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전산화단층촬영술/자기공명영상 장운동기록법의 준비와 기법
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CT enterography and magnetic resonance (MR) enterography are widely used imaging modalities used to examine the small 
bowel. These radiologic tests are distinguished from routine abdominopelvic CT and MRI by the oral ingestion of a large amount of 
neutral contrast to distend the small bowel before scanning. For achievement of high quality, diagnostic images and proper tech-
nique are required. Conducted protocols still vary in patient preparation, enteric contrast, and CT and MRI acquisition sequences, 
resulting in heterogeneous diagnostic accuracy. The purpose of this article is to review the processes and techniques that opti-
mize CT/MR enterography for patients with suspected Crohn’s disease or other small bowel diseases. (Korean J Gastroenterol 
2020;75:86-93)
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서 론

전산화단층촬영술(CT) 장운동기록법(enterography)/자기

공명영상(magnetic resonance, MR) 장운동기록법은 소장을 

검사하는 데 쓰이는 가장 좋은 영상 기법이다. 이러한 장운동

기록법은 기존에 사용하던 기본 복부 전산화단층촬영술이나 

복부 자기공명영상과는 구분되는데, 많은 양의 중화(neutral)

액을 마심으로써 장을 적절하게 확장시키는 것이 다른 점이

다. 이러한 장운동기록법을 위해서는 적절한 준비와 기법이 

요구되는데, 경구를 통한 조영제의 주입으로 소장을 확장시키

면서 알맞은 장 준비와 영상의 습득 지표(acquisition pa-

rameter)를 사용해야 한다. 기관마다 다양한 프로토콜을 사용

하게 되면 각기 다른 진단적 능력을 보이는 영상 기법을 얻게 

될 수 있으므로 표준화된 조건이 필요하다. 최근 북미와 유럽

을 비롯한 여러 나라에서는 증거 중심의 적절한 장운동기록법

에 대한 일치된 가이드라인을 내놓고 있다.
1,2

 전산화단층촬영

술/자기공명영상 장운동기록법은 임상적으로 크론병과 소장 

출혈이 의심될 때 가장 많이 시행되고 있으며, 본고에서는 이 

중 크론병을 중심으로 한 내용을 살펴보려고 한다. 이러한 지

침은 대한영상의학회와 대한소화기학회가 같이 연구하여 서

로 의견 일치를 본 내용으로, 적절한 전산화단층촬영술/자기

공명영상 장운동기록법을 시행할 때 필요한 준비와 기법에 대

하여 알아보고자 한다.
1-3
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Table 1. Summary of International Consensus Guidance1,2,8,17

Patient preparation and technique

Patient preparation • Fasting for 4-6 hours
• Should not drink for 4-6 hours except nonsparkling water

Technique • Hyperosmolar agent: mannitol, PEG, sorbitol and lactulose
• Optimal volume of oral contrast: 1,000-1,500 mL
• During 45-60 minutes
• Laxative bowel preparation is not recommended

MR enterography technical considerations and sequence selection

Hardware • Both 1.5 and 3 T
• Phased-array coil is mandatory

Spasmolysis • Spasmolytic agent is recommended
• 20 mg IV hyoscine butylbromide or 1 mg IV glucagon

Positioning • Prone or supine

Recommended sequences • Axial and coronal T2 FSE without FS
• Axial and coronal SSFPGE without FS
• Axial or coronal T2 FSE with FS
• 3D T1-weighted GRE sequence with FS before and after IV contrast

IV contrast • For suspected IBD, enteric (45 s) or portal venous phase (70 s)
• For chronic GI bleeding, arterial (30 s), enteric (45 s) or portal venous phase (70 s)

Optional sequences • DWI are suggested not mandatory
• DWI with free-breathing technique and maximal slice thickness ≤5 mm

Parameters • FSE T2W and SSFPGE slice thickness ≤5 mm
• FSE T2W performed 2D or 3D
• T1W slice thickness ≤3 mm with 3D

