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역자 서문

의료분야에서 X선을 사용은 발견이후 1세기가 지난 1970년대까지는 전통적 투

과영상이나 형광투시가 대부분이었다. 1980년에는 컴퓨터의 비약적인 발전과 함

께 단순 투영영상기술을 넘어서 전산화단층촬영(CT)과 영상재구성 및 영상처리 

기술을 통해 선택적으로 단면영상 또는 인체 내 특정 관심 체적과 구조물을 3차

원 영상으로 획득할 수 있게 되었다. 이후 2000년 고성능(컴퓨터 성능뿐만 아니

라 X선관 휘도 증강, 검출기 감도 개선 효과도 포함)CT기술의 개발로 4차원 투

시영상을 실시간으로 볼 수 있게 되었다. 또한 형광투시장비의 영상수감부에 반

도체 검출기 배열을 도입함으로써 해상도를 향상시켰다. 

   의사에게 ‘눈’을 제공하는 내시경과 같은 원격조작 기구와 투시영상 기술의 

발전은 과거의 개복치료를 대신하는 경관 또는 경피적 치료를 가능하게 하여  

침습을 최소화하는 치료방법을 제시하게 되었다. 고령화로 인한 개방 치료가 어

려운 고령 환자가 증가에 따른 중재적 방사선 사용하는 치료기술 수요 역시 계

속 증가하게 되었다. 따라서 과거에는 영상의학과(진단방사선과) 중심으로 이루

어지던 진료절차가 거의 모든 전문과로 분산되었다.

   의료기관에서 사용되는 방사선영역의 확장은 방사선 치료과정에 참여하는 의

료인의 증가와 함께 방사선안전에 대한 우려가 늘어나게 되었다. 투시기술이 발

전할수록 복잡한 치료에 도전하게 되는데 이는 곧 방사선 투시시간 증가를 의미

하므로 환자는 물론 의료진의 안전도 그 만큼 위협받게 된다. 실제로 중재적 방

사선치료 과정에서 예상치 못한 피부상해를 입은 환자가 종종 발생할 뿐만 아니

라 치료하는 의사에게 백내장이 발생한 경우도 늘어나고 있다.

   이 간행물에서 주된 우려는 방사선방호시설이 미흡한 장소에서 수행되는 고

선량 방사선치료와 방사선방호에 충분한 교육훈련이 시행되지 않은 의료진으로 

구성된 치료과정의 현실이다. 따라서 영상의학과 이외의 의료분야와 관련된 종사

자들에게 방사선 치료절차에 수반되는 방사선학적 위험에 대한 기초자료와 주의

사항을 정리하여 제공함으로써 주의를 환기하려는 것이 이 간행물의 목적이다. 

이 간행물이 널리 읽혀 국제방사선방호위원회(ICRP)가 의도한 것처럼 의료방사

선 안전에 대한 관계자의 관심이 요구된다.

   무릇 안전문제에는 당국의 개입도 필요하다. 그러나 방사선안전 부문에 대해 

우리나라의 주무 당국은 원자력안전위원회와 보건복지부로 양분되어 있다. 현행

법규에 따르면 진단X선과 관련한 안전은 의료법이, 기타 방사선 안전은 원자력

안전법이 그 골격을 규정한다. 그런데 이 보고서에서 주로 다루는 중재적 방사선

치료는 성격이 애매하다. X선을 사용하지만 그 기능이 ‘진단’은 아니지만 의료행
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위라는 속성 때문에 원자력안전위원회가 중재적 방사선치료에 대한 안전문제를 

적극적으로 개입하지 않는다. 역으로 X선을 취급하는 종사자의 안전문제는 의료

행위 문제이기보다는 산업안전 문제인데 질병관리본부가 관장하고 있다. 이런 애

매함은 의료분야의 다른 방사선 이용에도 마찬가지이다. 치료방사선이나 핵의학 

분야에서 종사자 안전은 원자력안전위원회가 담당하고 있지만 정작 더 중요한 

환자 안전문제는 소극적 자세로 임해 왔다. 최근에야 원자력안전법 하부규정을 

보완하여 이 분야 환자보호에 보다 적극적으로 개입할 준비를 하고 있다. 

   2011년 원자력안전위원회가 원자력안전규제에 관해 국제안전규제검토서비스

(IRRS)를 받으면서 방사선안전규제 부문의 유보하고 원전안전규제 부분만 수검

했다. 그 이유는 이처럼 규제 책임체계부터 국제표준에 미흡한 때문이었다. 약간

은 부끄러운 실상이다. 

   국가 안전관리가 공고하기 위해서는 책임당국이 명확하고 그리하여 합리적이

고 선진화된 제도와 체계로 선도해야 한다. 방사선안전 문제가 성격상 어려 행정

기관의 업무영역에 걸칠 수외에 없더라도 기본 정책을 선도하는 중심체가 필요

하다. 최근 후쿠시마 원전사고 여파로 식품방사능 이슈와 국내원전 부품비리 사

건 등으로 책임당국 문제가 불거지자 정부는 원자력 및 방사선안전에 관한 부처

간 조정기구로 국무총리 산하에 ‘원자력 안전 규제정책 조정회의’를 설치하기로 

했다. 이 기구가 이름대로 조정자 역할을 성공적으로 수행하여 우리 방사선 안전

관리체계를 공고히 만들기를 기대하고 또 이를 강력히 촉구하고 싶다.  

   이 간행물은 많은 첨단 의료용어를 담고 있다. 의료 현장에서는 많은 전문용

어가 우리말이 아니라 원문으로 통용되고 있음은 알지만 번역을 위해 전문용어

를 우리말로 옮겨야 하는 부담이 있었다. 의학용어사전에서 찾을 수 있는 것도 

있지만 일부는 사전에도 없어 인터넷 검색으로 수집하기도 했다. 소수 용어는 다

른 용어를 참조하여 역자가 편집해 사용하기도 했다. 역자는 의학에 대해서는 비

전문가이므로 용어를 만들 자격도 없지만 ‘번역본’을 만드는 입장에서 불가피했

음을 밝힌다. 오류에 대해서 의학전문가의 피드백을 기다린다.

   끝으로 이 간행물의 우리말 번역과 배포를 승인해준 ICRP에 감사하고, 이 번

역본 초고를 만들어 준 2012년 가을 한양대학교 대학원 ‘현대보건물리’ 수강생

의 노고에도 감사한다.         

 

2014년 1월

역자: 이재기(한양대학교 원자력공학과, ICRP위원)   
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사용 약어 

AEC automatic exposure control 자동노출조절(기)

AP antero-posterior 전-후방향 조사

CT Computerized Tomography 전산화단층촬영

DAP dose area product 선량면적곱

DCO damage control orthopaedics 침습적 고정술

ERCP endoscopic retrograde cholangio-pancreatography 내시경역행 췌담관 조영술

ESD entrance skin dose 입사피부선량

ESWL extracorporeal shock wave lithotripsy 체외충격파 결석파쇄술

EVAR endovascular aneurysm repair 동맥류 교정술 

IAEA International Atomic Energy Agency 국제원자력기구

ICRP International Commission on Radiological Protection 국제방사선방호위원회

ICRU International Commission on Radiation Units and Measurement 국제방사선단위측정

위원회

IEC International Electrotechnical Commission 국제전기기술위원회

ISO International Standards Organization 국제표준화기구

IXRPC International X-ray and Radium Protection Committee 국제X선라듐방호위원회

(ICRP 전신)

KUB kidneys, ureters, bladder 신장-요관-방광

LAT lateral 측방

MCU micturating cysto-urethrogram 배뇨방광요도조영술

NEMA National Electrical Manufactures Association 미국전기공업회

PA postero-anterior 후-전방향 조사

PTC percutaneous transhepatic cholangiography 경피경간 담관조영술

SID source-to-image receptor distance 선원-영상 수신부 거리

SNL sentinel lymph node 감시림프절

SLNB sentinel lymph node biopsy 감시림프절생검

SSD source-to-skin distance 선원-피부 거리

TIPS transjugular intrahepatic portosystematic shunt 경경정맥 간내문맥 정맥단락술

UNSCEAR UN Science Committee on Effect of Atomic Radiation 유엔과학위원회
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약어가 아닌 의학용어

cannulated hip screw 삽관형 나사를 이용한 내고정술

cystometrography 방광내압측정

digital subtraction angiography 디지털 감산혈관조영술

dynamic hip screw 활강 압박 고정나사를 이용한 내고정술 

hip injection 고관절주사

hysterosalpingography 자궁난관조영술

intramedullary nailing of diaphyseal fractures of the femur 대퇴골골절에 대

한 수내정법

intramedullary nailing of petrochanteric fracture 대퇴전자부 골절에 대한 수내

정법

intravenous pyelography/urography 경정맥 신우/요로조영술

Kirshner wire/external fixator pin placement 커쉬너 와이어/외부 핀고정술

kyphoplasty 경피적 척추후굴풍선 복원술

leiomyomata 평활근종

nephrostomy 신루 설치술

open reduction and internal fixation of malleolar fracture 복사뼈골절에 대한 

내부고정 및 개방정복술

percutaneous gastrostomy 경피 위루술

percutaneous jejunostomy 경피 공장루술

percutaneous transhepatic biliary drainage 경피경간 담도배액술

percutaneous transhepatic cholangiography 경피간담조영술

scleroderma 강피증

systemic lupus erythemato 전신성 홍반성 루프스

therapeutic endoscopic retrograde cholangio-pancreatography 내시경 역행 

췌담관 조영술
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논설

의료분야 방사선방호에 관한 ICRP 권고

국제 X선라듐 방호위원회(IXRPC)는 1928년 스톡홀름에서 열린 제2차 국제영상

의학회에서 설립되었다. 1928년 7월 27일에 채택된 IXRPC의 첫 권고는 병원에

서 X선이나 라듐을 사용하는 부서에 근무하는 종사자의 방호를 다루고 있다

(ICRP 1929). 후에 IXRPC는 국제방사선방호위원회(ICRP)로 개명되었다. 따라서 

의료분야의 방사선방호 필요에 따라 ICRP가 태동한 것이 된다.

   오늘날은 ICRP는 다섯 개 상설 분과위를 두고 있는데 의료에서 방사선방호는 

제 3분과위가 전담한다. 제3분과위 업무범위는 의료피폭(주로 환자)뿐만 아니라 

의료진의 직무피폭과 의료 방사선에 따르는 일반인의 피폭까지 포함한다.

   ICRP 방사선 방호체계의 최근 진화는 ICRP 103(ICRP 2007a)에 제시되었다. 

이 체계가 의료에서 방사선피폭에 대한 적용은 ICRP 105(ICRP 2007b)에 상술

되어 있다. ICRP 105 발간 이후 발간된 ICRP 간행물의 약 1/3이 의료에서 방사

선방호에 대해 더 구체적인 사항들을 다루고 있는데 다음의 간행물들이다.

l ICRP 106: 방사선의약품에 의한 환자 방사선량(ICRP 2008).

l ICRP 112: 새로운 외부 방사선 치료기술에 의해 발생하는 예기치 못한 방

사선 조사의 방호(ICRP, 2009a).

l ICRP 113: 진단 및 중재적 방사선 치료절차의 방사선 방호 교육 및 훈련

(ICRP, 2009b).

l ICRP 117: 영상의학과 밖에서 수행하는 형광투시 안내절차에서 방사선방

호(본 간행물).

l 심장학 분야에서 방사선방호(ICRP 2013).

l 소아과의 진단 및 중재적 방사선치료에서 방사선방호(ICRP, 발간 예정).

   나아가 의료분야에 대한 다른 여러 간행물도 준비 중에 있다. 이러한 사실에

서 ICRP가 의료분야의 방사선방호를 여전히 높은 우선순위에 두고 있음을 보여

준다.

   위 간행물들과 언급되지 않은 이전 간행물은 특정 임상환경에 초점을 맞추고 

있다. 이러한 방법에서 절차의 구체화는 의료진이 자신의 전문분야와 관련된 절

차에 하나의 간행물(아니라면 소수 간행물)을 참조할 수 있게 한다.

   이 간행물은 최근 주목받고 있는 형광투시 과정의 방사선방호 권고를 위해 

개발되었다. 영상의학과 외에서 형광투시 사용이 급격한 증가하였다; 경우에 따

라 방사선방호에 대한 고려가 뒤따르지 못해 의료진이나 환자의 위험이 증가하

고 있다.
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   이외에도 최근 중재적 방사선치료나 순환기 내과치료에서 형광투시치료 과정

에 참여한 일부 의료진에게서 수정체 혼탁이 보고된 바 있다. 여기에서 언급된 

현상이 방사선의 영향으로 발생했다면 영상의학과 외에서 사용되는 형광투시 사

용에도 이러한 위험의 잠재성이 있다. 수정체 혼탁의 발생은 지금까지 일상적 전

리방사선 직무피폭에 따라 임상적으로 관찰 가능한 조직반응이 나타난 유일한 

상황이다.

   이 간행물은 의료진이나 경영자에게 적절한 방사선 방호훈련 및 역량 평가와 

안전장비, 형광투시 장비의 품질관리에 관한 지침을 제공한다. 또한, 환자나 의료

진의 안전을 향상시키는 기능을 제안하는 등 형광투시 장비 제작자에게 해당되

는 지침도 제공한다.

   모든 ICRP 간행물과 마찬가지로 이 간행물도 종사자, 환자 그리고 일반인 모

두의 안전을 향상하는데 그 목적을 두고 있다.

Christopher Clement

ICRP 과학서기
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영상의학과 밖에서 수행하는 형광투시 안내 절차에서 

방사선방호

ICRP 간행물 117

2011년 10월 ICRP 승인

요지 – 영상의학과 외의 의료분야에서 형광 투시법에 관련된 종사자의 수가 증

가하고 있으나, 형광투시 장비 사용에 대한 방사선방호 측면은 주목 받지 못하고 

있었다. 영상의학과 외에서 형광투시를 이용하는 이들의 방사선방호 훈련 부족은 

종사자1).와 환자의 위험을 증가시킬 수 있다. 혈관 내 대동맥류 치료, 신장혈관

성형술, 장골혈관성형술, 수뇨관 스텐트 설치술, 치료적 내시경 역행적 췌담관조

영술, 담관 스텐트이나 배관 설치와 같은 치료절차는 잠재적으로 1 Gy를 넘는 

피부선량을 부과할 수 있다. 지금까지 환자나 종사자에게서 형광투시 절차에 따

른 조직반응은 중재적 방사선치료와 순환기 내과치료에서만 보고되고 있으나, 영

상의학과 외에서 형광투시법 사용은 이러한 상해에 대한 잠재성을 조성하고 있

다.

   제2장은 전리방사선의 보건영향과 방호원리 개요를 싣고 있다. 제3장은 모든 

분야에 공통적으로 종사자와 환자 방호의 일반 측면을 다루고 있고, 제4장은 혈

관치료, 비뇨기과, 정형외과 치료, 산부인과, 소화기 및 간담즙계 내과, 마취나 

통증관리 분야에 대해 보다 구체적 측면을 다룬다. 감시림프절 생검은 형광투시

법보다 방사성 동위원소법을 주로 사용하지만, 이러한 절차는 오는 해에 발간될 

다른 ICRP 간행물에서 다루지 않을 것이므로 본 간행물에서 치료실내 절차 수행

과 각 전문 분야에 대한 환자와 종사자 선량수준과 선량 관리에 관한 정보를 제

공한다.

   임신 환자나 종사자와 관련된 주제는 제5장에서 다룬다. ICRP가 최근에 훈련

에 대한 보고서를 따로 발간하였지만, 훈련 방향, 전문인을 훈련시키고 평가하는 

사람의 역량, 그리고 교과에 대한 지침에 대해 특정 그룹의 구체적 요건을 제6장

에서 실었다.

1) ‘종사자worker’ 라는 용어는 ‘전일제나 시간제에 관계없이 고용주에 의해 고용되고 직무에서 방

사선방호에 대한 권리와 의무를 이해하고 있는 사람’으로 ICRP 103(ICRP 2007)은 정의하고 있

다. 이 간행물에서는 두 가지 비슷한 용어를 사용하고 있는데, 위와 같은 의미에서는 ‘종사자’라

는 표현을 쓰고 ‘종사자’라는 표현이 어색한 곳에서는 ‘의료진staff’이라는 용어도 사용한다.
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   이 보고서는 형광투시를 사용할 경우 환자선량 모니터링이 긴요함을 강조한

다.

   장치 제조자는 환자선량지표를 표시하는 시스템을 개발하고 가능하면 병원 

전산망으로 전송되는 환자선량 기록시스템과 치료실에서 형광투시장비를 사용할 

때 업무 방해 없이 효과적으로 종사자를 보호하는 차폐 스크린을 갖출 것을 권

고한다.

중심어: 방사선방호, 형광투시, 방사선, 선량

ICRP를 대신한 저자

M.M. Rehani, O. Ciraj-Bjelac,

E. Vano, D.L. Miller, S. Walsh,

B.D. Giordano, J. Persliden
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요 점

l 근래에 영상의학과 외에서 형광투시 진단법을 사용하는 의료전문인 수가 증

가했고 그 사용이 과거 어느 때보다 확장되었다.

l 영상의학과 외에서 사용되는 투시장치에 대한 방사선방호를 일반적으로 고려

하고 있지 않다.

l 영상의학과 외에서 사용하는 투시장치 사용자에 대한 방사선방호 교육 부족

은 종사자와 환자의 방사선 위험을 증가 시킬 수 있다.

l 현재까지는 형광투시 절차에서 환자나 종사자의 조직반응 사례는 중재적 방

사선 치료와 순환기 내과 치료에서만 보고되었지만, 영상의학과 외에서 사용 

수준은 그러한 상해의 잠재성을 조성하고 있다.

l 혈관내대동맥류치료, 신장혈관성형술, 장골혈관성형술, 수뇨관 스텐트 설치, 

내시경 역행적 췌담관조영술(ERCP) 그리고 담즙관 스텐트 및 배출관 설치와 

같은 절차는 잠재적으로 1 Gy를 초과하는 피부선량을 부과할 수 있다.

l 환자와 종사자를 위한 방사선량 관리는 효과적인 방사선방호 프로그램을 통

해서만 충족할 수 있는 도전이다.

l 형광투시에서 환자선량 모니터링은 긴요함을 강조한다.

l 임산부에 대한 의료 방사선사용은 정당화에 기초하며 태아선량을 최소화하는 

것이 필요하다.

l 100 mGy 미만의 태아선량은 방사선 위험에 근거한 임신 중절을 정당화하지 

못한다.

l 임신을 선언한 여성 종사자의 배태아에 대한 1 mSv 선량 제한이 종사자가 방

사선 작업을 완전히 회피하거나 방사선구역에 출입 및 작업을 금지할 필요가 

있음을 의미하는 것은 아니다.

l 임신 기간 중 태아가 1 mSv 이하로 유지 될 수 있다는 합리적인 확신이 있다

면 임신한 의료 종사자도 방사선 환경에서 작업할 수 있다. 그러나 고용주가 

임신한 여성의 피폭환경을 주의 깊게 점검해야 함을 의미한다.

l 환자선량을 줄이기 위한 모든 조치는 직무 선량에도 상응하는 감축효과가 있

다. 그러나 그 반대는 꼭 그렇지 않다.

l 형광투시를 사용하는 종사자 눈의 수정체혼탁에 관한 최근 보고는 눈의 방사

선방호 대책을 강화할 필요성에 대해 주의를 환기한다.

l 가능하다면, 치료실에서 X선장치를 사용하는 종사자 방호를 위한 차폐스크린 

사용을 권고한다.
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l 의료전문인을 위한 방사선방호 훈련 프로그램은 대상자가 관계하는 치료 유

형에 맞춰야 한다.

l 특정 기능을 수행하는 종사자의 역량은 그 전문성이 있는 사람이 평가해야 

한다.

l 투시장치에 대한 주기적 품질관리 시험이 장치 안전성에 대한 신뢰를 제공 

한다.

l 제조자는 환자선량 지표를 지시하는 시스템을 개발하고 가능하면 환자선량  

기록를 병원 전산망으로 전송할 수 있게 해야 한다.

l 제조자는 치료실에서 임상업무를 방해하지 않고 투시장비를 사용하는 종사자

를 효과적으로 방호하는 차폐 스크린을 개발하여야한다.
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제1장 

이 보고서의 동기는 무엇인가?

l 근래에 영상의학과 외에서 형광투시 진단법을 사용하는 의료 전문인 수가 증

가했고 그 사용이 과거 어느 때보다 확장되었다.

l 영상의학과 외에서 사용되는 투시장치에 대한 방사선방호 적용이 일반적으로 

무시되고 있다.

l 영상의학과 외에서 사용하는 투시장치 사용자에 대한 방사선방호 교육 부족

은 종사자와 환자의 방사선 위험을 증가 시킬 수 있다.

l 형광투시를 사용하는 종사자 눈의 수정체혼탁에 관한 최근 보고는 눈의 방사

선방호 대책을 강화할 필요성에 대해 주의를 환기한다.

1.1. 어떤 절차가 관심 대상이고 누가 관계되는가?

(1) 질병 진단에 X선을 사용한지 1세기가 지난 지금 영상의학과 이외의 영역까

지 X선 사용 확장은 과거 어느 때보다 보편화되었다. 영상의학과 외에서 X선 사

용은 심장내과 위주로 한 중재적 방사선치료에 현저하게 사용되어 왔으나 이외

에도 치료 또는 의학적 절차에서 안내를 위해 다른 의료분야에서 형광투시의 사

용이 증가하고 있다.  

(2) ICRP 85(ICRP 2001)에서, ICRP는 중재적 방사선치료에서 방사선 상해 예

방을 다루었다. 순환기 내과에 관련된 ICRP 간행물도 곧 출간될 것이다(ICRP  

2013). 독자적으로 또는 방사선과 전문의와 협력하여 일하는 정형외과, 비뇨기

과, 소화기내과, 혈관외과, 마취과(또는 마취사)의 전문의, 기타 의료인에 대해서

는 이전 ICRP 간행물에서 다루지 않았다. 그러나 이들 분야에서 방사선사용 증

가와 훈련부족 문제의 관점에서 지침이 필요성이 높아졌다. 의료관행은 국제적으

로 다르고 따라서 방사선전문의의 역할에도 차이가 있다. 어떤 나라에서는 방사

선과전문의가 방사선 치료 과정에서 중심 역할을 수행한다. 표1.1은 각 전문 의

료분야와 관련한 목록을 제공했다. 

(3) 방사선절차는 의료전문인에게 환자를 치료하고 임상 목적을 달성하게 한다. 

대개의 경우, 방사선치료는 외과적 치료대안보다 비침습적뿐만 아니라 이환률과 
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표1.1. 영상의학과 외에서 수행되는 통상 절차의 예시(전부는 아님, NCRP 

2011로부터 채택)

장기 또는 영역 절차

뼈, 관절, 근골격 

전문과

⦁영상의학과

⦁정형외과

⦁신경외과

⦁마취과

⦁신경과

골절/탈구 교정

해부학적 정위치 및 방향, 고정을 위한 인공물

기형 교정

주입, 흡인, 생검을 위한 주사바늘 정위

절개위치 안내를 위한 해부학적 정위

뼈 절제 적절성

이물질 정위

생검

척추성형술

척추후굴풍선복원술

색전술

종양제거

신경 차단법

진단(동측 대퇴 경/축 골절)

수내정법(골절 접합술의 하나)

키쉬너 와이어/외부고정 핀 설치

경피 장치 설치

인대 복원

정신적 외상

수위확인

낭종 흡인

고주파 열치료

상·하지 배열/관절 평가 

소화기

전문과

⦁영상의학과

⦁소화기내과

경피 위루형성술

경피 공장조루술

생검

스텐트 설치

진단상 혈관조영

색전술

신장 및 비뇨기관 

전문과

⦁영상의학과

⦁비뇨기과

생검

신루술

수뇨관 스텐트 설치

결석제거

종양제거

경정맥 성신우/요로조영

방광내압 측정

방광조영

방광배뇨 조영

요도조영

경피 신장절개결석제거술

체외충격파 쇄석술

신장 스텐트 삽입
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표1.1. (계속)

장기 또는 영역 절차

간  및 담즙계통 

전문과

⦁영상의학과

⦁소화기내과

생검

경피 담즙배액술

역행석 내시경 췌담관도영

경피적 담낭 조루술

결석 제거

스텐트 설치

경경정맥 간내문맥정맥단락술

색전술

종양제거

경피간담조영

담즙 배액술

생식기관 

전문과

⦁영상의학과

⦁산부인과

자궁난관 조영법

색전술

골반계측법

혈관계 

전문과

⦁영사의학과

⦁심장내과

⦁혈관치료

⦁신장내과

정맥조영 진단술

혈관성형술

스텐트 설치

색전술

스텐트 이식술

정맥접근술

하부 정맥 카바 필터 설치

혈관내 동맥류 교정술

중추신경계 

전문과

⦁영상의학과

⦁신경외과

⦁신경과

혈관촬영 진단법

색전술

혈전 용해

흉부 

전문과

⦁영상의학과

⦁혈관치료

⦁내과

색전술

흉강천자술

흉부배액관 설치

폐혈관조영법

폐 색전술

혈전용해

종양제거
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사망률을 낮추며 결과적으로 입원기간이 줄어 비용도 절감할 수 있다. 환자가 개

방적 외과적 절차를 거치기 어려울 때는 최선의 대안일 것이다. 특히 고령 환자

의 경우처럼, 어떤 때에는 방사선치료가 유일한 대안이 될 수 있다.

(4) 이 간행물에서는 영상의학과 외에서 사용되는 형광투시법 외에도 X선 대신 

방사성의약품을 방사선원으로 사용하는 감시 림프절 생검에 대해서도 다룬다. 이

러한 주제는 방사선방호 관점에서 주의를 필요로 하지만 향후 다른 ICRP 간행물

에서 다룰 것 같지 않아 여기서 다루는 것이 적합한 것으로 보았다. 

1.2. 높은 방사선량을 받을 수 있는 사람은 누구인가?

(5) 오래전부터 방사선을 매일 사용하는 부서에서 전일제로 일하는 사람에 대해

서는 방사선방호 교육훈련과 피폭선량 감시가 필요하다는 것이 일반적 이해였다. 

사용 부서에는 방사선과, 핵의학과, 영상의학과가 포함된다. 따라서 국가 규제당

국은 작업 종사자가 해당시설을 관리할 경우 방사선방호에 대한 책임도 완수해

야 한다는 개념을 따라 왔고 지금도 여전한 상황이다. 하지만, 최근에 언급된 부

서 이외의 진단 혹은 중재적 치료를 위한 용도로 X선을 사용하는 경우가 현저하

게 증가하는 추세를 반영하여 형광 투시장비를 사용할 때 상대적으로 높은 피폭 

잠재성이 있는 종사자나 환자가 특별한 관심 대상에 포함된다. 영상의학과 관리 

아래에 있지 않은 치료실에 투시장비 보급수가 파악되지 않은 나라도 있다. 치료

방사선 종사자는 방사선원과 떨어지거나 두껍게 차폐된 선원 부근에서 일하므로 

정상적 상황에서는 직무 방사선피폭은 사소하다. 핵의학 시설에는 항상 방사선이 

존재하나 종사자의 전반적 피폭은 방사선의 강도가 높은 X선관 부근에서 일하는 

종사자보다 낮다. 또한 방사선 영상촬영(투과촬영 또는 CT)분야의 상황도 종사

자가 일반적으로 선원으로부터 원거리 혹은 방사선원이 차폐된 제어반에서 일한

다는 점에서 다른 분야들과 유사하다. 그러나 투시실 종사자는 X선원(X선관 및 

산란방사선 선원인 환자)부근에서 작업을 수행하므로 방사선 피폭은 치료방사선

과, 핵의약과 또는 투시기를 사용하지 않는 영상의학과 종사자보다 높을 수 있

다. 투시실 종사자의 실제 노출량은 투시실에서 체류 시간(투시장비 가동시간), 

차폐 방호복 착용유무(납치마, 갑상선 보호대, 눈 방호구), 이동식 천장거치 스크

린이나 납 커튼, 그리고 투시기 등의 변수에 따라 달라진다. 일반적으로 방사선 

작업 시간이 같을 때 투시실에 있는 종사자의 방사선 피폭이 투시기를 사용하지 

않는 종사자보다 높을 것이다. 혈관치료에서 그렇듯이 의료절차가 장시간 투시나 

다수의 영상을 획득하기 위해 많은 방사선을 필요로 한다면 종사자는 상당한 방

사선량을 받게 되므로 적절한 훈련과 방호용구 사용하는 더 높은 수준의 방호가 
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필요하다. 그 외에도 혈관외과 의사가 복부 및 흉부 대동맥 직접 동맥류의 혈관

을 교정하기 위해 투시를 사용하는 경우가 증가하고 있으며 이러한 절차에서 받

는 피폭선량은 중재적 방사선치료나 심혈관 중재치료에서와 비슷하다. 향후 수년

간, 내장 복부 대동맥과 대동맥활arch, 대혈관용 분기도관 또는 천공도관과 같은 

더 복잡한 혈관 장치의 사용이 증가할 것으로 예상된다. 이러한 치료는 소요시간

이 길고 복잡하여 방사선이 입사하는 표면이 X선관에 대해 고정된 채로 장시간 

투시가 필요로 하기 때문에 피부 손상 위험이 높다. 마취과 의사가 통증관리를 

위해 영상유도 주사를 실시하는 경우도 증가하고 있다.

1.3. 방사선방호에 관한 훈련, 지식, 의식 및 기술의 부족

(6) 많은 나라에서 방사선 비전문 의사가 영상의학 전문가의 도움 없이 혈관촬영

에서부터 이동식 영상강화 투시장비까지 영상의학과 유사한 투시 작업을 수행하

고 있다. 대부분의 경우, 영상의학과 외에서 투시를 수행하는 의사(정형외과, 비

뇨기과, 소화기내과, 혈관외과, 산부인과, 마취과 의사 등)은 방사선방호에 대해 

낮은 수준의 훈련을 받았거나 전혀 훈련받지 않으며 의학물리사와 같은 방사선

방호 훈련을 받은 역량 있는 전문가와 접촉도 없다. 영상의학과나 순환기내과 외

에서 종사하는 방사선사/방사선기사는 자기 시설에서 사용하는 특정 투시기 한둘

에만 익숙하다. 따라서 그들과 시설의 간호사는 기술, 지식 및 의식은 제한적일 

것이다. 이러한 여건에서 방사선방호문화2)의 부족은 환자나 종사자의 위험을 높

이게 된다.

