인 ‘수태물’ 대신 ‘배태아’로 통일했다.

25) <역주> 지정구역designated area: 방사선관리구역과 감시구역을 말한다. 
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안에서 일하지 말도록 해야 한다는 것은 의미하지는 않는다(ICRP 2000a). 그러나 
이는 그 고용주는 임신 종사자의 작업조건을 조심스럽게 검토해야 함을 암시한다. 
임신 여성은 일에서 특히 우발적 높은 피폭을 받을 확률이 거의 없도록 해야 한다
(ICRP 2000a).

(78) 중재방사선에서 임신했거나 그 잠재성이 있는 종사자의 직무피폭 방호에 관한 
임상행위 지침을 중재방사선학회와 유럽 심혈관중재방사선학회 합동 지침으로 개
발한 바 있다. 이 지침은 임신 종사자를 배태아에 대한 방사선 위험만에 근거하여 
형광투시 절차로부터 배제하는 것은 과학적 근거에서 정당화될 수 없다고 적시한
다(Blake 등 2006, Best 등 2011, Dauer 등 2015).
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제4장

개인감시와 선량평가

l 개인감시 기구 필요성은 종사자의 작업장과 업무, 방사선장에서 위치와 피폭시
간, 사용한 방호도구의 차폐를 바탕으로 분석해야 한다.

l 전문인이 선량계를 바르게 패용하는 것이 중요하다.
l 한 선량계는 납치마로 차폐(납치마 안)하고 다른 한 선량계는 차폐 없이(납치마 

위) 목깃에 패용한 두 선량계는 유효선량의 좋은 평가를 제공한다. 납치마 아래 
선량계는 납치마를 실제로 착용했는가와 그 차폐가 납치마 아래 선량을 낮추기
에 충분한가를 확인할 수 있게 한다. 납치마 위 선량계는 눈 수정체 선량 평가
를 제공한다.

l 높거나 매우 낮은 선량 읽음값 모두 선량계 오사용이나 미패용을 지시할 수 있
다.

l 개인선량계는 사용자가 자기 선량계와 예정된 위치를 식별할 수 있는 방법을 
갖춰야 한다.

l 한 사람이 둘 이상의 고용주를 위해 일할 때는 고용주간 협조가 긴요하다. 각 
시설에서 받은 모든 개인선량의 합을 확보해 완전한 기록으로 유지해야 한다.

l 능동형 전자선량계가 감시 최적화, 교육목적, 절차별 선량에 대한 특별 연구, 
절차의 특성 분석에 유용함이 밝혀졌다.

l 전자 개인선량계와 지역감시기의 형식시험과 교정은 고선량률 펄스모드를 포함
해 중재절차에서 대표적인 방사선장을 포함해야 한다.   

l 주위감시기(예: C암 위 선량계)는 산란방사선장을 지속적으로 평가하거나 개인
선량계에 후비 역할을 하며, 개인선량계 패용 미준수를 발견하고 개인선량계를 
패용하지 않은 경우 선량평가에 유용하다.     

l 연구개발 기틀에서 측정과 결합한 몬테칼로 계산에 관한 연구가 많은데 고선량 
절차에 대해 수정체 선량을 포함해 직무피폭 선량을 평가하기 위해 발전된 기
법을 개발할 필요가 있다. 

l 이 방법은 일상적이고 바른 개인선량계 사용을 감사하고 추가 방호(예: 보안경) 
필요성을 평가하는 데 도움이 될 수 있다. 연구 프로그램은 눈 선량을 포함한 
개인선량 평가를 위한 사람 위치감지와 함께 전산기법(선량계를 요구하지 않는) 
개발을 추구할 가치가 있다.    
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4.1. 개인피폭 감시

4.1.1. 피폭감시와 선량한도 준수 확인

(79) 연간 선량한도 준수의 입증과 방호 최적화를 위해 피폭감시가 필요하다. 선량
한도 준수 감시는 유효선량, 피부, 수정체, 손발의 등가선량의 평가를 필요로 한다. 
등가선량이나 유효선량은 인체 조직에서 직접 측정할 수는 없기에 피폭감시 양으
로 직접 사용할 수는 없다. 선량계측체계26)는 측정 가능한 실용량을 포함하여 그 
측정값으로부터 등가선량이나 유효선량을 평가할 수 있게 한다(ICRP 2007a). 외부
피폭에 대해 지역감시와 개인감시를 위한 실용량은 ICRU가 정의하는데, 중재절차
와 관련 있는 것에 대해서 부록B에 요약한다.  

(80) 직무피폭 감시27)는 선량계로 측정하는 양과 사람이 받은 선량 사이 관계에 
관련된 일련의 가정에 의지한다. 표준은 선량계측체계의 정확도 요건과 불확도를 
포함함으로써 이들 가정이 실용량과 방호량 사이 관계를 성립시킨다. 종사자가 모
든 작업시간에 선량계를 바르게 패용하게 하는 것은 이 일련의 가정과 관계에서 
가장 중요한 성분이다. 모든 피폭시간에 종사자 몸 위에 둔 어떤 유형의 개인선량
계 없이는 매우 가변적인 방사선장에서 믿을만한 개인선량을 평가할 수 없다. 절차
준수에 대한 감사는 종사자가 선량계를 일상적이고 바르게 패용하는지를 검증하는 
데 중요하다. 

4.1.2. 피폭감시 및 방호최적화

(81) 준수 검증은 개별 중재절차로부터 선량을 점검하는 것으로만 수행되지는 않으
며 지정된 감시주기 동안 행한 많은 중재술에 걸친 선량을 합산하여 수행된다. 감
시주기는 규제자가 설정하며 보통 1개월이다.28) 이 주기가 연간 선량한도 준수를 

26) <역주> 원문은 ‘방호체계’로 적고 있으나 방호체계는 광범한 개념이어서 선량계측체계를 
포괄하므로 틀린 표현은 아니나 이 문장에서 말하고자 하는 것은 구체적으로 ICRP의 선
량계측체계이기 때문에 역자가 수정했다. 

27) <역주> 원문은 ‘직무피폭’으로 기술하나 위와 마찬가지로 문장에서 설명하고자 하는 내
용에 비해 불필요하게 광범하여 ‘직무피폭 감시’로 구체화했다.

28) <역주> 개인선량 측정주기는 피폭수준과 계측체계의 경시 변동률을 참조하여 결정한다. 
외부피폭의 경우 피폭수준이 높거나 변동이 클 가능성이 높은 경우에는 1개월, 피폭수준
이 낮고 안정적인 경우에는 3개월까지 연장될 수 있다. 지금은 사용되지 않지만 필름배
지의 경우 선량계 자체의 시간경과에 따른 변화(잠상퇴행) 때문에 최대 1개월로 본다. X
선 사용 중재절차는 외부피폭만 관련되는데 작업자의 행동에 따라 비정상적 피폭(빔에 
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점검하는 데 충분하지만 이를 위해서는 때로는 여러 감시주기에 걸쳐 동일 유형 
절차에 대한 정보수집을 요구할 수 있다. 따라서 준수 검증은 종종 방사선방호 노
력의 효력평가를 포함해 방호최적화를 위해 설계된 감시에 의해 보완된다.

4.2. 개인선량계 특성과 사용

4.2.1. 선량계 유형: 피동형과 능동형 

(82) 선량계는 다양한 피폭조건에서 적절한 정확도를 갖고 사용에 편리하도록 작고 
가벼워야 하며, 의료진이 직무를 수행하는 역량을 저해하지 않아야 할 필요가 있
다. 이래서 피동형 선량계를 의료진 행동을 방해하지 않고 편안하며 선량한도 준수
를 입증하는 데 널리 사용되는 방안이라는 틀에 쉽게 합체되도록 한다. 그러나 직
독기능 부재는 최적화 감시와 특히 중재술과 관련된 교육기능 측면에서 피동형 선
량계의 약점이다.    

(83) 작은 반지형 선량계는 비교적 쉽게 수술장갑 안에 사용할 수 있기 때문에 손 
감시를 위해 사용된다. 반지는 손가락 크기에 맞출 수 있지만 오랜 절차에서는 손
가락이 부풀 수 있음에 주의가 필요하다. 나아가 멸균 가능성과 도관이나 기구를 
정교하게 조작하는 시술자 역량에서 촉각의 저해가 작아야 하는 추가적 특성도 중
요하다. 반지 선량계 대안으로 손가락에 맞는 선량계 봉지를 사용하여 높은 선량이 
예상되는 부위 근처의 손에 붙이기도 한다. 촉각 방해를 줄이기 위한 대안 해법은 
조사되는 환자 체적에 가장 가까운 손가락에 TLD형 선량계를 붙이는 것이다.

(84) 선량계의 물리적 구성은 패용할 위치와 양립해야 한다. 반지선량계는 보통 감
염관리가 긴요한 절차 동안 패용해야 하는데 멸균 과정을 견디지 못할 수 있어 감
염관리가 특히 문제될 수 있다. 

(85) 몸통에 패용하는 선량계는 무거운 납치마와 사용자 옷 사이에 위치할 때 불편
을 초래하는 예리한 압력을 형성하지 않아야 한다. 차폐되지 않은 부위 선량을 평

노출) 가능성이 있으므로 1개월이 적절하다. SIRT에 사용하는 방사성핵종은 반감기가 짧
아 내부피폭 감시주기 책정뿐만 아니라 내부피폭 감시 자체에 어려움이 있다. 따라서 종
사자가 스크리닝 준위(연간 1 mSv)를 넘어 내부피폭을 받지 않도록 작업 환경관리 수준
을 높이는 것이 현실적 해결책이다.     
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가하기 위해 납치마 위 목깃 근처나 갑상선보호대 위에 몸통 선량계를 둘 때는 선
량계 모서리가 목이나 볼을 자극하지 않게 해야 한다. 모든 부착 방식은 분투적인 
절차 동안 풀어지지 않도록 충분히 단단해야 하지만 선량계가 외부 물체에 걸릴 
때 납치마의 변위나 의복에 손상을 주지 않아야 한다.

(86) 능동형 개인선량계(APD)나 전자선량계는 방호를 최적화하거나 절차별 선량 
분석이나 절차의 차별특성(예: 영상획득과 형광투시에서 받는 상대 선량)을 분석하
기 위해 사용된다. APD는 선량률에 대한 즉각적 정보를 제공하여 의료진에게 신
속한 피드백이 가용하여 자신의 행동 변화를 평가하도록 함으로써 선량률을 낮추
고 누적선량도 줄일 수 있게 한다. 절차에서 행동이 요구되면 직접 절차 변화로 
이어질 수 있기 때문에 선량률 정보가 필요하다. 나아가 APD는 각 노출마다 시간 
정보를 제공하여 환자선량과 직무피폭 사이 상관관계 분석이나 절차 중 APD 패용
의 감사를 용이하게 한다.

(87) 전자선량계는 의료진 교육에도 유용하다. 예를 들면 천정걸이 차폐가 설치될 
때 큰 선량률 감소는 매우 좋은 실례가 되어 임상의사가 그런 차폐를 일상적으로 
사용하도록 권장한다.

(88) 근래까지 전자선량계는 납치마 안에 편리하게 패용하기에는 너무 컸다. 구형 
기기의 전원요구는 긴 절차 동안 기기가 꺼지지 않았는지 배터리 충전을 확인하는 
운영 부담도 있었다. 전원관리와 전자선량계로부터 기지까지 신호를 무선으로 송신
하는 기술의 발전은 전자선량계 사용의 단점 일부를 해소했다. 일부 중재시스템 제
작사는 무선 데이터 송신을 갖춘 전자 감시기를 포함시켜 선량률이나 선량을 시술
자가 보는 영상 비디오 스크린 위나 옆에 전시하고 있다.

(89) 최적화 감시는 준수 감시에 요구되는 선량관계량의 확인을 엄밀히 요구하지는 
않는다. 최적화는 선량 감축을 위한 여러 조치의 효용성을 평가하기 위해 조건의 
변경에 따른 상대 값 비교를 추구한다. 전자선량계는 중재절차 과정에서 신체의 불
균일 피폭을 고려하지 않고 실용량을 평가하도록 교정되는 것이 보통이다. 개념적
으로는 다수 전자선량계를 사용하여 종합된 데이터가 준수 목적 선량 정보를 제공
하도록 하게 하지 못할 기술적 이유는 없다. 그러나 현실적인 이슈가 전자선량계를 
조사나 최적화 감시로 그 용도를 한정시키는 경향이다.    

(90) 손가락이나 눈 근처에 일상적으로 사용하도록 개발된 전자선량계는 아직 없
다. 손가락에 작은 전자 검출기를 두는 시도는 있지만 전원이나 전자기기로 연결하
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는 전선이 일상 사용에 비현실적이거나 편이하지 않다. 

4.2.2. 선량계 사양

(91) 선량계측 시스템은 중재절차에 사용되는 스펙트럼과 20~150 keV 범위 광자 
에너지 범위에서 정확도, 정밀도, 재현성에 대해 IEC 62387(2012)나 국제적으로 
채택된 지침(ICRP 2010b, IAEA 2014a)과 같은 표준요건을 충족해야 한다.

4.2.3. 선량계 신뢰성 및 단순성

(92) 선량계측 시스템은 믿을만하고 안전향고장failsafe 특성을 가져야 한다(즉, 방사
선장을 측정하는 지속 역량을 가져야 한다). 나아가 사용자가 취할 조치는 단순하
고 수행이 효과적이어야 한다. 사용자가 선량계를 작동시켜야 하는 전자선량계는 
의료진이 선량계를 사용할 때 기억할 항목을 절차에 포함해야 한다. 의료진에게 요
구되는 조치나 결정이 적을수록 바른 사용 가능성이 높아진다. 형광투시실에서 준
수를 감시하기 위해서는 보통 필름, TL결정, OSL 결정, 방사발광 유리
radiophotoluminescent glass와 같이 선량을 누적하는 적산선량계가 사용된다.  

4.2.4. 선량계 교환 주기

(93) 피동형 선량계는 사용한 기간에 누적된 총 선량을 제시하며 사용 주기말에 새
로운 선량계로 교체해야 한다. 교체주기는 사전 설정된 계획대로 하여 의료진의 습
관적 일상이 되도록 해야 한다. 일반적으로 중재 의료진은 월 주기로 감시하여 비
정상적인 방사선량과 사건을 식별하여 적절한 대응을 이행할 수 있도록 충분한 빈
도로 선량 데이터를 제공하게 한다. 따라서 TL물질, OSL물질 또는 필름과 같은 
방사선 감지 물질은 최단 예상 사용주기에 최소 해당 선량을 검출하는 감도를 가
져야 하고, 최장 예상 사용주기 동안 선량 정보를 유지해야 한다.

4.2.5. 중재절차에서 선량계 오패용 식별 접근

(94) 선량계 패용에서 문제로는 매우 높은 선량 읽음을 내는 것도 있지만 선량계 
오패용이나 미패용을 암시하는 매우 낮은 선량 읽음을 내는 것도 한다. 오용의 예
에는 납치마 아래에 패용하도록 된 선량계를 납치마 위에 패용, 반지선량계를 다른 
손에 사용, 타인에게 지급된 선량계를 패용, 선량계 분실 등이 포함된다. 개인선량
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계 패용 미준수를 식별하거나 개인선량계를 패용하지 않았을 경우 직무피폭 선량
을 평가하는 데 간접 접근법이 유용할 수 있다. 이러한 접근법으로 환자 주변 산
란방사선을 측정하는 구역감시(예: C암 위)를 활용하는 법이 있는데29), 상이한 유
형 절차와 기하배열마다 커마면적곱과 같은 환자 관련 계측량으로부터 종사자 눈 
수정체 선량을 연계하는 환산계수를 같이 이용할 수 있다. 선량계를 줄에 매달면 
몸 전방에서 움직일 수 있거나 목깃 아래 매달려 납치마에 입사하는 방사선과 차
이가 커지므로 바람직하지 않다.

4.2.6. 형식시험과 실제 시술 사이 상이한 산란조건

(95) 유효선량 감시는 하나 또는 두 선량계를 이용하여 도모하고 있다. 선량계 읽
음값을 조정하는 알고리듬은 이 절 뒤에서 논의하지만, 여기서 한두 가지만 적시한
다. 선량계는 차폐물질의 영향을 고려하지 않고 시험되고 교정된다. 형식시험 표준
은 선량계를 조직등가 모의체 평면 위에 놓고 단순한 조건에서 성능을 평가하는 
경향이다. 중재시술실에서는 선량계를 원자번호가 높은 물질을 함유한 납치마 아래
나 위에 패용한다. 차폐물질에 가까이 있음으로 인해 선량계가 전형적 형식시험에
서 가정한 것과 다른 산란환경에 놓이게 된다. 실용량 측정이 예상한 선량계 성능
과 정규 사용 조건과 유사한 조건 범위에 있음을 확인하는 보장을 공급자에게 요
구해야 한다. 

