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역자 서문

인류가 방사선을 발견한 후 가장 먼저 의료 이용을 시도했고 지금도 가장 널리 가,

장 유용하게 이용하고 있다 방사선의 위험이 많은 사람들의 입에 오르내리지만 지. ,

난 여 년 동안 방사선으로 인해 목숨을 잃은 사람의 수는 쉽게 헤아릴 수 있는100

정도임에 반해 방사선 덕분에 생명을 구한 사람 수는 헤아릴 수 없을 만큼 많다 분.

명히 방사선은 항생제와 함께 현대의학을 굴리는 두 바퀴 중 하나이다.

원자력발전소나 방사성물질 이용 과정에 수반되는 방사선피폭은 매우 위험한 것

으로 생각하여 민감하게 반응하는 사람들이 환자로서 의료기관에서 피폭하는 방사

선량 의료상피폭 에 대해서는 비교적 관대하거나 무관심하기도 하다는 점은 특이하( )

다 사회가 민감한 원자력 방사선에 대해서는 규제도 대단히 까다롭지만 의료방사. ,

선에 대해서는 많은 부분을 의료인의 전문적 판단에 맡기고 있다.

그러나 국민의 인공방사선 피폭 중 거의 대부분을 차지하는 피폭원은 의료방사선

이다 년 현재 가동되는 기의 원자력발전소를 비롯하여 수많은 병원과 산업. 2006 20

현장에서 직업상 방사선을 취급하는 만여 명의 방사선작업종사자가 피폭하는 방사5

선량을 모두 합하더라도 하나의 대형 대학병원에서 환자들이 진료를 위해 피폭하는

방사선량 의도적으로 매우 높은 선량을 부여하는 암치료 환자의 선량을 제외하고 의( )

정도이다 더욱이 소득 수준의 향상으로 진료의 빈도가 늘어나고 정교한20~30% .

의료방사선 기술이 추가됨에 따라 환자가 진료과정에서 피폭하는 의료상피폭은 증

가하는 추세에 있다.

생명을 위협하는 질병의 진료를 위해 방사선 피폭을 감수는 것이지만 의료 목적,

달성을 저해하지 않고도 환자의 피폭을 상당히 절감할 수 있는 여지가 있다 의료상.

피폭을 만 줄여도 직업상피폭의 총량보다 많은 방사선량을 국민이 덜 받게 된다1% .

이와 같은 관점에서 환자의 방사선량을 최적화할 필요성에 공감대가 형성되어 있

고 구체적 실천방안도 축적되고 있다 이러한 실천방안의 일부는 이미 의료현장에, .

서 다양한 형태로 이행되고 있다 워낙 의료상피폭의 규모가 크기 때문에 보다 적극. ,

적인 환자선량 감축을 유도하기 위한 노력들이 국제방사선방호위원회 를 비(ICRP)

롯한 여러 국제기구에서 진행되고 있다 지난 년여에 가 발간한 간행물의 거. 10 ICRP

의 절반이 의료상피폭과 관련된 주제이다 이 번역물은 이러한 의 노력을 국내. ICRP

에 보다 적극적으로 파급하기 위해 준비된 것이며 같이 준비한 번역물 시리즈의 하,

나이다.

이 보고서는 전산화단층촬영 에서 환자선량의 관리에 대한 조언을 제공한다(CT) .

순간적으로 촬영되는 일반 선 촬영과는 달리 는 피검자 주변을 선관이 회전X , CT X

하면서 키 방향으로 스캔하여 수많은 단층영상을 얻는 기술이므로 촬영과정에서 피

검자가 피폭하는 유효선량이 10 안팎으로 상당히 높다 원전 등에서 종사하는mSv .

방사선작업종사자의 연간 평균 선량이 3 정도이고 법정 한도가 연간mSv 20 이mSv
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라는 사실과 비교하면 로 인한 환자선량의 크기를 알 수 있다 그럼에도 가 제CT . CT

공하는 양질의 의료정보로 인해 국내에서 운용되는 의 수나 촬영 빈도는 계속 늘CT

어나고 있다 년 기준으로 국내의 모든 방사선작업 종사자가 년에 피폭하는. 2002 1

총 집단선량이 70 정도임에 비해 국민이 에서 받는 집단선량은man-Sv , CT 8500

이상으로 평가된다 더욱이 머지않아 더욱 속도가 빨라진 다중 슬라이스man-Sv .

또는 뿔빔CT cone-beam 의 보급이 늘어나면 촬영빈도와 이에 따른 국민의 방CT CT

사선량은 한층 더 증가할 것으로 전망된다 이렇게 볼 때 촬영에서 환자선량을. , CT

조금이라도 줄이기 위한 노력을 경주하고 나아가 불필요한 촬영을 지양함으로CT

써 국민의 의료상피폭을 절감할 필요성이 절실하다 이 번역물이 이 분야 방사선방.

호 발전에 도움이 되기를 기대한다.

의학기술의 발전은 매우 빠르다 비록 이 번역작업에서 지난 몇 년 사이에 발간된.

간행물을 대상으로 선정했지만 내용 중 일부는 이미 낡은 기술일 지도 모른ICRP ,

다 그러나 번역이라는 제약이 있으므로 새로운 기술이 이미 가용하더라도 원문을.

수정하지는 않았다 다만 난해하거나 보충 설명이 필요한 곳에는 일부 역주 를 달. , < >

았다 또 사용한 우리말 의학용어는 전문가 그룹에서도 통일되지 않은 경우도 있어. , ,

때로는 좋은 용어가 선정되지 않았을 수도 있음을 밝혀 둔다 영문 용어의 병기가 바.

람직한 곳에는 작은 글씨로 병기했다 진단방사선의학. ‘ diagnostic radiology 에 대해 국’

내 전문 단체는 방사선을 사용하지 않는 수단들의 신장과 함께 영상의학으로 변경‘ ’

했지만 이 번역물 시리즈에서는 전통적인 표현을 사용했다 이 밖에도 비슷한 경우.

들이 있다.

년 월 이 간행물 번역 인쇄본의 국내 보급은 물론 웹을 통한 전자문서 파급2006 4 ,

까지 의 승인을 받았다 의 정신에 따라 번역물은 무료로 제공된다ICRP . ICRP . ICRP

는 종종 매우 엄밀한 표현을 갖는 간행물을 다른 언어로 옮기는 일의 어려움을 고려

하여 번역의 품질에 유념하고 있다 역자 나름대로는 원문의 의미를 손상하지 않기.

위해 노력했지만 미진한 부분이 있을 것으로 본다 그러므로 용어를 포함하여 수정.

이 필요한 내용을 발견한 독자는 적극적 피드백을 통해 적어도 전자문서가 계속 개

선될 수 있도록 도움을 주기 바란다 전자문서는 한양대학교 방사선안전신기술연구.

센터 홈페이지 를 포함한 관련 전문단체의 웹에 게(iTRS) (http://itrs.hanyang.ac.kr)

시할 것이다.

끝으로 이 번역물의 보급을 승인해 준 와 소요 비용을 지원한 한국과학재단ICRP

에 감사드리고 번역 작업에 동참해 준 박상현 권정완 박동욱 등 한양대학교 방사, , ,

선안전연구실 학생들의 노고에 감사한다.

년 월2006 5

이 재기
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서 문

여러 해 동안 국제방사선방호위원회 는 의학에서 방사선 방호와 안전에 관(ICRP)

한 조언을 담은 많은 보고서를 발간하였는데 간행물 은 이 분야의 일반적, ICRP 73

개요이다 이 보고서들은 방사선방호의 일반 원리를 요약하고 의료와 생물의학 연. ,

구에서 전리방사선의 다양한 사용에 그 원리의 적용에 관한 조언을 다루고 있다.

이들 보고서의 대부분은 일반사항에 관한 것이어서 는 어려움이 발견되는 몇ICRP

몇 특정 상황들에 접근하고자 한다 문제가 되는 영역에 관한 보고서는 일상 업무에.

서 직접적으로 관련된 사람들의 접근이 용이한 방향으로 기술되고 또 그 보고서가,

널리 파급되도록 노력을 경주하는 것이 바람직하다.

이 방향으로 첫발은 년 월 영국 옥스퍼드에서 열린 회의에서 채택되1997 9 ICRP

었다 당시 제 분과위원회의 요청에 따라 는 의료방사선 방호에 관한 문제 주. , 3 ICRP

제에 관한 보고서를 발간하기 위한 여러 작업그룹을 설치하였다.

이들 보고서 중 일부가 간행되었는데 이 보고서는 그런 작업그룹들 중 한 그룹의

결과물이다 전산화단층촬영 에서 방사선량의 관리에 관한 이 작업그룹에 위임. ‘ (CT) ’

사항은 의 빈도와 수반되는 선량의 증가에 집중하고 방사선량을 관리하기 위한CT

단계에 관한 문서를 발간하는 것이었다 작업그룹에게 제작자 운영자 방사선의학. , ,

자 및 주치의를 포함하여 선량 관리에 관련될 필요가 있는 여러 수준을 겨누도록 요

구하였다.

작업그룹의 위원은 다음과 같다.

객원위원은 다음과 같다.

인터넷을 통한 의 통상적 공개자문을 통해 이해 당사자로부터 도움이 되는ICRP

수많은 의견을 받았다.

이 보고서의 준비 기간의 제 분과위원회 위원은 다음과 같다3 .

이 보고서는 위에서 설명한 목적을 기여하는 것을 목표로 한다 그러한 목적에 가.

그룹장M.M. Rehani( ) G. Bongartz S.J. Golding

L. Gordon W. Kalender T. Murakami
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능한 유용하도록 보고서의 형식을 의 연보와 같은 통상적 간행물과 약간, ICRP ICRP

달리했다.

는 년 월 우편투표를 통하여 이 보고서의 발간을 승인하였다ICRP 2000 10 .
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전산화단층촬영 에서 환자선량 관리(CT)

요약 전산화단층촬영 검사는 환자에게 상대적으로 높은 선량을 수반할 수- (CT)

있다 이때의 선량은 종종 암 확률을 증가시키는 것으로 확실하게 알려진 수준에.

근접하거나 초과할 수 있다 검사 빈도는 세계적으로 증가하고 있고 검사의. CT ,

종류도 역시 증가하고 있다 그러나 진단방사선의학의 일반적인 경향과는 대조적.

으로 의 빠른 발전은 일반적으로 검사 당 환자선량 감소를 이루어내지 못하, CT

고 있다 따라서 환자선량 관리는 매우 중요하다 검사의 바른 정당화 검사에서. . ,

적당한 기술변수 사용 합당한 품질관리 그리고 해당하면 선량의 진단참고준위, ,

사용이 이 목적에 기여할 것이다 또한 사용하는 장비의 추가적 기술 발전도 범.

위에 들어온다 이 간행물의 목표는 성공적인 환자선량 관리에 도움을 주기 위해.

이러한 모든 사항에 대한 정보를 제공하는 것이다.
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요 점

전산화단층촬영 에 의한 조직 흡수선량은 암 확률을 증가시키는 것으로 알(CT)•

려져 있는 수준에 종종 근접하거나 초과할 수 있다.

검사 빈도수가 증가하고 있다CT .•

통상적 방사선의학 경향과는 대조적으로 기술과 임상의 발전은 일반적으, CT•

로 검사 당 환자선량 감소를 동반하지 못해왔다.

주치의와 방사선의학자는 매 검사가 임상적으로 필요한지 확신해야 한다CT .•

방사선의학자는 방사선사 및 의학물리사와 협력하여 선량을 관리할 책임이 있•

다 기사는 검사를 최적화하기 위해 훈련받고 기술을 익혀야한다. CT , .

선량을 관리하는 많은 실용적 가능성들이 현재 존재한다 가장 중요한 방법은.•

와 스캔 체적을 줄이는 것이다mAs .

소아 환자에 대해서는 낮은 선량 인자 특히 로 된 특별한 프로토콜이 있( mAs)•

어야한다.

장비에서 자동 노출제어가 선량관리에 크게 도움이 되는 개선일 것이다CT .•
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개 요

이 보고서의 동기는 검사의 다양성 및 빈도 증가와 상대적으로 높은 환자CT

선량에서 나왔다 이 보고서는 방사선의학자와 기타 임상 및 기술 의료진에게 환.