1.4. 환자선량과 종사자 선량

(7) 일반적으로 종사자에 대한 방사선방호가 환자의 방호보다 더 중요한 것으로 

믿고 있다. 이러한 믿음은 다음에 근거한다: (1) 종사자는 전 경력에 걸쳐 방사

선작업에 종사할 것이다, (2) 환자는 자신의 이익 때문에 방사선을 피폭한다. (3) 

환자는 일생동안 몇 번만 의료 목적으로 방사선에 노출된다. 처음 두 근거는 아

직 변화가 없지만 셋째의 경우는 최근 다수의 검사와 방사선절차를 거치는 환자

가 증가하면서 급격하게 변하고 있다. 또한, 과거에는 방사선 투과촬영 위주의 

검사가 진행되었다면 오늘날에는 CT 검사가 보편화되면서 수십년 전에 비해 환

2) <역주> 방사선방호문화radiation protection culture라는 용어를 여기서 사용하고 있지만 아직은 개

념과 범위를 잡아나가고 있는 단계이다. 간단하고 쉽게 표현하자면 방사선방호문화란 항상 방사

선안전을 생각하는 마음의 틀이다. 
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자가 받는 선량은 증가하게 되었다. 이는 1회 CT 촬영으로 환자가 받는 방사선

량은 수백 회 투과촬영과 대등하기 때문이다. 과거에 투시검사는 대부분의 진단 

수단이였다. 그러나 중재적 방사선 시술이 투시절차를 대체하게 되면서 환자가 

받는 선량은 증가하게 되었다. 이로 인해 환자 당 고선량 검사의 사용 빈도 증가

가 보고되고 있다(NCRP 2009). 따라서 많은 환자들은 종사자의 생애동안 받는 

직무선량 이상의 피폭을 받고 있다.  

(8) 최근의 UNSCEAR 보고서에 따르면 의료 종사자의 평균선량은(전 세계적으

로) 연간 0.5 mSv 으로(UNSCEAR 2010) 45년간 일한 사람의 경우 총 종사경

력의 피폭은 22.5 mSv 가 된다. 이 수치를 통해 지난 세기에 직무에서 방사선방

호에 대한 강조가 피폭량 감소에 영향을 주었고 직무선량이 잘 관리된 것으로 

확인되었다. 그러나 많은 나라에서 개인감시 측정이 매우 부실한 사례가 있음을 

언급하고 있다. 

(9) 특히 이 보고서에서 다루어진 임상분야에서 환자의 방사선방호가 주목받지 

못하고 있는 것은 유감이다. 30개국 이상의 개발도상국에서 영상의학과 전문의

나 순환기 내과 전문의가 아닌 의사에 대한 설문조사 결과 환자선량 감시가 거

의(90% 이상) 없었다(IAEA 2010). 문헌 조사에서 영상의학과 외의 환경에서는 

신뢰할 만한 직무선량 데이터가 없는 것으로 나타나 개선의 필요성이 요구된다.

1.5. 두려움과 과신

(10) 지식과 의식이 부족한 상황에서는 사람들은 위험을 과대평가하거나 과소평

가하는 경향이 있으며 이는 근거 없이 걱정하거나 적절한 방호를 무시하는 것으

로 나타난다. 수련의는 선임 의사의 상황 대처방법을 관찰하여 배우는 것이 일반

적 관행이다. 따라서 초기에 수련의가 방사선 위험에 대해 호기심을 가지고 시작

하더라도 선임 의사가 방사선방호에 대해 무관심하다면 수련의 역시 방사선 방

호에 대한 관심과 열정을 잃게 된다. 이러한 현상은 이 보고서에서 다루는 임상 

전문가 사이에 흔하게 등장한다. 대부분 그렇듯이 선임의사가 의학물리 전문가와 

접촉하지 않으면 전례에 따라 방사선 위험을 무시하거나 두려워하게 된다. 이는 

방사선 안전문화의 문제이며 적절한 안전문화의 파급은 선임 의사 책임이 뒤따

른다.
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1.6. 훈련

(11) 역사상 병원에서 X선장치는 영상의학과에서만 사용했기 때문에 비전문의가 

방사선 장비를 사용한 절차를 수행할 때는 방사선사/기사로부터 조언과 상담을 

받았다. 이러한 상황으로 인해 방사선전문의가 아닌 의사는 실용지침에 근거해  

방사선방호에 대해 어느 정도 소개를 받았다. 그러나 시간이 지나면서 방사선의 

사용이 증가하였고 X선 장비들이 영상의학과 관리 하에 없는 다른 부서에 설치

되었기 때문에 훈련의 부재에 대한 주의가 필요하게 되었다. 비 전문의를 위한 

IAEA 교육과정에서 수행한 설문조사(http://rpop.iaea.org/RPOP/RPoP/Content/ 

AdditionalResources/Tr aining/2_TrainingEvents/Doctorstraining.htm)에서 대

부분 개발도상국의 비전문의들은 방사선방호에 대한 훈련을 받지 않았으며 이들

이 참석하는 학회에서도 방사선방호에 대한 강의나 분과가 없는 것을 알 수 있

었다. 따라서 방사선방호 훈련 부족이 초래하는 종사자나 환자에게 위험을 감소

하기 위한 개선이 필요하다. ICRP는 방사선방호 훈련수준이 방사선 이용에 상응

해야 한다고 권고한다(ICRP 2009).

 

1.7. 왜 이 보고서인가?

(12) 영상의학과 외부에서 방사선 사용은 증가하는 실정이며 투시 진단장치는 

점점 정교해지고 짧은 시간에 높은 방사선량을 전달하도록 개발되고 있다; 따라

서 투시 시간만으로는 방사선량의 좋은 지표가 되지 못한다. 이 보고서에서 다루

는 상황들에서는 환자선량 감시가 거의 부재한다. 디지털 X선 장치로부터 과대

피폭은 발견되지 않을 수도 있고3), 품질관리 체계에서 시험되지 않은 장치는 높

은 선량과 영상품질 저하를 초래할 수 있다. 절차의 반복은 환자의 누적선량을 

증가시킨다. 따라서 관리의 소홀함은 영상품질 인자의 변동으로 인해 환자선량을 

높이고 영상품질을 저하를 초래하게 된다. 다르게 말해서 시간, 거리, 차폐 원리

(제3장 및 제4장 참조)를 적용하는 간단한 기술만 적용한다면 환자와 종사자 모

3) <역주> 과거 필름을 사용할 때는 과피폭은 까맣게 된 필름으로 바로 발견된다. 그러나 디지털 X

선에서는 영상이 영역간 방사선의 상대강도로 구현되기 때문에 까맣게 된 영상은 나오지 않는

다. 선량이 높을수록 해상도가 더 좋은 영상이 나오지만 육안으로 쉬 구별되지 않는다. 선량이 

높을수록 해상도가 개선되는 효과 때문에 노출을 증가시키는 바람직하지 않은 경향도 있다. 진

단영상은 진단 목적을 달성할 수 있는 수준이면 되지 종은 영상이 반드시 최선이 아니다. 역으

로 노출이 너무 낮으면 영상품질이 떨어져 진단을 방해할 수도 있고 때로는 재촬영하기도 한다. 

이 또한 위험이므로 노출이 무리하게 줄이는 것도 최선이 아니다. 따라서 영상의학과에는 진단 

목적마다, 환자의 체격에 적합한 촬영 프로토콜 체계가 수립되어 있어야 한다. 



- 10 -

두의 안전을 보장하는 것이 가능하게 된다. 영상의학과 외에서 사용되는 투시장

치와 직접적으로 연관성은 없으나 이러한 상황에서 얻은 교훈은 부정적 보건영

향의 결과로써 환자나 종사자에게 사고 피폭이나 과대피폭이 발생할 수 있음을 

보여준다 (ICRP, 2001; Ciraj-Bjelac 등 2010; Vañó 등 2010; http://www. 

nytimes.com/2010/08/01/health/01radiation.html?_r=3& emc=eta1). 수술실에

서 사용되는 많은 투시장치에서 차폐 스크린이나 플랩이 없어 영상의학과나 순

환기내과 외의 종사자 방호에 문제가 되고 있다. 개인선량계를 사용하지 않거나 

불규칙적으로 착용하는 경우로 인해 여러 절차에서 직무피폭이 잘 파악되지 않

고 않다.
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제2장 

전리 방사선의 보건영향

l 아직은 형광투시 절차로 인한 환자나 종사자의 조직반응이 중재적 방사선 시

술과 심장학 분야에 국한되어 보고되고 있으나 영상의학과 외에서 투시 사용 

수준을 고려한다면 손상의 잠재성을 내포한다.

l 형광투시를 사용할 때 환자선량 감시는 필수적이다.

2.1. 서론

 (13) 대부분의 사람들(의료 종사자도 예외가 아님)은 X선관에서 나오는 방사선 

세기가 의료에 사용되는 전형적 방사성물질(방사성동위원소 또는 방사성의약품)

의 강도에 수 백 배 이상임을 인지하지 못하고 있다. 인지의 부재는 의료분야에

서 X선 이용자의 방사선방호 인식이 부족한 탓이기도 하다. 방사선방호 실행의 

수준은 방사성물질 사용 시설이 더 나은 경향이다. 현실적 목적으로 이 보고서는 

X선에 의한 보건영향만 고려한다. X선은 가시광선, 자외선, 적외선, 휴대전화에

서 나오는 전파, 극초단파와 같은 전자기파 방사선이다. 이들 전자기파 방사선은 

비전리 방사선에 해당하므로 열반응으로 에너지를 잃는 X선과는 주요한 차이가 

있다. 전자기파 방사선의 원리를 이용한 방법에는 극초단파 투열요법이나 전자레

인지이 대표적이다. 반면에 X선은 전리방사선의 일종이다 – X선은 세포 안에서 

원자와 반응하는 간접작용에 의해 유리기를 형성하거나 직접적으로 DNA를 손상

이나 세포를 사멸하는 직접작용을 한다.

2.2. 방사선피폭 정황

 (14) 세계 평균 자연방사선량은 유효선량으로 2.4 mSv/y4)이다(UNSCEAR, 

2010). 몇몇 국가에서는 일반적으로 자연방사선량이 1 mSv/y 수준이지만 어떤  

나라에서는 3 mSv/y 수준이다. 지구상에서는 자연방사선에 의한 유효선량이  

4) <역주> 이 평균값은 라돈의 선량계수가 인상되기 이전에 평가된 것이다. ICRP는 2009년 성명

을 통해 라돈의 선량계수를 과거에 비해 약 2배로 높였다. 일반 대중이 가장 많이 피폭하는 라

돈(대개 총 선량의 60%를 차지함)의 선량계수가 배가됨에 따라 연간 자연방사선량도 유의하게

(약 3.5 mSv) 증가하게 된다. 



- 12 -

한도 유형 직무피폭 한도

유효선량 지정된 5년 평균 20 mSv

등가선량 

   수정체 5년간 100 mSv

   피부 연간 500 mSv

   손, 발 연간 500 mSv

5-15 mSv/y에 이르는 지역도 있다(예: 인도의 케랄라, 브라질의 구아라빠리, 이

란의 람사). ICRP는 방사선작업종사자의 전신 유효선량한도로 20 mSv/y(지정된 

5년5) 평균선량; 5년간 100 mSv)를 권고하고 있으며 기타 한도는 표2.1과 같다 

(ICRP, 2007, 2012).

 (15) 형광투시장비를 사용할 때 이 보고서에서 제공하는 방사선 방호도구나 방

법을 사용하는 종사자 개인의 직업적 피폭을 약 1 mSv/y 이하로 유지할 수 있다

고 강조한다. 이것이 방사선방호의 역할이다.

표2.1. 작업종사자의 선량한도(ICRP, 2007, 2012).

2.3. 전리방사선의 보건영향

 (16) 전리방사선의 보건영향은 두 유형으로 분류한다: 비교적 단기간(수주에서 

약 1년) 내에 가시적으로 나타나는 영향[‘조직반응’ 또는 ‘결정론적 영향’으로 불

림; 피부 홍반, 탈모, 백내장, 불임, 순환계 질환 등]; 발현이 수년에서 수십 년 

후에 추정이 가능한 영향(‘확률론적 영향’ 이라 불림; 암 및 유전질환)

2.3.1. 조직반응

(17) 조직반응은 일반적으로 상당히 높은 문턱선량을 가진다(표2.2 참조). 따라

서 작업종사자들에 대한 방사선방호가 적절하게 적용된다면 일반적으로 종사자

의 피폭은 문턱선량에 도달하지 않는다. 예를 들면 1세기 전에는 종사자의 손에 

피부 홍반이 발생하기도 했지만 지난 50여 년 동안 의료 X선을 사용하는 종사자

에게서 발생한 일은 거의 없다. 중재적 방사선 시술 및 심장학에서 형광투시절차

5) <역주> 지정된 5년이란 해가 바뀔 때 이동하는 5년이 아니라 규제 당국이 규정하는 특정 5년을 

의미한다. 우리나라의 경우 지정된 5년 개념이 도입된 ICRP 60 권고를 제도에 처음 반영한 연

도가 1998년이어서 지정된 5년은 1998-2002, 2003-2007, 2008-2012와 같은 기간이 된다. 



- 13 -

표2.2. 조직반응의 문턱선량(ICRP, 2007)

조직과 영향

문턱선량

단일 피폭 총 선량 

(Gy)

분할 피폭의 경우 

연간 선량 (Gy/년)

고환

  일시 불임 0.1 0.4

  영구 불임 6.0 2.0

난소

  불임 3.0 >0.2

수정체

  백내장(시력 장애) 0.5 0.5를 피폭 연수로 나눈 값

골수

  조혈 기능 저하 0.5 >0.4

심장 또는 뇌

  순환계 질환 0.5 0.5 (분할 피폭 총 선량)

로 인한 환자의 피부 상해가 많이 보고되었으나(ICRP, 2001; Balter 등, 2010) 

형광투시법이 이용되는 다른 분야에서는 지금까지 보고된 바가 없다. 또한 납치

마나 납 차폐로 보호되지 않는 부위의 다리에 탈모가 중재적 방사선 시술 및 심

장병학 의사에게서 보고된 바 있으나(Wiper 등, 2005; Rehani와 Ortiz Lopez, 

2006) X선 사용 빈도가 낮은 정형외과 치료, 비뇨기과학, 심장학과 부인과학 분

야에서는 보고된 적이 없다. 혈관외과에서도 이러한 방사선 상해에 대한 정보가 

없으나 혈관외과 의사의 방사선장비 사용빈도를 고려한다면 직무피폭은 중재적 

방사선 시술이나 심장병학자의 피폭과 비견되므로 환자나 종사자 모두에게 조직

반응의 잠재성을 가진다. 그러나 투시실이나 중재적 방사선 치료실에서 받는 방

사선량 수준으로 불임이 발생하는 경우는 드물다. 

(18) 수정체는 신체에서 방사선 감수성이 큰 조직 중 하나이다(ICRP, 2012). X

선을 사용하는 중재적 방사선시술의 종사자로부터 방사선 유발 백내장이 발견되

었다(Vañó 등, 1998; ICRP, 2001). 많은 연구에서 저선량 전리방사선에 피폭된 

사람들로부터 수정체 혼탁의 위험이 상당할 수 있음을 시사하며 CT 촬영 환자

(Klein 등, 1993), 우주비행사(Cucinotta 등, 2001; Rastegar 등, 2002), 방사선

사(Chodick 등, 2008), 원폭피해생존자(Nakashima 등, 2006; Neriishi 등, 

2007) 및 체르노빌 사고 피폭자(Day 등, 1995) 등이 포함된다. 
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(19) 최근까지 백내장 발생은 관찰가능한 수정체 혼탁의 문턱선량이 분할피폭에

서는 5 Sv, 급성피폭에서는 2 Sv 수준인 조직반응으로 대표되었다(ICRP, 2001, 

2012). ICRP는 모든 피폭상황 및 피폭범주에 대해 방호최적화를 적용할 것을 권

고한다. 최근의 연구된 결과로부터 ICRP는 전신피폭 뿐만 아니라 특정 조직, 특

히 수정체, 심장 및 뇌혈관계에 대한 피폭에 대해서도 방호가 최적화되어야 함을 

강조한다. ICRP는 최근의 역학적 근거를 검토하여 특히 매우 늦게 발현되는 일

부 조직반응은 그 문턱선량이 이전에 고려되던 값보다 낮은 수준으로 조정하였

다. 따라서 현재 수정체의 문턱선량은 흡수선량 0.5 Gy 로 고려한다. 또한 불확

실하지만 심장과 뇌의 순환계 질환의 흡수선량 문턱값이 0.5 Gy 정도로 낮을 수 

있음은 의사가 유념해야 할 일이다. 계획피폭상황에서 직무피폭에 대해 ICRP는 

수정체 등가선량 한도를 지정된 5년 평균 20 mSv/y 이내에서 한 해에 50 mSv

로 권고한다(ICRP, 2012).

(20) 만약 의사나 다른 종사자가 방사선방호 장비와 기법을 사용하지 않고 매일 

여러 시간 X선원 근처에 있거나 높은 산란 방사선장에서 노출된다면 위험의 수

준은 상당할 수 있다. 최근 IAEA가 수행한 두 연구에서 치료실에서 심장 카테터

법으로 중재적 시술을 수행하는 전문의와 간호사의 수정체 변화 발생률이 대조

군에 비해 높은 결과를 보였다(Ciraj-Bjelac 등, 2010; Vañó 등, 2010).

2.3.2. 확률론적 영향

(21) 확률론적 영향은 암과 유전영향을 포함하는데 사람에게서는 암의 과학적 

근거가 유전영향의 근거보다 현저하게 나타났다. ICRP 103(ICRP, 2007)에 따르

면 낮은 선량률 방사선에 피폭한 후의 확률론적 영향에 대한 위해 조정 명목 위

험계수는 암이 5.5%/Sv, 유전영향이 0.2%/Sv 로 발암 영향은 유전영향에 비해 

27배 더 높은 것을 알 수 있다. 히로시마 및 나가사키 원폭피해생존자의 경우 

지금까지 방사선 유발 유전영향이 보고된 바 없다. 유전영향에 대한 수천 건의 

관련 문헌은 사람 이외의 종에서 관찰된 것으로 수십 년간의 문헌을 신중히 검

토한 결과로부터 ICRP는 생식선에 대한 조직가중치를 0.2에서 0.08로 절반 이

하로 줄였다(ICRP, 2007). 따라서 이 보고서는 암에 주안점을 둔다. 

(22) 암 위험은 확률을 근거로 추정되며 주로 히로시마와 나가사키의 원폭피해

생존자로부터 도출된다. 그러므로 암 위험은 추정 위험이다. 현재 알려진 바는 

발암 효과는 조직 선량이 100 mGy 이상일 때 발생할 가능성이 크다. 예를 들어 

대략적으로 8 mSv 유효선량을 주는 흉부 CT 촬영은 가슴에 약 20 mGy의 흡수
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선량을 주므로 그러한 CT 촬영 5회가 약 100 mGy를 전달하게 된다.6) 한두 번  

CT 촬영으로부터 받는 방사선량의 암 위험에 대해서는 논란이 있겠지만 5-15회 

CT촬영으로 받는 선량은 위험이 보고된 피폭 수준에 이른다. 형광투시 절차에서 

환자선량은 가변적이므로 암 위험에 대한 대략적 견해를 얻으려면 선량을 결정

해야 한다. 암 위험은 명목 기준인을 근거로 평가되므로 특정 개인에게 유효한 

것으로 생각해서는 안 된다. 확률론적 영향은 문턱선량이 없으므로 ICRP는 어떤 

준위에서든 선량-영향 사이에 문턱 없는 선형 관계가 성립한다고 본다. 따라서 

아무리 낮은 선량에서도 상응하는 위험은 있는 것으로 가정한다.7) 그러므로 방

호를 위한 최선은 임상적으로 유용한 영상에 상응하는 범위에서 방사선피폭을 

합리적으로 최소화는 것이다. 

2.3.3. 방사선감수성의 개인차

(23) 인체의 조직 및 기관은 각기 다른 방사선감수성을 가지며 일반적으로 여성

이 암 발생에 있어 남성보다 방사선감수성이 높음은 잘 알려져 있다. 젊은 환자

가 나이 든 환자보다 방사선감수성이 높은 것 또한 마찬가지이다. 예로 60세에 

0.1 Gy 피폭으로 여성의 폐암 생애 기인위험은 동일한 연령에서 동일한 선량을 

피폭한 남성에 비하여 약 126% 높은 것으로 추정된다(BEIR, 2006). 만약 남성

이 40세에 피폭한다면 폐암 위험은 60세에 동일한 양을 피폭한 경우에 비해 

17% 정도 높다. 때로는 여러 장기에 방사선량이 상당히 높을 수 있는 형광투시 

유도 절차에서는 방사선방호의 정당화 및 최적화 과정에서 이와 같은 방사선감

수성의 일반적인 특성을 고려해야 한다. 나아가 개인마다 방사선 유발암에 대한 

민감성에 있어 유전적 차이가 존재하며 더 높은 선량이 관련되는 특정 경우에는  

가족력 및 의료이력을 고려해야 한다(ICRP, 1999).8) 

(24) 원인은 불확실하지만 자가면역이나 결합조직 질환은 환자에게 예상치 못한 

6) <역주> 흉부 CT 촬영은 가슴 부위만 집중하여 피폭하기 때문에 유효선량에 비해 개별 조직 등

가선량(또는 흡수선량)이 크다. 이 관계는 단순한 비율로 계산되는 것이 아니라 전형적 흉부 CT 

촬영 프로토콜에 대해 인형 모의체와 몬테칼로 시뮬레이션으로 전신의 조직선량(직접 빔 및 산

란선까지 고려)을 계산하여 얻은 것이다.

7) <역주> 다소 오해 소지가 있는 표현이다. ICRP 103은 ‘문턱 없는 선령비례 관계’를 방사선방호

를 위한 ‘모델’일 뿐이라고 분명히 밝히고 있는데 여기서는 마치 사실인 것처럼 표현되어 있다. 

낮은 선량에서도 그에 비례하는 암 위험이 있는지는 모르지만 예방원칙의 윤리에 따라 방사선방

호 목적으로는 비례하는 것으로 가정하고 있는 것이다.

8) <역주> 유전자에 대한 지식과 검사기술이 비약적으로 발전하여 암에 취약한 특정 유전소인의 

일부는 쉽게 검사할 수는 있다. 그러나 유전정보는 매우 심각한 개인정보이므로 방사선감수성을 

확인할 목적으로 유전자 검사를 실시하는 것을 정당화하기는 어렵다고 본다. 그러나 기왕에 그

러한 정보가 있는 경우에는 높은 선량 절차를 고려할 때는 이를 참작할 수는 있다.   
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양상으로 심각한 피부손상을 초래한다. 이 질환에는 강피증scleroderma, 전신 홍반

성 루프스systemic lupus erythemato, 류마티스 관절염까지 포함되나 전신 홍반성 루

프스의 포함에 대해서는 여전히 논란이 있다. ATM 유전자가 결함된 모세혈관 

확장성 운동 실조증과 같은 유전질환은 DNA 복구에 영향을 미치기 때문에 방사

선감수성을 증가시키는 경향이다. 일반적으로 진성당뇨병은 방사선감수성을 증가

시키지 않지만 방사선 상해의 치유를 방해한다(Balter 등, 2010).
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제3장 

환자 및 종사자 방호

 

l 장비 제작자는 환자선량 지표가 표시되는 시스템을 개발하고 환자의 

선량기록이 병원 네트워크로 전달될 수 있도록 해야 한다.

l 장비 제작자는 형광투시장비를 사용하는 치료실에서 업무수행에 방해 

되지 않게 종사자를 보호할 수 있는 차폐 스크린을 개발해야 한다.
l 환자선량을 감축하는 모든 조치는 종사자 선량 또한 감소시키지만, 그 

역은 성립하지 않는다. 
l 형광투시진단기에 대한 정기적인 품질관리는 장비의 안전성을 보장한

다.
l X선 발생장치를 사용하는 치료실에서는 종사자 방호를 위해 가능한 

한 차폐 스크린 사용을 권장한다.
 

 

3.1. 방사선방호의 기본 원칙과 방법

(25) 방사선방호의 기본 원칙은 정당화, 최적화, 선량한도 적용이다. 시간, 거리, 

차폐는 최적화를 달성하는 방법의 핵심으로서 이 보고서 범위의 상황에 적용된

다. 

 

3.1.1. 시간

(26) 방사선을 사용하는 시간은 최소화해야 한다. 최소화 목표가 형광투시 시간

이든 획득하는 영상이나 프레임 수이든 이 방법은 유효하다.

3.1.2. 거리

(27) X선 선원으로부터 거리는 가능한 한 멀어야 한다(이 방법은 선량을 2-20배 

또는 그 이상 감소시킬 수 있다)(소절 3.3.2의 그림3.3 참조).

 

3.1.3. 차폐
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(28) 차폐는 효과적으로 사용해야 한다. 이것은 종사자 방호에 가장 효과적인 방

법(소절3.4.1 참조)이지만 형광투시에서 에서 유방, 난소, 눈, 갑상선과 같은 환

자의 신체 부위를 보호하는 데는 제한적이다(남성 생식선 보호에는 효과적이다).

 

3.1.4. 정당화

(29) 방사선을 사용하는 많은 절차의 혜택은 정립되어 있고 의료계는 물론 사회

전반에서 인정되고 있다. 방사선 이용이 의학적으로 정당하다면, 이로부터 기대

되는 혜택은 거의 항상 파악될 수 있고 때로는 정량화도 가능하다. 반면에, 부정

적 결과의 위험은 평가하거나 정량화하기 어려운 경우가 많다. ICRP 103에서 

ICRP는 정당화 원칙을 ‘방사선 피폭상황을 변화시키는 모든 결정은 해로움보다 

이로움이 커야 한다.’라고 설명하고 있다(ICRP, 2007a). 또, ICRP 105(ICRP, 

2007b)에서는 환자피폭의 정당화에는 다단계적 접근을 권고하고 있다. 특정 환

자 개인에 대한 정당화에는 의뢰의사(방사선 절차를 의뢰하는 의사로서 대개 환

자의 내과/외과 주치의)와 방사선 전문의(수행하는 검진에 책임 있는 의사) 모두 

관계된다.

3.1.5. 최적화

(30) 일단 검사가 정당화 되면 다음에는 최적화해야 한다(즉, 효율성과 정확성을 

유지하면서 더 낮은 선량으로 검사의 가능성). 방호 최적화는 검사 종류에 따라 

그리고 관련된 모든 장비와 절차에 대해 일반화된다. 또한 개별 환자에 대해서는 

최적화가 구체적으로 적용된다면 환자에 대해 선량을 줄이는 효과적인 방법으로 

검사가 수행될 수 있는지를 고려하는 것이다(ICRP, 2007b).

 

3.2. 설비 요건

(31) 설비요건에 대한 관행은 세계적으로 다양하며 해당 당국이 정하는 요건을 

준수한다. 일반적으로 모든 X선 발생장치는 규제기관의 감독 하에 국가 데이터

베이스에 등록해야 한다. 등록이나 허가 절차에는 종종 발생장치의 사양과 그것

이 사용될 방의 크기와 차폐에 대해 검토가 포함된다. 국제전기기술위원

International Electrotechnical Commission(IEC)나 국제표준기구International Standards 

Organization(ISO)는 국제적 차원에서 X선발생장치에 대한 안전 요건을 제공을 한

다. 많은 나라가 X선발생장치에 적용하는 국가표준도 가지고 있다. 이러한 요건

은 종사자는 물론 피폭할 수 있는 일반인의 방호를 목적으로 하는데 자격이 있

는 의료진 여부도 포함한다. 또 항상성 점검과 성능평가를 위한 주기적 품질관리 
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그림 3.1. 신체 부위 두께에 따른 동일한 영상품질을 위한 입사피부선량

(ESD)의 변화.

시험에 대한 요건도 포함한다. 형광투시장비에 대한 주기적 품질관리 시험은 장

비의 안전과 최적 영상품질을 제공하는 능력에 믿음을 준다. 만일 장비가 바르게 

작동하지 않는다면 불필요한 환자선량이나 품질불량의 영상을 얻게 된다. 국가 

요건이 어떠하든 시설 설계와 운영이 환자, 종사자 및 일반인에게 안전하도록 이

를 따르는 것은 긴요하다.   

3.3. 환자와 종사자 방호의 공통 속성

(32) 환자 및 종사자 선량에 공통적으로 적용되는 영향 인자가 있다. 방사선 방

호 조치는 환자선량을 감소시킴과 동시에 종사자 선량도 줄일 수 있으나 그 역

은 성립하지 않는다. 납치마, 고글 또는 차폐체를 사용으로 종사자의 선량을 줄

일 수 있으나 환자선량 감소에 영향을 주지 않는다. 때로는 종사자가 안전하다는 

판단이 환자 방호에 소홀하게 할 수도 있다. 따라서 특히 높은 선량 절차에서는 

환자 및 종사자 선량의 최소화에 의학물리사의 개입과 감사가 긴요하다. 종사자 

방호에 대한 자세한 사항들은 제3.4절에서 다룬다.
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그림 3.2. 환자로 들어가고 환자로부터 나오는 방사선의 상대 강도.

3.3.1. 환자 고유 인자

빔에 조사되는 신체부위 두께

(32-1) 대부분 형광투시장비는 ‘자동노출조절(AEC)’이라는 시스템을 통해 방사

선 노출을 자동으로 조절한다. 이 전자 시스템은 센서를 통해 영상 수감부에 생

성되는 신호량을 탐지하여 X선 발생장치의 노출인자(전형적으로 kV, mA, 펄스 

시간)를 증가 또는 감소시켜 영상이 일정한 품질을 갖도록 한다. 빔에 조사되는 

신체부위가 두텁거나 뚱뚱한 환자를 촬영할 때는 장치가 자동적으로 노출인자를 

증가시킨다. 결과로 비슷한 품질의 영상을 얻지만, 환자선량은 증가하게 된다. 환

자선량이 증가하면 방사선 산란의 증가와 함께 종사자 선량도 증가한다. 그림3.1

은 신체 두께에 따른 피부 입사선량의 증가를 보이며, 그림3.2는 환자의 몸에 흡

수되는 방사선의 양을 보인다. 

