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역자서문

방사성핵종 표지화합물을 암치료에 이용하기 시작한 지는 오래되었다. 기본적 아이
디어는 암세포 친화적인 화합물에 방사성핵종을 표지하여 암 환자에게 투여하면 
생물역동학적 과정으로 방사성 표지화합물이 암세포로 집결하고, 거기서 표지 방사
성핵종이 붕괴하면서 비정이 짧은 방사선을 내면 그 방사선을 많이 피폭한 암세포
가 사멸하는 것이다. 근래에 분자생물학과 세포생물학, 유전자공학이 비약적으로 
발전함에 따라 단클론 항체나 펩타이드로 암세포를 선택적으로 표적화하고, 방사선
학적 특성이 좋은 핵종도 개발됨으로써 요법의 치료지수를 높일 수 있다는 기대가 
커져 방사성핵종 표적치료(targeted radionuclide therapy; TRT/TRNT)가 재조
명받고 있다. 
   임상이 아니라 방사선방호 입장에서 TRT를 보면, 주된 이슈는 환자에게는 정
상조직이나 장기의 보호이며, 다른 사람 방호나 환경보호 관점에서는 다량의 비밀
봉 방사성물질을 취급함에 따르는 피폭과 오염 관리 문제이다. 
   환자 정상조직 보호 관점에서는 방사성핵종의 선정, 표지화합물인 방사성의약품 
제조, 그리고 환자 맞춤 선량계측이 개입되는 치료계획이 중요하다. 이상적인 핵종
은 비정이 짧은 알파입자를 내며 촬영수단을 제공하도록 약간의 광자(바람직하게는 
양전자 붕괴에 이은 소멸광자)를 방출하면서, 반감기가 수십 시간 정도로 방사성의
약품 제조와 공급에 충분하되 장기적 방사능 오염문제가 없는 것이다. 낮은 비용으
로 방사화학적 고순도 물질을 얻을 수 있으면 금상첨화이다. 
   환자 맞춤 선량계측은 필요하고 중요하지만 도전을 수반한다. 불확도가 큰 부
분이 환자 고유의 생물역동학이다. 진단준위 시험을 통해 환자 고유 데이터를 얻어 
치료계획에 반영하는 것이 원론이지만, 다양한 방사성의약품에 대해 충분한 지침이 
정립되어 있지 못하다. 실용가치가 큰 것부터 절차를 개발, 보급하는 것이 필요하
다. 
   의료진을 포함한 다른 사람 방호의 원론은 다른 분야 비밀봉 방사성물질 취급
과 같으나 간병인/위안자(직업적 간병인은 제외), 퇴원 후 가족 구성원의 피폭 문
제는 특별한 상황이다. 이 간행물에서도 ICRP는 간병인/위안자 피폭을 의료피폭으
로 규정하면서도 선량한도와 연계되는 선량제약치를 적용하기를 권고한다. 논리가 
엉긴 권고이지만 ICRP 103의 방호체계에서 간병인의 피폭을 달리 분류할 대안이 
없었다. 의료피폭이 아니면 직무피폭이나 일반인피폭이어야 하는데, 의미상 전자일 
수는 없고 후자로 분류하면 선량한도 초과 문제로 간병이나 위안 자체가 어렵게 
된다. 피폭상황이나 피폭자 분류체계를 재고할 여지가 있다.
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   비밀봉 방사능물질 처치를 받은 환자가 퇴원하거나 통원진료를 하는 경우 병원 
밖에서 방사선방호와 관련한 이슈가 있다. 일반적으로 이들 환자나 보호자에게 방
사선 안전지침을 제공함에도 불구하고, 일부 환자는 가정으로 귀가하지 않고 숙박
업소나 특정 요양병원으로 가는 경향이 있는 것으로 알려져 있다. 다수 환자가 소
수 특정 요양기관으로 집중되면 그 시설은 상시로 방사능 오염이 예상된다. 
   이 문제를 개선하려면 제도적으로 이러한 시설을 규제권 안으로 들여 오염관리 
책무를 부과하는 대안을 생각할 수 있으나, 이는 결국 환자를 일반 숙박시설로 재
배치하는 결과가 될 것이 예상된다. 가정의 오염과 가족의 방사선피폭을 생각해 숙
박시설로 가는 환자를 막을 수는 없으므로, 처치한 의료기관에서 보다 친절한 설명
을 통해 가능하면 환자가 귀가하도록 유도할 필요가 있다.
   가정 여건 때문에 부득이 외부 시설을 이용하기로 결정한다면, 환자나 보호자
도 시설의 오염을 최소화하는 데 협조할 필요가 있다. 개인용 시트나 깔개 타월, 
욕실 물품 등을 사용함으로써 시설의 오염을 최소화하도록 노력하는 성의가 요구
된다. 
   오염 예방과 관리에는 방사선측정기가 크게 도움이 된다. 환자가 어떻게 행동
할 때 그로 인해 얼마나 오염이 발생하는지 체득할 수 있기 때문이다. 퇴실할 때
도 오염 부위를 확인하여 제염할 수 있다. 따라서 TRT 처치 의료기관은 이러한 
환자를 위해 사용법이 단순한 방사선측정기를 임대하는 서비스를 제공하는 것이 
바람직할 것 같다. 자체로 측정기를 확보하기 어렵다면 외부 서비스 업체를 소개할 
수도 있겠다. 
   가끔 이러한 환자가 이웃에 기거하거나 대중교통을 이용한다고 시비하고 신고
하는 경우도 있다. 환자의 퇴원을 승인하는 것은 그로 인해 다른 시민의 보건에 
위해가 우려되지 않는다는 판단에 따른 것이므로 과민반응은 자제할 필요가 있다. 
내가 환자일 때 타인에게 위험이 되지 않는 수준인데 내 몸속에 약간의 방사능이 
남아 있다고 의료 없이 1~2주 동안 높은 입원비를 부담하며 격리병실에서 지내야 
한다면 어떨지 입장을 바꿔 생각해 볼 일이다. 더욱이 현재 격리병실 부족으로 암
을 치료하려는 환자가 불안 속에서 오랫동안 치료를 기다려야 하는 문제도 있다.  
       

2019년 12월
역자 이재기
(대한방사선방어학회 방사선안전문화연구소장, 전 ICRP위원)
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객원논설

방사성의약품 치료에서 방사선방호

핵의학은 의료에 방사성 추적자를 적용하는 기술로서 1913년 Hevesy와 Paneth가 
발명했다. 방사성의약품이란 방사성동위원소를 표지한 화학/생물 물질로서 사람 의
료에 적용하도록 국가 당국이 약품으로 승인한 것이다. 

생리학적 또는 대사학적 과정을 통해 어떤 조직, 장기 또는 병소에 선택적으로 모
이는 약품을 선정하고 방사성동위원소로 표지한다. 매우 많은 방사능을 표지하지만 
약품은 극소량이어서(높은 비방사능), 방사성의약품은 약품으로서 효과를 내지는 
않는다. 즉, 약품 자체는 방사선에 의한 진단이나 치료 목적으로 신체의 특정 부위
까지 방사성동위원소를 전달하는 데 사용하는 것이다. 

체내에서 방사성동위원소의 분포와 시간변화는 방출하는 감마선을 체외에서 측정
하여 추적할 수 있다. 체내 분포는 정량적 방사능과 함께 영상으로 전시할 수 있
는데 이로써 진단, 치료계획 또는 치료효과 평가에 사용된다. 암과 같은 병소에 모
이는 베타 또는 알파 방사선을 방출하는 방사성동위원소는 병리조직에 집중적으로 
조사하여 그 세포를 파괴할 수 있는데, 이 기전이 치료에 이용된다. 알파, 베타 및 
감마 방사선을 사용하여 진단과 치료를 동시에 겨누는 효율적 방사성의약품 사용
법을 ‘진단겸치료(테라노스틱스)’라 한다.

1940년대에 갑상선질환 치료에 방사성요드 이용과 백혈병 치료에 방사성 인산염 
이용에 관한 첫 보고서를 의료인은 물론 일반인도 크기 반긴 바 있다. 이 고전적 
발견은 곧 유사한 일련의 방사성 ‘마술총알magic bullet’ 이용의 선두주자로 간주되
었다(Wagner 2006). 오늘날에도 갑상선과민증이나 갑상선암 치료에 방사성요드 
요법 적용은 일본과 다른 나라에서 증가하고 있다. 89Sr이나 153Sm을 표지한 향골
성 제제는 난치성 뼈 통증 완화에 사용되고 있다. 알파입자를 내는 223Ra-2염화물
은 다중 뼈 전이암 환자의 통증 완화와 생존기간 연장 효과를 내고 있다. 성장호
르몬억제인자somatostatin 수용체와 같은 호르몬 수용체에 결합한 방사성의약품을 
사용한 내분비계 전이암 치료는 유럽에서는 널리 이용되는데, 일본에서도 승인될 
것 같다.

131I, 90Sr, 153Sm, 177Lu과 같은 베타 방출체나 211At, 213Bi, 225Ac 등 알파 방출체
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로 표지한 항원을 이용해 전립선 특화막 항원prostate-specific membrane antigen과 같
은 암 관련 항원을 겨누는 방사면역치료도 임상적용이 연구되고 있다. 광자 방출 
방사성핵종 및 베타나 알파 방출 방사성핵종으로 표지한 항원의 진단기능과 치료
기능을 결합한 진단겸치료는 새로운 의과학이 되고 있다.

세계적으로 암치료에서 병리조직을 겨누는 방사성의약품 기술의 의료이용은 늘어
나고 있다. 일본에서 지난 10년 동안 방사성의약품 치료를 받은 환자 수는 두 배
로 되었다.
 
진단 헥의학에서 보편적으로 사용되는 양보다 훨씬 많은 방사능이 비밀봉 방사성
동위원소로 사용되기 때문에 방사성의약품 치료에서 방사선방호는 특수성이 있다. 
높은 방사능 때문에 특별히 설계되고 특수 차폐와 오염관리 대책을 갖춘 병실에 
환자를 입원시켜야 한다. 환자의 퇴원이나 외래환자로 취급은 가족이나 친지에게 
줄 수 있는 잠재적 선량에 근거하여 결정되어야 한다.

치료목적으로 방사성의약품을 투여받은 환자는 진단목적으로 투여받은 환자에 비
해 더 긴 시간 동안 더 많은 선량을 줄 수 있는 방사선원이 된다. 다른 사람 특히, 
아동이나 임신여성과 접촉에서는 특별한 방호대책이 요구된다. 이런 환자가 방사선 
감시기를 지나면 경보를 작동시킬 수 있다. 따라서 이런 환자는 병원이 발급한 관
련 증명서를 소지해야 한다. 일정 기간동안은 모유수유나 수태를 중지해야 한다. 
방사성 환자가 투석을 받을 때는 방사선방호에 특별한 고려가 요구된다.

비밀봉 방사성동위원소에 의한 오염을 방지하기 위해 방사성의약품을 다루는 의료
진은 안전대책을 위해 일반 방사선작업자를 위한 것에 추가로 특별한 훈련과 경험
이 필요하다. 오염이 발생한 때 제염법도 알아야 한다. 오염을 관리구역 내로 제한
하도록 특별한 주의도 필요하다. 

수십 년간 ICRP는 방사성의약품을 사용하는 절차를 거치는 환자의 선량을 계산하
는 선량계수와 기타 지침을 개발해 왔다. 최근에는 간행물 128(ICRP 2015a)에 이
러한 자료를 요약했다.

이 간행물에서 ICRP는 방사성의약품 치료와 관련해 환자, 의료진 및 일반인의 방
사선방호에 관한 권고를 제공한다. 방사성의약품 치료를 시술하는 핵의학전문의나 
이를 처방하는 의사, 기타 관계 의료진은 환자와 종사자에 대한 방호 고려사항에 
익숙해야 한다.
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원자력/방사선 사고나 악의적 행위 사태에서는 방사성물질에 의해 내부피폭을 받
은 사람들이 선량 평가나 처치를 위해 병원에 오게 될 것이다. 이 목적에 가장 적
합한 시설은 방사성의약품치료를 위해 특별히 설계된 방들이 될 것이다. 마찬가지
로 치료환자를 돌보도록 훈련받은 의료인은 다른 유형의 방사선 비상을 다루는 데 
우수한 전문인이 될 것이다. 이런 의료진은 예기치 않은 원자력/방사선 비상사태
에 대비할 수 있도록 훈련을 받고 정규 연습을 거치게 해야 한다.  

YASUHITO SASAKI
전 ICRP 위원(2001-2009)
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<역주>치료용 방사성핵종의 물리적 특성

원소 방사성핵종 반감기 유용 방사선: [에너지(MeV)/방출률(%)] 
인 P-32 12.27 일 베타: [1.71/100]
스트론튬 Sr-89 50.56 일 베타: [1.50/99.99]
이트륨 Y-90 64 시간 베타: [22.80/100]
테크네슘 Tc-99m 6 시간 감마: [0.141/89.0]
인듐 In-111* 2.81 일 감마: [0.245/94.1], [0.171/90.6]
주석 Sn-117m 14 일 감마: [0.159/86.4], [0.156/2.113]

요드

I-123 13.2 시간 감마: [0.159/83.3], [0.529/1.39]

I-124 4.18 일 
베타+: [0.687/11.7], [0.975/10.7]
감마: [0.511/44.8], [0.603/62.9], [1.691/11.15],
      [0.723/10.36], [1.509/3.25]

I-131 8.025 일
베타: [0.606/89.6], [0.334/7.23], [0.248/2.08], 
      [0.304/0.65], [0.807/0.39]
감마: [0.364/81.5], [0.637/7.16], [0.284/6.12], 
      [0.723/1.77], [0.080/2.62]

사마륨 Sm-153 46.28 시간 베타: [0.694/49.3], [0.641/31.3], [0.803/18.4]
감마: [0.103/29.25], [0.070/4.73], [0.097/0.77]

어븀 Er-169 9.392 일 베타: [0.351/55], [0.343/45]

루테늄 Lu-177 6.65 일 베타: [0.498/79.4]. [0.177/11.61], [0.385/9.0]
감마: [0.208/10.36], [0.113/6.17]

레늄

Re-186 3.72 일 베타: [1.072/71.0], [0.934/21.54]
감마: [0.137/9.47], [0.767/0.03]

Re-188 17 시간 
베타: [2.120/70.7], [1.965/25.8], [1.487/1.85], 
      [1.034/0.683],[0.658/0.492],[0.355/0.205].
      [0.179/0.11]
감마: [0.155/15.49], [0.633/1.37], [0.478/1.08]

금 Au-198 2.694 일 베타: [0.961/99.0], [0.285/0.986]
감마: [0.412/95.62], [0.676/0.81]

비스무트 Bi-213 45.59 분 알파: [5.875/1.959], [5.558/0.181]
감마: [0.324/0.167], [0.545/0.017]

라듐 Ra-223 11.43 일 
알파: [5.716/51.6], [5.606/25.2], [5.539/9.0],
      [5.747/9.0], [5.433/2.22], [5.871/1.0]
감마: [0.269/13.9], [0.154/5.7], [0.323/3.99], 
      [0.144/3.27], [0.338/2.84]

악티늄 Ac-225 9.92 일 
알파: [5.830/50.7], [5.793/18.1], [5.790/8.6],
      [5.732/9.3], [5.637/4.4], [5.724/3.1],
      [5.682/1.3], [5.580/1.2], [5.609/1.1]
감마: [0.10/1.7], [0.150/0.60], [0.188/0.45]

* 촬영목적 꼬리표로 사용.
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사용 두자어 및 두자성어

ALT alanine aminotransferase 알라닌 아미노전달효소
ANC absolute neutrophil count 절대 중성구수
AST aspartate aminotransferase 아스파라진산 아미노 전달효소
BED biologically effective dose 생물실효선량
CD20 B세포에서 나타나는 항체 unglycosylated phosphoprotein
CML chronic myelogenous leukemia 급성골수성 백혈병
CNSC Cannadian Nuclear Safety Commission 캐나다 원자력안전위원회
CT computed tomography 전산화단층촬영
CTCAE Common Terminology Criteria for Adverse Events 암치료 약물의 표준화 분류 

범주
DNA deoxyribonucleic acid 디옥시리보핵산
DOTATOC (DOTA0-Phe1-Tyr3)octreotide. 제품명 Edotreotide으로 표지화합물 형성 

착화제
DOTATATE oxodotreotid 양기능 착화제 DOTA와 공유결합한 아미노산 펩타이드
DTPA diethylenetriamine pentaacetic acid 표지화합물에 이용되는 착화물 
EANM European Association of Nuclear Medicine 유럽핵의학연합
EDTMP ethylenediamine tetramethylene phosphonate 표지화합물 제조에 이용되는 포스

폰산
ESTIMABL Etude Stimulation Ablation 방사성요드 갑상선절체에 관한 프랑스 연구 
EU European Union 유럽연합
Hb haemoglobin 혈색소 기호
HEDP hydroxyethylidene diphosphonic acid 에티트론산. 표지화합물 재료로 이용.
HiLo trial 영국에서 수행한 갑상선 치료에 방사성요드 투여량 차이에 따른 효과 

비교 연구
IAEA Internaltional Atomic Energy Agency 국제원자력기구
ICRP International Commission on Radiological Protection 국제방사선방호위원회
ICRU International Commission on Radiation Units and Measurements 국제방사선단위측

정위원회
LET linear energy transfer 에너지전달선밀도
LLN lower limit of normal 정상 하한
MAA macro aggregated albumin 대응집 알부민
mIBG metaiodobenzylguanidine 요벤구안. 아드레날린성 신경전달물질 유사체
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MIRD Medical Internal Radiation Dose committee 미국 핵의학분자영상학회(SNMMI)의 
내부피폭선량 전문위원회 

MRI magnetic resonance imaging 자기공명촬영
NCRP National Council on Radiation  Protection and Measurements 미국 방사선방호측

정위원회
PET positron emission tomography 양전자방출단층촬영
PLT platelet count 혈소판수 
PSMA prostate-specific membrane antigen 전립선 고유 막항원
QA quality assurance 품질보증
QC quality control 품질관리
RBE relative biological effectiveness 생물학적효과비
RCP Royal College of Physicians 영국 왕립의학협회
SIRT selective internal radiation therapy 선택적 내부 방사선요법
SIRTEX SIRT용 수지구를 생산하는 호주 회사
SPECT single photon emission computed tomography 단일광자방출 CT 
ULN upper limit of normal 정상 상한
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방사성의약품 치료에서 방사선방호

ICRP 간행물 140

2018년 11월 ICRP 승인

요지 – 뛰어난 방사성핵종, 화합물, 추적자 분자 및 투여기법으로 다양한 암을 치
료하는 데 방사성의약품 사용이 늘어나고 있다. 방사성의약품 치료를 포함하는 방
사선치료의 목표는 종양관리 확률과 정상 조직/장기의 잠재적 부작용 사이 관계를 
최적화하는 것이다. 이 최적화에서 요점은 종양과 정상조직에 전달되는 선량을 정
량화하는 능력이다. 이 간행물은 치료절차를 개괄하고 여러 치료 접근에서 방사선
량을 계산하는 기틀을 제공한다. 방사성의약품 치료에서 특정 조직/장기의 흡수선
량은 방사성핵종의 물리적 반감기와 함께 방사성의약품의 흡취, 신체의 여러 조직
/장기에서 체류 및 제거에 의해 지배된다. 생물역동학적 변수는 복잡도가 다양한 
기법을 이용한 측정으로부터 직접 구한다. 치료계획에서 흡수선량 계산은 보통 표
지추적자 투여를 통한 선량계측을 이용해 치료에 앞서 수행하거나, 매 치료투여에
서 이미 투여된 방사능에 근거하여 회구적 선량계측으로 수행한다. 불확도 분석은 
편향과 우발 요동의 원인과 크기에 관한 추가 정보를 제공하는데, 이러한 분석은 
흡수선량 계산의 품질과 신뢰도를 보여준다. 유효선량은 방사선 피폭의 확률론적 
영향(대개 암)으로 인한 위해의 개략적 생애위험 척도를 제공할 수 있다. 그러나 
유효선량은 개인의 장래 암 발생 예측에도, 방사성의약품 치료에 수반되는 조기 결
정론적 영향의 판단에도 적용되지 않는다. 방사성의약품 치료에서 사고예방은 시
설, 기기 및 절차의 설계에 필수 요소로 되어야 한다. 의료진 피폭 최소화에는 기
기설계, 합당한 차폐, 선원 취급, 개인 방호용구, 그리고 방사선방호에 대한 주의와 
헌신을 조장하는 교육훈련에 대한 고려가 포함된다. 방사성의약품 치료 후 환자의 
입퇴원 결정은 환자 몸의 잔류방사능으로 인해 일반인이나 보호자가 받을 수 있는 
잠재적 방사선량을 고려해야 한다. 이때 환자와 보호자에게 구체적 방호지침을 제
공해야 한다.        

중심어: 방사성의약품 치료, 방사성핵종, 선량평가, 방사선방호
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요 점

l 방사성의약품에 의한 치료는 처치를 정당화하고 최적화하는 프로토콜을 
요구한다. 치료계획을 위해, 그리고 투여 후 종양과 정상조직의 선량을 
평가하기 위해 개별 흡수선량 평가가 필요하다.

l 임신여성과 아동의 방사선 피폭에는 각별한 고려가 있어야 한다. 일반적
으로 임신은 방사성의약품 치료에서 금기이다. 방사성의약품 치료를 받
는 환자는 모유수유를 중지해야 한다.

l 방사성의약품 치료에 사용하는 방사선원은 그 선원이 있는 방이나 주변
에 있는 의료인과 기타 관계자의 피폭을 초래할 것이다. 관계자의 방사
선방호에 대한 주의와 헌신을 고취하는 교육훈련과 함께, 차폐를 포함한 
적절한 절차, 시설 및 방의 설계가 방사선량이나 오염을 유의하게 감축
할 수 있다. 방사성의약품 치료에서 사고 예방과 안전관행에 대한 검토
는 시설, 기기 및 투여절차 설계의 필수 요소가 되어야 한다.

l 의사는 모든 가료가 방사선방호의 정당화 및 최적화 원칙과 일관되게 
해야 한다. 구명 의료절차나 수술인 경우, 환자가 그러한 가료를 필요로 
할 때 방사선방호 조치가 이를 방해하거나 지연시켜서는 안 된다. 의료
진은 환자선량 수준에 대해 훈련을 받고 이해해야 한다.

l 치료 후 환자의 입퇴원은 개별 환자의 상태와 함께 기존 지침이나 법규
에 근거하여 결정하되, 환자 체내 잔류 방사능, 환자의 희망, 가족 상황
(특히 아동이나 임신여성 존재 여부)을 감안해야 한다. 환자와 간병인에
게 방사선방호를 안내하는 정보를 제공해야 한다.
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서 론

(1) 방사선치료는 환자 생명을 보전하고 삶의 질 향상을 위해 암을 치료한다. 방사
선치료는 악성질환 치료에 초점을 맞추면서 조직반응을 제한하기 위해 정상 조직/
장기에 전달되는 흡수선량을 최소화해야 한다. 방사성의약품에 의한 치료에 관한 
현행 ICRP 권고는 ICRP 73(1996a), ICRP 94(2004), ICRP 103(2007a), ICRP 
105(2007b) 등에서 찾을 수 있다.

(2) 의료계는 아직 그러한 절차를 위한 유용한 생물역동학적 자료와 선량계측 자료
의 수집에 적절한 자원을 갖고 있지 않다. 그러나 외부빔 방사선치료에서도 그렇듯
이 정량적 영상과 선량계측이 방사성의약품 치료1)에서 치료계획의 기반이 되어야 
한다. 

(3) 방사성의약품, 특히 새로운 접근에 대한 기존 정보와 문헌을 수집하고 검토하
면 방사성의약품의 치료 사용을 최적화하는 데 도움이 될 것이다. 치료준위 방사능
에서 환자 생물역동학 차이에 대해 의료계가 주의하게 하는 것이 요긴하다. 이 정
보는 특히 처방 방사능의 투여 수준과 관련하여 새로운 방사성의약품의 도입을 조
장할 수 있다.

(4) 종양이나 결정장기에 전달되는 흡수선량을 다루는 간행물은 많은데, 여기에는 
흡취2)와 체류의 생물역동학에 관한 상세가 포함된다. 수행된 많은 연구가 제공하
는 방대한 생물역동학 정보가 편리하게 가용하다면 좋을 것이다. 또, 그런 데이터

1) 방사성의약품에 의한 치료는 ‘방사성핵종 표적 치료’targeted radionuclide therapy, ‘비밀
봉선원 치료’unsealed source therapy, ‘전신방사선치료‘systemic radiation therapy, 또는 
’분자방사선치료‘molecular radiotherapy 등을 포함하여 여러 동의어로 불린다. 이 간
행물에서는 ICRP나 ICRU의 다른 간행물과 일관성을 위해 일반 용어인 ’방사성의약품 치
료‘radiopharmaceutical therapy를 사용한다. 