4.2.7. 수정체 선량계

(96) 눈 수정체 감시는 선량계를 눈 가까이 부착하는 기구를 배치하는 어려움으로 
인해 특별한 도전이 된다. 수정체 선량한도 감소와 함께, 보안경 사용이 보다 보편
화되었다. 이로써 선량계를 방호유리 안쪽에 배치할 수 있는 기회가 늘어났다. 눈 
선량은 납치마 위 목깃 높이에 패용한 선량계, 또는 머리띠에 부착한 플라스틱 조
각 위에 배치하여 X선관에 가장 가까운 관자놀이에 근접시킨 선량계로부터 추산할 
수 있다. 일부 시도에서는 탄성 있는 밴드에 싼 TLD를 눈 근처 머리에 맞춰 배치
한 선량계로 눈 피폭을 감시하고자 했다(Bilski 등 2014). 부착된 선량계를 안경 
안에 둘 수 있게 머리 둘러싸는 기구를 사용하기도 했다(IRSN 2014). 어떻든 눈 

29) <역주> 국내에서는 현실적으로 모든 병원이 외부 선량계측서비스의 지원을 받고 있어 
선량계가 분실되거나 읽음 오류가 발생하면 판독오류 사건으로 규제기관(위임받은 원자
력안전기술원)에 보고하고, 선량평가위원회의 평가를 통해 그 감시주기의 ‘인정선량’을 
책정하게 된다. 따라서 의료기관 스스로 간접법을 적용할 수는 없으며 선량평가위원회가 
평가할 때 간접 감시 결과를 참조로 제시할 수 있다.  
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가까이 둔 선량계가 패용자의 시야를 가려서는 안 된다. 보안경 안에 선량계를 둔
다는 것은 세 선량계를 사용함을 의미하는데 즉, 하나는 납치마 안에, 하나는 납치
마 위에, 그리고 눈 선량계이다. 믿을만하고 일관된 사용 측면에서는 세 선량계에 
근거한 대책이 난제가 될 수 있다. 그러나 단기간에 비교목적으로 이를 사용할 수
는 있을 것 같다. 실제로 보안경을 쓰고 주 중재시술자가 천정걸이 차폐를 사용한
다면 눈 선량계 필요는 결정적이지는 않지만 실제로 차폐와 보안경이 사용됨을 보
장하도록 품질관리가 필요하다. 언제 보안경을 써야 하는지 하는 문제가 주된 이슈
가 된다.

4.2.8. 선량계와 종사자 식별

(97) 개인선량계는 사용자가 자신의 선량계를 식별할 수 있는 수단을 갖춰야 한다. 
선량계 결과가 특정인에게 적용되려면 선량계와 사용자의 1대1 관계가 필수적이
다. 한 사람이 다른 사람 선량계를 사용하는 것을 방지하려면 라벨과 같은 식별수
단을 쉽게 읽을 수 있어야 한다. 적절한 접근은 선량계를 보관하는 랙을 갖추고 
랙과 선량계에 시각적 식별표지를 붙이는 것이다. 

4.2.9. 패용 위치

(98) 시각적 식별수단이 의도된 패용위치를 지정하고 선량계를 바른 위치에 두도록 
도울 수 있는데, 이는 특히 선량계 모양이 바른 패용위치를 보이지 않을 때 더욱 
그렇다. 유효선량을 평가하기 위해 납치마 위와 아래에 하나씩 두 선량계를 사용할 
때는 시술자가 종종 상/하 선량계를 바꿔 패용할 수 있는데, 그러면 보고되는 선
량이 두 값의 평균에 가깝게 된다. 이러한 불일치는 보고되는 유효선량을 높이게 
되며 이는 사용자에게 좌절감을 주어 두 선량계나 심지어 하나마저 사용하지 않도
록 만들 수 있다. 나아가 보다 나은 반응 재현성을 위해서는 선량계를 납치마 위
와 아래의 정확한 위치에 패용해야 한다. 바른 관행을 증진하기 위해 색깔 및 라
벨과 함께 선량계를 패용할 위치에 아이콘이나 그림을 표지하기도 한다. 양 손을 
각각 감시할 때에도 비슷한 상황이 발생한다. 구분되는 모양이 아니면 좌우 반지가 
바뀔 수도 있다. 반지에 필요한 정보 모두를 적기에는 공간이 제한되므로 손이나 
손가락 선량계 표지는 쉽지 않다. 좌우를 구분하는 데는 다른 색깔이 유효한 방법
이 된다. 수지 선량계가 바뀔 잠재성 때문에 X선빔에 더 가까운 손에 끼는 단일 
선량계 사용이 보편화되고 있다. 보통은 왼손의 약지가 그 손가락이 된다(Martin 
2009).
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4.2.10. 능동형 개인선량계 교정

(99) 유럽 ORAMED 프로젝트에서 Clairand 등(2011)과 Sánchez 등(2014)은 선
량률, 펄스 주파수 및 지속시간이 APD 반응에 미치는 영향을 시험했다. 펄스모드
에서 신호를 전혀 내지 못하는 GM관 APD를 제외하고도 선량당량률에 영향을 받
은 반응을 보였는데 이는 보정인자를 적용한다면 이들 APD는 일상감시에 사용할 
수 있음을 의미한다. APD와 구역감시기의 형식시험 절차와 교정은 중재절차에서 
대표적인 방사선장을 포함해야 하며, 펄스모드 높은 선량률에서 시험도 포함해야 
한다(Chiriotti 등 2011, Clairand 등 2011, Sánchez 등 2014).

4.3. 직무피폭 평가

4.3.1. 유효선량 평가

(100) 일반적으로 전신 균일피폭에서 유효선량은 개인선량당량 Hp으로 교정된 
개인선량계 읽음값으로 평가된다. 선량계를 신체 위 대표적 노출 위치에 패용한다
면 이러한 유효선량 평가는 방사선방호 목적에서는 충분히 근사하다30)(ICRP 
2007a). 그러나 중재절차에서는 신체의 일부는 방호되고 나머지는 그렇지 않다. 따
라서 방호 납치마 위에 둔 단일 선량계 읽음값은 납치마로 방호된 몸통의 장기 선
량을 반영하지 못해 유효선량을 과대평가한다. 반대로 납치마 아래의 한 선량계 읽
음값은 머리, 목, 겨드랑 구멍을 통한 피폭하는 흉곽 내 폐와 다른 장기의 일부 등 
방호되지 않은 신체부위의 높은 피폭을 고려하지 않아 유효선량을 과소평가한다
(Franken 2002, Siiskonen 등 2007). 따라서 단일 선량계 읽음값으로부터 유효선
량을 평가하기 위해서는 Hp 값을 보정해야 한다. 보정인자는 선량계를 납치마 
위에 둔 경우는 1보다 작고, 선량계를 납치마 아래에 둔 경우는 1보다 크게 된다.

4.3.1.1. 두 선량계 접근에 대한 고려
(101) ICRP 85(2000b)는 보다 나은 유효선량 평가를 위해서는 납치마 아래와 위
에 각각 하나씩 두 선량계를 사용할 것을 권고한 바 있다. 또, 미국 방사선방호측
정위원회(NCRP 2010)도 두 선량계법이 확률론적 영향에 대한 선량한도와 비교를 

30) <역주> 원문 표현은 ‘충분히 정확하고 정밀하다.’로 적고 있으나 개인선량계와 같은 간
단한 도구로 측정하는 선량은 ‘정확하고 정밀하다’고 표현할 정도는 못 된다. 방호목적에
서 수용할 수 있을 정도로 근사하다고 보는 것이 적절하다.
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위한 유효선량의 최선 평가치를 제공하고, 방호 납치마의 차폐를 잘 지시하기(가슴
이나 허리에 납치마 안에 패용한 선량계로부터) 때문에 이 방법을 권고했다.  

(102) 두 선량계의 Hp  읽음값은 일반적으로 다음처럼 단순한 선형 알고리듬으
로 결합된다. 

E HuHo
여기서 E는 유효선량, Hu와 Ho는 개인선량당량 Hp 으로서 Hu는 납치마 아래 
가슴이나 허리 전방에서 측정되며 Ho는 납치마 위 일반적으로 목깃에서 측정된다. 
와 는 각 선량계 읽음값에 적용할 가중치 쌍이다.

(103) 여러 해에 걸쳐 와  쌍의 여러 값이 제안되었지만 어느 한 쌍의 와  
값도 모든 유형 절차에서 직무피폭을 적절히 대표하지는 않는다는 사실 때문에 어
느 것을 사용할지에 대해서는 세계적 합의가 없다. 어떤 표준으로 지원되는 국제적 
합의 없이, 그리고 두 선량계를 실수 없이 위치시키는 방법 없이는 평가된 유효선
량 값이 믿을만하지도 않고 비교할 수 있지도 않다.31) 

(104) 유럽 방사선량계측 조정네트워크Coordinated Network for Radiation 
Dosimetry(CONRAD) 프로젝트에서 13개 유럽국가에서 사용되는 선량계측법을 비교
했다. 5개국에서는 납치마 위에 선량계 하나를 패용했고, 7개국에서는 납치마 아래
에 하나의 선량계를, 한 국가에서만 두 선량계(납치마 위와 아래)를 패용하고 있었
다(Järvinen 등 2008). 일부 국가에서는 규제기관 권고가 없어 병원들이 서로 다
른 방법을 채택하고 있었다(IAEA 2014b).

(105) 또, CONDRAD 연구에서 Järvinen 등(2008)은 여러 저자가 두 선량계에 대
해 제안한 11쌍의 와   값과 단일 선량계 접근용 4개 값에 대해 포괄적 비교를 
수행했다. 연구는 몬테칼로 시뮬레이션과 Ho 보정목적으로 Rando-Alderson 모의
체에서 몇몇 측정을 포함한다. 몬테칼로 시뮬레이션과 측정 모두에서 모의체는 
0.35 mm 납치마와 따로 목깃 보호대로 둘러쌌다. 와   쌍 값으로부터 최선의 
평가를 구하기 위한 명시된 기준은 전형적 피폭 기하배열에서 몬테칼로 시뮬레이
션으로 얻은 유효선량을 과소평가하지 않고 과대평가를 최소로 하는 것이었다.

31) <역주> 국제적 표준은 없더라도 국가는 기준을 정할 수 있다. 미국의 경우 ANSI가 두 
선량계 알고리듬 표준을 정하고 있다. 그러나 우리나라 진단방사선을 규제하는 질병관리
본부는 복수선량계 요건은 없으며, 납치마를 입은 경우는 납치마 아래에 몸통 전면에 패
용하도록 규정하고 있다. 납치마을 입은 경우에는 읽음값 보정인자도 채택하고 있지 않
으므로 이 간행물에서 권고하는 방식보다는 유효선량 평가치가 낮을 것으로 보인다.  
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(106) CONRAD 연구는 모든 가능한 기하배열에서 최적 알고리듬은 없으며 따라서 
하나를 선택하려면 타협이 필요하게 된다. 시험한 모든 복수선량계 알고리듬 중에
서 둘이 최선 평가를 구하는 기준에 가까운 것으로 나타났는데 이는 스위스 시행
령(Swiss Ordinance 2008)과 McEwan(2000)에 주어진 와   값 세트였다. 이 
값들을 표4.1에 보였다. 최근에는 ICRP 103 가중치에 근거한 유효선량에 맞춘 알
고리듬도 개발되었는데(Von Boetticher 등 2010) 그 값도 표4.1에 보였다.

(107) 그러나 평가된 유효선량이 연간 선량한도에 가까울 때는(예: 15 mSv 초과) 
어느 , 를 사용한 단순 접근보다 해당 기하배열과 노출인자를 고려하여 보다 
정확한 평가를 해야 한다(Járvinen 등 2008)32) 

4.3.1.2. 단일 선량계 접근에 대한 고려
(108) 몇몇 연구자는 두 선량계의 일반화된 사용에 대해 반대했는데(Kuipers 등 
2008, Martin 등 2012), 중재시술자 선량 평가에 납치마 위에 패용한 단일 선량계
의 유용성에 대해 연구도 수행되었다(Stranden 등 2008). 여러 연구에서 복수 선
량계와 단일 선량계의 정확성에 유의한 차이가 없다고 결론짓고 있다(Schultz와 
Zoetelief 2006, Járvinene 등 2008, Kuipers 등 2008, Kuipers와 Velders 
2009). 원론적으로 두 선량계 접근이 보다 정확하지만 다음과 같은 단점이 있다고 
주장한다.
l 결합 알고리듬에 대한 국제적 합의가 없어 유효선량 비교를 설명하기 어렵게 

만든다.

32) <역주> 유효선량한도를 예로든 이 설명에 대해 역자는 지나치게 조심스럽다고 본다. 특
정 조직의 등가선량한도를 위협한다면 최선의 재평가가 합당하다고 보지만 유효선량한도
(연간 수십 mSv) 수준에서 구체적 재평가 의미는 크지 않다. 특히 어떤 구체적 평가를 
수행하더라도 방사선장의 변화가 심하고 피폭자가 움직이는 상황에서 ‘정밀한’ 선량평가
가 예상되지도 않는다.  

표4.1. 전형적 기하배열에서 유효선량의 과소평가 없이 최소한 과대평가하는 기준을 잘 
만족하는 알고리듬과 ICRP 103(2007a) 가중치에 근거한 유효선량을 위한 알고리듬의 
와   값[Járvinen 등 2008에서 차용]

알고리듬
갑상선차폐 있을 때 갑상선차폐 없을 때
   

Swiss Ordinance(2008) 1 0.05 1 0.1
McEwan(2000) 0.71 0.05
Von Boetticher 등(2010) 0.79 0.051 0.84 0.10
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l 임사의사가 두 선량계를 바르고 일관되게 패용함에 대한 신뢰성에 의문이 있
다.

l 두 선량계 사용 비용이 높다.  
실제로 중재시술 의사들이 종종 두 선량계 위치를 바꿔 패용하는데 차폐되지 않은 
납치마 위 선량계가 받는 노출이 납치마 아래 선량계 노출의 10배나 될 수 있어 
이러한 오류는 유효선량을 크게 과대평가할 수 있다. 의사들은 둘째 선량계 패용을 
잊을 수 있고 심지어는 첫 선량계마저 잊기도 한다.

(109) 나아가 노출 기하배열이 가변적이어고 방사선이 비균질하게 분포하며 신체의 
일부만 차폐된다. 따라서 유효선량 평가에서 높은 정확도를 달성하는 것은 가능하
지 않다. 선량이 해당 선량한도보다 충분히 낮으면 이행하기 쉽고 선량 준위에 대
한 무난한 지시를 제공한다는 목적에 맞는 실용적 선량계측체계로도 선량한도 준
수를 확인하는 데 충분하다.

(110) 납치마 아래 패용하는 단일 선량계는 몸통 내 방사선에 민감한 장기가 받은 
선량에 대한 지시를 제공한다. 그러나 납치마 아래 선량계의 월간 읽음값은 종종 
검출한계 미만이어서 기술의 정확성이 부족하며 정보를 제공하는 가치가 제한된다.

(111) Martin(2012)은 납치마 위 목깃에 패용하는 단일 선량계를 사용하는 실용적 
접근을 제기했다. 1년 또는 지정된 그 미만 기간에 목깃 선량계 읽음값이 소정 값
에 이를 때에만 둘째 선량계 패용이 정당화된다고 주장한다. 목깃 선량계 읽음값도 
차페되는 장기를 고려한 인자로 보정하면 유효선량에 대한 지시가 될 수 있고, 수
정체 선량 지시자로도 활용될 수 있다.

(112) 납치마 위 목깃 선량계의 Hp과 몬테칼로 시뮬레이션이나 인형모의체에
서 TLD 측정값에서 도출된 유효선량 값의 비교는 보정인자로서 납치마만 입고 갑
상선보호대가 없는 경우에는 0.011~0.18, 납치마와 갑상선보호대 모두를 착용한 
경우에는 0.02~0.083 범위였다(Martin과 Magee 2013). Martin과 Magee(2013)는 
납치마를 입고 진단방사선 절차에 참여하는 의료진에 대해 유효선량(E)의 합리적 
지시는 다음의 간단한 관계식으로 얻을 수 있다고 제안했다.

E  Ho.

(113) 이 제안된 인자 0.1은 유효선량의 보수적 평가를 제공하여 중재 방사선학이
나 중재심장학에 관계하는 의료진을 포함해 방사선과에서 일하는 의료진 대부분에
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게 적합할 것으로 본다. 만약 Ho 읽음값이 20 mSv(1개월에 유효선량 약 2 mSv)
에 근접하거나 초과하면 납치마 안에 둘째 선량계 패용과 특정 알고리듬 적용을 
고려할 수 있다. NCRP(2010)도 만약 단일 선량계를 사용한다면 이는 납치마 위에 
패용해야 한다고 결론을 내렸다(즉, 납치마 아래에 단일 선량계는 용인되지 않는
다).

4.3.1.3. 유효선량 평가 방안에 대한 권고
(114) 납치마 위 목깃 높이에 단일 선량계가 유효선량의 합리적 추정치를 제공하
고 단일 선량계가 두 선량계보다 단순하며 선량계 위치 오류 가능성이 낮지만, 
E  Ho라는 식은 모든 중재절차에서 납치마를 입고 모든 납치마 감쇠가 유사
하다는 가정에 근거한다. 그러나 모든 나라나 의료기관에서 모든 의료진이 납치마
를 입는다는 가정이 항상 사실일 수는 없고, 납치마들이 유사하고 충분한 감쇠를 
제공할 것으로 가정하기도 어렵다. 여러 수준 납등가 납치마가 가용하며 납이 아닌 
감쇠물질을 내장한 경량 납치마도 있다. 납치마의 납등가두께가 납치마 라벨에 적
힌 납등가두께와 다른 경우도 있다(Lichliter 등 2017). 따라서 ICRP는 기준을 만
족하는 것으로 나타나고 CONRAD 연구(표4.1 참조)에서 제안된 알고리듬의 하나
와 같은 간단한 알고리듬과 함께 두 선량계 접근을 사용하도록 한 기본 권고를 유
지한다.    