자선량의 성공적 관리를 위한 정보를 제공하는 것을 목표로 한다.

에서 조직 흡수선량은 진단방사선의학에서 관찰된 선량 중 가장 높다 즉CT ( ,

10~100 검사들이 반복되는 경향을 볼 때 이러한 선량은 종종 사람mGy). CT ,

들에게서 암 발생 증가가 직접 관찰되어온 수준에 접근하거나 초과할 수 있다.

주치의는 각 검사 결과가 환자관리에 영향을 줄 것인지를 평가해야한다 방사.

선의학자는 그 절차의 정당성을 납득할 수 있어야 한다 방사선사. 1)는 매 환자나

해당 검사에 적합한 기술변수를 채택함으로써 환자선량을 감축할 가능성에 유념

해야 하며 소아나 어린 환자에게는 특별한 주의를 기울여야 한다 의학물리사와, .

협조 아래 적절한 기술변수 선택 품질관리에 대한 주의 그리고 진단 참고준위, ,

활용으로 환자선량을 이상 감축하는 것이 가능하다50% .

선량은 상대적으로 높으며 전통 방사선촬영에서 선량처럼 시간에 따라CT ,

감소되지 않았다 장비의 추가적 개선은 불필요한 환자선량을 상당히 감소시. CT

키도록 방사선사를 도울 수 있다 가장 중요한 기능은 해부학적 근거로 노출 인.

자를 온라인으로 조절하는 것과 다중 슬라이스 에 도입된 새로운 영상재구성- CT

법일 것이다.

1) 학술용어는 나라마다 다르다 국가에 따라 검사에서 장비를 조작하는 사람을 방사선촬. ,

영자 방사선기사 방사선학 기술자 의학영상기사 영상요원 혹은 어떤 다른 용어로 불릴, , , , ,

지 모른다 이 보고서에서는 방사선사라는 용어가 모든 부분에서 사용되었다. ‘ ’ .

역주 원문은 로 표기하고 있으나 이 번역물에서는 국내 제도에 맞춰 방사선< > 'operator' ‘

사 를 사용한다’ .
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이 보고서의 동기는 무엇인가1. ?

이 보고서의 동기는 검사의 다양성 및 빈도 증가와 상대적으로 높은 환(1) CT

자선량에서 나왔다 이 보고서는 방사선의학자와 기타 임상 및 기술 의료진에게.

환자선량의 성공적 관리를 위한 정보를 제공하는 것을 목표로 한다.

일반적 배경1.1.

는 년에 의학영상분야에 도입된 이후 기술적 성능과 임상적 사용 모(2) CT 1972

두에서 빠르게 발전해왔다 초기의 경험으로 이 기술이 널리 사용될 것을 쉽게.

예상했음에도 얼마나 빨리 가 세계적으로 선 절차의 가장 중요한 형태가, CT X

될 것인지는 예측하지 못했다 나선형 와 특히 초미만의 시간프레임에 다중. CT 1

슬라이스 능력을 갖춘 최신세대 스캐너는 영상 취득 속도와 품질의 개선을 달성

했다 이로써 연동과 호흡으로 인한 움직임 인공물까지 없애 모든 인체 부위에.

대해 매우 신뢰성 높은 정보를 제공한다 성과는 방법을 더욱 발전시키고 있는.

데 완전히 새로운 의 조짐이나 연구를 수행하고 해석하는 매우 새로운 방법, CT

들이 보고되고 있다 년 전에는 흉부 표준 검사 수행에 몇 분이 걸렸는데. 20 CT

오늘날에는 비슷한 정보가 한 번 호흡정지 동안에 이루어진다 이것은 환자를 보.

다 편안하게 할 뿐만 아니라 주치의가 환자 검사를 의뢰하기 쉽게 만들었다 왜, .

냐하면 조사가 빠르고 참기 쉽고 어렵지 않게 가용하고 그리고 무엇보다 결과, ,

의 신뢰도가 매우 높기 때문이다.

데이터 획득 시간 단축이 반드시 환자 방사선량 감소로 이어지지는 않는데(3) ,

이는 검사가 길어지거나 반복될 가능성을 높이기 때문이다.

옳게 수행된 스캔으로부터 환자가 얻는 이익은 의심의 여지가 없는데(4) CT ,

정형외과 연구에서 불명확한 신경학적 상황에 두개골 사용으로부터 외과 수CT

술절차 계획을 준비하는 것에 이르기까지 광범위한 증상의 목록을 제공하기 때

문이다 종양 환자의 질병 단계를 결정하고 치료를 계획함에 있어서 검사 결. CT

과에 의해 여러 치료법이 지시된다 비용효과 평가가 지배적 역할을 하는 현대.

의학에서 스캐닝과 같은 고급 검사는 부적당하고 심지어 훨씬 비싼 치료절, CT

차로부터 환자를 제외시킴으로써 돈을 절약하게 한다.2) 정밀진단에서 가 종CT

2) 역주 검사도 고가이지만 이를 통해 치료 가능성이 희박한 질환을 선별함으로써< > CT ,
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종 차 연구가 됨으로써 일상 진단뿐만 아니라 수많은 응급사례에서 환자관리를1

변화시켰다 어떤 임상 연구들은 시간과 돈을 절약하기 위해 스캔 결과가 나. CT

올 때까지 연기되기도 한다.

검사에서 도달할 수 있는 선량준위에서 방사선 유발 암의 알려진 위험(5) CT

관점에서 환자의 이익과 위험의 균형을 맞출 계속적 필요가 있다 원론적으로, .

이것은 불필요한 노출의 배제를 의미하며 실제적으로는 환자의 순 이득을 보장,

하기 위해 모든 검사가 사전에 임상적 정당화를 필요로 함을 의미한다 정당CT .

화 다음으로는 소정 임상 요구를 충족하면서 환자선량을 가능하면 낮게 유지함,

으로써 해로움 대비 이로움을 최대화하는 영상화 기술의 채택이 따라야 한다 간(

행물 73, ICRP, 1996).

년대 초에 자기공명영상 이 출현하여 의학 영상화에서 받는 방사선(6) 1990 (MRI)

피폭에 관한 안전고려가 서방 세계에서 특별히 주목받았을 때 이용이 짧은, CT

정체기에 도달했고 이어서 쇠퇴할 것으로 예상하기도 했다 그러나 기술혁신. CT

결과인 초고속 로 인해 최근에는 시계추가 쪽으로 되돌아가고 있다 지난CT CT .

년간 관찰되어온 인구 백만 명 당 스캐너 수 증가는 임상 영상화에서10 CT CT

에 대한 높은 수용도의 결과이다 복부 가슴 두개 내부 그리고 뼈 구조와 같은. , , ,

신체부위의 전시는 매우 유용하다 관상3D . coronal 시상, sagital 또는 임의의 경사

면에 대해 온라인 영상재구성은 임상학자가 질병의 병리해부학적 기초를 더 잘

이해할 수 있도록 돕는다.

일상 환자관리에서 보다 많은 수행은 로부터 방사선 부담을 증가시키(7) CT CT

고 있다 나아가 향상된 영상품질에 대한 요구는 환자선량을 더 높이 이끌고 있.

다 폐암 스크리닝과 같은 많은 스크리닝 조사에 대해 낮은 선량 검사가 새. CT

로 제안되고 있지만 대부분의 검사에서 충분한 공간 및 대비 분해능 요구의, CT

꾸준한 증가로 인해 환자선량은 전반적으로 높아졌다 전통적 스캐닝에서는. CT

환자 노출은 선관의 매 회전마다 얇은 슬라이스에 한정되었고 슬라이스 간극이X

있기도 했다 그러나 나선형 나아가 다중슬라이스 에서는 피치를 보다. CT, CT 1

크게 선택하지 않으면 하나의 완전한 조사로 누적된 방사선량이 상대적으로 높

을 수 있어 우려된다 따라서 유럽연합을 중심으로 에 대해 특별히 여러 지침. CT

이나 규정들을 적용한다 의료상피폭에 관한 최근의 유럽원(CEC, 1997; 1999).

자력공동체EURATOM 규칙 은 중재방사선의학과 함께 를 고선량(CEC, 1997) CT

낭비적 비용을 줄일 수 있다는 의미로 해석된다.
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방사선 절차로 분류하였다.

유사한 유형의 검사에서도 상이한 영상화 프로토콜을 따르거나 상이한(8) CT

스캐너를 사용할 때 환자선량이 크게 변할 수 있다 같은 임상적 문제를 고CT , .

려할 때조차 다른 두 영상화센터에서 사용하는 영상화절차는 완전히 다를 수 있,

다 최종 진단의 비교는 품질 평가나 선량 비교를 위한 수단이 되지 못한다 어. .

떤 지점까지는 영상품질이 일반적으로 방사선량과 함께 증가한다 그 지점 이후, .

에서는 선량이 계속 증가하더라도 환자 가료절차에 주는 효과는 변하지 않을 것

이다 아마도 과학적으로 증명하기 어려운 그러나 실제에서 진단 불확실성처럼. ,

중요한 인자가 있는데 다다익선, ‘ 多多益善 철학이나 심지어 경쟁으로 인해 너무’

광범위하거나 긴 또는 반복적인 프로토콜을 낳을 수 있는 점이다 소아과 환CT .

자나 임신 중인 환자에 대한 연구나 검사를 반복함에는 특별한 주의를 기울여야

한다 로부터 높은 방사선량 문제를 인식함이 필요하고 품질관리와 선량. CT , CT

측정에 관한 지침도 마련되어야 한다 또 방사선방호에 대해서 의 최적화도. , CT

필요하다.

통계1.2.

영국 방사선방호원(9) NRPB의 년 조사에서 검사가 총 수에서는 모든1989 , CT

의료 선 검사의X 2 에 불과했지만 선량에서는 모든 선 검사 집단선량의% X 20%

가 로부터 발생하는 것으로 나타났다 등 영국에서 사용하CT (Shrimpton , 1991).

는 스캐너 수가 더욱 증가하고 시행이 늘어남에 따라서 이후 재검토에서CT ,

의 집단선량 기여는 년에 대략 년에는 대략 로 증가했음CT 1995 1/3, 1998 40%

을 제기했다 와 과 과(Rehani Berry, 2000; Shrimpton Wall, 1995; Shrimpton

과Edyvean, 1998; Wall Hart, 1997).

방사선영향과학위원회 에 따르면 세계적으로 는(10) UN (UNSCEAR, 2000) , CT

모든 의료 선 검사의 를 구성하고 그 결과 집단선량의 를 기여하고 있X 5% , 34%

다 그림 건강 관심수준이 가장 높은 나라들 분류로 수준 국가 에( 1). (UNSCEAR I )

서는 상응하는 기여분이 각각 와 이다 이 자료들을 년 기간6% 41% . 1985~1990

에 대해 비교분석하면 상대적인 빈도와 집단선량이 전 세계적으로는 각각CT

와 산업국가에서는 각각 와 가 증가한 것이다3% 14%, 4% 18% .

물론 이러한 경향은 사용 증가라는 관점만이 아니라 환자 보호의 최적(11) CT
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화를 위한 솔선정책에 따른 전통 선 피폭의 감소와도 관련된 것으로 간주할 수X

있다 세계 스캐너의 총 수는 대략적으로 대로서 그중 세계인구의. CT 34,000

이 사는 서구에 가 가동되고 있다 전 세계에서 연간1/4 80% (UNSCEAR, 2000).

총 약 천 백만 건의 검사가 이루어지는데 이는 세계적으로 명의 주민9 3 CT , 1000

당 명의 빈도에 상응한다 모든 이러한 절차들의 는 서구세계16 . 90% (UNSCEAR

수준 국가들 에서 이루어지는데 명 당 회의 검사 비율이다 세계적 총I ) 1000 57 .

검사의 약 는 아동 세 에 대해 수행된다 나라마다 스캐너와 연구의6% (0~15 ) . CT

수에 상당한 차이가 있을지라도 집단선량이 증가하는 경향은 비슷하다, .

그림4 검사 범주별 전 세계 연간 의료 선 사용의 분석. X

(UNSCEAR, 2000).
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경향1.3.

근년에 일상 임상업무에 활용은 빈도가 크게 증가했는데 이는 훨씬 빠(12) CT ,

른 영상 획득과 처리 능력으로 이어지는 기기의 기술적 발전 때문이다 미국의.