2) <역주> uptake. 사전적 의미는 흡수, 섭취 등이지만 방사선방호에서 ‘섭취’는 방사성핵종
을 경구나 호흡기를 통해 체내로 들여오는 것을 의미한다. uptake는 체액이 소화관이나 
호흡기관에 있는 방사성핵종을 받아들이는 것 또는 특정 관심조직이 체액의 방사성핵종
을 받아들이는 것을 의미하므로 이 번역본에서는 uptake를 다소 특별한 표현으로 ‘흡취’
로 적는다.
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의 획득에 사용된 방법의 설명에서 수집된 데이터 완결성를 평가하는 것도 가치가 
있을 것이다.

(5) 이 간행물은 치료절차를 계획하고 전달된 흡수선량을 검증하기 위한 개인별 선
량계측을 수행하는 기틀에 대해 상세히 다룬다.

(6) 방사성의약품 치료는 종종 한 환자와 다른 환자 사이에 큰 생물역동학 차이에 
직면한다. 후속 치료 투여가 조직/장기의 감내수준을 넘기지 않음을 확신하기 위
해서는 개인별 선량계측이 긴요하다. 의료업무와 방사성의약품 치료 관행의 최적
화, 그리고 방호최적화는 서로 다른 전문인을 요구하는데, 의학물리사, 핵의학기사, 
핵의학전문의, 내분비전문의, 종양전문의가 포함된다.

(7) 이 간행물이 겨누는 독자는 핵의학전문의, 종양전문의, 의학물리사, 임상의, 진
료의 및 처방의, 의뢰의, 핵의약사3), 핵의학기사, 방사선사, 방사선안전역4), 규제
자, 의과학 학회, 산업계, 환자, 환자옹호 그룹5)patient advocacy group, 공중보건 담
당관 등 다양하다.        

3) <역주> radiopharmacist. ‘방사약사’라는 표현도 사용되고 있다.
4) <역주> 원어는 radiation protection officer이다. 직역하면 과거 우리 법규에서 사용하

던 ‘방사선안전관리책임자’처럼 인식되지만 안전관리의 궁극적 책임은 경영주에 있다. 이 
책임소재에 혼선을 초래하기 때문에 원자력안전법규에는 현재 ‘방사선안전관리자’라는 용
어를 사용하고 있다. 그러나 ‘안전관리자’라는 용어는 방사선방호 업무를 전문으로 하는 
여러 직제 사람을 모두 지칭하는 것처럼 오해할 수 있다. radiation protection officer
는 소정 자격(면허)을 갖춰 경영주를 자문하거나 위임받은 권한을 행사하는 사람이므로 
이 번역본에서는 다소 생소하지만 ‘방사선방호역’이란 용어로 적는다. 그러나 현행 국내 
법규 체계에서는 이를 ‘방사선안전관리자’로 이해할 수 있다.

5) <역주> 환자의 권리를 옹호하는 목적의 사회단체로서 우리나라의 경우 한국환자단체연합
회와 각종 질환별 환우회 등이 있다.
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방사성의약품 치료 기법: 정당화 및 

최적화

2.1. 서론

(8) 방사성의약품치료는 광범한 방사성핵종, 상이한 표적화 기전, 여러 투여 방법
을 포괄하는 복잡한 절차다. 매 방사성의약품 치료 절차마다 정량화 촬영, 흡수선
량 계산, 정상조직 위해 고려 때문에 선량계산에 고유한 도전 목록이 제기된다. 치
료환자는 소수인데 다분야 전문성 수요 때문에 외부빔 방사선치료에 비해 개발이 
부진하다(NCRP 2006).

(9) 방사성의약품 치료의 목적은 뼈 전이암에 대한 베타 방출체 사용처럼 대체로 
통증관리이다. 완전반응6)은 갑상선 절제 후 갑상선 잔존물 제거 사례와 같은 제한
적인 경우에서만 통상적이다. 대부분 치료에서는 반응 폭이 넓다.

(10) 갑상선중독증이나 갑상선암 치료에 131I 요드화물 사용, 다혈구증polycythaemia 
치료와 뼈 통증완화에 32P 인산염 사용과 같은 방사성핵종 치료는 70년 이상 실시
해 왔다. 이제 다양한 고가의 방사성핵종과 그 화합물, 추적자 분자와 적용 기술을 
사용해 다양한 종양의 처치에 방사성핵종 치료 이용이 늘어나고 있다. 근래에 개발
되어 임상 실무에 적용되는 예로는 내분비계 종양 치료를 위한 177Lu 표지 펩타이
드와 전립선암의 뼈 전이암 치료에 사용하는 223Ra 2염화물이 있다. 

(11) 새로운 방사성의약품 치료 기법의 도입은 처치를 정당화하고 최적화하는 프로
토콜 개발을 수반한다.

(12) 많은 새로운 방사성의약품 치료가 개발되고 있다. 새 제제마다 개별적으로 고
려해야 하고, 효과와 안전에 대해 잠재적 이득과 위험, 그리고 환자 상태, 처치의 

6) <역주> complete response. 종양이 완전히 소실되는 것. ‘완전관해’로 적기도 한다. 
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목표를 고려해야 한다. 

(13) 비밀봉 방사성핵종으로 수행한 치료의 구체적 사항은 기록으로 유지해야 한
다. 흡수선량 계획, 투여 방사성의약품 방사능에 관한 데이터는 환자 의료기록에 
반드시 포함되어야 한다.

(14) ICRP 106(2008), ICRP 128(2015a), ICRP 80(1998)에 제공된 선량계수는 진
단 핵의학을 위한 것이지 치료 적용을 위한 것이 아니다. 치료에 방사성의약품 사
용은 더 상세해야 하고 치료계획을 위한 환자 맞춤 선량계측을 요구한다. 선량계측
은 종양과 정상 조직/장기 모두에 대해 이루어져야 한다. 

2.2. 갑상선과민증 및 기타 양성 갑상선 질환 처치

(15) 1940년대에 처음 사용된(Sedlin 등 1946) 131I 요드화물은 확산갑상선종이나 
결절 독성 갑상선종, 갑상선과민증, 또는 비독성 갑상선종의 일상 치료제이다
(Leiter 등 1946). 처치는 131I 요드화물을 내장한 캡슐을 경구투여하는 방식으로 
수행되지만 개인별 방사능 투여에는 131I 용액도 사용된다. 방사성요드는 갑상선에 
집적되고 131I이 방출하는 베타입자가 갑상선 세포를 파괴한다. 비록 이 방법이 일
선 처치로 정립되어 있지만, 투약계획에 관한 합의는 거의 없으며 치료 목표에 대
한 논쟁도 계속되고 있다. 

2.2.1. 치료 목표
(16) 치료 목표는 갑상선 세포를 파괴하여 갑상선 과반응을 낮춰 환자를 정상 갑상
선 또는 저조 갑상선으로 만드는 것이다.

2.2.2. 치료 프로토콜
(17) 치료 목적에 따라 치료 프로토콜은 다음 세 범주로 된다.
l 단기간에 환자를 저조 갑상선으로 만들 목표로 일정 방사능을 투여. 이후 환자

에게는 여생 동안 갑상선 대체 호르몬 공급을 계속해야 한다(RCP 2007).
l 필요한 최소한 방사능 투여이지만 즉각적 반응으로 갑상선저하증이 되게 하는 

개인 맞춤 접근(Kobe 등 1994, Stokkel 등 2010, Schiavo 등 2011).
l 가능한 한 환자를 정상 갑상선으로 만들어 부가적 투약 요구를 지연시키는 것

을 목표로 하는 개인 맞춤 접근(Flower 등 1994, Howarth 등 2001).   
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2.2.3. 친지나 가족의 방사선량
(18) 방사성요드는 주로 소변으로 배출되지만 대변이나 날숨으로도 배출된다
(Hänscheid 등 2013, ICRP 2015a,b). 상당한 편차는 있지만 갑상선으로부터 131I
의 평균 유효반감기는 약 5일이다. 방사선량 평가는 환자 고유인자를 고려하여 개
별 치료마다 수행해야 한다. 환자로부터 받는 피폭을 줄이기 위한 구체적 서면지침
을 환자와 가족에게 제공해야 한다.

2.2.4. 의료진의 방사선량
(19) 양성 갑상선 상태의 치료를 위해 투여하는 방사능 수준은 절제나 치료 절차를 
위한 투여량보다는 크게 낮지만, 진단 연구를 위해 투여하는 양보다는 높다. 131I을 
다루는 의료진의 직무피폭을 평가해야 하며, 131I을 취급하는 핵의약사의 갑상선 선
량을 감시하는 것도 중요하다.

2.2.5. 환자 장기선량 계측
(20) 방사성요드로 양성 갑상선질환을 관리할 때 내부피폭 선량계측의 역할은 논란
으로 남아 있다. 때로는 선량계측 고려 없이 방사능을 투여하기도 하며, 다른 경우
는 치료를 안내하기 위해 선량계측을 수행한다(Stokkel 등 2010). 정량적 촬영이
나 선량계측의 발전은 보다 정교한 선량계산을 가능하게 하는데, 이때는 조직 체적 
고려와 함께 131I이나 123I은 단일광자방출 단층촬영(SPECT), 124I은 양전자방출 단
층촬영(PET)으로 후속 체류를 측정한다(Merril 등 2011). 유럽핵의학연합회
European Association of Nuclear Medicine(EANM)는 선량계측 지침을 발행하고 있다
(Hänscheid 등 2013).

2.2.6. 환자의 위험
(21) 모든 치료절차에서 그러하듯, 임신과 모유수유는 이러한 치료에서 금기이다. 
환자는 4~6주 동안은 수태를 피해야 한다(소절 5.5.3 및 5.5.4 참조). 태령 8~10주
부터 태아 갑상선이 131I 요드화물을 받아들이는데, 태아 갑상선의 피폭은 영구 갑
상선저하증을 초래할 수 있고 갑상선 호르몬 결핍으로 심각한 신체적 또는 정신적 
지체 위험이 있으므로 임신했을 수 있는 환자의 식별은 긴요하다(Berg 등 1998). 
요드 차단이나 방사성 요드 흡취 저조 우려가 있으므로 방사성요드로 치료하려는 
환자는 치료 2개월 이내에는 요드화물 조영제를 사용하는 검사를 받지 않게 해야 
한다(Luster 등 2008). 
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2.2.7. 권고
(22) 현재로서는 갑상선질환 치료를 위한 표준화 프로토콜이 없는데, 이는 최선 관
행을 위한 증거기반이 부족함을 의미한다. 선량계측 없는 일정 방사능 투여는 많은 
병원에서 편리하게 사용될 수는 있지만, 양성 갑상선질환의 효과적 치료에 필요한 
이상으로 방사능을 투여하게 할 수 있다(Jönsson과 Mattsson 2004, Sisson 등 
2007). 

(23) 원칙적으로 환자 고유 측정에 근거한 개인 맞춤 접근이 최소한의 유효 방사능 
투여를 보장하고 장기적 잠재위험을 최소화하며 의료진, 가족, 간병인이나 위안자7)

의 방사선량을 줄인다. 개인 맞춤 선량계측 접근은 필요할 때 환자의 정상 갑상선
을 유지할 잠재력을 제공한다. 아직은 개인 맞춤 치료 접근 가능성을 조사하기 위
한 시도는 제한적이며(Leslie 등, 2003), 갑상선과 정상조직에 전달되는 흡수선량
과 결과 사이 관계를 얻기 위한 추가 시도가 필요하다. 그러한 시도는 갑상선 체
적, 초기 흡취 및 체류에 따라 계층화되어야 한다(Howarth 등 2001, Reinhardt 
등 2002). 

2.3. 진행 갑상선암의 치료

(24) 131I 요드화물은 유두상papillary 갑상선암이나 소포follicular 갑상선암의 절제나 
치료에서 선호 처치가 되었다. 보통은 투여에 앞서 환자에게 저요드 식이를 제공한
다(Haugen 등 2016). 지금의 일부 지침은 심하게 진행된 갑상선암에 대해 전부 
또는 거의 전부 갑상선절제를 받은 환자나 원거리 전이 갑상선암 증거가 있는 환
자 체내의 갑상선 잔유물 조직의 방사성요드 절제를 위한 흡취를 조장하기 위한 
부수 치료로서 재조합 인간 갑상선 자극호르몬(Thyrogen, Genzyme Corp, 
Cambridge, MA, USA) 사용을 지시하기도 한다. 재발 암이나 지속 암의 추가 치
료를 위해 후속 투여도 실시되는데, 특히 전이된 경우에 그러하다. 환자가 요드를 
거부하거나 치료반응을 보이지 않을 때까지 투여는 6~8개월까지 계속된다.

(25) 갑상선 결절과 진행 갑상선암이 있는 성인 환자를 위한 관리지침이 발간되어 

7) <역주> carer and comforter. 이 간행물에서 ‘간병인/위안자’라고 말하는 간병인은 직
업적 간병인이 아닌 가족이나 친지로서 환자를 돌보는 사람을 말한다. 직업적 간병인이 
방사선 의료절차를 거치는 환자를 돌볼 때 받는 피폭은 직무피폭에 해당하며 그런 사람
은 방사선작업종사자로 간주된다.
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있으며(Silberstein 등 2012, Haugen 등 2016), 임신과 분만 후 갑상선 질환의 
진단과 관리를 위한 지침도 있다(Alexander 등 2017).  
 
2.3.1. 치료 목표
(26) 절제에서 치료 목표는 잔류하는 정상 갑상선세포와 악성조직을 뿌리뽑는 것이
다. 여러 전문 의학회가 갑상선결절과 진행 갑상선암이 있는 환자를 위한 관리지침
을 제공하고 있다(Luster 등 2008, Haugen 등 2016). 일부 계층범주에서는 방사
성요드의 치료효과와 관련해 의견이 상이하다(Perros 등 2014). 어떤 경우에는 지
속성이지만 안정병변8)stable disease이 예상된다. 

2.3.2. 치료 프로토콜
(27) 수십 년간 이 치료의 광범한 이용에도 불구하고 최적 방사성요드 치료의 증거 
수준은 낮다(Luster 등 2008). 절제나 후속 치료절차를 위한 최적 투여 방사능을 
설정하기 위한 다수 병원 차원의 시험은 없었다. 결과적으로 최적 투여 준위에 관
한 강력한 권고를 제공하는 지침은 없다.

(28) 근년에 영국의 HiLo 시험과  프랑스의 ESTIMABL 시험은 낮거나 중간 정도 
위험 환자에게서 131I 1.1 GBq이 3.7 GBq만큼 효력이 있음을 입증했지만9) 그 결과
의 해석에는 논란이 있다. 위험이 낮은 환자에게 방사성요드 투여가 정녕 필요한지 
논의도 진행되고 있다(Mallick 등 2012b, Schlumberger 등 2012, Haugeb 등 
2016).

(29) 시험기반 증거 없이는 치료효과를 극대화하고 2차암 가능성을 최소화하기 위
한 방사능 계획표가 제안된 바 있다.

(30) 지금까지 진행 갑상선암이 있는 아동의 치료를 위한 무작위 대조시험은 없으
며, 단 한 세트 지침만 제시되었다(Francis 등 2015). 아동에게서 방사성요드 절제
를 위한 투여 범위는 넓다. 방사능을 체중(보통 1.85~7.4 MBq/kg)이나 신체 표면

8) <역주> 고형암의 치료에 대한 반응으로, 암이 악화 또는 개선되지 않고 유지되는 상태를 
의미한다.

9) <역주> 이 보고서에서 제시하는 투여량 값은 MBq 단위로 1.1, 3.7, 7.4 등 특이한 값으
로 주어지는데 이는 과거 방사능 단위인 Ci나 mCi를 사용할 때 각각 30, 100, 200
Ci로 표현된 값을 현재의 표준단위인 Bq로 환산한 값이다. 본래 30, 100, 200 등의 값
이 단순화된 것이 듯이 환산된 값의 표현도 가령 1, 4, 7 등과 같이 단순화하여 제시하
는 것이 바람직하다. 그러나 이 번역본은 원본의 표기를 그대로 적는다. 요점은 이러한 
지침은 근삿값이므로 숫자에 정확히 구속될 필요는 없다는 것이다. 
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적 또는 연령에 따라 조정한다(Jarzab 등 2005, Luter 등 2008). 독일 절차지침
(Franzius 등 2007)은 체중과 24시간 흡취 측정량을 결합한 하이브리드 접근을 
선호하고 있다.

(31) 치료투여의 치료 프로토콜도 다양하다. 아동에 대해 1.1~11.0 GBq의 고정 방
사능을 투여하기도 하고, 체중에 따라 조정된 방사능을 적용하기도 한다(Jarzab 등 
2005, Franzius 등 2007, Luster 등 2008, Verburg 등 2011).  

2.3.3. 친지 및 가족의 선량
(32) 방사성요드의 체류와 배설은 환자에 따라 다르다. 갑상선 절제 후 131I 배설의 
평균 반감기는 갑상선과민증의 경우보다 짧다(Hänscheid 등 2006, Remy 등 
2008). 환자 가족 상황을 고려하여 환자에게 서면지침을 제공해야 하며, 환자와 근
접할 간병인이나 위안자는 이해동의를 구해야 한다.

(33) 치료를 받는 환자는 국가의 환자 퇴원 규제에 따라 투여 후 입원이 요구될 수 
있다. 환자 입퇴원 결정은 가족이나 일반인에게 줄 잠재적 선량을 계산한 결과에 
따라 사안별로 이루어져야 한다.

2.3.4. 의료진의 선량
(34) 방사선치료 관련 절차에서와 마찬가지로 선량제한 원칙과 함께 표준 주의10)

를 기울여야 한다. 환자가 입원하면 간호사, 방사선사, 의학물리사 및 의사를 포함
한 여러 그룹의 의료진이 위험에 노출된다. 이들 의료진 선량은 감시해야 한다.

2.3.5. 환자 장기선량 계측
(35) 일정 방사능 투여 프로토콜은 표적 갑상선 조직에 넓은 범위의 흡수선량을 전
달하게 된다(Flux 등 2010).

(36) Seidlin 등(1946)은 전이암의 누적 흡수선량을 계산했다. 후속연구는 갑상선 
잔유물 조직을 절제하는 데 300 Gy, 림프샘 전이암을 박멸하는 데 80 Gy를 전달할 
때(Benua 등 1962) 골수 독성에 대한 대체 생물표지자로서 혈액 흡수선량 2 Gy를 
사용한 바 있다(Maxon 등 1992). 

10) <역주> standard precaution. 일반적으로 정형화된 방사선방호 대책을 의미한다. 예를 
들면 외부피폭에 대해서는 거리, 시간, 차폐의 활용 등이며, 내부피폭에 대해서는 격납, 
오염관리 등이 된다.
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(37) 선량계측 연구는 전달한 흡수선량과 치료반응 사이에 유의한 상관관계가 있음
을 보이며(Stigari 등 2014), EANM은 선량계측 지침을 발간하고 있다(Lassmann 
등 2008).

2.3.6. 환자의 위험
(38) 모든 치료절차에서와 마찬가지로 임신과 모유수유는 금기이다. 수태에 대한 
조언은 국가 지침11)에 따라 주어진다(소절5.3.6 참조). 방사성요드 투여로 여러 부
작용이 발생할 수 있는데, 가장 흔한 것은 침샘염과 위염이다(Luster 등 2008). 치
료준위 방사성요드 1회 투여도 영구 구강건조증을 초래할 수 있고 침샘 암 위험을 
증가시킬 수 있다(Klubo-Gwiezdzinska 등 2010, Lee 2010). 백혈구나 혈소판 감
소도 관찰될 수 있다. 갑상선 기원 폐암 환자에게서는 폐포섬유증도 관찰되었다
(Haugen 등 2016). 요드 차단으로 방사성요드 흡취 저하를 초래할 위험이 있으므
로 방사성요드 치료를 받으려는 환자는 치료 2개월 전부터는 요드화물 조영제를 
사용하는 검사를 받지 않아야 한다(Luster 등 2008). 

(39) 비록 2% 정도의 장기적 원인고유 사망률은 있지만, 진행 갑상선암을 방사성
요드로 치료한 아동이나 젊은이는 성인의 경우보다 상당히 오래 생존할 것으로 보
인다. 폐 전이암이 있는 아동 환자는 방사성요드 투여 후 안정병변이 발생할 수도 
있다(Vassilopoulou-Sellin 등 1993, Pawelczak 등 2010). 진행 갑상선암을 방사
성요드로 치료한 아동의 장기 추적연구는 2차암 증가를 보였다(Rubino 2003, 
Brown 등 2008, Hay 등 2010, Francis 등 2015). 누적 투여방사능에 따라 백혈
병 위험이 증가했으며, 방광, 결장직장계, 유방 및 침샘에 2차암 발생 가능성도 높
게 나타난다.

2.3.7. 권고
(40) 연령, 환부 체적 및 전이 상태에 따라 다르지만(Mallick 등 2012a), 진행 갑
상선암의 전반적 원인고유 10년 생존율은 약 85%이다(Luster 등 2008). 반대로 
원거리 전이암의 10년 생존율은 25~40%에 불과한데 이는 치료계획에서 층화가 필
요함을 의미한다. 재발률은 10~30% 정도로 높다. 미흡한 치료는 진행의 계속이나 
요드 소극성화 위험을 안고 추가 치료를 요구하게 된다. 정상조직에 과도한 선량은 
부작용이나 2차암 위험을 수반한다.

(41) 완치의 명백한 이득이나 2차암 잠재성을 최소화할 필요성은 매 치료에서 선

11) <역주> 아직 이에 대한 우리나라의 명시적 지침은 없다. 
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량계측의 중요성을 드러낸다. 이는 아동이나 청소년 또는 고위험 환자에게서 특히 
그러하다. 치료 방사능 흡취가 감소하는 갑상선 기절stunning 가능성을 감안하면서 
치료 전 선량계측의 역할을 조사하는 추가 연구가 필요하다. 갑상선 기절은 진단량 
131I에 노출된 환자에게서 진행 갑상선암이나 갑상선 절제 후 잔여 갑상선 조직이 
투여된 131I를 동화하는 능력의 변화로 나타나는 임상 소견이다.

2.4. 진성적혈구증가증과 본태 고혈소판증의 치료

(42) 진성적혈구증가증과 본태 고혈소판증 치료에 32P 인산염을 처음 사용한 것은 
약 70년 전이다. 진성적혈구증가증은 각각 적혈구와 혈소판 과다생산으로 특징지
어지는 만성 골수증식질환이다. 다른 질환 특성은 백혈구증가증, 비장비대증, 혈소
판성출혈 부작용thrombohaemorrhagic complication, 혈관운동장애vasomotor 

disturbances, 가려움증, 그리고 급성 골수성백혈병이나 골수섬유증으로 진행 위험을 
포함한다. 하이드록시카바마이드12)hydroxycarbamide, 인터페론, 애너그레라이드13)

anagrelide 등과 같은 약품의 출현으로 32P의 역할은 줄어들었다. 이제 진성적혈구증
가증과 본태 고혈소판증은 32P 인산염으로 치료하는 유일한 골수증식성 질환으로 
남아 있다. 

2.4.1. 치료 목표
(43) 32P는 빠르게 증식하는 세포의 DNA에 활발하게 편입되어 골수를 조사함으로
써 혈액세포 생산을 억제하여 치료한다. 32P가 방출하는 베타 방사선이 과다증식성 
세포계를 억제한다. 대안 요법에도 불구하고 고령의 진성적혈구증가증이나 본태 고
혈소판증 환자는 32P 인산염의 경구투여나 정맥투여로 치료한다(Tennvall과 Brans 
2007).  

2.4.2. 치료 프로토콜
(44) 32P 인산염은 경구나 정맥으로 투여한다. 투여 방사능은 신체 표면적 기준으
로 74~111 MBq/m2로서 최대 방사능 한도는 185 MBq, 또는 체중 기준으로 3.7
MBq/kg으로서 최대 방사능 한도 260 MBq로 한다. 80세 이상 고령 환자에게는 
25% 경감한 방사능을 권고하는 연구자도 있다. 대안적인 선량증가식 접근은 처음

12) <역주> CH4N2O2, 제품명 Hydrea. 항암제로 만성 골수성백혈병(CML), 자궁경부암 등의 
치료에 사용된다. DNA 합성을 방해한다.

13) <역주> C10H7Cl2N3O, 제품명 Agrylin. 본태 고혈소판증 치료제이다.
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에는 111 MBq로 낮은 방사능을 투여한다. 적절한 반응이 없으면 3개월 후 방사능
을 25% 높여서 2차 치료를 한다. 방사능을 증가시키는 이 절차를 적절한 치료 반
응을 얻을 때까지 3개월마다 반복한다. 단일 투여의 최대 방사능 한도는 260 MBq
이다(Tennvall과 Brans 2007).

