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There has been a recent increase in attention focused on the potential risk of radiation-
induced carcinogenesis from diagnostic radiology, with a particular emphasis on computed 

tomography (CT). After the rapid adoption of multidetector CT (MDCT), radiation doses from CT 
are now the single largest source of diagnostic radiation exposure to patients, and the 
carcinogenesis risk from diagnostic CT radiation dose exposure can no longer be ignored by 
physicians. To understand the exposure risk and monitor radiation dose exposure, an 
understanding and interest in CT dose reports is necessary. Almost all MDCTs now show and 
allow storage of the volume CT dose index (CTDIvol), dose length product (DLP), and effective 
dose estimations on dose reports, which are essential to assess patient radiation exposure and 
risks. To decrease these radiation exposure risks, the principles of justification and optimization 
should be followed. Justification means that the examination must be medically indicated and 
useful. Optimization means that the imaging should be performed using doses that are as low as 
reasonably achievable (ALARA), consistent with the diagnostic task. Optimization includes 
understanding and changing CT protocols to perform the same diagnostic task with the minimal 
amount of radiation exposure while maintaining diagnostic accuracy. Physicians and radiologists 
must be aware of the radiation risks associated with CT exams, and understand and implement 
the principles for patient radiation dose reduction.
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서    론

최근 computed tomography (CT) 기술의 발전으로 CT

의 임상적인 유용성이 크게 증가되었고 이로 인해 검

사건수가 급속히 증가되었다. CT검사는 전체 영상의학검사

와 비교할 때 검사 건수에 비해 방사선 피폭이 차지하는 점유

율이 높은데 1990년부터 1999년까지 시행된 미국의 한 조사

에 의하면 CT검사에 의한 방사선 피폭이 전체 영상의학검사

에 의한 방사선 피폭의 67%를 차지하는 것으로 나타났다[1]. 

2000년 이후에 다중검출기 CT (multidetector CT, MDCT)

의 사용이 보편화되면서 CT검사 건수가 급격히 증가되었는

데 미국은 1980년 연간 CT 촬영 건수는 3백만 건이었으나, 

2006년 촬영 건수는 6천만 건으로 해마다 약 10%의 증가 추

세를 보여 왔다[2]. 우리나라는 2009년 CT 설치대수 1,724
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대이고 주요 OECD 국가 중 CT 설치는 3위이며 사용빈도 증

가 추세가 다른 선진 국가들보다 높다. 건강보험심사평가원

의 통계에서 보면 2003년 1백 7십만 여건의 CT 청구건수가 

지속적으로 급격히 상승하여 2009년에는 4백 8십여만 건으

로 증가하였고, 2005년 이후 매년 20% 정도의 증가추세를 

보였다[3]. 또한 CT검사가 대부분의 임상 진료에 있어 기본

이 되는 검사로 인정받고 있으나 캐나다영상의학과의사연합

(Canadian Association Radiologists)에 의하면 약 30%의 

CT검사나 방사선 영상검사가 불필요하며 유용한 정보를 주

지 못한다고 발표하였다[4]. 이는 CT검사가 남발되고 있음

을 알려주는 결과이다.

2007년 의학계의 가장 권위 있는 전문지인 New Eng-

land Journal of Medicine에 Brenner와 Hall [5]이 발표한 

논문에서는 미국에서 발생한 암의 1.5-2.0%는 CT의 의한 

방사선 노출이 그 원인이라는 주장이 제기되면서 CT에 의

한 방사선 피폭의 위험성에 대해 관심을 갖게 되었다. 방사

선 피폭의 생물학적인 영향은 결정적 영향(deterministic 

effects)과 확률적 영향(stochastic effects)으로 나눌 수 있

는데 일반적으로 결정적 영향이 나타날 수 있는 역치는 국소

적인 방사선의 피폭이 100 mGy를 초과할 때로 간주되는

데, 한번의 CT에서의 방사선 피폭은 대개 27 mSv 이하이므

로 결정적인 효과에 의한 방사선 손상은 일어나기 어렵다고 

알려져 있으나 2009년 미국 Food and Drug Administra-

tion은 뇌관류 CT (brain perfusion CT)를 시행한 수십 명

의 환자에서 띠 모양의 탈모가 발생한 사실을 밝히며, 정상

적인 경우보다 최대 8배의 방사선이 노출된 것이 원인인 것

으로 경고한 바 있어 CT에 의한 방사선 위해 중 결정적 영향 

역시 무시할 수 없는 것으로 인식이 바뀌고 있다[6]. 확률적 

영향에 의한 방사선 위해는 좀 더 심각한 문제를 야기할 수 

있는데, 이는 방사선 피폭이 암 발생의 원인이 될 수 있기 때

문이다. 방사선에 의한 암 발생의 기전은 높은 에너지를 갖

고 있는 전자가 DNA 끈을 직접 파괴하거나, 암을 유발하는 

자유 산화물을 발생시켜서 일어나는 것으로 알려져 있으며 

적은 양의 방사선에 의해서도 발생할 수 있어, CT에 의한 저

선량의 방사선에서도 심각한 문제를 일으킬 수 있다[5].