(115) 만약 어떤 기관에서 모든 의료진이 모든 중재절차에서 충분한 감쇠를 갖는 
납치마를 입는다고 믿을만하게 가정할 수 있다면 그들의 피폭을 평가하는 데 납치
마 위 선량계로 충분할 수 있으므로, 중재 의료진 구성원 대부분에 대해 납치마 
안 선량계를 생략할 수는 있다. 그러나 중재시술자는 전형적으로 가장 높은 직무피
폭을 받고 그들이 입는 납치마의 실제 감쇠는 잘 알려지지 않기 때문에 절차를 시
술하는 중재시술자에게는 두 선량계를 권고한다. 

(116) 의료진 중 한 사람이 둘 이상의 고용주를 위해 일한다면 두 고용주 사이 협
조는 긴요하다. 선량계측 대안의 하나는 그 종사자는 각 고용주가 제공하는 다른 
선량계를 가질 것이지만 각 시설에서 발생한 개인선량 모두의 합을 얻어 완전한 
기록선량을 유지하는 것이다.33)

33) <역주> 각 고용주 책임 아래 피폭한 선량의 합이 개인 선량한도를 초과하지 않아야 하
므로 복수 직장을 가진 종사자의 경우는 고용주 상호 피폭정보를 교류해야 한다. 기록선
량은 국가 방사선작업자 등록센터(현재 중재절차 의료진은 질병관리본부)가 한 종사자에 
대해 복수기관에서 보고된 선량을 합산하도록 해야 한다. 편의를 위해 주된 근무지 고용
주를 정하고 기록선량은 주된 기관이 주관하게 할 수도 있다. 이런 사례는 종종 해외를 
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4.3.2. 수정체 등가선량 평가

4.3.2.1. 수정체 선량 감시에서 실용량 사용
(117) ICRP(2010b, 부록 F)는 두 가지 선량계측 접근을 사용한 수정체 흡수선량 
계산을 고려한 바 있는데, 첫째는 ICRP 110(2009a)의 전산모의체를 사용하는 것, 
둘째는 Behrens 등(2009a)와 Behrens(2012a)가 개발한 정형화한 눈 모델을 사용
하는 것이다. 정형화 눈 모델은 낮은 에너지 입사 입자에 의한 눈의 외부피폭에서 
큰 선량구배를 포착하도록 사용되어 ICRP 110(2009a) 모의체로부터 도출된 수정
체 선량 환산계수를 보완했다. ICRP(2010b)는 또한 전방 상피조직층이 기저의 무
핵 수정체 섬유세포를 생성함에 주목하여 수정체 전체에 평균한 선량을 전방 상피
조직층 선량과 비교했다. 비교는 매우 낮은 광자나 전자 에너지를 제외하고는 두 
기하모델이 유사한 선량을 냄을 보였다. Bolch 등(2015)은 눈과 수정체의 선량계
측 모델과 눈 피폭 선량계수 계산에 적용에 대해 상세하게 보고했다.

(118) ICRU(1992)는 눈 수정체에 대해 실용량으로 개인선량당량 Hp  사용을 권
고했다. 그러나 Hp 이 수정체선량 평가에 잘 부합하지만 많은 나라에서 Hp
를 측정하는 선량계가 가용하지 않다34)(Cantone 등 2017). ICRP 103(2007a, 부
록 B)과 ICRP 116(2010b)에는 광자피폭에 대해서는 실용량 Hp 이 수정체 감
시에 적합하다고 권고했다. Behrens와 Dietze(2010, 2011) 및 Behrens(2012b)는 
실물 모의체와 베타 방사선장을 사용해 권고된 세 깊이(0.07, 3 및 10 mm)에서 
해당 실용량 값과 수정체 등가선량을 비교했다. 저자들은 X선장에 대해 후방산란
을 모의하기 위한 평판 모의체 위에서 교정된 Hp 과 Hp  모두가 적합하다
고 결론지었다. Vanhavere 등(2012)와 Sánchetz 등(2014)도 비슷한 결과를 보고
했다.

(119) 수정체 선량계측에 Hp 의 적합성과 관련해 Sánchetz 등(2014)은 전형적
으로 형광투시나 CT안내 절차에 사용되는 것처럼 평균에너지가 44 keV 이상인 4
종 광자 스펙트럼에 대해 OSL 선량계로 측정한 Hp 과 Hp 의 차이는 
10% 미만이지만, 광자 스펙트럼의 평균에너지가 36 keV일 때는 17%로 증가함을 
보였다. IAEA(2013)와 국제표준화기구(ISO 2015)는 광자 방사선 일반에 대해  

포함한 다른 기관 연수에서 발생한다. 
34) <역주> 원문은 “Hp에 대한 선량계 교정이 가용하지 않다.”고 적고 있으나 사실은 

Hp을 측정하도록 설계된 선량계가 가용하지 않은 것이어서 수정했다. 교정은 다른 실
용량에 대한 교정과 크게 다르지 않다. 
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Hp 을 Hp 근사로 사용할 수 있으며 선량계에 도달하는 광자 스펙트럼의 
평균에너지가 40 keV 이상이고 주로 전방에서 입사되면 Hp 도 사용될 수 있다
고 제안했다. 수정체 감시절차는 ISO(2015), IAEA(2013, 2014b) 및 IRPA(2017)가 
제공하고 있다.   

4.3.2.2. 보안경 미착용시 수정체 선량 평가
(120) 실험이나 전산 모델로 수정체 선량을 평가하는 최신 방법은 문헌
(Vanhavere 등 2012, Carinou 등 2015)에 있다. 주어진 X선관 전압과 전류에서 
발생하는 수정체 선량은 여러 인자에 의해 영향을 받는데 환자체격, 투영 각도, X
선관 초점 및 환자로부터 중재시술자까지 거리, 시술자 기법 등이다(Vañó 2015). 

(121) 눈 방호가 없을 때 눈 선량계를 패용할 위치에 관한 여러 연구가 있다. 머리
의 왼눈썹 끝이나 이마 중앙에 패용한 선량계가 일반적으로 눈 선량을 잘 제공할 
것이다. 일부 연구는 X선관에 가까운 쪽 눈썹 끝에 둔 TLD가 양미간에 둔 것보다 
3~5배 높은 선량을 낸다고 보고한 반면, 다른 연구는 후자 위치에서 선량이 더 높
은 경향이라고 보고한다(Efstathopoulos 등 2011, Vanhavere 등 2012, Principi 
등 2014). 따라서 최적 위치는 절차 유형과 시술자 관행에 따라 달라지는 것 같다.

(122) X선관에 인접하는 쪽에 목깃 선량계를 패용하면 눈 방호가 없는 경우 눈이 
노출되는 방사선 준위에 대한 좋은 지시를 제공할 것이다. 문헌 결과는 가변적이지
만(Martin과 Magee 2013) 이 선량계는 수정체 선량을 과대평가할 것 같다. 중재
시술자에 대한 합리적 근사는 Heye   Ho로 주어지며, X선관으로부터 먼 의료
진에 대해서는 Heye≈Ho로 주어진다(Clerinx 등 2008, Martin 2009). 여기서 
Ho는 목깃에 패용한 선량계(납치마 위)의 개인선량량량으로서 Hp  또는 
Hp 이다.    

(123) 그러나 목깃 선량계는 눈 선량에 대한 지시자일 뿐 바른 측정치는 아니다. 
그 선량계 읽음값 누적이 어떤 소정 값(예: 10 mSv)을 초과할 것으로 예상되고 보
안경을 쓰지 않았다면 많이 피폭하는 눈 근처에 눈 선량계를 패용하여 평가의 정
확성을 높이기를 조언한다.

(124) 중재시술자가 시술 중 선량계를 일상적으로 사용하지 않는 상황이 있고 기
간 중 어느 정도 보수적 선량평가 필요성도 있다. 이러한 상황에서 눈 선량의 합
리적 평가를 얻는 방법에 대한 탐구에서 Vañó 등(2013b)은 수정체 선량의 대체로
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서 중재 심장학에서 커마면적곱과 회전중심에 95 cm 거리의 C암 위에 둔 능동형 
선량계 읽음값의 비를 조사했다. 1,969 중재절차에 근거한 이 연구는 커마면적곱
에 대한 C암에서 산란선량의 비가 10.3~11.3 Sv Gy  cm   범위에 있었다. 이 
비값은 조사한 유형의 중재절차와 시설의 특성조건에만 맞는 한 예에 불과하다. 다
른 정보가 없고 절차의 유형과 근사적 횟수를 안다면 방사선관리책임자는 눈 선량 
평가에 그러한 간접 접근을 활용할 수 있다.35) 선량이 선량한도에 가깝다면 더 상
세한 연구가 필요하다.  

4.3.2.3. 보안경 착용시 수정체 선량 평가 
(125) 수정체 선량을 직접 평가하기 위해 선량계를 안경 뒤쪽에 위치시키는 기구
를 사용하여 눈 선량을 계측하려는 시도도 있다(Bilski 등 2011, IRSN 2014). 그
러나 세계적으로 많은 의료진이 납치마 위 목깃의 표준 선량계로 감시를 계속하려 
할 것이다. 따라서 수정체의 방사선 피폭 평가에서 언제 얼마나 안경에 의한 감쇠
를 고려할 것인가에 대한 의문이 있다.

(126) Magee 등(2014)는 선량감축인자dose reduction factor(DRF, 즉 보안경 없을 
때 선량을 보안경 사용시 선량으로 나눈 비)를 결정하기 위해 Rando모의체를 이
용하여 보안경 30 세트에 대해 측정한 것을 보고했다.     

(127) 납 보안경이 제공하는 방호는 환자로부터 산란방사선이 머리로 입사하는 각
도에 따라 달라진다(McVey 등 2013, Magee 등 2014, Van Rooijen 등 2014). 
중재시술자나 심장학자가 절차를 수행하는 대부분 시간동안, X선을 조사할 때 의
사는 환자를 향해 보지 않고 모니터의 결과 영상을 볼 것이다. 따라서 수정체 선
량평가에서 안경의 DRF를 적용할 때는 머리 높이에서 측면과 아래쪽에서 입사하
는 X선을 고려해야 한다.

(128) 나아가 보안경에 관한 연구는 보안경을 꼈을 때 눈 선량은 주로 중재시술자
의 주변 조직에서 산란된 방사선으로부터 온다는 결론을 내린다(Moore 등 1980, 
Day와 Foster 1981, Cousin 등 1987, McVey 등 2013, Magee 등 2014). 렌즈 
크기, 안경의 측면차폐 유무, 안면 윤곽에 맞게 밀접한 정도가 제공되는 방호 정도
를 결정하는 데 모두 중요하다. 산란방사선이 시술자 머리 아래와 측면으로부터 입
사하므로 얼굴에 밀착되는 정도와 얼굴 측면과 눈 아래 영역을 렌즈가 방호하는 

35) <역주> 이런 대안을 적용하는 절차는 국가나 규제기관에 따라 다를 수 있다. 원자력안
전법 하부 규정은 안전관리자가 독자적으로 이런 대안을 적용할 수는 없으며 ‘판독특이
자’로서 선량평가위원회가 결정한다.
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정도가 DRF를 정하는 결정적 인자이다.

(129) Magee 등(2014)은 대부분 상황에서 0.75 mm 납등가 보안경 대다수가 임상
관행에서 일어나는 피폭에 대해 3~6 사이의 방호를 제공하는 것으로 결론지었다. 
이 결과를 바탕으로 0.75 mm 납등가 보안경이 제공하는 방호를 고려할 때 DRF 2
를 나누는 것이 합리적이고 보수적일 것이다. 이 인자는 보안경이 측면차폐가 있거
나 둘러싸는 모양이며 테에도 방호를 고려하고 있어 적합한 디자인이며(Martin 
2016) 일관되게 착용할 때 목깃 선량계 읽음값에 적용해야 한다. 나아가 DRF를 
적용하기 위해서는 관련 중재시술자가 항상 보안경을 착용하는지를 확인하기 위해 
기록되는 일상점검을 포함한 품질보증 프로그램이 있어야 한다.    

(130) Hu 등(2017)은 몬테칼로 시뮬레이션과 측정을 활용하고 납등가와 안경 크기
를 고려한 연구를 수행했다. 이 연구에 따르면 0.1~1 mm 납등가 두께이고 20 cm2 
크기 렌즈를 갖는 보안경을 착용할 때 수정체 선량이 인자 3~9로 감소했다. 납등
가를 0.35 mm 이상 증가시켜도 DRF 증가는 유의하지 않은 데 비해, 같은 납등가
에서 안경렌즈 크기를 6 cm2에서 30 cm2까지 늘일 때 DRF는 비례하여 커졌다. 저
자는 0.5 mm와 큰 렌즈(적어도 렌즈 당 27 cm2 이상)가 합리적이고 효과적인 방
호를 달성한다고 결론지었다.   

(131) 높은 DRF값이 적절하다고 보는 기관에서는 수평과 연직면에서 각도를 포함
해 임상 실제에서 1차 X선과 산란선의 방향을 고려하여 많은 측정이 필요하며 이
러한 측정을 충실히 기록해야 한다. ISEMIR 연구는 언제 보안경을 써야 하는지를 
포함하여 수정체 선량의 개선된 평가기법을 개발할 필요가 있다고 권고했다(IAEA 
2014b). 

4.3.3. 손 등가선량 측정

(132) 피부에 대한 선량한도는 가장 높이 피폭하는 1 cm2에 평균한 값에 적용하므
로 손에서 가장 심하게 피폭한 부위에 적용된다. 중재시술자의 손은 X선빔에 근접
할 수 있고 절차 유형과 접근로가 결정하는 시술자 위치가 그 선량평가에 중요한 
인자가 된다.

(133) X선빔 측방에 있고 조사되는 환자체적에 가까이 있는 손의 척골ulnar 특성은 
높은 선량을 받으므로 선량계를 X선관에 가까운 손의 약지나 팔목 옆에 패용해야 
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한다(Whitby와 Martin 2005, Vanhavere 등 2012).

(134) 손이나 손가락 선량을 평가하기 위한 바른 선량계측이 임상실제에서 간단하
지는 않다. 중재방사선에서 손 선량 평가법은 손목 선량계이지만 환자 주변 방사선
장의 비균질성과 손 일부가 직접빔에 들어갈 수 있는 가능성 때문에 손목 선량계
로 측정한 선량은 실제 손가락 선량보다 크게 낮을 수 있다.

(135) CT 형광투시에서 손가락 선량 평가에는 특별한 어려움이 있다. CT 스캐너
의 1차빔은 수초에 수백 Gy를 전달할 수 있다. 제2장에서 적시한 것처럼 시술자 
손이 직접빔에 들어가면 수분에 연간 선량한도인 500 mSv에 이를 수 있다(Buls 
등 2003, Saidatul 등 2010). 5 mm 폭 수준의 상대적으로 좁은 CT빔 때문에 손
가락 깊숙이 낀 선량계는 손가락 나머지 부위가 1차빔에 노출되는 것을 기록하지 
못할 수 있다. CT 형광투시에서 수지 감시는 이 경우 제한적일 수 있고 잘못된 안
심을 줄 수 있다. 

(136) CT영상은 손 일부가 1차빔에 들어가면 시술자에게 경보를 주어야 한다. 나
아가 CT 영상을 검토하는 역량은 이러한 피폭을 조절하고 조사를 용이하게 하는 
수단을 제공한다. 피폭이 일어났다면 실제 위치에서 적절한 시간 동안 측정을 통해 
선량평가를 수행할 수 있다. CT빔에서 선량준위를 측정할 수 있으므로 평가에는 
선량데이터도 포함되어야 한다.

4.3.4. 다리와 발의 등가선량 측정

(137) X선관이 침상 아래 있을 때 1차빔은 환자와 침상 하부로부터 아랫방향으로 
산란되므로 발 선량이 많을 수 있다. 침상 차폐를 사용하지 않으면 다리 선량이 
손 선량보다 클 수 있다(Whitby와 Martin 2003). 납치마나 납/고무 천으로 차폐
하지 않은 다리 부위 선량 평가도 고려해야 한다.

4.3.5. SIRT에서 선량평가

(138) SIRT 중재절차를 위해 베타방출체를 사용하는 데 표면화된 문제는 의료진의 
손가락 선량계측이다. TLD 손가락 선량계를 방사선원에 가까운 손의 약지에 껴야 
한다. 베타 선원과 피부 사이의 매우 짧은 거리와 이에 따른 큰 선량구배 때문에 
선량이 과소평가되기 쉽다. Rimpler와 Barth(2007)은 손가락 끝 국부 피부선량 
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Hp 을 측정했는데 부실한 방호로 작업하면 의료진이 연간 선량한도 500 mSv
를 초과할 수 있음으로 발견했다. 차폐되지 않은 바이얼이나 주사기에 손가락 끝이 
접촉하게 될 것 같으면 손가락 골무(또는 봉지형) 선량계를 낄 필요가 있다.