Scan coverage and scan time • Include small bowel, colon and perineum
• Total acquisition time should be 30 minutes or less

PEG, polyethylene glycol; MR, magnetic resonance; IV, intravenous; FSE, fast-spin echo; FS, fat saturation; SSFPGE, steady-state free precession 
gradient-echo; 3D, three-dimensional; GRE, gradient-echo; IBD, inflammatory bowel disease; s, seconds; GI, gastrointestinal; DWI, 
diffusion-weighted image; T2W, T2-weighted image; 2D, two-dimensional; T1W, T1-weighted image.

본 론

1. 일반적인 환자 준비와 테크닉(Table 1)

검사 전 준비의 목적은 진경제(spamolysis) 사용과 금식을 

통하여 장의 연동 운동이나 과대한 장내 공기로 인한 인공물

을 줄이고, 장조영제(enteric contrast)를 주입하여 소장을 적

절한 정도로 확장시키는 것이다.
2-6

1) 장조영제 주입(enteric contrast administration)

(1) 검사 전 환자 준비(pretest patient preparation)

환자 준비는 전산화단층촬영술 장운동기록법과 자기공명

영상 장운동기록법 둘 다 유사하다. 조영제를 먹이지 않으면 

장이 충분히 확장되지 않으므로, 경구용 장조영제를 먹여 장

을 확장시켜야 더 좋은 결과를 기대할 수 있다. 전산화단층촬

영술 장운동기록법이나 자기공명영상 장운동기록법 모두 검

사 4-6시간 전 고형 음식에 대한 금식을 해야 하며, 액체 음식

에 대해서도 금식을 하는 것이 좋으나 물의 경우 허용할 수도 

있다. 그러나 탄산수는 인공물을 생기게 할 수 있으므로 피해

야 한다.
1,2,7

(2) 장조영제(enteric contrast medium)

경구 조영제에 의하여 전산화단층촬영술/자기공명영상 장

운동기록법의 진단 정확도가 좋아진다는 증거가 많이 있으며, 

장이 확장되지 않은 경우 소장 병변이 보이지 않거나 정상 

부분이 병변처럼 오인될 수 있다.
1,4,8-12

조영제 선택: 고장성(hyperosmolar) 용액은 장내 흡수를 

감소시키고 점성액(viscous fluid)은 장의 확장을 용이하게 한

다. 만니톨(mannitol), polyethylene glycol, sorbitol과 같은 

용액의 혼합액이 대표적이다. 이 중 어떤 종류의 용액이 가장 

나은지에 대한 증거는 뚜렷하지 않으며, 북미의 경우 0.1% 

저농도 바륨 혼합액(0.1% low-density barium sulfate sus-

pension)이 상업적으로 출시되어 있어 많이 사용하고 있다. 

우리나라에서도 최근까지 이러한 상품액을 사용하였으나 더 

이상 보급되지 않는 관계로 여러 병원에서 쿨프렙

(TAEJOON PHARM, Seoul, Korea)과 같은 장완화제를 대

용으로 쓰기도 한다. 이러한 고장성 용액은 환자에게 복부 팽

만감, 설사 등의 증상을 일으킬 수 있으므로 환자가 검사를 
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기피하게 하는 요인으로 작용할 수 있다.
4,12-14

(3) 조영제 양과 시간(contrast volume and timing)

경구 조영제는 검사 45분 전부터 먹기 시작하고, 용량은 

1,000 mL를 넘게 마시는 것이 좋다. 기관별로 다른 프로토콜

을 사용할 수 있으나 대략 1,200-1,500 mL 사이의 조영제를 

45분에서 1시간 전에 10분 내외 간격으로 적절히 나누어 섭

취하고 검사 5분 전에 200 mL 내외를 섭취하게 한다. 환자가 

복부 팽만감이나 설사 등의 증상을 호소하며 섭취를 어려워하

는 경우라도 적어도 450 mL 이상은 섭취하는 것이 좋다.
2,6

 