절차 복잡성

(33)  복잡성는 한 절차의 수행에 필요한 정신적, 육체적 노력이 해당된다. 복잡

성 지표는 객관적 척도이며 매우 굽은 혈관이나 심하게 불규칙한 협착을 가로질

러 안내와이어나 카테터를 배치하는 과정을 예로 들 수 있다. 복잡성은 환자 인

자(체질, 해부학적 다양성)와 병소 인자(위치, 크기, 심각성)에 의존하며 치료자 

훈련이나 경험과는 무관하다. 절차가 복잡할수록 간단한 절차에 비해 높은 선량

을 요구하게 된다(IAEA, 2008).
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3.3.2. 기술 인자

(34) 신체 표면에 입사되는 방사선량은 신체로부터 빠져나가는 선량과는 다르다. 

신체는 X선을 지수적으로 감쇠시킨다. 즉, 방사선 강도는 인체를 통과하는 깊이

에 따라 지수적으로 감소한다. 일반적으로 입사한 방사선의 매우 적은 비율이 신

체를 빠져나간다. 때로는 X선빔을 회전시켜 피부의 한 지점에 국부적으로 피폭

하는 것을 피하는 효과를 얻는다. 다양한 중재절차로 인한 환자의 피부손상은 많

이 보고되어 왔지만, 정형외과, 비뇨기과, 내과, 산부인과에서 수행된 절차로 인

한 피부상해는 아직 보고되지 않았다(ICRP, 2001; Koenig 등, 2001; Rehani와  

Ortiz Lόpez, 2006; Balter 등, 2010). X선관을 침상 상부 배열로 사용할 경우 

1차 빔에 의해 손가락이 받는 선량은 침상 하부 배열에 통상 100배 이상 높다. 

(35) 각 장비는 고유의 특성이 있기 때문에 사용자가 장비가 어떻게 기능을 하

는지 이해하는 것이 매우 중요하다. 미국전기공업회National Electrical Manufactures 

Association에서 제공하는 표준이 장비의 편차를 줄이는 역할을 하지만, 여전히 이

해할 장비 특성이 있다. 현대 장비의 복잡성은 장비를 알아야 한다는 요건을 경

시할 수 없게 만든다. 

X선관과 영상수신부의 위치

(36) 선원-피부거리(SSD)는 선원(X선관 초점)과 환자의 피부 사이의 거리로 정

의된다. SSD가 증가하면 환자 피부가 받는 방사선량은 감소하게 되는데(그림 

3.3 참조) 이는 역자승 법칙의 영향 때문이다. 가능하면 환자를 X선관으로부터 

멀리하여 SSD를 최대로 유지해야 한다(특정 장기나 구조를 갠트리의 회전중심에 

위치시켜야 하는 경우에는 이 원리는 적용될 수 없다). 일단 SSD가 최대가 되는 

지점에 환자를 위치시키고 나면, 영상 수신부(영상강화기 또는 평판검출기)는 가

능한 한 환자로부터 가까운 거리에 위치시켜야 한다. 현대의 모든 형광투시장비

는 형광투시 또는 투시촬영 중, 선원-영상수신부 거리(SID)의 변화에 따라 자동

적으로 방사선 출력을 조절한다. 장비에 의한 방사선 출력 조절은 영상품질을 유

지하기위한 목적인데, 출력 조절은 곧 영상수신부에 방사선량 또는 환자선량의 

조절을 의미한다(그림3.4 참조). 간단히 말해서, SSD는 최대가 되어야 하며, 검

출기는 환자와 가능한 한 가깝게 배치되어야 한다. 이것은 조직반응을 막는 데 

중요한 방법이다. 영상의학과 외에서 대부분의 경우에 사용되는 이동형 C-arm 

시스템은 X선관과 영상 수신부 거리가 일정하다. 이때는 그림 3.3에 보인 것처

럼 SSD가 증가하면 환자의 피부선량은 역자승 법칙에 따라 1/SSD2으로 감소하

게 된다. 이러한 경우가 아니라면, 기하배열(SSD와 SID)은 복잡한 방식으로 환

자의 입사피부선량에 영항을 미치게 된다. 환자를 선원으로부터 멀리 두어 검출
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그림 3.3. 환자와 X선관 거리가 환자선량에 미치는 효과

그림 3.4. 환자와 영상증배관 사이 거리가 환자선량에 미치는 효과

기가 환자에 근접하게 되면 피부선량이 감소하게 되지만 검출기 또한 선원으로 

멀어지게 되어 피부선량을 증가시킨다. 이 경우에는 피부선량률은 역자승 법칙 

보다는 (SID/SSD)2에 비례하여 따라 변하게 된다.   

가능하면 갠트리를 심하게 경사지게 하지 말 것 
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그림 3.5. 경사 투영이 환자선량에 미치는 효과. PA: 후방-전방 촬영.

(37) 경사도가 큰 갠트리(입사각이 크거나 측면조사)는 PA(또는 AP) 투영에 비

해 신체를 통과하는 방사선 경로의 길이가 늘어난다(그림3.5 참조). 더 두터운 

조직을 통과해야하기 때문에 더 높은 방사선량률이 요구된다. 현대의 형광투시장

비는 형광투시 또는 투시촬영이 진행되는 동안 촬영되는 부위의 두께에 따라 자

동으로 방사선 출력을 조절한다(소절3.3.1 참조). 그 결과 갠트리 경사가 크거나 

측면 조사에서는 방사선량은 자동적으로 증가하게 된다. 두께가 클 뿐만 아니라 

SSD가 작아져 피부선량을 더욱 증가시키는 결과를 가져온다. 따라서 가능하면 

경사가 심하거나 측면조사 갠트리 배열을 피해야 한다. 이러한 갠트리 배열이 필

요하다면 이것이 높은 방사선량을 초래함을 알아야 한다.

불필요한 신체 부위는 X선빔 외에 둘 것

(38) 촬영하는 신체 부위에만 방사선장을 제한하는 것이 좋은 관행이다. 불필요

한 신체 부위가 방사선장에 들어오면 뼈나 기타 조직으로 인해 영상에 인공물이 

발생될 수 있다. 또한 갠트리가 경사지거나 측방일 때 팔이 방사선장에 들어오면  

한쪽 팔이 X선관에 매우 가깝게 놓일 수 있다. 이로 인한 팔의 선량은 피부상해

를 초래할 정도로 높을 수 있다(그림3.6 참조). 환자의 팔을 절차의 일부로서 의

도적으로 촬영할 필요가 없다면 환자의 팔은 방사선장에 외에 두어야 한다. 
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그림 3.6. 촬영에서 팔 위치에 주의 필요성. 방사선빔에 팔과 같은 신체부위가 

추가되면 방사선 강도가 증가되고 팔에 높은 선량을 유발한다. 복잡한 절차에서

는 팔 피부에 손상이 발생할 수 있다.

펄스형 형광투시진단의 낮은 펄스율 사용

(39) 펄스형 형광투시는 펄스형 X선을 사용하여 연속적 움직임이 나타나게 만든

다. 만약 펄스 당 선량이 일정하다면 낮은 펄스율로 연속 형광투시에 비해 선량

을 크게 줄일 수 있다. 펄스형 형광투시장비가 가용하다면 우선적으로 사용되야 

하며 펄스율은 절차 범위 내에서 최대한 낮아야 한다. 심장수술 절차가 아닌 대

부분 경우 매초 10 펄스 이하가 적절할 것이다. 

낮은 선량률 형광투시 사용

(40) 대부분 형광투시장비에서 펄스율과 형광투시 선량률 모두를 조절할 수 있

다. 형광투시의 선량률은 펄스율과는 다르며 각각 독립적 인자로 조절할 수 있

다. 선량율이 낮을수록 환자선량이 감소되나 영상 잡음은 증가한다. 가용한 형광

투시 선량율 설정이 다양하면 적합한 영상품질을 제공하는 최소 선량률을 사용

해야 한다.
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콜리메이션

(41) 관심 영역 안으로만 방사선장 크기를 제한하기 위해 X선을 콜리메이션 해

야 한다. 콜리메이션은 조사되는 조직의 양을 줄이고 산란선을 줄여 질 좋은 영

상품질을 제공한다. 산란선은 방사선장 면적과 선형관계에 있다. 콜리메이션이 

제대로 되지 않은 1차빔을 환자 외부에 조사할 경우 종사자 선량을 상당히 증가

시키게 된다. 치료를 개시할 때는 콜리메이터를 거의 닫은 상태로 관심영역을 수

용하도록 영상 수신부를 배치한다. 이후 적절한 시야를 확보할 때까지 단계적으

로 콜리메터를 연다. 새로운 디지털 형광투시장비에서 사용하는 가상 콜리메이션

(방사선을 사용하지 않고 콜리메이터를 배치)은 환자선량을 줄이는데 유용한 방

법이므로 가용하면 항상 사용해야 한다. 

영상확대는 불가피한 경우에만 사용

(42) 전자적 확대는 환자의 입사 피부에 상대적으로 높은 선량률을 유발한다. 전

자적 확대가 필요한 경우에도 최소의 배율로 사용되어야 한다. 

형광투시, 영상취득 및 취득 영상 수 최소화

(43) 영상 취득에 사용되는 선량률은 일반적으로 형광투시의 시네모드보다 최소 

10배, 디지털감산 혈관촬영digital subtraction angiography 모드보다 100배 이상이다. 

형광투시를 대체하기 위해 영상 취득을 사용해서는 안 된다.

(44) 영상의 수는 진단에 필요한 만큼 획득하고 진찰 소견이나 기기의 배치를 

기록하기 필요한 만큼으로 한정해야 한다. 최종영상이 진찰 소견을 적절히 나타

낸다면 추가적으로 형광투시 영상을 얻을 필요는 없다. 

형광투시 시간 최소화

(45) 형광 투시는 물체나 구조의 움직임을 관찰하는 데만 사용해야 한다. 연구의 

검토, 협의 또는 교육에는 형광투시를 계속하기보다 최종정지 영상을 사용해야 

한다. 연속 작동보다 짧은 형광투시를 여러번 사용해야 한다. 모니터 스크린을 

보지 않을 때는 형광투시장비를 작동하지 않는 것이 중요하다.

환자선량 감시

(46) 영상의학과 외에서 사용되는 형광투시 시스템에는 환자선량 감시기능이 거

의 없다. 그러나 환자선량 평가를 위한 수단이 필수적이다. 따라서 장비 제작자

는 환자선량지수를 나타내는 시스템을 개발할 필요가 있고 기록된 환자선량을 

병원 네트워크를 통해 전달할 수 있어야 한다. 의료전문인은 새로운 기기를 구매
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그림 3.7. 환자 침상 주변에서 방향에 따른 산란방사선 강도 분포.

할 때 이를 요구해야 한다. 

3.4. 종사자 방호 고유 사항

(47) 제3.1절의 원칙과 제3.3절에서 논의한 공통 인자 외에 차폐물을 사용함으로 

종사자 방호를 수행해야 하며 대부분 국가에서 규정에 따라 종사자의 개인감시

가 요구된다.

(48) 그림3.7은 환자 침상 주변과 근처에서 상대적 방사선 강도를 보인다. 주된 

방사선원은 X선관으로 1차 X선에는 환자만 노출된다. 그러나 입사 X선이 환자

나 기기부분 또는 환자 침상으로부터 산란된 방사선 (‘2차방사선’ 또는 ‘산란방사

선’이라고 함)은 종사자 피폭의 주된 선원이다. 경험으로 볼 때 선량률은 X선관

에 가까운 쪽 환자 측면에서 더 높다. 
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3.4.1. 차폐

납치마

(49) 납치마는 X선 촬영실에서 개인 차폐를 위한 가장 필수적인 요소이므로 실

내의 모든 사람이 착용해야 한다. 납치마의 방호 수준은 X선 에너지에 따라 달

라지며 X선 에너지는 X선관에 걸린 전압(kV)로 대표된다. X선이 조사되는 환자 

신체 부위가 두꺼울수록 전압(kV)을 높게 설정한다. 높은 전압(kV)의 X선은 투

과력이 더 높음을 의미하며 더 두꺼운 납이 필요하다는 것을 함축한다. 

(50) 형광투시를 이용한 진단이나 중재적 시술절차를 수행하는 의료진은 산란 X

선으로부터 조직과 장기를 보호하기 위해 납치마를 착용해야 한다(NCRP,1995). 

투과율은 X선 에너지와 납치마의 납 등가 두께에 따라 달라진다. 산란선의 감쇠

는 1차빔(입사빔)의 원리와 동일하다고 가정하여 안전에 대한 여유를 제공한다

(NCRP, 2005).

(51) 그림3.8은 납 두께 0.5 mm와 0.25 mm에서 입사빔 강도에 대한 비율로서 

상대적 투과율 값을 보인다. 아동처럼 체구가 작은 환자에 대한 절차에서는 납치

마 등가두께 0.25 mm로 충분할 것이다. 그러나 하중이 많이 나가고 체구가 큰 

환자의 경우에는 0.35 mm 납치마가 적합하다. 납 등가 0.25 mm 둘러싸기형 납

치마가 이상적인데 이것은 등에는 0.25 mm, 앞에는 0.5 mm 두께를 가진다. 투

피스형 납치마는 무게 분산에 도움이 된다. 장시간 작업해야하는 종사자가 무거

운 납치마를 착용하면 문제가 될 수 있다. 실제로 수년간 납치마를 입은 종사자

에게 납치마 무게로 인한 척추질환이 보고된 바 있다(NCRP, 2010). 최근에 개

발된 납치마는 납 등가를 유지하면서 경량이며 끈과 어깨띠를 통해 무게를 분산

하도록 디자인되었다.

 

천장걸이 차폐

(52) 납이 함유된 플라스틱이나 유리로 된 천장걸이 스크린은 중재적 방사선 시

술이나 순환기 내과 치료실에 일반적으로 사용되나 수술실에서 사용되는 형광투

시장비에는 드물다. 차폐스크린은 납의 등가 두께가 0.5 mm 이상이어서 매우 효

과가 크며 X선 강도를 90% 이상 줄인다. 치료실 형광투시 설비에서는 종사자 

방호를 위한 차폐스크린 사용에 현실적인 어려움이 있지만 그 사용이 불가능하

지는 않다. 장치 제작자는 임상 작업을 방해하지 않고 종사자 방호에 사용될 수 

있는 있는 차폐스크린을 개발이 필요하다.
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그림 3.8. 전압(kV)이 다른 X선의 투과백분율 (a) 납 0.5 mm, (b) 

납 0.25 mm. X선빔 필터가 다르면 차이가 있을 수 있다. 출처 E. 

Va.

고정 차폐

(53) 고정 차폐는 침상에 붙인 납 함유 고무 커튼이나 이동형 받침대에 부착된 

납유리 스크린 등이 포함된다. 납 함유 고무 커튼은 중재적 방사선 시술이나 순

환기 내과에서는 일반적으로 사용되지만 치료실에 사용되는 형광투시 설비에서
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는 찾아보기 어렵다. 따라서 장비 제작자에게 치료실에서 현실적으로 사용이 용

이한 탈부착 차폐 커튼을 개발하도록 장려한다. 등가두께 0.5 mm 인 납 함유 고

무 커튼은 차폐효과가 크므로 이를 사용해야 한다. 

(54) 또한, 납유리 보안경이 다양한 유형으로 가용하다. 안경을 착용하는 사람을 

위해 교정 렌즈를 사용하는 안경도 주문이 가능하다. 클립 형태로 안경에 거는 

차폐체도 있고 방호면처럼 얼굴 전면을 덮는 차폐체도 있다. 납 안경은 측면에서 

오는 방사선을 막기 위해 측면도 차폐가 있어야 한다. 이러한 방호 장비 착용을 

강력히 권고한다.9)

3.4.2. 개인감시

(55) 종사자에 대한 방사선방호 원칙은 ICRP 75(ICRP, 1997)에서 논의되었고 

ICRP 105(ICRP, 2007b)의 113항에서 반복한 바 있다. 이 소절에서는 감시가 

필요한 사람과 방호조치에 대해 현실적 요점을 논의한다.

 

(56) 작업장에서 방사선 방호 관리의 실제 효과를 검증하기 위해 필름, 열형광 

선량계, 광자극 선량계형 배지나 다른 적절한 선량계를 사용하여 방사선에 노출

되는 종사자에 대한 개인감시를 수행한다. 어떤 방법이 적절한지에 대해서는 방

사선방호 전문가나 의학물리사의 조언은 받아야 한다. 외부 방사선피폭에 대한 

개인감시 프로그램은 방호 최적화를 위한 정보획득 목적과 종사자 피폭이 선량

한도나 주어진 활동에서 선량 한도를 초과하지 않았음을 확인하는 목적도 있다

(IAEA, 1999). 피폭을 합리적으로 낮게 유지하기 위한 프로그램은 작업장의 변

화를 감지하고 선량을 최소화하는 작업관행을 알아내는 데 효과적으로 사용된다

(NCRP, 2000; IAEA, 2004). 1990년에 ICRP는 종사자의 선량한도를 20 

mSv/y(정의된 5년 기간에 걸쳐 평균, 5년에 100 mSv)로 권고했다. 다른 한도는  

표2.1에 보였다. 선량한도는 2007년 권고를 그대로 유지하였다(ICRP, 1991, 

2007a). 선량을 달성가능한 낮은 수준으로 줄이기 위한 모든 합리적인 노력이 

요구된다. 선량 수준에 대한 지식은 방사선방호 조치의 실행에 필수적이다.

 

(57) 혈관외과 의사에 의한 중재적 방사선 시술절차와 같은 높은 직무피폭 상황

9) <역주> 제2장에서 논의한 것처럼 눈 보호에 소홀했던 많은 의사에게서 백내장 또는 수정체혼탁

이 발견되었다. 이 때문에 다음 소절에서 보듯이 수정체 선량을 감시하는 대책도 논의되고 있지

만 그보다 선행해야 하는 것은 보안경 착용의 필수화이다. 적절한 보안경을 착용한다면 수정체 

선량을 따로 측정하기 위한 노력을 생략할 수 있다. 
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에서는 종사자에 대해 보다 견고하고 적합한 감시가 필요하다. 대부분 경우에는 

납치마 안에 패용한 단일 선량계가 유효선량의 합리적 추정치를 제공하겠지만 

선택적으로 목깃에 추가 선량계를 패용할 수도 있다.10) 눈의 수정체 선량을 측

정하기 위한 더 나은 방법이 없을 때는 납치마 바깥에 X선관에 가까운 쪽 목깃

(일반적으로 왼쪽 목깃)에 패용한 선량계가 머리와 눈의 수정체 선량의 근사치로 

간주한다. 중재적 방사선 시술절차에 참여한 사람에게서 방사선 유발 백내장 보

고가 증가함을 볼 때, 눈 선량 감시는 중요하다(Ciraj-Bjelac 등., 2010; Vañό. 

등, 2010). 최근에는 수정체 선량 측정은 활발한 연구 분야가 되었고 많은 연구

들이 수정체 선량 감시를 위한 개인선량당량 설정의 적합성과 수정체 선량계 개

발을 위해 수행되고 있다(Domienik 등, 2011). ICRP는 실제 상황에서 합리적인 

수정체 선량 평가치를 제공하는 방법을 수립하기를 권고한다. 영상의학과 외에서 

사용되는 투시기법의 최근 수준을 반영하여 수정체의 선량을 감시하는 것은 혈

관외과나 심장내과의 중재적 방사선시술 또는 이와 유사한 분야를 제외하고는 

선택적이다. 손이 1차선에 불가피하게 노출되는 경우에는 손가락에 작은 반지형 

선량계를 끼워 손가락 선량을 감시가 가능하다. 손가락 선량계는 림프절생검

sentinel lymph node biopsy(SLNB)과 같이 사용되는 방사성동위원소의 양이 작은 상

황에서는 선택적이다.  그러나 손가락이 1차선에 노출되는 관행은 항상 억제해야 

한다. 

 

(58) 각 부서의 선량을 분석해야 하며 고 선량 및 비정상 상황에 대한 조사도 

수행해야 한다(Miller 등, 2010). 종사자에 대한 불필요한 개인감시를 피하기 위

해서는 직무피폭 감시에 대해 위험기반 접근을 도입해야 한다.11) 이 보고서에서 

10) <역주> 납치마로 차폐되지 않는 머리 쪽이 산란선에 의해 상당한 선량을 받는 경우에는 목깃 

선량계 추가 사용을 권고한다. 이 경우 종사자의 유효선량은 다음과 같이 산출할 수 있다.       

         ≈  

   여기서 는 납치마 아래 가슴에, 는 납치마 위 목깃에 패용한 개인선량계가 지시한 Hp(10) 

값이다. 출처: H. Jarvinen et al., Overview of double dosimetry procedures for the 

determination of the effective dose to the interventional radiology staff, Radiation 
Protection Dosimetry, 129(1-3), 333-339(2008).

11) <역주> 원론적으로는 일상적 피폭이 선량한도보다 충분히 낮을 것이 확실한 경우에는 종사자

의 개인감시를 면제할 수 있다. 과거 ICRP는 선량한도의 3/10을 넘지 않음이 보장되면 개인감

시가 필수는 아니라고 했다. 그러나 외부피폭 감시의 경우에는 TL선량계와 같은 개인선량계를 

이용한 감시의 부담이 크지 않기 때문에 등록된 방사선작업종사자에 대해서는 모두 개인감시를 

수행하는 것이 무방하다고 권고하고 있다. 우리나라 규제 관행도 모든 방사선관리구역을 출입하

는 방사선작업종사자나 수시출입자에 대해 개인감시를 실시해야 한다고 규정한다. 방사선관리구

역의 정의는 외부 방사선량률이 주당 0.4 mSv(연간 20 mSv 상당)를 초과할 우려가 있는 구역으

로 규정하는데 ‘우려’가 없기 위해서는 기준의 3/10(즉, 연간 6 mSv)을 넘지 않아야 한다고 보

는 것이 관례이다. 따라서 규정대로라면 연간 6 mSv를 넘지 않음이 보장되면 개인감시 대상에
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다루고 있는 영상의학과 외에서의 형광투시 현행 수준에서는 혈관치료를 제외하

면 납치마 안에 패용한 단일 선량계로 적절할 것이다. 실제에서 선량계를 사용하

지 않는 일이 빈번하기 때문에 항상 선량계를 사용하도록 의식을 높일 필요가 

있다.

(59) 개인감시 요건에도 불구하고 여전히 많은 병원에서 선량계를 불규칙하게 

사용하거나 사용하지 않는 것이 주된 문제이다(Miller 등, 2010). 작업장의 관리 

구역 내 종사자의 방사선 피폭을 감시해야 한다. 관리구역은 정상 작업 조건에서 

일반적으로 피폭 관리를 위해 그리고 잠재피폭의 정도를 방지하거나 제한하기 

위해 특정 방호수단이나 안전규정을 필요로 하는 장소로 정의된다. 방호 서비스

는 전문가 조언을 제공하고 필요한 감시대책을 마련해야 한다(ICRP, 2007a). 관

리구역의 종사자나 수시로 출입하여 유의한 직무피폭을 받을 수 있는 모든 종사

자에 대해서는 개인감시를 수행해야 한다. 개인감시가 적합하지 않거나 또는 어

려운 경우에는 종사자의 직무피폭은 작업장 감시 결과와 종사자의 피폭 위치와 

시간에 대한 정보를 기반으로 평가해야 한다(IAEA, 1996). 추가적으로 개인선량

계를 정규적으로 사용하지 않는 종사자의 직무피폭을 평가할 수 있도록 수동형 

선량계나 전자선량계를 사용한 간접적 방법(예를 들어 C-arm 장치에 부착된 선

량계) 사용을 권고한다.      
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제4장

임상 실무에서 구체적 조건 

l 혈관내 동맥류교정술(EVAR), 신장혈관성형술, 장골혈관성형술, 요관도관설치, 

내시경역행적 췌담관조영치료술therapeutic endoscopic retrograde cholangio pancre- 

atography(ERCP), 담관도관설치 및 배액과 같은 절차에서 피부선량은 1 Gy 를 

초과할 잠재성을 내포한다.

l 환자와 종사자를 위한 방사선량 관리는 도전이며 효과적인 방사선방호 프로

그램을 통해서만 충족될 수 있다.

l 의학물리사의 참여나 자문을 필요로 하는 기술사항이 있다. 이 보고서에는 방

사선량 평가, 일상 업무의 선량 관리, 다양한 방사선량의 이해, 위험의 평가 

및 소통을 포함한다. 효과적인 방사선방호 프로그램은 임상 전문가와 방사선

방호 전문가의 팀워크가 필요하다.

4.1. 혈관치료

(60) 최근 혈관수술의 패러다임은 개복수술에서 중재적 혈관치료로 이동해 왔다. 

혈관 내 치료는 일반적으로 형광투시 형태의 영상 유도를 필요로 한다. 따라서 

혈관외과의와 환자의 방사선피폭이 증가하였다. 동맥류 교정술(EVAR) 과정의 방

사선피폭은 말초혈관 성형술과 같은 말초동맥 중재치료보다 더 높은 것으로 보

고되었다(Ho 등, 2007).

(61) 동맥류 교정술(EVAR)은 복부 대동맥류를 위한 선택적 치료에서 널리 채택

되고 있고 파열된 복부 대동맥류 치료에도 관심을 받고 있다. 2001년부터 2006

년 사이 미국 입원환자 표본 데이터 연구를 보면 파열된 복부 동맥류 치료 퇴원

이 27,750건 있었고 그중 11.5%가 동맥류 교정술(EVAR)로 치료를 받았다

(McPhee 등, 2009). 전체 복부 대동맥류 파열 발생률이 일정할 때 동맥류 교정

술(EVAR) 사용은 시간이 지나면서 증가했다(2001년에 5.9%에서 2006년에 

18.9%로). 동맥류 교정술(EVAR)은 연간 미국에서 수행된 동맥류 치료의 대략 

절반을 차지한다(Cowan 등, 2004). 기술이 진화할수록 더 많은 환자가 분지형 

스텐트 치료와 같은 복합적 치료를 제공받을 것이다.
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(62) 치료절차는 국가마다 상이하지만 많은 병원에서 장기적 중심정맥 접근선 

배치는 형광투시 유도를 요구한다. 일부 기관에서는 신장혈관 성형술과 장골 혈

관성형술 또한 혈관외과 의사에 의해 수행된 바 있다(Miller 등, 2003a,b).

4.1.1. 방사선량의 수준

환자선량

(63) 혈관 내 치료 절차는 긴 투시시간을 요구하므로 환자와 종사자가 방사선 

피폭이 높다. 동맥류 교정술(EVAR)에서 입사피부선량은 전형적으로 0.85 Gy로

서 0.51-3.74 Gy 범위에 있다 (Weerakkody 등, 2008). 복부 대동맥류 치료의 

평균 선량면적곱(DAP)은 1516 Gycm2로 알려졌다 (범위 520-2453 Gycm2) 

(Weiss 등, 2008). 신장동맥류 질환으로 동맥류 교정술(EVAR)을 받은 환자는 

평균 유효선량은 8.7-27 mSv 범위에 있다(Geijer 등, 2005; Weerakkody 등, 

2008). 동맥류 교정술(EVAR) 후 환자에 대해 동맥류가 배제된 채로 있는지 확

인하기 위해 계속 추적해야 하고 현재 그 표준 검사가 다절편 CT로 되어 있다. 

그러므로 이러한 환자는 일생동안 정규적이고 반복된 방사선피폭을 받으며, 그것

이 누적영향을 미칠 수도 있다. 예로서 후속추적 첫해에 유효선량이 79 mSv로 

평가된 바 있다(Weerakkody 등, 2008).

(64) 중재적 방사선 시술절차에 방사선 유발암 위험과 함께 피부상해의 가능성

이 있으며 이러한 상해는 형광투시 유도 절차가 시행된 후 보고되었다(ICRP, 

2001). 아직 동맥류 교정술(EVAR)로 인한 피부상해에 집중한 보고는 없으나 외

과적으로 긴 치료와 투시시간을 요구하는 복합적 절차를 수행하고 있으므로 방

사선 상해 위험은 증가할 것이다(Weerakkody 등, 2008). 최근의 한 연구는 환

자의 3분의 1까지가 일시적 홍반의 대략적 문턱선량인 2 Gy 이상의 입사피부선

량을 받을 수 있다고 지적했다(Weerakkody 등, 2008).

(65) 복부 대동맥류 치료의 형광투시법 시간은 21 분(범위 12-24 분)으로 보고되

고 있으며(표4.1 참조) 평균적으로 표준투시 92%, 활동투시 8%가 사용되었다

(Weiss 등, 2008). Weiss 등이 사용한 기술에서는 전체 형광투시 시간의 대략 

49%는 정규 시야로, 51%는 확대 시야로 사용한다. 최대 피부선량은 형광투시 

시간보다는 주로 선량면적곱(DAP)나 체중지수(BMI)와 상관을 보였다. 뚱뚱한 환

자의 경우 최대 피부선량이 그렇지 않은 환자선량의 2배(각각 1.1 Gy vs. 0.5 

Gy) 정도였다(Weiss 등, 2008).
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(66) 정맥접근 절차로부터의 방사선량은 일반적으로 낮아서 전형적 피부선량이 

1 Gy 미만이다. 그러나 이러한 환자는 종종 비교적 단기간 내에 다수 절차를 반

복하게 된다(Storm 등, 2006).

(67) 혈관치료 절차로부터 전형적 환자선량은 표4.1에 보였다.

(68) 대부분 절차를 수용하는 유효선량은 0-35 mSv 범위를 가지며 외관상으로 

의미를 유지한다; 35 mSv가 타당성 갖지는 않는다.

종사자 선량 수준

(69) 동맥류 교정술(EVAR)에서 종사자 선량에는 큰 차이가 있다. 외과의사가  

동맥류 교정술(EVAR)로 매년 손에 받는 등가선량은 0.2-19 mSv 범위에 있다

(Lipsitz 등, 2000; Ho 등, 2007). 이러한 차이는 일부에서는 독립형 또는 침상 

고정형 납차폐를 추가로 사용한 것으로 보인다. 연간 150 절차의 업무에 대해  

방호장구를 고려하여 연간 전신 선량(유효선량)은 약 0.2 mSv, 눈 등가선량은 대

략 1 mSv 인 경향이 있다(Ho 등, 2007). 수술시 외과의사의 전신, 눈 및 손의 

평균 선량은 각각 7.7, 9.7 및 34.3 μSv/procedure 이다(Ho 등, 2007). 