최근 논문 은 현재 전형적 의뢰양상을 갖는 방사선과에서 스(Mettler, 2000) CT

캔이 모든 선 검사의 를 구성하고 집단선량의 를 기여함을 보였다X 11% 67% .

의 는 세 이하 아동에게 수행되고 대부분의 환자들은 같은 날에CT 11% 15 , CT

둘 이상의 스캔절차를 밟는다 검사로부터 국민 선량 기여는 다년간 꾸준히. CT

증가하였다 방사선방호 관점에서 이 사실의 중요성은 단지 집단선량의 절대적인.

크기에만 있지는 않다 불필요한 환자피폭 가능성과 선량 감축 가능성의 증가에.

더한 중요성이 있다.

투시법과 혈관조영법이 제공하는 역동적이고 연속적인 영상화의 새로운(13) CT

기회는 중재방사선의학 진료에 힘을 준다 임상적으로 유용하지만 이러한 발전. ,

은 환자에게 더 큰 방사선량을 준다 를 사용하는 중재적인 절차는 더 긴 시. CT

간 동안 인체의 특정 부위를 피폭시키므로 국부 선량을 더한다 투시법에서, . CT

는 의료진 피폭도 증가하는데 의료진이 실 내 갠트리 가까이에 있고 그들의, CT

손이 일차 빔 안에 있을 수도 있기 때문이다.

이 보고서의 목표1.4.

이 보고서는 기술적 수단 훈련 그리고 개개 검사의 정당화를 통해 로(14) , , CT

부터 방사선량이 증가하는 문제를 관리함에 대해 조언을 제공한다 조언은 방사.

선의학자 방사선사 의학물리사 주치의 나아가서는 제작자 전문단체 국가당국, , , , , ,

까지 대상으로 한다.
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선량은 얼마나 높은가2. ?

에서 조직 흡수선량은 진단방사선의학에서 관찰된 선량 중 가장 높다(15) CT

즉( , 10~100 검사들이 반복되는 경향을 볼 때 이러한 선량은 종종mGy). CT ,

사람에게서 암 발생 증가가 직접 관찰되어온 수준에 접근하거나 초과할 수 있다.

서론2.1.

선 부채빔이 회전하는 기하학적 배열에서 환자의 얇은 슬라이스가 방사선(16) X

을 받는 의 노출상황은 전통적 선 검사의 상황과 매우 다르다 따라서 환자CT X .

선량을 평가하는 것과 여러 형태의 검사에 대한 성능 감시를 가능하게 하는CT

것 모두를 위해 특정한 선량계측 기술이 개발되어야 한다 물론 환자선량이 영. ,

상품질과 분리되어 고려되어서는 안 된다 이 문서에서 사용하는 양(CEC, 1999).

들을 아래에 요약하였다.

조직 흡수선량 조직 장기 단위 질량 당 부여된 에너지 그레이 단위로: / . Gy( )•

측정됨 조직 장기의 방사선 위험을 평가하는 기본 양으로 사용된다. / .

• 유효선량 조직들의 방사선민감도 차이를 고려하여 계산된 양 상이한 방사: .

선학적 절차로부터 상대적인 방사선 위험을 비교하는 지표로 사용하고,

시버트 로 나타낸다Sv( ) .

• 집단선량 환자 집단의 유효선량 합 로 나타낸다: . man-Sv .

• CTDIw와 가중 선량지수DLP : CT Computed Tomography Dose Index(weighted)와

선량길이곱Dose Length Product을 말한다 이들은 표준 모의피폭체 팬텀 에서. ( )

측정치와 관계되고 에 사용하는 장비나 기술의 상대적 성능을 결정하기, CT

위한 선량계측량을 나타낸다. CTDIw는 로 는mGy , DLP mGy 로 측정된cm

다 어느 양이나 진단 참고준위 설정에 사용할 수 있다. .

환자선량 평가에 어떤 양을 사용해야 하는가2.2. ?

환자의 선 피폭은 대개 인체의 각 장기 혹은 조직의 흡수선량에 의해 완(17) X

전하게 특성화되는데 이러한 접근이 일상적 사용에서는 다소(UNSCEAR, 2000),

다루기 힘들고 어려운 점은 있다 장기선량의 가중된 합으로 산출되는 유효선량.

은 여러 기술들이나 다른 형태의 방사선학적 검사와 폭넓은 비(ICRP, 1991) CT

교에 유용한 총체적 피폭의 편리한 지표를 제공한다.
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대부분의 장기에 대해 흡수선량의 직접 측정은 비현실적이기 때문에 포괄(18) ,

적인 선량 평가에는 필연적으로 환자 인형 팬텀 의 물리적 또는 수학적인 표현을( )

이용하여 임상 행위를 모의하는 것이 필요하다 팬텀 내에서 흡수선량 분포CT .

는 측정하거나 등 등 전산 모델링을 사용하는데(Mini , 1995; Nishizawa , 1995)

후자가 더 효용이 크다 전산 모델링법은 축에서 자유공기 중 선(Zankl, 1998) .

량에 정규화된 선량 계수들을 제공하는데 이로써 특정한 스캔 프로토콜에서 표,

준 성인 와 과 등(Jones Shrimpton, 1993; Shrimpton Edyvean, 1998; Zankl ,

등 이나 소아 환자 등 등1991; Kalender , 1999) (Caon , 2000; Zankl , 1993;

등 의 장기선량이나 유효선량 평가를 가능하게 한다Zankl , 1995) .

기하학적 수학적팬텀을 이용하는 초기 경험들이 축적되어 선량계측의 전산(19) ,

기법이 점차 발전하여 사람의 디지털영상에 기초를 둔 보다 실질적인 팬텀 미소(

체적소형voxel 등 등 등 이)(Veit , 1989; Caon , 1999; Jones, 1997; Xu , 2000)

개발되었다 비슷한 노출 조건에서 다른 팬텀에 대한 계산 결과와 차이들은 그렇.

게 계산된 선량계수들의 불확실성과 한계를 드러내 보인다 따라서 개별 환자 고.

유의 전산 모델링도 현실화되고는 있지만 표준팬텀으로 얻은 결과들을 개인 환

자 검사에 적용해서는 안 된다 일반적으로 모델링되는 노출조건(Zankl, 1998). ,

의 차이를 고려하면 주어진 검사기술에 대해 측정과 계산으로 도출된 장기CT

선량 세트 간에는 무난한 일치를 보인다 등 등(Calzado , 1995; Geleijns , 1994;

등 통상적 형태의 와 다른 선 검사에 대한 장기선량과 유효Seifert , 1995). CT X

선량의 매우 일반적인 값 몇몇을 표 과 에 보인다1 2 .

성능 감시에 어떠한 양을 사용해야 하는가2.3. ?

일부 평가에서 유효선량의 필요성에도 불구하고 일상적인 품질보증의 본질(20) ,

적인 부분으로서 현장 성능 특성화를 위해 간단하고 보다 쉽게 측정되는 선량을

이용한 주기적인 감시 요구도 있다 입사표면선량처럼 전통적 선 검사에서 환. X

자선량 감시에 사용되는 양들은 에서는 그렇게 유용하지 않다 실제로 에CT . , CT

서 선량측정은 기본적으로 선량지수CT CTDI 측정에 바탕을 두는데 이 양은 공기,

중 흡수선량에 대해 교정된 작동길이 100 인 연필전리함mm pencil ionization

chamber을 사용하여 편리하게 정량화된다 부록 참조( A ).

회전축 상 자유공기 중에서 가 측정되면 특정한 스캐닝 기술에서 환(21) CTDI ,

자의 장기선량과 유효선량을 평가하는 수학적인 모델링으로부터 얻은 선량 계수
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와 함께 사용할 수 있을지라도 그 값 스스로는 환자 노출의 조잡한 지표만을 제,

공한다 그렇지만 팬텀에서 측정된 는 특히 빔성형. CTDI beam shaping 필터 사용과

같은 스캐너 설계가 조사되는 슬라이스 내 흡수선량의 반경방향 분포에 미치는

영향을 잘 반영할 수 있다 특히 부록 에서 보듯이 용 머리와 몸통 표준팬텀. , A CT

의 표면 아래 10 와 중심에서 측정된 의 가중된 합mm CTDI (CTDIw 은 에서) CT

노출을 특성화하는 유용한 방법을 제공한다(CEC, 1999). CTDIw 값은 선택된 운

전변수를 반영하는데 스캐너의 운전원 제어반에 이를 전시하기를 권고하고, CT

있다 방사선사는 특히 피치 수정(IEC, 1999). (CTDIw,eff 을 포함하여 전시되는 값)

표 영국에서 와 전통 선 검사의 전형적 선량 비교2. CT X (RCR, 1998)

진단 절차
전형적 유효선량

(mSv)
진단 절차

전형적 유효선량

(mSv)

전통 선 절차X

팔다리와 관절 <0.01 복부 1.0

가슴 단독 필름( PA ) 0.02 정맥조영술IVU 2.5

머리뼈 0.07 바륨연하검사 1.5

등뼈 0.7 바륨식 3

허리뼈 1.3 바륨 추적follow through 3

엉덩이 0.3 바륨 관장 7

골반 0.7

CT

머리 2 복부 10

가슴 8 골반 10

표 성인의 검사로 인한 전형적 선량 등1. CT (Shrimpton , 1991)

CT

검사

조직 등가선량(mGy) 유효선량

눈 갑상선 유방 자궁 난소 고환 (mSv)

머리 50 1.9 0.03 *a * * 1.8

목뼈 0.62 44 0.09 * * * 2.6

등뼈 0.04 0.46 28 0.02 0.02 * 4.9

가슴 0.14 2.3 21 0.06 0.08 * 7.8

복부 * 0.05 0.72 8.0 8.0 0.70 7.6

허리뼈 * 0.01 0.13 2.4 2.7 0.06 3.3

골반 * * 0.03 26 23 1.7 7.1

표시는 선량이 임을 나타낸다a) * <0.005 mGy .
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들의 기반을 이해하고 있어야 한다 피치는 회 회전(Nagel, 2000; IEC, 1999). 1

으로 일어나는 콜리메이션에 상대적인 침상 먹임feed이다.

의학적 목적으로 환자가 받은 선량에 대해 한도를 적용하는 것은 적절하지(22)

않은데 반해서 진단참고준위 개념은 환자 방호의 최적화를 위한 기본적인, (DRL)

요구를 장려하는 유용한 방법으로 점차 인정된다 진단참고준위는(ICRP, 1996).

임상 행위를 특성화하는 실용적 선량으로 설정되고 그래서 임상 시설들 내부적, ,

외부적으로 비교를 가능하게 한다 은 잠재적으로 부적절한 성능을 확인하는. DRL

데 도움을 주기 위해 광범한 조사 자료에 근거하여 서로 다른 검사 유형에 대해

수립될 수 있다 과 이 접근은 전통적 선 검사로부터 불(Wall Shrimpton, 1998). X

필요한 피폭을 줄이는데 효과적이라고 이미 입증되었다 등(Hart , 1996).

에서 모범 기술의 사용을 장려하는 목적으로 두 가지 참조 선량계측량이(23) CT

정의되어왔는데 부록 참조 회전 당 가중된( A ) 1) CTDI(CTDIw 와 하나의 완전) 2)

한 검사에서 회전수와 빔 집속을 고려한 선량길이곱 이다 이(DLP) (CEC, 1999).

러한 선량계측량들은 특정 유형의 검사에 대해 임상 실제에서 사용되는 노출조

건에서 표준 머리 몸통 선량계측 팬텀으로 측정하게 된다 이 개념은 본래 성인/ .

환자의 검사를 위해 개발되었지만 뒤에 소아과 에까지 확장되었다CT (Shrimpton

과 회전 당Wall, 2000). CTDIw의 감시는 관전류나 관전압 같은 선택된 노출설

정을 고려한다 완전한 하나의 검사에서 감시는 예를 들면 직렬스캐닝에서. DLP

슬라이스 수나 나선형 에서 획득시간에 의해 결정되는 조사체적과 그 검사에CT ,

서 행해지는 스캔 과정의 수를 고려한다 값도 영역고유 계수들을 사용하여. DLP

절차의 유효선량에 대한 개략적 평가를 얻는 데 사용될 수 있다CT (CEC,

와1999; Shrimpton Wall, 2000).