다량의 장관 조영제를 경구 투여하게 되면 위의 유문부 통과

에 많은 시간이 소요되며 이로 인하여 전체 장내 통과 시간이 

길어져 검사 시간이 늘어난다. 이와 더불어 전체 소장의 적절

한 내강 확장을 얻기가 어려운 경우가 발생하는데, 조영제를 

마시는 경우 공장(jejunum)은 덜 확장되고 회장(ileum)은 상

대적으로 확장이 더 잘 되는 경우가 흔하다. 소장 영상을 위해

서는 적절한 내강 확장이 확보되어야 하며 적어도 소장 내강

의 직경이 2.5-3 cm 이상일 때 소장벽의 변화를 잘 볼 수 있

다. 장관 조영제는 전산화단층촬영술에서는 중성(neutral)액

을 주로 사용하며 물과 비슷한 음영(density)를 보이고, 양성

(positive)액은 고밀도로 보인다. 자기공명영상의 경우에는 음

성(negative)액은 T1과 T2 강조영상에서 모두 저신호 강도를 

보이고, 양성액은 고신호 강도를, 이중성(biphasic)일 경우는 

T1 강조영상에서는 저신호 강도, T2 강조영상에서는 고신호 

강도를 보이는 경우를 말한다.
7
 자기공명영상 장운동기록법에

서는 주로 이중성액을 사용한다.

대장의 염증성 병변에 대한 진단 정확도는 경구용 조영제 

주입을 늦춤으로써 대장을 확장시키면 좋아질 수 있다. 그러

나 전산화단층촬영술/자기공명영상 장운동기록법 검사 시 이

러한 대장 준비를 기본적으로 포함하지는 않는다.

(4) 고위관장법(enteroclysis)

소장바륨조영술이나 고위관장법 같은 투시 검사가 점막의 

미세한 변화를 찾아내는 데에는 탁월하나 장벽 자체 및 소장 

외 해부학적 구조에 대한 정보를 얻을 수 없고 확장된 장이 

겹치면서 판독에 어려움을 주게 된다. 반면 전산화단층촬영술/

자기공명영상과 같은 횡단면 영상(cross-sectional image)은 

투시 검사의 단점을 보완할 수 있다는 장점이 있으나 불완전 

장폐색 같은 기능적 평가를 할 수 없으며 적절한 소장 내강 

확장을 지속적으로 유지할 수 없다는 단점이 있다. 이들의 단

점을 보완한 검사법이 전산화단층촬영술/자기공명영상 고위

관장술(enteroclysis)로, 기존의 고위관장법과 동일한 방법으

로 카테터를 투시 검사(fluoroscopic) 하에 십이지장이나 십

이지장공장 연결 부위(duodenojejunal junction)까지 삽입한 

후 전기 펌프(electronic pump)를 이용하여 100-120 mL/min

의 속도로 1,500 mL 정도의 경구 조영제를 투여한 후 전산화

단층촬영술을 시행한다. 전산화단층촬영술 시행 전 진경제

(spasmolysis)를 주사하고 다시 경구 조영제를 좀 더 주입한

다. 이 검사법은 다중 측정 전산화단층촬영술(multidetector 

CT)의 도입과 함께 짧은 시간 내에 고해상 영상을 획득할 수 

있게 되면서 새롭게 주목 받았으나 카테터 삽관과 부가적 방

사선 조사라는 환자의 부담이 있고, 장점막의 미세 변화나 작

은 궤양, 궤양의 형태들을 평가하는 데는 제한적이다. 다만, 

작은 소장 종양을 발견하는 데에 있어서 96.6%의 높은 진단 

정확도를 보이며 관찰자 간 일치도도 높게 보고되고 있다.
12

2. 검사 기법과 영상 연쇄(imaging sequence) 선택

1) 환자 자세(patient positioning)