4.1.2. 방사선량 관리

(70) 방사선량 수준이 위와 같은 많은 환자가 방사선피폭을 수반하는 후속 검사

나 절차를 필요로 하기 때문에 효과적인 방사선 방호 프로그램을 통해서만 조건

을 만족시키는 것은 도전이다.

환자선량 관리

(71) 표준 신장 동맥류 교정술(EVAR)동안 방사선원(X선관)을 환자에 대해 빈번

히 이동시키므로 환자의 조직반응 또는 확률론적 영향의 위험은 최소화 된다(제

2장 참조). 천공형 또는 분지형 스텐트 설치는 대동맥의 많은 내장 분지에 관삽

입술과 스텐팅을 요구한다. 이 조작은 길어질 수 있지만 X선관 배치 변경은 드

물다. 그러므로 이러한 절차 특히 4혈관 천공 접목 절차에서 조직반응이나 확률

론적 영향 위험이 더 높다. 환자는 상응하는 조언을 들어야 한다. 내출혈 치료를  

위한 반복 절차의 필요와 일생 동안 이러한 장치에 대한 감시에 필요한 CT촬영

은 더 많은 노출을 초래한다. 

(72) 형광투시 유도 정맥접근 절차는 중재적 방사선 사용절차에서 공통적이다. 
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정맥 접근 한 사례로 인하 전형적 방사선량은 상대적으로 낮아서 모든 연구에서 

피부 영향(조직반응)의 문턱선량 미만으로 보고되지만 종종 이러한 절차가 단기

간에 동일한 환자에서 반복된다. 경험이 풍부한 치료자가 실행한 정맥접근 절차

에서는 방사선량이 낮은 증거가 있다. 그러므로 합리적으로 잘 훈련된 치료자가 

수행하는 형광투시 유도 정맥접근 절차가 피부손상을 우려에 충분한 선량을 줄 

가능성은 낮다. 그렇지만 치료자는  확률적 영향의 잠재적 위험 포함하여 보건에 

미치는 방사선의 누적효과를 염두에 두어야 한다(Storm 등, 2006). 

(73) 제3장에서 설명한 선량관리 조치는 혈관외과 절차에도 일반적으로 적용된

다.

종사자 선량 관리

(74) 동맥류 교정술(EVAR)에서 여러 구체적 기술과 치료자 관련 인자가 다음처

럼 전체적 방사선량을 줄인다(Ho 등, 2007).

o 치료자는 스텐트 배치 직전에 접목위치를 확인하기 위해 시네마토그래피를 한 

번  수행할 것을 목표로 해야 한다. 해부학적 평가하거나 스텐트 접목 위치를 

계획하기 위해 초기 시네마토그래피를 여러번 수행하는 것은 거의 필요하지 

않고 환자선량과 직무피폭만 증가시키므로 피해야 한다. 

 o 손은 방사선빔 외에 두어야 한다. 납 함유 치료 장갑은 손이 X선 1차빔에 들

어가면 손 방호에 유용하지 않다. 다른 방호 도구는 효과가 있지만 의료진에

게 물리적 불편을 초래하고 절차 효율을 저하시키는 등의 단점이 있다. 방사

선을 15-30% 감쇠시키는 멸균된 치료용 방호장갑이 가용하지만 연구결과 손

이 X선 1차빔에 들어가면 몇 가지 이유 때문에 방호효과가 미미한 것으로 나

타났다. 장갑 안에서 왕복 산란되는 X선이 손 선량을 증가시킨다. 나아가 형

광투시장비의 자동 밝기조정 영역 내에 흡수체가 들어가면 X선 기술인자를 

증가시켜 손이 더 높은 선량률에 노출된다. 이런 이유는 안전하다는 잘못된 

인식 때문에 1차빔에 손이 더 들어가는 현상과 함께 장갑이 주는 방호효과를 

상쇄하고 남는다. 따라서 추가적 새로운 안전장구를 개발할 필요가 있다. 환자 

안전에 긴요하지 않다면 치료자 손은 X선 1차빔 외에 두기를 권고한다

(Schueler, 2010). 절차에 따라 치료자의 키, 방사선-감쇠형 외과용 커튼의 

위치와 사용이 환자 피폭의 증가가 없거나 미미하면서 종사자 피폭을 크게 줄

이는 것으로 입증되었다(King 등, 2002).

o 침상측면 납차폐와 이동식 차폐체 사용은 의료진의 유효선량을 전반적으로 줄

인다.
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표4.1. 혈관 외과적 절차에서 전형적 환자선량 준위(근사치) 

절차

환자의 상대 

평균 유효선량

0 mSv 35

환자의 

상대 평균 

방사선량†

보고된 값

투시시간 

(분)

입사피부

선량

(mGy)

면적선량곱

(Gycm2)

유효선량

(mSv)
참고문헌‡

혈관내대동맥류치료 F, G 21 330-850 60-150 8.7-27 a,b

정맥접근절차 B 1.1-3.5 8-24 2.3-4.8 1.2 c

신장/내장 혈관확장술

(스텐트/스텐트 무)

G 20.4 1442 208 54 d,e

장골 혈관확장술 

(스텐트/스텐트 무)
G 14.9 900 223 58 d,e

† A, <1 mSv; B, 1–<2 mSv; C, 2–<5 mSv; D, 5–<10 mSv; E, 10–<20; F, 20–35 mSv; G, >35 mSv, 유효선량 기준

‡ (a) Weerakkody 등, 2008; (b) Geijer 등, 2005; (c) Storm 등, 2006; (d) Miller 등, 2003a; (e) Miller 등, 2003b.
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(75) 위에 언급한 특정 항목뿐만 아니라, 제3장에서 설명한 장비 인자(예: 빔 콜

리메이션, 필터사용, 정기적 장비정비, SID 최소화, 시야 크기) 모두가 혈관치료

에서 직무피폭을 감소시킨다.

4.2. 비뇨기학

(76) X선은 약 100 년 동안 신장과 요로 질환을 진단하는 데 사용되어 왔다. X

선은 요로를 가시화함으로써 소변 흐름을 막는 신장결석 또는 종양을 탐지할 수 

있다. 경정맥 신우조영술(또는 '경정맥 요로조영술'로 불림)과 같은, 요로의 직접

적 증강 없는 절차 또는 아요다인(I) 조영제를 정맥 투여하는 절차를 방사선과 

전문의가 통상적으로 실행한다. 비뇨기계 안에 조영제를 직접 투여할 때는 비뇨

기과의사가 더 능동적으로 참여해야 한다. 과거에는 방광조영술, 역행성 신우조

영술 및 배뇨 방광요도조영술은 방사선과에서 수행되는 절차였다. 방광요도조영

술은 요오드 조영제로 방광을 채우기 위해 요도에 도관을 삽입하는 절차를 시행

하면서 투시장비로 세부적인 해부학적 구조나 배뇨의 역동성을 연구하기 위해 

대조도 높은 영상을 획득한다. 요즘은 경정맥 신우조영술은 거의 실행되지 않고 

CT로 대체되었다. 경피신절석술, 신절개술, 요관 스텐트 설치, 결석 추출 그리고 

종양 제거와 같은 많은 절차 때문에 비뇨기과 전문의가 형광투시장비를 쉽게 이

용할 필요성이 생겼다(때로는 치료실에서도). 

(77) 나아가 지난 일이십년 사이 쇄석술[체외 충격파 결석파쇄술(ESWL)]은 신

장과 수뇨관의 결석치료를 위한 통상적 절차가 되었다. 쇄석술을 위해 개발된 대

부분 장치는 결석 위치를 찾기 위해 X선 또는 초음파를 이용한다. 체외에서 발

생한 초음파나 충격파가 피부와 조직을 뚫고 들어가 결석을 만날 때까지 이끌어

서 찾는다. 결석은 모래입자처럼 쪼개져 소변을 통하여 쉽게 배출될 수 있게 된

다.

(78) 비뇨기 및 신장 연구는 모든 형광투시 유도 진단 및 중재 절차의 16%와 

1.6%를 각각 차지하는데 평균 유효선량은 비뇨기 절차에서 2 mSv, 신장 절차에

서 5 mSv를 보인다. 집단선량에 대한 총 기여는 대략 5% 정도이다(NCRP, 

2009).

(79) 비뇨기학에서 방사선방호를 다루는 대부분 출판물은 종사자의 방사선 위험

에 초점을 맞췄고 비뇨기과 절차에서 환자의 방사선량을 평가한 연구는 거의 없
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다. 환자는 일생동안 한두 번 방사선절차를 거치는데 비해 종사자는 여러 해 동

안 피폭하는 것은 사실이지만 통상적으로 종사자는 환자에 투여되는 방사선 세

기의 기껏해야 1%에 해당하는 산란방사선에 노출됨을 기억해야 한다. 나아가 종

사자는 납치마로 방호 받는데 이는 전형적 1% 값을 다시 90% 정도 줄인다. 절

차 당으로 보면, 종사자 선량은 환자가 방사선량의 대략 0.1%로 계산된다.

4.2.1. 방사선량 수준

환자선량

(80) 비뇨기과 절차로부터 전형적 선량 값을 표4.2에 나타내었다.

(81) 급성 신장결석 한 건에 대해 수행되는 방사선학적 연구는 평범한 신장-요

관-방광(KUB) 복부필름 1-2회, 복부-골반 CT 1-2회, 추적 첫 해에 정맥내 신

우조영술을 포함하는 일련의 방사선학적 절차를 포함한다. 연구로 인한 총 유효

선량은 20 mSv부터 50 mSv를 넘기도 한다(Ferrandino 등, 2009). CT 사용 증

가로, 많은 요로결석증 환자가 급성 결석사건 과정과 관리에서 상대적으로 높은 

선량을 받는 증거가 있다 (Mancini와 Ferrandino, 2010). 그러나 진단부터 추적

까지 선량관리 기법의 적절한 사용으로 상당한 선량을 감축할 수 있다. 

(82) 더 높은 방사선 피폭에도 불구하고, CT는 세계적으로 요로 평가를 위해 사

용하는 전통적 투과촬영과 경정맥 요로조영술을 대체하고 있다(ICRP, 2007a). 

전통적 조영술과 CT 요로조영술을 비교할 때, 선량 감축 전략을 적용해도 CT 

쪽 유효선량이 상당히 높은 증거가 있다(Nawfel 등, 2004; Dahlman 등, 2009). 

이러한 사실은 촬영 프로토콜을 수립할 때 환자선량 평가치를 고려해야 함을 시

사한다 (Nawfel 등, 2004; Eikefjord 등., 2007; ICRP, 2007a). 여러 연구에서 

급성신장통증 환자의 검사를 위해 CT가 배설성 요로조영술보다 더 정확하며, 높

은 진단 정확도 때문에 선호된다(Tack 등, 2003; Eikefjord 등, 2007). 과거 십

년동안 적절한 CT 신장결석 프로토콜의 채택을 통하여 중요한 선량 감소가 가

능하다는 점은 증명이 되었다. 적절한 CT 신장결석 프로토콜을 도입함으로써 상

당한 선량감축이 있다는 증거가 지난 10여년 동안 발견되고 있다. 낮은 선량 신

장 CT 프로토콜의 평가에 초점을 맞춘 연구는 방사선량이 배설성 요로조영술에

서와 비슷하다는 결론을 얻었다(Tack 등, 2003; Larsen 등, 2005). 달만 등

(2009)은 CT 요로조영술을 받는 남, 여 환자의 유효선량이 각각 1997년도에 

29.9 mSv와 22.5 mSv에서 2008년 11.7 mSv와 8.8 mSv 로 되어 60% 정도 줄
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었다고 보고했다. 모든 연구는 용인할 수준의 영상품질에서 괄목할 선량감축이 

가능하다고 결론지었다. 방사선방호의 최적화 원칙을 적용한 뒤에, 임상 지시에 

근거하여 기술변수를 맞추는 것이 중요하다(ICRP, 2007a). 그러므로 기술의 향

상과 임상 수준에서의 방호최적화와 함께, 선량감축 경향이 미래에도 계속될 것

으로 예상된다.

(83) 형광투시와 방사선촬영을 통한 체외충격파쇄석술(ESWL) 환자의 유효선량

은 통상 1 mSv 미만부터 2 mSv 이며 50-78%가 형광투시에서 비롯된다(Huda 

등, 1989; MacNamara와 Hoskins, 1999; Sandilos 등, 2006; UNSCEAR, 

2010). 그러나 ESWL의 선량은 항상 신장-요관-방광(KUB) 및 경정맥 요로조영

술 치료 전, 후에 발생하는 선량에 추가됨을 인지해야한다(Sandilos 등, 2006). 

기타 비뇨기과 절차에서 전형적인 유효선량 범위는 복부 투과촬영에서 1 mSv 미

만, 신루술은 약 7 mSv 이다.

(84) 신루관 설치는 쓸개즙 배액을 위해 신장의 수뇨계에 바늘을 삽입한다. 이 

절차는 일반적으로 형광투시 10-15분(보고 범위: 1-56분)을 요구하며 상대적으

로 높은 선량을 주는데 특히 관이 경사지게 될 때 그렇다(NCRP, 2000; Miller 

등, 2003a). 일부 환자의 경우, 신루관 배치가 바른 지 확인하기 위한 반복 검사

가 필요할 수도 있다. 신루설치술 절차로부터 전형적인 유효선량은 7.7 mSv이고 

그 범위는 3.4-15 mSv이다(Sandilos 등, 2006; UNSCEAR, 2010).

종사자 선량 수준

(85) 경피적 신장 쇄석술에서 비뇨기과 전문의의 평균 유효선량은 12.7 μSv/절차

이다 (Safak 등, 2009). 전형적 평균 주당 5 절차를 수행한다면 비뇨기과 전문의 

유효선량이 3 mSv/년 을 의미한다. 이 업무에서 손가락 선량은 8-25 mGy/년 

(30-100 μGy/절차), 머리와 목 부위 선량은 5-10 mGy/년(20-40 μGy/절차)이다

(Hellawell 등, 2005). Bush 등(1985)은 평균 형광투시 시간 25분(6-75분 범

위)동안 방사선과 전문의의 평균선량이 납치마 위 목깃 레벨에서 0.10 mSv/절차

(범위: 0.02-0.32 mSv/절차)라고 보고했다. C-arm 형광투시를 돕는 간호사, 방

사선사radiological technologist/radiographe 그리고 마취과 의사의 선량은 각각 0.04 

mSv/절차 (범위: 0.01-0.11 mSv/절차), 0.04 mSv/절차(범위: 0.01-0.11 mSv/

절차)과 0.03 mSv/절차(범위: 0.01-0.1 mSv/절차)이다(Bush 등, 1985). 비뇨기

과 전문의의 손가락 선량은 일반적으로 0.27 mSv/절차(범위: 0.10-2 mSv/절차)

이다(Bush 등, 1985; Kumari 등, 2006). 
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(86) X선관과 영상 검출기 위치에 따라서, 관절이하 팔·다리의 선량은 126-167

μSv/절차 혹은 이보다 높을 수 있다(Hellawell 등, 2005; Safak 등, 2009). 그러

나 연간 예상 업무를 250회라고 가정한다면 피폭 선량은 약 40 mSv로서 손발

에 대한 선량한도인 500 mSv에 비해 낮다(ICRP, 2007b).

(87) 비뇨기과 전문의 머리와 목의 부위의 보고된 선량 수준(0.10 mSv/절차, 

Bush 등, 1985))을 기반으로 하면 전형적 업무에서 250 회/년에서 방호도구를 

착용하지 않는 경우 수정체 선량은 25 mSv에 도달할 수 있으며 이는 최근 중재

적 심장 내과 의사에서 관찰된 수정체 혼탁에 관한 보고를 고려할 때 방호가 필

요하다(Ciraj-Bjelac 등, 2010; Vanñó 등, 2010). 적절한 방호수단을사용하면 

조직반응을 방지할 정도로 직무피폭을 충분히  낮출 수 있다. 비뇨기과 전문의의 

평균 등가선량은 절차당 손가락 33 μSv, 수정체 26 μSv, 전신 유효선량 12 μSv

이다. 전형적 업무로 250절차/년 를 고려하면 개인 종사자 유효선량은 3 mSv로

서 종사자 선량한도보다 충분히 낮다.

(88) 위에서 언급된 방사선방호 조치는 X선이 관련된 모든 비뇨기과 및 신장 절

차에 유효하다.

4.2.2. 방사선량 관리

환자선량 관리

(89) 비뇨기과 의사는 X선 형광투시를 필요로 하는 비뇨기 절차가 환자에게 주

는 임상적 이득과 수반되는 방사선 위험을 견줘보는 것이 필요하다. 이는 ICRP

의 정당화 원칙과 일맥상통한다. 일단 정당화되면, 이 간행물에서 소개하는 기법

이나 기타 기법을 이용하는 ICRP의 최적화 원칙에 따라 그 절차를 수행하는 것

은 치료자 책임이다. 가장 효과적인 방사선방호 요건은 불필요한 절차나 검사를  

피하는 것이다.

 

(90) 특정 영상화 기술, 특히 주목되는 디지털 영상수감부를 사용하는 기기는 영

상품질은 유지하면서 환자선량은 유망하게 줄이는 것으로 나타난다. 스크린-필름

을 이용한 투과촬영보다 광자극발광소자을 사용할 때 요도방광조영술에서 상당

한 선량 감소가 보고되었다 (Zoeller 등, 1992). 스크린-필름 투과촬영에는 광계

시기와 함께 77 kVp 관전압이 사용되었다. 광자극발광소자을 사용할 때는 충분

한 영상품질을 내기 위해 노출인자로 81 kVp, 6.4 mAs가 사용되었다.
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(91) ESWL에서 방사선피폭은 요석 부하에 따라 증가한다. 요석의 크기가 클수

록 치료시간이 길어지며 X선 노출시간도 늘어난다. 진단 및 후속조치에서 일방

적으로 신장, 요관, 방광(hemi-KUB)을 촬영한다면 ESWL 절차의 방사선 피폭을 

상당히 줄일 수 있다(Talati 등, 2000).12) 또한 요석을 모니터링하는 데 X선 대

신 초음파를 사용하면 환자선량을 상당히 줄인다.13) 전형적인 선량 준위가 초음

파를 쓸 경우 0.25mSv이고 X선만 사용할 경우 1.2 mSv로서 초음파를 사용할 

때 선량이 1/4-1/5로 감소한다(MacNamara와 Hoskins., 1999).전형적인 ESWL 

절차는 2.6-3.4분의 X선 투시 시간과 4-26개의 순간(spot) 필름 촬영을 포함하

고 환자 당 평균선량은 1.6 mSv 이다(Carter 등, 1987; Sandilos 등, 2006). 제

3장에 설명한 선량감축 전략은 모든 비뇨기과학 및 신장 진료절차에 적용할 수 

있다. 스팟 필름 수 절약, 최종정지영상 등 방사선 방호조치 도입과 의료진 훈련

을 통해 선량을 상당히 절감할 수 있다. ESWL 절차에서 숙련자는 비숙련자에 

비해 입사면 선량을 30% 가량 감소시켰고(각각 26.4 mSv와 33.8 mSv)(Chen 

등, 1991), 영상 수 감소로 환자 체중에 따라 선량을 20-62% 줄였다(Griffith 

등, 1989).

 

(92) 제3장에 소개된 선량관리 조치는 비뇨기과학 절차에 일반적으로 적용 가능

하다.

12) <역주> 이에 대해서는 국내 연구 사례도 있다. 예: 김영일 및 김태규, 체외충격파쇄석술을 받

는 환자들에서 추적시 일측 복부 단순촬영의 유용성: 방사선피폭에 대한 감소효과, 대한비뇨기과

학회지, 44(4), 334-341(2003).

13) <역주> 요석 위치 확인과 감시에 초음파만을 사용하는 것이 아니라 초기 확인이나 후속 추적

에서는 X선을 사용했기 때문에 초음파 사용에서도 환자피폭은 일부 있다.
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표4.2. 비뇨기과 치료 절차로부터 전형적 환자선량 준위(근사치) 

절차

환자의 상대 

평균 유효선량

0 mSv 35

환자의 

상대 평균 

방사선량*

보고된 값

참고문헌‡
투시시간

(분)

입사피부

선량

(mGy)

면적선량곱

(Gycm2)

유효선량

(mSv)

경정맥 요로 조영술 C, D n.a. 3.3-42 2-42
a, b, c, d, 

e

방광내압측정 B n.a. / 7 b

방광조영촬영술 B n.a. / 10 a, b

배설 조영술 C n.a. / 0.43-9.9 a, b, f

요도 조영술 B n.a. / 6 a, b

부분적신적출술 C, D 6-12 1-250 14-29 g

신루술 D 1.3-20 / 30†(5-56)
7.7†

(3.4-15)
a, h, i

체외충격파 결석파쇄법 B 2.6-3.4 40-80 5 1.3-1.6 j

신장 스텐트 삽입술 E / / 49 13 a

수뇨관 스텐트 배치 C / / 18 4.7 a

n.a., 자료 없음.

† 평균값

‡ (a) UNSCEAR, 2010; (b) NCRP, 2009; (c) European Commission, 2008; (d) Fazel 등, 2009; (e) Yakoumakis 등, 2001;

  (f) Livingstone 등, 2004; (g) Safak 등, 2009; (h) Miller 등, 2003b; (i) McParland, 1998; (j) Sandilos 등, 2006.

* A, <1 mSv; B, 1–<2 mSv; C, 2–<5 mSv; D, 5–<10 mSv; E, 10–<20; F, 20–35 mSv;G, >35 mSv, 유효선량 기준
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종사자 선량 관리 

(93) 이 간행물에 개략적으로 설명한 방사선방호 기본원칙, 접근방법 및 기법을 

적용한다면 비뇨기과에서 시행되는 대다수 절차는 종사자가 받는 선량을 ICRP가 

제시하는 한도보다 훨씬 낮은 수준에서 수행된다. 그러나 방사선방호가 이루어지

지 않는다면 방사선 상해나 장기적 위험을 초래한다.

 

(94) 방사선 투과촬영이나 진단용 CT촬영에서는 촬영실은 완전 차폐가 되어 있

고 종사자는 일반적으로 조정실에 머무르므로 종사자의 피폭선량은 낮다. 그러나 

수술실에서는 의료진을 비롯한 관련 종사자가 형광투시장비가 설치된 방에 있기 

때문에 훨씬 높은 수준 방사선에 노출된다. 적절한 방사선방호 수단이 사용되지 

않으면 형광투시실 안에서 방사선피폭은 상당하다. 실제 피폭은 시간, 업무량 그

리고 차폐(예: 납치마 및 추가적인 납유리 스크린)에 따라 달라진다.

 

(95) 비뇨기과 절차에서 비뇨기과 의사가 받는 선량률은 차폐커튼을 사용하여  

70-96% 감소시켜도 최대 11 mSv/h에 이른다(Giblin 등, 1996; Yang 등, 

2002). 따라서 치료 당사자(비뇨기과 의사)가 방사선 위험을 인식하고 시간, 거

리, 차폐(제3장에서 설명)가 중요하다.

(96) 현재 대부분의 경우(치료실 제외) 침상 상부에 X선관을 두는 절차가 비뇨기

과절차에서 일반적으로 사용되고 있다. 이러한 시스템에서는 차폐 안경을 사용하

지 않으면 산란방사선에 의한 수정체 선량이 문제될 수 있다. 그러므로 종사자가 

개인 보호장치를 쓰는 것 외에 침상 하부 시스템을 사용할 것을 권고한다.

4.3. 정형외과

(97) 정형외과에서는 다양한 절차에서 X선을 진단목적 및 기술적인 도움을 얻기 

위해 사용한다. 이렇게 X선이 널리 사용되고 있음에도 정형외과분야 문헌에서 X

선 사용에 수반되는 위험은 잘 다루어지지 않는다.

(98) X선은 20세기 초부터 뼈 및 관절 촬영에 사용되어 왔지만 정형외과 분야에

서 형광투시기법의 적용은 늦은 시기에 주목받기 시작하였다. 1980년대에, 대퇴

부 핀고정술 및 엉덩이 핀고정술 분야에서 형광투시가 중요한 수단으로 고려됨

에 따라 정형외과 발전에 중요한 영향을 주었다(Giachino와 Cheng, 1980; 

Levin 등, 1987; Giannoudis 등, 1998). 최근에는 거의 모든 정형외과 분야에서 



- 47 -

해당되는 목적에 따라 형광투시가 사용되고 있다. 정형외과 문헌에는 해부학적 

정위, 뼈의 정복, 이식물 배치, 부정렬교정, 관절고정술, 골내 및 골외고정, 관절

강내주사 등 무수히 많은 절차에서 C-arm 투시를 보고하고 있다. 또한 이동형 

C-arm 형광투시 사용 지시가 확장됨에 따라 그 상대적 인기도 상응하여 높아지

고 있다. 형광투시의 편리함과 응용력 덕분에 정형외과의 사용은 보편화되고 있

으며 때로는 필수적이다(표4.3 참조).

(99) 현재 정형외과분야에서는 치료 시 침습적 절차를 최소화 하려하는 추세이

다. 의학 및 산업 분야에서 집단적 선제를 통해 새로운 기술적 진보가 이루어진 

덕분에, 정형외과 의사는 환자가 받는 연조직 손상과 그에 따른 이환률이 훨씬 

작은 절차를 수행할 수 있게 되었다. 하지만 이러한 방법의 치료는 해당 해부 구

조를 보는 간접적 시각화에 의존해야 한다. 따라서 이러한 추구에 비례하여 환자

와 종사자가 피폭하는 선량은 상응하여 증가하게 된다. 어떤 이는 ‘합리적 최소

화’를 강변하지만 항상 그러해야 하는 것은 아니며 바람직하지도 않다.14) 의사, 

특히 의대 교수들은 방사선방호에 대한 그들의 태도가 학생에게 전수됨을 유념

해야 한다. 환자 및 직업적 방사선방호에 대한 책임의식이 중요하다.

 

(100) 현재 미국에서의 모든 형광투시 유도 절차 중 8.4%를 차지하는 관절촬영

법, 정형외과촬영 그리고 관절 촬영은 절차 당 평균 0.2 mSv의 유효선량을 환자

에게 부여하며, 총 집단선량의 0.2%를 차지한다(NCRP, 2009). 영국에서도 이와 

비슷하게 정형외과 분야에서 여러 촬영절차가 절차 당 유효선량으로 수 μSv에서 

1 mSv까지 환자에게 부여하며 국민 집단선량에 1% 미만을 기여하는 것으로 나

타났다(Hart와 Wall, 2002). 

14) <역주> 방사선피폭의 ‘합리적 최소화’ 즉, 방호최적화 원칙을 이해하는 방향의 문제이다. 종종 

‘합리적’은 간과하고 ‘최소화’에 편향된 주장을 하는 사람들이 있는데 최적화는 반드시 피폭의 

최소화가 아니다. ‘합리적’ 범위에서 최소화하는 것이다. 특히 의료에서 방사선 사용은 환자의 

보건, 때로는 생명과 직결되기 때문에 정당화나 최적화 원칙의 적용이 지혜로워야 한다. 환자선

량을 줄이는 것에만 초점을 맞추면 촬영에서 노출을 줄이게 되고 이는 영상품질을 저하시킨다. 

만약 낮은 품질 영상 때문에 암종과 같은 중요한 병소를 확인하지 못하면 자칫 그 환자에게 치

명적 결과를 가져온다.
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정형외과적

 응용분야
C-arm 형광투시 사용

일반
금속물 제거

이물질/이완물체 제거

외상

해부학적 위치선정

진단(동측 대퇴골 경부/간부 골절)

골절정복(석고붕대고정/부목고정 또는 치료적 교정)

수내정법

Kirshner 와이어/체외고정핀 설치

경피적 하드웨어 설치(예: 유관나사/무두나사, 최소침습 금속판 

골유합술 등)

스포츠

관절경 검사 시 관절삽입 방법

허용이식물 설치의 식립 및 확인(예: 이두근 원위부 복원,  

전방십자인대(ACL), 후방십자인대(PCL), 내측측부인대 (MCL), 

후외방구조/가쪽곁인대[LCL] 복원)

뼈 절제의 정도와 깊이 평가 

척추

외상

수준 확인

변형 교정

손/팔

외상

뼈 절제의 적절성 평가

변형 교정

해부학적 위치선정

종양

경피생검

신장낭종흡인

진단(근접병소)

골절정복 및 이식물 설치

고주파 열치료

발/발목

외상

변형 교정

뼈 절제의 적절성 평가

관절 복원
이식물의 식립/고정 평가

사지정렬/관절선 평가

표4.3. 다양한 정형외과 절차에서 이동형 C-arm 형광투시 사용 지시 
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4.3.1. 선량준위

환자선량 

(101) 환자는 X선빔에 직접 노출되는데 이 방사선은 종사자가 받는 산란방사선

보다 훨씬 강하다. 그러나 정형외과 환자는 혈관이나 심장 중재술 환자와는 달라

서 조직반응 위험은 낮다. 표4.4에는 다양한 정형외과 절차에서 전형적인 형광투

시 시간과 환자선량이 제시되어 있다.

 

(102) 통상 시술되는 정형외과 절차(대퇴전자부 골절에 대한 수내정법

intramedullary nailing of petrochanteric fracture, 복사뼈골절에 대한 내부고정 및 개방

정복술open reduction and internal fixation of malleolar fracture, 대퇴골 골절에 대한 수

내정법intramedullary nailing of diaphyseal fractures of the femur)에서 평균 형광투시 시

간은 각각 3.2분, 1.5분, 6.3분이며 그 입사피부선량은 각각 183 mGy, 21 mGy, 

331 mGy인 것으로 나타났다(Tsalafoutas 등, 2008).

 

(103) 외과적으로 다루어지는 대퇴부 골절 환자가 받는 전형적 유효선량은 

11.6~21.7 μSv이다(Perisinakis 등, 2004). 하지골절 환자가 받는 유효선량은 

0.1 mSv인데 반해, 근위전자골 골절에 대한 골접합못 고정술 환자가 받는 유효

선량은 평균 14 mSv인 것으로 나타났다(Suhm 등, 2001).