2.4.3. 친지나 가족의 선량
(45) 외래 치료환자와 가족에게는 1) 소아나 임신여성과 장시간 근접을 피하고, 2) 
귀가 후 수일 동안은 배우자나 아이들과 다른 침대를 사용하며, 3) 치료 후 2~3주 
동안은 32P가 소변으로 배설되므로 외부 오염을 피하도록 개인 위생관리를 철저히 
하도록 지침을 주어야 한다.

2.4.4. 의료진의 선량
(46) 32P는 고에너지 베타 방출체이므로 약품의 분배나 주사를 할 때는 플라스틱이
나 금속 차폐를 활용하는 것이 중요하다.

2.4.5. 환자 장기 선량계측
(47) 가장 높은 선량을 받는 장기는 뼈속막과 활성 조혈골수인데 이들은 투여 방사
능 MBq 당 약 11 mGy를 받는다(ICRP 1987). 전형적 투여 방사능 100 MBq은 이
들 조직에 1 Gy 이상을 부여한다.

2.4.6. 환자의 위험
(48) 임신과 모유수유는 금기이며 환자는 수태를 피해야 한다. 가임여성에게는 방
사성의약품 사용은 권고되지 않는다. 32P 치료 후 10년간 급성 골수성백혈병 발생
은 약 10%이다(Brandt와 Anderson 1995). 그래서 32P 치료는 보통 65~70세 이
상 환자에게 적용한다.
 
2.4.7. 권고
(49) 32P 인산염은 고령 환자나 하이드록시유리아14)hydroxyurea, 부설판15)busulphan, 
인터페론-, 또는 애너그레라이드와 같은 대체 치료가 적합하지 않은 환자에게 사
용된다.

14) <역주> 수산화요산, CH4N2O2, 하이드록시카바마이드와 같은 성분. 체품명 Hydrea, 
Droxia, Mylocel 등.  

15) <역주> CH3SO2O(CH2)4OSO2CH3. 1,4-Butanediol dimethanesulfonate. 제품명: 
Myleran, Busilvex, Busulfex. 주로 만성 골수성백혈병(CML) 치료에 사용한다.
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2.5. 뼈 전이암 치료

(50) 진행단계에 있는 암 환자의 관리에서 고통스런 뼈 전이암 치료는 중요하며 통
증치료가 필요하다. 고통스런 뼈 전이암은 일상생활의 제약, 기동성 제한, 우울증, 
근심 등으로 삶의 질을 저하시킨다. 뼈 통증 관리는 복수 전문분야를 필요로 하는
데 진통, 방사선, 호르몬, 화학요법, 비스포스포네이트16)bisphosphonate, 수술 등을 
포함한다. 국소 전이암은 보통 외부빔 방사선치료나 수술로 치료한다
(Pandit-Taskar 등 2004). 

(51) 89Sr 염화물이나 153Sm-EDTMP17)(ethylenediamine tetramethylene phosphonate)와 
같은 베타 방출 방사성의약품이 통증치료로서 고통스런 뼈 전이암 환자의 통증완
화를 위해 투여되고 있다. 알파 방출 방사성의약품으로 223Ra-2염화물이 뼈 전이 
증상이 있는 거세저항성 전립선암 환자를 위한 방사성의약품 치료제로 출현했으며 
전반적 생존연장(3~6 개월)을 보였다(Parker 등 2013, Pandit-Takar 등 2014).

2.5.1. 치료 목표    
(52) 베타 방출 방사성의약품을 사용한 치료 목표는 전이암으로 인한 뼈 통증을 관
리하고 뼈 전이암 환자의 삶의 질을 높이는 것이다. 이런 제제는 치료효과는 거의 
없다. 89Sr 염화물과 153Sm-EDTMP가 일부 국가에서 고형암으로부터 뼈 전이암의 
통증완화를 위해 승인을 받았으며, 186Re-HEDP18)(hydroxyethyledinediphosphonate), 
117mSn-DTPA19)(diethylenetriamine pentaacetic acid) 및 177Lu-EDTMP도 연구 중에 있
다(Finley 등 2005, Liepe 등 2005b, Liepe와 Kotzerke 2007, Shinto 등 2014, 
Yousefnia 등 2015). 이들 방사성의약품의 통증완화 기전은 뉴론 감압 때문인 것
으로 믿고 있다. 뼈 전이가 있는 전립선암 환자에 대한 223Ra 2염화물 치료의 목표
는 습관성 진통제를 사용하지 않고 통증을 완화하여 삶의 질을 개선하고 전반적 
생존기간을 늘이는 것이다.     

16) <역주> 두 개의 포스포네이트 그룹을 가지는 물질로서 골다공증 치료제로 널리 쓰이며, 
뼈암 관리에도 이용된다. 제품명으로는 Fosamax Plus D, Didronle, Zometa 등 여럿이 
있다.

17) <역주> 제품명:  Sm 153 Lexidronam. EDTMP는 EDTA의 포스포네이트 유사체로 착
화 기능이 있다. 

18) <역주> HEDP: 에티드론산, C2H8O7P2. 비스포스포네이트의 일종으로 약물, 세제, 수처
리 및 화장품에 사용된다. 

19) <역주> DTPA: 펜테틴산. C14H23N3O10. EDTA의 확장물로서 착화성이 세제, 탈색제, 약
품, 화장품, MRI 조영제 등에 다양하게 이용된다.
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2.5.2. 치료 프로토콜    
(53) 89Sr 염화물과 153Sm-EDTMP는 여러 나라에서 승인되었고 잘 수립된 치료 
프로토콜이 있다. 89Sr 염화물의 권고된 투여량은 148 MBq이다. 대안으로 체중 기
준으로 1.5~2.2 MBq/kg을 단일 정맥주사로 투여할 수 있다. 153Sm-EDTMP는 체
중 기준으로 37 MBq/kg을 투여한다. 두 방사성의약품 치료 모두에서 치료가 유익
한 효과를 내는지, 그리고 백혈구감소증이나 혈소판감소증 등 원치 않은 영향이 없
는지 점검하기 위해 정기적으로 의사를 방문해야 한다. 186Re-HEDP 188Re-HEDP, 
117mSn-DTPA 및 177Lu-EDTMP에 대해서는 치료 프로토콜이 연구 중이다
(Pandit-Taskar 등 2004, Liepe와 Kotzerke 2007, Bodei 등 2008, D’Angelo 
등 2012, Jie 등 2013, Thapa 등 2015). 

(54) 223Ra 2염화물은 체중 기준으로 55 kBq/kg인 인가된 방사능을 1회 정맥 투여
하고, 6개월간 매 4주마다 반복한다.

2.5.3. 친지와 가족의 선량
(55) 89Sr 염화물과 153Sm-EDTMP 방사능은 주로 소변을 통해, 223Ra 2염화물 방
사능은 대변을 통해 배설되므로 환자가 가정에 있을 때 모든 배설물은 반드시 수
세식 오수처리계통으로 내보내도록 주의를 기울여야 한다. 기저귀나 기타 오염 우
려가 있는 물품은 폐기물 처리용 백에 수집해야 한다. 규정 쓰레기백은 누설이 없
어야 하며 그 치료자가 정한 방법으로 치료시설로 반송할 수도 있다(Sisson 등 
2011).20) 정신적으로 불안정하거나 대소변 실금이어서 방사선 안전 지침이나 주의
를 지키기 어려운 환자는 더 장기간 입원하게 해야 한다(ICRP 2004).  

2.5.4. 의료진의 선량
(56) 89Sr, 153Sm-EDTMP 및 223Ra의 경우 환자는 외래기반으로 치료받을 수도 있
는데 이는 의료진 피폭을 낮추는 장점이 있다. 186Re-HEDP나 188Re-HEDP는 감마
선 방출 때문에 피폭이 더 높다. 모든 경우 의료진 선량은 주의하여 감시해야 한
다. 223Ra 2염화물은 일반적 핵의학 기기로 취급하고 투여할 수 있을 만큼 안전하
고 단순한 것으로 평가되었다(Dauer 등 2014). 

20) <역주> 반드시 병원으로 반송해야 하는 것은 아니다. 방사성의약품은 대체로 반감기가 
짧으므로 10 반감기 이상 보관 후 일반 폐기물로 배출할 수도 있다. 규제기관이 구체적 
방법을 정할 수도 있다. 
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2.5.5. 환자 장기선량 계측
(57) 89Sr은 전이암 사이트 주변 뼈표면과 적색골수에 각각 0.2~2 Gy/MBq과 
0.05~0.3 Gy/MBq의 흡수선량을 전달하는데(Breen 등 1992) 반해 153Sm-EDTMP
는 각각 5.3~8.8 mGy/MBq과 1.2~2.0 mGy/MBq을 전달한다(Eary 등 1993). 개별 
환자의 생물역동학과 대사에 따라 흡수선량은 달라질 수 있다. 한 제1상 임상연구
에서 계산한 223Ra 2염화물로 인한 흡수선량의 범위는 뼈표면에는 2~13 Gy/MBq, 
적색골수에는 뼈표면 방사능으로부터 177~994 mGy/MBq, 혈액 방사능으로부터 
1~5 mGy/MBq였다(Chittendsen 등 2015).

2.5.6. 환자의 위험
(58) 뼈 전이암 치료에 사용되는 방사성의약품은 골수억제를 초래할 수 있는데, 앞
서 반복된 화학치료를 받아 골수예비력이 저하된 환자에게는 특히 그러하다. 어떤 
환자에게는 투여 수일 후 뼈 통증이 일시적으로 증가할 수 있다. 신장 장애가 있
는 환자는 골수저하를 포함한 부작용이 더 심각할 수 있으므로 치료 전에 신중하
게 평가해야 한다. 임신과 모유수유는 금기이다.

(59) 223Ra은 알파입자의 짧은 비정 덕분에 많은 골수를 피폭으로부터 피하게 하는 
장점이 있다. 일반적으로 혈액학적 독성보다 비혈액학적 독성이 보편적이며, 강도
는 경미하거나 보통이다. 이런 영향에는 설사, 피로, 오심, 구토 및 뼈 통증을 포함
하는데 그 일부는 선량과 관련된다(Pandit-Taskar 등 2014). 오래 생존한 환자에
게서 223Ra의 장기적 부작용은 알려진 것이 없다.

2.5.7. 권고
(60) 향골성 방사성의약품은 고통을 줄이고 삶의 질을 개선하여 고통스런 뼈 전이
암 관리에 중요한 역할을 한다. 1회 주사 후 여러 달 동안 통증완화가 유지될 수 
있다. 각 제제에 대해 정량, 체중 기반, 1회 투여 또는 복수 투여 등 매우 다른 투
여 프로토콜이 가용한데, 이는 최적 치료 프로토콜이 아직 수립되지 않았으며 따라
서 이를 향한 추가연구가 필요함을 시사한다. 부작용에 대해서는 골수 피폭으로 인
한 혈액학적 독성을 고려해야 한다. 223Ra에 대해서는 전달할 최적 흡수선량에 대
한 연구가 최적 치료체제를 결정하거나, 치료이득이 없거나 미미한 환자를 식별하
는 것을 도울 것이다. 이 방사성의약품은 보통 외래기반으로 투여하므로 방사선방
호에 대한 표준 주의가 필요하다.
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2.6. 아동 및 청소년의 신경모세포종 치료

(61) 1980년대에 도입된 메타아이오도벤질구아니딘21)(mIBG)은 구아네티딘과 노르
아드레날린 유사물로서 노르아드레날린 전달체 분자가 관련된 활동적 전달과정에 
의해 교감신경계 세포에 흡취된다. 

(62) 신경모세포종은 신경계와 기타 조직의 발달에 관계하는 신경능선세포neural 

crest cell에서 발생한다. 이 암은 보통 부신이나 신경세포에 발생하고 뼈나 간으로 
전이된다. 신경모세포종은 아동 암의 6%를 차지하며 5년 이상 생존율은 67%에 불
과하다. 가장 일반적으로 화학요법 저항성 또는 재발 환자에게 131I-mIBG를 투여한
다. 결과는 30~58% 범위이다(Hoefnagel 등 1991, Garaventa 등 1999, Matthay 
등 2007). 

2.6.1. 치료 목표
(62) 치료 목표는 주로 통증완화이다. 반응은 완전반응과 단계하락을 포함해 다양
한데, 이로써 후속 수술이나 외부빔 치료를 가능하게 한다(George 등 2016). 

2.6.2. 치료 프로토콜
(64) 131I-mIBG를 위한 치료요법은 폭넓다. 투여 방사능 수준을 결정하는 수립된 
지침은 아직 없다. 전형적으로 선험적 일정 방사능이 투여되고 있는데, 3.7 GBq씩 
반복되지만(Hoefnagel 등 1991, Tristam 등 1996), 체중기반 방사능 투여도 종종 
이루어진다. 단기 독성은 전신 흡수선량과 연계되는 것 같기에 전신 흡수선량을 적
색골수에 전달되는 흡수선량의 대체로 활용할 수 있다. 이로써 일정 방사능 투여에 
대한 대안접근으로 이어져, 처방된 전신 흡수선량을 전달하도록 방사능을 맞춘다
(Gaze 등 2005, Buckley 등 2009). 이는 말초혈액 줄기세포를 지탱하면서 총 전
신 흡수선량 4 Gy를 전달하기 위해 555~666 MBq/kg으로 2회 투여를 수반한다
(Giammarile 등 2008). 마찬가지로 치료전달 횟수를 결정하는 프로토콜이 없어, 
비록 1회 투여 위주이지만 때로는 투여가 반복되고 최다 5회까지 투여가 보고되어 
있다(George 등 2016).

21) <역주> 아이오벤구안. C8H10IN3  치료용 제품명: Azedra. 투여되면 부신속질 친크롬세
포와 연접전 아드레날린 뉴런과립에 집적되는 성질을 이용해 주로 신경모세포종, 부신결
절종과 같은 내부비계 종양의 촬영과 치료에 사용한다.
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2.6.3. 친지와 가족의 선량
(65) 가정 사정을 고려하여 개별 환자별로 주의를 기울여야 한다. 집에 형제가 있
을 수 있는 아동이나 청소년의 경우 특별히 그러하다. 배설은 주로 소변으로 이루
어지므로 모든 배설물은 확실히 수세식 오수계통에 폐기하도록 주의를 기울여야 
한다. 퇴원할 때는 환자와 가족에게 서면지침을 제공해야 한다. 

2.6.4. 의료진의 선량
(66) 선원과 투여받은 환자로부터 방사선을 최소화하기 위해 세심한 방호절차가 필
요하다. 의료진이나 핵의약사의 손 선량을 최소로 유지하도록 정맥주사 투여시 차
폐 주사기를 사용해야 한다(Rushfirth end 2017). 투여 프로토콜은 신중히 고려해
야 한다. 개인 맞춤 프로토콜(Gaze 등 2005, Buckley 등 2009)은 다른 치료에 비
해 극히 높은 수준까지 방사선을 수반한다. 특히 간호진은 소정의 방사선방호 훈련
을 받아야 한다. 아동에게 고선량 131I-mIBG 치료 투여와 관련해 Chu 등(2016)이 
훌륭한 조언을 제공하고 있다. 

2.6.5. 환자 장기선량 계측
(67) 131I-mIBG를 제공하는 병원 수가 비교적 제한적인데도 방사성의약품을 사용하
는 다른 치료절차에 비해 많은 선량계측 연구가 수행된 편이다(Tristam 등 1996, 
Matthay 등 2001, Sudbrock 등 2010, Flux 등 2011). 전신, 결정장기 및 종양
에 전달되는 흡수선량이 10배 정도까지 변동한다고 보고되는데(Matthay 등 2001, 
Flux 등 2011), 이는 개별 선량계측의 중요성을 지시한다.

2.6.6. 환자의 위험
(68) 급성 독성은 주로 호중구감소증, 저혈소판증, 백혈구감소증을 초래하는 혈액
학적인 것이다(Buckley 등 2009). 갑상선 차단은 필수이지만, 10% 이상에서 갑상
선저하증이 발생할 수 있고 75% 환자에게서 간 독성이 보고되었다(Quach 등, 
2011). 약 5%까지 2차암이 보고되었다(Weiss 등 2003).

2.6.7. 권고
(69) 종종 환자들이 진행암 상태로 오지만 장기간 생존도 더러 있다. 급성 골수독
성 확률, 장기간 2차암 잠재성, 아동과 청소년에게 고방사능 투여를 정당화할 필요
성 등은 개인 맞춤 선량계획과 검증 필요성을 강조한다.
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2.7. 방사표지 펩타이드 수용체로 치료

(70) 신경내분비암은 성장억제호르몬 수용체를 표현한다. 90Y-DOTATOC 
([90Y-DOTA0,Tyr3]-octreotide)22)와 177Lu-DOTATATE([177Lu-DOTA0,Tyr3, Thr8]- 
octreotide 또는 [177Lu-DOTA0,Tyr3]-octreotate)23)를 포함한 방사능 표지 성장억제인
자 유사물이 치료 목적으로 개발되었는데 이들은 성장억제호르몬 수용체 아형 2를 
표적으로 한다. 제한적인 지침이 발간되기도 했고(Ramage 등 2012), 국제원자력
기구(IAEA), EANM(유럽핵의학회연합), 핵의학분자영상학회가 공동으로 주로 전문
가 의견에 근거하여 마련한 지침문서도 있지만(Bodei 등 2013) 아직은 무작위 임
상시험이 부족해 증거기반 지침을 막고 있다.

(71) 이상적 방사성핵종이 지정된 것은 없으며 90Y과 177Ru을 지지하는 데도 논란
이 있다. 비정이 상당히 긴 베타입자를 내는 90Y은 흡취가 비균질할 때도 다수 세
포 스케일에서 균질한 에너지 분포를 낼 수 있는데, 반면 이것이 피질까지 조사하
여 신장 독성을 높일 수 있다는 주장도 있다(Luster 등 2008). 177Lu은 선량계측을 
위한 정량 촬영에 유용한 광자 방사선을 방출하는 장점이 있는데, 이에 비해 90Y은 
그 목적으로 종종 미량의 111In으로 꼬리표를 붙인다. 두 방사성핵종의 물리적 반
감기(90Y는 64 h, 177Lu은 6.7 d)는 흡취 후 생물학적 체류와 양립할 수 있다. 
177Lu-DOTATATE나 90Y-DOTATATE 모두 병원에서 방사표지가 가능한데, 이때
는 표지 절차에서 의료진의 통상적 주의가 필요하다.

2.7.1. 치료 목표
(72) 반응은 다양하며 치료목표는 주로 통증완화이다. 30%까지 환자에게서 부분적
이거나 완전한 목적 반응이 보고되었는데, 특히 소화기췌장연결부 종양
gastroenteropancreatic tumour 환자의 26%에서 완전반응이 보고되었다(Bodei 등 
2013). 한 임상시험에서 신경모세포종이 있는 아동과 청소년에서  177Lu- 
DOTATATE 치료 가능성을 연구한 바 있지만(Gains 등 2011), 치료는 보통 성인
을 대상으로 한다.

22) <역주> DOTATOC. 제품명: Edotrotide. C65H92N14O18S2.
23) <역주> DOTATATE, DOTA-TATE, 또는 oxodotreotid. C65H90N14O19S2. 양기능 착화

제 DOTA와 공유결합한 아미노산 펩타이드로서 PET 촬영과 방사성의약품 치료 등에 이
용된다.
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2.7.2. 치료 프로토콜
(73) 약간 변동은 있지만 치료 프로토콜이 표준화되었다. 90Y-DOTATATE나 
90Y-DOTATOC을 신체 표면적 기준으로 3.7 GBq/m2로 2 사이클 투여하거나, 
2.78~4.44 GBq 범위의 일정 방사능을 2~4 사이클 투여한다. 177Lu-DOTATATE는 
보통 5.55~7.4 GBq 범위의 일정 방사능을 3~5 사이클 투여한다. 투여 간격은 
6~12 주 범위에서 가변적이다(Bodei 등 2013). 신장기능이 저하된 환자에게는 방
사능을 낮춰야 할 수도 있다. 일반적으로 혈액학적 독성은 낮지만 골수예비력이 낮
아진 환자에 대해서는 후속 재주입을 위해 줄기세포를 획득해 둬야 할 수도 있다. 
90Y-과 177Lu-DOTATATE를 교차로 투여하는 조합 치료도 연구 중이다
(Kunikowska 등 2011, Savolainen 등 2012, Seregni 등 2014). 투여량 증가 시
험으로 최적 투여 프로토콜을 얻지는 못하고 있다.

(74) 신경내분비암이 있는 아동과 청소년에게서 높은 수준으로 성장억제호르몬 수
용체가 관찰되었지만, 몇몇 예외를 제외하고는 불명확한 안전 특성을 이유로 이들 
환자 집단의 임상시험은 배제되었다(Menda 등 2010, Schmidt 등 2010, Fains 
등 2011). 

2.7.3. 친지와 가족의 선량
(75) 방사능은 주로 소변과 날숨으로 체액으로부터 배설된다. 따라서 환자가 퇴원
할 때는 주의가 필요하며 가정환경을 고려해야 한다. 환자가 퇴원한 경우에는 친지
나 가족과 접촉에 어떤 제한을 둘 것인지 판단에는 개별적 위험평가가 필요할 수 
있다.

2.7.4. 의료진의 선량
(76) 90Y과 177Lu을 포함하는 베타 방출 방사성핵종에 대해서는 방사성의약품을 준
비하거나 다루는 의료진을 방호하는 데 특별한 주의를 기울여야 한다. 손 선량을 
직무피폭 선량한도 이내로 유지하려면 필요에 따라 방사성의약품을 정맥투여 할 
때 차폐 주사기를 사용해야 한다. 방호가 최적화된 경우에는 준비와 투여에서 손가
락의 전형적 등가선량은 1회 투여에서 5~10 mSv 범위에 있지만, 부주의하면 100
mSv를 넘을 수도 있다. 방사선방호를 위해, 믿을만한 손가락 선량 지시를 위해서
는 취급을 주도하는 손가락에 대해 반지선량계를 사용하여 손가락의 등가선량을 
감시하기를 권고한다(Cremonsei 등 2006b, ICRP 2008, Grassi 등 2009, 
Vanhavere 등 2012).
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2.7.5. 환자 장기선량
(77) 일부 병원에서만 내부선량 계측이 정규적으로 수행되고 있는데, 종양이나 신
장, 간을 포함하는 위험에 처하는 장기에 적용하는 것 같다. 90Y-DOTATATE 투여 
방사능 당 활성 골수, 신장 및 간에 주는 흡수선량은 각각 0.03~0.07 Gy/GBq, 
1.71~2.73 Gy/GBq, 0.27~0.92 Gy/GBq로 보고되었다(Cremonesi 등 2006a, 
2010, Bodei 등 2008). 177Lu-DOTATATE 투여 방사능 당 활성 골수, 신장 및 간
에 주는 흡수선량은 각각 0.02~0.07 Gy/GBq, 0.32~1.67 Gy/GBq, 0.05~0.21
Gy/GBq로 보고되었다. 아직 흡수선량과 반응 상관성이 임상 시험의 귀착점은 아
니지만, 그러한 상관성이 반응(Pauwels 등 2005, Ilan 등 2015)과 독성(Barone 
등 2005, Walrand 등 2011, Strigari 등 2014) 모두를 포괄하는 증거는 증가하고 
있다. 흡수선량은 환자마다 상당히 다르다(Hindorf 등 2007, Sundlöv 등 2017).

2.7.6. 환자의 위험
(78) 모든 방사선치료에서와 마찬가지로 임신과 모유수유는 금기이며, 환자는 수태
를 피해야 한다. 주로 소변을 통해 배설되므로 신장을 보호하기 위해 아미노산을 
병행 투여한다. 일부 환자는 신장 독성을 보이며(Barone 등, 2005, Imhof 등 
2011), 90Y-DOTATATE로 치료하는 고위험군 환자에게는 28 Gy를 넘지 않는 생물
학적 실효선량24)biologically effective dose(BED, 제4.7절 참조)을 권고하고 있다
(Bodei 등, 2008). 환자 10~13%까지 등급 3~4 골수독성25)이 관찰되었으며 골수형
성이상증후군myelodysplastic syndrome이나 명백한 급성 골수성백혈병 사례들도 보고
된 바 있다(Valkema 등 2002, Barone 등 2005, Kwekkeboom 등 2005, 

24) <역주> 방사선가중치는 낮은 선량률로 전달된 낮은 선량에서 방사선질에 따른 효과의 
차이를 보정한 양이므로 높은 선량률로 받는 높은 선량에서 적용되지 않는다. 생물학적 
실효선량은 치료 방사선 분야에서 생물학적 작용력 차이를 표현하기 위해 흡수선량에 생
물학적 상대효과를 보정한 선량으로 나타낸다(정의는 제4.6절 참조). 원문 용어 
‘biologically effective dose’를 직역하면 ‘생물학적 유효선량’처럼 되겠으나 이는 ‘유효
선량’과 혼동을 줄 우려가 있어 구분을 위해 의도적으로 ‘실효선량’으로 했다.