상부 소장 확장을 위해서는 환자를 복와위(prone position)

로 하는 것이 낫다는 보고가 있으나 진단 정확도의 차이가 

없고 일부 환자에서는 이런 자세를 하기 어려우므로 일반적으

로는 앙와위(supine position) 자세를 취하게 한다.
1,6,8,15

 검사 

직전까지 경구용 조영제를 섭취하나 흡인(aspiration)에 의한 

부작용 등은 보고가 많지 않으며 실제로 검사 시에도 거의 

발생하지 않는다. 

2) 진경제(spasmolysis)

적절한 자기공명영상 장운동기록법 영상을 얻기 위해서는 

진경제를 사용하는 것이 좋다고 되어 있으며, 연동 운동과 연

관한 인공물을 줄임으로써 영상의 질을 향상시킬 수 있다. 국

제 가이드는 자기공명영상 장운동기록법을 얻기 전에 진경제

를 사용하는 것을 권고하고 있다. 대표적으로 glucagon (북

미)과 hyoscine butylbromide (유럽)를 사용하며 정맥 내로 

주입하는 것이 가장 효과적이다.
1-3,6,8,16-18

 진경제의 작용 시간

이 짧으므로, 움직임에 민감한 순서(sequence)인 T2 강조영

상과 삼차원 조영증강 T1 강조영상(T2-weighted imaging 

and three-dimensional T1-weighted postcontrast series)

을 찍기 직전에 주입해야 한다. 근육 내 주사는 더 오래 작용

할 수 있으나 작용 시간을 정확히 예측하기가 어려우므로 경

우에 따라 고려해볼 수 있다. 이러한 진경제는 환자에게 녹내

장이나 전립선 비대증의 과거력이 있는 경우 사용하지 않는 

것이 좋다. 전산화단층촬영술 장운동기록법의 경우에는 검사 

시간이 짧고 자기공명영상과 비교하여 장운동에 의한 인공물

도 거의 생기지 않아 보통 진경제를 사용하지 않는다.
6,19
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Fig. 1. Computed tomography enterography of active Crohn’s disease. Axial image (A) showed bowel wall thickening, mucosal enhancement 
and edema (arrows). (B) Coronal image demonstrated mesenteric vessel engorgement (comb sign, arrow) with lymph node enlargement 
(arrowhead). (C, D) Coronal image (C) and axial image (D) noted star-shaped entero-enteric fistula (arrows). 

3) 전산화단층촬영술/자기공명영상 영상 획득(CT/MR ac-

quisition)

(1) 장비(hardware)

자기공명영상 장운동기록법은 1.5 T 이상의 장비에서는 모

두 가능하며, 기본적으로 위상배열 코일(phased-array coil)

을 사용하여야 한다. 항문 주위 누공(perianal fistula)을 보기 

위해서도 환자가 편하고 더 넓은 뷰를 볼 수 있는 위상배열 

코일을 사용해야 한다.
1,2,8,9,17

 전산화단층촬영술의 경우 장의 

고해상도 영상을 얻기 위해서는 빠른 영상 획득이 가능해야 

한다. 정확한 비교 연구는 없으나 전산화단층촬영술 장운동기

록법은 일반적으로 적어도 64 slices 이상의 기기를 사용하는 

것이 좋다.
1,6,19

(2) 전산화단층촬영술 기법과 영상 변수(CT technique 

and parameter)

정맥 조영제 주입 후 영상은 장이 가장 잘 조영되는 시기

(enteric phase; 조영제 주입 후 40-45초 후) 혹은 문맥기

(portal phase; 65-70초 후)에 얻어야 한다. 정맥 조영제를 주

입하면 장벽 조영증강 패턴과 장간막(mesenteric) 혈관 분포 

상태(vascularity)를 잘 볼 수 있다. 전산화단층촬영술 분석에

는 다평면(multiplanar) 영상 구현(reformat)이 필수적이며 

절편 두께는 3 mm 이하로 하여야 한다(Fig. 1).