 

(104) 정형외과적 외상 수술은 종종 골반골절을 안정시킬 필요가 있다. 주요 신

경혈관에 근접하여 골절정복과 이식물 배치를 위한 외상수술에서는 C-arm 형광

투시는 필수적이다. 골반의 단면적이 넓기 때문에 형광투시에 의한 골반 촬영은 

환자와 의사에게 많은 선량을 줄 잠재성이 있다. 골만 모의체 촬영으로 수집한 

피폭 데이터는 입사면에서 높은 선량률(40 mGy/min)을 보였다(Mehlman과  

DiPasquale, 1997). 다른 연구에서는 대퇴부 혹은 경골 손상 핀고정술에서 환자

입사피부선량은 평균 183 mGy, 평균 형광투시 시간은 3.2분으로 나타났다

(Tsalafoutas 등, 2008). 같은 연구에서 요추와 경추에 척추경나사 설치에서 환

자피폭도 조사했다. 형광투시 시간은 평균 <1~7.7분이었으며 평균 입사면선량은  

요추에서 46 mGy, 경추에서 173 mGy였고 그 범위는 각각 18-118 mGy와 

5-407 mGy였다.

(105) 또 다른 연구에서는 척추경나사 삽입절차에서 형광투시 시간이 전후방 및 

측면 조사에서 각각 1.2분과 2.1분이었으며, 그 결과 DAP는 각각 2.32 및 5.68
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Gycm2로 나타났다. 형광투시에 의한 척추경나사 내부고정술을 받는 환자의 유효

선량, 생식선 등가선량 및 입사피부선량을 구하기 위한 성별 정규화 자료를 얻었

다. 평균적인 절차에서 남녀 환자의 유효선량은 각각 1.40 mSv와 1.52 mSv이고 

생식선 선량은 각각 0.12 mSv와 0.67mSv였다(Perisinakis 등, 2004). 최소침습 

척추수술에서 이식물 배치를 돕기 위해서는 간접적 가시화가 필요하다. 당연히 

이 절차는 더 긴 절차시간을 필요로 하며, 그에 따른 직접 방사선 및 산란방사선

에 의한 피폭도 증가시킨다. PA면에서 환자의 평균 피부선량은 60 mGy(범위: 

8.3-252 mGy)이고, 측방면에서는 79 mGy(범위: 6.3-270 mGy)로  나타났다

(Bindal 등, 2008). 전체적으로 모든 정형외과적 형광투시로부터 받는 집단선량

의 90%는 활강 압박 고정나사를 이용한 내고정술dynamic hip screw, 삽관형 나사

를 이용한 내고정술cannulated hip screw, 고관절주사hip injection, 요추유합술 그리고 

추간판절제술의 다섯 범주에서 발생한다. 사실은 엉덩이 및 척추가 이들 보편적 

정형외과 절차의 총 집단선량의 99%를 차지하기 때문에, 이 둘이 선량 감축전략

의 분명한 목표가 된다(Crawley와 Rogers, 2000).
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표4.4. 다양한 정형외과 절차에서 전형적인 환자선량 준위(근사치) 

절차

환자의 상대 

평균 유효선량
상대 

평균 

환자선량*

보고치
참고

자료‡0  mSv  35   

 

투시시간

(분)

입사피부선량

(mGy)

선량면적곱

(Gycm2)

유효선량

(mSv)

두개골 A n.a. n.a. n.a. 0.1 a

목뼈 A 0.2-0.8 n.a. 0.42-1.3 0.1-0.2 a,b

가슴등뼈 A,B 0.85 n.a. 3.26 0.3-1.0 a,b

허리뼈 A,B 0.10-1.4 n.a. 0.54-10 0.07-1.5 a,b

골반 A n.a. n.a. n.a. 0.6 a

엉덩이 A 0.020-1.15 n.a. 0.64-2.6 0.10-0.74 a,b

어깨 A n.a. n.a. n.a. 0.01 a

무릎 A n.a. n.a. n.a. 0.005 a

기타 사지 A n.a. n.a. n.a. 0.001 a

손/손목 B,C 0.20-0.55 0.08-1.117 0.04-0.22 <0.004 b,c

원위요골 금속판 골유합술 n.a. n.a. 1.8† 17† n.a. n.a. d

복사뼈 골절 골유합술 n.a. n.a. 1.5† 21† n.a. n.a. d

경골 고평부 금속판 골유합술 n.a. n.a. 1.2† 35† n.a. n.a. d

전방십자인대 복원 관절경검사 n.a. n.a. 0.9† 19† n.a. n.a. d

정강뼈 수내정법 n.a. n.a. 5.7† 137† n.a. n.a. d

골간 대퇴골 골절에 의한 수내정법 n.a. n.a. 6.3† 331† n.a. n.a. d

전자관통골절에 의한 수내정법 n.a. n.a. 3.2† 183† n.a. n.a. d

허리뼈 내 양측 척추경나사 배치 n.a. n.a. 0.8† 46† n.a. n.a. d

목뼈 내 양측 척추경나사 배치 n.a. n.a. 4.2† 173† n.a. d

경피적 척추성형술 D,E 5-16 70-323 n.a. 8.5-13 d,e,f

경피적 척추후굴풍선복원술 C,D 10.1 320†(50-860) n.a. 4.3†(0.47-10) f,g
n.a., 자료 없음.    † 평균값

‡ (a) Mettler등 2008; (b) Crawley와 Rogers 2000; (c) Giordano등 2007; (d) Tsalafoutas 등 2008; (e) Miller등 2003a; (f) Seibert 2004;

  (g) Boszczyk 등 2006.

* A, <1 mSv; B, 1–<2 mSv; C, 2–<5 mSv; D, 5–<10 mSv; E, 10–<20 mSv; F, 20–35 mSv; G, >35 mSv, based on effective dose.
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종사자 선량 준위

(106) 다수의 연구는 C-arm 형광투시를 이용하는 정형외과 의사는 ICRP가 권

고하는 선량한도보다 훨씬 낮은 수준의 직무피폭을 받는 것이 전형적임을 보여

준다. 다양한 정형외과 절차에서 보고된 선량은 국제표준의 직무피폭 연간 한도

에 훨씬 못 미치는 수준이다(Jones 등, 2000; Singer, 2005; Giordano 등, 

2007, 2009a). 그러나 많은 의료인이 개인선량계를 정규적으로 패용하지 않기 

때문에  실질적이고 믿을만한 자료가 부족하다. 정형외과 의사는 대부분 피폭을 

산란방사선으로부터 받지만 때로는 1차빔도 피폭한다. 가장 흔한 정형외과 절차

의 하나(전자골 골절에 대한 수내정법)로부터 산란방사선 평균 선량률은 손, 가

슴, 갑상선, 눈, 생식선, 다리에 대해 각각 0.103, 0.023, 0.013, 0.012, 0.066, 

0.045 mGy/min이다(Tsalafoutas 등, 2008). 그 204 절차에서 누적 선량은 각각 

72, 16, 9.4, 8.3, 46, 31 mGy였다. 만약 방호용 납치마와 목차폐를 사용한다면, 

실제 유효선량은 개인선량계가 지시하는 값의 일부(대략 10%)가 된다

(Tsalafoutas 등, 2008).15)

(107) 미니 C-arm을 사용한 형광투시 유도로 발목수술에서 의사와 보조 의료진

의 수정체나 갑상선 선량률은 환자로부터 거리에 따라 0.36 μGy/min에서 3.7 μ

Gy/min로 나타났다(Mesbahi와 Rouhani, 2008). 빔 중심축으로부터 거리가 20

cm에서 60 cm로 늘어나면 산란방사선에 의한 선량은 1/10로 감소한다. 전형적 

업무부담 250절차/년, 절차 당 가동시간 5분일 때, 방사선방호 원칙이 준수되면 

추가 차폐 없는 수정체 등가선량은 5 mSv 미만이 된다.

(108) 손 수술에서 수술 중 C-arm 형광투시 사용은 보편적이다(표4.3 참조). 표

준 C-arm 또는 미니 C-arm 모두 사용된다. 몇몇의 자료들은 손가락, 손, 손목

의 수술 치료의 선택적 절차 중 의사의 피폭이 예상보다 높게 나타났다(Singer, 

2005). 미니 C-arm 형광투시에서 의사의 손 선량은 10 μSv/건 미만부터  320 μ

Sv/건으로 나타났다(Singer, 2005; Giordano 등, 2007). 의사의 피폭은  주로 

손 배치, 이식물 설치, 적절한 뼈 정렬 확인 중에 빔에 직접 노출로 일어난 것으

로 보인다. 반면에 산란방사선에 의한 피폭은 낮은 것으로 나타났다. 손 수술 중 

의사의 위치에 따른 가슴 높이 선량률은 미니 C-arm 장치에서 4-20 μGy/h였고 

표준 C-arm에서는 전형적으로 230 μGy/h였다. 빔내 선량률은 미니 C-arm에서 

37 mGy/h, 표준 C-arm에서 65 mGy/h였다(Athwal 등, 2005).

15) <역주> 참고문헌 저자가 잘못 기술했다. 납치마를 착용하는 경우 개인선량계는 납치마 아래에 

패용하는 것이 원칙이므로 개인선량계 지시는 유효선량보다 약간 낮음이 정상이다. 10%로 적은 

것은 개인선량계를 납치마 위에 패용한 경우에 해당한다. 제57항을 참조하기 바란다.



- 53 -

(109) 발이나 발목 절차에서 표준 및 미니 C-arm 형광투시를 할 때 환자와 의

사가 받을 수 있는 선량에 대한 자료를 얻기 위하여 시체표본을 사용했다

(Giordano 등, 2009b). C-arm 원호 안의 표본 위치 및 X선원과 의사의 거리에 

따라 환자와 의사의 선량 수준에 차이가 났다. 발/발목 절차의 모든 촬영배열에

서 의사의 피폭은 일반적으로 낮게 나타났다(Gangopahyay와 Scammel, 2009; 

Giordano 등, 2009b). 미니 C-arm으로 발/발목 표본을 촬영할 때 X선빔으로부

터  거리가 20 cm에서 평균 선량률은 2.4 μGy/min으로 기록되었다(Badman 등, 

2005). 거리가 증가하면, 제3장에서 설명한 것처럼 역자승법칙에 따라 선량률이 

감소했다. 빔 축으로부터 전형적 거리로서 의사는 30 cm, 수술조수는 70 cm, 간

호사는 90 cm에 있을 때 눈높이에서 산란선 선량률은 의사에게 0.1 mSv/min,  

조수에게 0.06 mSv/min, 간호사에게는 무시할 수준이었다. 이는 빔 축으로부터 

90cm이상 떨어져서 작업을 하는 사람은 극히 작은 피폭을 받음을 나타낸다

(Mehlman과 DiPasquale, 1997).

(110) 정강이뼈나 대퇴골 골절에 의한 골수내고정술은 평균적으로 1-10분의 시

간이 소요되며, 따로 방호가 없는 의사의 평균 선량률은 손, 눈, 가슴 각각 

0.128, 0.015, 0.028 mSv/min이다. 이 값은 치료절차 당 받는 선량이 각각 

0.44, 0.05, 0.10 mSv로 상응한다(Sanders 등, 1993; Müller 등, 1998; 

Tsalafoutas 등, 2008). 이 절차에서 갑상선 선량률은 보호 없을 때 0.016

mSv/min이어서 형광투시 시간이 3.2 min/건이면 갑상선 등가선량은 0.06 mSv/

건이 된다(Tsalafoutas 등, 2008).  

(111) 정강이뼈나 대퇴골 골절에 대한 골수내고정술에서 특별한 방호 없이 의사

와 조수가 손에 받는 평균 등가선량은  각각 1.27, 1.19 mSv이고 절차 평균시간

은 4.6분으로 나타났다(Müller 등, 1998). 연평균 업무부담이 250 절차일 때  

연간 300 mSv를 받게 되는데 이는 손에 대한 등가선량한도인 500 mSv(제2장 

참조)에 비해 유의하게 낮다.16)       

(112) 외상 관리에서는 때때로 ‘정형외과 수습책’을 실시할 필요가 있다. 이러한 

시나리오에서는 환자 부상의 심각성과 전반적 혈액동태학적 안정도가 확정적 안

정화를 실시하지 못하게 한다. 이 경우, 환자는 지나치게 긴 수술시간을 견디기 

16) <역주> 연간 손 등가선량 300 mSv는 선량한도 미만이지만 현저히 낮지는 않다. 만약 이러한 

수준 피폭이 매년 반복된다면 각질화와 같은 경증 부작용은 발생할 수도 있으므로 방호장구 사

용을 고려할 필요가 있다. 
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어려우므로 불안정한 근골격부상의 외부고정은 뼈를 적절히 정렬하고 출혈을 감

소시켜 시간을 버는 적절한 방법이 된다. 형광투시가 뼈 정렬의 적절성과 외부고

정핀 배치를 확인하기 위해 사용된다. 외부고정기 설치에서 시술자 손가락 선량

을 총 44 절차에 대해 측정했는데 누적 등가선량은 48 μSv에서 2329 μSv 범위

에 있었고 80%가 100 μSv 미만이었다(Goldstone 등, 1993). Nordeen 등

(1993)의 보고에 따르면 부상환자 치료에 참여한 정형외과 의사가 받는 월간 선

량은 전신에 1.25 mSv, 눈에 3.75 mSv였으며, 손에 12.5 mSv였다. 손이 받는 

선량률은 눈보다 약간 높아 3.95 mSv/월이었다.

(113) 스포츠의학 전문가나 관절경 검사를 하는 의과의사는 수술의 부속수단으

로 C-arm 형광투시를 이용하지 않는 것이 보통이며 대부분 절차를 관절경을 쓰

거나 개방법을 이용한 직접적 시각화 아래서 수행한다. 그러나 일부 의사는 인대

를 복원하기 위해 골터널을 뚫거나 이식물 위치가 적절한지 확인하는 데 C-arm 

형광투시를 선호한다. 일반적으로 주 인대 복원의 경우 수술 중 형광투시를 사용

하는 시간이 적은데 C-arm 형광투시를 사용하면 주 인대 동종이식 복원에서 방

사선 피폭이 최소로 된다. 이러한 치료절차에서 의사가 받는 선량률은 한결같이 

낮아 0.7 μSv/min으로 나타나(Larson 등, 1995), 형광투시 시간이 2.38분인 경

우, 의사의 평균 유효선량은 16 μSv/절차, 혹은 업무부담이 250절차/년일 때 연

간 4 mSv가 된다. 다른 이식물과 기술을 사용한 연구에서도 의사가 산란방사선

으로 받는 선량은 낮은 것으로 나타났다(Larson과 DeLange, 2008; 

Tsalafoutas 등, 2008).

(114) 척추수술을 빈번히 수행하는 정형외과 의사는 해부학적인 위치파악이나   

변형교정에서 뼈 정렬 평가, 이식물 배치 유도를 위해 C-arm 형광투시를 이용

한다. 이때는 신체의 넓은 영역이 영상화되고 이 영역이 양상증배관의 전체 시야

를 채우기 때문에 환자나 의사가 더 높게 피폭할 잠재성이 크다. 형광투시 도움 

아래 흉요추 척추경나사를 배치하는 의사는 척추가 아닌 근골격 절차를 수행하

는 의사에 비해 훨씬 많은 피폭(10-12배)을 받는다(Rampersaud 등, 2000). 이

때 의사의 목과 손이 받는 선량률은 각각 0.08, 0.58 mGy/min이다. 의사의 몸통

이 받는 선량률은 의사가 빔선원 옆에 섰을 경우 더 높게 나타났다(0.53

mGy/min, 반대쪽의 경우 0.022 mGy/min)(Rampersaud 등, 2000). 척추경나사 

고정에 표준 C-arm 형광투시를 사용할 경우 의사의 평균 선량률은 0.58

mSv/min이었다. 이 선량률은 상대적으로 높으므로 방사선방호 기준을 엄격히 지

킬 필요가 있다.   

(115) 최소침습적 척추수술에서 평균 형광투시 시간이 1.7분일 때, 절차 당 의사
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의 평균 등가선량은 손에 0.76 mSv, 납치마 아래 허리부분에 0.27 mSv, 방호가 

없을 때 갑상선에 0.32 mSv였다. 최소침습적 절차인 경피적 척추후굴풍선복원술

과 경피적 척추성형술에서는 AP 및 측방 모두 실시간 영상화가 필요하여 종종 

두 평면 방사선투시기를 사용한다. 사실 정형외과 의사가 받는 유효선량 및 그에 

따른 위험의 90%는 경피적 척추후굴풍선복원술에 의한 것이며, 8%는 다른 척추

수술 절차에 의한 것이다(Theocharopoulos 등, 2003). 일반적인 엉덩이수술, 척

추수술, 경피적 척추후굴풍선복원술  절차에서 수술대 옆에서 작업하는 의사가 

받는 유효선량은 0.5 mm 등가 납치마 하나만 착용하였을 때 각각 5.1, 21, 250

μSv이다. 추가적으로 갑상선 보호대를 착용한다면 각각의 절차에서 유효선량을 

2.4, 8.4, 96 μSv까지 낮출 수 있다.

 

(116) 경추와 관련된 절차에 표준 C-arm 형광투시를 사용하는 경우, 의사의 손 

선량률은 0.25-0.30 mSv/min이며, 이는 요추와 관련된 절차에서의 선량률

(0.53-0.58 mSv/min)에 비해 다소 낮다(Jones 등, 2000; Rampers 등, 2000; 

Giordano 등, 2009a).

    

4.3.2. 방사선량 관리

환자선량 관리

(117) 정형외과에서 실시하는 진단 테스트는 영상화에 크게 의존하고 있다. 이러

한 영상화기술의 대다수는 연조직 혹은 뼈 해부에 대해 가변적 민감도를 가지므

로 호환적으로 사용될 수 있다. 한편, 정위, 간접적 가시화 혹은 수술 기구 유도

를 위한 영상화에 의존하는 절차는 종종 방사선이 촬영수단으로 사용되고 있다. 

일부 최소침습적 정형외과 절차에서는 C-arm 형광투시가 직접적 가시화를 대신

하고 있을 뿐만 아니라 절차의 성공적 완수에 필수로 되어 있다. 수술 중 방사선 

피폭을 줄이기 위하여, 일부는 기존에 형광투시에 주로 의존했던 절차에 초음파

와 같은 대안 영상화기술을 사용하기 시작하였다(Weiss 등, 2005; Hua 등, 

2009; Mei-Dan 등, 2009). 비록 이러한 대체 영상화기술의 이용은 상대적으로 

덜 검증되었지만, 방사선을 이용하는 영상기술의 새로운 대안으로 유망하다. 

(118) 합당한 방사선 안전관행을 충실히 따르고, 대상을 영상증배관에 근접시켜 

영상화하면 환자피폭은 크게(1/10배) 감소하는 것으로 나타난다. 수술 절차 때 

C-arm 형광투시를 사용하면 상당한 학습곡선이 도출될 것이다. C-arm 장치를 

가장 효율적으로 사용하기 위한 빔 방향, 의사의 위치, 영상 최적화, 기타 관리상 
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도전을 경험하는데 시간이 필요하다. 수술 건에 대해 C-arm 형광투시의 최적 

사용을 측정하는 데는 영사 시간이 필요할 것이다. 

(119) 최근의 자료에 의하면 미니 C-arm 투시기가 환자나 의사의 선량을 제한

할 수 있지만 이 기기의 사용에 여전히 주의가 필요하다(Giordano 등, 2007, 

2008, 2009a,b). 미니 C-arm 형광투시기가 부적절한 방식으로 사용되면 의사, 

환자 및 주변 직원에게 상당한 양의 산란선 피폭을 초래할 것이다. 미니 C-arm

의 부주의한 사용은 동일한 영상화 조건에서 대형 C-arm에서 받는 선량을 초과

할 수도 있다. 그러므로 미니 C-arm과 대형 C-arm을 사용할 때 일상적으로 방

호용 납치마를 입는 것을 포함한 엄격한 방사선방호 대책이 취해져야 한다. 대형 

C-arm 투시기 사용에 관련된 문제, 특히 누적 방사선위험, 위치 고려, 빔으로부

터의 상대적 거리, 그리고 차폐와 관련된 문제를 해소하기 위해 가능할 때는 언

제든 미니 C-arm을 사용해야 한다(Badman 등, 2005).

(120) 영상화 배열에 따라서 미니 C-arm을 사용할 때의 환자 입사피부선량률은 

표준 C-arm을 사용할 때의 절반 정도가 될 수 있다. 시체의 팔에 대한 손목 수

술이나 손목 골절 고정화에서 보고된 전형적인 피부선량률은 미니 C-arm에서 

0.60 mGy/min, 대형 C-arm에서 1.1 mGy/min였다. C-arm 투시기를 사용할 때 

생기는 빈번한 실수는 영상품질을 개선시키기 위해 노출인자를 증가시키는 것인

데 대부분 촬영 문제는 명도와 대조를 적절히 조절함으로써 해결될 수 있다

(Athwal 등, 2005). C-arm 방사선원과 촬영 대상간의 거리 또한 직접 방사선 

피폭량에 영향을 미친다. 의사는 X선원으로부터 가능한 한 멀리서 환자를 영상

화하도록 의식적으로 노력해야 한다. 이는 미니 C-arm에서는 촬영할 팔을 영상

증배관 바로 앞에 두어야 함을 의미한다. 권장하고 있는 수직 배열로 표준형 

C-arm을  사용할 때에는 선원을 바닥까지 내려 SSD를 극대화해야 한다(Athwal 

등, 2005).

(121) 영상화 하는 신체의 단면적 크기 혹은 환자 조직의 밀도가 증가할수록 환

자와 수술팀이 받는 선량이 급격히 증가한다. 두터운 신체 부분은 얇은 신체 부

분보다 X선을 더 감쇠시키므로 일관된 영상 정보를 얻기 위해서는 이를 보상해

야 한다. C-arm 투시기가 ‘정규’ 모드로 설정되어 있을 때에는 양질의 영상을 

생성하기 위해 기술인자가  자동으로 조절된다. 따라서 더 두터운 신체 부위를 

영상화할 때에는 그에 맞게 방사선 발생도 상당히 증가한다.17) 촬영되는 신체 

17) <역주> 원문은 이 부분에서 단순히 촬영하는 신체부위의 ‘면적’으로 적고 있지만 문맥상 두께

가 옳기 때문에 적절히 수정했다.
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단면적에 따라 직접 방사선과 산란방사선 양이 상당히 변하므로 이 개념은 정형

외과 의사에게 필요하다. 촬영하는 손발의 크기나 조직의 밀도가 커질수록 간접 

산란선에 의한 의료진 피폭뿐만 아니라 환자의 직접 피폭도 현저한 증가가 있다

(Giordano 등, 2007, 2008, 2009a,b; Yanch 등, 2009). 위에에 언급했듯이 이

는 척추 수술을 수행하는 정형외과 의사에게 특히 관련이 깊다.

(122) 척추 수술을 하지 않는 정형외과 의사라도 같은 원리가 적용되고 이 원리

는 적절한 안전 예방책을 유지하는 데 중요하다. 대형 C-arm을 써서 검사할 때 

발/발목 검사에서 환자 입사피부선량이 경추 검사에서 보다 10배 높게 나타났고 

의료진이 받는 선량은 2~3배 증가했었다(Giordano 등, 2007, 2008, 2009a,b). 

같은 조건에서 미니 C-arm을 쓴다면 환자 선량은 3~4배, 의료진 선량은 2배 

증가한다. 

(123) 끝으로, 제3장에서 기술한 모든 환자선량 감축조치는 정형외과 수술에도 

적용된다.

종사자 선량 관리

(124) 그림3.7에서 보였듯이 X선은 각기 다른 방향으로, 그리고 직선으로 방사

된다. X선 세기는 진행거리에 따라 역자승법칙으로 줄어든다. 외과 수술실에 대

한 연구는  X선원으로부터 거리가 10 cm에서 90 cm로 변할 때, 종사자 선량은 

0.20 mSv/절차에서 0.03 mSv/절차로 감소됨을 보였다(Mehlman와 DiPasquale, 

1997). 전통적으로 의사는 X선원과 1.8 m 이상 떨어져 있으면 방사선 피폭에 의

한 위험이 사실상  없다고 배워왔으나(Tsalafoutas 등, 2008) 이 지식이 옳지는 

않다. X선원으로부터 6 m 떨어져 있는 거리에서도 꽤 높은 피폭이 있다는 연구

가 그러한 지식에 의문을 제기한다(Badman 등, 2005).

(125) 지난 수십 년간 미니 C-arm 투시기는 방사선량을 줄일 수 있는 편리한 

영상화 도구로 떠올랐다. 다양한 정형외과 절차와 시나리오에 대해 이 기기의 피

폭 준위를 연구했다(Athwal 등, 2005; Giordano 등., 2007, 2009b; Larson 등, 

2008; Love 등, 2008). 일부 시술자는 자신이 1차빔 영역에서 벗어나 있고 자

신의 신체가 영상에 나타나지 않으면 피폭이 무시할만한 수준이라고 믿고 있다. 

이러한 믿음은 이상적인 여건에서 이루어진 여러 연구에서 그러했다는 사실에 

바탕을 두고 있는데 이는 실제상황에서 접하는 현실적인 상황과는 다르다. 의사

나 수술팀의 피폭은 X선 빔의 방향에 따라 달라진다. 때로는 탈구를 교정하거나 

이식물 설치를 위해 의사가 피치 못하게 빔과 매우 근접한 거리에서 작업해야 
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하는데 이때는 의사가 1차빔에 접하거나 산란선을 피폭할 가능성이 높다. 몇몇 

연구는 의사가 영상증배관 쪽에 있을 때 피폭선량이 크게 감소하는 것을 보였다

(Rampersaud 등, 2000). 실제로 일부 경우에서 X선원이 수술대 아래에 위치할 

때 효과적인 빔 차단이 가능했다(Jones 등, 2000). 그래서 C-arm을 측면 혹은 

비스듬한 방향으로 사용할 때는 의사는 산란선 피폭을 줄이기 위해 수술대 옆의 

영상증배관이 있는 편에서 작업을 수행하여야 한다. 이는 촬영하는 신체 면적이  

빔을 완전히 차지할 때는 적용 가능하지만, 작은 신체 부위를 촬영하면서 빔이 

작게 콜리메이션 되지 않으면 이 원리가 반드시 적용되지는 않는다. 이러한 상황

에서는 X선 중 일부가 대상물을 비껴가 감쇠되지 않고 반대편에 높은 선량을 초

래할 수 있다. 이런 점이 수술진의 위치를 정할 때 고려되어야 할 사항이다. 

(126) 산란선에 의한 피폭을 감축하기 위하여 흔히 납차폐를 사용한다. 제작사는 

방호복의 두께에 따라 다른 방호인자를 제시하고 있다. 일반적으로 납 0.5mm 

두께를 갖는 방호복은 산란선 피폭량을 90% 이상 줄일 것으로 기대할 수 있다. 

현실적으로는 납 방호복의 산란선 차폐능력은 방호복을 유지하는 품질관리 조치

에 달려있다. 즉, 납의 방호능력이 정비 불량으로 낮아질 수 있다. 41개의 납치

마를 대상으로 한 연구에 의하면, 납치마의 73%가 납당량 허용수준의 5%를 벗

어났다(Finnerty와 Brennan, 2005). 나아가 미국 정형외과학회의 최근 보고서에 

의하여 납 방호복 아래 선량이 그 위 선량에 비해 30-60%만 낮게 나타났다

(American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2008). 이는 납 방호복의 적합

한 유지보수 및 보관의 중요성뿐만 아니라 이 방호수단의 오류 위험을 강조한다. 

납치마는 제품의 수명을 향상시키기 위하여 접어서 보관하지 말고 걸어 두어야 

한다. 높은 관전압이나 촬영하는 신체의 넓은 면적 같은 영상화 인자가 차폐효과

를 더욱 낮출 수도 있다. 방호수단을 개선하기 위해서는 이렇게 종종 간과하는 

변수들을 명확히 이해하고 시정해야 한다. 

(127) 갑상선 보호대를 사용하면 kV나 납당량에 따라 차이는 있지만 갑상선 피

폭을 90% 이상 줄일 수 있다(제3장 참조). 의사의 손에 발생한 높은 피폭은 의

도치 않게 1차빔에 노출되어 발생한다. 의사는 X선빔의 입구 쪽보다 출구 쪽(즉, 

영상강화기 쪽)에 자리해야 한다. 출구 쪽을 나오는 X선은 대체로 그 세기가 입

구의 1% 수준이다(제3장 참조). 그러므로 의료진이 빔 출구 쪽에 위치할 수 있

도록 주의를 기울여야한다. 이에 대한 인식부족은 의료진의 불필요한 피폭으로 

이어진다. 탈골의 어려운 교정, 뼈 정렬 확인, 또는 이식물의 정확한 배치 등을 

위해 때로는 의사의 손이 1차빔에 들어갈 수도 있다.18) 그러나 대부분 경우 손

의 직접 피폭은 피할 수 있다. 의사나 조수의 손이 기록된 영상에 보인다면 그것
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그림. 4.1. 말단 상완뼈 골절의 내부고정이 잘 이루

어졌는지 확인하기 위해 얻은 투시영상. 조수가 팔

뚝을 잡고 있는데 조수의 손가락 세 개가 영상에 

포함되어 있다. 이는 좋지 못한 관행이다. 출처: D. 

Miller.  

은 대체로 방사선방호 관행이 부실함을 증명하는 것이다(그림4.1참조). 손의 직

접피폭을 피할 수 없는 경우에는 납 장갑 사용을 고려해 봐야 한다.

(128) 정형외과 문헌에 수록된 최초의 방사선피폭 자료의 일부는 외상환자의 고

관절 고정과 대퇴골 고정술에서 언급되었다(Giachino와 Cheng, 1980; Gian- 

noudis 등, 1998). 제3장에 기술한 바와 같이 환자로부터 거리를 늘이는 것이 

선량감축을 위한 효율적 방법이다. 측방 투영이고 바깥 방향으로 X선 빔을 쏘는 

경우(의사는 영상수감부 옆에 위치), 의사와 환자 거리를 2.5 cm에서 45 cm로 

늘이면 선량률은 1.9 mGy/h에서 0.2 mGy/h로 줄어든다. 유사하게, 측방 투영에

서는 빔을 신체 정중선으로 조사하는 경우(의사는 X선관 옆에 위치), 거리를 2.5

cm에서 45 cm로 늘이면 선량률은 77 mGy/h에서 1.5 mGy/h로 줄어든다(Giach- 

ino와 Cheng, 1980).

18) <역주> 원문 표현에 오류가 있어 수정했다.
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4.4. 산부인과학

(129) 대부분 산부인과 방사선 검사는 영상의학과에서 수행되었지만 부인과 차

원에서 수행되는 경우도 있어 이 보고서에 포함했다.

(130) 미국에서 수행된 형광투시 유도 진단 및 중재 절차 중 산부인과 연구는  

4.5%를 차지하며, 환자의 평균 유효선량은 1 mSv이다. 이 유효선량은 국민 총 

집단선량의 1% 미만을 차지한다(NCRP, 2009).