4.3.6. 배태아 피폭 평가

(139) 임신한 종사자가 형광투시 절차를 수행하거나 돕는다면 배태아에 대한 선량 
평가는 보통 어머니 복부 허리 높이에 방호복 아래에 패용한 선량계로 평가한다
(Miller 등 2010, NCRP 2010). 어머니 조직에 의한 감쇠는 고려하지 않기 때문에 
이 선량계는 배태아 선량을 과대평가한다. 어머니 복부벽과 전방 자궁벽에 의한 감
쇠 덕분에(Trout 1977, Faulkner와 Marshall 1993, NCRP 2010) 태아 선량은 
전형적으로 종사자가 패용한 선량계에 기록되는 선량의 절반을 넘지 않는다(Dauer 
등 2015). 따라서 두 선량계가 사용되고 납치마 아래 선량계의 개인선량당량 
Hp 가 0.2 mSv/월 미만이라면 9개월 기간에 걸친 배태아의 등가선량은 해당 
선량한도 미만일 것이다. 선량계는 매월 평가해야 한다. 데이터에 빠른 접근을 위
해서는 전자선량계를 사용할 수도 있다(Badal과 Lamont 2002).

4.3.7. 실시간 감시를 위한 전산방법

(140) Badal 등(2013)은 가속한 몬테칼로 코드, 상세한 해부학적 모의체 및 촬영실
의 물리적 검출기를 사용한 선량감시 시스템에 대해 설명했다. 이 시스템은 기존 
선량계측 시스템보다 높은 정확도로 중재 형광투시 중에 환자와 의료진의 선량을 
정확하고 실시간으로 제공하는 기능을 가진다. 이 방법은 개인선량계의 일상적이고 
바른 사용을 감사하고 추가 방호(예: 보안경) 필요성을 평가하는 데 도움을 줄 수 
있다. 눈 선량을 포함한 개인선량 평가를 위해 사람 위치감시와 함께 전산기법(선
량계를 요구하지 않는)의 개발을 위한 연구 프로그램을 추구해야 한다(IAEA 
2014b, NCRP 2016).   



- 63 -

제5장

방사선방호 방법과 프로그램

l 중재절차에서 직무피폭은 환자피폭과 밀접하게 관련되므로 직무피폭 방호는 환
자방호와 통합된 접근으로 관리해야 한다. 의료진을 보호하기 위한 수단이 임
상 결과를 훼손하지 않아야 하고 환자피폭을 증가시켜서도 안 된다.

l 시술실내 모든 의료진은 납치마를 착용해야 한다. 중재시술자는 천정걸이 스크
린, 침상걸이 커튼, 그리고 가능하면 차폐장막으로 방호되어야 한다. 간호사, 마
취사처럼 환자 가까이 있어야 하는 다른 의료진은 이동형 스크린을 활용할 수 
있다. 기타 의료진은 거리에 의한 방호도 받을 수 있다.

l 천정걸이 납-아크릴 차폐는 목이나 머리 선량을 인자 2~10으로 줄이므로 중재
시설에는 항상 포함되어야 한다. 

l 침상 위부터 늘어트린 납커튼이 있더라도 시술자 발이 피폭할 수 있다. 높은 
침상 위치를 요구하는 키 큰 시술자에게는 특히 그러하다.

l SIRT를 수행할 때 90Y 방사능을 담는 모든 바이얼, 모든 기기 및 투여량을 준
비하고 기구를 삽입하는 데 사용되는 1회용품은 손가락 선량을 줄이도록 적절
한 차폐와 함께 집게forcep로 다뤄야 한다. 고에너지 베타 방출 때문에 차폐는 
아크릴과 같이 원자번호가 낮은 물질로 제공해야 한다.  

l 보안경을 쓰더라도 눈 피폭은 중재시술자의 주변 조직에서 산란된 방사선으로
부터 여전히 발생할 수 있다. 렌즈 크기, 측면 차폐, 얼굴 윤곽에 밀착 정도 모
두가 제공되는 방호 정도를 결정하는 데 중요하다.  

l 직무피폭 방호에 책임 있는 병원 의료진은 일반 방사선방호에 관한 지식이 필
요하고 임상관행, 중재절차, 그리고 방사선촬영 안내 중재술에 사용되는 X선기
기에 익숙할 필요가 있다.  

5.1. 환자 방호와 의료진 방호 사이 관계
      
5.1.1. 환자와 의료진 피폭을 경감하는 조치

(141) 환자 피폭 감축은 비슷한 비율로 산란방사선을 줄여 직무피폭을 감축한다. 
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따라서 다음과 같은 조치는 환자뿐만 아니라 종사자도 방호한다. 즉, 형광투시 시
간, 영상획득 횟수 및 회 당 획득 영상 수의 절감, 형광투시와 영상획득에 낮은 선
량 모드 사용, 펄스 주파수 낮추기, 최종영상 유지 및 영상루프 저장, 환자 가까이 
영상 수감부 배치, 필요한 시야로 콜리메이션, 가능하면 급경사 투영 및 쐐기 감쇠
물 사용 지양, 소아 절차에서 반산란그리드 제거 등이다.     

5.1.2. 의료진 피폭만 절감하는 추가 수단

(142) 다음과 같은 직무피폭 방호장구와 조치는 환자피폭은 줄이지 않으나 의료진 
피폭을 경감한다. 즉, 납치마, 목방호대, 천정걸이 차폐, 보안경, 침상걸이 납커튼, 
환자 위 차폐천, 가능하면 환자로부터 거리를 늘이도록 물러서기, X선관 쪽보다는 
영상수감부 쪽에 서기 등이다.

5.1.3. 환자 피폭과 의료진 피폭 관계에서 기타 문제

(143) 앞 장에서 중재절차에 참여하는 의료진은 X선촬영에 관계하는 다른 직무그
룹에 비해 상대적으로 많은 피폭을 받는다고 언급했다(Kim 등 2008,2012, Martin 
2009, Koukorava 등 2011, Vanhavere 등 2012, Jacob 등 2013, ICRP 
2013a,b, Vañó 등 2015a). 나아가 절차에 따라서는 중재시술의사가 도관이나 기
타 기구를 조작하기 위해 환자 가까이 머무르기를 요구할 수 있다. 보조하는 다른 
의료진도 환자 가까이 설 필요가 있을 수 있다.

(146) X선 형광투시실에서 환자 주변의 높은 선량률은 환자로부터 후방산란하는 
방사선에서 온다. X선관을 침상 아래에 두면 이 기하배열에서는 의료진으로 향하
는 산란방사선이 환자 몸을 지나면서 감쇠되므로 중재시술자의 머리, 상체 및 손의 
선량을 크게 줄일 수 있다(그림5.1. 참조). 따라서 침상 아래 X선관은 대다수 절차
에 대해 권고되는 배열이다(ICRP 2013a,b).

(147) C암 각도가 연직으로부터 벗어나면 침상에서 X선관과 같은 쪽에 서 있는 의
료진이 환자 측면으로부터 산란된 X선에 의해 더 높은 수준으로 피폭하게 될 것이
다. 반대로 그 반대쪽에 있는 의료진으로 향하는 산란선은 환자를 통과하면서 감쇠
된다(그림5.2 참조)(Balter 1999, Whitby와 Martin 2003, Schueler 등 2006, 
Morrish와 Goldstein 2008). 침상 양쪽에서 선량률 비는 X선관 각도 증가에 따라 
변한다. X선빔이 연직으로부터 10o 방향을 향하면 X선관에 가까운 쪽 선량률이 반
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대쪽의 두 배가 될 수 있다. 각도가 30o로 증가하면 반대쪽 선량률의 5배에 이를 
수 있다. 따라서 중재절차를 실시하거나 보조하는 의료진은 경사지거나 측방 투영
일 때 침상 가까이 서는 의료진은 X선관 쪽을 피해야 한다.  

(148) 몸통 검사를 위해 X선관 각도가 측방을 향해 증가하면 X선이 더 두터운 조
직을 지나게 된다. 이는 적합한 영상을 형성하기 위해 X선관 출력을 높이도록 요
구하여 환자와 의료진 모두의 선량을 추가로 증가시킨다. 따라서 환자 피부가 과도
한 선량을 받지 않도록 X선장을 움직이는 것이 중요하지만 갠트리의 큰 각도 사용
은 삼가야 한다.     

5.3. 몸통 방호

5.3.1. 산란방사선 지식

(149) 산란방사선 양과 이로 인한 직무피폭은 절차 복잡성, 환자체격, X선장치에 

그림5.1. 침상 아래 X선관으로부터 공기커마율 분포(whitby와 
Martin 2003)(British J. Radiology 승인을 받아 재현함). 
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가용한 운전모드, 그리고 시술자 숙달에 의해 지배를 받는다(Vañó 등 2015a). 환
자 주변 산란방사선 수준의 분포에 대한 지식과 여러 인자가 이에 미치는 영향, 
방호도구의 효과적 사용에 대해 이해하는 것이 중재절차에 관계하는 모든 의료진
에게 자신의 방호를 위해 필수적이다(ICRP 2009b). 

(150) 여러 전문학회와 방사선방호 기관 등이 따를 관행에 관한 지침을 발행했고, 
방호장구 사용에 대해 권고한 바 있다(Miller 등 2010, NCRP 2010, Chambers 
등 2011, Sauren 등 2011, Durán 등 2013, ICRP 2013a,b, Hiles 등 2016). 
 
5.3.2. 납치마

(151) X선실 내에서 형광투시로 일하는 모든 중재 의료진은 납치마와 같은 개인 
방호용구를 착용해야 한다. 납치마는 보통 0.25, 0.35 또는 0.5 mm 등가 납을 함
유하며, 일부 디자인은 앞에는 겹치게 하여 0.5 mm 납등가 방호를 제공하고 나머
지 부분은 0.25 mm 납등가로 하고 있다. 70~100 keV 범위에서 투과율은 전형적
으로 0.5%~5%이다(Marx 등 1992). 납치마가 산란방사선으로부터 몸통을 방호하

그림5.2. 경사진 X선관일 때 중재용 X선장치 주변의 공기커마
율 분포(Whitby와 Martin 2003)(British J. Radiology 승인을 
받아 재현함). 
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지만 머리, 팔 및 다리를 포함한 다른 신체부위는 납치마가 방호하지 않으므로 방
사선방호 프로그램에서 이를 고려할 필요가 있다. 납치마의 납등가나 투과율은 의
료진 선량을 규제 선량한도를 충족하고 방호를 최적화하는 데 충분해야 한다. 이 
장의 후반에 설명하듯이 실제 의료진 선량은 여러 인자에 의존하므로 단순히 납치
마 두께뿐만 아니라 이들 인자 모두를 고려하여 방호를 최적화해야 한다. 나아가 
최적화에는 납치마 무게로 인한 근골격계 부상도 고려해야 한다.

(152) 납치마의 맞음이 때로는 그 납등가보다 유효선량을 줄이는 데 더 중요하다
(Detorie 등 2007). 시술자가 측면에서 납치마 겨드랑이로 피폭하면 폐와 식도를 
포함한 흉부 장기가 높은 선량을 받을 수 있다(Franken 등 2007). 이점은 여성 
유방 겨드랑이 부위 방호에 특히 중요하다. 일부 병원은 이 피폭을 줄이기 위해 
어깨방호가 있는 납치마를 선호한다(Guersen 등 2013).

5.3.3. 경량 납치마

(153) 납치마 무게는 종종 의료진의 불편을 초래하는데 피로, 척추 문제를 포함한 
근골격계 문제에 특별한 고려가 필요하다(Papadopoulos 등 2009, NCRP 2010, 
Klein 등 2015). 여러 디자인의 납치마가 가용한데 어떤 것은 허리 부상 위험을 
최소화하기 위해 인간환경공학적 위험인자의 감소를 겨눈다. 조끼와 치마로 구성된 
투피스는 허리에 걸리는 스트레인을 줄이도록 무게 일부를 둔부가 지지하게 한다
(KLein 등 2009).   

(154) 납 대신 또는 납과 함께 주석이나 비트무스와 같이 원자번호가 큰 물질로된 
복합층 또는 겹층을 내장한 경량 납치마가 있다. 대체 물질이 40~88 keV X선 흡
수에서 납보다 단위 질량 당 효율이 좋아 덜 무거우면서 비슷한 감쇠를 달성할 수 
있다. 이런 납치마는 70~80 kV 관전압에서 산란선 감쇠에 더욱 효과적일 수 있지
만, 관전압 100 kV 이상에서는 비효율적이다(Christodoulou 등 2003). 허리나 목 
문제를 완화하기 위해 무게 감축이 필요할 때 경량 납치마가 합리적 대안이 된다. 
경량 또는 “비납lead-free” 납치마는 다른 X선 스펙트럼에 대해서는 납 함유 납치
마와 X선 감쇠가 다를 수 있다.  

(155) 제조사는 종종 감쇠 특성을 납등가(예; 0.5 mm 납등가)로 표시하는데, 진단 
촬영 영역에서 크게 변하는 광자 에너지 스펙트럼에 걸쳐 감쇠가 상당히 변동하므
로 추가 명세 없이는 이 데이터가 오도할 수 있다(Finnerty와 Brennan 2005, 
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Schlattl 등 2007, Eder 등 2010). 또한 제조사는 의료진이 처하는 상황인 산란방
사선에 의한 넓은빔 기하배열이 아니라 1차방사선을 사용한 좁은빔 기하배열에서 
방호복의 투과율을 시험하기 마련이다. 한 연구는 납치마가 라벨에 언급하거나 제
조 증명서에 있는 납등가보다 낮은 값을 제공할 수도 있다고 결론을 내렸다
(Papadopoulos 등 2009). 비납 방호천을 사용하는 의료진이나 환자가 알지 못하
면서 일반적으로 가정하는 선량보다 높이 피폭할 수 있다.

(156) 방호복의 방호값 지시는 방사선 빔 특성(IEC 2014)과 감쇠를 측정하는 데 
사용된 기하배열, 그리고 방호복이 사용되는 조건을 반영하기 위해 여러 빔 품질에
서 수행한 측정 조합에 따른 사양을 동반해야 한다. Jones와 Wagner(2013)는 단
일 빔 품질에 대한 감쇠나 납등가 측정은 부적절하다고 결론짓고, 방호복의 방호값 
사양은 방호복이 사용되는 빔 품질 범위에 걸쳐 제공하는 방호를 정확히 반영해야 
하고 그러한 사양을 최종 사용자가 쉽게 검증할 수 있어야 한다고 제안했다. 이들
은 또 선정한 4종의 표준 빔 품질을 제안하고 이 빔 품질로 임상에서 사용될 것으
로 보는 방호복 모양에서 투과율을 측정하고, 이 4종 빔 품질에 대해 업무량 분포
를 가중한 방호지수를 쓸 것을 제안했다(Jones와 Wagner 2013).

(157) 사용자가 특정 방호복의 납등가 라벨을 이해하는 것이 중요하다. 예를 들면 
제조사가 ‘0.35 mm 납등가’라고 쓴 것이 방호복의 전체 부위에 걸쳐 0.35 mm 납
이 아니라 두 자락이 겹첬을 때만 0.35 mm 납일 수 있다. 그런데 사용자는 자락
을 겹쳤을 때 0.7 mm 납등가일 것으로 오인할 수 있다.         

5.3.4. 납치마 무게의 독립지지대

(158) 시술자가 쉽게 이동시킬 수 있는 방식으로 된 납치마 독립지지대로 납치마
와 관련된 인간환경공학적 위험인자를 감축을 달성할 수 있다(Klein 등 2009). 한 
제작사는 이를 ‘무중력 방사선방호구’라고 부른다. 독립 바닥거치대(Pelz 2000) 또
는 천정걸이 형태(Savage 등 2009)로 이를 달성할 수 있다. 최신 버전은 머리부터 
발까지 확장되고 천정에 걸린 레일을 따라 이동한다.

5.4. 갑상선 방호

(159) 납치마는 목을 방호하지 않는다. 갑상선은 젊을수록 방사선에 민감한데, 갑
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상선보호대를 착용하지 않으면 방호되지 않은 갑상선 선량이 유효선량을 배가할 
수 있다(Niklason 등 1993, Meteya와 Claycamp 1997, Theocharopoulos 등 
2006, Siiskonen 2007,2008, Martin 2009).36) 그러나 ICRP 103(2007a)의 데이
터에 근거한 그림5.3에서 보는 것처럼 암 유발 위험은 피폭시 연령에 강하게 종속
되고 30세 이상 남성과 40세 이상 여성의 위험은 작다(NA/NRC 2006, NCRP 
2010). NCRP(2010)는 젊은 종사자나 목깃 높이에서 개인 선량계(무차폐) 읽음값
[Hp ]이 1개월에 4 mSv를 초과하는 모든 사람은 갑상선보호대나 갑상선까지 
덮는 납치마 착용을 제안했다(Wagner와 Archer 2004).

(160) 몬테칼로 시뮬레이션(Marshall 등 1992)은 0.5 mm 납등가 목도리는 갑상선 
등가선량을 인자 12로 줄이며, 0.35 mm 납등가 목도리는 인자 7로 줄임을 보였
다. 그러나 갑상선보호대를 목 둘레에 꽉 맞게 하면 불편하기에 종종 편안함을 위
해 느슨하게 착용한다. 보호대가 후두보다 낮은 높이에 있으면 갑상선 상부 약 10
mm가 방호 받지 못한다. 그러면 두 두께 방호대의 방호인자를 각각 6과 5까지 
줄인다. 이 계산은 모사된 환자노출 동안 인형모의체에서 방호인자 측정값 6과 대
체로 합치한다(Marx와 Balter 1995). 그래서 임상관행에서 갑상선보호대 착용으로 
얻는 갑상선 등가선량 전반적 감축은 인자 5~10 범위이다.