염증성 소장 질환에서 여러 번의 검사를 해야 하는 경우에 

증가하는 누적 유효량(cumulative effective dose)은 매우 중

요한 문제이다. 지난 15년 동안의 연구에서 염증성 소장 질환

을 가지는 환자의 경우, 처음 5년 동안은 누적 유효량이 

46.5% 증가하였으며 마지막 5년 동안은 84.7%가 증가하였

다.
1,3,20,21

 그러나 최근 전산화단층촬영술 기기가 발달하면서 

유효량이 건당 6 mS 이하로 가능하게 되었다. 저선량(low-dose) 

전산화단층촬영술의 경우 영상 잡음(image noise)이 증가하

게 되나 영상의 질이나 진단능에 있어서는 큰 차이가 나지 

않는다고 한다. 또한 방사선량(radiation dose)은 tube current 

(mA)나 tube kilovoltage (kV)를 줄이거나 최근에 발전된 방

사선량을 줄이는 영상 기법(iterative image reconstruction)

을 사용하면 더 많은 방사선 피폭을 줄일 수 있을 것으로 기대

된다.
1,14,20,21

(3) 자기공명영상 기법과 영상 변수(MR technique and 

parameter)

기본 영상 순서(essential sequences): 기본 영상 순서는 

T2 강조영상이 가장 중요하며, 이 영상이 병의 활성도(di-

sease activity)를 결정하는 급성 염증(active inflammation)

과 벽내 부종(mural edema) 확인에 가장 기본이 된다. 

A B

C D
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Fig. 2. Magnetic resonance enterography of active Crohn’s disease. (A) Coronal scan of postcontrast T1-weighted image showed mucosal 
enhancement, wall thickening (arrow), and mesenteric vessel engorgement. (B) Coronal scan of true fast imaging with steady-state precession 
(FISP) noted intermediate signal intensity of involved ileal segment (arrow). (C, D) Diffusion-weighted image (C, high b-value=1,000) and 
apparent diffusion coefficient (ADC) (D) images demonstrated diffusion restriction presenting active inflammation (arrows).

Steady-state free precession gradient-echo sequence의 

경우, 움직임에 의한 인공물에 덜 예민하며 장벽과 장간막 구

조물을 더 선명하게 보여주므로 보통 기본 프로토콜에 포함이 

된다. T1 강조영상은 gradient-echo (GRE) and fast spin 

echo technique을 사용하게 되며, 한 번 숨을 참는 동안 빠

르게 영상을 획득할 수 있는 장점을 보여준다. 이러한 기법을 

사용하여 호흡에 의한 움직임으로 인한 인공물을 줄여서 좋은 

조영증강 영상을 얻을 수 있다.
13,22-25

정맥내 조영증강(intravenous contrast enhancement): 