(131) 자궁 난관조영술hysterosalpingography은 상대적으로 흔한 방사선학적 절차로

서 자궁강과 수란나팔관Fallopian tubes의 개방성을 검사하는데 사용된다. 이 촬영

을 통해 원발성 불임과 속발성 불임을 공통적으로 볼 수 있다. 잊지 말아야할 점

은 환자가 임신했을 가능성이 있으므로 임신을 배제할 정보가 없다면 임신 테스

트가 선행되어야 한다.

   

(132) 골반계측법은 오래된 시술로서 여성 골반의 크기를 측정하기 위한 것인데  

일부 국가에서는 여전히 사용되고 있다. 골반계측법은 주로 볼기태위(둔위분만)

에서 질 분만을 계획하는 상황이나 현재 혹은 이전 임신에서 골반 크기 감소가  

의심될 때에 고려된다.   

(133) 역사적으로 많은 나라에서 골반계측법이 태아 방사선피폭의 주된 원인이 

되었다. X선을 이용한 골반계측법은 때때로 가치가 있지만, 이 계측법이 필요하

다고 보는 드문 경우에서만 사용해야지 일상적으로 수행해서는 안 된다. X선 골

반계측법은 진통 및 분만을 담당하는 의사에게 한정된 부가정보를 제공해줄 뿐

이다. 흔치 않지만, 임상의가 의료행위 결정에서 X선 골반계측법이 도움을 줄 것

이라고 판단할 때는 그 판단근거를 명확히 기술해야 한다(ICRP, 2000).

(134) 전통적 골반계측은 투과사진을 통해 이루어졌지만, 현재는 디지털 형광투

시, 전산화단층촬영(CT), 자기공명영상 그리고 초음파도 골반계측에 사용된다

(Thomas 등, 1998; ICRP, 2000).

(135) 자궁 동맥색전술은 평활근종leiomyomata 치료에서 최소침습적 절차이다. 일

반적으로 이 절차를 외과수술 대체로 채택할 수 있지만, 상대적으로 형광투시 시

간이 길고 다수의 영상을 얻어야 하기 때문에 절차로 인한 방사선영향을 주의 
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깊게 평가해야 한다(Nikolic 등, 2000).

4.4.1. 방사선량 준위

환자선량

(136) 골반계측에서 어머니와 태아가 받는 선량은 CT, 전통적 투과영상, 디지털 

형광투시 등 어떤 기법을 선택하느냐에 따라 20-40배까지 달라질 수 있다(표4.5 

참조).

(137) 측방 스캐노그램에 의한 CT 골반계측이 일반적으로 가장 적은 방사선량

을 주는데, CT가 가용하지 않다면 단일 측면상을 나타내는 공기층 기법19)air gap 

technique을 사용한 전통적 투과촬영이 상대적으로 저선량 대안이 된다(Thomas 

등, 1998). 비교해보면 전통적 골반계측법에서 유효선량은 0.5-5.1 mSv로서 CT 

골반계측법에서 값 0.2 mSv보다 상당히 높다(Hart와 Wall, 2002).

(138) 불임을 진단하기 위한 자궁난관조영술을 받는 환자는 일반적으로 유효선

량을 1.2-3.1 mSv(표4.5 참조)받고, 이때 난소의 흡수선량은 2.7-9.0 mGy이 된

다. 그러나 이보다 높은 8 mSv의 유효선량과 9-11 mGy의 난소선량도 보고되기

도 했다(Fernἁndez 등, 1996; Nakamura 등, 1996; Gregan 등, 1998). 자궁동

맥색전술로 인한 유효선량은 15-26 mSv으로 훨씬 더 높고, 피부 및 난소 선량

도 상대적으로 높은 편이다(Nikolic 등, 2000; Glomset 등, 2006). 자궁과 난소

가 받는 평균 선량 평가치는 각각 81–101 mGy와 85–105 mGy로 보고되었다

(Glomset 등, 2006).

종사자 선량 준위

(139) 자궁난관조영술에서 검사 프로토콜에 형광투시 유도가 필요하다면 종사자

는 X선실 안에 위치해야 할 것이다. 절차에 투과촬영만 있다면 종사자는 X선실 

밖 제어반에 위치할 것이다. X선실 안에 있는 종사자는 방호용 납치마를 착용해

야 할 뿐만 아니라, 제3장에서 언급된 다른 방호수단도 취해야 한다. 

(140) 이 주제에 대한 자료는 드물다. 최근에 입사표면선량 0.18 mGy/절차로 보

고된 논문이 있는데 전통적 X선 필름을 이용한 자궁난관조영술은 디지털 촬영에 

19) <역주> 전통적 투과촬영에서 X선관과 필름 거리를 멀리(1.8 m 이상)하고 피사체와 필름 사이

에 23 cm 정도의 공간을 두고 촬영하는 기법. I. Badr 등, Clinical Radiology 52, 136-141 (1997) 참

조.
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비해 약간 높게 나타났다(0.21 mGy 대 0.14 mGy). 종사자의 눈 수정체, 갑상선 

및 손 선량은 각각 0.22, 0.15, 0.19 mGy/절차로  보고되었다. 납 당량이 

0.35-0.5 mm인 납치마를 착용할 때 종사자의 위험은 무시할 수준이다(Sulieman 

등, 2008).

4.4.2. 방사선량 관리

환자 피폭선량 관리

(141) 제3장에서 환자선량 선량 관리에 대하여 상세하게 다루었다.

(142) 자궁난관조영술에서 표준 절차는 약 0.3분 동안의 형광투시와 3~4개의 

영상을 얻는다(Perisinakis 등, 2003). 형광투시 시간이 늘어나거나 더 많은 영

상을 얻으면 환자선량이 증가하게 된다. 자궁난관조영술은 전형적으로 AP와 경

사 투영을 수행한다. 이 절차로 인한 총 유효선량은 2 mSv인데 AP와 경사 투영

으로 인한 기여는 각각 1.3 mSv와 0.7 mSv이다(Calcchia 등, 1998). 

(143) 자궁난관조영술 절차에서 관전압을 올리면 효율적으로 선량을 감소시킬 

수 있다. 관전압을 70 kV에서 120 kV로 올렸을 때 난소 선량이 약 반으로 줄었

다(Kramer 등, 2006). 투시 방향을 AP로 하거나 추가 필터를 사용함으로써 환

자선량을 낮출 수도 있다. 한 예로서 디지털 투과촬영 시스템에서 추가필터 사용

은 자궁난소조영술의 영상품질 손실 없이 80% 이상 선량감축을 얻을 수 있었다

(Nagashima 등, 2001).

(144) 영상화 장비가 스크린-필름에서 디지털로 바뀌면서 거의 1/6 수준으로 선

량이 감축되었다는 증거가 있다. 자궁난관조영술 절차에서 전통적 스크린-필름과 

침상 하부 X선관 방법을 쓴 경우, 그리고 디지털 C-arm 투시기를 사용한 경우

를 비교한 선량계측 결과, 입사표면선량이 각각 15 mGy와 2.5 mGy로 나타났다

(Gregan 등, 1998). 이때 난소가 받은 선량은 각각 3.5와 0.5 mGy였다. 자궁난

관조영술에서 총 선량의 75% 정도가 투과촬영에서 오고 나머지 25% 정도만 형

광투시에서 오기 때문에(Fernἁndez 등, 1996), 저장된 디지털 영상을 이용함으

로써 환자에게 추가적인 피폭 없이 선량을 상당히 낮출 수 있다. 펄스 형광투시

와 최종영상유지 기능이 있는 C-arm 형광투시 영상화 시스템을 쓰는 것이 바람

직하다(Phillips 등, 2010).

(145) 자궁난관조영술 절차에서 선량을 낮추는 기본적 접근은 투시시간과 획득
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하는 영상의 수를 줄이는 것이다. 

종사자 선량 관리

(146) 평균 투시시간은 시술자에 크게 의존함은 알려져 왔다. 부인과 전문의나 

훈련의사에 의해 수행되는 절차에서 관측된 투시시간은 방사선전문의가 보인 투

시시간보다 길었다(Sulieman 등, 2008). 그러므로 자궁난관조영술은 방사선 방

호 및 선량 관리에 관하여 교육을 받은 숙련된 의사가 시술해야 한다. 일반적으

로 환자선량을 줄이는 모든 방법으로 의사와 지원인력이 받는 선량 또한 줄일 

수 있다. 나아가 침상 상부 X선관 배열을 쓰면 산란선에 의해 시술자의 얼굴, 목 

등과 같은 상체 부위 선량이 증가한다. 

(147) 제3장에 기술되어 있는 종사자 선량 관리 조치들은 일반적으로 부인과 절

차에도 적용가능하다.

4.5. 위장병학 및 간담도계

(148) 위장병학 및 간담도계 절차에서의 방사선 사용은 다소 과도기에 있다. 이

전부터 위장병학은 방사선 피폭이 개입되는 여러 중재방사선 절차를 수행했다. 

예로써 위장이나 간담즙계에 대한 X선 연구, 소장조직 생검관 배치, 식도 확장, 

내시경 검사 보조뿐만 아니라 ERCP 동안 췌장-담즙계의 진단 및 치료 절차가 

있다. ERCP 및 기타 담즙 절차는 형광투시 유도를 요구하는데 현재 X선 피폭의 

대부분은 ERCP, 강내 스텐트, 확장 과정에서 온다. 그 밖의 다른 절차는 진단 

장비와 기술의 개선으로 대체되어 가고 있다. ERCP를 수행하는 위장병학자는 

주로 전문 센터에서 일하며 매일 여러 절차를 수행할 것이다. 형광투시나 X선장

치가 사용되는 많은 상황에서 위장병학자는 자신은 물론 환자와 직원의 위험을 

줄일 수 있다.

(149) ERCP 연구는 미국에서 수행된 모든 형광투시 유도 진단 및 중재 절차의 

8.5%를 차지하며 평균 유효선량은 4 mSv이다. ERCP는 형광투시 유도 중재절차

로부터 발생한 총 집단선량의 4-5%를 차지한다(NCRP, 2009).

(150) ERCP에서 형광투시는 내시경 위치와 십이지장과의 관계를 검증하는 데 

사용된다. 형광투시로 카테터와 안내강선의 배치 또한 확인한다. 조영제가 주입

되면, 형광투시로 담즙과 췌장의 도관 계통 해부를 평가하고 잠재적 질환 여부를 
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표4.5. 부인과 절차로부터 전형적 환자선량 준위(근사치) 및 CT와 비교

절차

환자의 상대 
평균 유효선량

상대 평균 
환자선량*

보고된 값 참고문헌†

 
  0     mSv     35

형광투시 

시간 (분)
입사피부 

선량(mGy)
선량면적곱

(Gycm2)
유효선량 

(mSv)

골반계측법, 전통적 A n.a. 4.2-5.1 1.4 0.4-0.8 a,b,c

골반계측법, 디지털 형광투시법 A 0.3 3.6 0.10-0.46 0.43 d

컴퓨터 단층촬영식 골반계측법 A n.a. n.a. n.a. 0.2 c

자궁난관조영술 B,C 0.3-14 9.7-30 4-7 1.2-3.1 b.c.e.f.g.h.i.j

자궁동맥색전술 E,F 21-36 453-1623 53-89 22-32 l,m
n.a., 자료 없음.
† (a) Russel 등, 1980; (b) NCRP, 2009; (c) Hart와 Wall, 2002; (d) Wright 등, 1995; (e) Sulieeman 등, 2008; (f) Gregan 등, 1998;
  (g) Perisinakis 등, 2003; (h) Fife 등, 1994; (i) Fernandez 등, 1996; (j) Calcchia 등, 1998; (l) Nikolic 등, 2000; (m) Glomset 등, 2006
* A,<1 mSv; B,1-<2 mSv; C, 2-<5 mSv; D, 5-<10 mSv; E, 10-<20; F, 20-35 mSv; G, >35 mSv, 유효선량에 기초
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판단하게 된다. 최종 투시영상이나 스폿 투과사진으로 영상을 취하여 결과를 기

록한다. 마지막으로 형광투시법은 괄약근 절개술, 결석 추출, 생검, 스텐트 배치

에서처럼 치료를 보조하기 위해 사용된다. 도관 해부를 직접 보여주는 새로운 장

치들이 개발되어야 형광투시 수요가 감소할 것이다 (World Gastroenterolgy 

Organisation, 2009).

4.5.1. 방사선량 준위

환자선량

(151) X선을 사용하는 위장병학과 간담도계 환자의 전형적 선량 준위를 표4.6에 

보였다. 단일 또는 이중 조영 바륨관장은 대장(결장과 직장)의 X선 검사이고,  

바륨 복용은 상부 위장관의 X선 검사이다. 이러한 위장병학의 전통적 X선 검사

는 1-3 mSv(바륨복용과 바륨식)에서 7-8 mSv(소장 관장과 바륨관장)까지의 유

효선량을 수반한다(UNSCEAR, 2010). 이런 연구는 주로 영상의학과에서 수행되

지만 위장병학자도 대표적인 선량 준위와 위험에 관심을 두는 것이 중요하다. 지

금은 방사선 사용이 없는 내시경 절차가 많은 바륨 연구를 대체하고 있다.

(152) 환자는 X선관에서 나오는 직접 빔에 노출된다. ERCP중 환자는 2-16분 

형광투시를 받는 것으로 평가되지만 치료 절차에서는 훨씬 오래 걸린다. ERCP

에서 DAP는 대략 13-66 Gycm2이 전형적이며 유효선량 범위는 절차 당 2-6

mSv 범위에 있다는 연구결과가 있다.(World Gastroenterology Organisation, 

2009).

  

(153) 기술이 발전될수록 내시경 절차 중인 환자를 다루는 일이 점점 복잡해지

고 있다. 이런 높은 복잡성 때문에 치료 ERCP 선량이 일반적으로 진단 ERCP 

선량보다 높다. 진단 ERCP의 평균 DAP는 14-26 Gy cm2일 때, 치료 ERCP의 

DAP는 67-89 Gycm2이다. 진단 ERCP와 치료 ERCP에 상응하는 입사피부선량

은 각각 90 mGy와 250 mGy이며 평균 유효선량은 각각 3-6 mSv, 12-20 mSv

이다 (Larkin 등, 2001; Olgar 등, 2009). 형광투시 피폭이 차지하는 비율은 진

단 ERCP에서 거의 70%, 치료 ERCP에서 90% 이상인데 이는 형광투시 시간을 

줄이는 것이 선량관리를 위한 효율적 방법임을 의미한다(Larkin 등, 2001).
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표4.6. 위장병학과 간담도 절차로부터 전형적 환자선량 준위(근사치)

절차

환자의 평균 상대 
유효선량 평균 상대 

환자선량*

보고된 값

비고†

투시시간 
(분)

입사 
피부선량 
(mGy)

선량면적
곱 

(Gycm2)

유효선량 
(mSv)

ERCP (진단) C,D 2-3 55-85 15 3-6 a,b

ERCP (치료) E,F 5-10 179-347 66 20 a,b

생체검사 C n.a. n.a. 6 1.6 a,c

담관 스텐딩 E n.a. 499 43-54 11-14 a,c,d

경피 경감 담관 조영술 D 6-14 210-257 31 8.1 a

담관 배수 F,G 12-26 660 38-150 10-38 a,d,e

경목정맥 간내문맥정맥 단락술 
생성

F,G 15-93 104-7160 14-1364 19-87 a,e,f

목정맥 경유 감 생체검사 D 6.8 n.a. 34 5.5 f

ERCP, 내시경적 역행성 췌담관조영술; n.a., 자료 없음.

†(a) UNSCEAR, 2010; (b) Olgar 등, 2009; (c) Hart 등, 2002; (d) Dauer 등, 2009; (e) Miller 등, 2003a; (f) McParland, 1998.

*A, <1 mSv; B, 1-<2 mSv; C, 2-<5 mSv; D, 5-<10 mSv; E, 10-<20; F, 20-35 mSv; G, >35 mSv, 유효선량 기준.
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(154) 형광투시 유도 경피경간 담도배액술percutaneous transhepatic biliary drainage과 

스텐트 이식 절차에서의 예상 방사선량 및 해당 위험은 젊은 환자가 이러한 절

차를 거치면 그 방사선 유발 위험이 상당함을 나타낸다. 평균 유효선량은 2 ~ 6 

mSv의 범위에 있는데, 이 차이는 절차의 접근(왼쪽 대 오른쪽)이나 방식에 따른 

것이다. 그러나 형광투시가 오래 계속되면 유효선량이 30 mSv 이상일 수 있다 

(Stratakis 등, 2006; UNSCEAR, 2010). 가용한 문헌에서는 답즙 배액의 DAP

값이 38-180 Gycm2 범위에 있고, DAP를 유효선량으로 바꾸는 적절한 환산인자

를 적용하면 이는 절차 당 유효선량 10-38 mSv에 해당한다고 기록한다(Miller 

등, 2003a; Dauer 등, 2009; UNSCEAR, 2010).

종사자 선량

(155) 소화기내과 의사와 관련 의료진의 경우 X선 노출의 주된 선원은 X선 빔이 

아니라 환자로부터 산란된 방사선이다. 납치마를 입은 내시경 전문의의 평균 유

효선량은 2-70 μSv/절차였다(Olgar 등, 2009; World Gastroenterology 

Organisation, 2009). 납치마에 의해 충분히 방호되는 내시경 전문의의 몸을 제

외한 차폐되지 않은 부위는 상당한 선량을 받을 수 있다. ERCP의 절차에서 두

경부(눈과 갑상선)는 일반적으로 94-340 μGy , 손가락은 280-830 μGy를 선량

을 받는다고 보고되었다(Buls 등, 2002; Olgar 등, 2009). 피부간경유쓸개간조영

술percutaneous transhepatic  cholangiography (PTC)의 경우 두경부에는 300-360 μ

Gy/절차, 손가락은 530-1000 μGy/절차의 선량을 받는다고 보고되었다(Olgar 

등, 2009). Naidu 등(2005)은 일주일에 3~4 절차 업무부담으로 ERCP를 수행하

는 종사자의 갑상선과 손의 연간 추정 선량은 각각 40 mSv와 7.92 mSv로 보고

했다. 보조 의료진은 환자로부터 떨어져 있기 때문에, 위치와 X선원 근처에 머무

르는 시간에 따라 차이는 있지만 선량은 대체로 낮다(World Gastroenterology 

Organisation, 2009).

  

(156) Jorgensen 등(2010)은 ERCP 수행자의 전형적인 연간 업무부담을 보고하

였는데, 34%는 연간 100 절차 미만을 수행하고, 38%는 연간 100-200 절차, 나

머지 28%는 200 절차 이상을 수행하는 것으로 나타났다.

  

(157) ERCP나 형광투시를 수행하는 소화기내과 의사가 노출되는 선량 수준에서

는 방사선의 보건영향을 내보이는 것은 불가능하다. 적절한 방호용구와 방호원칙

이 적용될 때 이런 의사는 연간 유효선량은 일반적으로 0-3mSv이다(World 

Gastroenterology Organisation, 2009). 그렇지만 방사선을 이용해 진료를 행하
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는 많은 소화기내과 의사가 완전한 방호복(방호 앞치마, 갑상선 가리개, 방호안

경)을 일상적으로 착용하지 않는다. ERCP를 수행하는 종사자의 방사선 노출에 

관한 감사에서 응답자의 절반만이 갑상선 가리개를 사용하기 때문에 종사자가 

상당한 양의 방사선에 노출될 수 있음을 확인하였다(Frenz와 Mee, 2005).

(158) 경피적 담관조영술과 담도배액술과 같은 형광투시 유도 경피적 과정에서 

손, 목, 이마, 생식선의 전형적 등가선량은 손에 13-220 μSv, 갑상선과 눈의 수

정체가 0.007-0.027 μSv이며, 납치마 아래에 있는 생식선 선량은 무시할 수 있

는 수준이다. 평가된 연간 선량 수준은 직무피폭에 대한 법정 한도보다 아래에 

있다(Benea 등, 1988).

  

(159) 침상 위 X선관이 중재절차 수행에는 적당하지 않다는 사실이 잘 알려져 

있지만, ERCP는 흔히 이러한 배열을 사용해왔다. Olgar 등(2009)은 소화기내과 

의사의 눈과 목의 전형적 선량을 각각 94 μGy와 75 μGy로 보고하였다. 침상 위

X선 배열에서 눈과 목의 전형적 선량은 각각 550 μGy와과 450 μGy였고, 최대

는 각각 2.8 mGy와 2.4 mGy였다(Buls 등, 2002). 중간 업무부담에서 눈의 수정

체에 대한 선량한도인 20 mSv에 이를 수 있어 수정체 선량이 매우 중요하다. 이

는 사용하는 X선장치의 종류에 따라서 의존한다.

4.5.2. 방사선량 관리

환자선량 관리

(160) 순수하게 진단을 목적으로 할 때는 대안(예: 자기공명 담관이자조영술)을 

이용하며, 가능한 ERCP는 중재 방사선이 필요할 상황에 대비하여 남겨둬야 한

다(Williams 등, 2008). 침상 위에 X선관을 두는 절차에서 보고된 종사자 선량 

준위는 ERCP 절차에서 종종 장비와 방사선방호에 주의하지 않고 수행되는 것을 

나타낸다. 펄스모드 형광투시가 가능한 C-arm을 바르게 사용할 경우 환자와 종

사자의 선량을 크게 줄일 수 있음은 분명하다(Buls 등, 2002). 게다가 복부와 골

반의 다양한 형광 투시 검사에 대해, 그리드 제어가 가능한 펄스모드의 형광투시

법을 사용하게 되면 전통적인 연속 형광투시에 비해 진단 정확도가 떨어지지 않

는데도 환자의 선량을 상당히 낮출 수 있다.(Boland 등, 2000).

(161) 어떤 절차든 간에 형광투시법의 유도를 받는다면 가능한 짧게 사용하길 

권고한다. 한시적 형광투시를 사용하면 환자와 형광투시 시간이 감소하므로 종사
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자와 환자 선량을 상당히 줄일 수 있다(Uradomo 등, 2007).

  

(162) ERCP에서 최선의 방법은 X선관을 침상 아래에 가능한 멀리 위치시키고, 

자신은 X선관이나 환자로부터 가능한 멀리 서며, 방호 앞치마와 갑상선 보호대 

및 납이 함유된 안경을 사용하는 것이다. 운영 조건의 최적 유지, 펄스모드 형광

투시 사용, 형광투시 시간 최소화, 투과영상 수 제한, 차폐체와 콜리메이터 사용, 

그리고 저배율 사용이 종사자뿐만 아니라 환자에게도 X선 피폭을 줄이는데 도움

을 준다.  방사선 노출을 증가시키는 것들(장시간 형광투시, 다수의 투과영상 획

득, 선원에 근접, 환자 위에 X선관 배치, 환자에 근접한 종사자 등)은 방사선량

뿐만 아니라 잠재적인 위험도 증가시킨다. 

  

(163) 제3장에 설명한 환자선량 관리를 위한 조치는 일반적으로 위장병학과 간

담즙 절차에도 적용된다.

종사자 선량 관리

(164) 환자와 종사자의 피폭은 연계되어있다. 환자선량을 줄이는 모든 조치는 종

사자 선량도 낮춘다.

(165) ERCP와 TIPS(경경정맥 간내문맥정맥단락술transjugular intrahepatic 

portosystematic shunt)는 높은 종사자 선량을 유발할 잠재성을 갖고 있으므로 방사

선방호에 대한 주의가 필요하다. 보고된 선량 수준을 보면 ERCP와 TIPS는 모든 

중재 절차와 같은 방사선방호를 요구한다. 중재 절차에서 방사선방호 이슈는 

ICRP 85(ICRP, 2001)에서 다뤘다.

(166) 위장병학 의료인이 방사선 장비를 안전하게 사용하기 위해서는 구체적인 

서면 방침과 절차를 이용할 수 있어야 한다. 제3장에 기술한 바와 같이 거리, 시

간, 차폐를 적절하게 사용하면 내시경 분야의 의료진 직무피폭은 제한적이 될 것

이다. 예를 들면 0.5 mm 납 등가 아크릴 차폐를 잘 배치하면 직무피폭을 1/11 

수준으로 감소시킬 것이다(Chen 등, 1996). 기본적인 선량 관리 조치 외에 앞면

에만 납치마를 착용한다면 항상 방사선 방출원을 향해 서야 한다. 이것이 용이하

지 않고 업무상 방사선원을 등지기도 하는 의료진은 몸 둘레를 보호하고 감싸는 

모양의 납치마를 착용해야 한다(SGNA, 2008).

(167) 제3장에서 소개했듯이 훈련과 경험은 선량을 줄이는 유력한 수단이다.  

ERCP 경험이 풍부하거나 직전 해에 많은 수의 ERCP를 수행한 내시경학자가 
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ERCP를 수행하면 형광투시 시간이 단축된다. 지난해 100회 미만과 100-200회

의 ERCP 절차를 수행한 내시경학자는 200회 이상을 수행한 내시경학자보다 형

광투시 시간이 각각 59%와 11% 높게 나타났다. 또한, 매 10년의 경험이 20%의 

형광투시 시간을 단축시킨다(Jorgensen 등, 2010).

4.6. 마취 및 통증관리

(168) 국부 척추통과 신경근병증은 흔한 질환이다. 많은 경우에 영상의 특이점이 

증상과 연관성을 보여주지 않기 때문에 환자가 구체적 진단을 받지 못해 계속 

통증에 시달린다. 경피주사는 요통 치료에 사용해 왔지만 아직도 논쟁은 있다. 

이러한 절차는 역사적으로 대개 영상유도 없이 수행되었다. 형광투시나 CT를 통

한 영상유도 기술은 이러한 절차의 정밀도를 증가시키고 바늘의 위치를 확인하

는데 도움을 준다. 영상유도 기술이 더 좋은 결과를 내며 부작용도 줄이기 때문

에 점점 보편화되고 있다(Silbergleit 등, 2001). 경막외 주사는 보존적 질병관리

에 실패했거나 수술을 기피하거나 수술할 수 없는 환자의 하부 통증을 치료하는 

데 흔히 사용된다(Wagner, 2004).

(169) 형광투시 유도 경막외 주사에서 연속적 형광투시가 사용된 때에 환자선량

이 더 높다고 보고되었다. 펄스모드 형광투시를 사용하면 환자의 유효 선량률이 

현저히 감소하는데 매초 펄스율이 3, 7.5, 15일 때 유효선량은 각각 0.08, 0.11, 

0.18 mSv였다(Schmid 등, 2005). 동영상 CT20) 유도에서는 환자의 전형적 유효

선량은 후속 스캔 수행 횟수에 따라 차이는 있지만 표준 프로토콜에서 1.5-3.5

mSv 범위에, 낮은 선량 프로토콜에서는 0.22-0.43 mSv 범위에 있었다. 따라서 

펄스모드 형광투시법을 적용함으로써 유효선량을 80-90% 줄였고 낮은 선량 CT 

프로토콜에서는 mA와 X선관 회전시간을 줄임으로써 유효선량이 85% 이상 감소

한 것으로 나타났다(Schmid 등, 2005).

20) <역주> ‘동영상 CT'란 용어는 ’CT fluoroscopy'를 의미한다. 전통적 ‘fluoroscopy'는 피사체를 

투과한 X선이 형광판 영상수감부에 영상을 만들고 이를 CCTV 카메라가 촬영하여 동영상을 전

시하는 시스템이다. 따라서 이 번역본에서도 영상강화기와 같은 전통적 영상화 기술에 대해서는 

전통적 용어인 ’형광투시‘를 사용했다. 그러나 CT의 영상수감부는 섬광검출기나 반도체검출기를 

배열한 것으로서 그 영상도 ’형광‘ 영상이 아니고 컴퓨터에 의해 재구성과정을 거쳐 만들어진다. 

현대 CT는 스캔 속도와 재구성 연산속도가 빨라 거의 실시간으로 재구성 영상을 전시할 수 있

기에 전통적 형광투시처럼 동영상을 구현할 수 있다. 이 기술이 CT fluoroscopy 또는 

real-time CT인데 ’CT 형광투시‘로 적기는 어색하여 ’동영상 CT' 사용을 시도했다. 같은 맥락

에서 ‘실시간 CT'도 무방하다고 본다.  
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(170) 동영상 CT 유도 요신경근 차단술에서 시술자의 선량은 납치마 밖에서 절

차 당 1-8 μSv가 전형적이다(Wagner, 2004).

(171) 시술자 선량에 크게 영향을 미치는 인자로는 장비 기술, 차폐 사용, 시술

자 경험, mA, 그리고 스캔 체적이다. 환자선량도 이들 인자와 함께 펄스 형광투

시를 쓰거나 동영상 CT 유도에서는 낮은 mA를 써서 크게 줄일 수 있다 

(Wagner, 2004; Schmid 등, 2005).

4.7. 감시림프절 생검

(172) 감시림프절sentinel lymph node(SLN)은 암이 원발 종양으로부터 전이하는 첫  

림프절이다. 암세포가 다른 림프절로 퍼지기 전에 SLN에 나타나는 것으로 보인

다. 감시림프절 생검(SLNB)은 암세포가 원발 종양으로부터 SLN, SLN에서 다른 

림프절로 순차적으로 퍼져 나가는(전이) 것을 전제로 한다. SLNB결과가 음성이

면 암이 림프절로 퍼지지 않았다고 본다. 결과가 양성이면 암이 SLN에 존재하

고, 동일 영역의 다른 림프절(국소 림프절)에도 존재할 수 있음을 나타낸다.

(173) 유방, 외음부, 음경, 두경부의 암이나 흑색종 환자에서 방사선위치측정으로 

림프절 전이를 정확하게 예측하고 그 SLN을 선택적으로 절제할 수 있었음을 보

이는 보고가 여럿 있다. 진행중인 연구로 대상 목록이 확장되고 있다. 이 절차에

서 SLN의 정확한 식별이 무엇보다 중요하다. SLNB는 초기 유방암을 관리하는 

기준으로 발전되고 있다. SLNB에서는 종양으로부터 배액되는 첫째 림프절만 떼 

내어 분석한다. 국부 제어를 위한 청소는 SLNB 결과가 양성일 때만 이루어진다.