25) <역주> CTCAE 2010 지침에 따른 독성 등급
골수독성 등급 1 2 3 4
Hb(g/L) LLN-10 8–10 <8 생명위협 빈혈
ANC(×109/L) LLN-1.5 × 1 1.5–1 1–0.5 <0.5
PLT(×109/L) LLN-75 75–50 50–25 <25
AST 및 ALT(IU/L) >ULN-3 × ULN 3–5 × ULN 5–20 × ULN >20 × ULN
Hb: 헤모글로빈, ANC: 절대 중성구수, PLT: 혈소판수, AST: 아스파라진산 아미노전달효소, ALT: 
알라닌 아미노전달효소, LLN: 정상 하한, ULN: 정상 상한.
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Bushnell 등 2010, Strisberg 등 2017).

2.7.7. 권고
(79) 데이터는 주로 신장과 골수에 급성 독성 증거를 보인다. 종양에 전달되는 흡
수선량의 차이와 급성 방사선 유발 신장독성이나 골수저하 잠재성은 모든 환자에 
대해 환자 맞춤 전망적 장기/조직 선량계측을 수행해야 함을 의미한다. 신중하게 
설계된 선량계측 프로토콜에 근거한 개인 맞춤 치료의 기대는 상당하다. BED와 같
은 생물학적 변수가 위험 장기의 독성위험을 추정하는 데 이점이 있다는 증거가 
있으므로 이 연구를 계속해야 한다(Barone 등 2005, Wessels 등 2008). 

2.8. 방사면역치료

(80) 방사면역치료는 종양 고유 항원을 겨눠 결합하는 방사표지 항체를 이용하는
데, 신생물에 높은 치료 방사선을 전달한다(Barbet 등 2012). 항체는 생쥐 단클론
항체이거나 많은 경우 사람에게 면역원성을 낮추도록 유전공학기법으로 얻는 인간
/생쥐 키메라 또는 인간화 항체일 수 있다. 흔히 사용되는 방사성핵종에는 131I, 
90Y, 186Re, 및 153Sm, 그리고 알파 방출체로는 225Ac와 213Bi 등이 포함된다
(Sgouros 등 2010, Larson 등 2015). 

(81) 일반 용도로 보건당국이 승인한 제제는 131I-토시투모맙26)tositumomab과 90Y-
이브리튜모맙 튜세탄27)ibritumomab tiuxetan이다(Goldsmith 2010). 둘 다 CD2028)-
양성인 재발성 또는 불응성, 저등급 또는 소포형 B세포 비호지킨 림프종을 겨눈다. 
두 제제 모두 높은 반응률을 보여 많은 환자가 오랫동안 암으로부터 자유로운 생
존을 경험한다. 90Y-이브리튜모맙 튜세탄은 일선 화학요법에 부분적 또는 완전 반
응을 달성한 환자에게 효과적으로 적용되고 있다(Chatal 등 2008). 많은 방사면역
치료제가 현재 개발 중이거나 초기 단계 임상시험 중인데, 신경모세포종(Kramer 
등 2007), 백혈병(Miederer 등 2004), 난소암(Andersson 등 2009)을 포함한 다른 

26) <역주> 제품명: Bexxar. 포유동물 세포에서 생성된 CD20 항원에 대한 뮤린 IgG2a 람
다 모노클로날 항체이다. 주로 치료 후 재발성 또는 불응성 일부 비호지킨 림프종 치
료에 이용된다.

27) <역주> 제품명: Zevalin. 재발성 또는 불응성, 저등급 또는 형질 전환된 B세포 비호 
지킨 림프종, 림프 증식장애에 대한 단클론 항체 방사면역 치료제이다.

28) <역주> 항체로서 항체를 생산하는 림프구인 B세포(정상 또는 신생물)에서 나타나지만 
백혈구에서는 나타나지 않는다.
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지시를 겨누고 있다. 

(82) 아직 방사면역치료제가 고형암을 치료하도록 충분히 높은 흡수선량을 달성하
는 데 유효하게 입증된 것은 없다. 사전 표적화pretargeting나(Goldenberg 등 2012) 
알파 방출체 사용 증가로 치유비therapeutic ratio를 높이려는 노력과 함께 방사면역
치료 효과에 대한 연구는 계속된다. 

2.8.1. 치료목표
(83) 방사면역치료는 다양한 절차들을 포괄하는데, 치료목표는 일반적으로 종양 관
련 항원을 표출하는 종양조직을 박멸하는 것이다. 

2.8.2. 치료 프로토콜
(84) 방사면역치료 절차에서 치료체제는 폭 넓다. 90Y-이브리튜모맙 튜세탄 치료는 
잘 수립된 치료 프로토콜이 있다. 리툭시맙29)rituximab을 4시간에 걸쳐 250 mg/m2

로 주입 후, 90Y-이브리튜모맙을 체중 기준으로 14.8 MBq/kg(총 1184 MBq 이하)
을 주입한다. 국가나 지역에 따라서는 90Y-이브리튜모맙 튜세탄 치료에 앞서 예상 
생체분포를 검증하거나 간, 췌장 또는 골수의 현저한 흡취와 함께 혈액 체적으로부
터 신속한 제거처럼 생체분포의 변화를 보이는 환자를 배제하기 위해 111In-이브리
튜모맙 튜세탄을 사용한 촬영을 수행한다(Hanaoka 등 2015).

2.8.3. 친지나 가족의 선량
(85) 친지와 가족의 피폭은 사용한 방사성핵종에 따라 달라지므로 적절한 절차를 
따라야 한다. 방사능은 체액(대부분 소변과 날숨)을 통해 배설된다. 따라서 환자가 
퇴원한 때에는 주의가 필요하며 가정환경을 고려해야 한다.

2.8.4. 의료진의 선량
(86) 앞 절에서와 마찬가지로 베타 방출 방사성핵종의 취급에 조심해야 한다. 특히 
90Y-이브리튜모맙 튜세탄을 준비하는 데는 높은 선량이 보고되고 있으므로 손 등
가선량에 주의해야 한다(ICRP 2008, Vanhavere 등 2012).

29) <역주> 제품명: Rituxan, MabThera 등.  C6416H9874N1688O1987S44. 비호지킨 림프종, 
만성 림프성백혈병, 류마티스관절염, 다발혈관염 동반 육아종증granulomatosis with 
polyangiitis,  특질 저혈소판자색반병idiopathic thrombocytopenic purpura, 
보통천포창pemphigus vulgaris 등 특정 암이나 자가면역질환 치료에 사용된다. 
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2.8.5. 환자 장기 선량계측
(87) 방사면역치료 절차에 대해서는 많은 선량계측 연구가 수행되었다(Cremonsei 
등 2007, Fisher 등 2009). 90Y-이브리튜모맙 튜세탄 3단계 시험에서 활성 골수와 
종양의 흡수선량 중앙값은 각각 0.71 Gy와 14.84 Gy였다(Wieseman 등 2001). 방
사면역치료에서 방사능표지 항체와 관련하여 임상시험과 촬영기법을 활용하여 간, 
폐, 장, 신장을 포함하는 위험장기의 선량을 신중하게 평가해야 한다.

2.8.6. 환자의 위험
(88) 131I-토시튜모맙이나 90Y-이브리튜모맙 튜세탄과 같은 방사능표지 항체의 경우 
급성독성은 주로 혈액학적인 것으로 혈소판감소증이나 백혈구감소증을 초래한다. 
앞선 화학요법 반복으로 골수예비력이 미약한 환자에 대해서는 골수독성을 신중하
게 관리해야 한다. 항체에 대한 면역반응도 잠재적 우려이므로 주의 깊게 감시해야 
한다. 모든 방사선치료가 그러하듯 임신과 모유수유는 금기이며, 환자는 방사능이 
해소될 때까지 수태를 피해야 한다.

2.8.7. 권고
(89) 치료계획과 투여 후 선량계측 검증을 위해서는 환자 맞춤 흡수선량 평가를 실
시해야 한다. 촬영에는 90Y 대체로 111In을 보통 사용한다.

2.8.8. 방사면역치료의 신기술
(90) 여러 새로운 방사면역치료가 개발중에 있는데, 일부는 이미 사람에게서 안전
성과 효용성을 평가하기 위한 임상시험 단계에 있다. 근래 세계적으로 주목받는 새
로운 방법의 예는 전립선암 치료를 위한 전립선고유 막항원prostate-specific 

membrane antigen(PSMA) 표적화, 급성 골수성백혈병을 위한 213Bi 또는 225Ac를 표
지한 항CD-33 항체와 같은 혈액학적 악성질환을 위한 알파 방출체 방사면역치료
이다(Jurcie와 Rosenblat 2014). 방사면역치료의 또다른 접근은 선표적화 기법인
데, 이는 정상조직 대비 종양 집적비를 높일 수 있어 치료의 항암효과를 높인다. 
선표적화 기법은 기존 기술보다 복잡하므로 안전하고 효과적으로 적용하기 위해서
는 맞춤 치료에 더 배려가 필요하다. 임상연구를 통해 방사선량과 위험, 그리고 환
자관리에 관한 충분한 데이터가 축적될 때까지 시간이 걸리겠지만, 이러한 새로운 
기법에 대한 방사선방호 표준을 수립해야 한다. 
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2.8.8.1. 항PSMA 방사성의약품으로 치료
(91) PSMA는 전립선암 특히 역분화dedifferentiated되었거나 거세내성 사례에서 과
다 표현된다. 그러한 PSMA 촬영을 위한 방사능 표지 항PSMA 구성물은 근래 많
은 연구 주제가 되었고 1차암, 재발암, 전이암에 대해 훌륭한 검출률과 높은 진단
정확도를 보였다. 전린선암의 PSMA 표출은 치료를 위한 새로운 방사성의약품에 
대한 접근을 제공한다. 어떤 항PSMA 방사면역접합체immunoconjugate는 양호한 정
상조직-종양 대비를 제공하고 촬영을 위한 68Ga 또는 치료를 위한 177Lu으로 표지
할 수 있는 역량에서 친화도가 높다는 장점이 있다. 여러 연구가 거세내성 전이 
전립선암 환자에게서 177Lu-PSMA-617로 치료 후 반응률과 바람직한 안전단면에 
관해 우호적 결과를 얻었다고 보고한다(Rahbar 등 2017). 방사성의약품 치료에 항
PSMA 구성물의 다른 적용은 초기 경험으로서 제한된 수의 환자에서 표적화 
225Ac-PSMA-617 알파 치료가 보고된 바 있다(Kratochwil 등 2016). 그러한 알파 
방출체 표지 항PSMA 구성물은 전립선암 치료에 잠재력이 커 보인다.

2.8.8.2. 알파 방출체 방사면역치료  
(92) 알파입자는 비정이 짧고 에너지전달선밀도가 높기 때문에 알파 방출체 방사면
역치료는 주변 정상세포를 보전하면서 종양세포를 효과적으로 죽일 잠재력을 제공
한다(Jurcie와 Rosenblat 2014). 지금까지 급성 골수성백혈병에 대한 알파입자 면
역치료의 임상연구는 단클론항체를 이용하는 표적으로서 골수세포 표면 항원 
CD33에 집중해 왔다. 임상연구는 213Bi 표지 항CD33 항체의 항백혈병 효과와 안
전성 및 가능성도 입증했다. 46분이라는 짧은 반감기 때문에 213Bi 사용이 제한적
이므로 225Ac(물리적 반감기 10일) 결합체도 개발되었다(Jurcie와 Rosenblat 
2014).  

2.8.8.3. 선표적화 기법
(93) 방사성핵종 치료에서 종양흡취비specific tumour uptake를 높이기 위해 선표적화 
전략이 도입되었다. 선표적화 기법의 한 예는 방사면역치료인데 여기서는 항체를 
표지하지 않고 분자량이 적은 방사성 벡터에 결합 사이트를 제공하기 위해 사용된
다. 이러한 기법은 비표적 대비 종양의 흡취비를 높이는데, 임상연구에서 항암 효
용이 입증된 바 있다(Chatal 등 1995, Kraeber-Bodere 등 2006). 선표적화의 다
른 예는 어피바디affibody30)(수많은 표적 단백질에 결합되도록 가공한 소형 단백질) 
분자 기반 펩타이드핵산 매개 선표적화로서 전임상 연구에서 방사성핵종의 종양 
흡취를 높이는 것으로 나타났다(Honarvar 등 2016).

30) <역주> 단클론항체를 모방한 것으로서 단클론항체 의사군 구성원의 하나로 볼 수 있다. 
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2.9. 선택적 내부방사선요법(SIRT)에 의한 간세포 암종

과 간 전이암의 동맥내 치료

(94) 간세포 암종이나 간 전이암은 방사선치료 물질을 간동맥으로 직접 주입하고 
종양에 공급하는 간동맥 가지에 선택적 도관삽입으로 치료할 수 있다. 정상 간은 
압도적으로 간문맥을 통해 공급을 받지만 간 암종은 간동맥으로부터 혈류 공급을 
선호한다. 근년에 90Y으로 방사능 표지한 두 상품이 이 치료의 기둥이 되고 있는
데, 유리 미세구(Therasphere, BTG Plc, Ontario, Canada)와 수지 미세구
(SIR-Spheres, SIRTex Medical Limited, Sydney, Australia)이다. 이들 제품은 
특성이 비슷하지만 입자크기와 방사능농도는 다르다(Giammarile 등 2011). 166Ho 
미세구는 현재 개발 중이다(Smits 등 2012). 미세구 근접치료는 미세구 주입에 앞
서 혈관촬영과 종양에 공급하지 않는 갈래의 색전을 요구한다. 

(95) 미세구 근접치료는 크고 작은 간 병변에 정확한 표적화로 높은 흡수선량을 전
달하는 잠재력을 제공한다. 상대적으로 침습적 절차이며 치명적 결과 우려가 있는 
정상조직(주로 정상 간조직, 폐 및 창자) 조사 가능성은 잠재적 단점이다
(Giammarile 등 2011).

2.9.1. 치료목표
(96) 처치의 주목표는 치유인데, 완전반응과 장기간 완화가 보고되기도 했다.

2.9.2. 치료 프로토콜
(97) 투여할 방사능 수준을 결정하는 데는 여러 수식을 사용한다. 단격실 모델과 
구획 모델을 포함하는 현행 치료 프로토콜은 투여 방사능이나 신체 표면적 당 방
사능을 기반으로 한다. 주된 위험은 정상 간에 바라지 않게 또는 우발적으로 미세
구가 배치되는 것이다. 폐 단락화 위험도 있어서 치료에 앞서 99mTc-MAA macro 

aggregated albumin 스캔을 수행하여 이에 따라 투여 방사능을 조정한다. 폐 단락이 
너무 크면 90Y 미세구 투여는 금기이다. 창자, 위 또는 췌장에 재분배될 가능성도 
고려해야 한다(Lambert 등 2010). 흡취를 확인하기 위해 보통 투여 후 간 스캔을 
수행한다. 90Y 제동복사 촬영이 종종 사용되지만, 근래에는 비록 90Y의 양전자 방
출률이 낮지만31) 종양이나 정상 간에 분포하는 방사능농도가 충분히 높아 PET 촬

31) <역주> 보통은 90Y를 순수 베타 방출체로 보지만 작은 분률로 양전자 붕괴를 일으킨다. 
90Y의 양전자 붕괴율은 ×으로서 일반적으로는 무시된다. 그러나 치료준위 투여
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영법이 개발되고 연구에 성공적으로 적용된 바 있다(Lhommel 등 2010).  

2.9.3. 친지 및 가족의 선량
(98) 90Y는 순수 베타 방출체이고 치료환자로부터 방출되는 제동복사선도 치료 후 
가족이나 친지에게 방사선 위해를 주기에는 충분하지 않다.

2.9.4. 의료진 선량
(99) 90Y 미세구는 방사성의약품이라기보다는 의료도구이다. 가장 중요한 방사선 
안전 우려는 환자에게 합당하게 투여하는 것과 투여 전 병원 환경의 오염관리이다. 
미세구는 비밀봉선원처럼 취급해야 하며, 치료와 촬영에서 표준 주의를 기울여야 
한다. 

2.9.5. 환자 장기선량 계측 
(100) 치료를 안내하기 위해 선량계측이 수행된다. 아직 발표된 표준 방법론은 거
의 없지만, 종양이나 정상 간에 전달되는 흡수선량의 계산에 근거한 방법들(구획이
나 다격실 모델)이 개발되어 있는데(Cremonsei 등 2014) 종종 개괄적 가정에 따
른다. 예를 들면, 유리구에 대해 개발된 선량계측법은 종양을 포함하는 간 전체의 
평균 흡수선량을 계산하는 데 사용된다. 근년에는 90Y의 낮은 양전자 방출률을 이
용해 촬영과 선량계측을 가능하게 하는 치료 후 촬영과 선량계측법이 개발된 바 
있다(Willowson 등 2015).  

2.9.6. 환자의 위험
(101) 미세구는 의료 근접치료 기구로 지정된다. 간 내 분포로부터 또는 간 종양으
로부터 교차조사를 통한 정상 간 실질의 피폭이 유의한 위험인자이다. 아직 방사선 
유발 간 질환은 명확히 규정된 것이 없다. 간경화 초기 상태가 방사선색전술 감내
도에 영향을 미치는 증거는 있다(Chiesa 등 2011). 췌장에 선량이 전달되면 복통, 
급성 췌장염 또는 소화성 궤양을 초래할 수 있다. 투여 방사능이 폐 순환계로 들
어가면 폐 단락이 일어나고 방사선 폐렴이 될 수 있다. 쓸개에 우발적 선량전달은 
담낭염을 초래할 수 있다. 폐, 소화관 또는 췌장으로 단락은 한 절차와 다음 절차
에서도 달라지므로 치료전 생체분포 스캐닝 없이는 독성을 한계짓는 흡수선량을 
예측할 수 없다. 주입 위치를 보장할 수 없고 치료전 정밀검사에서 수정될 수 있
으므로 치료투여 후에는 치료검증이 필수이다. 모든 치료절차와 마찬가지로 임신과 

에서는 방사능이 높아 여기서 방출되는 소멸감마선으로 PET 영상을 얻을 수 있다.
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모유수유는 금기이고, 환자는 수태를 피해야 한다.

2.9.7. 권고
(102) 다수 환자를 치료부족으로 만들 확률과 함께, 심한 독성이나 심지어 사망까
지를 초래할 가능성은 치료계획을 위해 개인 맞춤 선량계측 사용을 요구한다. 치료
에서 전달되는 흡수선량 분포를 예측하기 위해 치료전 99mTc-MAA 촬영 연구 능
력에 관한 확신 부족은 추적자 연구에 사용된 곳과 다른 위치에 치료를 투여할 가
능성 때문에 심화되므로, 치료효과를 이해하려면 치료 후 검증을 필수로 만든다.

2.10. 관절염 치료(방사성핵종 윤활막절제)

(103) 류마티스나 뼈관절염 치료에 방사성의약품 투여는 40여 년 동안 사용되었고
(Ansell 등 1963), 잘 수립되고 널리 이용될 뿐만 아니라 혈우병성 윤활막염 치료
에도 사용된다. 윤활막절제는 수술, 동맥내 스테로이드 투여나 화학적 절제에 비해 
상당한 장점이 있는 잘 참는 방안이다.

(104) 초기에는 대개 198Au을 투여했으나, 이제 무릎처럼 큰 관절에 대해서는 90Y
과 32P 콜로이드를 포함해 베타입자 에너지가 더 높아 비정이 더 긴 방사성핵종이 
보통 사용된다. 팔꿈치나 발목처럼 작은 관절에는 186Re 콜로이드를, 중족지관절에
는 169Er-구연산염을 사용한다.

2.10.1. 치료목표
(105) 방사선 윤활막절제의 목표는 염증과 부풂을 줄여 통증을 완화하는 것이다. 
40% 이상의 환자에게서 무릎관절 부풂 감소를 보았고 통증완화는 88%에 이른다. 
손목, 팔꿈치, 어깨, 발목 및 고관절에도 상당한 개선이 있어 정상기능이 회복되었
으며, 손가락 관절의 약 70%에서 통증완화가 달성되었다. 혈우병성 관절염에서는 
60% 환자에게서 완전 지혈을, 75%에서 거동 개선을 보았다(Das 2007).

2.10.2. 치료 프로토콜
(106) 윤활막절체를 위한 방사성의약품은 첫 치료가 성공적이면 전형적으로 3개월 
간격으로 투여할 수 있다. 높은 방사능으로 1회 치료하는 것보다 반복치료가 더 
효과적이다. 현행 투여 방사능의 증거기반은 약하며 실험적으로 도출된 것이다
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(Johnson 등 1995).

2.10.3. 친지와 가족의 선량
(107) 방사선 윤활막절제에서 친지와 가족의 선량은 우려할 수준이 아니다.

2.10.4. 의료진 선량
(108) 진단 투여처럼 절차가 표준화되어 있다. 필요하다면 차폐 주사기를 사용하는 
등 주의가 필요하다. 방사약사와 간호사의 피폭은 직무로 피폭하는 의료진의 선량
한도 이내로 나타났으며, 치료환자 수가 매우 많은 의사의 선량도 낮게 보고되고 
있다(Lancelot 등 2008).

2.10.5. 환자 선량계측
(109) 과거에 흡취나 표적 위치 구체화, 방사능 정량, 체류의 감시에 대한 도전이 
과학적으로나 행정적으로 어려울 때는 흡수선량 계산이 주목을 받았다(Bowring과 
Keeling 1978). 방사선 윤할막절제에서 선량계측에 대한 포괄적 접근은 이상적으
로 몬테칼로 기법을 요구하는데, 이는 임의의 주어진 방사성핵종에 대해 선량 깊이
분포 단면을 얻을 수 있게 한다(Johnson 등 1995).

2.10.6. 환자의 위험
(110) 동맥내 주입 방사성핵종의 제한된 비정 때문에 핵종이 제자리에 있는 동안
은 인접 조직의 조사로 인한 해로운 조직반응을 초래할 우려는 없다. 보고된 부작
용은 드물고 일반적으로 투여절차(예: 동맥외 투여로 인한 관절 염증, 피부 괴사)와 
관련된 것이다. 베타 방출 핵종은 베타의 짧은 비정 때문에(90Y은 10 mm, 169Er은 
1 mm 이하) 환자의 전신선량은 매우 낮다. 혈우병성 윤활막염이 있는 아동에게 
90Y-구연산염 투여 후 말초혈액에서 유전자독성은 발견되지 않았다(Klett 등 1999, 
Turkmen 등, 2997). 림프절, 간, 비장 및 전신의 흡수서량은 각각 
619(154~1644) mGy, 62(15~165) mGy, 62(15~165) mGy, 37(9~99) mGy로 계산되
었고 순차적 촬영에서 누설률도 <2%로 보고되었다(Klett 등 1999). 90Y 방사선 윤
활막절체를 받은 환자에 대한 캐나다의 대규모 연구에서 기저 조건이 다양한 성인
환자 2412명에게서 암 증가는 관찰되지 않았다. 그러나 어린 환자에 대한 절차에 
관해서는 추가연구가 필요하다고 결론 짓는다(Infante-Rivard 등 2012). 다른 치
료절차와 마찬가지로 임신과 모유수유는 금기이며, 환자는 수태를 피해야 한다.
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2.10.7. 권고
(111) 환자에게 치료 방사성핵종을 투여하기 전에 동맥내 바늘 위치를 확인하는 
것이 중요하다. 동물모델에서 후속 감마카메라 촬영으로 입자의 누설이 낮음이 입
증되어 사람에서도 낮을 것으로 보인다(Noble 등 1983). 그러나 이 가정을 확인하
기 위한 연구가 필요하다.
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제3장

생물역동학 자료 수집

3.1. 전신 방사능

(112) 치료용 방사성핵종은 표적조직 내에 선량을 집중해 전달하도록 방출하는 방
사선의 비정이 짧아야 하지만 장기나 조직의 흡취와 체류의 전신 감시는 투과력이 
강한 광자방사선을 방출하는 핵종에 의존한다. 투과성 광자나 제동복사선을 내는 
핵종에 대해서는 전신 방사능을 2 m 이상 거리에서 검출기로 측정할 수 있다. 환
자가 배뇨하기 전에 첫 데이터 점을 얻는데, 이 값을 100%로 해 정규화하는 데 
사용할 수 있다. 모든 후속 측정은 동일 기하배열에서 수행해야 한다. 이 절차는 
검출기 감도가 환자 체내의 방사능 분포와 독립적일 때만 옳다. 해당 방사성핵종의 
광전피크만을 포함하는 분광분석 측정으로 환자 신체에서 산란된 광자를 소거하는 
경우에는 이 조건이 대개 성립한다(Lassmann 등 2008).

(113) 감마카메라로 전신 스캔을 반복하여 전신 방사능을 구할 수도 있다. 치료 후
에는 감마카메라의 불감시간 보정이 적절히 이루어져야만 한다(Hänscheid 등 
2006, Lassmann 등 2008).