국제적 권고와 맞춰 몇몇 를 위한 초기 진단참고준위들이 보편적인 성(24) , CT

인 과 소아 환자 와 검사에 대해 제안되었다(CEC, 1999) (Shrimpton Wall, 2000) .

이러한 준위들은 환자들의 대표 그룹에서 검사 동안 평가된 선량 계측량의 측정

된 값들에 대해 시설에서 현장 비교를 위한 것이다 따라서 그것들을 개인CT .

환자 기반으로 적용해서는 안 된다 진단참고준위는 선량 관리 개선이 필요할지.

도 모르는 상황을 식별하기 위해 부서에서 내부 조사를 시동하는 지침으로 사용

하기 위한 것이다 의 사용은 제 장에서 더 논의된다. DRL 3 .
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무엇이 환자선량에 영향을 주는가2.4. ?

에서 환자선량은 스캐너의 본질적 특성 환자 크기 연구되는 해부학적(25) CT , ,

영역 그리고 사용되는 스캐닝 프로토콜과 기술에 의해 결정된다 흡수선량은 특, .

정 임상적 필요를 맞추기에 충분해야 한다 이 문제는 제 장에서 보다 자세하게. 3

논의된다 몇몇 핵심적인 기술상 운영상의 변수 변화가 조직 흡수선량에 미치는. ,

영향을 표 에 요약하였다 이들은 직렬형이나 나선형 스캐너에3 (Kalender, 2000).

모두에 적용된다 환자선량 장기선량과 유효선량 모두 은 선 빔의 방사선질에. ( ) X

강하게 의존한다 관전압이나 여과를 높이면 주어진 영상품질 수준 그리고 특히. (

잡음 에서 환자선량은 감소한다) .

주어진 스캐너에서는 선량은 관전류 와 검사시간 의 곱에 선형적으로(26) , (mA) (s)

비례한다 또 직렬형 또는 나선형 스캔에서 주어진 신체 부분의 흡수선량은 일. ,

정한 에서 피치 빔 콜리메이션에 상대적으로 회전 당 테이블 이동 에 반비례mA ( )

한다 다른 스캐너 모델들에 대한 값의 비교는 그것들의 디자인의 차이로. mAs

인해 상대적 선량에서 의미 있는 정보를 제공할 것 같지 않다 노출되는 장기의.

수와 그들의 평균 선량은 한 번의 검사에서 조사된 환자의 체적에 의존한다 장.

기수나 평균선량은 직렬형 스캔에서 슬라이스 수 또는 나선형 스캔에서 획득시

간 그리고 완전한 하나의 검사 예를 들어 간의 여러 수준 대비 스캔 동안 수행, ( )

된 스캔 과정의 수의 증가에 따라서도 증가할 것이다 스캔에서 통상 정위. CT

localization를 돕기 위해 수행되는 스캔투사촬영scan projection radiography은 전형적

으로 총 환자선량의 수 만 기여한다 등 등 관% (Shrimpton , 1991; Mini , 1995).

전류 조절과 같은 환자선량의 감소를 위한 새로운 기술의 개발은 제 장에서 논4

의된다.

표 에서 기술적 운영적 변수들이 환자선량에 미치는 영향3. CT , (Kalender, 2000)

변수 환자선량에 미치는 영향

높은 관전압 높은 가 유리 일정한 영상 잡음에서kV ( )

여과 높은 여과가 유리

관전류 전류 에 정비례 증가(mA)

스캔 시간 시간 에 정비례 증가(s)

슬라이스 두께 두께에 근사적 정비례 증가 하나의 슬라이스에서 유효( )

스캔 부피 부피에 근사적 정비례 증가



- 14 -

환자선량의 전형적 수준은 어떠한가2.5. ?

의 환자선량은 많은 통상적 형식의 다른 진단 선 절차에 관련된 환자(27) CT X

선량에 비해 상당히 높다 선택된 장기 몇몇의 예시적 선량들을 표 에 보였는데. 1

이 자료는 하나의 특정 국가에서 이루어진 포괄적 조사 등 에(Shrimpton , 1991)

서 보고된 평균값에 근거한 것이다 따라서 이 자료는 모든 나라에서 관행의 대.

표성을 띠지는 않는다 에서 장기선량에 대한 연구들은 다른 자료. CT (UNSCEAR,

에서 검토되었지만 비교할 수 있는 국가 정보가 흔하지는 않다 개별 환자2000) .

의 선량은 평균 자료보다 유의하게 높을 수 있다 예를 들면 골반 에서 자궁. , CT

흡수선량은 80 까지 보고되고 있다mGy 3) 따라서 가임 연령의 여성 환자에게 골.

반 검사를 수행할 때 태아의 불필요한 피폭을 피하기 위해 각별한 주의가 요구

된다 등 산란방사선으로부터 갑상선 유방 그리고 고환의 선량은(Sharp , 1998). ,

납 차폐를 활용하여 더욱 감소시킬 수 있다 등 등(Beaconsfield , 1998; Hidajat ,

등 특히 관전류를 낮게 설정하거나 역동적으로 조절하는1996; Price , 1999).

등 스캐닝 기술 선택에 주의를 기울임으로써 에서 환자선량을 더욱 낮출 수CT

있다 제 장과 제 장 참조(UNSCEAR, 2000)( 3 4 ).

영국에서 전통적 진단 선 검사와 몇몇 일상적 로부터 성인의 전형적인(28) X CT

유효선량을 표 에 보인 바 있다 이 선량 정보들은 다른 나라에서2 (RCR, 1998).

보고된 관행 과 대체로 비슷하다 일반적으로 에서 유효선(UNSCEAR, 2000) . CT

량은 상대적으로 높아 일반적으로( 1~30 중재방사선의학 절차나 몇몇 복잡mSv),

한 혈관조영술에서 보는 값들 과 비슷하다 가중 와(UNSCEAR, 2000) . CTDI DLP

값은 일반적으로 각각 와10~100 mGy 50~200 mGy 의 범위에 있다cm (CEC,

1999).

표준 스캐닝 기술을 사용할 때 에서 환자에 부여되는 에너지는 환자 크(29) , CT

기에 따라 증가하지만 계산된 유효선량은 성인에 비해 아동이 다소 높다 예를.

들면 한 특정기관의 자료는 머리 검사에서 신생아는 6.0 성인은mSv, 1.5 였mSv

고 복부 검사에서는 신생아는 5.3 성인은mSv, 3.1 였다 등mSv (Huda , 1997).

에서 환자선량의 전형적 값은 기술 나선형 다중슬라이스 투시 과(30) CT ( , , CT)

임상 관행의 발전에 따라 변화가 기대된다 영국의 연구는 검사 당 노출 수준이.

대체로 증가하는 초기 경향을 보인다 년 웨일즈 지역 조사와 년 북아. 1994 1996
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일랜드 조사는 검사 당 총 평균선량이 년 영국의 국가조사에서 관찰된CT 1989

수준에 비해 각각 와 가 높았다 등20% 5% (Clarke , 2000).

동일한 스캐닝 변수 기반에서 나선형 스캔으로부터 선량은 직렬형 스캔으(31) ,

로부터 선량과 대체로 비슷하나 다중슬라이스 검출기배열 스캐너로부터는,

증가가 발생할 것이다 이러한 기술은 피치를 증가10~30% (Kalender, 2000).

시킴으로써 선량 감소를 제공할 수 있을 것이나 여전히 검사의 복잡성을 높(>1) ,

여 결국 전반적 환자선량의 증가를 조장할 수도 있다 환자가 상당한 시간 동안.

선 빔에 정지 상태로 있어야 함에도 불구하고 투시법은 전통적 스캐닝에X , CT

비해 낮은 관전류에서 수행된다 피부 흡수선량률은 일반적으로 초당. 2~8 mGy

로서 중간 복부 수준에서 스캔할 때 유효선량률은 초당 정도가0.03~0.07 mSv

된다 전형적으로 전통적 는 인체 표면에 의 국부(Keat, 2000). , CT 20~50 mGy

흡수선량을 부여한다.

전자빔 의 사용은 기본적으로 심장병 환자에 한정하여 적용되고(32) CT(EBCT)

있다 그러나 새로운 기계들은 가능한 영상의 수를 증가시켰고 심장 이외에 응용.

도 가능해지고 있다. 3 집속을 사용하면 와 나선형 의mm , EBCT CT CTDIw(5.0

로 는 실질적으로 동일하다 이에 반해mGy ) . 1.5 와mm 6 로 집속된 는mm EBCT

1 와 로 집속된 나선형 와 비교하여 각각 와 더 높은 평mm 7 mm CT 75% 106%

균선량을 보인다(Weisser, 1999).

위에서 논의된 선량의 평균 수준에도 불구하고 임상 행위에 대한 조사(33) CT ,

는 환자선량의 폭넓은 변화와 검사의 최적화에서 개선의 잠재성을 보여준다 개.

별 센터 사이에서 주어진 일반적 절차의 전형적 선량이 영국 등CT , (Shrimpton ,

에서는 배까지 노르웨이 에서는 배까지 변화를1991) 10~40 , (Olerude, 1997) 8~20

보였다 이러한 변화들은 주로 직렬형 스캐닝에서 영상화되는 슬라이스 수와 두.

께 추가 스캔을 위한 조영제 사용 선정된 노출 설정과 같은 현장에서 사용된, ,

스캐닝 기술의 차이에서 주로 기인한다 따라서 현재 관행에 대한 비판적 검토. ,

더 광범한 선량 평가 그리고 참조선량 활용에 대한 지속적 요구가 있다, .



- 16 -

환자선량을 관리하는 실용적 수단은 무엇인가3. ?

주치의는 각 검사의 결과가 환자 관리에 영향을 줄 것인지를 평가해야한다(34) .

방사선의학자는 요청된 절차의 정당성을 납득할 수 있어야 한다 방사선사는 매.

환자나 해당 검사에 적합한 기술변수를 채택함으로써 환자선량을 감축할 가능성

에 유념해야 하며 소아나 어린 환자에게는 특별한 주의를 기울여야 한다 의학, .

물리사와 협조하여 적절한 기술변수 선택 품질관리에 대한 주의 그리고 진단, ,

참고준위의 활용으로 환자선량을 이상 감축하는 것이 가능하다50% .

서론3.1.

방사선의학자와 주치의는 환자가 정당하지 않게 조사되지 않도록 보증함에(35)

핵심적 역할을 한다 이 절에서는 주치의와 방사선의학자가 그들의 책임을 만족.

스럽게 이행하기 위하여 취할 단계들을 검토한다 일부 국가에서는 이러한 개념.

이 법률에 함축되어 있을 수도 있다 이 절의 고찰은 의사가 자국의 규정이나 권.

고가 요구하는 바를 익히 알고 있다고 가정한다.

정당화3.2.

검사 요구는 국가의 교육과 자격 체계에 따라 정당한 자격이 있는 의사(36) CT

또는 치과의사에 의해서만 발급되어야 한다 방사선의학자는 와 방사선방호에. CT

적절한 훈련을 받고 기능을 보유하며 대체 기술에 관련된 적절한 지식을 가지고,

있어야 한다 방사선방호의 기본 원칙은 정당화 원칙인데 이 원칙 아래서는 방. ,

사선량이 환자의 잠재적 임상 이익에 의해 정당화 된다고 판단되지 않는다면 어

떠한 조사도 수행되지 말아야 한다 또한 정당화 과정에 고려할 사항은 자원과.

비용의 가용성이다 정당화는 임상의사와 방사선의학자가 분담하는 책임이다. .

어떤 검사가 적당하고 수용가능한지를 권고하는 임상 지침이 임상의사와(37)

방사선의학자에게 가용해야 한다 이상적으로는 이러한 지침은 국가차원에서 만.

들어져야 하지만 그렇지 못한 경우에는 기관 내부적으로 현장 지침을 수립해야

한다 가능하면 임상적으로 해당하는 검사는 진단 정보를 얻음과 합치하도록 환. ,

자에게 달성 가능한 최소 선량으로 이루어져야 한다 에서 이 방침은 요구되. CT ,

는 정보가 임상 관리를 부당하게 방해하지 않으면서 전통적 방사선촬영 초음파,
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또는 자기공명영상 에 의해 얻을 수 있는지에 대한 고찰을 요구한다(MRI) .