(174) SLN 식별에 다양한 기술이 사용되지만, 종양에 방사성추적자를 주입하는 

기술이 가장 보편적이다. 수술 전의 림프절 신티그라피가 외과의사에게 로드맵을 

제공하는데 여기에는 보고서식이 필요하다. 테크네슘(99mTc) 황 콜로이드가 십여 

년 동안 사용되어 유방암 단계 진단의 개선 가능성을 제공했고 악영향도 줄였다.  

핫 림프절hot node을 찾아 제거하는 데에는 수술 중 감마선 측정을 사용한다.

(175) 수술실에서 방사성물질 사용은 방사선피폭에 대한 우려를 높인다. 이 기술

에 의존도가 높아지고 있으므로 방사선안전에 경험이 없는 사람이 사용하는 일

도 늘어날 것이다.
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4.7.1. 방사선량 수준

환자선량

(176) 99mTc의 황 또는 나노 콜로이드가 방사성추적자로 널리 사용되어 왔는데, 

근년에는 양전자 방출 방사성의약품 쪽으로 옮겨가는 경향이 있다. 99mTc는 순수

한 감마 방출체이다. 콜로이드로 주사하면 목표에 머무르는데 이 절차에서 사용

되는 방사능 수준에서 환자선량은 매우 적다. 그래서 SLNB 절차에서 환자선량

에 대한 보고는 부족하고, 대부분 논문은 직무피폭의 문제를 다룬다. 임신한 환

자와 태아에 대한 방사선량은 살펴볼 필요가 있다. 18.5 MBq의 99mTc 콜로이드

를 사용하는 경우 예상되는 태아 선량은 보통 0.1 mGy 미만(전형적으로 ≤0.01 

mGy)이고, 환자의 유효선량은 일반적으로 0.5 mSv 이하이다. 임상적 이점이 있

고 대등한 정보를 제공할 대안기술이 없다면, 이 선량은 방사선 기술이라서 임신 

여성에게 그 사용을 배제하기에는 너무 낮다. 이 기술을 사용한 경우에는 신중한 

고려를 했다는 사실을 기록해야 한다21)(Pandit-Taskar 등, 2006; Spanheimer 

등, 2009).

종사자 선량 수준

(177) SLNB에서 방사성 추적자를 주사하는 의사는 손에 2.3-48 μSv/건, 최대 

164 μSv를 받는 것으로 나타났다. 외과의사는 한 건 당 손에 2-8 μSv의 등가선

량을 받는다(Neic 등, 2006). 그러나 적용 기술에 따라 수술 담당 의사는 손에 

22-153 μSv까지 높은 등가선량을 받는다는 연구도 있다(De Kanter 등, 2003).  

의외로 의료진의 다른 직원도 비슷한 선량(4.3-7.9 μSv/건)을 받는 것으로 나타

났다(Nejc 등, 2006). 몇몇 다른 연구도 SLNB에서 비슷하게 작은 직무피폭을 

보고했다(Miner 등, 1999; Waddington 등, 2000; Klausen 등, 2005). 일반적인 

병원에서 업무부담 연간 20명을 고려하면, 매년 손이 받는 등가선량은 3 mSv까

지 예상되는데, ICRP가 권고한 등가선량한도는 500 mSv이다.

21) <역주> 일반인의 방사선에 대한 인식은 매우 민감해서 특히 아동이나 태아라면 의료절차로 인

한 피폭인 경우에도 이의제기가 따를 수 있기 때문이다. 임신 여성에게 방사선 사용은 당사자나 

보호자와 충분한 소통(이해동의)을 거쳐 신중히 결정하되 그렇게 시행했다면 그 내용을 환자기

록에 충실히 남기는 것이 잠재적 의료분쟁을 대비해 필요하다.  
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4.7.2. 방사선량 관리

환자선량 관리

(178) 방사선방호 최적화 원칙은 원하는 임상정보를 얻는 데 필요한 최소량의 

방사능을 사용하는 것을 권장한다. 나아가 유사한 정보를 얻을 수 있다면 방사선

을 사용하지 않는 대안기술의 사용을 우선해야 한다. 특히 임신 중에는 더욱 그

러하다. 

종사자 선량과 방사성폐기물 관리

(179) 방사성추적자 주사 후 24시간 뒤에, 2일 절차로 SLNB가 수행될 때 의료

진의 손 선량은 더 작게 나타나고 있다. 24시간 동안 방사성추적자의 반감기 3

번이 지난다(99mTc, t1/2=6.02 h). 더욱이 신체의 제거작용으로 혈액 중 방사성추

적자는 방사능은 더욱 줄어든다(Waddington 등, 2000; Nejc 등, 2006).

(180) 수술실이나 병리 실험실에서 방사성오염물이 발생할 것이다. 이 오염물을 

충분히 붕괴할 때까지 저장하지 않는다면 처리할 방사성폐기물이 된다.22)

(181) 방사선방호와 폐기물처분에 대한 일반적 틀은 ICRP 77(ICRP, 1997)로 발

간되어 있다. 방사선방호의 기본목표는 피폭을 초래하지만 유익한 관행을 부당하

게 제한하지 않으면서 사람과 환경을 방사선으로부터 방호하는 것임을 기억해야 

한다.23) ICRP는 2007년 권고(ICRP, 2007b)에서 폐기물처분으로 인한 일반인 

피폭에 대해 선량제약치로 ICRP 77의 값(약 0.3 mSv/년 미만)을 유지하고 있

다. 감시 림프절 생검과 관련하여 방사성폐기물 특별대책은 필요하지 않지만, 그

러한 폐기물은 지역 규정에 따라 폐기물을 지정된 방법으로 폐기하기 전에 밀봉

한 상태로 보관해야 한다.24)

(182) 수술실에서 사용되는 물건의 방사능 오염은 경미하여 취급에 보통의 주의

가 필요한 정도이다. 표본을 몇 시간 보관하여 방사능이 붕괴하도록 만드는 정도

22) <역주> 반감기 6시간인 99mTc 오염물은 며칠만 보관하면 방사능이 거의 소멸한다. 그러면 일

반 의료폐기물로 폐기할 수 있다. 만약 감염우려 등의 이유로 보관이 부적절하다면 감염폐기물 

처리절차에 따라 소각하게 될 것이다. 

23) <역주> 원문은 사람을 방호하기 위한 적절한 표준을 제공하는 것이 목표인 것으로 기술하고 

있으나 본래 표현을 약간 벗어났기 때문에 수정했다. 구체적 표현은 ICRP 103을 참조하기 바란

다.

24) <역주> 99mTc로 오염된 폐기물은 1주일만 보관하면 방사성물질 규제관리로부터는 해제된다. 

따라서 여기서 말하는 지역 규정이란 주로 감염 우려가 있는 의료폐기물 관리에 초점이 있다. 
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가 SLNB 시료를 다루는 병리학자를 위한 충분한 예방조치이다. 안전지침에 따

라 SLNB 절차에서 나온 시료는 선량률이 백그라운드 수준으로 떨어질 때까지 

저장해야 한다(Stratmann 등, 1999). 저장에는 99mTc 황 콜로이드 투여 후, 투

여한 방사능에 따라 원발시료는 60-70 시간, 림프절은 30-40 시간이 소요된다 

(Miner 등, 1999; Filippakis와 Zografos, 2007). 이러한 절차를 수행하기 전에 

기관의 위험평가25)를 수행해야 한다. 방사성폐기물의 수송과 처분은 국가 규제

요건에 따라야 한다.26)
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제5장

임신과 아동

l 임신 중인 환자에 대한 의료방사선 사용은 정당화되며 태아선량을 낮추기 위

한 노력은 필요하다. 

l 100 mGy 이하 태아선량에서 임신중절은 방사선위험으로는 정당화되지 않는

다. 

l 임신한 종사자가 임신을 선언하면 배태아 선량을 1 mSv로 제한하는 것이 임

신 중인 여성이 방사선과 관계된 업무를 완전히 피해야 한다거나 지정된 방

사선구역을 출입하지 말아야 한다는 것을 의미하지는 않는다. 

l 임신 기간 중 태아선량을 1 mSv 이하로 유지할 수 있다는 합리적인 확신이 

있다면, 임신 중인 의료 종사자도 방사선환경에서 근무해도 좋다. 이는 고용

주가 임신 여성의 피폭환경을 면밀히 검토해야 함을 의미한다. 

5.1. 환자피폭과 임신 

 

(183) 임신 여성의 의료피폭은 태아의 방사선위험과 절차를 수행하지 않음으로 

인한 위험의 상충 때문에 의료인에게 특별한 도전이다. 매년 수 천 명의 임신한 

환자나 종사자가 방사선을 피폭한다. 지식 부족은 큰 불안과 불필요한 임신중절

의 원인이 된다(ICRP, 2000). 이 장은 임신이 알려진 상황에 초점을 맞추지만 

임신이 알려지지 않거나 고지되지 않은 상황에 대해서도 논의한다. ICRP는 이 

주제를 ICRP 84(ICRP, 2000)에서 깊이 있게 다루었다. 

 

(184) 성장 중인 태아의 태내 피폭에 의한 잠재적 생물학적 영향에는 태내 사망, 

자궁 내 발육부진, 소두증, 정신지체, 장기 기형, 소아암이 포함된다. 각 영향의 

위험은 피폭 당시의 태령, 태아의 세포 수선기전과 흡수선량 크기에 의존한다

(ICRP, 2000; McCollough 등, 2007).

 

(185)  진단방사선 검사로 인한 방사선이 태아에게 어떤 유해한 영향을 초래할 

가능성은 낮지만 방사선 유발 영향을 완전히 배제될 수는 없다. 태아가 받는 방

사선량은 다양하다. 태아가 1차빔에 있지 않을 때는 선량이 사소하지만 1차빔에 

있거나 그 경계 가까이에 위치할 때는 상당한 선량을 받는다. 따라서 미래 계획
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을 필요로 한다. 방사선위험은 기관형성기와 초기 태아기에 가장 높고 2/3분기에 

덜하고 3/3분기에 가장 낮다(ICRP, 2000).

 

(186) ICRP 84(ICRP, 2000)에서 말했듯이 태내 X선 피폭과 소아암에 대한 많

은 역학연구의 분석이 약 10 mGy에서의 상대위험이 1.4가 됨을 보여준다(백그

라운드 위험의 40% 증가). 절대위험으로 표현하면 10 mGy 선량을 태내에서 피

폭한 1700명 어린이 중 1명이 방사선으로 인한 암사망의 위험이 된다(ICRP, 

2000).

 

(187) 대개의 적절한 진단절차로 인한 태내선량을 태내사망, 기형 또는 정신발달

장애를 백그라운드를 넘어 측정 가능한 수준으로 증가시키지는 않는다. 표5.1에 

엄선된 X선 절차에서의 전형적 태아선량을 보였다. 

 

(188) 태아의 세포 수가 적고 특성화되지 않았을 때 세포의 손상 결과는 대개 

착상 실패나 인지하지 못한 배아 사망으로 나타나기 쉽다. 기형은 일어나지 않거

나 매우 희귀하다. 장기형성이 수태 후 3-5주에 시작하기 때문에 임신의 아주 

초기에 방사선피폭은 기형을 일으킬 수 없을 것으로 본다. 주된 위험은 배아사망

인데 배아사망이 일어나기 위해서는 태아선량이 100 mGy 이상 필요하다. 태아

선량이 약 100 mGy를 넘으면 지능지수(IQ)의 감소를 초래할 수 있다. 임신 주수

에 상관없이 100 mGy 미만의 태아선량에서 IQ 감소는 임상적으로 확인될 수 없

다. 방사선의 건강영향 정도는 자연 백그라운드가 아닌 방사선피폭이  없을 때 

인구집단에서 자발적으로 일어나는 이상과 대비하는 것이 중요하다(ICRP, 

2000).

 

(189) 환자가 X선 검사 당시 임신사실을 알지 못하는 일이 종종 있는데 검사 후 

임신을 알게 되면 당연히 매우 걱정하게 된다. 이러한 경우 의학물리사나 선량계

측에 경험이 있는 전문가가 배태아의 선량을 평가해야 한다. 그 다음에 환자는 

잠재적 위험에 대해 조언을 받는 것이 낫다. 

 

(190) 임신한 환자가 X선 진단을 필요로 할 때 정당화를 보장하기 위하여 그 지

시를 평가해야 한다. 그 다음에 제3장에서 설명한 것처럼 좋은 기술을 엄격히 고

수하여 절차를 최적화해야 한다.
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표5.1. X선검사로 인한 태아의 전형적 흡수선량

검사
전형적 태아선량

(mGy)
참고문헌*

복부: AP방향 2.9 a

복부: PA방향 1.3 a

골반: AP방향 3.3 a

흉부 <0.01 b

요추(다양한 방향의 평균) 4.2 b

고관절 0.9 b

정맥신우조영술(영상 4장) 6 c

정맥요로조영술 1.7-4.8 d

소장검사 7 c

이중조영 바륨관장 7 c

바륨식 1.5 b

담낭조영술 3.9 b

복부 CT, 일반 4 c

복부골반 CT, 일반 25 c

복부골반 CT, 결석 프로토콜 10 c

내시경적 역행성 췌담관조영술 3.5-56 e

골반계측법 0.1-1.0 f

형광투시 유도 둔부 외과치료 0.425 g

감시림프절 생검 <0.1 h

형광투시 유도 척추질환 외과치료(1차빔 바깥

의 수태물)
4 i

형광투시 유도 척추질환 외과치료(1차빔 안의 

수태물)
105 i

경목정맥 간내 문맥 간정맥 단락술 5.5 j

* (a) UNSCEAR, 2010 (b) Osei와 Faulkner, 1999 (c) McCollough 등, 2007 (d) 

ICRP, 2000 (e) Samara 등, 2009 (f) Radiological Protection Institute of Ireland, 

2010 (g) Damilakis 등, 2003 (h) Pandit-Taskar 등, 2006 (i) Theocharopoulos 등, 

2006 (j) Savage 등, 2007.
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5.2. 방사선 절차를 거치는 가임연령 환자에 대한 지침

 

(191) 가임연령의 여성 환자에 대해서는 방사선 노출 전에 임신했거나 임신했을 

가능성이 있는지를 확인하기 위해 노력하고 평가해야 한다.

 

(192) 16세 미만 여성으로부터 이러한 정보를 얻기는 특히 어려울 수 있다. 이

를 다루기 위해서, 또한 의식이 없는 환자나 특별한 요구가 있는 환자를 다루기 

위해서 모든 임상 촬영 기관에는 합의된 절차가 준비되어 있어야 한다(Health 

Protection Agency, 2009). 나아가 청소년 여성도 임신했을 수 있다는 점을 잊

어서는 안 된다. 따라서 이 태아가 관련될 수도 있는 이러한 그룹의 노출에는 주

의가 필요하다. 이 그룹에 대해서는 해당 질문을 하는 환경 관점에서, 그리고 그

들의 사생활을 존중하고 사실을 이야기할 가능성을 높이는 관점에서 조심성과 

세심함이 필요하다. 임신검사의 많은 경우가 초기 임신임을 배제하지 못하여 잘

못 안심하게 만들 수도 있다.

 

(193) 임신이 불가능하다는 정보(예: 자궁절제술 또는 난관결찰술)가 있는 경우

가 아니라면, 월경이 늦거나 주기가 지난 시점에 X선 검사를 하려는 모든 가임

연령의 여성은 임신한 것으로 간주하는 것이 신중한 접근이다. 나아가 가임연령

의 모든 여성에게는 임신 중인지 또는 임신 중일 가능성이 있는지 질문해야 한

다. 배태아의 의도적이지 않은 피폭 빈도를 최소화하기 위해서 X선장치가 사용

되는 구역의 여러 곳에 안내문을 게시해야 한다. 

 

(194) 많은 X선 절차에서는 태아선량이 50 mGy보다 충분히 낮기 때문에 임신검

사를 일반적으로 시행하지는 않는다. 복부 또는 골반에 고선량 형광투시 절차

(예: 색전술)를 고려할 때는 환자의 과거 기록과 신뢰도에 따라 임신검사를 의사

가 요구할 수도 있다(ICRP, 2000).

 

(195) 만약 임신 가능성이 없다면 절차를 실시할 수 있다. 만약 환자가 분명하게 

임신했거나 가능성이 높다면 예정된 절차에 대한 정당화를 검토해야 하고 이를 

출산 후까지 연기할 수 없는지도 결정해야 한다. 이때, 어머니의 임상적 이익이 

태어나지 않은 아이에게도 간접적 이익이 된다는 점과 필수적인 절차를 임신 후

일로 연기하는 것이 태아에게 더 큰 위험을 부여하지 않는지 하는 점도 유념해

야 한다(Health Protection Agency, 2009).
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(196) 환자가 임신했거나 가능성이 있는 것으로 판단된 때에는 절차를 실시하기 

전에 제5.3절에 설명하는 바와 같은 여러 단계를 취해야 한다.

5.3. 임신 환자에 대한 지침

 

(197) 임신한 여성의 의료피폭은 대개의 의료피폭과는 다른 이익과 위험을 부여

한다. 대개의 의료피폭은 이익과 위험이 동일 인물에 해당된다. 자궁 내 의료피

폭 상황에서는 두 명의 다른 존재(어머니와 태아)가 고려되어야한다 (ICRP, 

2000).

 

(198) 의료적 방사선이용은 이용 가능한 자원과 기술을 고려하여 필요 이상의 

방사선을 사용하지 않고 임상적 목적을 달성하도록 최적화되어야 한다. 가능하다

면 태아선량을 줄이기 위해서 임신환자에 대해 의료절차를 조정해야한다. 임신환

자에게 높은 방사선량을 기여하는 의료절차 전후에 태아선량과 잠재적 태아 위

험이 평가되어야 한다(ICRP, 2000).

 

(199) 100 mGy 이하의 태아선량에서는 낙태가 방사선위험 때문이라고 정당화될 

수 없다. 더 높은 태아선량에서는 개인 환경에 따라 근거한 결정이 이루어져야 

한다(ICRP, 2000).

5.4. 직무피폭과 임신

(200) 직장에서 임신 여성의 방호 방식은 일반인에게 제공되는 것과 대체로 유

사한 배태아를 위한 방호수준으로 해야 한다는 것이 ICRP의 정책이다. ICRP는 

임신한 종사자의 작업환경은 임신선언 후 남은 임신기간 동안 배태아의 추가 선

량이 약 1 mSv를 초과하지 않을 것을 보장하는 환경이어야 한다고 권고한다. 임

신선언 후 배태아에 대한 1 mSv 선량제한이 임신한 여성이 방사선과 관계된 일

을 완전히 피해야 한다거나 지정된 방사선구역에 들어가서 일하는 것을 금지해

야 함을 의미하는 것은 아니다. 그렇지만 낮은 선량한도는 고용주가 임신 여성의 

피폭조건을 주의 깊게 검토해야한다는 것을 의미한다(ICRP, 2007a).

 

(201) 많은 상황에서 종사자가 같은 업무를 유지하기를 원하거나 한 업무단위가 

일상적으로 제공하던 환자관리 수준을 유지하기 위해 고용주가 임신여성으로 하

여금 하던 일을 계속하기를 바랄 수도 있다. 태아선량을 합리적으로 정확하게 평
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가할 수 있고 그 선량이 임신선언 후 권고되는 한도인 태아선량 1 mGy 이하라

면 방사선방호 관점에서 이는 충분히 수용가능하다. 높은 선량을 피폭하는 사고

가 발생하기 어려움을 보장하기 위해 작업환경을 평가하는 것이 합리적이다

(ICRP, 2000).

 

(202) 태아선량에 적용하도록 권고된 선량한도는 개인선량계로 측정한 선량과 

직접 비교하기는 어렵다. 진단방사선 종사자가 패용하는 개인선량계는 대략 10

배 이상으로 태아선량을 과대평가할 수 있다. 만약 선량계를 납치마 바깥에 패용

했다면 측정된 선량은 태아선량의 100배 이상이 되기 쉽다(ICRP, 2000).

 

(203) 마지막으로, 임신 여성의 활동을 평가할 때 방사선피폭 이외의 인자도 고

려해야 한다. 의료 환경에서는 종종 환자를 들거나 무릎 아래까지 몸을 굽혀야 

한다. 국가의 많은 단체가 임신의 여러 단계마다 그러한 활동과 관련하여 방사선 

외적 지침을 수립해왔다(ICRP, 2000).

 

(204) 임신 중 방사선위험에 근거한 차별을 피해야한다는 것이 ICRP 입장이다. 

만약 임신 여성이 계속 형광투시 유도 절차에 참여하기를 바란다면 다음의 조건

부로 허가되어야 한다. (a) 여성은 자발적으로 업무에 종사하며 제공된 방사선위

험 정보를 이해했다는 것을 확인해야한다; (b) 매 달 태아선량을 감시하기 위해 

복부 높이에 특정 선량계를 패용해야 하며, 결과 선량은 종사자에게 통보해야 한

다; (c) 병원 또는 의원에 방사선방호 프로그램이 있어야하며 의학 물리사 또는 

동등한 역량의 전문가의 감독을 받아야 한다; (d) 종사자는 가용한 방호수단의 

사용법을 포함하여 직무피폭 선량을 줄이기 위한 현실적 방법을 알아야한다; (e) 

종사자는 임신 중 형광투시 유도 절차의 업무를 관리하기 위해 노력해야한다; 그

리고 (f) 종사자는 잠재피폭의 위험과 그 확률을 줄이는 방법을 알아야한다. (d), 

(e), (f)는 방사선방호 프로그램의 일부가 되어야 하며 (d)는 임신여부에 관계없

이 적용가능하다. 

5.5. 아동에 대한 절차

 

(205) 아동에 대한 X선 절차는 다양한 질병조건을 다루는데 매우 어린 아동에게 

고유한 질병조건이 있는가 하면 성인집단과 공통된 조건도 있다. UNSCEAR 평

가(UNSCEAR, 2010)에서 도출된 자료를 보면 1997-2007년 기간에 매년 약 2

억5천만 건의 소아과 방사선검사(치과 포함)가 세계적으로 행해지고 있다. 이러
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한 검사를 받는 아동은 아동기 고유 질환과 아동에서 추가 위험 때문에 특별한 

주의가 필요하다. 나아가 아동은 부모와 간병인에 의해 제공되는 보살핌과 특별

히 훈련된 사람이 제공하는 추가적 보살핌 모두에서 특별한 보살핌이 필요하다. 

 

(206) 지난 15년 동안 방사선 검사를 거치는 아동의 방호에 관한 특별이슈는 점

차 많은 그룹의 전문가와 일반인의 관심사가 되었다(Sidhu 등, 2009; Strauss 

등, 2010). 여기에는 많은 이유가 있는데 무엇보다 불필요한 위해로부터 아동을 

보호하고자하는 자연적인 본능이 있다. 또한 방사선 상해에 대한 더 민감한 점,  

방사선상해로 인한 질병이 발현할 수 있는 잠재적 기간이 더 긴 점도 이유가 된

다. 아동의 암유발 민감도는 성인에 비해 3-5배일 것으로 본다(ICRP, 2007a).  

 

(207) 아동, 특히 매우 어린나이에 생명을 위협하는 질병에 걸린 아동은 검사로 

받는 상당한 방사선량의 결과로 높은 위험에 놓이게 된다. 이러한 아동에게는 결

과적으로 골수 피폭으로 인해 백혈병, 흉부나 목 부위 피폭으로 유방암이나 갑상

선암이 몇 년 안에 발생할 수 있다(ICRP, 2000).

 

(208) 그러므로 아동이 방사선에 노출될 때는 정당화 및 최적화 원칙이 더욱 중

요하다(ICRP, 2007a). ICRP는 환자피폭의 정당화에 대한 다단계 접근을 ICRP 

105(ICRP, 2007b)에서 권고했다. 아동 검사에서 방사선방호 최적화는 검사종류 

그리고 관련된 모든 장비와 절차에 대해 포괄적이어야 한다. 또한 특정한 소아과 

환자의 선량을 줄이기 위해서 그 개인에 맞춰야한다.

 

(209) 소아과 촬영에 사용되는 장비는 사용되는 목적에 맞게 잘 설계되는 것이 

중요하다. 필요한 것에 대한 엄격한 사양과 공급자가 제공하는 것이 여기에 맞는

지 검증을 포함한 적절한 조달정책을 둠으로써 이를 보장할 수 있다. 나아가 장

비가 그 수명을 통틀어 기능과 안전을 유지함을 보장하기 위한 품질관리 프로그

램이 필요하고 선량의 최적화와 감사에 의학물리사의 참여가 요긴하다. 아동에게 

수행되는 높은 선량 절차에서는 특히 그러하다.  

5.5.1. 방사선량 수준           

(210) 현재 미국에서 수행되는 전체 형광투시 절차의 약 15%와 중재방사선 절

차의 1% 미만이 소아과 환자에게 행해지고 있다(NCRP, 2009). 영상의학과 밖

에서 X선 절차를 거치는 아동의 환자선량 수준에 대해 발표된 정보는 부족하다. 

그래서 영상의학과 밖에서 수행된 검사 뿐 아니라, 방사선 검사를 거치는 여러 

연령군 환자에 대한 전형적 선량수준을 비교할 목적으로 표5.2에 보였다.27) 하
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지만 새로운 영상기술의 도입은 몇몇 경우에는 소아과 촬영 빈도를 높였고 따라

서 수행된 검사의 연령분포에 영향을 미치고 있다(UNSCEAR, 2010).

 

(211) 나이에 따라 아동의 키와 몸무게가 크게 달라지기 때문에 소아과 선량에 

대한 자료는 분석하기 매우 어렵다. 게다가 소아와 신생아 촬영에서 환자선량을 

정량화하는 데 유효선량을 사용하는 것이 적절하지 않다. 부록A에 더 설명한 것

처럼 환자의 노출을 평가하고 위험/이익을 평가할 때에는 등가선량(또는 가급적

이면 조사된 조직의 흡수선량)이 더 적합한 양이다. 위험평가를 의도할 때는 더

욱 그렇다. 의료기관을 비교하기 위해 유럽연합에서는 표준화된 다섯 연령군(신

생아, 1세, 5세, 10세, 15세)으로 자료를 수집하는 데 합의하였다(UNSCEAR, 

2004).    

 

(212) 전형적 진단수준(수 mGy에서 수십 mGy까지)에서 아동피폭의 주요 이슈는 

암유발이다. 중재방사선 절차는 전통적 진단검사보다 환자에게 높은 선량을 유발

한다는 사실은 강조되어야한다. ICRP 85(ICRP, 2001)에서 이 주제를 광범위하

게 다루었다 . 

 

(213) 일반적 원리로서 부모나 가족이 방사선 검사 동안 아동을 보조해야 한다. 

아동의 X선 검사 중 그 방에 있는 부모의 선량 수준은 전형적으로 4-7μSv로 나

타났다(Mantovani와 Giroletti, 2004).

5.5.2. 방사선량 관리

(214) 제3장에 설명한 모든 선량관리 조치는 아동의 X선 검사에도 적용된다. 검

사 기술변수는 아동의 신체 크기에 맞춰 조정해야 한다. 아동에서 선량감축은 일

반 성인용 인자가 아니라 아동에게 해당되는 기술인자를 사용함으로써 달성할 

수 있다(Sidhu 등, 2009). 환자선량을 줄이는 기술은 성인 검사에서와 매우 유사

하며 (a) 그리드 사용 지양 (b) 관심 체적에만 콜리메이션 (c) 빔 추가 여과(알루

미늄 또는 구리 필터 부가) (d) 낮은 주파수 펄스형 형광투시 (e) 확대 지양 (f) 

X선관과 환자 사이의 거리 증가 및 환자와 검출기 사이 거리 단축 (g) 형광투시

27) <역주> 우리 식품의약품안전처도 의료피폭에 관한 연구를 진행하고 있다. 그 예로서 소아과 Xt

선에 의한 환자선량에 대한 보고서로 “소아 방사선 촬영을 위한 기술정보”(방사선안전시리즈 

No. 22, 2010.9, 식품의약품안전청)이 있다.
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표5.2. 아동에 대한 다양한 방사선 검사로 인한 환자선량 수준(Martinez 등, 

2007; Righi 등, 2008; Molina Lόpez 등, 2008; Calama Santiago 등, 2008; 

UNSCEAR, 2010).

검사
연령

(세)

입사표면선량

(mGy)

선량면적곱

(mGycm2)

유효선량

(mSv)

복부 PA 0 0.11 n.a. 0.10-1.3

1 0.34 n.a.

5 0.59 n.a.

10 0.86 n.a.

15 2.0 n.a.

흉부 AP/PA 0 0.06 n.a. 0.005

1 0.080 n.a.

5 0.11 n.a.

10 0.070 n.a.

15 0.11 n.a.

골반 AP 0 0.17 n.a. n.a.

1 0.35 n.a.

5 0.51 n.a.

10 0.65 n.a.

15 1.30 n.a.

두개골 AP 1 0.60 n.a. n.a.

5 1.2 n.a.

두개골 측방 1 0.34 n.a. n.a.

5 0.58 n.a.

배뇨방광요도조영술(MCU) 0 n.a. 430 0.8-0.46

1 n.a. 810

5 n.a. 940

10 n.a. 1640

15 n.a. 3410

바륨식 0 n.a. 760 n.a.

1 n.a. 1610

5 n.a. 1620

10 n.a. 3190

15 n.a. 5670

심장중재술(다양) <1 46 19 2.1-12

정삭정맥류 경피치료 n.a. n.a. n.a. 18

Bilioplasty 담즙연구 1-3 35-50 1500-2300 0.9-1.5

신우수뇨관 

수술Pieloureteral surgery
5 20 n.a.

0.36(투시 

분 당)

정삭정맥류 색전술 14 250 60,000 8.8

n.a., 자료 없음.
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에 디지털 감산 혈관촬영 및 경로지도 기술road-mapping(조영제를 절약하여 환자

선량을 감축함) 등을 포함한다. 아동의 X선 절차에서는 관심영역만으로 방사선 

빔을 최소화하도록 유념해야 한다. 따라서 아동에서는 차폐가 더욱 중요하다(소

절3.3.2 참조). 선량을 줄이기 위해서 항상 관심장기에만 빔이 조사되도록 줄여

야 한다. 자동밝기조절을 사용하는 장비에서는 빔 조절이 조사 범위 안의 선량을 

약간 더 높이지만 유효선량은 줄이며 영상품질을 개선한다. 