정맥내 가돌리늄 조영 증강(intravenous gadolinium con-

trast enhancement)은 복부 자기공명영상을 얻는 데에 매우 

중요하다. 이를 이용하여 농양, 저류액, 누공 등을 잘 찾을 수 

있기 때문이다. 또한, 조영증강 영상은 벽내 염증(mural in-

flammation), 섬유화(fibrosis), loop tethering을 가장 잘 보

여주는 유용한 기법이다(Fig. 2). 조영증강 영상이 질환 활성

도(disease activity)를 나타내는 장벽 조영증강을 잘 보여줌

으로써 진단 정확도를 높여주게 되고, 정맥내 조영제는 유럽

과 미국 양쪽 모두 가이드라인으로 권고하고 있다. 영상을 얻

는 적절한 시간은 장조영기 혹은 문맥기로 조영제 주입 후 

45-70초 후이다.
4,11-13,22-25

 그러나 최근 연구에서 가돌리늄 조

영제를 오랜 기간 동안 쓰는 경우에 뇌에 축적되는 사례들이 

보고되어 있어, 여러 차례 영상을 시행해야 하는 젊은 염증성 

장질환 환자의 경우 주의가 요구된다.
26

 확산강조영상(diffusion-

weighted imaging)이나 영화 운동(cine motility) 순서가 조

영증강 영상의 대체 방법으로 떠오르고 있으나1
 아직은 환자 

케이스에 따라서 그 때마다 적절한 영상 기법을 사용하라고 

권고되는 수준이다. 

항문 주위 농양 영상(perianal fistula imaging): 항문 주위

를 보기 위해서는 고해상 T2 강조영상을 얻어야 하며 항문관 

방향에 맞게 각도를 맞추어야 한다. 조영증강 T1 강조영상은 

육아 조직(granulation tissue)과 액체의 구분, 누공 활성 여

부(fistula activity)를 진단하는 데 도움을 주어 병기를 정확

하게 알 수 있게 한다.

확산강조영상: 확산강조영상은 아직 가이드라인에서 선택

적인 영상 기법으로 되어 있으나 이 영상을 장운동기록법 프

로토콜에 포함시키는 기관들이 늘어나고 있으며, 염증의 정도

를 파악하고 정맥내 조영증강 기법을 대체할 수 있다는 가능

성을 보여주고 있다(Fig. 2). 확산강조영상은 보통 관상면

(axial plane)으로 숨을 자유롭게 쉬면서 촬영하도록 하고 최

대 절편 두께는 5 mm 이내로 해야 한다.

A B

C D
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Table 2. CT and MR Techniques in Common Clinical Settings that Require Examination of Small Bowel
3,29

Indication Preferred techniques Comment

Suspected small bowel bleeding

Hemodynamic instability Nonenterographic 
abdominopelvic CT

• Unenhanced+dynamic multiphasic contrast-enhanced scans

Hemodynamic stability CTE (MRE in limited cases) • Unenhanced+dynamic multiphasic contrast-enhanced scans
• MRE may be used mainly in pediatric patents

Crohn’s disease

Initial evaluation CTE • Single enteric-phase contrast-enhanced scan
• MRE if a history of multiple prior CT scans

Acutely severely ill CTE or nonenterographic 
abdominopelvic CT

• In patients who may not be able to hold still for the long acquisition time for 
MRE

• Nonenterographic AP CT if unable to tolerate oral contrast

Young age MRE • Perhaps, <35 years old

Pregnancy MRE • Unenhanced scans only, because MRI contrast agents are contraindicated

Therapeutic monitoring MRE • As repeated imaging F/U are required

Suspicion of perianal disease MRE • A separate anal scan can be added to MRE

Suspected bowel obstruction 
or ischemia

Nonenterographic AP CT • Unenhanced+dynamic multiphasic contrast-enhanced scans if ischemia/
strangulation is suspected

• Otherwise, single-phase contrast-enhanced scan

Unexplained diarrhea CTE or MRE • Evaluate small bowel and pancreas

Malabsorption or celiac sprue CTE or MRE • Rule out lymphoma or refractory celiac disease

Polyposis CTE or MRE • Define polyp sizes and locations
• May consider positive oral contrast at CT, because polyps are intraluminal 

filling defects

CT, computed tomography; MR, magnetic resonance; CTE, computed tomography enterography; MRE, magnetic resonance enterography; AP, 
abdomen and pelvis; MRI, magnetic resonance imaging; F/U, follow-up.