 

3.2. 혈액 방사능

(114) 이 방법은 전형적으로 혈액 흡수선량(Lassmann 등 2008, Hänscheid 등 
2009) 또는 골수 흡수선량(Hindorf 등 2010)을 구하는 데 적용된다. 보통 일련의 
헤파린화 혈액 표본을 교정된 우물형 계수기로 계수하여 혈액에서 방사능의 역동
학 자료를 측정한다. 고려하는 화합물의 생물역동학에 따라 후속 단계(예: 투여 후 
96 시간 또는 이후)에서 적어도 혈액표본 하나는 취해야 한다(Lassmann 등 
2008).
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3.3. 장기 및 종양 방사능

3.3.1. 정량촬영
(115) 방사성의약품 치료의 계획과 평가를 위해서는 정량적으로 정확한 촬영이 필
요하다. 지난 몇 년 동안, 핵의학 영상의 정확한 정량화 기법 개발에 발전이 있었
다. 그러나 이들 기법의 임상으로 연장은 느리다.

(116) 정량화 달성은 적절한 기기, 소프트웨어 및 인력을 요구한다. 이러한 수요의 
수준은 정량적 촬영의 구체적 요건에 따라 달라진다. 예를 들면, 폐 암종의 방사능 
정량화는 전신 방사능 계량보다 복잡한 자원을 필요로 한다. 

(117) 일반적으로는, 다수의 정교한 촬영장치를 사용하면 방사성의약품의 생물역동
학을 더 잘 구할 수 있지만 그 이득은 현실적으로 달성가능한 것과 견주어 봐야 
한다. 반대로 한두 차례 탐측 측정도 개별 환자의 전신 체류에 관한 가치 있는 통
찰을 제공할 수도 있다. 다수의 SPECT/CT 또는 PET/CT 세션은 새로운 치료용 
방사성의약품의 생물역동학을 결정하는 데 도움이 될 것이다. 

(118) 방사성의약품 치료를 거칠 특정 환자에게 필요한 촬영 세션의 유형과 회수
는 최적화되어야 한다. 인력, 기기, 예산 및 행정 비용의 가용성, 정량화의 예상 정
확도, 촬영 기사의 방사선량, 있을 수 있는 환자의 불편 등을 고려해야 한다.

(119) 이 절에서는 정량적으로 정확한 촬영과 관련된 기법에 대한 개괄만 제공한
다. 보다 세부 내용은 IAEA 사람보건보고서 9(IAEA 2014b)처럼 보다 상세한 설명
서를 참조할 수 있다. 

3.3.2. 평면 촬영
(120) 오늘날, 선량계측 목적에서 감마카메라 평면촬영이 장기 흡취와 제거 생물역
동학을 구하는 데 종종 사용되는데, 감쇠, 산란 및 백그라운드 보정을 통해 개별 
장기의 겹침을 정교하게 분석해야 한다(Siegel 등 1999). 

(121) 평면영상은 쌍머리 카메라dual-head camera로 촬영하는 것이 일반적이다
(Siegel 등 1999, Glatting 등 2005). 마주 보는 섬광검출기로서 관심 선원장기 내 
픽셀 기반 계수의 기하평균이 해당 픽셀 내 방사능의 1차 근사를 제공한다(짝상법
conjugate view method). 측정된 계수율  (매 초 계수)의 한 점선원 PQ 방사능 
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 (MBq)에 의존성은 다음과 같다.

                                                    (3.1)

여기서 는 카메라 머리의 교정계수(계수 MBq-1 s-1), 는 유효 선형감쇠계수
(cm-1), 는 점선원의 체내 깊이(cm)이다. 두 마주하는 검출기 머리와 신체 두께 
D(cm)에서 계수율의 기하평균 G(s-1)은 다음처럼 계산된다.

                              (3.2)

여기서 와 는 전방과 후방 검출기의 계수율이고    는 두 카메라 머리
의 교정인자 기하평균이다. 식(3.2)를 미지수 에 대해 풀면

                                           (3.3)

로 된다.

(122) 그래서 마주 보는 두 카메라 머리를 사용해 점선원의 방사능을 결정하기 위
해서는 검사하는 대상이나 환자의 두께와 선형감쇠계수를 알아야 한다. 이 식은 감
마 검출기의 감도가 선원으로부터 거리와 무관할 때 성립한다. 이것은 근사적으로
만 사실이므로 방사성핵종이나 에너지 창, 그 점선원의 중점에 대비한 콜리메터 등
에 따라 오차는 100% 이상일 수도 있다(Glatting과 Lassmann 200).

3.3.3. SPECT/CT
(123) 촬영기법을 통해 집적형 장기나 종양의 방사능을 측정하는 데는 적어도 한 
데이터 점에서 SPECT/CT에 의한 정량화가 최신 기법이다. 산란과 감쇠 보정이 
이루어지면 모의체 측정에서는 정확도가 10%까지 갈 수 있다(Dewaraja 등 2012, 
2013). 

(124) SPECT/CT 정량화를 위한 최적 변수를 결정하고 교정하기 위해서는, 방사
능물질로 채운 큰 체적의 공기나 물 선원을 스캔하고 재구성하여 적절한 값을 구
해야 한다. 최선의 정량화를 위해서는 다음 조건을 충족해야 한다(Dewaraja 등 
2012, 2013, Ferández Tomás 등 2012, Zimmerman 등 2017).
l 성근 그리드보다 미세 그리드에서 스캔 시간을 줄이는 것이 좋다(Dewaraja 등 

2012).
l 의료내부서량위원회(MIRD) 팜프렛 26(Ljungberg 등 2016)은 용인 가능한 영

상을 얻으려면 반복계산법으로 몇 번 업데이트가 필요하다고 적고 있다. MIRD 
팜프렛 23(Dewaraja 등 2012)은 수렴을 90% 복구에 도달한 점으로 정의하는 
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데 이는 고정밀도 재구성을 나타낸다. 더 복잡한 재구성 문제(알고리듬에 더 많
은 보정을 포함)는 수렴에 이르려면 더 많은 반복계산을 필요로 한다. 재구성 
변수는 모의체 연구, 시뮬레이션, 그리고 대표적 방사능 분포와 계측통계를 갖
는 환자 표본 데이터를 이용해 최적화할 수 있다. CT 체적이나 관심체적 그리
기의 고정 문턱을 사용할 때는 SPECT/CT의 공간분해능 한계 때문에 부분체적
효과에 대한 보정을 수행하는 것이 바람직하다. 계수의 넘침을 경험적으로 보
정하기 위해서는 CT 체적 측정에 비해 SPECT/CT의 공간분해능을 고려해 관
심체적을 증가시킬 수도 있다(Ljungberg 등 2016). 

(126) 원칙적으로 단층 방출 측정으로부터 요구되는 장기체적을 구할 수 있다. 그
러나 상대적으로 부족한 공간분해능 때문에 특히 작은 구조물에서 이 방법의 정확
도는 한계가 있다. 나아가 움직임 인공물이 참 장기체적을 가릴 수 있다. 따라서 
장기나 종양 체적을 구하는 데는 CT 스캔이나 자기공명촬영과 같은 고분해능 해
부학적 절차의 사용이 유용할 것이다.

3.3.4. PET/CT
(127) 치료 방사성의약품에서 PET/CT 역할은 131I을 위한 124I, 90Y을 위한 86Y처럼 
치료용 방사성핵종의 양전자 방출 대체물을 이용하는 데 초점을 맞춰왔다. 

(128) 그러나 90Y의 정량적 PET/CT 촬영 적용성은 SIRT(Carlier 등 2015)와 기
타 90Y 방사성의약품에서 입증된 바 있다. 수지 미세구로 방사선색전 후 선량계측 
목적을 위한 정량적 90Y PET/CT의 여러 병원 비교는 현대 비행시간 스캐너가 90Y 
농도를 일관되게 재구성함을 보였지만, 부분체적 효과32)와 재구성 알고리듬의 제
약 때문에 백그라운드 방사능 안에서 작은 구조물(직경 37 mm 이하) 방사능농도
를 과소평가했다(Willowson 등 2015). 

3.4. 정량적 프로토콜

3.4.1. 정량화 촬영 프로토콜
(129) 프로토콜(또는 표준 운영절차)은 데이터 획득과 처리의 일관성을 보장한다. 

32) <역주> partial volume effect. 일부 촬영 방향에서 관심장기의 체적 일부가 시야를 벗
어남으로 인한 영향.
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프로토콜은 만족할 임상자료와 측정을 얻는 데 필요한 단계를 설명해야 한다.

(130) 프로토콜을 쓰는 데 필요한 전문성은 그것을 이행하는 데 요구되는 것과 다
르다. 전형적으로 프로토콜은 훈련된 의학물리사와 의료진이 작성해야 한다.

(131) 기기가 의도대로 작동되게 하려면 명시된 빈도로 품질보증/품질관리
(QA/QC) 업무를 수행해야 한다. QA/QC 절차 계획은 프로토콜에 명시되어야 한
다. QA/QC 결과는 프로토콜과 관련된 모든 데이터와 함께 체계적으로 제공되어야 
한다.

3.4.2. 약품역동학 및 시간-방사능 커브의 적분
(132) 어떤 장기나 특정 관심영역에 방사능의 흡취나 체류를 결정하기 위한 데이
터 획득 시간의 선택은 정량분석 신뢰도에 영향을 미친다(Glatting과 Lassmann 
2007). 최적 획득시간은 선원영역에 대한 시간-방사능 데이터를 그래프로 그린 다
음, 데이터의 적절한 맞춤 함수 아래 면적을 적분하여 계산할 수 있다. MIRD 팜프
렛 21의 명명(Bolch 등 2009)에 따르면, 시간-방사능 함수의 적분은 선원영역에서 
시간적분 방사능이다(과거 용어 ‘누적 방사능’을 대체함). 필요한 데이터 점 수는 
해당 장기나 조직의 생물역동학에 따라 다르다. 경험으로 보면 함수의 각 지수항을 
바르게 맞추려면 최소 3점이 필요하다(Siegel 등 1999). 지수항 수는 맞춤 과정에
서 용인하는 오차에 강하게 의존한다.

(133) 시간-방사능 데이터를 수학적 함수에 맞추는 데 사용하는 다양한 수학 및 
곡선 맞춤 소프트웨어가 상용으로 가용하다. 이들 소프트웨어 패키지는 보통 최적 
맞춤 곡선을 적분하는 기능을 제공하며 맞춤의 적합성을 확인하기 위해 해당 통계
적 변수도 제공한다(Kletting 등 2013).

(134) 환자에 대해 무난히 수행할 수 있는 촬영 스캔 수는 현실적 고려로 제한되
는데, MIRD 팜프렛 16(Siegel 등 1999)은 5회 측정을 권고한다. 고려하는 장기나 
조직에서 유효반감기를 Te라 할 때 Te/3, 2Te/3, 3Te/2, 3Te, 5Te에서 측정한다.



- 38 -

제4장

흡수선량 계산법

(135) 암치료에 방사성의약품 사용은 정상 장기나 종양의 흡수선량을 평가하기 위
한 상세하고 환자 맞춤형 선량계측을 요구한다. 치료계획에서 체내 장기, 조직 및 
전신에 주는 흡수선량 계산은 임상목표의 성공적 달성을 위해 기본적으로 중요한 
속성이다. 방사성의약품은 보통 전신이나 경구투여로 이루어지므로 방사성핵종 치
료는 필연적으로 모든 정상 장기나 조직에 일부 방사선에너지를 전달한다. 투여 방
사능은 신생물을 효과적으로 치료하는 데 충분하면서 정상조직에 유해 선량을 최
소화해야 한다. 방사선치료에 적용되는 원칙은 정상조직 감내 값을 초과하지 않으
면서 암에 전달되는 방사선을 극대화하는 것이다. 따라서 암 치료를 위해 안전하게 
투여할 수 있는 방사능은 가장 중요하고 독성 제한적 정상조직33)에 각별한 주의를 
기울이면서 체내 장기의 흡수선량을 평가함으로써 결정될 수 있다.

(136) 시간에 따른 장기 방사능과 장기 무게의 정량적 측정은 흡수선량 계산에 필
수이다. 방사성의약품 처치의 치료계획과 환자 안전을 위해서는 보통 종양 선량 평
가보다 정상조직 선량을 정확히 평가하는 것이 더 중요하다. 그렇지만 종양 선량이 
안전과 효용 모두의 척도인 치료지수therapeutic index를 결정하는 데 필요한 인자이
다. 치료지수는 제한적 정상장기 선량에 대한 표적영역 선량의 비이다
(Dtumour/Dnormal).

4.1. 흡수선량 계산 목적

(137) 흡수선량 계산은 추적자 준위 진단주입 후 수행한 측정에 근거해 치료전에, 
또는 치료투여 후속 측정에 근거해 치료 후에 수행된다. 내부피폭 선량계측은 방사
성의약품 치료와 방사선방호 모두에서 여러 기본목적을 가지며 다음을 포함한다.
l 치료제제의 안전성과 효용성을 평가

33) <역주> limiting normal tissue/organ. 부작용 관점에서 가장 민감하여 약물 투여량을 
제한하는 근거가 되는 조직/장기.
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l 환자와 예상 흡수선량에 관해 논의할 정보원을 제공
l 방사성의약품 치료를 위한 적절한 처치를 계획
l 방사선치료와 관련된 단기/장기적 방사선 영향이나 선량 관련 생물학적 귀착점

을 예측하고 생물학적 영향을 방사선량과 연계
l 방사성의약품으로부터 체내 장기들의 추정 방사선량에 관해 요구되는 목록을 

제공
l 법적 요건을 충족하고 규제순응을 과시
l 환자의 완전한 의료기록 일부를 제공.

4.2. 흡수선량 계산을 위한 데이터

(138) 방사성의약품 치료에서 섭취 시간과 투여 방사능 양은 유익한 치료 결과를 
달성하는 데 필요할 방사선량의 사전 추정에 근거하여 처방으로 결정되는 기지의 
또는 정립된 양을 대표한다. 

(139) 방사선량 평가에서 주된 어려움은 정상조직 및 종양의 방사성핵종의 흡취, 
체류 및 제거의 시간과정(생물역동학)의 정확한 평가이다. 방사능 표지 약품의 약
물역동학적 거동은 직접 측정(핵의학 촬영)이나 직접 생물검정(혈액이나 배설물 계
측, 조직생검 계측)으로 분석하고 평가된다(제3장 참조). 직접측정은 집단 변수값
population parametric value을 사용하는 약물역동학 모델링으로 보완될 수도 있다. 치
료계획이나 주입후 추적에서는 개별 환자 측정이 집단 생물역동학 모델에 따른 추
정보다 믿을 만하다. 방사성의약품의 생체분포와 생리적 거동은 보통 환자마다 다
르므로 환자별 생물역동학 변수를 구하려면 환자별 측정이 필요하다. 

(140) 장기나 조직 방사능의 직접측정은 기하배열, 선원 조직/장기의 밀도, 장기 
크기 및 중량, 잠재적 겹침, 장기와 검출기 사이 조직의 두께, 조직 내 방사능의 
공간분포 등을 고려해야 한다. 직접측정의 정확도에 영향을 미칠 수 있는 신체와 
검출기의 백그라운드, 검출기 불감시간, 광자의 감쇠와 산란에 대해 보정한다. 

(141) 어떤 핵종이든 흡수선량 계산에 필요한 정보에는 환자에 투여한 총 방사능
과 투여 시점, 고려하는 선원 각 조직/장기가 흡취한 투여 방사능의 비, 완전한 방
사성 붕괴까지 각 주요 선원장기 방사능의 시간 종속 체류 및 제거가 포함된다.
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(142) 의료 기반에서 장기 방사능 측정은 교정된 핵의학 체계를 이용해 수행할 수 
있다. 여기에는 평판 감마카메라(전방/후방) 촬영, SPECT, PET, 단결정 광자계수
기(NaI나 기타 섬광검출기)가 포함된다. 환자는 흉부나 복부 정량 측정 시야에 위
치시키거나, 대안으로 관심영역에 대해 전신 스캔을 받게 한다. 촬영 절차는 기저 
계수(주입 전)나 방사성의약품 주입 직후 촬영(약 시간 0) 이후 프로토콜에 따라 
예정한 시간마다 반복한다. 반복측정을 위해 환자를 바른 위치에 두도록 표기한다. 
기사는 주요 장기나 조직 영역의 윤곽을 잡아 관심영역을 선정한다. 모든 관심영역
에 추가하여 기타 모든 비선원 장기나 조직(‘잔여조직34)’이라 한다)에 있는 잔여 
방사능을 결정하기 위해 시간에 걸쳐 전신 방사능을 측정하는 것도 중요하다. 

(143) 선정된 관심영역에서 계수는 방사성핵종 표준, 측정된 환자 몸 두께, 백그라
운드 차감, 감쇠보정, 산란선 보정 기법을 통해 방사능 단위(Bq)로 환산된다. 그러
한 기기 계수는 정량 계수를 위해 광자 방출 가용성을 필요로 한다. 시간에 따른 
장기나 조직의 방사능 농도를 정교하게 구하는 것이 불가능할 때는 생물역동학이
나 약물역동학 모델을 이용해 추산할 수도 있다. 평가의 품질은 가정한 모델 변수
의 적합성에 의존한다. 모델은 데이터가 부족한 데 대해 중요한 정보를 제공할 수 
있지만, 모델이란 환자 고유성이 거의 없으므로 개입되는 잠재적 오차를 고려해야 
한다.
      

4.3. 흡수선량

(144) 흡수선량은 흡수하는 매질에 전리방사선이 부여하는 에너지를 나타하는 기본
적 방사선 양이다(ICRU 2016). 흡수선량은 모든 방사선피폭, 모든 유형 전리방사
선, 모든 흡수 매질, 그리고 모든 생물표적과 기하배열에 적용된다. 방사성핵종 섭
취로 인한 흡수선량 계산은 완전한 붕괴나 제거까지 시간대에 걸쳐 존재하는 방사
능 양, 표적조직의 질량과 기하배열, 그리고 모든 방사성핵종 붕괴 후 에너지 부여
를 지배하는 모든 물리적 인자에 관한 정보를 필요로 한다(ICRP 2015a,b).

(145) 방사성의약품 치료에서는 섭취 시점이나 투여 방사능 양은 기지 또는 정립
된 양으로 표현된다. 투여 후 장기나 조직에 존재하는 방사능 양은 직접적 정량 
촬영이나 시료 측정 또는 약물역동학 모델을 통해 구할 수 있다. 의료 내부선량계

34) <역주> 여기서 말하는 잔여조직은 유효선량 산출에 사용되는 조직가중치를 부여할 때 
지정하는 잔여조직(남녀 각 지정된 13개 조직)과는 다르다.
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측을 위해 수립된 방법론(MIRD)은 핵심 세부사항을 침해하지 않으면서 선량평가 
업무를 단순화한다. 핵의학 촬영, 영상 묘사 및 전산 역량은 정확하고 믿을 만한 
내부선량계측 수요를 충족하도록 발전해 왔다. 현행 방법론은 전체 장기로부터 세
포나 다수세포 수준까지 확장되었고 장기나 조직 내 균질 또는 비균질 방사성핵종 
분포에까지 적용할 수 있다. 일반모델 가정보다는 환자 맞춤 방법이 선호된다.

(146) 방사성핵종 치료에서 방사성의약품 치료의 즉각적인 결정론적 영향과 관련되
는 해당 선량계측량은 흡수선량(J/kg 단위)이다. 가장 기본형으로 장기나 조직의 
흡수선량 는 단순히 표적조직 질량에 기여하는 모든 전리방사선 성분으로부터 
조직 단위질량 당 부여된 평균에너지이다.

     


GyJkg                                    (4.1)

여기서 는 전리방사선에 의해 질량소에 부여되는 평균에너지( )를 질량소 질량
()으로 나눈 몫이다.

(147) 살아있는 생물체계에 투여된 방사성핵종에 적용하고, 선원영역과 표적영역이 
동일할 때 흡수선량 일반식은 방사성핵종의 대사와 제거를 고려하기 위한 생물체
류함수biological retention function와 표적영역에 포획되거나 흡수되는 에너지 분율을 
포함하게 된다.

     








 GyJkg                       (4.2)

여기서 는 평균 흡수선량, 는 방사성핵종의 방사능(Bq), 는 방사성핵종이 
장기나 조직 내에 방출하는 총 에너지(J)[입자 에너지와 방출분율의 곱], 는 그 에

너지가 표적영역에 흡수되는 분율, 은 표적조직의 질량(kg), 그리고 




는 

시간   부터 완전한 붕괴나 제거(  ∞ )까지 또는 주어진 시간 (s 또는 h)까지 
적분한 생물학적 체류이다. 표적장기 질량은 의료 촬영으로부터 결정해야 하지만 
구체적 자료가 가용하지 않으면 장기질량의 표준모델 값을 사용할 수도 있다. 식
(4.2)를 재배열하여 다음과 같이 쓸 수도 있다.

     







 GyJkg                      (4.3)

이렇게 쓰면 식(4.4)에 보인 MIRD 도식의 일반형으로 바로 연계된다. 

 (148) 환자의 여러 장기와 조직은 다수 선원영역과 표적영역을 구성한다. 어떤 장
기나 조직의 흡수선량은 1) 그 조직 내에 함유된 방사능과 2) 전신의 기타 모든 장
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기나 조직의 방사능으로부터 오는 모든 에너지 부여 사상 기여를 포함한다. 전자에 
의한 선량을 자체장기 선량self-organ dose, 후자에 의한 것을 교차장기 선량
cross-organ dose이라 부른다. 평균 흡수선량은 주어진 방사성핵종의 물리적 반감기, 
생물학적 체류, 모든 방사선 방출, 그리고 인체에서 구체적 선원-표적 기하배열에
서 그 방사성핵종이 내는 에너지의 개별 흡수분율35)을 고려하여 계산된다. 연령, 
성별, 키, 체중, 장기 크기 차이, 조직 밀도 차이(뼈, 연조직, 폐) 등이 종합적으로 
제시하는 인체의 복잡한 기하배열은 특정 표적영역의 을 결정하는 모든 중요
한 요소를 고려한 포괄적 계산에 상당한 도전을 제기한다. 선량계산은 개별 환자의 
고유한 대사율과 건강상태를 결정할 뿐만 아니라 환자마다 다른 약물역동학 차이
를 내는 인자와 함께, 관심 방사성의약품에 대한 각 장기나 조직에 고유한 방사성
핵종의 생물역동학 차이(흡취, 체류, 제거)를 고려해야 한다.

(149) MIRD 도식(Lowvinger와 Berman 1968)은 다수의 선원장기와 잔여조직에 
있는 방사성핵종으로부터 어떤 표적조직의 흡수선량에 기여하는 모든 에너지에 대
한 모든 물리적, 생물학적, 기하학적 인자를 고려하도록 개발되었다. 1968년 이래, 
MIRD 도식은 CT나 MRI와 같은 현대 해부전시, 체적소 수준 방사능 분포, 몬테칼
로 수송코드, 약물역동학 격실모델 및 방사선생물학적 반응 변수를 수용하도록 발
전해 왔다.

(150) 정맥주사로 방사성의약품을 투여 후, 약제는 신체의 장기나 조직에 빠르게 
재분배되고 모든 장기나 조직이 어떤 정도든 방사선량을 받는다. 그러나 MIRD 도
식의 정의에 따라 선원 장기나 영역 는 시간-방사능 곡선을 구할 데이터가 가용
한 임의의 조직 질량, 장기, 종양 또는 전신으로 정의한다. 표적 장기나 영역 는 
흡수선량이 계산되는 장기나 조직으로 정의한다.

(151) 업데이트된 MIRD/ICRP 수식과 명명(Bolch 등 2009, ICRP 2015b)을 사용
하면, 환자에게 방사성물질을 투여 후 규정된 선량 적분기간  동안 표적영역 
의 평균 흡수선량 는 다음과 같다.

    
 





 ←  GyJkg             (4.4)

여기서 ← 는 투여 후 시간 에서 선원영역 에 있는 방사능 당 표적영
역 에서 평균 흡수선량률을 나타내는 방사성핵종 고유 양36)이다(Snyder 등 

35) <역주> absorbed fraction. 한 선원조직에서 방출된 특정(종류 및 에너지) 방사선 에너
지가 관심 표적장기에 흡수되는 분율. 식(4.3)의 에 해당한다. 
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1969, Bolch 등 2009). 특정 방사성핵종과 선원-표적 쌍에 대해 정립된 기하배열
에 대해서 이 양은 다음과 같다. 

←  





  ←  





 ←   (4.5)

여기서 와  는 방사성핵종이 내는 각 방사선 입자나 광자 의 에너지와 방출률
(핵변환 당 수)이고,  는 이들의 곱(또는 핵변환 당 평균 에너지 방출량), 
←  는 시간 에서 선원영역 에서 방출된 방사선 에너지  중 표적
영역 에 흡수되는 흡수분율이다.

(152) 만약 양  를 투여 방사능 에 정규화하고 이를  로 정의하면 
표적조직의 흡수선량 계수 는 다음처럼 된다(Bolch 등 2009).