(161) 중재 방사선학자 및 심장학자에 추가하여 외과의사와 같은 다른 의사 그룹
도 표준 수술실에서 이동형 C암 형광투시기로 진료를 수행한다(ICRP 2010a). 때로
는 머리와 갑상선 선량이 상당할 수 있지만 수술실에서 방호장구 가용성은 종종 
제한적이다. 사용하는 기술을 평가하고 의료진이 납치마는 물론 갑상선보호대를 착
용해야 할지 판단을 위해 위험평가가 필요하다(Vañó 등 2016).

 (162) 대부분 정형외과 절차에서 방사선량은 낮다. 그러나 일부 절차에서는 의사
가 조사되는 환자 체적 가까이서 일하며 X선관을 침상위에 두는 구성을 필요로 할 
수도 있는데, 이때는 머리와 상체에 산란선 선량이 높아질 것이다. 침상걸이 납커
튼이나 천정걸이 차폐는 거의 가용하지 않는다. 그러나 환자 사지와 관련된 절차에
서는 환자 몸통이 빔에 들어가는 절차에 비해 선량준위는 상대적으로 낮다. 척추성
형술이나 후만증성형술kyphoplasty처럼 척추를 고정하기 위해 척추골에 시멘트를 주
입하는 소수 정형외과 절차(중재방사선학자에 의해 수행되기도 함)는 시술자의 눈
과 손에 높은 선량을 전달할 잠재성이 있다(Struelens 등 2013).

36) <역주> 유효선량을 배가한다는 것은 갑상선보호대를 착용하지 않으면 갑상선 등가선량
이 유효선량의 20배 쯤 된다는 말이다.
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(163) 홀로 서고 조절 가능하며 환자 신체 윤곽에 가깝게 맞춰 도려낸 침상위 차
폐가 중재시술자에게 좋은 방호를 제공하지만 중재시술자에게는 종종 거추장스럽
다. 필요한 조작을 방해하는 어떤 것도 절차를 지연시켜 환자와 의료진 선량을 증
가시키므로 피해야 한다.   

5.4.1.1. 간편 장막37)

(164) 산란방사선 준위를 낮추기 위해 텅스텐/안티모니 또는 비트무스를 함유하여 
경량이고 간편한 비납 장막이나 패드를 1차빔 외곽에 둘 수 있다(King 등 2002, 
Dromi 등 2006, Thornton 등 2010, Politi 등 2012, Ordialis 등 2015, Martin 
2016). 그러한 장막은 도관을 피부로 삽입할 수 있는 개구부가 있을 것이고 둘러
싼 차폐가 환자로부터 산란된 방사선을 잘라낼 수 있다. 이런 장막들은 X선빔장 
밖에 시술 사이트가 준비된 다음에 배치한다. 이러한 유형의 방호는 시술자가 조사
되는 환자 체적에 매우 가까이 있어야 할 때 정형화된 절차로서 고려되어야 한다. 
이러한 장막은 머리, 손 및 상체를 방호하며 눈 선량을 인자 5~25로 줄인다
(Thornton 등 2010). King 등(2002)이 보고했듯이 경피 신장배액절차에 사용된  

37) <역주> 간편 장막: 원문은 disposable drape인데 ‘1회용’으로 적기는 적절하지 않아 
‘간편’으로 적었다.

그림5.3. ICRP 103(2007a)에서 정의한 복합집단 데이터에 근거한 갑
상선 등가선량 Sv 당 방사선유발 갑상선암 발생 위험. 
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멸균 비납 간편 장막에 대한 평가는 그 사용에 필요한 약간의 시간과 상대적으로 
작은 비용의 가치가 충분하다고 결론지었다. 조각낸 납치마나 차폐물로 재사용 가
능한 장막도 만들 수 있다(Miller 등 1985). 간편 장막은 특히 천정걸이 상체 차폐
를 효과적으로 사용할 수 없을 때 시술자 피폭을 크게 줄일 수 있다(Fetterly 등 
2017). 그러나 간편 장막을 환자 위에 둘 때는 장막이 1차빔 안에 들어가지 않도
록 주의해야 한다. 장막이 1차빔에 들어가면 환자와 시술자 피폭이 증가하게 될 
것이다.

5.5. 머리와 눈 방호

5.5.1. 천정걸이 차폐38)

(165) 제1.1절에서 논의한 것처럼 눈 선량은 X선관 각도, 시술자 위치 및 빔 콜리
메이션의 영향을 받는다. 머리 방호에서 가장 중요한 인자는 차폐의 바른 사용이다
(Vañó 등 1998, ICRP 2013a, Vañó 2015). 천정걸이 납아크릴 차폐는 전체 머리
나 목의 선량을 인자 2~19으로 줄일 수 있으므로 중재시술실에서는 항상 가용하게 
해야 한다(Martin 2016).

(166) 천정걸이 차폐나 보안경이 제공하는 눈 방호도 선량감축인자(DRF)로 정량화
할 수 있다. 천정걸이 차폐로 눈 선량감축에 관한 보고는 다양한 DRF 값을 제시
한다. 중재절차에서 임상 측정에 대한 대규모 보고는 1.3~7 범위의 DRF를 준다
(Vanhavere 등 2012). 유사 절차를 수행하는 여러 병원의 그룹에서 선량의 비교 
검토는 0.7~2.5 범위의 DRF를 보이며(Jacob 등 2013), 방사선학자가 차폐를 사용
할 때와 하지 않을 때 선량률을 비교한 한 연구(Magee 등 2014)는 차폐를 사용할 
때 DRF 5를 제시한다. 그러나 천정걸이 차폐의 상세한 배치에 대한 모의체 시뮬
레이션은 더 높은 DRF를 보였다. Galster 등(2013)의 모의체 연구는 목정맥경유  
간속문맥 전신순환연결술transjugular intrahepatic portosystemic shunt(TIPSS), 복강출
혈 색전술 및 골반 색전술에서 DRF 8.5~17.6을 보고했다. 천정걸이 차폐는 보안
경보다 상당히 큰 선량감축을 보였고 눈뿐만 아니라 머리와 목 전체를 방호한다

38) <역주> 천정걸이 차폐란 시술자의 조작을 방해하지 않으면서 납등가가 충분한 투명 차
폐(납이나 기타 X선 차폐능이 높은 높은 원자번호 물질을 함유한 유리 또는 아크릴)를 
천정에 걸어(몇 개 관절을 두어 임의 위치로 조정 가능) 사용자에게 어떠한 무게를 부과
하지 않도록 설계한 장치이다. 여러 상용 제품이 가용하다.
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(Galster 등 2013). 경피심장중재술에서 세밀한 차폐배치에 대한 한 임상 연구는 
DRF 19를 관찰했다(Maeder 등 2006).

(167) 천정걸이 차폐를 사용할 때 달성할 수 있는 선량감축은 차폐 사용법과 효율
적 배치에 의존한다. 차폐를 환자 바로 위에 배치하여 시술자가 차폐를 통해 환자
의 조사부위를 볼 수 있게 해야 한다. 이것은 중재시술자에 대한 방사선방호 훈련
에서 중요한 요소이다(Vanhavere 등 2012). 그러나 X선관이 경사지거나 측방 투
영일 때는 종종 이 차폐를 효과적으로 사용하기 어렵다. 효과적 차폐 사용은 X선
관이나 침상 이동에 따라 계속적 위치조정을 필요로 한다. 따라서 원론적으로 천정
걸이 차폐가 좋은 방호를 제공하지만 임상절차에서 사용되는 여러 투영에 대해 차
폐의 효과적 전개가 어렵다는 것이 일상 사용에서 달성 가능한 전반적 방호수준을 
제한할 수 있다. 그렇지만 부지런하면 2~5 정도 DRF는 달성할 수 있다. 이 감축
은 중재시술자에게 눈 선량을 선량한도 이내로 유지하고, 그렇지 않으면 직업수명 
동안 선량 누적으로 발생할 수 있는 수정체 혼탁을 방지할 수 있게 할 것이다.

(168) Vañó 등(2015b)은 천정걸이 차폐의 바른 사용을 가정할 때 납치마 위 목깃 
선량계로부터 수정체 선량을 보수적으로 평가하여, 세 유형 중재시술 전문인(심장
학, 신경학 및 영상의학)이 수정체 선량한도에 이르기 위해서는 시술자 당 연간 
800 절차 이상을 수행해야 할 것으로 추정했다.

(169) 몇몇 연구자가 방사선 차폐 수술모자의 감쇠와 중재시술자의 뇌 선량 잠재
적 감축을 보인바 있다(Alazzoni 등 2015, Uthoff 등 2013). 다른 연구자는 
RANDO 모의체에 방사크롬필름radiochromic film을 사용하여 머리 내부 선량분포를 
측정하는 데 초점을 맞춰 차폐 수술모자가 중재시술자 뇌 방호에 기본적으로 방호
를 제공하지 못함을 보고했다(Fetterly 등 2017). 저자는 조사 기하배열 때문으로 
설명했다(즉, 중재시술자 머리보다 낮은 위치에서 산란방사선이 발생하므로 아래 
방향에서 오는 방사선에 대해 모자가 방호할 수 없다는 사실 때문임).  
       
(170) 이러한 발견은 의료진의 실제 선량은 여러 인자에 의존하며. 이들 인자를 알
고 천정걸이 차폐의 효율적 사용과 함께 이를 관리함으로써 방사선방호가 최적화
된다는 사실과 일관된다. 제2장에서 논의한 것처럼 발표된 데이터가 중재 의료진
의 뇌 선량 때문에 뇌암 발생이 증가했다는 증거 없이 뇌에 대한 추가 차폐를 제
공할 필요성이 있는지를 식별하는 것이 첫 번째 고려이다. 의료진은 추가 방호수단
을 실행하기 전에 중재절차와 뇌 방사선피폭 평가를 포함해 방사선방호와 관련된 
질문에 익숙한 의학물리사나 방사선방호 전문가와 협의하여야 한다.
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5.5.2. 기타 이동형 차폐

(171) 간호사나 마취사처럼 환자 가까이 머물러야 하는 의료진은 X선원과 자신 사
이에 둘 수 있는 이동형(바퀴달린) 차폐를 사용하여 추가 방호 이득을 얻을 수 있
다.

5.5.3. 보안경

(172) 보안경은 산란방사선으로부터 눈 방호에 중요 요소이다. 보안경 사용은 수정
체 선량을 크게 줄이는 것으로 입증되어 있다. 보안경은 0.75 mm 납등가로 상용
으로 가용한데 이는 모든 관전압에서 수정체 선량을 85% 이상 줄일 수 있다
(Sandlom 2012, Magee 등 2014, Martin 2016).  
                  
(173) 여러 보안경에 대해 실험적 측정(Moore 등 1980, Marshall 등 1992, 
Thornton 등 2010, McVey 등 2013, Van Rooijen 등 2014)과 몬테칼로 시뮬레
이션(Carinou 등 2011, Koukorava 등 2014)은 눈 높이에서 수평으로 입사하는 
X선에 대해 5~10 범위의 DRF를 보고하고 있다.  

(174) 그러나 임상에서 DRF는 환자로부터 산란방사선이 시술자 머리에 이르는 각
도에 의존하며(McVey 등 2013, Magee 등 2014, Van Rooijen 등 2014), 종종 
중재시술자 눈이 측방이나 하방에서 수평면으로부터 20o~90o 각으로 피폭한다. 일
반 처방 안경일 때 머리와 안경 사이 공간이 큰 측면에서 조사되면 DRF는 감소하
는 경향이다(Magee 등 2014). 중재시술자가 절차를 수행하는 대부분 시간 동안 
시술자는 환자를 바라보는 것이 아니라 모니터 영상을 볼 것이다. 그러면 산란방사
선이 안경유리 뒤 간극이나 방호가 없는 안경테 부위를 통과하여 눈을 직접 조사
할 수도 있다. 

(175) 또, 보안경을 쓴 경우 눈 주변에 입사한 감쇠되지 않은 X선이 조직에서 산
란되어 눈 수정체에 주된 피폭원이 될 수 있다(Moore 등 1980, Cousin 등 1987, 
Marshall 등 1002, McVey 등 2013, Koulorava 등 2014, Magee 등 2014). 정
면에서 입사할 때 여러 범주 보안경 사이 차이는 렌즈 크기, 방호되지 않은 인접
조직체적과 관련된다. 측방에서 노출될 때는 눈 선량은 안면 윤곽에 밀착되는 정도
와 측면의 방호 수준에 의존한다. 환자로부터 산란된 방사선이 아래로부터 눈으로 
입사할 때는 추가 산란 없이 안경렌즈 아래 틈을 통해 직접 들어오게 된다.
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(176) 대부분 보안경은 0.75 mm 또는 0.5 mm 납등가 방호를 가지며 측면 차폐는 
0.5 mm 또는 0.3 mm 납등가 방호를 가진다. 디자인은 아래와 같이 몇몇 범주로 
나눌 수 있다.
  (A) 큰 평판렌즈와 측면 차폐를 가진 목적에 맞춰 디자인한 보안경
  (B) 측면 입사하는 방사선에 대해 더 나은 방호를 위해 앞 렌즈를 휘어 둘러싸는 

형식의 보안경
  (C) 일반 안경에 납유리를 끼고 측면에 납유리를 추가하여 개작한 보안경
  (D) 범주 A와 유사한 디자인이지만 일반 안경 위에 덧씌우는 보안경 
  (E) 머리띠로 장착하는 납등가가 낮은 전면 마스크. 

(177) 0.75 mm 납등가를 갖는 범주 A, B형 주문설계 보안경은 3.5~6 범위 DRF
로 눈을 방호하며(Cousin 등 1987, Vankavere 등 2012, Koukorava 등 2014, 
Magee 등 2014, Principi 등 2015, Martin 2016), 0.5 mm 납등가 보안경은 
DRF 3~4를 제공한다. 둘러싸는 형식의 보안경은 안경테와 머리 사이 틈이 작은 
편이어서 측방에서 오는 방사선에 더 나은 방호를 제공한다. 일반 안경 개작에 근
거한 0.75 mm 납등가와 측면 차폐를 갖춘 보안경은 안경과 머리 사이 틈이 큰 편
이어서 DRF 3~4를 가진다(Magee 등 2014).      

(178) 처방안경 위에 쓰는 덧씌움 보안경은 크고 일반안경을 쓸 수 있도록 아래 
틈이 크다. 특히 덧씌움 보안경의 일부 모델은 무게를 줄이기 위해 테에 방호물질
을 사용하지 않으므로 테의 중요 부위가 방호물질인지를 확인하는 것이 중요하다. 

(179) 머리가 천정걸이 차폐 스크린 뒤에 있을 때 보안경의 추가 DRF는 1.8과 
5.8 사이라고 Galster 등(2013)이 보고했다.

(180) 0.1 mm 정도로 낮은 납등가인 안면 마스크나 면갑은 얼굴 전체를 덮어 후
방산란으로 눈 선량에 크게 기여하는 눈 주위 머리 부분의 피폭을 줄인다(Martin 
2016). 낮은 납등가에도 불구하고 이 방호는 보안경에 대한 실용적 대안이 되지만 
크기와 김 서림 경향 때문에 때로는 의사가 좋아하지 않는다.

(181) 보안경이 제공하는 방호의 측정은 차폐되지 않은 눈 선량계에 기록된 읽음
값을 조정하여 중재방사선의사의 수정체 선량을 대표하는 선량을 도출할 수 있는 
유용한 자료를 제공한다. 이러려면 의사가 일관되게 보안경을 씀을 보장해야 한다. 
모든 계산은 모든 절차에서 보안경을 쓴 것을 가정한다. 따라서 감쇠인자를 적용하
기 위해서는 관심 중재시술자가 보안경을 항상 낌을 확인하기 위한 정규 문서화된 
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점검을 품질관리에 포함해야 한다.

(182) 적용되는 감쇠인자는 해당 보안경에 대해 측정에 근거한 값일 수 있지만, 임
상실제에서 접하는 각도로 X선이 조사되는 것을 고려해야 한다. 측정기법과 결과
를 기록해야 하고, 적용하는 DRF는 4를 넘지 않아야 한다.      
 
(183) DRF 확인을 위한 측정이 없더라도 보안경이 제176항의 A나 B형이고 0.5
mm 납등가 이상이라면 보안경이 제공하는 방호를 고려할 때 DRF 2는 보수적 접
근이 된다(Magee 등 2014).

(184) 거의 모든 모델 보안경에서 반대쪽 눈에 대한 방호는 X선관에 근접한 쪽 눈
에 대한 방호보다 낮아서 반대쪽 눈에 대한 DRF는 1.5~2가 된다(Geber 등 2011, 
Galster 등 2013, Van Rooijen 등 2014, Fetterly 등 207). 이는 머리가 빔 방향
을 향할 때 방사선이 비강에 해당하는 틈을 통과하기 때문이며 선량의 상당 부분
이 주변 조직에서 산란선 기여라는 특성 때문이기도 하다. 그러나 반대쪽 눈 수정
체 선량은 여전히 선원에 가까운 쪽 수정체 선량보다 낮다.

(185) 요약하면 여러 보안경이 가용하지만 그 선정에는 주의가 필요하다. 보안경이 
하방이나 측방으로부터 피폭도 방호해야 하므로 얼굴 윤곽, 특히 안경 아래 주변의 
밀착이 납등가보다 더 중요하다.