3. 전산화단층촬영술과 자기공명영상 장운동기록법의 비교

(comparison of CT enterography and MR enter-

ography)

전산화단층촬영술은 소장 질환을 검사할 때 정확한 검사 

기법으로 소장 벽과 벽 외 구조물에 대한 자세한 정보를 제공

할 수 있다. 그러나 표면적인 병변은 보기가 어려우므로 경미

한 질환에서는 첫 번째 검사로 이용되지 않는다. 또한, 방사선 

피폭의 위험으로 인하여 반복적 검사가 필요한 소장 염증 질

환 환자나 임산부에서는 사용하기 어렵다. 전산화단층촬영술

에서는 방사선 피폭을 줄이기 위하여 소장 연동을 보기 위한 

검사를 시행할 수 없으므로 부정기적인 연축이나 연동 수축을 

일으키는 병변을 놓치기가 쉽다. 그러나 최근에 업데이트된 

다중 측정 전산화단층촬영술(multidetector CT)를 사용하면 

방사선량을 감소시키는 것이 가능하여 진단 가능한 범위 내에

서 저선량 전산화단층촬영술을 시행할 수 있다.
1,20,21,27

자기공명영상은 전산화단층촬영술과는 달리 우수한 연부 

조직의 대조도를 얻을 수 있으며, 방사선 노출에 따른 위험이 

없어 전산화단층촬영술 검사의 한계점을 보완하는 영상 진단 

기법으로 알려져 있다. 전산화단층촬영술과 비교하여 자기공

명영상 장운동기록법의 장점은 위에 언급한 것 이외에 여러 

개의 면으로 일차 영상을 얻을 수 있으며, 순차적으로 영상을 

얻고 여러 시기의 영상을 얻을 수 있으며, 정맥 조영제가 전산

화단층촬영술에 비하여 훨씬 안전하다는 점 등이다. 그 외에

도 다양한 시간차를 두고 소장의 연동 운동과 확장 정도에 

따라서 달라지는 정도를 역동적으로 얻을 수 있다는 장점이 

있다. 그러나 소장 질환의 평가에 있어서는 그 활용도가 제한

적이었는데, 이는 호흡과 장관 운동에 따른 동작 인공물

(motion artifact)로 인하여 진단적인 영상을 얻는데 제한이 

있었기 때문이다. 다른 단점으로는 전산화단층촬영술에 비하

여 비용이 많이 들며, 시간이 많이 걸리는 점이 있다.
1,3,21,28

 

그러나 최근 새로운 장비와 영상 기법의 발달로 그 활용도가 

늘어나고 있다.

노령 환자에서는 첫 검사로 전산화단층촬영술를 사용하는 

것이 선호되는데, 촬영 시간이 짧고 자기공명영상은 영상의 

질이 다양할 수 있기 때문이다. 특히, 숨 참기가 어려운 환자

에서는 전산화단층촬영술이 더 효율적이다. 증상이 급성인 환

자에게는 전산화단층촬영술이 더 적절한 검사이므로 응급 상

황에서 장천공 등의 급성 복통을 일으킬 수 있는 장외 병변을 

발견하는 데에도 도움이 된다.
3
 신장 기능이 좋지 않은 환자에

게서는 요오드성 조영제를 이용한 전산화단층촬영술 장운동
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기록법을 찍는 경우 신장 기능을 더욱 악화시킬 수 있다. 이러

한 경우에는 조영증강 전 자기공명영상으로 급성 염증을 시사

하는 소견 등을 진단할 수 있다. 최근 연구 결과에서 조영제를 

사용하지 않은 자기공명영상으로 작은 크기의 소장 종양을 발

견하는 정확도가 조영제를 사용하였을 경우와 거의 유사하다

고 보고하고 있다.

전산화단층촬영술은 소장 종괴를 발견하는 데 유용한 방법

이기는 하나 병변이 동일감쇠(isoattenuation)로 보이거나 소

장 확장이 잘 안되었을 때, 양성 경구 조영제를 썼을 때는 작

은 병변을 발견하기가 어렵다. 이에 비하여, 자기공명영상은 

전산화단층촬영술에서 비특이적인 저감쇠(low attenuation)

로 보일 수 있는 소장 벽의 병적인 변화를 구분할 수 있다. 