   
 





  ←   GyJkg               (4.6)     

여기서     는 주입 후 시간 에서 선원조직 에 잔류하는 방사
능의 분율이다. 분율  는 환자 방사선량 계측을 위해 임상 핵의학 기기를 사
용해 관심영역 정량촬영으로 측정하는 양이다.

(153) 의 시간종속성을 무시하면 식(4.4)는 시간독립적 표현으로 단순화된다.
   

 

←  Gy                       (4.7)

여기서 양  는 선량적분 기간  동안 선원영역 에서 일어나는 시간적분 
방사능(또는 총 핵변환 수)을 나타내며 다음처럼 쓸 수 있다.

   




  Bq s.                            (4.8)

(154) 완전히 적용한다면 식(4.7)로 제시되는 MIRD/ICRP 형식은 모든 선원영역, 
모든 표적장기, 모든 선원-표적 기하배열, 그리고 흡수선량에 기여하는 모든 방사
성 방출을 고려한다. 단순한 선원-표적 기하배열에 대해 내부선량 계산을 단순화
하기 위해 값 표가 발간되었다. 기타 모든 경우에 대해서는 전산 모의체 모델과 

36) <역주> 방호목적 선량계측에서는 이 S값(흡수선량 단위)에 방사선가중치를 가중한 인자
를 ‘계수’로 불렀다(ICRP 133. 2016 참조). 이는 특정 선원조직에 있는 특정핵종 한 
붕괴 당 특정 표적조직에 전달할 등가선량에 해당한다. 그러나 치료에 사용되는 높은 선
량에서는 등가선량이 적절하지 않으므로 이 간행물에서는 방사선가중치 없는 흡수선량 
단위로 S값을 표현한다. 그러나 특별한 명칭은 부여하지 않았다. 
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몬테칼로 입자수송코드를 이용해 개별 기하배열, 조직 조성, 흡수체 밀도 등을 고
려하여 방사성핵종의 고유흡수분율을 계산해야 한다. 선량계측 계산은 가용한 여러 
상용 소프트웨어 꾸러미나 자체 개발된 소프트웨어로 수행할 수 있다(Guy 등 
2003, McKay 등 2003, Glatting 등 2005, Stabin 등 2005). ICRP가 장기선량이
나 유효선량을 산출하는 데 사용한 소프트웨어도 가용하다(Andersson 등 2014, 
ICRP 2015a, www.idac-dose.org).

4.4. 선원영역의 시간적분 방사능 계수

(155) 시간적분 방사능계수 는 시간-방사능 곡선 아래의 면적으로서 식

(4.6)에서 적분량 




 를 나타낸다. 과거 MIRD 간행물에서는 이 양을 ‘체

류시간residence time’으로 불렀는데 총 투여방사능 에 대한 시간적분 방사능의 
비와 같다. 즉,

   




  
 Bq sBq  or s                    (4.9)

(156) 시간적분 방사능 계수는 흡수선량 산출을 위한 MIRD/ICRP 도식을 이행하는 
소프트웨어 프로그램의 공통 입력값이다. 어떤 선원영역의 시간적분 방사능 계수는 
시간에 따른 선원영역의 투여방사능 분율을 그래프로 그리고 그 곡선 아래 면적을 
평가하여 구할 수 있다. 그림표로 된 데이터를 가장 잘 표현하는 시간-방사능 곡
선을 구성하는 데는 수학적 함수 형태에 따라 여러 측정점 데이터가 필요할 수 있
다(Siegel 등 1999). 

(157) 관심 장기/조직에서 얻은 계수는 일일 품질관리, 환자 정위, 환자 체격 측
정, 백그라운드 차감, 감쇠 보정 및 산란 보정을 포함해 적절한 측정법과 교정 표
준을 이용해 방사능 단위로 환산해야 한다. 평면 촬영에서는 전방과 후방의 시각에
서 얻은 계수의 기하평균을 구한다. 선원영역에서 측정된 투여방사능 분율을 주입 
후 시간의 함수로 그린다. 다음으로 구성된 데이터를 해석함수나 시간-방사능 곡
선에 최소자승 회귀분석으로 맞춘다. 물리적 붕괴는 지수함수를 따르고 생물학적 
흡취와 제거도 보통 지수함수 양상이므로 구성된 데이터를 표현하는 데는 보통 하
나 이상의 항을 갖는 지수함수가 적절한 함수이다. 맞춤 함수를 수치적 또는 해석
적으로 적분하여 시간적분 방사능 계수를 구할 수 있다.

http://www.idac-dose.org


- 45 -

(158) 달리는, 모델 격실(선원영역)과 관련된 약물역동학 변수와 해당 전이계수
transfer coefficient를 알거나 반복계산으로 구할 수 있다면 선원영역의 시간적분 방
사능 계수를 산출할 수 있다. 선량계측 부프로그램과 결합하고 일반 MIRD/ICRP 
도식을 따라 생물역동학 모델도 표적영역에서 흡수선량을 직접 계산하는 데 사용
될 수도 있다.

4.5. 흡수선량 산출의 불확도

(159) 불확도 분석은 흡수선량 계산의 신뢰도와 품질을 반영하는 편중(정확도)과 
무작위 요동(정밀도)의 근원과 크기에 관한 정보를 제공한다. 내부선량 계산은 많
은 측정과 복잡한 해부학적 기하배열, 그리고 투여 방사성의약품에 적용될 때는 여
러 생물학적 인자와 관련된다. 따라서 측정과 모델링 오차원의 세부사항을 고려해
야 한다. 불확도 분석에 관한 EANM 지침서는 선량계측 불확도에 관한 주원인을 
모델링하는 기틀을 제공한다(Gear 등 2018). 계산된 흡수선량의 신뢰도를 높이려
면 불확도를 인식, 인정하고 가능한 최소화해야 한다.

(160) 환자에 투여된 치료 방사성의약품으로부터 조직이나 장기의 평균 흡수선량 
추정치의 총 불확도는 여러 불확도 원천을 반영하는데, 1) 주 선원영역의 절대 방
사능을 측정하는 데 사용한 정량촬영법에 수반되는 측정 불확도, 2) 장기나 조직의 
적분 방사능 평가 불확도, 3) 살아있는 개체의 해부학적 기하배열을 표현하는 데 
수학적 모의체나 기준모델을 사용함에 따른 불확도 등이다.

(161) 현대 방사능 측정기(선량교정기)로는 투여 방사능은 수 % 이내로 정확히 알 
수 있다. 일상 품질관리가 수행된다면 계획한 방사능과 실제 투여 방사능의 차이는 
총 불확도에 미미하게 기여할 뿐이다(IAEA 2006a). 환자 CT와 3차원 체적 재구성
을 사용하면 표적장기의 추정 질량에 수반되는 불확도를 최소화할 수 있을 것이다.

(162) 주 선원장기의 시간적분 방사능의 변동은 방사성의약품이 조직에 흡취, 체
류, 재분배를 측정하고 정량화하는 데 따르는 본질적 어려움에서 발생한다
(Norrgren 등 2003, Jönsson 등 2005). 시간-방사능 곡선의 불확도는 시간-방사
능 곡선 함수를 구축하는 데 충분한 데이터를 얻고 데이터의 통계적 맞춤을 최적
화함으로써 최소화할 수 있다. 가장 중요한 데이터점은 투여나 주입 직후 시간 0 
근처에서 초기 장기 흡취, 그리고 장시간 체류의 기울기를 결정하게 하는 데 비중
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이 큰 최종 데이터점이다. 곡선 아래 면적과 관련된 불확도를 최소화하기 위해서는 
전형적으로 적절한 수집시간 간격으로 최소 4~5 데이터점이 필요하다.

(163) 선원영역으로 광자의 장기간cross-organ 기여 평가치의 변동은 선원장기와 표
적장기 사이 거리에 의존하며 S값 표의 불확도에 기여한다. 표적장기에 대한 흡수
분율 계산에 적용하는 방사성핵종의 방출 에너지와 방출률과 같은 물리적 데이터
는 잘 특성화되어 있어 총 불확도에 의미 있이 기여하지는 않는다.

(164) 기준 인형모의체와 수학적 모델을 사용해 계산한 흡수선량의 실험적 측정 
검증은 실험대상자가 계산에서 가정한 신체 크기와 형상에 비견되는 정도에 따라 
20~60% 범위에서 일치함을 보였다(Roedler 등 1980). 

4.6. 생물실효선량(BED)

(165) 에너지전달선밀도(LET)가 낮은 방사선에 의해 낮은 흡수선량률로 흡수선량
이 전달될 때는 방사선생물학적 영향이 같은 선량이 높은 선량률로 전달된 같은 
흡수선량에서 영향보다 감소할 것으로 믿는다. 감소는 DNA 손상 수선과 관련되는
데, 조직의 수선역량과 선량이 전달되는 시간에 대비한 수선속도에 의존한다. 세포 
반응을 수정하는 다른 시간종속 인자에는 증식(재증식), 세포주기의 재분배, 재산소
화reoxygenation 등이 있다(Joiner와 van der Kogel 2009).

(166) 방사성의약품 치료에서 조직이나 장기의 흡수선량률은 방사성핵종의 물리적 
반감기와 함께 그 조직 자체로 방사성의약품의 흡취와 체류에 의해 지배된다. 방사
선 전달은 상당 기간(며칠에서 몇 주까지)까지 지속할 수 있다(Gleisner 등 2015). 
흡수선량률은 시간에 따라 변하는데 평균 흡수선량률은 다른 대부분 형태의 방사
선치료에서보다 상당히 낮다. 방사성의약품 누적의 분자기전, 방사성 붕괴시 방출 
입자의 비정에 지배되는 것과 같은 공간적 비균질성도 반응에 영향을 미친다.

(167) 방사성의약품 치료에 대해 선형-2차 방사선생물학적 모델의 적용은 앞서 설
명했는데(Millar 등 1991, Howell 등 1994, Dale 1996) 조사에 생존하는 세포 분
율 는 다음처럼 표현된다.

                                            (4.10)
여기서 는 조사 시작부터 시간 까지 전달된 흡수선량이고,  는 세포생존곡
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선 형태를 특성화하는 방사선생물학적 변수이다.

(168) 지수의 첫항(에 선형)은 낮은 선량에서 세포생존곡선을 지배하는데, 이 첫
항은 단일 입자비적에 의해 초래되는 치명적 DNA 손상과 관련되는 것 같다(Dale 
1996). 둘째 2차항은 높은 흡수선량에서 의 점증 하향 곡률을 나타내는데, 이는 
두 입자비적에 의해 초래되는 미치사 손상의 짝형 상호작용에 의한 영향으로 설명
하고 있다. ‘Lea-Catcheside 인자’로 불리는 함수 는 둘째 항의 감쇄로 작용하
는데 둘째 DNA 손상이 초래되기 전에 첫 손상이 수선될 확률이 있다는 전망으로
부터 도출된다. 는 공식적으로 다음처럼 정의된다(Lea와 Catcheside 1942, 
Keller와 Rossi 1974).

      
 

 














 



                (4.11)

여기서 는 시간의 함수로서 흡수선량률이다. 함수 는 수선에 의한 미치사 
손상의 상실로서, 반수선시간repair halftime 과 시간률 상수   ln을 가
지는 단일단계 과정으로 종종 가정된다. 그러면
           (4.12)
그러나 다단계 수선과정이 보고된 바도 있다(Joiner와 van der Kogel 2009). 함
수 는 세포손상 초래율과 관련한 수선율에 의존하며 흡수선량률에 비례하여 
0과 1 사잇값을 가진다. 

(169) 대부분 방사성핵종 치료에서 조사는 방사성핵종이 붕괴하거나 배설될 때까지 
계속된다. 유효붕괴상수 로 나타낸 흡수선량률 함수를 위해 식(4.12)와 결합하고 
식(4.11)을 무한대까지 적분하면 는 다음과 같이 된다.

   lim
→∞

 

                                  (4.13)

더 복잡한 흡수선량률 패턴이나 수선함수에 대해 식(4.11)의 해석해는 더 어려운데 
식(4.11)의 꺾쇠표 안의 적분은 합성곱convolution으로 표현할 수 있다(Gustafsson 
등 2013a). 이러한 형식화가 수치 기법을 허용하여 단일 지수가 아닌 보다 복잡한 
흡수선량률 함수와 수선함수에 적용하는 길을 튼다(Gustafson 등 2013b).

(170) BED는 선형-2차 모델 기틀에 포함된 개념이다(Barendsen 1982, Fowler 
1989, Dale 1996, Joiner와 van der Kogel 2009). BED 개념은 등효력 치료
equieffective treatment[특정 임상(생물학적) 결과를 낼 확률이 같은 치료] 아이디어에 
따른다(Bentzen 등 2012). BED가 주로 사용되는 분야는 외부빔 치료와 근접치료
인데, 여기서는 다른 분할 계획이나 흡수선량률 패턴 사이 변환이 임상적으로 수용
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된 방법이다. 방사성의약품 치료에서는 임상적으로 관찰된 효과를 표현하는 데 
BED의 유용성을 보인 바 있다(Barone 등 2005, Wessels 등 2008, Strigari 등 
2010). Barone 등(2005)은 신장 독성이 흡수선량보다 BED와 더 잘 상관됨을 발
견했고, MIRD 팜프렛 20(Wessels 등 2008)에서는 신장 부작용 발생과 BED 사이 
관계가 외부빔 치료에서 얻은 것과 비견될 정도였다. Strigari 등(2010)은 BED와 
간 정상조직 부작용 사이 관계를 설명했다.

(171) 장기나 조직에서, 생물학적 영향은 식(4.10)에서 세포사멸의 대수[ln ]와 대
등한 함수형태로 표현될 수 있다. 그러면 BED는 다음처럼 산출된다.

    


  


                  (4.14)

여기서   값은 장기나 조직, 그리고 관찰된 귀착점의 특성이다. BED를 와 상
대효력( )의 곱으로 나타내는 형식은 Barendsen(1982)와 Dale(1996)에 주어졌
다. 이들의 표기에 의하면 는 주어진 동등영향을 내는 데 필요한 흡수선량의 
비인데, 여기서 는 모한소 분할선량이나 무한소 선량률로 주어지는 흡수선량
이다. 는 보다 크거나 같으므로 는 1 이상이 된다.

그림 4.1. 식(4.14)와 (4.13)으로부터 얻는 상대효력(). 굵은 선
으로 보인 기저값에 사용된 변수는  Gy   Gy, 그리고 
 h이다. 1점쇄선은 흡수선량이 10 Gy으로 바뀐 때이며, 
점선은 가 10 Gy로 변한 때, 그리고 쇄선은 수선반감기가 4 시
간으로 바뀐 때이다. 
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(172) 그림4.1은 식(4.14)와 (4.13)의 상이한 변수의 선정된 값에 대해   값을 
보인다. 유효반감기가 짧을 때 는 1에 접근하며 는 흡수선량의 순간적 전달
에서 맞는 값으로 접근한다. 유효반감기가 길 때는 는 적어지고 는 1에 접근
한다. 나 의 변동은 모두 를 종축에 따라 변동하게 하며, 수선 반감기의 
변동은 가로 방향을 따라 변위를 일으킨다.
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제5장

구체적 방사선방호 이슈

5.1. 서론

      
(173) 방사성의약품 치료로 방사선 사용은 규제관리 아래에 있는 계획피폭상황으로
서, 어떤 절차가 개시되기 전에 규제기관으로부터 적절한 인가를 받아야 한다
(ICRP 2007a). 오투여, 쏟음, 기타 사건/사고는 잠재피폭을 유발할 수 있지만37) 
그런 일의 발생은 인가받는 과정에서 전제되므로 계획피폭상황의 일부로 본다
(Carlsson과 LeHeron 2014). 방사성의약품 치료에서는 사람 피폭의 매 범주(의
료, 직무, 일반인)에 대한 고려가 필요하다. 나아가 방사선방호의 3 원칙(정당화, 
최적화, 선량한도)도 적용될 수 있다(ICRP 2007a). 핵의학 시설에서 직무피폭과 일
반인피폭은 세 원칙 모두 적용되지만, 환자의 의료피폭에는 첫 두 원칙만 적용되고 
셋째 원칙은 적용되지 않는다(ICRP 2007b).

(174) 방사성의약품 치료에 방사선방호 적용은 의료기관에서 품질의료업무를 이행
하는 체계의 필수요소이다. 가장 중요한 측면은 방호와 사고예방을 일상 활동에서 
중요하게 고려하도록 의료진의 안전문화가 정립되어야 한다. 핵의학 시설에서 방사
선방호를 이행하는 여러 지침이 개발되어 있는데(IAEA 2005a,b, 2009, 2014a, 
Sissin 등 2011), 프로그램 요소, 책임, 교육훈련, 시설 설계, 감시, 폐기물 관리, 
보건감시 등을 다룬다.

37) <역주> 잠재피폭 개념은 ‘일어나지 않을 것으로 보는 심각한 사건’ 즉, 확률은 매우 낮
지만 만약 일어난다면 피해가 심각한 사고의 ‘위험’을 관리하기 위해 정의한 것이다. 전
형적인 예는 원전 중대사고이다. 잠재피폭 위험을 줄이기 위해 사고 예방 대책이 강구된
다. 이에 비해 오투여나 쏟음과 같은 사건은 종종 일어나는 ‘피해는 크지 않지만 확률은 
높은 사건’이어서 잠재피폭 개념에 부합하지 않고 좀 특별한 일상의 일부일 뿐이다. 

   그렇다고 오투여를 계획피폭의 일부로 간주하는 것도 애매하다. 계획해서 다른 환자에게 
방사성의약품을 투여하지는 않는다. 즉, ICRP 현행 권고 체계에서 이런 피폭을 개념적으
로 명확히 분류하기 어렵다. 역자가 방호체계의 개선이 필요하다고 보는 이유 중의 하나
이다.
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5.2. 방사성의약품 치료실과 병실 요건

(175) 방사성의약품 치료실과 병실의 설계에는 다음 목표를 고려해야 한다. 외부 
방사선 피폭과 오염을 줄이기 위한 방호 최적화, 촬영기기와 간섭을 막기 위한 낮
은 방사선 백그라운드 준위 유지, 약품 요건 준수, 폐기물의 적합한 격리, 선원의 
안전보안(시건 및 출입관리) 확보 등이다.

(176) 전형적으로 고방사능 환자를 위한 병실은 별도 변기와 세척설비를 갖춰야 
한다. 바닥이나 기타 표면은 매끄럽고 이음매 없이 흡수성이나 다공성이 아닌 소재
로 덮어 청소나 제염이 쉽도록 해야 한다, 벽도 매끄럽고 세척 가능한 표면으로 
마감한다(예: 물청소가 가능하고 기공이 없는 페인트 칠). 제한구역에는 방사능이 
오염된 리넨이나 폐기물을 임시로 저장하는 통을 갖춰야 한다.

(177) 다량의 방사성요드 저장소에는 합당한 차폐와 배기가 필요하다. 방사성요드 
투여 방사능 준비는 의료진을 방호하기에 적절한 공기 유량률을 가지고 배출 전에 
오염을 흡수하는 탈염계통을 갖춘 후드 안에서 수행해야 한다. 방사성요드 폐기물
이나 잔류오염이 있는 물품의 저장소에는 적합한 격납과 배기를 갖춰야 한다.

(178) 방사성의약품 치료환자가 병원 내 차폐 없는 장소에 있을 때는 방사선원이 
되며 인접 구역에 있는 사람들에게 일반인 선량한도를 초과하는 수준으로 피폭을 
줄 수 있다. 인접 구역 일반인 선량을 합리적으로 낮게 유지하려면 인접 구역이나 
방을 비우거나 차폐체(영구 콘크리트 타설, 콘크리트 벽돌, 철판, 납 시트, 이동형 
차폐 등) 설치가 필요할 것이다(Chu 등 2016). 같은 층 방뿐만 아니라 환자 병실 
바로 위/아래층 구역도 고려해야 한다. 표5.1은 가장 강력한 차폐를 요구하는 131I
에 대해 전형적 차폐 효력 값을 보인다. 그러한 피폭이 선량한도를 초과하지 않음
을 확인하기 위해 매 방사성의약품 투여 후 피폭선량이나 선량률을 측정해야 한다.

표5.1. 131I에 대한 전형적 차폐 효력 값(CNSC 2017)
차폐재 반가층*(mm) 10가층†(mm)
납 3.9 12
철 32 64
콘크리트 118 226
* 선량률을 절반으로 낮추는 데 필요한 차폐체 두께.
† 선량률을 본래의 1/10로 낮추는 데 필요한 차폐체 두께.
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 (179) 의료진과 일반인 방호를 고려해 시설에 감시계통을 설치해야 한다. 관리구
역과 감시구역의 예상 선량률을 고려하여 구조차폐를 적절히 설계하는 것이 중요
하다(IAEA 2006b). 방사성핵종 취급실에 인접한 구역에서 방사선량률을 감시하고 
기록하여 선량제약치를 초과하지 않고 방호가 최적화되도록 한다.

(180) 환자 치료실은 1인실로 하고 서로 붙여 배치함이 이상적이다.38) 의료진과 
일반인 피폭을 최소화하기 위해 인접 치료실 사이(예: 종사자 피폭을 줄이도록) 또
는 치료실과 다른 구역 사이에 적절한 차폐가 필요하다. 필요하다면 간호사나 방사
성의약품 환자 방문자를 보호하기 위해 추가 차폐를 제공한다. 필요에 따라 환자를 
돌보는 간호사 피폭을 최소화할 수 있도록 매 치료 전에 환자 침상 근처에 이동형 
차폐를 배치한다. 간호사의 업무, 위치 및 실내 움직임을 예상해 배치해야 방호가 
달성된다. 

5.3. 환자의 의료피폭

5.3.1. 정당화와 방호최적화
(181) 방사선치료에서 목표는 암 치료나 환자 통증관리이다. 모든 방사선치료에서 
도전은 종양관리 확률과 정상조직 부작용 위험 사이 관계를 최적화하는 것이다. 표
적조직 선량이 너무 낮으면 치료가 효력이 없어 피폭이 충분히 정당화되지 못한다
(ICRP 2007b). 표적체적 밖의 장기나 조직 보호는 치료계획의 필수요소이다. 그래
서 정당화된 핵의학 치료절차에도 방호최적화 원칙을 적용하여 적절한 방사성의약
품과 방사능을 선정하고, 바르게 계산하고 측정, 투여하여 방사능이 주로 관심표적
에 분포하고 신체 다른 부위의 방사능은 부정적 조직반응 관점에서 용인할 수 없
는 수준 아래로 유지되도록 해야 한다(ICRP 2001b).

5.3.2. 치료 전 고려
(182) 방사성의약품 치료에 앞서 위험평가를 실시해, 환자가 자기돌봄이 가능하고 
격리를 견딜 수 있으며(필요하다면) 방사선 주의사항을 따를 수 있는지(요구가 있

38) <역주> 1인실이 ‘이상적’임은 분명하다. 그러나 현실 의료여건에서 충분한 수의 1인실을 
확보하기 어렵다면 2인실 정도는 용인할 수 있다고 본다. 한 치료실에 유사한 치료를 받
는 2인 환자가 있더라도 옆 환자의 방사능 때문에 받는 선량은 자신에게 투여된 방사성
의약품으로 인한 선량에 비해 무시할 정도로 작다. 그러나 한 병실에 여러 명 환자를 입
원시키는 것은 오염관리를 어렵게 해 적절하지 않을 것이다.   
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을 때) 확인해야 한다.

5.3.3. 임신
(183) 치료가 생명 구조가 아니라면 임신은 방사성의약품 치료에 금기이다. 이 조
언은 방사성요드 치료뿐만 아니라 태아 조직에 집적될 잠재성이 있는 다른 방사성
핵종에도 유효하다. 131I 요드화물을 사용한 치료에서는 태령 10~13주를 넘은 태아
의 갑상선은 매우 높은 선량을 받게된다(Watson 등 1989, Berg 등 1998, ICRP 
2008). 투여에 앞서 임신 가능성을 배제해야 한다. 그래서 그러한 치료가 예정되거
나 가능성이 높다면 환자는 치료 전에 적절한 피임대책을 강구하기를 권고한다.

(184) 방사선을 사용하는 어떤 절차라도 초경부터 폐경 후 2년 사이에 있는 모든 
가임 여성환자에 대해서는 그 시행 전(보통 72 시간 이내)에 혈액 임신검사를 실시
하는 것이 중요하다(Berg 등 2008). 자궁절제술을 받았다면 임신 불가 증거이고 
따라서 임신검사는 필요하지 않다(Sisson 등 2011). 

(185) 발달 중인 배태아의 방사선 감수성 때문에 임신 중 방사선 의료절차의 가능
성과 성과에 대해서는 특별한 고려가 필요하다(ICRP 2001a, 2007a). ICRP는 간행
물 84(ICRP 2000)과 105(ICRP, 2007b)에서 상세한 지침을 주고 있다. 태내피폭에 
따른 방사선 위험은 간행물 90(ICRP 2003)에서 상세히 논의했다.