가 임상적으로 정당화 될 수 있어 보이면 검사를 반드시 환자의 진단(38) CT ,

요구의 맞추도록 고려해야 한다 이것은 모범관행이고 방사선의학자의 가장 중. ,

요한 방호 역할의 하나이다 임신 기간 중 스캔은 종종 우려할 대상이 된다. CT .

임신 여성의 스캔을 특히 응급시에 금기로 보아서는 안 되지만 복부 혹CT - -

은 골반의 검사는 신중하게 정당화되어야 한다 자궁이 시야에 들어오는 스캔. CT

에서 태아 흡수선량은 전형적으로 약 이다 다행히도 스캐너에서40 mGy . , CT 1

차 방사선 빔은 매우 정확하게 집속되고 정위사진, scout view(topogram)을 사용하여

위치를 정밀하게 조정할 수 있다 다른 검사에서와 마찬가지로 관심 있는 해부학.

적 영역으로 스캔을 제한함이 가능할 것이다(ICRP, 2000).

모든 선 절차와 같이 검사는 임상적 정당화 없이 반복하지 말아야 하(39) X , CT

고 요구되는 병소 영역에 한정해야 한다 주치의나 방사선의학자가 이전 검사의, .

존재나 그 결과를 모른다면 정당하지 않은 반복노출이 일어날 수 있다 검사의.

반복 위험은 환자가 의료기관을 바꿀 때 증가한다 이러한 이유로 이전의 조사. ,

기록은 검사요구를 발행하거나 수행하는 사람들의 요구에 대응하여 가용해야한

다 이전 검사가 있음을 알고 있는 의사는 그 사실을 방사선의학자에게 전달할.

책임이 있다.

선량은 전통적 방사선촬영 선량보다 유의하게 높기 때문에 검사받는(40) CT ,

사람에게 주는 즉각적인 이득의 수준에서 임상적 정당화가 되지 않은 연구목적

의 검사는 엄밀하게 평가되어야 한다 이에 대한 추가 정보는 간행물 에CT . 62

서 얻을 수 있다(ICRP, 1993).

환자선량의 관리3.3.

최적화3.3.1.

검사 의뢰가 정당화되면 방사선의학자는 검사가 성실하게 효과적으로(41) CT , , ,

그리고 좋은 기술로 실행될 것을 보증할 차적 책임을 진다 이것을 보통 최적화1 .

의 원리라고 부른다 이 과정에서 방사선의학자와 방사선사는 환자 방사선량을.

제한함에 대해 중요한 재량을 가진다 목표는 환자의 임상 관리에 영향을 미칠.

충분한 진단정보를 제공하는 것이다 임상 이슈가 검사할 부위와 요구되는 검사.
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의 정도를 정의한다 그러나 이러한 조건들이 충족되었을 때에도 방사선의학자는.

환자 방사선량을 제한할 추가적인 기회를 가진다.

검사를 시작하기 전에 대비증가 물질의 역할을 고려할 가치가 있다 어떤(42) .

경우에는 대비증가 후 회의 검사가 임상 목적에 적당할 수 있는데 그렇다면, 1

대비증가 없는 처음 영상을 생략할 수도 있을 것이다 다중 대비증가 연구에서는.

그 검사는 임상적으로 정당화되는 대비수준까지의 수로 제한되어야 한다.

투시법과 중재 는 방사선방호에 특별한 도전을 제기한다 전통적으(43) CT CT .

로 생검절차들이 종종 선 형광투시 또는 초음파영상 안내로 수행되어왔다 그, X .

러나 선 형광투시법은 제한된 차원 정보를 제공하고 초음파 안내법은 내장X 3 ,

가스 폐 또는 뼈에 의해 방해될 수 있다 이러한 이유로 안내 경피 생검이, . CT

널리 수행되고 있고 조작 편이와 안전성 이점이 있다 그러나 이것은 긴 노출을, .

수반하고 환자나 방사선의학자가 높은 방사선량을 피폭할 수 있다.

국가차원의 여러 조사는 어떤 특정한 방사선학적 검사에서 환자 방사선량(44)

에 광범한 변화가 있음을 가리킨다 등 등(Shrimpton , 1991; Conway , 1992,

등 전통적 방사선촬영에서는 높은 피폭은 영상 흑화도 증가로 이Hart , 1996).

어지나 에서는 그러한 문제가 없어 이것이 불필요하게 높은 노출 인자를 선, CT

택하게 할 수 있다 와 방사선의학자와 기(Rehani, 2000; Rehani Berry, 2000).

사에게는 양상품질을 떨어뜨리지 않으면서 방사선 노출을 낮게 유지할 여러 방

법이 있다 방사선사는 관전류 스캔 길이 슬라이스 두께 집속 도 당. (mA), , ( ), 360

탁자먹임 피치 그리고 인가전압 을 조절할 수 있다 일반적으로 기기( ), (kVp) . CT

들은 사전설정 인자들을 제공하지만 설정치들은 각개 환자의 신체 부위와 체격,

에 따라 맞춤으로 해야 한다 프로토콜은 환자 변수를 포함하도록 설계되고 의학.

물리사와 협동하여 수립되어야 한다.

와 의 역할3.3.2. mA mAs

는 환자선량 관리에 가장 중요한 단일인자이며 환자 크기와 신체부위(45) mAs

에 따라 변경되어야 한다 감축은 환자선량을 크게 감소시키고 선관 수명. mAs X

도 증가시킨다 는 선 강도 단위시간 당 선 광자의 수 를 조절한다. mA X ( X ) . mAs

설정은 정의된 노출시간 동안 선 광자의 수를 대표한다 강도는 와 직접 비X . mA

례한다 주어진 스캐너에 대해 를 반감하는 것은 방사선량률의 반감을 의미. , mA

하고 를 반감하는 것은 방사선량의 반감을 의미한다 약 년 전의 발, mAs . 30 CT
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명 이래 모든 후속 발전의 경향은 스캔 시간 최소화였다 지정된 부위의 영, CT .

상이 수 초 혹은 심지어 초의 분할 시간에 요구된다면 높은 선 강도가 필요하, X

다 노출 시간을 짧게 할수록 더 높은 선 강도가 요구된다 따라서 선관. , X . CT X

들은 더 많은 방사선을 내도록 설계되었고 열용량과 열 발산도 향상되었다.

에서 높은 선량을 요구하는 다른 요인은 더 높은 공간 해상도인데 이는(46) CT ,

더 얇은 층을 사용하도록 유도하고 이것은 다시 잡음을 낮게 유지하기 위해 더,

욱 높은 선 빔 강도를 요구하게 된다 고해상도 는 일반적으로 또는X . CT 1 2

의 얇은 슬라이스를 요구하는데 이는 오직 증가에 의해서만 가능하다mm mA .

고정된 값에서 노출시간 의 감소는 관전류 를 비례적인 증가를 의미mAs , (s) (mA)

한다 노출시간의 증가 없는 감소는 잡음 증가를 낳고 이에 따른 영상품질의. mA

저하가 가능하다 모범관행에서는 영상품질과 선량 사이의 균형을 찾아야한다. .

대비가 현저한 상황에서는 감소의 결과로 영상품질 하락은 심각하지(47) mAs

않다 인체에서는 고대비 구조를 갖는 부위가 있는데 예를 들면 흉부나 골반으. ,

로서 여기서는 뼈 구조와 연조직 또는 공기 사이의 대비가 크다 이러한 상황에.

서는 영상품질을 수용가능하게 유지하면서 를 상당히 감소시킬 수 있다 이mA .

전략은 많은 조사에서 이용되어 왔는데 특히 흉부 영상화에서 그러하다 예를, .

들면 흉부의 저선량 기술은 년에 제시되었는데 수용 가능한 진단품질, CT 1990 ,

의 스캔이 표준 관행의 에 불과한 설정으로 이루어졌다 등20% mAs (Naidich ,

고질적인 침투성 폐 질환에 대해 진단의 높은 신뢰수준이 일반 스캔1990). , CT

선량의 에 상당하는 저선량 스캔의 에서 입증된 바 있다 등63% CT 61% (Lee ,

팬텀을 사용한 모의 조건하에서 연구는 가 일반적으로 에서1994). mA 400 80

로 감소했을 때 흉부팬텀 내의 플라크 결절 그리고 삼출mA 80% , , , effusion의 발

견이 감소하지 않음을 보여주었다 등(Mayo , 1995).

소아의 가슴 에서 흡수선량의 유사한 감소도 보고된 바 있다(48) CT . 25 mAs

일반적인 경우에서 가 사용된 저선량 기술이 진단 정보의 손실 없는 영상품질을( )

제공함을 보였다 등 나선형 에서 최소 관전류를 찾으려는 시(Rogalla . 1999). CT

도에서, 20 에서 얻은 영상의 주관적 품질이mAs 50 에서 얻은 영상에 대한mAs

평가와 유의하게 다르지 않음이 보고된 바 있다 흉부의 중간 영역 영상화는 대.

략 20 가 요구되는 상부와 하부 영역에 비해 더 낮은 값 대략mAs mAs ( 12 mAs)

을 요구한다 등 전통적 파노라마 방사선촬영 사용과 유사한 방사선(Itoh , 2000).

량으로 턱뼈와 아래턱의 나선형 를 수행할 수 있다CT .
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인체에서 복부처럼 대비가 작은 영역에서 낮은 선량을 달성하는 데에는 명(49)

확한 문제들이 있다 잡음은 이러한 상황에서 제한 인자가 된다 복부와 골반이. .

스캔되는 어떤 경우에도 같은 를 사용하는 것은 공통적 관행이다 골반mAs . CT

를 복부 의 거의 수준으로 수행하더라도 진단 영상품질의 인식할CT mAs 1/3

수 있는 어떠한 저하 없이 상당한 선량 감축을 달성할 수 있다 표면선량을. 30

에서 10 까지 감소시킨 것이 보고되었다 복부에 비해 골반 영상화 감mGy . mAs

소의 이론적 배경은 복부가 해상도가 매우 중요한 간과 같은 장기들을 포함하고

있는 반면 골반은 비슷한 구조를 갖지 않고 뼈 방광 그리고 혼미한 장을 가지, , ,

기 때문으로 설명할 수 있다 증가는 고대비의 해상도를 의미 있게 증가시. mAs

키지 않지만 저대비 영역에서는 큰 해상도 차이를 낸다 그러므로 낮은 값, . mAs

들은 골반 영상화에는 문제되지 않지만 복부에서는 바람직하지 않다, .

조정3.3.3. mA

기존의 보통 관행처럼 모든 투사 각도와 축 위치에 대해 관전류를 일정하(50) Z

게 유지하는 대신에 최근에는 소위 스마트 기술을 개발하려는 시도가 있는데, ‘ ’

그 원론적 아이디어는 회전과 축을 이동하는 동안에 대상의 실제 감쇠에360° Z

따라 기술 인자들을 변화시키는 것이다 등 제작(Kalender, Wolf, Suess , 1999).

자들이 이를 수행한다면 환자선량 감소에 큰 수단을 기여할 것이고 의 주관, , mA

적 조절 필요가 줄어들 것이다 보다 자세한 내용은 제 장에 주어진다. 4 .

스캔 길이3.3.4.

스캔 길이는 조사되는 환자의 부피를 조절한다 불행하게도 고속 스캐너(51) . ,

등장과 함께 흉부 복부 골반 스캔들이 훨씬 많이 일반화되고 있어 스캔 길이, + +

가 많이 증가하는 경향이 있다 관행이 곧 머리에서 골반까지 검사를 포함할지. -

모른다 특히 심한 외상 환자의 빠른 평가를 위해 이러한 관행에 따르는 선량에( ).

대한 주치의와 방사선의학자의 주의를 이끌어내는 것은 중요하며 임상적으로 필,

수적인 영역으로 검사를 한정하도록 노력해야 한다.