예를 들어, 크론씨병(Crohn’s disease)에서 활성도 인자로 생

각할 수 있는 소장 벽의 부종에 의하여 나타나는 변화를 지방 

억제 T2 강조영상 영상으로 감별해낼 수 있다. 자기공명영상

에서 이러한 부종과 달리 만성기에 나타나는 섬유화의 경우 

T2 강조영상에서 저신호 강도로 나타나게 된다.
1,8,9,21

 전산화

단층촬영술과 자기공명영상 장운동기록법의 크론씨병의 진단 

정확도에 대한 메타분석 보고에 따르면 민감도가 각각 87% 

vs. 86%, 특이도는 91% vs. 93%로 두 영상 기법 모두 높은 

진단 정확도를 보인다.
14

4. 판독 훈련(training)

자기공명영상 장운동기록법을 적절히 판독하기 위한 학습 

곡선(learning curve)이 있는데, 100개의 케이스를 판독해야 

숙련된 영상의학과 의사와 비슷한 진단 정확도를 보일 수 있

다. 그러나 일단 한 번 숙련된 후에는 판독 능력을 오랫동안 

유지할 수 있다고 한다. 전산화단층촬영술/자기공명영상 장운

동기록법의 판독자 간 일치 정도는 moderate-to-good 정도

로 알려져 있으며, 판독자 간 일치 정도는 전산화단층촬영술 

장운동기록법이 자기공명영상 장운동기록법보다 높게 나타난

다는 연구 결과도 있다. 항문 주위 농양에 대한 판독 시에도 

적절한 학습 곡선이 있어서 정해진 훈련이 필요하다.
1-3,7

5. 소장 질환에 적절한 영상 기법(common clinical setting 

preferred technique)

전산화단층촬영술 장운동기록법과 자기공명영상 장운동기

록법은 소장 질환이 의심되는 경우에 항상 필요한 검사 방법

은 아니다. 소장에 대한 영상 기법과 그에 맞는 테크닉이 

Table 2에 요약되어 있다. 가장 중요한 적응증은 소량의 만성

적 소장 출혈이 의심되는 경우와 크론씨병이다. 각 임상적 상

황에 맞는 영상 기법을 알고 시행하는 것이 환자에게 적절한 

도움을 주고 진단 정확도를 높이는 데에 매우 중요하다.
2,3,16

결 론

전산화단층촬영술/자기공명영상 장운동기록법의 기법이 

발달함에 따라 일상 검사에서 사용하는 영상 기법도 매우 다

양해지고 있으며 계속적인 연구가 요구되고 있다. 전산화단층

촬영술/자기공명영상을 사용한 장운동기록법은 경구용 장조

영제를 섭취한 뒤 시행하여야 한다. 고장성의 점액성 액체를 

사용한 중성 조영제를 가장 많이 사용하고 있으며, 적어도 1 L 

이상의 양을 45분 이상 섭취하는 것이 기본적으로 필요하다. 

진경제는 특별한 경우를 제외하고는 자기공명영상 장운동기

록법 검사 직전에 사용하는 것이 도움이 되며, 적절한 장비를 

사용하는 것이 중요하다. 전산화단층촬영술/자기공명영상 장

운동기록법 모두 정맥 조영제를 사용한 조영증강 영상을 얻는 

것이 바람직하다. 전산화단층촬영술의 경우 방사선 노출의 위

험을 고려하여 각각의 질환에 맞는 적절한 영상 기법을 선택

하는 것이 중요하며, 특히 어린 나이에서부터 반복적 검사가 

필요한 염증성 장질환의 경우에는 검사 기법의 선택에 주의를 

요한다. 좋은 결과를 얻기 위해서는 담당 임상 의사와 영상의

학과 의사의 긴밀한 의견 교환이 필수적인 요소이다.
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