(186) 자신이 임신하지 않았다고 생각한 여성환자가 갑상선암 치료를 받아 방사성
요드 투여 후에야 임신이 발견되면 문제가 된다. 만약 치료 방사성요드 투여 직후 
환자가 임신임이 발견되었다면, 어머니에게 수액공급과 잦은 소변을 조장하여 모체
의 방사능을 제거하고 방사성요드의 방광 체류시간을 줄여야 한다. 임신이 방사성
요드 투여 몇 시간 후에 발견되었고 태아 갑상선이 기능하기에 충분한 기간이라면 
요드화칼륨(KI)으로 갑상선 차단을 고려해야 한다. 그보다 뒤에 임신이 발견되었다
면 방사성요드의 태반전달이 태아 갑상선에 매우 높은 흡수선량을 전달해 상당한 
손상을 입힐 수 있다. 태아 전신선량은 보통 100 mGy 미만이어서 기형이나 지능
저하와 같은 잠재적 악영향 때문에 임신중절을 실시할 근거는 없지만, 어머니가 대
체 갑상선 호르몬을 받아야 하므로 이로 인한 치명적 갑상선 영향이나 후일 암 위
험은 고려해야 한다.

5.3.4. 모유수유
(187) 방사성핵종의 치료투여 후 모유수유는 금기임을 여성환자에게 조언해야 한
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다. 경구투여든 정맥이나 동맥 주입이든 아동에게 잠재적으로 유해하므로 모유수유
를 중지해야 한다. 90Y 실리케이트와 같은 부유입자의 강내투여는 미세구가 모유에 
들어갈 유해 위험이 거의 없다. 그렇지 않으면 방사성의약품 치료를 받는 환자는 
모유수유를 중단해야 하는데 두 가지 이유가 있다. 모유 중 방사성핵종이 유아에게 
전달됨을 방지하는 것과, 젖 분비 기간에 어떤 방사성핵종이 농축될 수 있는 유방
조직의 피폭을 제한하는 것이다. 제한기간은 치료에서 투여하는 방사성핵종에 따라 
다르다. 131I 치료에서는 환자는 투여 방사능이 완전히 붕괴할 때까지 모유수유를 
중지해야 한다(Sisson 등 2011). 

5.3.5. 방사성 환자의 투석
(188) 투석 중인 환자가 방사성의약품 치료를 받은 때는 가료에 추가 고려가 필요
한데, 방사선방호 전문가나 의학물리사의 조언을 구해야 한다. 전신 치료일 때, 이
런 환자에게서 제거는 거의 투석 세션 계획에 달려있어 전형적 환자와 같은 방식
으로 방사성물질을 생물학적으로 제거하지 못할 수 있다.

5.3.6. 수태
(189) 방사성의약품 치료에 이은 4~12월 기간에는 여성이든 남성이든 수태를 피하
도록 명확히 조언해야 한다. 간행물 106(ICRP 2004)에서 가져온 표5.2는 여성에 
대한 수태회피 주의기간을 구체적 방사성핵종 치료에 대해 제시한다. 성공적 임신
과 건강한 발달을 위해서 호르몬 반응이 정상화될 필요에 근거하여, 또 추가 방사
선치료가 임박하지 않음을 확신하기 위해서 임신을 미뤄야 할 수도 있다(Sisson 
등 2011).

표5.2. 태아 선량이 1 mGy를 초과하지 않도록 하는 방사성의약품 치료 후 피임
기간
방사성핵종과 
형태 치료유형 총 방사능 최고

(MBq)
임신회피 

(개월)
131I-iodide 갑상선과민증 800 4
131I-iodide 갑상선암 6000 4
131I-mIBG 신경내분비 종양 7500 3
32P-phosphate 골수증식질환 200 3
89Sr-chloride 뼈 전이암 150 24
90Y-colloid 관절염 400 0
90Y-colloid 악성신생물 4000 1
 * ICRP 94(2004)의 표13.3에서 발췌된 데이터.
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(190) 일반적 신중 바탕에서 남성 환자는 치료 직후 수개월 동안 피임하도록 권고
된다. 그러나 이에 대한 과학적 근거는 없다(Sawaka 등 2008a,b). 

5.3.7. 방사성의약품 의료사건 예방
(191) 방사선치료에서 사고예방은 시설, 기기 및 업무절차 설계의 필수 고려사항이
다(ICRP 2007b). 오랫동안 사고예방의 핵심특성은 업무절차뿐만 아니라 설비의 설
계를 통해 실패 결과에 대비한 복수의 안전대책을 적용하는 것이었다. 특히 방사선
치료에서 업무절차는 주요 결정이 독립적 확인을 거치게 요구해야 한다. 모든 해당 
의료기관은 치료 의뢰, 계획, 최적화 및 방사성의약품 전달의 중요 안전단계마다 
점검을 위한 요건을 개발하고 채택해야 한다. 모든 의료진과 환자 사이 효과적 소
통은 이러한 과정의 결정적 요소이다. 프로그램 개시에 앞서 치료에 방사성물질 사
용과 관련한 비상상황에서 완화조치를 식별할 필요가 있다[예: 과투여나 오투여로 
인한 선량은 안정 요드화칼륨(KI)이나 칼륨요드산염(KIO3)을 조기에 투여하여 갑상
선의 방사성요드 흡취를 줄이면 감축할 수 있다].

(192) 치료 방사성의약품의 주입은 투여 안전성을 보장하고 혈관외유출을 예방하기 
위해 적절한 정맥 접근도구를 통해 이루어져야 한다(Tennvall 등 2007). 주입 중
에는 혈관외유출을 감시해야 하며, 유출이 발생하면 즉시 주입을 멈춰야 한다. 혈
관외유출은 심각한 조직손상을 초래할 수도 있다(van der Pol 등 2017). 특별한 
처치는 정해져 있지 않고 국소 온열요법, 손발 위치 높임, 부드러운 마사지 등이 
방사성의약품의 퍼짐을 도와 국부 흡수선량을 낮출 것이다. 사건은 기록하고 추적
하기를 권고한다.

(193) 방사성의약품을 다른 환자에게 오투여를 방지하는 데 주의가 필요하다. 나아
가 투여에 앞서 다음에 관하여 처방과 합치함을 검증해야 한다.
l 상이한 두 방법으로 환자를 식별
l 방사성핵종 정체
l 방사성의약품 정체
l 총 방사능
l 투여 날짜 및 시간
l 환자에게 안전 정보 제공.

(194) 환자기록에는 치료 방사성의약품에 대한 기록, 선량계획에서 나온 데이터, 
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투여 방사능, 투여 일시, 초기 및 잔여 분석의 검증, 그리고 퇴원 시점에서 환자 
체내 잔류방사능을 기록해야 한다(ICRP 2007b). 

5.4. 의료진의 직무피폭

(195) 비밀봉선원으로부터 종사자 피폭은 신체의 외부조사나 체내로 방사능물질이 
들어가 발생할 수 있다. 의료 종사자를 포함해 방사선으로부터 종사자를 방호하는 
원칙은 ICRP 75(1997)과 ICRP 103(2007a)에서 논의했다. 일반적으로 최적화된 방
호를 갖추고 핵의학에 전일 일하는 종사자의 연간 유효선량은 5 mSv 미만이다. 설
비 설계와 합당한 차폐, 선원 취급, 개인방호용구가 방호에 중요하다(ICRP 2008, 
Carlsson과 LeHeron 2014). 최적화는 또한 교육훈련을 통해서도 이루어진다
(ICRP 2009). 여러 간행물이 핵의학 시설에서 직무피폭을 위한 요건을 제시하고 
있으며(ICRP 2007a,b, IAEA 2011, 2014a), 이러한 요건을 충족하기 위한 권고가 
IAEA 안전지침(IAEA 1999a,b,c)과 특히 IAEA 안전보고서 시리즈 40(IAEA 
2005a)으로 제공되고 있다.

(196) 임신여성과 18세 미만자는 치료 준위 방사성의약품 절차에 참여하지 말아야 
한다.

5.4.1. 방호용구
(197) 방사성오염 우려가 있는 방사성의약품 치료에 참여자는 방호피복을 착용해야 
한다. 방호피폭은 착용자 신체를 방호함과 동시에 다른 구역으로 오염 전이를 예방
한다. 의국과 같은 다른 구역으로 가기 전에 방호피복을 벗어야 한다. 방호피폭에
는 실험실 가운, 방수 장갑, 덧신(‘부티’), 모자 및 무균 작업을 위한 마스크 등이 
포함된다. 베타 방사선으로부터 눈을 보호하고 눈의 오염을 예방하기 위해 방사선 
보안경을 써야 한다. 베타 방출체를 취급할 때는 피부 오염 방지를 위해 두 겹으
로 장갑을 껴야 한다. 바이얼, 주사기 또는 오염물을 맨손으로 다루지 않게 하고, 
피폭을 최소화하도록 차폐, 도구, 작업관행의 사용을 강조해야 한다.

(198) 방사성의약품 치료에서 대부분 직무피폭은 364 keV 광자를 방출하는 131I로
부터 온다. 이 에너지에서 납치마에 의한 감쇠는 크지 않아(2배 이내) 상당한 선량
감축은 기대되지 않으므로, 그러한 방호복 착용의 불편함과 추가 하중을 정당화하
지 못할 것 같다. 납치마 착용자가 방호되고 있다고 스스로 생각하여 선원이나 환
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자 가까이에 오래 머무른다면 실제로 납치마 착용자 선량의 증가로 나타날 수도 
있다. 상황이 허용한다면 두터운 영구 또는 이동형 납차폐가 더 효과적이다. 자동 
주입장치를 사용하면 의료진 선량을 감축할 수 있다(Rushforth 등 2017).

(199) 투여는 보통 경구투여, 정맥주사(전신), 또는 닫힌 체강 안(강내)에 콜로이드 
현탁액을 채우는 방식으로 이루어진다. 손 선량을 줄이도록 방사성의약품을 정맥 
투여할 때에는 차폐 주사기를 사용해야 한다. 주사나 주입 사이트 아래에는 흡수재
나 패드를 깔아야 한다. 시설의 방사선방호역은 상황에 따라 이들 및 기타 방호용
구(예: 덧신, 안면 차폐) 필요성을 판단해야 한다.

(200) 방사성의약품의 경구투여에서 방사성물질은 차폐된 엎지름 방지 용기 안에 
두어야 한다. 액체를 흘리거나 캡슐을 떨어뜨릴 기회를 최소화하도록 주의해야 한
다. 차폐되지 않은 방사성물질을 다룰 때는 적절한 긴팔도구를 사용해야 한다. 일
시주사bolus injection로 정맥투여를 위해서는 주사기를 주사기 내 물질을 볼 수 있
도록 투명창이 있는 주사기 차폐(보통 베타 방출 방사성핵종에 대해서는 제동복사
를 최소화하도록 플라스틱을 쓰며, 감마 방출 방사성핵종에 대해서는 원자번호가 
높은 물질을 씀) 안에 넣어야 한다. 90Y 방사성의약품에 대해서는 5 mm 두께 텅스
텐 주사기 차폐가 10 mm 두께 플라스틱 차폐보다 방호가 근소하게 클 뿐인 것으
로 나타났다(Vanhavere 등 2012). 느린 점적이나 주입에서는 방사성의약품 용기
를 차폐 안에 넣어야 한다. 에너지가 높은 광자의 경우에는 납이나 기타 원자번호
가 큰 물질이 필요할 것이다.

(201) 방사성의약품 투여 절차는 처방한 방사능의 배달체계도 포함해야 한다. 주사
기, 주입관, 필터, 기타 기구는 잔여 방사능을 조사해야 한다. 주입펌프는 등장 식
염수isotonic salin(또는 다른 생리학적 완충액)로 헹구거나 씻어야 한다. 방사성핵종 
투여에 사용된 모든 재료는 의료폐기물이자 방사성폐기물로 간주해야 하며, 방사선 
주의표지와 함께 방사성핵종을 표기하여 해당 법규에 부합하는 방법으로 저장/폐
기해야 한다.

5.4.2. 개인감시
(202) 방사성의약품 치료를 받는 환자를 관리하는 동안, 그리고 방사성의약품을 준
비하고 투여하는 동안은 외부피폭의 일상감시를 수행해야 한다. 방사성의약품을 다
루는 사람에 대해서는 손 감시도 이루어져야 한다(Rimpler 등 2011, Sans-Merce 
등 2011).
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(203) 방사성의약품 준비와 투여에서는 손이 상당한 선량을 받을 수 있다. 적절한 
방호 없이는 손가락 선량이 매우 높을 수 있는데, 90Y처럼 고에너지 베타 핵종을 
다룰 때는 특히 그렇다(Barth와 Mielcarek 2002, Liepe 등 2005a, Rimpler와 
Barth 2007). 바늘을 잡는 데 잡이겸자grasp forcep를 사용하면 손 선량을 상당히 
줄일 수 있다(ICRP 2008). ICRP(http://icrp.org/page.asp?id=35)나 기타 기관들
(http://www.oramed-fp7.eu/en/Training%20material)이 교육훈련에 관한 자료
를 제공하고 있다.

(204) 핵의학에서 개인감시를 받아야 할 의료진에는 일상적으로 방사성핵종을 다루
는 모든 사람, 치료환자와 시간을 보내는 간호사나 기타 의료진이 포함된다(ISO 
2016). 많은 섭취가 의심되지 않는 일반 핵의학 절차에서 내부 오염의 감시가 필
요한 경우는 거의 없다(Carlsson과 LeHeron 2014). 내부피폭 감시가 권고되는 상
황은 치료를 위해 의료진이 상당량 131I를 사용하는 상황이다. 이러한 의료진은 정
규 갑상선 흡취 측정 프로그램에 포함되어야 한다.

5.4.3. 오염관리 절차
(205) 방사성의약품이나 혈액, 소변 또는 구토물을 많이 쏟은 사건이라면 의사나 
의료진은 우선 흡수재로 쏟은 물질을 덮고, 적절한 청소나 구체적 지시를 위해 방
사선방호 전문가나 의학물리사와 접촉해야 한다. 그런 쏟음 사건에서는 다음 조치
를 취해야 한다.
l 방사선방호역에게 즉시 알려 직접 감독하에 제염한다.
l 오염의 확대 방지를 위해 쏟음 위에 흡수재 패드를 덮는다.
l 쏟음과 관계없는 모든 사람은 즉시 구역을 벗어난다.
l 오염구역으로 출입을 제한한다.
l 쏟음과 연관된 사람이 그 방을 나갈 때는 모두 오염 감시를 받는다.
l 방호피복이 오염된 경우는 벗어 방사능 표지가 있는 비닐백에 수거한다. 
l 피부가 오염되면 그 부위를 즉시 씻는다.
l 눈이 오염되면 다량의 흐르는 물로 세척한다.

(206) 환자가 옮기거나 퇴원하면 모든 잔류폐기물과 오염물품을 제거하여 폐기할 
것과 세탁할 것을 구분하여 백에 담는다.

5.4.4. 방사선 탐사 및 감시
(207) 유효선량 평가를 위한 지역감시용 실용량은 주위선량당량 H*(10)이다(ICRU 

http://icrp.org/page.asp?id=35
http://www.oramed-fp7.eu/en/Training%20material
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1993, ICRP 1996b,2010).39) 환자로부터 주위선량당량률은 교정된 서베이미터40)로 
측정해야 한다. 이 정보는 방문객이나 의료진의 병실 출입을 위해서 또는 환자 퇴
원을 위해 적절한 대책을 도출하게 한다. 방사성의약품 치료환자가 있는 병실은 관
리구역이어야 한다. 선량률 감시와 함께 작업장 오염감시도 수행되어야 한다.

5.4.5. 응급환자 가료
(208) 의사는 환자 안전 및 적합한 의학적 관리와 일관되게 필요한 의료를 제공해
야 한다. 병원의 방사선방호역이 따로 명시하지 않는다면 간호사, 의사, 기타 보건
관리자는 환자와 직접 접촉을 포함한 모든 일상 업무를 정상적으로 수행해야 한다.

(209) 환자가 방사능 위해에 처할 수 있을 때는 병상 간호사에게 이를 알려야 하
며, 이들에게 정기적으로 조언과 훈련을 제공해야 한다.

(210) 수술이 필요할 때 방사선방호 고려가 구명 수술을 방해하거나 지연시켜서는 
안 된다. 다음과 같은 주의가 필요하다.
l 수술실 의료진에게 통보한다.
l 피폭을 최소화하고 오염 전파를 방지하기 위해 방사선방호역 감독 아래 수술절

차를 조정한다.
l 효율과 속도를 저해하지 않는 범위에서 방호용구를 사용한다.
l 수술절차가 길어지면 의료진 교체가 필요할 수도 있다.
l 방사선방호역은 모든 관계자를 감시한다.
l 기관 허가조건에서 요구하는 바에 따라 의료진 구성원의 선량을 평가한다.

(211) 환자의 의학적 상태가 집중가료가 필요한 정도로 악화된다면 그 가료가 우
선이므로 지연시켜서는 안 된다. 그러나 즉시 방사선방호역의 조언을 구해야 한다. 
환자의 의학적 상태가 악화된 경우에는 환자에 대한 빈번하거나 지속적인 감시가 
필요할 수 있다(예: 패혈쇼크, 폐부종, 뇌졸중, 심근경색). 

(212) 구명 노력은 의료진이 받는 방사선피폭에 대한 고려보다 우선한다. 이점은 
다량의 방사능을 내장하는 치료환자의 경우 더욱 중요하다. 따라서 의료진은 오염 
확산과 외부피폭에 대해 주의하면서 응급 의료를 진행해야 한다(예: 환자가 뇌졸중 
증상을 보일 때). 의료진은 환자 입에 직접 접촉을 피해야 하고 모든 응급팀 구성

39) <역주> 방사선측정기가 주위선량당량을 지시하도록 교정하는 것은 방사선방호역과 교정
기관의 책임이다. 측정기 사용자는 교정이 유효한 기기로 측정하면 된다. 

40) <역주> 원문은 개인선량계personnel dosimeter로 잘못 적었다.
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원은 방호장갑을 껴야 한다. 의료진은 방사능 환자를 다루는 법에 대해 훈련을 받
고 이해해야 한다. 절차에 대한 예행연습도 주기적으로 실시해야 한다.

5.4.6. 타 의료기관으로 환자 전원
(213) 일부 환자는 방사성의약품 치료 후 다른 병원, 요양병원, 요양원 또는 호스
피스 시설 등으로 전원이 요구될 때도 있다. 그런 경우, 다른 의료진의 안전을 위
한 실전적 방법이나 조언에 추가하여 수용 기관에 적용되는 법률적 요건의 준수가 
보장되는지 주의해야 한다(IAEA 2009).41) 다른 보건관리기관으로 환자 전원은 무
제한적 해제 기준을 충족해야 한다. 치료한 기관의 방사선방호역이 저준위 방사성
폐기물 발생 가능성을 평가해야 하며, 어떤 이슈가 있다면 전원 환자를 받는 기관
과 논의해야 한다. 타 보건의료기관으로 전원하는 환자가 무제한 해제 기준을 충족
하지 못하는 특별한 경우에는, 방사선방호역은 전원 환자를 받는 보건관리기관이 
치료 준위 방사성물질을 투여받은 환자를 입원시킬 수 있는 적절한 등록이나 허가
를 받았음을 확인해야 한다. 방사선방호역은 필요한 방사선안전 정보와 주의사항을 
환자와 수용 보건관리기관에 제공해야 한다.

5.4.7. 방사성의약품 치료 후 환자 사망
(214) 치료 준위 방사성물질이 잔류하는 상태에서 치료 보건관리기관에서 환자가 
사망한 경우에는 즉시 치료 담당 의사와 방사선방호역에게 알려야 한다. Espenan 
등(1999)은 환자 사망 사건에서 취해야 할 방사선방호 대책에 관한 경험과 지침을 
제공했다.

(215) 병원에서 방사성핵종을 다량 투여한 환자가 사망하면, 사망 환자가 입원했던 
병실은 제염하고 측정이 완료될 때까지 출입을 관리해야 한다. 시체가 방사능물질
을 내장했을 가능성의 식별은 환자기록, 정보카드, 또는 친지나 기타 사람들로부터 
수집한 정보에 의존한다. 방사능물질의 누설을 방지하도록 시체 백을 사용할 수도 
있다. 외부피폭을 최소화하기 위해서는 시체를 관리구역 안에 존치해야 할 수도 있
다.42) 

41) <역주> 핵의학 의료 허가가 없는 의료기관으로 전원하면 후일 두 의료기관 모두 처벌받
을 수 있다. 특히 현행 국내 규정은 구체적 핵종을 지정하고 한도를 정하여 허가하므로
(좋은 제도로 보기는 어렵지만) 핵의학 허가가 있더라도 해당 핵종을 포함하고 한도량에 
적합한지 확인하는 것도 필요하다. 

42) <역주> 방사능 관리 원론에 매인 대응은 망자에 대한 예를 강조하는 우리 풍습과 마찰
을 일으킬 우려가 크다. 관련된 핵종과 잔류방사능 준위에 따라 필요에 따라 방사선방호 
전문가, 규제당국, 유족 등이 이슈를 조율할 필요가 있을 것이다. 
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(216) 사망 환자를 다뤄야 하는 방사선작업 종사자나 일반인에게 선량한도가 적용
된다.43)

(217) 비밀봉 방사능물질이 특정 신체 강내나 장기에 존재할 수 있고 전신 투여 
후 밀집될 수도 있다(예: 갑상선 잔류 131I). 부검한다면 시작할 때 먼저 체강을 비
우거나 해당 장기를 절제함으로써 피폭을 줄일 수 있다. 많은 방사능을 함유한 장
기를 조심해야 한다. 환자가 베타 방출 현탁액이나 미세구를 투여받은 경우(체강의 
32P 인산염 또는 간의 90Y 미세구)에는 강내 체액이나 색전된 장기에 많은 방사능
이 있을 수 있다. 베타 방사선원인 신체 조직이나 체액에 근접 접촉하면 손에 많
은 선량을 줄 수 있다(NCRP 2006). 부검 및 임상병리 의료인은 표준 방호피폭(예: 
장갑, 실험실 가운 및 보안경)을 착용해야 하며 개인감시도 고려해야 한다. 베타 
방출체에 대해 이중 수술장갑은 피부 접촉을 줄이는 데 도움이 된다. 액체가 얼굴
에 튀는 것을 예방하기 위해 안면 차폐를 사용할 수도 있다.

(218) 잔류방사능 일부는 화장 잔류물에 나타날 수 있는데, 장수명 방사성핵종의 
경우는 관리를 명시해야 할 정도로 방사능이 많을 수도 있다. 투여 직후 화장된다
면 용기에 접촉 선량률이 고려대상이 될 수도 있지만, 주된 관심사는 재를 뿌리는 
문제이다. 

(219) 화장장 종사자는 방사능 시체로부터 또는 화장재 오염으로부터 외부피폭을 
받을 수 있고, 재를 다룰 때 방사성 입자의 흡입으로 내부피폭도 받을 수 있다
(Wallac과 Bush 1991). 감마선 방출 방사성핵종을 내장한 시체는 화장장 종사자
에게 약간의 외부피폭을 초래할 수 있다.

(220) 화장장 인근의 일반인에게 있을 법한 잠재적 우려는 굴뚝 배기로 방출되는 
방사성핵종의 흡입이다.44) 

43) <역주> 시신과 관련한 매우 특수한 경우이므로 경직된 선량한도 적용은 무리할 수 있
다. 장의사처럼 직무로 시신을 다루는 사람이라면 직무피폭 선량한도를 적용하는 것이 
마땅하다. 시신을 다루는 ‘일반인’이 어떤 사람인지 예를 들기 어렵다. 운구하는 가족이
나 친지라면 ‘일반인’으로 간주하는 것은 적절하지 않다. 피폭이 자의에 따른 것이기 때
문이다. 상당한 잔류 방사능이 있다고 해서 시신을 방사성폐기물로 처리할 수 없듯이 특
수상황을 고려할 필요가 있다. 

44) <역주> 일반적으로 화장장은 주거지역과 이격된 위치에 있고 잔류 방사능이 상당한 시
신을 화장하는 일은 간헐적으로만 발생하므로 주민의 선량이 선량제약치에 근접할 우려
는 없을 것이다.
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5.5. 위안자와 간병인(의료피폭) 및 일반인 피폭

(221) ICRP 94(2004)는 직접 간병하거나 위안하지 않는 방문자와 함께 소아나 아
동은 일반인으로 간주하여 일반인 선량한도 연간 1 mSv를 적용해야 한다고 권고
한다. 등록자나 허가를 받은 사람은 핵의학 행위에 의한 일반인 피폭을 관리할 책
임이 있다(IAEA 2011).