집속 침상속도 및 피치3.3.5. ,

전통적 에서는 침상속도와 피치가 없으나 나선형 에서는 집속(52) CT , CT

collimation을 포함한 세 가지 요인 모두를 같이 고려해야 한다 이들은 상호 연계.
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되어 있어서 분리된 하나의 논의로 환자선량과 스캔 움직임을 특성화하는 데 충

분하지 않다 예를 들면 피치는 집속 슬라이스 두께 에 상대적으로 회 회전 당. , ( ) 1

침상먹임 이다 만약 피치가 로 주어지면 그것은(mm) . 1 , 10 집속에 대해mm 10

회전으로 달성될 수 있다 회전 시간이 초라면 침상속도 회전 당 침mm/ . 360° 1 , (

상먹임 는) 10 초가 된다 침상속도를 바꾸지 않고mm/ . 5 집속으로 바꾼다면mm ,

피치는 가 된다 피치 변화는 상황에 따라 영상품질에 다른 효과를 낸다 가상2 . .

대장내시경virtual CT coloscopy과 같은 일부 상황에서는 영상품질과 재구성 인공,

물들은 빔 집속보다 피치 값에 더 적게 영향을 받는다 따라서 영상품질 관점에.

서는 좁은 빔 집속과 함께 더 큰 피치를 선호할 수 있다 그러나 얇은 부위. CT

작은 집속 를 필요로 하고 피치 증가가 검출성에 영향을 줄 수 있는 폐의 작은( )

소결절에 대해서는 상황이 다르다 더 얇은 영역을 사용하면서 피치 을 유지하. 1

는 것은 더 많은 방사선량을 초래한다.

일정한 선관 회전에 대해 피치를 증가할 수 있는 방법으로는 침상 이동(53) X 1)

속도의 증가 또는 집속의 감소 두 가지가 있다 두 방법은 다음과 같이 다른2) .

효과를 낸다.

주어진 집속에서 침상속도를 증가시켜 피치를 높이면 일정한 에 대해(a) mA

스캔된 부피에 더 낮은 방사선량 더 낮은 유효 노출시간에 기인한 과 폐의( )

작은 소결절과 같은 병소의 검출 감소로 연계된다.

집속을 감소시키는 것 주어진 침상속도에서 은 스캔 시간을 변화시키지 않(b) ( )

으며 일정한 에서 스캔된 부피의 방사선량을 낮추고 그리고 신호대잡, mA ,

음비를 감소시킨다 그러나 폐의 작은 소결절의 검출은 와 신호대잡음비. mA

로 인해 잠재적으로 향상된다.

인접한 나선형 스캔 피치 은 같은 기술인자로 획득하는 인접한 축 방(54) CT ( 1)

향 스캔과 대략적으로 같은 방사선량을 준다 주어진 집속에서 인접하지 않는 스.

캔 피치 에서는 구체적으로 피치에 따라 피치가 증가함으로써 방사선량은(1< ) , 1/ ,

감소한다 주어진 침상속도. 10 에서mm/s , 10 집속 스캔 피치 으로부터 방mm ( 1)

사선량은 대략 5 집속 스캔 피치 의 두 배이다 주어진 집속에서 침상속mm ( 2) . ,

도의 증가 피치의 증가 는 피치에 따라 방사선량을 감소시킨다 예를 들면( ) 1/ . 10

와 피치mm 1(10 로부터mm/s) 10 와 피치mm 2(20 로 변경하는 것은mm/s)

의 방사선량을 감소시킨다 매우 작은 슬라이스 두께에서는 방사선 단면폭50% . ,

profile width 반치폭 은 명목 슬라이스 두께보다 클 것이고 이로써 인접한 슬라이( )

스들 사이에 중첩을 증가시킬 것이다 더 두꺼운 슬라이스와 비교하여 방사선량의(

순 변화가 없음 얇은 집속이 정상적으로 더 작은 방사선량을 줄 것으로 기대되).
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지만 근접한 스캔 사이의 더 큰 중첩 정도가 이러한 예상된 감소를 상쇄하여 결,

국 집속으로 인해 흡수선량에는 별 변화가 없을 것이다.

인자들의 결합 역할3.3.6.

많은 기기에서 설정을 변경하는 것이 가능하고 또 그렇게 하는 것이(55) kVp

바람직할 지라도 통상적으로 특정한 유형의 연구에서 환자에 따라 를 바꾸, kVp

지 않는다 스캔 길이와 슬라이스 두께가 임상적으로 필요한 만큼 분별 있게 선.

택된다고 가정했을 때 남은 것은 회전 당 침상먹임 그리고 피치이다 표, mA, . 4

는 가슴의 나선형 에 대한 전형적 설정의 예인데 여기서 는 부터CT , mA 165 110

까지 감소되고 침상먹임은 회전 당, 5 부터mm 10 까지 증가되고 피치는 부mm , 1

터 까지 변화한다 등 이로써 유효선량은2 (Kalender, Schmitt, Zankl , 1999). 7.1

부터 까지 감소 즉 원래의 또는 감소 하고 폐 선량은2.4 mSv ( , 34%, 66% ) 24.3

에서 까지 감소 감소 하게 된다 요추의 정량적 에 대한 비슷한8.2 mGy (66% ) . CT

예는 와 의 감소에 의해 의 흡수선량 감소를 보인다 표kVp mA 92% ( 4).

안면 는 골유착 임플란트(56) CT osseointegrated implant를 위해 사용되는데 나선형

와 치과 소프트웨어 패키지로 수행할 수 있다 부터 까지의 감소CT . 165 35 mAs

와 보다 피치 사용은 눈의 수정체 선량을 약 배 즉 에서1 2 2 ( , 0.5 mGy 0.3 mGy

로 갑상선 선량을 배 즉 에서 로 그리고 이하선 선량을), 5 ( , 2.5 mGy 0.5 mGy ), 6

배 즉 에서 로 감소시킨 것으로 보고되고 있다 이러한 선량( , 2.4 mGy 0.4 mGy ) .

의 감소는 영상품질 또는 진단정보에 어떠한 의미 있는 손실도 가져오지 않았다

표 설정 에서 설정 까지 스캔 변수 변화에 따른 선량 감소 예4. 'a' 'b' CT

등 로부터 채택(Kalender, Schmitt, Zankl , 1999 )

변수
가슴의 나선형 CT 요추의 정량적 CT

[a] [b] [a] [b]

전압(kVp) 140.0 140.0 120.0 80.0

전류(mA) 165.0 110.0 250.0 75.0

스캔 길이(cm) 31.0 31.0 3×1.0 3×1.0

슬라이스 두께(mm) 5.0 5.0 10.0 10.0

침상먹임/360°(mm) 5.0 10.0 - -

피치 1.0 2.0 - -

관심 장기 폐 위

장기선량(mGy) 24.3 8.15 4.4 0.4

유효선량(mSv) 7.1 2.4 1.0 0.1
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등(Rustmeyer , 1999).

표층 장기의 차폐3.3.7.

관례적으로 에서 장기 차폐는 수행되지 않아왔으나 의 높은 선량이(57) , CT CT

이에 대한 관심을 유도했다 차폐는 특히 아동에게 해당된다 차폐 사용이 노출. .

변수의 증가를 용인해서는 안 된다 유방 갑상선 눈의 수정체 그리고 고환과. , , ,

같은 장기가 검사의 관심 장기인 경우는 거의 없지만 이들이 종종 우연찮게CT

빔에 놓인다 이들 장기가 받는 방사선량은 관심대상이 되기에 충분히 유의하다. .

관례적인 진단 흉부 는 평균 크기의 여성 유방에 의 선량을(58) CT 20~50 mGy

준다 이 선량은 번의 두 시점. 10~25 - two-view 맘모그라피 검사에서 받는 양과 대

등하다 소녀와 젊은 여성의 가슴 검사는 이 연령 그룹에서 방사선유발 유방. CT

암의 높은 위험 관점에서 정당화되는 것이 필요하다 비스무스를 함유한 방사선.

방호용 라텍스로 된 얇게 가슴 속옷에 의한 유방조직 차폐는 심부의 다른 구조

전시에 영향을 미치지 않고 방사선량을 이상 감소시키는 것으로 나타났다50%

등 비스무스나 납 중 어떤 것을 사용할 것인가는 제작 편의성(Hopper , 1997). ,

다용도성 맞춤성 그리고 비용에 근거하여 결정된다, .

머리뼈 하단의 슬라이스들은 갑상선에 높은 선량을 주므로 아동의 갑(59) CT ,

상선 차폐는 이 경우에서 매우 효과적이다 수정체의 전형적인 선량은 통상적인.

머리 에서CT 30 머리동공mGy, sinuses 스캔에서 그리고 아마도 안와외70 mGy,

상orbital trauma 에서CT 10~130 주변이다 적당한 갠트리 각도조절은 수정mGy .

체선량 감축에 도움을 준다 나아가 투시의 사용은 이 기술이 유용한 정보를. CT

제공할 잠재성이 있는 부위에만 제한되어야 한다.

검사에서 고환의 차폐는 논쟁의 여지가 있다 고환이 검사 영역에 포함(60) CT .

되지 않았을 때 작은 선량은 체내 산란에 의해 발생하고 따라서 외부 차폐는 별,

효과가 없다 고환이 직접 빔 내에 있지만 임상적으로 고려되는 장기가 아니. CT

고 차폐가 유의한 인공물을 만들거나 인접한 관심부위를 직접 방해함으로써 검

사를 저해하지 않는다면 차폐를 고려할 수 있다 난소는 일반적으로 정확한 위, .

치가 불확실하고 예상되는 병리가 종종 인근에 있는 관계로 난소의 차폐는 어렵

다.
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부분 회전3.3.8.

에서 선관은 환자 주위를 회전함으로써 단면적 영상을 만든다 현재 상(61) CT X .

용으로 가용한 모델에서는 회전속도 및 와 같은 스캔 변수들은kVp mAs 360°

의 전 회전경로에서 일정하다 따라서 환자 표면의 선량은 다른 위치에서 환자에.

입사하는 차 또는 차 선 광자의 기여와 함께 입사 빔 내의 표면과 선 표적1 2 X X

과의 거리에 의존한다 표면 근처에 위치한 어떤 지점에서의 흡수선량의 주된 기.

여는 입사선량으로부터 온다 따라서 눈의 수정체에 대해서는 정면 빔이 흡수선.

량의 주된 부분을 기여한다 머리 스캔에서 정면의 가 생략되고 스캔이. 90° 270°

회전으로 수행된다면 그림 에서 보는 것처럼 눈이 최소 선량을 받는다, 2

이러한 부분 회전 능력은 현재 일부 스캐너에서 가능하다(Robinson, 1997). .

투시의 선량3.4. CT

생검 바늘과 병변이 실시간으로 관찰될 수 있는 선 투시나 초음파 안(62) X (US)

내와 다르게 전통적 안내는 실제 절차 동안 영상화를 허용하지 않아 눈먼, CT ‘ ’

상태로 남아있었다 이 전통적 안내 절차의 한계는 연속 영상화와 투시. CT CT

기술의 개발로 극복되었고 초 이내의 짧은 재구성 시간으로 영상이 재구0.2 CT

성되어 전시되고 있다 투시는 실시간으로 움직이는 순서로서 단층 영상들을. CT

보여준다.

전통적 안내 생검에서 의사들은 스캐닝 동안 선에 노출되지 않는다(63) CT X .

투시 안내 절차에서 가장 큰 문제점의 하나는 중재적 장치들이 수동으로 조CT

작되면서 여러 절차들이 직접 선 빔 내에서 수행되기 때문에 의사의 손이 높은X

준위의 방사선에 노출된다는 것이다 방호가 제공되지 않는다면 손의 직접 빔 노.

출은 절차 당 에 달할 수 있다 이것은 의사가 연간 수행할 수 있는 절120 mGy .

차들의 수를 번 정도로 제한할 것이다 가 권고한 손의 선량한도4 (ICRP 500 mSv

조건에서).

에서는 빔이 미세하게 집속되므로 손을 약간 이동하여 집속된 차 빔의(64) CT , 1

밖에 있도록 함으로써 유효한 방호가 달성된다 주사기 바늘 등을 위한 집게장. ,

치holding instrument를 사용함으로써 이것이 실현될 수 있다 금속 집게를 사용할.

때 발생하는 인공물을 방지하기 위해 집게장치는 아크릴로 된 것이어야 한다 그.