5.5.4. 방호수단의 결합사용

(186) ORAMED 프로그램 기틀에서 여러 방호도구가 수정체와 수족 손량에 미치는 
효과를 구하기 위해 임상조건과 기하배열에 대한 몬테칼로 시뮬레이션과 측정을 
수행하여 다음과 같은 결과를 얻었다. 천정걸이 차폐는 눈 선량을 인자 2~7로 줄
일 수 있다. 보안경은 눈 선량은 1/10(90% 감축)까지 줄일 수 있다. 침상걸이 차
폐커튼은 다리 선량을 인자 2~5로 줄일 수 있다. 침상 아래 X선관 위치는 침상 위 
X선관에 비해 눈 선량은 인자 2~27로 줄이고, 손 선량은 인자 2~50으로 줄인다. 
적절한 차폐를 사용하면 대퇴동맥을 통한 동맥계통 접근이 요골 접근보다 선량을 
인자 2~7로 감축한다. 영상획득 시간에 물러서거나 방을 나가면 선량을 인자 4~7
로 줄일 수 있다(Vanhavera 등 2012, Martin 2016).

(187) Thornton 등(2010)은 통상적 방사선차폐 전략이 각개로 사용될 때와 조합
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으로 사용될 때 형광투시 시술자 눈의 산란선 선량에 미치는 영향을 평가하였다. 
침상걸이 납 스커트(커튼), 납 또는 비납 보안경(0.75 mm 납등가), 간편 텅스텐-안
티모니 장막(0.25 mm 납등가) 및 천정걸이 투명 차폐(0.5 mm 납등가)가 있을 때
와 없을 때 시술자 모의체 수정체 선량률을 기록했다. 또, 시술자가 환자 상복부 
위치에 있을 때 영상강화기가 좌나 우로 15o 경사에서, 그리고 DSA(매초 두 영상)
에서 시술자가 환자 대퇴부 위치에 있을 때 수정체 선량을 측정했다. 각 전략에서 
차폐효능을 수정체 선량률 감축인자로 표현하여 차폐가 없는 조건과 비교했다. 보
안경만 사용할 경우 수정체 선량은 인자 5~10으로 줄었고, 산란 차폐장막만으로는 
선량률은 인자 5~25로 줄었다. 둘을 모두 사용한 경우 개별적으로 사용한 때보다 
더 높은 방호를 제공하여 선량률을 인자 25 이상으로 감축했다(Thornton 등 
2010).

5.6. 사지 방호

5.6.1. 손

(188) 중재시술자 손은 X선 1차빔에 근접할 수 있다. 시술자 손이 환자를 투과한 
빔에 들어가면 환자 위에서 흡수선량률은 전형적으로 2~5 Gys이어서 1분간 피
폭하면 100~300 Gy 선량이 된다. 침상의 X선관 쪽 환자 표면으로부터 산란되는 
X선 선량은 높으며 입사되는 1차빔에 직접 노출은 50배 정도 더 높다.   

(189) 중재시술을 위해 상이한 접근로 적용은 시술 중 시술자 손 위치에 영향을 
미치며, 선량 준위에 큰 영향을 준다(그림5.3 참조). 심장학자에게서 대퇴동맥이 아
닌 요골동맥을 통한 도관 도입은 빠른 환자 기동성을 달성하지만 심장학자 손이 X
선빔에 더 근접하여 특히 손의 측면이 받는 선량이 높아진다(Mann 등 1996).

(190) 중재방사선학에서 많은 경우 대퇴동맥 접근이 사용되지만, 경피 담즙배액술, 
신루설치술, 위조루설치술과 같은 경피절차는 시술자가 촬영되는 부위에 근접하여 
도관 삽입을 조작해야 하므로 손가락 끝에 상대적으로 높은 선량을 줄 수 있다
(Whitby와 Martin 2005).

(191) 시술자가 안쪽 목정맥을 통해 접근하는 TIPSS와 같은 절차에서는 손이 촬영
되는 부위와 멀리 위치하지만 TIPSS 절차는 기술적으로 어렵고 형광투시 시간이 
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길며 선량도 상대적으로 높다(그림5.4 참조).    

(192) 한 손이 조작을 하는 동안 도관을 잡는 손은 일반적으로 X선빔 외곽에 근접
하고 더 높은 선량을 받는다(그림5.5 및 그림5.6 참조).

(193) 천정걸이 차폐는 머리와 상체에 대해 훌륭한 방호를 제공하지만 손은 일반
적으로 그 차폐 아래에 있어 방호되지 않는다. 그러나 신중하게 행동하면 약간의 
방호를 달성할 수 있다(Maeder 등 2006). 천정걸이 차폐 아랫단에 납이나 고무 
커튼을 붙이면 일부 절차에서 손 방호에 효과를 볼 수 있다(Vanhavere 등 2012).

  

그림5.4. 도관을 조작하는 동안 시술자 손의 위치. (a) 요골동맥 및 대퇴동맥 접
근을 통한 중재 심장학, (b) 안쪽 목정맥, 경피 및 대퇴동맥 접근을 통한 중재절
차[Martin과 Sutton(2014)]. (옥스퍼드대학 출판부 승인을 받아 재현). 
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(194) 독립이고 조정 가능한 침상 위 차폐로 시술자 손을 차폐할 수도 있지만 손
이 차폐 아래로 뻗어나가면 방호가 줄어든다. 방호 장막이나 패드도 손에 좋은 방
호를 제공하며, 한 연구(King 등 2002)에서는 손 선량을 1/29로 감축했음을 보였
다.        

(195) 얇은 방호장갑도 가용하지만 제공하는 방호 보고는 차이가 있다(15~60%). 
장갑으로 방호된 손이 X선장에 들어가면 선량률이 자동적으로 증가하여 장갑에 의
한 감쇠를 상쇄하게 된다. 결국 중재시술자 손 방호 달성 없이 환자선량만 증가시
킨다(Wagner와 Mulhern 1996). 손 방호를 위해 새로운 차폐물질(예: 비트무스)을 
함유한 손크림과 이를 잡아두기 위한 수술장갑 형식으로 제안되기도 했다
(McCaffrey 등 2012). 이 크림도 손이 X선장에 들어가면 마찬가지로 선량증가 잠
재성이 있다. 나아가 방사선 감쇠물질로 인한 촉각 피드백의 저하는 정교한 절차에

그림5.5. 대퇴동맥 접근으로 수행하는 절차에서 도관 조작을 위한 손 위치(Whitby와 
Martin 2005)(British J. Radiology 승인을 받아 재현). 

그림5.6. 경피접근과 안쪽 목정맥 접근로에서 손 위치의 예(Whitby와 Martin 2005)(British 
J. Radiology 승인을 받아 재현). 
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서 형광투시나 CT 노출시간을 늘일 수 있다(NCRP 2010).   

5.6.2. 다리와 발

(196) X선관이 침상 아래에 있을 때 1차빔이 침상 바닥39)으로부터 아래로 산란되
어 시술자 다리가 상당한 선량을 받게 된다. 차폐가 없으면 다리 선량이 손 선량
보다 높을 수 있다. 방호가 없다면 중재시술자 발 선량은 커마면적곱과 밀접하게 
연계되는데, 커머면적곱 100 Gy cm2인 절차는 시술자 다리에 약 1 mGy를 준다
(Whitby와 Martin 2003). 

(197) 침상 측면에 붙인 납커튼(전형적으로 0.5 mm 납등가)은 시술자에게 훌륭한 
방호를 제공한다(Whitby와 Martin 2003, Short 등 2007). 절차 동안 바르게 배치
한다면 이 커튼은 다리 선량을 인자 10~20으로 줄이지만(Martin 2009), 실제에서
는 인자 2~7이 전형적이다(Vanhavere 등 2012). 이러한 커튼은 모든 중재시술실
의 사양으로 포함해야 한다.

(198) 침상에 걸어 늘어뜨린 납커튼은 가능하면 선원에 가까이 두어야 하며 의식
적 사용 결정이 아니더라도 항상 거기에 있도록 해야 한다. 중재시술자가 침상 옆
에 서는 대부분 절차에서 침상걸이 장막이 좋은 방안이다. 그러나 이것이 발을 충
분히 방호하는 경우는 드물다.

(199) 일반적으로 침상걸이 납커튼은 침상 전체 길이까지 연장되지는 않으므로 시
술자나 보조자의 위치가 방호에 중요하다. 침상 곁에 서는 시술자는 적절히 방호되
지만 TIPSS 절차에서처럼 시술자가 머리쪽이나 그 부근에 선다면 침상걸이 커튼
을 침상 머리쪽으로 이동시킨 때만 방호를 제공한다. 이러한 차폐는 시술자가 침상 
머리나 발 쪽에 서야하는 절차에서는 효과가 작을 수 있다. 그러한 절차에서는 다
른 의료진도 다리를 방호할 수 있도록 침상 측면에 서도록 한다.

(200) 다리를 방호하기 위한 독립 이동형 차폐도 가용하다. 멸균 환경을 유지하기 
위해서는 절차 시작 전에 그러한 차폐를 제자리에 두도록 의식적 결정이 필요하다. 
그러한 차폐는 절차를 보조하는 다른 의료진을 방호하는 데도 사용할 수 있다. 침
상이나 C암이 상하로나 경사지게 움직일 때 침상과 C암이 충돌할 위험이 있다.
 

39) <역주> 그리고 환자 몸으로부터 후방산란도 있다.
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(201) 투과촬영 중에는 침상으로부터 물러서는 것도 직무피폭을 줄이는 유효한 방
법이다. 형광투시 중에는 시술자가 절차를 수행하기 위해 환자에 근접해야 하므로 
물러서기가 거의 가능하지 않지만, 영상획득 시리즈 중이나 자동주입기로 조영제를 
주입하는 동안은 물러설 수 있다. 
     

5.7. PET 중재절차에서 방호

(202) 납치마나 보안경과 같은 전통적 형광투시 안내 중재를 위한 개인방호용구는 
PET의 511 keV 소멸광자에 대해서는 비효과적이다(Ahmed 등 2007).40) X선 양이
나 품질을 운영자가 직접 조절할 수 있는 형광투시나 CT 안내 절차와는 달리, 환
자가 핵의약품을 주입받고 나면 중재시술자가 환자로부터 방출되는 방사선을 관리
할 방법이 거의 없다. 따라서 PET-CT 안내 절차에서 방호를 보장하려면 의료진 
및 인접 차폐가 최적화되도록 PET-CT실의 설계에 신중해야 한다(Madsen 등 
2006, Cruzate와 Discacciatti 2008, IAEA 2008, Elschot 등 2010). 제2장에서 
보였듯이 PET-CT 안내 중재절차에서 시술자 피폭의 주된 결정자는 환자 가까이
서 머무는 시간이며, 이 시간을 줄이는 것이 중요한 직무피폭 방호인자가 된다. 
PET/형광투시 안내 중재에서도 동일한 고려가 적용된다.

5.8. SIRT에서 방호

(203) 90Y 방사능을 내장한 모든 바이얼, 투여량을 준비하고 기구를 삽입하는 데 
사용되는 모든 기구 및 1회용품은 손가락 선량을 줄이도록 집게로 다루고 적절히 
차폐해야 한다. 고에너지 베타 방출에 대한 좋은 차폐는 폴리메틸메타크릴레이
트41)와 같은 낮은 원자번호 물질이다. 여기에는 준비와 투여를 위한 특수한 차폐
상자 사용도 포함된다. 나아가 장갑낀 손으로 오염된 바깥 장갑을 벗을 수 있도록 
겹장갑도 권고된다. 마이크로구 이식을 위해 공급자는 아크릴 전달 상자와 전달 세
트도 제공한다. 이들은 90Y 바이얼과 모든 차단꼭지나 튜브에 직접 접촉을 예방한

40) <역주> 납등가 0.5 mm 미만인 개인 방호용구는 일반적으로 감마선에 대해서는 방호인
자가 미미하여 납치마(또는 조끼)를 착용할 때 불편함으로 인한 작업시간 지연 문제를 고
려할 때 종합적 방호효과를 기대하기 어려워 실제로 착용하지 않는다.

41) <역주> PMMA. 달리는 폴리poly 또는 acrylic, acrylic glass 또는 상용명칭으로 
Crylux, Plexiglas, Acrylite, Lucite, Perspex 등으로도 불리는 투명 경질 플라스틱이
다.  
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다. 주입을 위해 수동 조작 전에 모든 튜브나 도관을 물이나 식염수로 세척하는 
것이 요긴하다. 표5.1에 단일 SIRT 절차에서 의료진 구성원의 전형적 피폭에 대한 
개괄을 보였다.

 (204) 방사선방호의 모든 기술적 수단에 추가하여 절차의 모든 단계를 신속히 진
행하기 위한 훈련은 직무피폭의 상당한 감축으로 이어진다. Aubert 등(2003)은 
90Y 주입 기술을 최적화하여 손 선량 감축을 보였는데, 절차 최적화 후 손 선량을 
인자 10 이상으로 줄였다.

(205) SIRT 후 환자에 대해 관찰, 일반 간호 및 병실이 필요하다. 의료진이나 방
문객 또는 다른 환자에게 주는 선량이 상대적으로 낮음에도 많은 병원에서 환자를 
핵의학과 1인실로 보낸다. McCann 등(2012)은 143 건의 SIRT 절차(124 건은 수
지구, 19 건은 유리구)에서 수지구에서는 1 m에서 평균 등가선량률이 Svh , 
유리구에서는 Svh임을 보였다. 2 GBq 90Y 방사능 이식 6시간 후 거리별로 

직무피폭자
피폭선량(mSv)

몸통 눈 수정체 손
핵의약사 Hp(0.07) 0.027 0.026 0.35

Hp(10) 0.003 0.004
중재시술의사 Hp(0.07) 0.038 0.12 0.32

Hp(10) 0.004 0.054
방사선관리책임자 Hp(0.07) <0.02 0.04 0.2

Hp(10) 0.01 0.017

표5.1. 전형적 환자 투여량을 준비하는 기사 및 핵의약사와 준비된 투여량을 이식하
는 의사의 전형적 피폭(SIRTEX 2016으로부터 채용)

선원으로부터 거리(m) 주위선량당량률(Svh
0.25 18.8
0.5 9.2
1 1.5
2 0.4
4 <0.1

표5.2. 90Y 방사능 이식 6 시간 후 거리별 전형적 주위선량당량률
(SIRTEX 2016으로부터 채용)
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전형적 선량률을 표5.2에 보였다(SIRTEX 2016).                    
      
            
5.9. 방호복의 취급, 저장 및 시험

(206) 병원은 방호장구에 대해 수용기준을 수립하고 적용해야 한다. 방호복의 구
매, 시험 및 교체를 위한 적절한 재원도 배정해야 한다. 납치마를 접으면 접는 선
에 방호 안감에 균열이 생길 수 있으므로 접어서는 안 된다. 납치마는 매 사용에 
앞서 손상, 비틀림, 비정상 여부를 육안으로 점검해야 한다.

(207) 방호복을 수령한 때는 방호물질에 결함여부를 X선으로 검사하고 이후 연례
적으로 성능저하를 검사하여야 한다. Clements 등(2015)은 평가 시간 단축, 의료
진 피폭 경감 및 영상 저장을 통해 시험 증거를 제시하기 위해 CT를 사용해 평가
하는 새 방법을 개발했다. 저장 영상은 후일 비교에도 사용될 수 있다. 납치마의 
실제 감쇠값에 큰 차이가 있기도 하므로 납치마 검수 시험의 표준방법이 필요하다
(CRCPD 2001, Christodoulou 등 2003, Finnerty와 Brennan 2005). 비납 납치
마에 대해서는 투과율 측정에는 Pasciak 등(2015)이 제안한 것처럼 산란X선을 포
함하여 납치마가 사용되는 병원에서 수행되는 중재술에 수반되는 방사선장에서 관
찰되는 X선 스펙트럼의 넓은 빔을 사용해야 한다.     

(208) 물품을 손상하지 않는 방호장구 청소 지침을 품질보증 프로그램에 포함해야 
한다(Vañó 등 2016).

5.10. 교육훈련
 
(209) 중재절차에 참여하거나 품질보증 프로그램에 관계하는 의료진은 방사선방호 
교육훈련을 받아야 한다. 훈련에는 환자 주변에서 산란방사선 분포, 여러 인자가 
어떻게 선량분포에 영향을 미치는지에 대한 이해, 그리고 천정걸이 차폐, 보안경, 
차페 커튼이나 장막과 같은 방호장구와 친숙 및 효과적 사용을 포함해야 한다. 이
러한 지식은 초기 훈련으로 습득하고 계속교육으로 유지, 갱신하여 기술발전과 부
합하게 해야 한다.

(210) 중재시술 시설을 지원하는 의학물리사나 방사선방호 전문가는 중재시술의사
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와 중재시술에 관여하는 다른 보건 전문인의 훈련자로서 추가 책임이 있으므로 방
사선방호의 최고 수준 훈련을 받아야 한다(ICRP 2009).

(211) 중재절차에서 환자방호와 직무피폭 방호가 밀접한 관계라면 직무피폭 방호 
책임자, 규제자, 선량계측 서비스 직원, 공급자의 임상적용 전문가에게는 방사선방
호 일반지식 뿐만 아니라 중재절차의 임상관행과 사용하는 방사선기기에 대한 지
식도 요구된다. 나아가 선량계측 서비스 직원은 선량계 교정과 비정상 선량값의 조
사를 위해 펄스 방사선을 포함한 방사선질과 산란방사선장에 대한 기초지식도 필
요로 한다. 