(222) 의료피폭은 대부분 환자 개인에게 전달되지만 환자를 간호하거나 위안하는 
다른 사람도 방사선을 피폭한다. 이런 사람들에는 부모, 그리고 보통은 가족이나 
가까운 친지와 같은 다른 사람이 포함되는데, 이들은 방사성의약품 투여 후 환자 
가까이 갈 수 있다. 이들의 피폭도 의료피폭으로 간주한다(ICRP 2007a). ICRP 
94(2004)는 간병이나 위안에 직접 참여하는 사람(소아나 아동이 아닌)에 대해서는 
사안 당(치료 후 병원에서 퇴원할 때까지 기간동안) 5 mSv의 선량제약치가 합리적
이라고 권고한다.45) 

5.5.1. 환자 퇴원
(223) 치료 핵의학절차를 거치는 환자는 그 환자에 근접하는 다른 사람에게는 잠
재적 방사선원이 된다. 배설물이나 토사물은 환자 주변의 오염 가능성을 제기한다.

(224) 직무로 피폭하는 사람이 아닌데 알면서 기꺼이 환자를 돌보는 사람은 간병
인이나 위안자로 분류된다. 이들의 피폭은 의료피폭의 일환으로 간주하여 선량한도
가 아니라 선량제약치를 적용한다(ICRP 2007b). 핵의학과에서 일하지만 방사선 작
업에 종사하지 않는 사람을 포함해서 단순한 일반인이라면 그들의 피폭은 일반인
피폭의 일종이다.

(225) 모든 방사성핵종 치료 후라고 해서 환자를 자동으로 입원시킬 필요는 없다. 
국가의 해당 선량한도를 준수하고, 해당 선량제약치 적용을 포함해 방호최적화 원
칙이 적용되어야 한다. 환자의 입퇴원 결정은 선량률계로 측정한 환자의 방사선 준
위, 환자 체내 잔류방사능, 환자의 희망, 가족에 대한 고려(특히 아동 포함 여부), 
환경 인자, 그리고 현행 지침이나 법규와 같은 여러 인자를 고려하여 개인별 기반

45) <역주> 혼란스런 권고이다. 선량제약치란 선량한도가 적용되는 계획피폭을 초래하는 선
원에 대해 최적화의 경계조건으로서 선량한도 이내에 설정하는 관리목표 성격의 지침이
다. 정의에 따라 의료피폭은 선량한도의 적용대상이 아니다. 그런데 위안자의 피폭을 특
례로 의료피폭으로 분류하면서 선량제약치를 적용한다니 개념이 뒤틀린다. ICRP 103에
서 신설한 방호체계의 태생적 문제로서 재고가 필요하다. 
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에서 이루어져야 한다. 입원은 일반인이나 친지의 피폭을 줄이지만 전체적 비용을 
증가시키고 의료진 피폭을 증가시킬 수 있다. 입원은 분석해서 정당화해야 할 금전
이나 기타 비용을 증가시킴은 물론, 종종 상당한 심리적 부담도 초래한다. ICRP 
94(2004)는 비밀봉 방사성핵종으로 치료한 환자의 퇴원에 관해 상세한 권고를 제
공한다.

(226) 비밀봉 방사성핵종으로 치료한 후 환자의 퇴원에 관한 현행 권고는 세계적
으로 상당히 다르다. 그러나 환자 퇴원 결정은 환자가 가정으로 돌아갔을 때 위험
을 관리할 수 있다는 가정에 근거해야 한다. 이는 일반적으로 적절한 퇴원기준과 
환자가 잠재적 위험을 효과적으로 다루도록 환자에게 잘 맞춤한 지침과 정보를 결
합함으로써 달성될 수 있다.

(227) 적절하다면 환자에게 접촉하는 사람의 선량을 합리적으로 달성 가능한 범위
에서 제한한다는 관점에서, 환자나 법정 보호자에게 서면과 말로 지침을 제공해야 
한다. 구체적 지침은 오염 확산 최소화, 가족 구성원 피폭의 최소화, 모유수유 중
지, 치료 후 수태의 연기를 포함해야 한다. 방사선방호역의 자문을 구해 간병인이
나 위안자에게 조언하는 절차를 개발해 두어야 한다. 등록자나 허가받은 사람은 방
사성핵종으로 치료 과정에 있는 환자의 간병인이나 위안자가 해당 방사선방호 주
의사항(예: 환자 근처에 체류 시간)에 대해 충분한 서면지침을 받도록 해야 한다. 
주의 기간 요건을 평가하는 방법론의 예가 발간되어 있다(Zanzonnico 등 2000, 
NCRP 2006, IAEA 2009, Sisson 등 2011). 

5.5.2. 방문객
(228) 고선량 방사성핵종 치료 후 환자 병실에는 일반적으로 방문객을 허용하지 
않는다. 허가받은 기관은 일반인이 출입 가능한 구역의 오염에 의한 일반인 피폭을 
제한하는 수단을 강구해야 한다.

5.5.3. 여행
(229) 치료 후 여행은 어느 정도 제한해야 하며, 환자는 의학적 긴급사태에 대비해 
관련 문서를 지녀야 한다. 여행한다면 보안목적 방사선감시기(예: 공항 감시기)가 
저준위 방사선을 쉽게 탐지할 정도로 민감하다는 것을 알아야 한다. 

(230) 환자가 다른 사람과 자동차에 동승한다면 거리와 시간을 제한한다. 승합차와 
같은 대형차량을 사용하면 이격을 늘여 다른 사람의 피폭을 줄일 수 있다. ICRP는 
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이전에 환자 여행에서 다른 사람의 잠재적 선량을 평가하고 핵의학 치료환자가 대
중교통을 이용할 수 있는 권고를 발행한 바 있다(ICRP 2004, 표10.7). 방사성핵종
의 특성과 방사능을 고려해야 한다. 예를 들면 갑상선과민증을 치료받은 환자가 
800 MBq로 치료했다면 대중교통 탑승을 30분까지 이용할 수 있고, 200 MBq로 치
료했다면 3.5시간까지 이용할 수 있다(ICRP 2004).

(231) 방사성요드 치료환자의 여행을 수 시간 이내로 제한한다면 다른 승객에게 
해독을 끼칠 일은 거의 없다. 치료 직후 1~2 시간 여행은 환자가 동승자로부터 1
m 이상 거리를 유지할 수 있을 만큼 자동차가 크다면 허용될 수 있다. 장거리 여
행, 특히 대중교통 이용에서는 개별 환자의 실제 여행제한을 결정하려면 경우별 분
석이 필요하다. 일반인피폭으로 전개될 잠재성을 평가하지 않고 핵의학 치료를 받
은 후 호텔이나 모텔에 머무르는 것은 권고하지 않는다.46)

(232) 공항이나 국경과 같은 곳에는 국제 보안대책으로 극히 민감한 방사선검출기
를 갖출 수 있다. 방사능이 남은 퇴원 환자의 방사능은 경보를 울릴 수 있다. 현행 
기술은 2~3 m 거리에서 0.01 MBq 수준으로 낮은 131I 방사능을 검출 가능하다
(Dauer 등 2007a). 방사성핵종으로 치료받은 환자는 95일 이상까지 경보를 울릴 
수 있다(Dauer 등 2007b,c). 검출기들이 사람 보건을 우려할 수준보다 훨씬 낮은 
방사능을 검출하도록 설계되기 때문에, 경보가 울렸다고 환자가 위험한 수준으로 
방사선을 낸다는 의미는 아니다. 검문소 보안요원은 퇴원 환자가 경보를 울릴 수 
있음을 이해하고 있다. 그러한 검출기 운영자는 핵의학 환자를 식별하고 처리하는 
구체적 훈련을 받아야 한다. 병원은 비밀봉 방사성핵종으로 치료받은 구체적 기록
을 유지하고 환자에게도 서면 주의사항과 함께 제공해야 한다(ICRP 2008).

(233) 방사성의약품 치료를 받은 후 4개월 이내에 여행이 계획되고 특히 국경을 
거치거나 공항, 주요 터널이나 교량 등 검색이 있을 것 같은 곳을 지나려면 환자
에게 소정 서식이나 카드를 제공해야 한다(Sisson 등 2011). 서식에는 치료 날짜, 
투여 방사능, 치료기관, 그리고 사안을 아는 담당자의 성명과 전화번호를 명시해야 
한다. 

5.5.4. 방사성폐기물
(234) 허가 사용자는 방사선방호 최적화를 통해 선원으로부터 방사능물질의 환경 
방출을 고려함을 확인할 책임이 있다(IAEA 2000, 2004, 2005a). 단반감기 의료용 

46) <역주> 이와 관련된 역자서문을 참조하기 바란다.
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동위원소 방사성폐기물은 완전히 붕괴할 때까지 적절한 장소에 저장해야 한다. 투
여 방사능의 많은 부분은 궁극적으로 공공 하수계통으로 배출된다. 환자 배설물을 
저장할 필요는 없지만(ICRP 2004), 방사능 배출에 대한 현지 제한이 적용될 수는 
있다. 일단 환자가 병원에서 퇴원하면 배설하는 방사능 수준이 충분히 낮아서 일반
인 선량한도에 근접하지 않고도 가정 변기를 통해 배출할 수 있다. 
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제6장

요약 및 권고

(235) 암치료에서 증가하고 있는 방사성의약품 사용은 환자에게 새로운 치료방안을 
약속한다. 모든 방사선치료에서 도전은 잠재적 악영향이나 정상조직 부작용에 대해 
암을 성공적으로 치료할 역량(종양 관리확률)을 최적화하는 것이다. 방사성의약품 
치료는 효력과 안전 모두에 대한 척도인 치료지수를 극대화할 기회를 제공한다.

(236) 방사성의약품 치료에서 조직이나 장기의 흡수선량은 환자마다 크게 다를 수
도 있는 개별 환자의 생물역동학(흡취, 체류 및 제거)에 의해 지배된다. 방사성의약
품의 생물역동학 측정은 내부선량 평가에 필요한 핵심 정보를 제공한다.

(237) 생물역동학 차이 때문에 개별 환자에 대한 맞춤 선량계측을 수행해야 한다. 
원론적으로는 개인 고유 측정에 근거한 완전한 개인 맞춤 접근이 정상조직이나 장
기의 독성 문턱을 넘지 않는 치료를 보장할 수 있다.

(238) 임신 여성은 특별히 고려해야 한다. 구명 치료가 아니라면 방사성의약품 치
료는 임신에 금기이다. 치료용 방사성핵종 투여 후에는 모유수유가 금기임을 여성 
환자에게 알려야 한다.

(239) 방사성의약품으로 치료한 환자에 추가하여 피폭 위험이 있는 사람에는 병원 
의료진, 환자 가족 구성원(아동 포함), 간병인, 근접한 사람 및 일반인이 포함된다. 
이러한 피폭 위험은 훈련된 의료진, 적절한 설비, 그리고 환자 맞춤 방사선안전 주
의지침을 통해 효과적으로 관리되고 완화될 수 있다.

(240) 의료진 피폭을 최소화하기 위한 방사선방호 대책은 적절한 기기와 차폐, 방
사선원의 안전 취급, 개인방호용구 사용, 안전 관행에 대한 인식과 다짐을 고취하
는 교육훈련 등이다. 방사성의약품 치료환자 관리과정이나 방사성의약품의 준비와 
투여 중에는 종사자 선량과 손 선량의 개인감시를 고려해야 한다.

(241) 의사는 환자 안전과 적절한 의학적 관리에 부합하는 모든 필요한 의료를 제
공해야 한다. 수술이 필요한 사건에서, 방사선방호 고려가 구명을 위한 수술을 방
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해하거나 지연시켜서는 안 된다. 수술환자가 피폭원 역할을 할 때는 의료진에게 알
려야 한다. 훈련은 의료진이 위험 우려를 합당한 균형적 시각에서 보도록 돕는다. 

(242) 치료 후 환자의 입퇴원은 환자 몸의 잔류방사능, 기존 지침과 법규와 같은 
인자들을 고려하여 결정해야 한다. 환자와 간병인에게 구체적 방사선방호 주의사항
을 제공해야 한다.

(243) 방사성의약품이 관련된 의료과실의 예방은 시설 설비나 업무절차 설계에서 
필수요소가 되어야 한다.
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용어집47)

간병인 및 위안자carers and comforters

    의료진 외에 환자를 돌보거나 위안하는 사람. 이에는 진단절차 동안 아이를 
잡고 있거나 방사성의약품 투여 후 또는 근접치료 중에 환자에게 접근하는 부
모나 가족, 기타 친지가 포함된다(ICRP 2007a).48) 

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  을 사용하며 피부, 손발의 선량을 평가하는 
데는  을 사용한다. 눈 수정체 선량 감시에는 깊이 d  mm가 적절
하다. 그러나 실제 많은 국가에서 선량계가  을 측정하도록 설계되어 있
지 않은데49), 방사선 촬영 안내 중재에서 해당되는 광자 방사선에 의한 수정
체 감시목적에서는  을 사용할 수도 있다.

결정론적 영향deterministic effect

    문턱선량이 있고 그 이상에서 선량의 증가에 따라 반응의 심각도가 증가하는 
특성을 갖는 세포 무리의 손상. 결정론적 영향을 ‘조직반응tissue reaction’이란 
용어로 부르기도 한다. 생물학적 반응 수정자를 포함해 피폭 후속 절차에 따
라 때로는 결정론적 영향이 수정될 수도 있다.

고용주employer

    상호 합의에 따라 고용관계에 있는 종사자에 대해 책임, 약속 및 의무와 관련
된 국가 법령에 따라 지정된 기관, 법인, 공동투자회사, 기업, 조합, 트러스트, 
경제실체, 공공 또는 민간 기관, 단체, 정치적 또는 행정적 실체나 기타 개인. 

47) <역주> 편의를 위해 용어를 가나다순으로 재배열했다. 몇몇 용어는 다른 ICRP 간행물
에서 가져와 추가했다.

48) <역주> 개념 문제는 있지만 현행 ICRP 권고에서는 간병인이나 위안자의 피폭은 의료피
폭으로 간주한다. 직업적 간병인은 여기서 말하는 간병인으로 보지 않으며 이들의 피폭
은 일종의 직무피폭으로 봐야 한다.

49) <역주> 원문은 선량계가 Hp(3)에 대해 교정되어 있지 않다고 표현하고 있으나 교정 이
전에 설계되어 있지 않기에 표현을 수정했다. 
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자영업자는 고용주와 종사자 모두에 해당된다(ICRP 2007a).
 
그레이gray (Gy)
    흡수선량의 SI 단위에 대한 특별명칭: 1 Gy = 1J kg  . 

등가선량equivalent dose

    조직이나 장기 T의 선량이며 다음과 같이 주어진다.50)

                  
여기서 는 조직이나 장기 T가 방사선 R로부터 받은 평균 흡수선량, 은 
방사선가중치이다. 는 무차원이므로, 등가선량 단위는 흡수선량 단위와 같

이 킬로그램 당 줄(J kg  )이며, 그 특별명칭은 시버트(Sv)이다.

방사선가중치radiation weighting factor, 

    낮은 LET 방사선에 비해 높은 LET 방사선의 생물학적 효력이 높음을 반영하
기 위해 조직이나 장기의 흡수선량에 곱하는 무차원 인자. 

방사선위해radiation detriment

    신체 여러 부위에 대한 방사선 피폭의 유해한 건강 영향을 정량화하기 위한 
개념. ICRP는 방사선위해를 방사선 관련 암이나 유전영향의 발생, 이들의 치
사율, 삶의 질 및 그러한 조건에 의해 상실되는 수명 연수와 같은 몇 가지 인
자의 함수로 정의한다. 

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).

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 절
차. 의료 촬영 및 방사선치료 절차에서는 방호최적화는 방사선량을 ‘경제사회

50) <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. 식에서 합산기호는 역자가 삭제했다.
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적 인자를 고려하여 합리적으로 달성 가능한 최소’로 유지하는 것을 의미하
며, 환자 선량 관리가 의료목적과 부합하도록 관리하는 것으로 설명하면 적절
하다.

생물실효선량biologically effective dose (BED)
    선형-2차 세포 생존모델의 개념으로서, 상이한 분할 계획이나 상이한 흡수선

량률 유형으로 흡수선량이 전달될 때, 동일 확률로 특정 생물학적 귀착점을 
내는 데 필요한 다른 흡수선량을 계산하는 데 사용한다. 이론적으로 BED는 
흡수선량이 무한소 분할 또는 극히 낮은 선량률로 전달될 때 특정 생물학적 
귀착점에 이르는 데 필요한 흡수선량이다.

생물학적효과비relative biological effectiveness RBE
    동일한 생물학적 효과를 내는 고려 방사선 선량에 대한 낮은 LET 기준방사선 

선량의 비. RBE값은 선량, 선량률 및 생물학적 종점에 따라 달라진다.

선량계수dose coefficient 

    피폭의 원인이 되는 양과 종점인 선량 사이의 관계를 짓도록 모델과 기준값을 
사용하여 평가한 계수.51) 방사성핵종 단위 방사능 섭취 당 선량을 표현하는 
데 사용하지만, 표면에 분포하는 어떤 방사성핵종의 단위면적 당 방사능으로
부터 일정 거리 떨어진 지점에서 외부선량률과 같이, 선량이나 선량률을 방사
능의 양이나 농도와 연계하는 계수를 설명하는 데에도 사용한다(ICRP 2007a). 

선량당량dose equivalent 
    조직 내 한 점에서 흡수선량 와 그 흡수선량을 생성하는 방사선의 선질계수 

의 곱. 
                  
    선량당량의 단위는 J kg-1이며 그 특별명칭은 시버트(Sv)이다.

선량제약치dose constraint

    하나의 피폭원으로부터 받는 개인선량에 적용되는 전망적이고 선원중심적인 
제한으로서, 한 선원으로부터 가장 높이 피폭하는 사람들을 위한 기본 방호준
위 역할과 선원에 대한 방호최적화에서 상한 역할을 한다. 직무피폭에서는 최
적화 과정에서 고려하는 방안의 범위를 한정하는 데 사용되는 개인선량 값이 

51) <역주> 원문에 없는 설명이지만 이해를 돕기 위해 용어의 의미를 역자가 정의했다.
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된다. 일반인피폭에서는 선량제약치가 관리되는 선원의 계획된 운영으로부터 
일반인이 받는 연간 선량의 상한이 된다.

선량한도dose limits

    계획피폭상황에서 일정 기간 동안 초과해서는 안 되는 개인 유효선량이나 등
가선량 값(ICRP 2007a). 선량한도 적용은 ICRP가 본래 정의한 방사선방호 3 
기본원칙의 하나이다.

선질계수quality factor, 
    조직에서 하전입자 비적을 따라 형성되는 전리밀도에 근거하여 방사선의 생물

학적 효력을 특성화하는 인자. Q는 물속에서 하전입자의 제한 없는 에너지전
달선밀도 ∞ (종종 LET 또는 L로 표시)의 함수로 정의된다.

   








   keVm
   ≤  ≤  keVm
   keVm

    등가선량의 정의에서는 Q가 방사선가중치로 대체되지만, 감시에 사용하는 선
량당량 양 계산에는 계속 Q를 사용한다. 

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.52)

에너지전달선밀도linear energy transfer (LET)
    어떤 물질에서 하전입자 방사선의 평균 선형 에너지 손실률. 즉, 물질 내 경로

의 단위 길이 당 방사선 에너지 손실. 하전입자가 물질 내 거리 을 지나면
서 전자와 충돌하여 잃은 평균에너지 손실량 를 로 나눈 몫. 

  
 .

52) <역주> 의미를 정의하자면 “실측이 불가능한 방호량을 대신하여 사람의 선량을 평가할 
수 있는 체계를 제공하도록 도입한 측정 가능한 선량”이다. 실용량은 적절한 등가선량으
로 정의된다. 
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     의 단위는 Jm 이며, 흔히 keVm 로 나타낸다.

유효반감기effective half-life 

    생명체에 침착된 방사성핵종의 방사능이 방사성 붕괴와 생물학적 제거의 복합
작용의 결과로 절반으로 감소하는 데 걸리는 시간. 유효반감기 는 생물학
적 반감기 와 물리적 반감기 로부터 다음처럼 계산된다.

 


 




 .

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

도입한 방호량.53) 인체의 모든 특정 조직과 장기에서 등가선량을 조직가중치
로 가중평균한 값으로서 다음과 같이 표현된다.54) 

 

 


        

    여기서 HT나 wRDT는 조직이나 장기 T의 등가선량, 는 조직가중치, 은 
방사선가중치이다. 유효선량의 단위는 흡수선량 단위와 같이 킬로그램 당 줄
(Jkg  )이지만, 그 특별명칭은 시버트(Sv)이다.55)

위험risk

    위험은 해로운 결과가 나타날 확률과 관련된다. 상대위험(RR)은 피폭집단에서 
질병률을 비피폭집단에서 질병률로 나눈 값이다. 초과상대위험(ERR)은 상대위
험에서 1을 뺀 값으로서 종종 Sv 당 초과상대위험으로 표현된다. 

위험 장기organ at risk

     방사선 피폭으로 손상 받는 장기. 이 용어는 방사선치료에서 방사선장에 놓
이는 정상조직을 지칭하는 데 종종 사용된다.

 

53) <역주> 원문에 없지만 역자가 의미를 부여한 것이다.
54) <역주> ICRP는 






로 적고 있는데 개념적 오류라고 생각해 역자가 고

쳐 적었다. 유효선량 정의에 방사선 종류에 대한 합을 적용할 이유가 없다. 서로 다른 방
사선에 의한 유효선량은 단순히 각각을 합하면 되기 때문이다.

55) <역주> 평균은 인체에서 확률론적 영향에 민감한 것으로 간주해 규정한 모든 
장기와 조직에 대해 수행된다. 조직가중치는 성별과 연령에 대한 평균으로서 모
든 연령 남녀 집단에 근삿값으로 적용하는 것이다.
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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. 

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.56)

정당화justification

    원래 ICRP가 정의한 방사선방호 기본 3원칙의 하나. 정당화 과정은 1) 방사선
이 관련된 계획된 활동이 전반적으로 유익한지(활동의 도입이나 계속으로부터 
오는 개인이나 사회의 이로움이 그 활동이 초래하는 해로움을 상회), 2) 비상
피폭이나 기존피폭 상황에서 의사결정이 전반적으로 유익한지(즉, 조치가 주는 
개인이나 사회의 이로움이 그것이 초래하는 비용이나 해로움을 상회)에 따라 
결정된다.

조직가중치tissue weighting factor 

    신체가 균질하게 피폭할 때 총 보건위해에 대한 조직이나 장기 T의 상대적 기
여를 나타내기 위해 그 등가선량에 가중하는 인자.57) 가중치의 합은 1이다
(ICRP 2007).

 

  .

조직반응 문턱선량threshold dose for tissue reaction

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

56) <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. 

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

 

    

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

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). 

주위선량당량ambient dose equivalent,  

    정렬 방사선장의 한 점에 ICRU구의 중심을 둘 때 방사선장 방향을 맞보는 반
경 위 표면으로부터 깊이  mm에서 형성될 선량당량. 주위선량당량의 단위는 
Jkg 이고 그 특별명칭은 시버트(Sv)이다.58)

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 
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).

체적소형 모의체voxel phantom

     의료 단층영상에 근거한 계산용 가상 인형 모의체로서 인체의 다양한 조직과 
장기의 밀도와 원자구성을 구체화하는 작은 3차원 체적소voxel(복셀)로 나타낸
다.

58) <역주> 원문은 특정 주위선량당량인  을 정의하고 있지만 여기서는 일반 정의를 
적었다. 10 mm 깊이 주위선량당량은 유효선량 대체 측정량으로 사용되며 ‘심부선량당량
deep dose equivalent라 부르기도 한다. 여기서 정렬 방사선장이란 방사선장의 관심점에
서 방사선장을 확장하고 한 방향으로 정렬한 넓고 평행한 방사선장을 말한다.
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확률론적 영향stochastic effect

    방사선방호 목적에서 영향이 발생할 확률(심각도가 아님)이 문턱치 없는 선량 
함수로 간주되는 악성질환과 유전영향.

흡수선량absorbed dose (D)
    전리방사선이 질량 에 부여한 평균에너지  를 dm으로 나눈 몫. 즉,

 

 .

    흡수선량은 기본적인 물리적 선량계측량이며 모든 종류 방사선과 모든 종류 
물질에 적용된다. 흡수선량의 단위는 킬로그램 당 줄(Jkg  )이며, 그 특별명
칭은 그레이(Gy)이다. 



- 97 -

사 사

ICRP는 방사성의약품 사용에 대한 여러 간행물을 발간했지만 이 보고서가 방사성
의약품 치료에 특정한 것으로서는 처음이다. 2011년 미국 버데스다 회의에서 제3
분과위는 이 주제에 대한 간행물의 필요성에 대해 논의하고 준비작업을 수행할 작
업반을 구성했다. 2016년 ICRP 본위원회는 방사성의약품 치료에서 방사선방호에 
관한 작업그룹 101을 출범시켰다. 

ICRP는 이 간행물 개발에 참여한 모든 이에게 다년간에 걸친 노력과 헌신에 감사
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