러면 손은 정도 차 빔으로부터 떨어질 수 있고 따라서 산란된 선에만5 cm 1 , X
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노출되어 피폭이 이상 감소된다 집게장치 사용의 보고된 성공률은98% . 100%

이고 조작 시간에서 아무런 유의한 증가도 관찰된 것이 없다 등, (Kato , 1996).

제 장에서 제시한 바와 같이 환자의 흡수선량은 높다 흡수선량을 조절하는 가장2 .

효과적인 방법은 투시 시간을 최소화하는 것이고 이 시간 변수에 주의가 집중되,

어야한다.

그림5 정면의 를 생략한 스캔에서 머리 윗쪽. 90° 270° (

이 얼굴 단면의 선량분포 상대 단위 눈 주변에서 최) ( ).

소 선량이 발생한다 선량이 왼쪽에서 약간 높은데 이. ,

것은 이 장치에서 선관이 환자 움직임에 때문에 시계X (

방향으로 더 회전했기 때문이다) 20° . Robinson(1997)

로부터 채택.
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유럽위원회 품질 기준3.5.

에서 모범관행의 달성 가능한 표준에 관련된 권고가 품질기준 형태로 유(65) CT

럽위원회에 의해 개발되었다 이 개념은 영상품질을 위한 기술변수(CEC, 1999).

들이 환자선량과 관련하여 고려되는 창의적 방사선방호를 위한 운영 기틀

framework을 제공함을 추구한다 에 대한 진단과 선량 요건들은 특정한 임상적. CT

지시에 상관없이 소정의 해부학적 영역에서 표준 품질의 영상을 만들어내는 데

필요할 것으로 보이는 품질기준으로 명시된다.

주관적 영상 기준은 해부학적 형상의 시각화 또는 결정적 재생(66) critical

reproduction과 관련되는 해부학적 기준을 포함한다 환자선량에 관계된 기준은 표.

준 크기 환자에 대해 사용되는 검사 기술들과 관련된 참조 선량값으로 주어진다.

품질기준은 선량에 영향을 미치는 기술 변수들의 예와 함께 종의 넓은 해부학, 6

적 그룹에서 개 유형의 검사에 대해 개발되었다 관행의 세부적인 감사를26 . CT

위한 이 기틀의 유용성은 임상적 시도에서 조사되고 입증된 바 있다 등(Calzado ,

등2000; Jurik , 1998).

선량계측3.6.

진단 참고준위3.6.1.

진단 참고준위(67) DRL는 에서 품질 보증의 본질적인 요소이다 의 적용CT . DRL

은 유효길이, 100 이고 공기 흡수선량으로 교정된 연필빔mm pencil beam전리함으

로 표준 선량계측 팬텀에서 측정을 통해서 수행된다 제 장과 부록 참조CTDI ( 2 A )

이런 측정은 각 스캐너에 대한 일상적인 항구성시험 품질관리 의 일부로서 수행( )

된다 잠재적 혼란 원인을 피하기 위해 문헌에 출판된(IPEM, 1997; IEC, 1999). ,

이전 권고들에서 때때로 정의가 미묘하게 차이나는 를 사용했음에 유의해CTDI

야 하는데 그러한 차이는 예를 들면 상이한 참조물질이나 적산 길이, integration

length와 같은 것이다(IEC, 1994; Edyvean, 1998).

머리와 몸통의 표준 선량계측 팬텀에서 측정으로 주어진 어떤 임상(68) CTDI

스캔 프로토콜에 대한 CTDIw와 를 유도할 수 있다 개별 스캐DLP (CEC, 1999).

너에 대한 측정이 없으면 아마도 발표된 자료 모음으로부터 얻은 모델 고, CTDI

유 일반데이터를 이용하여 선량을 개략적으로는 평가할 수 있을 것이다(CEC,
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전형적 관행의 평가는 절차 유형별로 적어도 명의 대표적인 환자1999). CT 10

표본에 대한 스캔 세부사항을 평가하는 현장 조사에 기초하여야 한다 각 환자.

그룹에 대한 CTDIw와 의 평균값을 환자 방호의 최적화를 위해 국가적으로DLP

또는 현장에서 설정한 해당 진단 참고준위와 비교해야한다 부록 참조 선량( A ).

이 조사준위를 넘는 모든 기술에 대해서는 비판적으로 검토하여 임상적으(DRL)

로 정당화하거나 임상적 효율의 손실 없이 환자선량을 감축할 수 있도록 수정해

야 한다 이러한 평가는 주기적으로 예를 들어 적어도 매 년마다 또는 장비. ( , 3 )

혹은 기술의 상당한 변화가 있는 때마다 이루어져야한다.

유효선량3.6.2

운영기관은 임상 사용의 다양한 일반적 유형의 절차에 있어서 전형적(69) CT

유효선량을 알 필요가 있다 발표된 선량계수와 자유공기 중에서 측정값을. CTDI

이용하여 유효선량을 로부터 추산하거나 스캐닝 기술 지식을 활용하여 계산, DLP

할 수 있다 제 장 참조( 2 ).
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새로운 장비의 어떤 기능이 환자선량 관리를4.

돕는가?

(70) 선량은 상대적으로 높으며 시간이 지나도 전통 방사선촬영에서 선량처CT ,

럼 감소되지 않았다 장비의 추가적 개선은 불필요한 환자선량을 상당히 감. CT

소시키도록 방사선사를 도울 수 있다 가장 중요한 기능은 해부학적 근거로 노출.

인자를 온라인으로 조절하는 것과 다중슬라이스 에 도입된 새로운 영상재구CT

성법일 것이다.

서론4.1.

영상화 가용성의 확장에도 불구하고 검사 빈도는 근년에 계속적으(71) MR CT

로 증가하고 있다 최근의 기술발전 관점에서 이러한 경향이 가까운 미래에. CT ,

반전될 것으로 예상되지는 않는다 반대로 다중슬라이스 나선형 가 보여줄. , CT

것으로 보이는 잠재력은 수행되는 검사 수를 더욱 증가시킬 것 같다 결과적CT .

으로 로 인한 일반인의 집단선량은 현재 수준에 머무르거나 수적 증가에 상, CT

응하여 증가할 것으로 보인다 의료 진단에서 일반인 집단의 연간 전리방사선 피.

폭에서 의 상대적 기여는 계속 증가할 것이다 가능한 위험의 논의와 함께 임CT .

상적 이득 즉 진단 신뢰도 환자 편의 비용 등도 고려해야만 에 대한 의미, , , CT

있는 평가가 이루어질 수 있다 상세한 논의는 이 문서의 범위를 벗어난다. .

약 년에 이르는 의 임상 사용 과정에 영상품질과 전반적 스캐닝 성능(72) 30 CT ,

에서 큰 개선이 있었다 많은 성능 변수들 중에서 슬라이스 당 스캔 시간의 감. ,

소 즉 당 회전시간과 검사 부피 당 스캔 시간의 감소는 가장 인상적인 큰, 360°

변화이다 는 이제 초 미만의 회전 시간과 에서 초의 총 검사시간을 일. CT 1 10 60

상적으로 제공한다 이에 비해 저대비 해상도의 개선은 별로 대단하지 않다 주. , .

어진 잡음수준과 해상도에서 슬라이스 당 선량은 지난 여러 해 동안 현저하게

변하지 않았다.

과거의 발전은 항상 효용의 향상 즉 수립된 응용에서 진단가치의(73) CT , CT

증가나 새로운 응용의 제공을 목표로 하였다 선량 효율은 같은 정도의 차적 목. 1

표가 아니었으며 시장은 제작자가 선량 효율을 추구하기를 요구하지도 않았다, ‘ ’ .

결과적으로 시스템과 그 사용을 선량 효율에 대해 최적화할 기회가 아직 많, CT
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이 남았다 시스템 제작자와 사용자 모두가 이러한 노력을 지원해야 함을 강조해.

야 한다 몇몇 요점들이 표 에서 요약되어 있다. 5 .

나선형4.2. CT

나선형 는 선량감축에 고유한 가능성을 제공한다 매우 효과적인 선량감(74) CT .

축 방법은 보다 큰 피치 인자를 선택하는 것이다 다중슬라이스 시스템이1 . CT

제공하는 새로운 가능성의 특정한 사용 또한 선량 제한에 기여한다 슬라이스 유.

효두께의 소급적 변화를 허용하는 내삽법과 필터링의 새로운 접근은 추가적z- z-

인 방사선 노출 요구 없이 높은 공간해상도 혹은 그 대신 낮은 잡음 와 훌륭3D ( )

한 저대비 해상도의 영상을 제공한다.

관전류 여과 및 기타 기술인자4.3. ,

시스템의 선량 효율을 증가시키는 몇몇 기술적 방법들이 알려져 있고(75) CT

부분적으로 시험되었다 그러나 그러한 방법의 사용은 종종 다른 목표나 요건과.

상충한다 따라서 예를 들어 환자선량을 줄이도록 여과를 증가시키면 더 높은.

를 요구하고 따라서 선관의 부하 증가를 가져온다 이것은 차례로 나선형mAs , X .

표 에서 환자선량 감축 가능성5. CT

사용자측 수단 제작자측 수단

징후 확인과 스캔 부피의 제한 방사선 스펙트럼의 사전 여과 증가

스캔 변수를 환자 단면적에 맞춤 감쇠 종속적 관전류 조정

아동에 대한 값의 현저한 감축mAs
아동과 특정 징후를 위한 저선량 스캔 프

로토콜

보다 큰 피치 인자로 나선형 를 사용1 CT

하고 겹치는 단일 스캔 획득 대신 겹친 영

상을 산출

전통적 와 나선형 에 대한 자동 노CT CT

출 조절

영상 재구성 변수의 적절한 선택 잡음을 줄이는 영상재구성 절차

다중슬라이스 시스템에서 여과 사용CT z-
여과와 적응여과z- adaptive filtering를 위한

알고리듬의 추가 개발
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에 대해 허용되는 스캔 지속시간의 제한으로 이어질 수 있다 다중슬라이스CT .

시스템은 현격하게 스캔 지속시간을 줄였으므로 감소된 관 부하는 추가적인CT ,

여과의 사용을 허용할 수 있다.

소아 와 특정 징후에 대한 저선량 스캔 프로토콜의 정의와 준비는 더 연(76) CT

구되어야하고 제작자가 활발하게 장려해야 한다 잡음을 줄이는 재구성 방법의, .

추가 개발도 기대되는데 특히 다중슬라이스 시스템에서 다차원 적응여과와, CT

관련하여 상당한 가능성을 제공한다(Kalender, 2000; Kachelriess, 2001).

관전류의 해부학 적응 감쇠 종속적(77) , anatomy-adaptive, attenuation-dependent 조

정을 통해 상당한 선량감소가 달성될 수 있다.4) 기본적인 생각은 영상에서CT

화소 잡음은 감쇠가 가장 큰 그 결과로서 양자잡음이 가장 큰 투사에 의한다는( )

것이다 이것은 둥근 모양으로부터 크게 벗어난 단면적에 대해서 감쇠가 작은. ,

방향의 투사는 잡음 패턴에 유의한 영향 없이 방사선 강도를 줄일 수 있음을 의

미한다 여러 연구에서 명백하게 보인 것처럼 이것은 영상품질의 저하 없이 선량.

을 감축할 수 있는 상당한 잠재성을 제공한다 등.(Gies , 1999; Kalender, Wolf

와 등Suess, 1999; Kalender, Wolff, Suess , 1999.)

인간 해부학은 실제로는 항상 원형 또는 원통형 모양으로부터 상당히 벗어(78)

나는 단면적을 가진다 따라서 관전류 조정에 대한 연구들은 결과가 영상품. mAs

질의 손실 없이 일반적으로 감소될 수 있음을 보여준다 어깨 부분처럼10~50% .

앞 뒤방향 과 측방 사이에 감쇠 특성에서 극도의 차이가 있는 스캔에서는- (AP)

이상 흡수선량 감소가 가능하다 등 와50% (Greess , 1999; Kalender, Wolf

Suess, 1999).

관전류 조정법 사용으로 영상품질에 선택적인 영향도 가능하다 측방에서(79) .