5.11. 직무피폭 방호 관련 기록

(212) 보존할 기록은 표준이나 규정에서 요건이 수립되어야 한다. 직무피폭 기록은 
종사자가 직무피폭 감시를 받아야 하는 작업특성에 관한 정보, 비정상 피폭값에 대
한 조사 결과를 포함한 피폭감시 및 선량평가 결과, 방사선 피폭이 있는 다른 고
용주를 위한 작업 정보, 보건감시 결과, 방사선방호에 관한 초기 및 주기 교육훈
련, 보수교육 등을 포함한다. 보안경을 착용했고 제공한 방호에 대해 눈 선량계 읽
음값에 보정이 이루어졌다면 개별 중재시술자가 보안경과 눈 선량계를 사용했음을 
입증하기 위한 기록도 유지해야 한다. 고용주는 종사자에게 자신의 직무피폭 기록
에 대한 접근을 허용해야 한다.

(213) 연간 절차 수로 업무량에 관한 정보도 방호최적화와 비정상적 피폭의 비교
와 조사에 유용하다.

5.12. 품질보증체계 필요성

(214) 기관은 포괄적 품질보증 프로그램을 수립해야 한다. 품질보증 프로그램은 적
절한 직무피폭 관리를 위해 최선의 방사선방호 관행을 목표로 해야 한다(ICRP 
2007, IAEA 2014a). 계획피폭상황에 대한 ICRP 권고를 고려하여 방사선을 취급하
는 의료진의 능동적 참여가 바람직하다. 품질 프로그램은 정규적이고 독립적인 감
사(내부 및 외부)와 함께 기관 차원 경영체계의 일부이어야 한다.  
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(215) 방사선방호 교육훈련, 이전 선량계측 이력의 확보 및 검토 대책, 고용전 건
강감시, 두 곳 이상에서 일할 종사자의 경우 다른 고용주와 정보교환 대책 등을 
보장하기 위해 방사선 촬영 안내 중재시술에 참여할 것으로 예상되는 신규 의료진 
고용에 대한 절차가 있어야 한다. 

(216) 적절한 방사선측정기 및 선량계측 기기의 선정을 위한 절차가 있어야 한다. 
이 절차는 국제 권고에 따라 수립되어야 하고 인정된 품질표준에 부합해야 한다. 
방사선방호 프로그램 개시부터 몸통, 눈 및 손 피폭의 감시, 작업장 감시와 함께 
의료진 방사선방호와 건강감시를 위한 대책이 있어야 한다. 납치마, 갑상선보호대, 
보안경, 천정걸이 차폐, 침상걸이 커튼과 같은 개인 보호장구를 갖춰야 하고 정기
적으로 이들의 형상을 관리해야 한다.

(217) 개인감시와 작업장 감시 결과는 방사선방호 프로그램의 일환이어야 하고, 비
정상적 결과에 대해서는 필요한 시정조치가 이루어져야 한다. 개인선량계측 서비스 
제공자는 공급한 개인선량계로부터 선량평가 성능과 인증을 문서화해야 하며, 그러
한 정보는 기록하고 규제에서 정하는 기간 동안 안전하게 보존해야 한다.

(218) 사고나 사건의 경우, 관련 절차는 조사, 보고, 결과 기록, 직무피폭 선량 감
사 및 시정조치를 포함해야 한다. 

(219) 천정걸이 차폐와 보안경 사용을 포함하여 중재절차 성공과 상응하는 가능한 
범위까지 방호장구 착용에 대한 지침과 요건이 절차에 기술되어야 한다. 절차에는 
보안경 착용에 대한 감사와 기록을 포함해야 하는데, 특히 감쇠를 고려하기 위해 
DRF를 적용한 때는 더욱 그렇다.    

(220) 중재시술자에 대한 방사선방호 훈련과 인정은 기록하고 수립된 주기마다 또
는 중요한 변화가 있을 때마다 검토해야 한다. 품질보증체계의 연수훈련은 기관 전
략의 일부이어야 한다. 품질보증 활동과 방사선방호 대책의 전반적 효과에 대한 검
토 및 평가를 위해 책임 분담을 포함한 행정절차가 수립되어야 하며 품질보증 매
뉴얼의 일부이어야 한다.

(221) 직무피폭 방호는 환자 방호와 밀접하게 연계되므로 전반적 품질보증 프로그
램은 방사선기시의 선정, 수용시험 및 취역, 방사선기기의 온전한 특성화, 공기커
마곱 측정기 교정, 그리고 개인방호장구의 품질관리를 포함해야 한다. 
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제6장

요약 및 권고

6.1. 일반

(222) 이 장에서 요약하는 권고는 제3장부터 제5장까지에서 제시했던 조언의 요약
이다. 중재절차에서 직무피폭은 환자피폭과 밀접하게 연계되어 환자피폭을 줄이기 
위한 대부분 조치는 종사자 방호에도 기여한다. 나아가 직무피폭 방호는 방호복과 
차폐의 바른 사용을 요구한다. 의료진을 방호하기 위한 조치가 중재시술의 임상결
과를 저해해서는 안 되며 환자피폭을 증가시켜서도 안 된다. 따라서 직무피폭 방호
는 환자 방호와 통합적 방법으로 관리해야 한다. 중재절차에서 방사선방호에 책임 
있는 병원 직원은 이러한 절차에 익숙해야 한다.

6.2. 개인피폭감시

(223) 중재절차에서 직무피폭감시는 두 가지 주 목적이 있는데, 선량한도 준수의 
입증과 직무피폭 방호최적화이다.

(224) 준수 감시는 유효선량 평가뿐만 아니라 눈 수정체나 사지와 같이 납치마 방
호가 없는 장기가 받는 선량도 포함해야 한다. 근래 연구는 중재시술자에서 방사선 
관련 수정체 혼탁 발생률이 높음을 보였는데 이는 눈 수정체 피폭을 평가할 필요
성을 강조한다.

(225) ICRP는 한 선량계는 납치마 안에, 다른 하나는 납치마 위 목깃에 패용하는 
두 선량계 사용을 중재절차에 대해 권고해 왔다. 이는 두 선량계 접근이 유효선량 
평가에 좋은 접근일 뿐만 아니라 머리와 수정체 선량의 합리적 지표를 제공하며 
납치마를 실제 착용했는지 확인할 수 있기 때문이다.  

(226) 사용자가 자신의 선량계를 바른 위치에 패용하도록 돕는 시각 요소를 갖춰
야 한다. 두 선량계 읽음값의 일관성 분석은 선량계의 바른 사용에 대한 지시를 
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제공해 감시체계를 보다 공고히 한다.

(227) 최적화 감시는 절차의 성공을 저해하지 않으면서 의료진 선량을 줄이기 위
한 방호조치의 효과를 평가한다. 시간이 지나면 최적화 효과는 낮은 직무피폭으로 
나타날 것이다. APD는 최적화 감시 목적과 절차 유형별 피폭 연구, 절차의 구체적 
특성, 교육 목적에 유용한 것으로 입증되었다.   

(228) APD와 지역감시기의 형식시험 절차와 교정은 펄스모드와 고선량률에서 시
험을 포함하여 중재절차에서 접하는 대표적 방사선장을 고려해야 한다.

(229) 보안경을 착용한 때 수정체 선량을 평가하는 개선된 기술과 방법이 필요하
다.

(230) ICRP는 바른 선량계를 절차서에 규정한 바른 위치에 항상 패용하고 절차 준
수에 대한 감사를 수행할 것을 권고한다. 나아가 주위 선량계가 산란방사선장을 지
속적으로 평가하고 개인선량계에 대한 후비를 제공하는 데 유용하다. 주위 선량계
가 직무피폭(특히 차폐되지 않은 수정체 선량)에 대한 합리적 추정치를 제공하므로 
개인선량계 읽음값을 환자 주변(예: C암 위) 주위 선량계 값과 비교하면 개인선량
계 패용 절차의 미준수를 발견하는 데 도움이 될 것이다. 방호최적화 관리를 위해
서는 피폭이 정상수준보다 높을 때 경보를 주어 작업조건을 검토할 수 있도록 조
사준위가 필요하다. 나아가 납치마 위 선량계나 손 선량계 읽음값에 대한 낮은 조
사준위도 이들 선량계 읽음값이 예상보다 낮을 때 선량계를 일관되고 적합하게 패
용했는지 검토를 격발하는 데 이용될 수 있다.

(231) 일반적 진단방사선에 사용되는 모든 에너지 광자 방사선에 대해서는 실용량 
Hp 을 Hp의 근사로 사용할 수 있다. 광자 스펙트럼의 평균 에너지가 40
keV 이상이면 Hp 도 같은 목적으로 사용될 수 있다.

(232) 손 일부 부위가 직접 X선빔에 매우 근접하거나 안으로 들어가는 경우에는 
손목 선량계는 실제 손가락 선량을 반영하지 못할 수 있다.

(233) 납치마나 침상걸이 커튼으로 차폐되지 않는 다리 부위의 선량평가에는 주의
가 필요하다.

(234) 눈 선량을 포함해 개인선량을 평가하기 위해 사람 위치감지와 함께 계산기
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법(선량계 없이) 개발을 위한 연구 노력을 추구해야 한다.

(235) 방사선방호 프로그램은 직무피폭의 감사, 비정상적 선량의 조사, 결과의 보
고 및 기록유지 및 필요한 시정조치도 포함해야 한다.

6.3. 직무피폭 방호 방법 및 도구

(236) 환자 방호를 위한 조치는 일반적으로 유사한 비율로 의료진도 방호한다. 나
아가 납치마 및 갑상선보호대, 천정걸이 차폐 및 보안경, 침상걸이 커튼, 환자와 
거리를 두기 위한 물러서기, X선관 쪽이 아닌 영상강화기 쪽에 서기 등과 같은 수
단과 조치가 특히 직무피폭 방호를 위해 적용될 수 있다.  

(237) 납 대신 주석이나 비트무스와 같은 원자번호가 높은 물질의 복합층이나 복
층을 내장한 경량 납치마도 있다. 광자 감쇠는 촬영 범위에서 매우 크게 변하는 
광자 에너지 스펙트럼에 걸쳐 상당히 다를 수 있으므로 감쇠 특성을 단순히 ‘납등
가’로만 특성화하는 것은 오도할 수 있다. 감쇠인자는 방호복을 사용할 조건을 반
영하기 위해 감쇠를 측정하는 데 사용한 방사선빔 품질에 대한 정보와 상이한 빔 
품질에서 측정한 비중과 함께 명시해야 한다.

(238) 눈에 대한 방호수단을 사용하지 않은 경우, 전형적 업무량을 가진 사람이 선
량한도를 초과한 수정체 선량을 받을 수 있어 시간이 지나면 수정체혼탁으로 이어
질 수도 있다. 중재시술자는 일할 때 가용하면 언제나 천정걸이 차폐를 사용해야 
한다. 이 차폐의 효과는 배치와 바른 사용 여부에 의존한다.

(239) 보안경을 착용한 경우, 눈 선량은 주로 중재시술자 머리 내 눈 주위 조직에
서 후방산란된 방사선으로부터 온다. 나아가 형광투시 중 중재시술자는 통상 영상 
모니터를 보기 때문에 수정체가 머리 높이에서 측방이나 하방에서 오는 방사선을 
피폭할 것이 예상된다. 따라서 보안경은 착용자 얼굴 윤곽에 밀착되어야 한다. 보
안경을 사용하면 수정체 선량을 인자 2~7로 감축할 수 있다.

(240) X선빔이나 조사되는 환자 체적에 가까운 중재시술자 손은 높은 선량을 받는
다. 천정걸이 차폐 하단에 부착한 납장막과 환자 위에 배치한 장막이나 패드는 많
은 절차에서 시술자 손을 방호하는 데 유효하다. 그런 장막은 도관을 삽입할 수 
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있는 개구부가 있어야 한다.

(241) 참상걸이 커튼이 있는 경우조차 커튼과 바닥 사이에 틈이 있을 수 있어 시
술자 발이 피폭할 수 있다. 침상이 높이 위치할 때는 더욱 그러하다. 영화 모드나 
DSA 획득 동안, 그리고 자동주입기를 사용해 조영제를 주사하는 동안은 가능하면 
중재시술자는 물러서야 한다.  

(242) 방호복 방호값 명세는 감쇠를 측정한 방사선빔의 특성에 대한 지시를 동반
해야 한다. 여러 빔 품질에서 측정치의 조합은 방호복을 사용하는 조건을 반영해야 
한다.

6.4. 임신종사자 방호

(243) 임신 초기(임신을 선언하기 전)는 일상 종사자 방호로 감당한다. 임신을 선언
하고 고용주에게 고지한 후에는 배태아 방호에 추가 배려가 요구된다. 임신 선언 
후 임신 종사자의 작업조건을 배태아에 대한 추가 선량이 잔여 임신기간에 약 1
mGy를 넘을 것 같지 않게 만들어야 한다.42)           

(244) 임신 종사자에 대한 불필요한 차별은 피해야 한다. 현재 가용한 정보는 임신
한 중재시술자나 기타 종사자를 중재시술실에서 수행되는 절차로부터 자동적으로 
배제하는 것을 정당화하지는 않는다.

(245) 두 선량계를 사용한다면, 배태아 선량을 감시하기 위해 납치마 아래 선량계
를 복부에 패용하게 해야 한다. 이 선량계가 0.2 mSv/월 미만의 개인선량당량
[Hp ] 값을 보인다면 배태아 등가선량은 선량한도 미만이 될 것이다.

6.5. 방호복 보관 및 품질관리

(246) 방호복을 구매, 시험, 교체하는 데 필요한 적정 재원을 확보해야 한다. 병원

42) <역주> 배태아에는 선량한도가 적용되므로 ‘약 1 mGy’라는 표현은 선량한도의 엄격성
과는 맞지 않는다. 여기서 ‘약’이란 배태아 선량 평가에 내재된 불확도를 표현한 것일 뿐
이다.  
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은 검수 기준을 수립하고 적용해야 한다.

(247) 납치마를 접으면 접은 선에 방호안감에 금이 갈 수 있으므로 납치마는 접지 
말아야 한다. 납치마는 매 사용 전에 결함, 비틀림, 또는 비정상 여부를 육안으로 
검사해야 한다. 납치마는 수령할 때와 이 후 매년 결함이나 기능저하 여부를 X선
으로 검사하여야 한다.  

(248) 품질보증 프로그램에는 방호장구에 손상을 주지 않으면서 청소하는 서면 절
차를 포함하고 충실히 따르게 해야 한다.

6.6. 품질보증 프로그램

(249) 기관은 포괄적 품질보증 프로그램을 수립해야 한다. 품질 프로그램은 적절한 
직무피폭 관리를 위해 최상의 방사선방호 관행을 유지함을 목표로 해야 한다. 프로
그램은 특히 선량계 패용, 방호장구 사용, 직무피폭 방호 최적화와 관련된 절차를 
사람들이 준수하도록 적절한 감사를 포함해야 한다.

6.7. 교육훈련

(250) 중재절차에 참여하는 의료진은 피폭감시 및 선량평가 전략, 방호방법 및 방
호복 적용을 포함해 품질보증 프로그램에 대해 초기 교육훈련과 주기적 교육훈련
을 받아야 한다. 

(251) 환자 방호와 중재절차에 개입하는 의료진 방호 사이에 밀접한 관계가 있으
므로, 직무피폭 방호에 책임 있는 사람, 선량계측 서비스 직원, 공급사의 임상적용 
전문가 및 규제자까지 일반 방사선방호 지식뿐만 아니라 중재절차에서 임상관행과 
사용하는 X선장치의 특성에 관한 지식이 필요하다.

(252) 중재시술시설을 지원하는 의학물리사나 방사선방호 전문가는 중재시술자와 
기타 중재절차에 참여하는 보건전문인을 훈련시키는 추가 책임이 있으므로 방사선
방호에 대한 최고수준 훈련을 받아야 한다(ICRP 2009). 선량계측 서비스 직원은 
선량계 교정과 비정상 선량 값을 조사할 때 사용자와 협조하기 위해 임상관행에 
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관한 기본지식(예: 방사선질, 산란방사선장, 펄스 방사선)을 필요로 한다. 

6.8. 기록

(253) 직무피폭 기록은 작업 특성, 다른 고용주를 위한 일로부터 피폭, 건강감시 
결과, 방사선방호 교육훈련(연수과정 포함), 비정상 피폭값에 대한 조사 결과를 포
함한 피폭감시 및 선량평가 결과에 관한 정보를 수록해야 한다. 고용주는 의료진에
게 자신의 직무피폭 기록에 접근할 수 있게 해야 한다.  
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부록 A 

방사선방호의 생물학적 근거의 개요

(A1) 방사선의 생물학적 영향은 두 유형으로 분류할 수 있는데 조직반응(결정론적 
영향)과 확률론적 영향(암과 유전결함)이다. 여기서 이 두 영향에 대해 간략히 언급
한다. 방사선방호를 위한 생물학적 근거에 대해서는 ICRP 103(2007a)과 기타 
ICRP 간행물에서 심층 다룬 바 있다.