 

(215) 간병인과 보호자(검사 동안 아동을 잡고 있는 부모)의 피폭에 대해서는 불

평등을 제한하고28) 선량한도 형태의 추가적 방호가 없기에, 선량 제약치를 적용

할 수 있다(ICRP, 2007b). 부모에게는 검사에서 아동을 부축하기 전에 방호 필

요성에 대해 알리고 적절한 방호도구를 제공해야 한다.
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제6장

훈련

l 보건전문인을 위한 방사선방호 훈련 프로그램은 훈련대상이 관여하는 종류의 

절차에 초점이 맞아야 한다. 

l 특정 기능을 수행하는 종사자의 역량은 그러한 역량이 있는 사람에 의해 평

가되어야 한다.

l 교육의 주된 목적은 시술자가 작업의 방해 없이 자신의 피폭을 줄이고 영상

품질이나 의도한 임상 목적을 손상하지 않으면서 환자피폭을 줄이기 위해 방

사선방호 원칙, 도구 및 기술을 사용할 수 있도록 관행의 정성적 변화를 도모

하는 것이다. 초점은 숙달하는 것이다. 불행히도 많은 상황에서 교육 시간수 

요건만 충족하는 형편이 되어 있다. 교육훈련에서 시간수도 중요한 한 척도이

긴 하지만, 직무피폭과 환자피폭을 줄이는 실질적 숙련을 내보이는 것이 핵심

이다. 세계 대부분 국가에서, 영상의학과 밖에서 형광투시에 임하는 임상 전

문인이 훈련을 전혀 받지 않았거나 불충분한 훈련을 받았다. ICRP는 교육훈

련 수준이 사용하는 방사선 수준에 상응해야 한다고 권고한다.

l 대부분 국가의 법규는 의료피폭에 책임이 있는 사람은 방사선방호에 대해 적

합한 훈련을 받을 것을 요구하고 있다.

l 방사선방호에 대한 훈련에는 훈련 프로그램에서 얻은 지식에 대한 평가(예: 

공식 시험체계)가 따라야 한다.

l 훈련과정을 이수한 의사는 적절한 입증 시험에 합격함으로써 교과에 명시된 

지식을 습득했음을 내보여야 한다.

l 간호사나 기타 형광투시를 보조하는 보건전문인은 자신과 다른 사람의 피폭

을 줄이기 위해 방사선 위험과 방호원칙에 대해 잘 알아야 한다.

l 의학물리학자는 병원현장에서 수행되는 구체적 절차에 대해 임상 특성에 정

통해야 한다.

l 교육 프로그램은 신입 직원을 위한 초기 교육과 정기적인 업데이트와 재교육  

포함해야 한다.

l 과학 학술대회는 방사선방호에 관한 연수 프로그램을 포함하고 이에 참석은 

계속전문교육의 요건이 되어야 한다.

l 교육 문제에 대해서는 ICRP 113에서 다루었고 이 보고서의 내용은 주고 거

기서 인용한 것이다.
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6.1. 서론

(216) ICRP는 ICRP 75(ICRP, 1997)에서 방사선방호에 관련해 상당하고 적절한 

정보와 훈련 대책을 요구하고 있다. 이는 정규피폭과 잠재피폭의 관리에서 방호

최적화 원칙을 이행하는 프로그램의 기본요소로 간주되어야 한다.

(217) 임상 관행에서 방사선 사용빈도가 높고 일상화되어 있음에도 불구하고 세

계적으로 의사는 방사선방호에 대한 훈련이 없거나 부족하다. 전통적으로 의과대

학생은 대학 과정에서 방사선방호에 대한 훈련을 받지 않는다. 영상의학, 핵의학, 

치료방사선처럼 나중에 전문화되는 의료인은 전문화 과정의 일부로 방사선물리

나 방사선방호를 배운다. 많은 국가에서 이 간행물의 목표가 되는 기타 전문인의 

훈련과정에는 방사선방호 교육이 없다.

(218) 과거에는 X선이나 기타 방사선원이 방사선과에서만 사용되었으므로 방사

선전문의가 아니면 방사선 물리나 방사선방호 훈련은 필요하지 않았다. X선 투

시 진단은 한 세기 이상 사용되어 왔지만 기존의 이용은 주로 인체 해부의 시각

화, 조직 구조의 움직임, 조영물의 체내 이동에 관한 것이었고 일반적으로 방사

선과 의사가 이를 수행했다. 형광투시 유도 절차가 도입되자 다른 전공 의사가 

이 절차를 사용하기 시작했다. 초기에는 방사선과 의사와 협조하여 사용하였다. 

세월이 지나면서 다른 임상 학과나 외래 시설에 투시장비가 설치되었고 방사선

과 의사 참여 없이 사용되었다. 이러한 다른 전공자에게는 방사선 전문의가 필수

적으로 받는 방사선 물리와 방사선방호에 대한 훈련이 필수적이지 않다. 이러한 

훈련이 필수임은 이제 분명하고 그래서 그러한 전문의를 위한 구체적 지침이 필

요하다. 

(219) 다른 분야도 포함하지만 중재방사선의사, 핵의학 전문가, 의학 물리사, 간

호사, 방사선사를 위한 훈련의 구체적 사항을 ICRP 113(ICRP, 2009).에서 발표

했다. 

6.2. 교육과정

(220) 전통적 훈련 프로그램은 교육과정에 기반을 둔 구조이다. 의료종사자와 비

의료 종사자의 훈련 방법은 근본적으로 다르다. 물리학이나 생물학 같은 과학에

서 훈련은 대부분 지식전수에 기반을 두지만 임상 훈련은 일상의 문제를 해결하
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기 위한 기법을 부여하는 데 훨씬 큰 비중을 두고 있다. 보건전문인을 위한 방사

선방호 훈련 프로그램은 훈련 대상자가 포함되는 종류의 절차를 겨눠야 한다.  

한다. 강의는 필수적인 배경지식과 실제 상황에 대한 조언을 다루고, 발표는 적

절한 맥락에서 기법을 부여하도록 임상 상황에 맞춰야 한다. 실습환경은 참가자

가 이후 다루게 될 상황과 유사한 환경에서 실시하고 임상 절차를 수행함에 필

요한 지식과 기법을 제공해야 한다. 훈련은 참여자가 당면할 수 있는 이슈의 전

체 범위를 다뤄야 한다. 자세한 사항은 ICRP 113(ICRP, 2009)을 참고하길 바란

다.

6.3. 누가 가르쳐야 하는가?

(221) 방사선방호 주 훈련사범은 일반적으로 그들이 다루는 절차의 방사선방호 

전문가(보통 의학물리사)가 된다. 달리 말해서, 방사선을 사용하는 임상 절차, 방

사선의 본질, 방사선 측정 방법, 방사선이 조직과 반응 방식과 그로 인한 영향, 

방사선방호 원리와 철학, 국제 및 국가 지침에 대한 지식을 갖춘 사람이다. 세계 

대부분 국가가 법률로 방사선방호를 다루고 있기 때문에 국가 법규와 개인이나 

조직의 책임에 유념하는 것은 필수적이다.

(222) 많은 상황에서, 방사선방호 훈련사범이 현장 지식이 부족하고 이상적이거

나 해당되지 않는 상황에 대해 비현실적 입장에서 말하고 있다. 성공적 훈련 프

로그램에서의 핵심은 훈련사범이 해당 업무의 실제를 명확히 이해하는 것이다. 

훈련은 사람들이 일상 업무에서 접할 문제를 다뤄야 한다. 많은 방사선방호 훈련

사범이 청중이나 훈련목적이 필요로 하는 것 이상으로 방사선 단위, 방사선과 물

질의 상호작용, 심지어 원자의 구조와 원자 방사선과 같은 기본주제를 다루고자 

하는 유혹을 떨치지 못한다. 그런 기본주제는 교육 프로그램에서는 필수적이지만 

훈련에서는 상식적 수준까지만 다뤄야 한다. 성공적 훈련사범은 순수 학술적 목

적인 정의에 과도하게 집중하지 않고 청중에게 그 정보의 용도를 인도해 준다. 

법규 요건에 대해서도 마찬가지이다. 훈련사범은 과학이나 규제요건을 실추시키

지 않고 필요한 정보를 전달하기 위해 사용자 언어로 말해야 한다. 병원에서 매

일 방사선을 사용하고 환자에게 방사선량을 부여하는 보건전문인은 매우 위중한 

환자를 다룰 때 현실적 문제에 대한 지식도 있어야 한다. 이들 의료인은 자신이 

다루는 방사선 기기의 문제, 다수 환자를 다룸에 따른 시간제약, 방사선측정기나 

방호용구의 부족 등을 알아야 한다. 방사선방호의 나쁜 관행과 모범관행에 대해 

숙고하기 위해 현역 임상의를 강의에 포함할 것을 강력히 추천한다. 방사선방호 
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훈련사범은 강의 중에 제기된 이슈를 논의하고 조언할 준비가 되어 있는 것이 

좋다(ICRP, 2009).

6.4. 얼마나 훈련해야 하는가?

(223) 대부분 사람이나 조직이 시수를 처방함에 비교적 쉬운 길을 택한다. ICRP

가 교육훈련 시수에 대한 약간의 권고(ICRP, 2009)를 했지만 이는 엄격히 적용

한다기보다는 단순한 지침으로 보아야 한다. 이것이 훈련을 이행하고 훈련활동을 

모니터링하는 측면에서 장점은 있지만 지침의 하나일 뿐이다. 

(224) 얼마나 훈련을 받아야 하는지 문제는 평가 방법론과 연계되어야 한다. 우

선 훈련의 교육 목적(즉, 지식과 기술 습득)에 대해 유념해야 한다. 많은 프로그

램이 교육 목적의 성취평가 없이 훈련을 제공하는 것에만 한정되어 있다. 일부 

프로그램이 습득한 지식의 평가를 위한 훈련 전후 평가가 있지만, 실용적인 기술 

습득을 평가하는 경우는 더욱 적다. 현대적인 온라인 시험 방법을 사용하면 결과

를 즉각적으로 확인 할 수 있다. 온라인 평가에 대한 현대 기법을 사용하면 바로 

결과를 얻을 수 있다. 훈련 시수를 지정하는 것보다 지식과 기술을 평가하는 설

문이나 시험체계 개발을 권장하는 것이 적합할 수 있다. 방사선방호 훈련 요건의 

수준 때문에 기관이 그러한 온라인 평가체계를 개발하는 것이 바람직하다. 대개 

대규모 시험을 실시하는 기관에는 그러한 온라인 방법이 현재 가용함을 ICRP는 

알고 있다. 훈련생이 집에서 가정용 컴퓨터로 또는 인터넷이 가용한 어디에서나 

사용할 수 있도록 자체평가 시험체계를 개발하는 것도 바람직하다. ICRP는 평가

가 중요한 위치에 있기를 권고한다(ICRP, 2009). 

(225) 교육 시간은 업무에 따른 방사선 수준에 따라 그리고 환자나 종사자가 과

다 노출이 발생될 확률에 따라 달라져야 한다. 예를 들면 방사선치료는 환자 당 

수 Gy 선량을 전달하며 매일 그룹의 환자에게 수십 Gy를 전달한다. 중재방사선 

절차도 특정 환자에게 수 Gy의 피부선량을 전달할 수 있다. 투과촬영 절차에서 

사용하는 방사선 수준은 위 두 예보다는 훨씬 낮고 유의한 과다피폭 확률도 낮

지만 엉뚱한 환자나 엉뚱한 부위를 촬영할 수는 있다. CT 검사로부터 환자선량

도 상대적으로 높으므로 방사선방호 요구가 그만큼 높다. 또 고려할 인자는 동일 

환자에게 CT 같은 절차가 반복되는 횟수이다. 

(226) 많은 나라에서 혈관 수술이나 비뇨기학, 내시경학, 정형외과 수술과 같은 
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다른 의료전문인들이 침습적인 형광투시 유도 기술을 실시하기 전에 제공하는 

훈련은 적거나 아예 없다. 일과 관련하여 좁은 범위의 핵의학 시험을 수행하는 

의사에게도 방사선방호 훈련을 권고한다. 

6.5. 훈련에 대한 권고

(227) 보건전문인에 대한 방사선방호 훈련은 구체적 업무와 역할과 연계되어야 

한다.

(228) 환자에게 피폭을 주는 절차에 관여하는 의사와 보건전문인은 반드시 물리

와 생물에 관한 기초를 포함하여 방사선방호 원칙에 대해 훈련을 받아야 한다

(ICRP, 2007a).

(229) 방사선 노출의 최종 책임은 노출의 정당화를 판단하는 의사에게 있다. 그

러므로 의사는 관련 절차가 내포하는 이익과 위험에 대해 알고 있어야 한다

(ICRP, 2007b).

(230) 각 범주의 의사에게 적합한 교육훈련은 의과대학 과정, 전공의 과정 그리

고 집중 특별과정을 통해 이루어져야 한다. 훈련에는 평가가 따라야 하고 개개인

이 훈련을 성공적으로 마쳤다는 적절한 인정도 필요하다. 또한, 방사선을 사용하

는 절차의 실시에 참여하거나 방사선 진료절차를 거치는 환자를 돌보는 기타 임

상 전문인에게도 상응하는 방사선방호 훈련요건이 있어야 한다(ICRP, 2007b).

(231) 과학 또는 전문 학회는 교육훈련을 진흥, 지원하기 위해 교과를 개발하는 

데 일조해야 한다. 학회 회의에는 방사선방호 재훈련 과정을 포함해야 하며 이에 

출석을 방사선을 사용하는 전문인을 위한 전문성 지속개발을 위한 요건으로 할 

수도 있다.

(232) 보다 직접적으로 방사선을 사용하는 전문인은 업무를 개시할 때부터 방사

선방호 교육훈련을 받아야한다. 해당 기술의 집단지식은 발전하므로 교육과정은  

직업종사기간 내내 지속적으로 이루어져야 한다. 병원에 새로운 장비나 기술이 

도입되면 관련된 방사선방호 측면에 대한 특별 훈련도 훈련에 포함해야 한다.

(233) 형광투시 절차를 돕는 간호사나 기타 보건전문인도 자신이나 다른 사람의 
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피폭을 최소화하기 위해 방사선 위험과 방호 원칙에 대해 익숙해야 한다.

(234) 의학 물리사는 병원 현장에서 수행되는 구체적 절차의 임상적 속성에 익

숙해야 한다. 

(235) 훈련 프로그램은 신입직원을 위한 초기훈련과 정기적 재훈련을 포함해야 

한다.
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제7장

권고

l 영상의학과 밖의 시설에서 방사선방호가 간과되고 있음은 바로잡을 필요가 

있다.

l 많은 나라에서 영상의학과 밖의 형광투시 시설에서 종사자나 환자의 방사선 

위험이 높은데 이는 주로 방사선방호 훈련의 결여 때문이다.

l 동맥류 교정술(EVAR), 신장혈관성형술, 장골혈관성형술, 수뇨관 도관설치, 치

료적 ECRP, 담도 도관이나 배관 설치를 포함한 많은 절차가 피부상해 문턱

선량을 넘는 방사선 수준에 해당된다. 합당한 주의를 기울이지 않으면 앞으로 

환자의 방사선 상해가 일어날 가능성이 높다.

l 많은 환자가 다년간 정기적으로 반복된 방사선절차를 필요로 하며 소수는 평

생 그러하다. 때로는 추적절차로 인한 유효선량이 매년 수십 mSv로 평가되는

데도 그만큼 주목을 받고 있지 못하다. 요구되는 임상적 결과에 상응하는 수

준으로 피폭을 최소화하기 위해 정당화와 방호 최적화에 당장 주의를 기울이

기를 ICRP는 권고한다.

l 종사자는 환자선량을 대표하기 위해 형광 투시장비에서 사용되는 방사선량을  

파악해야 한다.

l 현대의 정교한 기기는 환자선량에 영향을 미치는 특성과 환자선량을 관리하

는 방법에 대한 이해를 요구한다.

l 수술실의 형광 투시장비는 종사자 방호를 위한 차폐스크린 사용을 어렵게 만

드는 고유한 문제는 있다. 그러나 차폐가 불가능하지는 않으므로 그러한 종사

자 방호수단의 사용하도록 노력해야 한다.

l 제작사는 수술실에서 투시장비를 사용하는 종사자 방호를 위해 임상업무를 

방해하지 않는 차폐스크린을 개발해야 한다.

l 제작사는 환자선량 지표를 나타내고 가능하면 환자선량 보고서를 만들어 병

원 네트워크를 통해 전송할 수 있는 시스템을 개발해야 한다.

l 직원의 광범한 협조 없이도 대표적 종사자 선량을 제시할 수 있는 장치를 개

발하기를 제작사에게 촉구한다.   

l 환자에게 피폭을 부여하는 절차에 관계하는 보건전문인은 반드시 방사선방호 

훈련을 받아야 한다. ICRP는 방사선방호 훈련의 수준이 방사선사용과 상응하

기를 권고한다.  

l 의료전문인은 법규가 정한 자신의 책무에 유념해야 한다.

l 과학 또는 전문 학회는 교육훈련을 진흥, 지원하기 위해 교과를 개발하는 데 
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일조해야 한다. 학회 회의에는 방사선방호 재훈련 과정을 포함해야 하며 이에 

출석을 방사선을 사용하는 전문인을 위한 전문성 지속개발을 위한 요건으로 

할 수도 있다.
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부록 A

선량과 단위

(A1) 선량계측량은 사람의 방사선피폭을 정량적 방법으로 평가하기 위해 필요하

다. 선량계측량은 전리방사선의 보건영향에 대해 선량-반응관계를 설명하는 데도 

필요한데 이 관계는 피폭수준의 정량화 뿐만 아니라 방호표준을 설정하는 근거

를 제공한다. 

(A2) 조직의 흡수선량은 신체 조직 단위질량 당 흡수된 에너지이다. 흡수선량의 

단위는 킬로그램 당 줄(J/kg)이며 그 특별명칭은 그레이(Gy)이다. 장기 또는 조

직의 흡수선량의 평균값은 낮은 선량 영역에서 확률론적 영향의 방사선 영향으

로 인한 위해와 상관된다고 가정한다. 신체 조직이나 장기의 흡수선량을 평균하

고 가중한 유도량이 방호량을 정의하는 기반이 된다. 

(A3) 방호량은 확률론적 영향의 발생이 용인하지 못할 수준보다 아래로 유지되

고 조직반응은 예방되도록 위험을 평가하고 관리하는 데 사용된다. 하나의 장기

나 조직의 평균 흡수선량을 장기흡수선량organ absorbed dose 또는 간단히 장기선

량organ dose이라고 부른다. 

(A4) 장기나 피부에 대한 등가선량은 장기선량에 방사선에 대한 노출에 따른 상

대적 생물학적 영향을 고려한 방사선가중치를 곱한 것이다. 방사선가중치는 X선

에 대해 값 1을 갖는다. 등가선량은 흡수선량과 같은 SI 단위를 갖지만, 구별하

기 위해 ‘시버트(Sv)’라 부른다.

(A5) 의료피폭에서 방사선이 둘 이상의 장기가 피폭하므로 확률론적 위험의 평

가는 복잡하다. ICRP는 관련된 모든 장기와 조직에 대한 등가선량의 가중평균으

로서 ‘유효선량’을 도입하고 있다. 유효선량은 여러 조직에서 상이한 선량의 종합

을 확률론적 영향의 합과 잘 연계할 것으로 보는 방식으로 표현하려는 것이다. 

그래서 유효선량은 전신의 흡수선량 분포가 균일하지 않더라도 적용 가능하다. 

유효선량은 등가선량과 같은 단위(J/kg 및 Sv)를 가진다. 

(A6) 특정 조직의 흡수선량이 물리적 양인 반면에, 등가선량과 유효선량은 방사

선 생물학과 역학에 근거한 가중치를 내포하고 있다. 유효선량의 주된 용도는  
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직무피폭과 일반인피폭의 선량한도 준수를 입증하는 수단을 제공하는 것이다. 이

런 의미에서 유효선량은 세계적으로 규제목적으로 사용된다. 유효선량은 (암과 

유전질환과 같은) 확률론적 영향의 발현을 제한하기 위해 사용되며 조직반응의 

가능성을 평가하는 데는 사용되지 않는다.

(A7) 환자피폭 평가에 유효선량의 사용에는 심한 제한이 있으므로 의료전문인은 

이를 고려하여야 한다. 유효선량은 서로 다른 진단 절차(치료절차의 경우는 소수 

특별한 경우에만)로부터 받는 선량을 비교하거나, 다른 병원이나 국가에서 유사

한 기술이나 절차의 사용을 비교할 때 또는 같은 의학적 검사에 다른 기술을 사

용을 비교할 때에는 가치가 있다. 그러나 환자의 노출을 계획하거나 위험-편익 

평가에서는 등가선량, 바람직하기로는 노출된 조직의 흡수선량이 더 적합한 양이

다. 위험평가에서는 특히 그러하다(ICRP 2007).

(A8) 집단선량은 특정 인구집단이 받는 유효선량의 총합이며29) 통상 인-Sv로 

표현된다. 

 

A.1. 환자선량 평가를 위한 양

 

(A9) 공기커마kerma(kinetic energy released in a mass)는 공기 단위질량 당 X선 광자

가 만드는 전자의 초기 운동에너지 합이다. 경계면 근처 공기처럼 2차전자의 평

형이 이루어지지 않는 경우를 제외하면, X선 절차에 사용되는 광자에너지에서는 

공기커마는 자유공기 중 흡수선량과 수치적으로 같다. 공기커마의 단위는 J/kg 

또는 Gy이다(ICRU 2005; IAEA, 2007)

(A10) 이전의 여러 간행물은 측정을 공기 흡수선량으로 표현하고 있다. 최근 간

행물은 특히 경계면 근처에서 공기에 대한 흡수선량을 결정하는 데 실험적 어려

움을 지적하고 있다. 실제로 선량계측 기기가 지시하는 양은 공기가 흡수한 방사

선 에너지가 아니라 방사선이 전리에서 생성된 하전입자에 전달한 에너지이다. 

이런 이유로 ICRU(2005)는 공기 흡수선량보다 공기커마 사용을 권고했는데 이

29) <역주> 원문 표현이 혼란스러워 수정했다. 집단선량은 어떤 행위에 관련된 특정 집단의 개인 

유효선량의 합이다. 집단선량을 평가하는 대상 집단은 평가 목적 관점에서 공통점이 있는 집단

에 한정하는 것이 적절하다. 예를 들어 형광투시기를 도입하여 사용함에 따르는 집단선량을 환

자 집단과 종사자 집단 각각에 대해 평가하는 것은 의미가 있으나 환자와 종사자 또는 시설주변 

일반인까지 묶어 평가하는 집단선량은 의미가 없다. 특정 목적이 있다면 환자집단도 검사하는 

질환의 종류에 따라 세분하여 집단선량을 평가할 수도 있다. 
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는 입사면공기커마(입사면 공기선량이 아닌)나 커마면적곱(DAP가 아닌)에서처럼 

공기 중에서 결정되는 양에 적용된다. 이 주의에도 불구하고, 이 보고서에서도 

공기 중의 ‘DAP’이나 ‘입사면 선량’이 몇 곳에서 사용되고 있는데 이는 독자와 

친숙하고 여러 참고자료를 기반으로 서술하였다. 

(A11) 영상의학에서는 입사공기커마()를 종종 사용한다. 이는 X빔 중심축 위  

초점-피부거리(즉, 입사면에서)에서 입사빔에 의한 공기커마이다. 입사공기커마

는 X선관 출력으로부터 산출될 수 있는데 출력은 교정된 전리함을 사용하여 측

정한다(ICRU, 2005).

(A12) 입사면 공기커마()는 X선빔 중심축 위 X선빔이 환자로 들어가는 곳에서  

공기커마이다. 후방산란 방사선의 기여는 후방산란인자(B)를 통해 포함되므로 

  로 된다. 후방산란인자는 X선 스펙트럼, X선장 크기, 환자나 모의체의 

조성과 두께에 의존한다. 중재방사선이나 영상의학 방사선에서 후방산란인자의 

전형적 값은 1.2-1.6 범위에 있다(ICRU, 2005). 입사면 공기커마의 단위는 Gy

이다. 입사면 공기커마는 적절한 후방산란인자를 이용해 입사공기커마로부터 산

출하거나 환자 피부 위 대표적인 위치에 놓은 작은 선량계(TL선량계 또는 반도

체선량계)를 사용하여 직접 측정할 수 있다. 

(A13) 입사공기커마와 입사면 공기커마는 투영 영상의학에서 진단참조준위 수립

이나 중재절차에서 최대 피부선량을 평가하는 데 추천된 양이다(ICRU, 2005).

(A14) 입사공기커마와 입사면 공기커마는 X선빔의 크기에 대한 정보를 제공하지 

않는다. 빔축에 대해 수직인 평면에서 X선의 면적 A와 공기커마의 곱인 공기커

마 면적곱()이 그러한 정보를 제공한다. 

(A15) 공기커마 면적곱은 Gy cm2 단위를 가진다. 는 X선관 초점으로부터 거

리에 대해 거의 불변인 유용한 성질을 가진다. 는 특별하게 설계된 투명 전리

함을 콜리메이터 시스템에 설치하여 X선원과 환자 사이의 아무 위치에서나 측정

할 수 있다. 디지털 시스템에서는 발생장치 데이터와 디지털로 기록된 턱 위치의 

데이터를 사용하여 계산된다(ICRP, 2001). 공기커마 면적곱은 전통적 투과촬영

이나 형광투시를 포함한 복잡한 절차에 대한 진단참조준위 수립에 권고된 양이

다.  는 시술자와 환자의 확률론적 영향에 대한 선량관리에 유용하다(ICRP, 

2001).
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(A16) 방사선의학에서, 선량계측량을 측정하고 환산계수를 사용해 장기선량이나 

유효선량으로 변환하는 것이 보통의 관행이다. 환산계수는 특정 조직선량이나 유

효선량을 정량화된 양으로 나눈 비 값으로 정의된다. 입사공기커마, 입사면 공기 

커마, 그리고 공기커마 면적곱이 정량화된 양으로 사용될 수 있다. 선발된 절차

에 대해 공기커마 면적곱 또는 입사면 커마를 유효선량으로 환산하기 위한 환산

계수를 표A.1에 주었다. 

 

A.2. 종사자 선량 평가를 위한 양

 

(A17) 직무피폭에 대한 선량한도는 조직반응에 대해서는 특정 조직의 등가선량, 

전신에 걸친 확률론적 영향에 대해서는 유효선량으로 표현된다. 조직반응에 사용 

될 때, 등가선량은 조직반응의 문턱에 도달했는지를 나타내는 지표가 된다. 

(A18) 종사자 선량한도는 확률론적 영향(유효선량 한도)과 조직반응(해당 조직에 

대한 등가선량 한도)로 ICRP가 권고한다(ICRP, 1991, 2007). 표2.1에 보인 것

처럼 선량한도는 mSv로 주어진다. 진단과 중재방사선 절차에서 사용되는 X선 

에너지에서는 본질적으로 mGy로 나타낸 흡수선량의 값은 mSv로 나타낸 등가선

량과 수치로  동일하다. 

(A19) 종사자에게 주요 방사선원은 형광투시나 방사선촬영에서 모든 방향으로 

산란방사선을 내는 환자 신체이다. 개인 선량계는 반드시 패용해야 한다. 개인선

량계로 측정된 심부선량30)은 유효선량을 대체할 수 있다. 피부, 손, 발 그리고 

수정체에 대한 선량을 감시하기 위해서는 반지선량계와 같은 특별한 선량계를 

사용해야 한다(ICRP, 2001). 선량 측정에 사용되는 측정기기는 통상 등가선량과 

유효선량의 현실적 측정과 평가를 위해 정의된 실용량으로 교정된다(ICRU, 

1993).

 

 

30) <역주> 현행 개인선량계는 실용량인 심부선량(당량) Hp(10)과 표층선량당량 Hp(0.07)을 측정

하도록 설계되어 있다. 유효선량의 대체로 보는 것은 심부선량당량이다. 표층선량당량은 피부나 

수정체의 등가선량의 지표가 된다. 
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표A.1. X선 절차에서 공기커마면적곱과 입사면커마를 성인 유효선량으로 변환하기 위한 환산계수 

       (European Commission, 2008; NCRP, 2009; Health Protection Agency 2010)

그룹 검사 환산계수

mSv/Gycm2

(NCRP, 2009)

환산계수

mSv/Gycm2

(EC, 2008)

환산계수

mSv/Gycm2

(HPA, 2010)

환산계수

mSv/mGy
(HPA, 2010)

비뇨기 및 신장 연구 방광조영법 0.18    
 요로 조영술, 

방광 요도 조영술

0.18    

 선행성신우조영술 0.18    
 신루조영술 0.18    
 역행성신우조영술 0.18    
 경정맥 요로 조영검사  0.18   
역행성 췌담관 조영술  0.26    
정형외과와 고관절  0.01    
 넙다리뼈 AP   0.036 0.023
 넙다리뼈 LAT   0.0034 0.002
 무릎 AP   0.0034 0.001
 무릎 LAT   0.003 0.001
 발 (dorsiplantar)   0.0032 0.001
 발 (경사)   0.0032 0.001
산부인과 골반계측법 0.29    
 자궁난관조영술 0.29    
신장 역행성신우조영술 0.18    
 신루조영술 0.18    
바륨식   0.2   
바륨관장   0.28   
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표A.1(계속)
그룹 조사 환산계수

mSv/Gycm2

(NCRP, 2009)

환산계수

mSv/Gycm2

(EC, 2008)

환산계수

mSv/Gycm2

(HPA, 2010)

환산계수

mSv/mGy
(HPA, 2010)

바륨 추적   0.22
심장혈관조영술   0.2
혈관성형술  0.26    
스텐트 신장/내장 스텐츠를 통한 

혈관성형술

장골 스텐츠를 통한   

혈관성형술;
쓸개관, 팽창과 스텐팅

0.26    

방사선 촬영 흉부 (PA+LAT) 저선량  0.10   
 흉부 (PA+LAT) 고선량  0.18 0.158/0.125 0.131/0.090
 흉추  0.19 0.244/0.093 0.094/0.031
 요추  0.21 0.224/0.092 0.116/0.027
 복부  0.26 0.180 0.132
 골반  0.29 0.139 0.099
 엉덩이  0.29 0.13 0.064
골격조사 두개골, 팔, 다리 LAT, 

요추 LAT, 흉부 AP
복부/골반 AP의 평균

 0.09   

전체 척추/ 척추 

측만증

 

가슴과 요추 AP의 평균   0.22  

목, 가슴, 요추(AP+LAT)  
 평균 

   0.16  

AP, 전방-후방; PA, 후방-전방; LAT, 측방l 
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