관전류 증가와 방향에서 전류 감소는 영상품질을 증가시킬 수 있고 동시에AP ,

선량을 상당히 감소시킬 수 있다 실제 환자선량은 심지어 결과보다 더 많. mAs

이 감소한다 예를 들면 둔부 검사에서 감소는 전형적으로 정도인데. mAs 40% ,

팬텀 측정이나 몬테칼로 계산에 의해 구한 환자선량은 대략 의 감소로60~70%

나타난다(Kalender, 2000).

나선형 에서는 관전류를 수정하는 데 필요한 참조 감쇠 데이터가 매우(80) CT
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짧은 시간에 그리고 매우 근접한 거리에서 가용하므로 새로운 관전류 조정기술

이 예상된다 지금 사용할 조정 변수가 바로 직전 반대편에 선관이 있었을 때. X

얻은 값 즉 만 이동된 혹은 침상먹임의 절반 값으로부터 실시간으로 결정, 180° ( )

된다 이 접근은 나선형 스캐닝에서 일반적으로 응용할 수 있다 모든 제작자에. .

게 이 기술을 적용하고 제공할 것을 권장해야 한다 부수 이득은 선관 수명이. X

증가하고 검사 당 총 가 줄어들어 선 구성요소에 대한 요구도 완화될 것이mAs X

다.

선량 정보의 제공4.4.

시설에서 일상적 선량계측 수행과 참조 선량준위 수립에 노력을 증가함(81) CT

으로써 기술을 조정하고 최적화하는 것뿐만 아니라 보다 일반적으로 알려진 환

자선량 크기에 대한 정보를 만드는 데에 도움이 된다.

제작자가 운전원 제어반에 값과 정보를 전시하는 것은 이 방향(82) CTDI DLP

으로 가치 있는 움직임이며 방사선의학자와 방사선사는 이러한 지시와 선량들의,

의미에 익숙해야 한다 전형적인 환자 즉 표준인에 대한 장기선량과 유효선량. , , ‘ ’

평가치를 제공하는 절차와 소프트웨어가 또한 수립되었다 등(Zankl , 1991;

와 등 환자에게 고Jones Shrimpton, 1993; Kalender, Schmitt, Zankl , 1999).

유한 선량 분포와 스캔 프로토콜 또한 몬테칼로 방법으로 계산할 수 있다

(Kalender, 2000).

에서 자동노출조절4.5. CT (AEC)

시스템의 최적화와 품질관리는 최소 선량으로 진단 품질 영상이 획득됨(83) CT

을 보장해야한다 이것이 일어나기 위해서는 현존하는 수단에 추가적 두 단계.

즉 자동노출조절 개발과 객관적으로 정의된 영상품질 요건의 보완이 있어야, CT

한다 두 단계는 제작자와 사용자 간에 긴밀한 협동을 필요로 한다 두 수단의. .

결합은 그 목표로서 특정 검사 유형에 대해 최소 선량으로 얻을 수 있는 명확한

수준의 영상품질 확보를 추구한다 이것은 표준과 진단 참고준위의 정의도 포함.

할 것이다.

해부학 종속 감쇠 기반 선 관전류 조정법 개발은 선량 감축에 대한 높은(84) , X

잠재성을 보인 바 있다 등 와(Greess , 1999; Kalender, Wolf Suess, 1999;
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등 이러한 방법들은 영상품질에서 어떠한 불이Kalender, Wolf, Suess , 1999).

익도 수반하지 않기 때문에 폭넓은 기반으로 사용되어야한다 그러나 일반적 기.

반에서 이 기술의 도입은 단지 첫 단계를 대표할 뿐이다 왜냐하면 현재까지는.

그것들은 당 미리 결정된 결과의 최적 분포에 한정되기 때문이다 더360° mAs .

필요한 단계는 에 대한 자동노출조절의 개발이다 비록 선량 감축 목적보다는CT .

잘못된 노출 방지 목적 위주였지만 자동노출조절은 전통적 선 진단에서 오래, X

전부터 수립되어 왔다 에서 자동노출조절 아이디어는 아직 끝까지 추구되지. CT

못했는데 한편으로는 수신 시스템의 탁월하게 넓은 역동범위로 고전적인 의미의,

잘못된 노출이 배제될 수 있기 때문이고 또 한편으로는 일부 기술적 문제들이,

남아있기 때문이다.

그동안에 해부학 의존 관전류 조정과 같은 기술적 가능성이 있다 적(85) , . AEC

용에 대한 남아있는 기술적 문제는 회전 동안 관전류의 조절과 함께 나선, 360° ,

형 검사 동안 관전류 시간곱 즉 회전 당 값 이 인체 단면적과 특정 감CT - ( , mAs )

쇠의 변화에 계속적으로 적응되는 사실에 있다 최대 관전류 제한과 같은 일정한.

제한 조건들이 고려된다면 이것은 기술적으로 가능하다 핵심 문제는 예를 들어.

특정한 검사 유형에 대해 요구되는 영상 잡음과 영상 선예도의 관점에서 정의된

영상품질을 결정하는 객관적 사전설정에 도달하는 것이다 실시간으로 측정된.

자료로부터 요구되는 관전류 값을 계산하는 문제는 해결 될 수 있다 그러나CT .

영상품질에 대한 요건은 방사선의학자에 의해 먼저 결정되어야한다.

영상품질4.6.

영상품질의 객관적인 척도들이 가용하다 그럼에도 불구하고 척도들이 영(86) . ,

상의 완전한 묘사를 주장할 정도는 아님을 경험에서 알 수 있다 이것은 예를 들.

어 선량과 합성변환 커넬convolution kernel의 선택 둘 모두에 의해 영향을 받을 수

있는 잡음 패턴에 관련된다 방사선의학자에 의한 영상품질의 주관적 평가는 객.

관적으로 정해진 순서와 매우 쉽게 다를 수 있다 이에도 불구하고 무엇보다 영. ,

상 선예도와 잡음과 같은 중요한 변수에 관하여 합의에 도달하는 것은 가능하다.

이러한 영상품질이 최소한의 필요 또는 방사선방호의 견지에서 개개의 특(87) ‘ ’ ,

정 응용에 대한 최적의 영상품질로서 모든 환자에 대해 그리고 검사 체적의 모‘ ’

든 슬라이스에 대해 예외 없이 최소한의 선량으로 보장되어야 한다 그러면 체격.

이 작은 환자의 검사에 대한 선량은 자동적으로 감소된다 이것은 물론 소아. CT
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의 특별한 수단으로 적용되는데 여기서는 영상품질을 수용 가능한 수준으로 보

장하면서 선량을 최소화함이 매우 중요하다 그렇게 하여 검사 과정에서 단면적.

이 얇은 곳을 만나면 자동적으로 선량이 감소될 것인데 이것은 현재 상황에서는,

아직 전혀 현실화되지 못했다.

일반적으로 수행되는 검사들에 대해 요구되는 영상품질 변수에 관한 합(88) CT

의 또한 의료기관마다 상당히 다른 변수로 촬영하고 결과적으로 흡수선량도 달

라지는 상황을 개선할 것이다 배 차이는 종종 보고되고 있다 등. 4 (Shrimpton ,

이렇게 되면 서로 다른 스캐너를 그 선량 요구치에 대해 쉽게 비교할 수1998).

있게 만들어 일반적인 사용에 대한 수용기준의 정의를 가능하게 할 것이다.

사고의 잠재성4.7.

스캐너가 관련되어 높은 흡수선량을 초래한 사고는 거의 일어나지 않았(89) CT

는데 이것은 스캐너 디자인 덕분이다 나선형 에서 일어날 수 있는 확실한 사. CT

고는 만약 침상이 기계적으로 움직이지 못하게 걸린 상태에서 선관은 계속 회X

전하면서 노출했을 때일 것이다 침상의 기계적 걸림은 실제로 환자 제한 장치. ,

시트 또는 관들이 침상 아래에 걸려 상당히 자주 일어난다 다행히 스캐너들은, .

침상 속도의 변화를 감지하는 선형 저항 전위차계를 갖추고 있어서 만약 침상

속도가 설정된 피치에 대해 예상된 속도와 일치하지 않으면 노출이 즉시 정지된

다 새로운 장비의 디자인에서 제작자는 가능한 사고의 잠재성에 대한 예측 평. ,

가를 지속하는 것이 필요하다.
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부록 를 위한 참조 선량 값A. CT

에서 사용되는 주요 선량계측량은 선량지수(A1) CT CT CTDI이다 이것은 고정된.

침상 위치에서 한 회전에 대해 회전축 에 평행한 선을 따라 선량분포 를(z) D(z)

적분한 값을 선 빔의 명목 두께로 나눈 몫으로 정의된다 는 유효길이X . CTDI

100 인 연필전리함으로 공기 흡수선량 항으로 측정하면 편리한데 이 양이mm ,

CTDI100이다(IEC, 1999).

(mGy) (1)

여기서 은 단일 회전 영역에 포함되는 명목 두께 인 단층의 수이다n T .

에 대한 참조 선량측정은 표준 선량계측 팬텀에서 측정되는 양들에(A2) CT CT

기초한다 현재의 팬텀은 머리 와 몸통 의 직경을 가진 균질한. 16 cm( ) 32 cm( )

PMMA polymethylmethacrylate 원통인데 물과 등가이고 타원형 단면적을 가진 플라

스틱 모의체가 개발 중이다 팬텀의 중점 와 표면으로부터 깊이 에서. (c) 10 mm (p)

측정치들의 결합은 다음의 두 참조선량을 도출한다(CEC, 1999):

임상 관행에서 노출 설정에 상당하는 단일 회전에 대한 머리 또는 몸통 표(a)

준팬텀에서 가중CTDI

(mGy) (2)

여기서 CTDI100,p는 팬텀내 원주상의 개의 다른 위치에서 측정치의 평균치이다4 .

완전한 검사에 대한 선량길이곱(b)

 

 ××× (mGy cm) (3)

여기서 는 스캔 순서 번호인데 각각은 명목 빔 콜리메이션, nT 위의 식cm[ (1)

정의 참조 회전 당 노출], C 로 회전한다mAs N .5) nCTDIw는 인가전압과 총 명

목 빔 콜리메이션에 적합하게 정규화된 가중CTDI(mGy mA-1s-1 이다) .6)

이러한 양들은 단일 또는 다중 슬라이스 기하학적 스캐너에서 직렬 또는(A3)

나선형 스캔에 적용될 수 있다 초기의 진단 참고준위는 몇몇 일반적 절차에 대.

한 관행 조사에 기초하여 성인 과 소아 와 환(CEC, 1999) (Shrimpton Wall, 2000)

5) 역주 나선형 에서는 식 의 우변 는 로 대체된다 여기서 는 전류< > CT (3) N×C A×t . A

는 노출시간 이다(mA), t (s) .

6) 역주 회전 중 노출변수가 바뀌지 않는 경우에는< > nCTDIw는 CTDIw를 노출 C(mAs)

로 나눈 값과 같다.
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자에 대한 값이 발표된 바 있는데 표 과 에서 보는 것과 같다 이러한 조사, A1 A2 .

준위는 한 시설의 대표적 환자 그룹에 대한 검사 과정에서 평가된 선량 변CT

수의 값과 현장 값을 비교하기 위한 것이므로 개별 환자 기반으로 적용해서는

안 된다.

표 소아 환자의 검사에 대한 초기 진단 참고준위 와A2. CT (Shrimpton Wall, 2000)

검 사
환자 연령

세( )

회전 또는 슬라이스 당

CTDIw (mGy)

검사당 DLP

(mGy cm)

뇌

<1 40 300

5 60 600

10 70 750

흉부 일반적( )

<1 20 200

5 30 400

10 30 600

흉부(HRCT)

<1 30 50

5 40 75

10 50 100

상복부

<1 20 330

5 25 360

10 30 800

하복부 및 골반

<1 20 170

5 25 250

10 30 500

표 성인 환자의 검사에 대한 초기 진단 참고준위A1. CT (CEC, 1999)

검 사

진단 참고준위*

회전 또는 슬라이스 당 CTDIw
(mGy)

검사 당 DLP
(mGy cm)

일상 머리 검사 60 1050

얼굴과 두개동sinuses 35 360

척추의 외상 70 460

일상 흉부 30 650

폐의 고해상CT HRCT 35 280

일상 복부 35 780

간과 비장 35 900

일상 골반 35 570

골반 뼈Osseous pelvis 25 520

참고준위들과 같음*ICRP
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