A.1. 결정론적 영향(유해한 조직반응) 

(A2) 조직이나 장기의 많은 세포가 살상된 결과로만 영향이 나타난다면 그 영향은 
방사선량이 어떤 문턱을 넘은 경우에 임상적으로 관찰될 수 있을 것이다. 그 문턱
의 크기는 선량률(즉, 단위 시간 당 선량)과 방사선의 에너지전달선밀도(LET), 조
사된 조직이나 장기, 그 장기나 조직에서 조사된 부위의 체적, 그리고 관심 임상영
향의 종류에 의존할 것이다. 문턱을 넘어 선량이 증가하면 발생 확률은 급하게 증
가하여 100%로 되며(즉, 피폭한 모든 사람이 그 영향을 나타내며), 영향의 심각도
는 선량에 따라 증가할 것이다. ICRP는 이러한 영향을 ‘결정론적(조직반응)’이라고 
부르는데, 결정론적 영향에 대한 상세한 논의와 정보는 ICRP 103(2007a)에서 볼 
수 있다. 그러한 영향은 방사선치료나 중재절차에 방사선 이용에서 발생할 수 있는
데, 특히 형광투시 안내 중재절차가 복잡하여 긴 형광투시 시간과 다수 영상 획득
을 필요로 할 때 그러하다.  

A.2. 결정론적 영향(암과 유전질환)

(A.3) 방사선이 한 세포의 DNA에 손상을 주어 생식 가능하지만 변형세포가 될 수 
있음은 세포생물학이나 분자생물학으로부터 충분한 증거가 있다. 일반적으로 매우 
효과적인 세포의 복구기전에도 불구하고 이러한 손상이 반드시 방사선과 관련되지 
않을 수도 있는 다른 작용제의 영향으로 진전되어 악성(신체적 영향)으로 귀착될 
작은 확률이 있다. 확률이 낮기 때문에 이 영향은 피폭자 중 소수에게서만 발생할 
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것이다. 초기 손상이 생식선의 생식세포에서 발생하면 유전적 영향으로 귀착될 수 
있다.

(A4) 확률론적 영향에 대해서 방사선방호 목적으로 문턱 없는 단순한 선형 선량-
반응 관계를 가정하는데 이는 현재 지식의 합리적 설명으로 본다. 선량이나 선량률
이 높으면 확률이 선량에 따라 단순 비례보다 현저히 높게 증가할 수 있다. 선량
이 더 높아 결정론적 영향(조직반응)의 문턱 가까이서는 세포사멸의 경쟁효과 때문
에 확률 증가가 느려지고 감소하기 시작할 것이다. 신체적이든 유전적이든 이러한 
영향을 ‘확률론적 영향’으로 부른다. 

(A5) 신체적 영향과 유전적 영향에 대한 상세한 논의와 정보는 ICRP 103(2007a)
에 있고, 낮은 선량에서 암 위험에 대한 ICRP 견해는 ICRP 99(2005)에서 제시했
다. 역학 근거만으로 약 100 mGy 이하의 흡수선량에서 일반인에게 암위험 증가가 
있는지 아닌지를 결정하는 것은 가능하지 않다. 문턱 없는 선형모델은 낮은 선량, 
낮은 선량률에서 방사선방호를 위한 현실적 목적에서 여전히 신중한 근거이다.   

(A6) ICRP는 암에 유전적 감수성이 있는 사람에 대한 주제를 검토했는데, 가용한 
정보가 이 이슈에 대해 의미 있고 정량적인 판단을 제공하기에는 부족하다는 예비
적 견해를 ICRP 79(1998)에 밝힌 바 있다. 방사선방호 맥락에서 ICRP는 이 주제
를 계속 추적할 것이다.

A.3. 태내피폭 영향

(A7) 임신 중 배태아에게는 방사선 관련 위험이 있는데 이는 배태아의 흡수선량과 
임신 단계와 관련된다. 배태아 영향은 치명적 영향, 기형, 중추신경계 영향 및 백
혈병과 소아암이란 주제별로 아래에 설명한다. ICRP는 태내피폭 영향에 대해 
ICRP 90(2003)에서 상세히 평가했다.

A.3.1. 치명적 영향

(A8) 수정란 발달에서 착상전기에는 피폭의 치명적 영향에 대한 배태아 감수성이 
있다. 100 mGy 미만에서는 그러한 치명적 영향은 매우 드물고 출생 후 유의한 보
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건 위험이 나타날 것으로 생각할 이유가 없다.

A.3.2. 기형

(A9) 전통적으로 수태 후 셋째 주부터 8째 주까지의 주요 기관형성기에는 특히 피
폭 당시 발달 중인 장기에서 기형이 발생할 수 있다. 이 영향은 약 100 mGy의 문
턱선량을 가진다.

A.3.3. 중추신경계 

(A10) ICRP 85(2000a)은 수태 후 8~25주에는 중추신경계가 방사선에 특별히 민감
하다고 적시했다. 태아선량 100 mGy 미만에서는 IQ 감소는 임상적으로 식별될 수 
없다. 같은 시기에 태아선량이 1 Gy에 이르면 심각한 지능저하가 발생할 확률이 
높아진다. 수태 후 8~16주가 가장 감수성이 높고 태령 16~25주에는 낮아진다.   

A.3.4. 백혈병과 아동암

(A11) 방사선은 아동이나 성인에게 백혈병과 여러 종류 암의 확률을 높이는 것으
로 밝혀졌다. 임신기 대부분을 통해 배태아는 아동의 잠재적 발암영향 위험(전체 
집단 위험의 약 3배)과 거의 같은 위험에 놓이는 것으로 본다. 
   
(A12) 임신 환자가 방사선을 이용한 진단검사, 중재절차 및 방사선치료를 거칠 때
에는 위에 열거한 영향의 고려가 중요하다. 특정 방사선학적 절차에 수반되는 환자 
보건관리와 배태아의 잠재적 유해 보건영향 사이 균형이 유지되어야 한다.  
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부록 B 

양과 단위

(B1) 방사선방호체계 적용에는 사람의 방사선피폭으로부터 선량을 평가할 필요가 
있다. 방호량은 조직반응을 방지하고 확률론적 영향을 용인 불가한 수준 미만으로 
유지하도록 피폭 한도를 규정하는 데 사용된다.43)

B.1. 흡수선량 D 

(B2) 흡수선량은 방사선이 물질 요소에 부여한 평균에너지를 구 요소의 질량으로 
나눈 몫으로 정의된다. 흡수선량은 기본 물리적 선량 양으로 모든 종류 방사선과 
모든 물질에 적용된다. 흡수선량은 측정표준이 있는 측정 가능한 양이다.

(B3) 국제표준단위계에서 흡수선량의 단위는 J kg-1이며 그 특수명칭은 그레이( Gy)
이다.

B.2. 선량의 평균: 장기선량

(B4) 실제 방사선방호 적용에서 ‘흡수선량’을 사용할 때는 선량을 조직 체적에 걸
쳐 평균한다. 낮은 선량에서는 특정 장기나 조직에 평균한 흡수선량의 평균값이 방
사선방호 목적에 충분한 정확도로 그 조직에서 확률론적 방사선위해와 관련될 수 
있다. 

(B5) 외부피폭에서는 평균 흡수선량이 조직이나 장기에서 선량분포의 대표가 되는 
정도는 피폭 균일성과 방사선 투과도에 의존한다. 약투과성 방사선이나(예: 산란 X

43) <역주> 방호량(등가선량, 유효선량 등)이 피폭 한도를 위해 사용된다는 표현은 지나치게 
좁다. 방호량을 정의한 의도는 방사선 위험의 관리를 위한 위험 정량화 척도로 사용하기 
위한 것이다. 기본 물리량인 흡수선량만으로는 방사선 위험을 반영하지 못하고 선량당량
이 불편하여 실용적인 대안으로 정의한 것이 등가선량이다. 마찬가지로 조직별 구체적 
위험을 다루는 것은 비현실적이어서 단일한 양을 종합 위험지표로 활용하기 위해 유효선
량을 도입했다. 
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선) 널리 분산된 조직(예: 피부)에서는 흡수선량 분포가 매우 비균질할 수 있다. 이
점은 중재시술 업무에 종사하는 의료진의 개인 구성원의 직무피폭에 대해 장기나 
조직의 평균선량을 평가할 때 특별한 고려를 필요로 한다. 중재절차에서 손가락 선
량처럼 극단적 국부피폭인 경우, 평균 피부선량은 낮게 유지됨에도 조직 일부의 선
량이 조직반응 문턱을 초과할 수도 있다. ICRP 103(2007a)에 따르면 조직반응 평
가에 적용할 양은 등가선량이나 유효선량보다 흡수선량과 그 분포이다.

B.3. 등가선량과 방사선가중치

(B6) 방호량 정의는 특정 장기나 조직 T의 평균흡수선량 DT 에 바탕을 둔다. 방호
량인 장기나 조직 T의 등가선량 HT 는 그 조직이나 장기의 평균흡수선량 DT 에 방
사선가중치 wR 을 곱한 양이다. 즉, HT  wR DT .44)            

(B7) 등가선량의 단위는 J kg-1이고 그 특별명칭은 시버트(Sv)이다. 
  
(B8) 방사선의 종류와 에너지에 따른 방사선가중치 wR은 주로 낮은 선량에서 상이
한 방사선의 생물학적효과비(RBE) 실험 결과에 근거하며 ICRP가 그 값을 지정한
다. 광자와 베타 방사선은 wR은 기본값 1을 가지며 무거운 전리입자, 양성자, 알파

44) <역주> 원문 식은 다음과 같다.
    HT R

wRDTR . . . (1)

   방사선 종류에 대해 합을 쓴 것은 과거에 사용하던 선량당량(지금도 실용량으로 사용함)
에서 적용하던 습관이 잘못 남은 것이다. 선량당량은 HQD로서 흡수선량에 그 흡수선
량을 발생시킨 방사선의 선질계수 Q를 가중한 값이다. 그런데 중성자처럼 여러 종류 2차 
방사선을 발생시키는 방사선일 때는 선량 발생점에서 여러 성분의 D와 해당 Q의 곱을 
합해야 입사한 중성자의 선량당량이 된다. 즉, HR QRDR 으로 되어 식(1)과 같은 형대

이다. 예를 들어 인체에 중성자가 입사하여 반도양성자(p)와 감마선을 내고 감마선이 다
시 전자(e)를 발생시켜 관심 체적에 양성자에 의한 흡수선량 Dp와 전자에 의한 흡수선량 
De가 발생했다면 중성자에 의한 그 체적의 선량당량 H는 HQpDpQeDe 로 산출된다
(실제로는 단순 곱이 아니라 흡수선량의 LET 분포에 대한 적분으로 산출됨). 

   그런데 방호량인 등가선량은 사뭇 다르게 정의된다. wR과 곱할 흡수선량은 최종적으로 
흡수선량을 발생시키는 2차 방사선에 의한 것이 아니라 처음 인체에 입사한 방사선이 궁
극적으로 발생시킨 총 흡수선량이다. 즉, 위 중성자 예라면 등가선량은 
HT wnDT wnDTpDTe  로 되어 달리 쓰면 HT wRr

DTr 으로 식(1)과 형태가 다

르다. r은 2차 방사선의 종류이다.
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입자, 중입자, 중성자 등은 방사선가중치는 20까지 값이 지정된다.45) 

B.4. 유효선량과 조직가중치

(B9) 유효선량 E는 전신 조직 등가선량의 위해가중 평균으로 정의되며 다음처럼 
표현된다.

ET wTHT T wTwRDT

여기서 wT 는 조직 T의 조직가중치이다.46)

(B10) 평균은 인체 내에서 확률론적 영향 발생에 민감한 것으로 간주되는 모든 조
직과 장기에 걸쳐 수행된다. 조직가중치는 연령과 성별에 평균이며 남녀와 모든 연
령 인구집단에 대한 근삿값으로 적용하려는 것이다.

(B11) 유효선량의 단위도 J kg-1이고 특별명칭은 시버트(Sv)이다. 등가선량과 유효
선량 뿐만 아니라 일부 실용량에서도 같은 단위이다. 사용하는 양이 항상 명확하도
록 주의할 필요가 있다.47)

B.5. 위해와 위해조정 명목위험 계수

(B12) 방사선 위해detriment는 피폭집단과 후손이 그 피폭의 결과로서 겪게 되는 보
건에 대한 총 해로움을 정량화하는 데 사용하는 개념으로서 기인 치사암 확률, 기
인 비치사암 가중 확률, 해로움이 발생한 경우 수명손실을 고려한다. 

45) <역주> 방사선가중치는 낮은 선량에서 확률론적 영향을 고려한 상대적 값이다. 외부피
폭에서는 신체로 들어가는 방사선의 가중치가 적용되고, 내부피폭에서는 체내 핵종에서 
방출되는 방사선의 가중치가 적용된다.

46) <역주> 식의 일부를 역자가 수정했다.
47) <역주> 자격 없이 단순히 ‘선량’이란 표현이 종종 사용된다. 사람이 받은 선량이라면 대

개는 전신에 대한 유효선량을 의미한다. 다른 용도로는 구체성 없이 피폭한 수준 정도의 
의미로도 ‘선량’이 사용된다. 이때는 ‘노출량’과 같은 용도이다. 혼동을 피하기 위해 특정 
조직의 노출량을 표현할 때는 ‘갑상선 등가선량’처럼 그 조직을 밝혀 말할 것을 권고한
다. 그러나 규칙이 명확하지는 않으므로 ‘선량’이 무엇을 의미하는지는 항상 문맥에서 판
단해야 한다.   
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(B13) 위해는 명목 위험계수를 사용하여 구한다. 총 위해는 신체의 각 조직이나 장
기 위해의 합이다. 

(B14) 방사선 유발 암과 유전결함에 대한 정보로부터 ICRP는 성인(종사자)에 대한 
위해조정 암 위험의 개정된 명목 확률계수로 × Sv 를 제안한 바 있다
(ICRP 2007a). 유전적 위험에 대해서는 성인에 대한 계수가 이전 ICRP 60(1991)
에서 권고한 값의 1/8로 줄어 × Sv 이다.

(B15) 남녀 사이와 피폭연령에 따라서도 위험에 큰 차이가 있음을 인식하면서 방
호체계의 단순성과 견고성을 위해 명목 위험계수는 특정 개인이 아니라 전체집단
(이 경우에는 성인 종사자)에 적용해야 한다는 정책을 ICRP는 고수한다. ICRP는 
여전히 방사선방호 목적에서 전체적 치사위험계수 5 %/Sv가 적절하다고 본다.  

B.6. 실용량

(B16) 등가선량과 유효선량을 체내 조직에서 직접 측정할 수는 없다. 따라서 방호
체계는 측정할 수 있고 그것으로부터 등가선량이나 유효선량을 평가할 수 있는 실
용량을 두고 있다(ICRP 2007a). 방사선감시를 위한 선량계나 측정기는 실용량으로 
교정된다. 중재절차와 관련된 실용량에 대해 아래에 요약한다. 보다 상세한 것은 
ICRP 103(2007a) 부록B에 있다.

B.7. 선량당량과 선질계수

(B17) 선량당량은 연조직 내 한 점에서 D와 Q의 곱으로 정의된다. 
H  QD

여기서 D는 흡수선량이고 Q는 이 점에서 방사선 종류와 에너지에 대한 선질계수
이다. 형광투시 안내 중재에서 산란광자 에너지 범위에서는 Q 값은 1이다. 선량당
량의 단위는 J kg-1이며 그 특별명칭은 시버트(Sv)이다.48)

48) <역주> 원문은 단위에 대한 설명을 B18항에 적고 있다. 그러나 실용량은 선량당량으로 
정의되기 때문에 선량당량의 단위를 명시하는 것이 적절하여 옮겨왔다.
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B.8. 지역감시를 위한 실용량

(B18) 지역감시를 위한 실용량은 주위선량당량 H 와 방향으로 방향성선량당
량 H′이다. 주위선량당량은 어떤 점에서 방사선장을 확장, 정렬한 방사선
장에서 ICRP구이 정렬 방향을 마주하는 방향 반경 위 10 mm 깊이에서 형성될 것
으로 보는 선량당량이다.49) 방향성선량당량은 확장된 방사선장에 있는 ICRU구의 
방향 반경 위 d mm 깊이에서 선량당량이다.50)

B.9. 개인감시를 위한 실용량

(B19) 개인감시를 위한 실용량은 개인선량당량인데 인체의 특정점 아래 적절한 깊
이 d mm에서 ICRU 연조직의 선량당량이다. 특정점은 보통 개인선량계를 패용한 
위치로 된다.

(B20) 유효선량을 감시하는 데는 실용량 Hp를 사용한다. 피부나 손발 선량을 
평가하는 데는 실용량 Hp 을 사용한다.

(B21) 눈 수정체 선량을 감시하는 데는 깊이 d  mm가 적절하다. 그러나 실제로
는 많은 국가에서 Hp 로 선량계 교정이 이루어지지 않아 왔다. 그러나 광자에 
대해서는 수정체 감시에 Hp을 사용할 수 있고 방사선 촬영 안내 중재술이 
이 경우가 된다.    
  

  

49) <역주> 주위선량당량의 정의에서 선량평가 깊이(mm 단위의 깊이 d)는 지정되지는 않는
다. 실용량 사용에서 대신 측정하고자 하는 선량에 따라 깊이가 지정되는데 유효선량을 
위해서는 10 mm, 피부를 위해서는 0.07 mm, 수정체를 위해서는 3 mm이다.  

50) <역주> 원문에서 누락된 부분을 역자가 추가했다.
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