방사선 피폭의 확률적 영향에 대한 과학적인 근거는 대부

분 일본의 원폭 생존자들의 장기 추적검사에 기초한 것으로 

이 연구에 의하면 50 mSv 이하의 낮은 방사선 피폭에 의해

서도 유방암, 결장암, 갑상샘암, 폐암의 발생 위험이 증가하

고 1945년에 50-150 mSv의 유효선량(effective dose)의 

방사선 피폭을 받은 사람들이 70-80대에 이르러 암 사망률

이 일반인에 비해 증가함을 증명하였다[7]. CT검사가 임상

적으로 광범위하게 쓰이고 몇 번의 CT검사로 50-150 mSv

의 방사선을 받을 수 있으며, 한 명의 환자에서 반복적으로 

시행되는 경우가 흔하다는 점을 고려하면 이러한 위험도는 

상당한 의미를 지닌다고 볼 수 있다. 또한 어린이의 경우에

는 장기가 성장하고 방사선에 더 민감하고, 남아있는 여생이 

길며, 여러 차례 검사를 할 가능성이 높으므로 방사선에 의

한 암 발생률이 더 높다고 보고하고 있다[8,9]. 따라서 CT로 

인한 방사선의 피폭을 최대한 줄이려는 노력이 필요하다.

CT 피폭의 특징 및 CT 선량표시

CT에서의 방사선 피폭은 일반 X선 촬영과는 다른 특성들

을 가지는데 일반 X선 촬영할 경우는 입사피부선량이 높고 

나가는 부분의 선량은 낮아지는 방사선량의 차이가 생기는

데 반해 CT는 X선속이 360도 전 방향으로 환자주위를 돌기 

때문에 비교적 균등한 선량 차를 보인다(Figure 1). 흔히 선

X-ray
tube

Dose
gradient

Figure 1.  �Radiation dose difference between general X-ray (A) and 
computed tomography (CT) (B). General X-ray radiogra-
phy is projectional passing from one side of the body to 
the other in a single direction, which results in the high-
est radiation dose at the entry site of the beam and the 
least at the exit site of the beam (A). On the other hand, 
due to the 360 degree rotational nature of CT, radiation 
enters the body uniformly causing the highest radiation 
dose near the skin and the least radiation dose at the 
center of the body (B). 
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량측정에 사용하는 32 cm 복부 팬텀의 경우 변연부에서 측

정한 값(20 mGy)이 중앙부에서 측정한 값(10 mGy)의 두 

배 정도가 된다. 하지만 16 cm 두부 팬텀의 경우 비슷한 조

건에서 중앙부 및 변연부에서 측정한 값이 비슷하게 40 

mGy 정도로 높아진다[10]. 동일 단면 내에서의 선량분포의 

차이 외에도 환자의 Z축에 따른 선량의 차이가 있다. 영상화

되는 부위 밖의 조직도 반음영(penumbra)과 산란선의 영

향을 받아 방사선의 분포는 꼬리가 있는 종모양이 된다

(Figure 2A). 따라서 여러 번의 스캔을 하는 CT검사의 방사

선 피폭은 각 절편의 피폭량 외에 이웃하는 절편으로부터의 

산란선의 중복현상이 발생되어 환자가 받는 선량은 한 개의 

절편 스캔에서의 선량을 서로 합치게 되어(multiple scan 

average dose), Figure 2B에서와 같이 선량이 증가하게 된

다. 그러므로 CT에서는 특별한 선량지표인 CT dose index 

(CTDI)와 dose length product (DLP)를 사용한다. CTDI

는 단일 슬라이스 스캔에서 공기 중 또는 CT선량측정용 팬

텀에서 측정된 dose profile의 Z축 방향의 적분 값을 절편

두께로 나눈 값이다(Figure 2A). 이를 실제로 측정하기 위

하여 100 mm 길이의 전리함(ionization chamber)의 중간

에서 10 mm의 beam collimation으로 조사하였을 때 얻은 

측정값이 CTDI100이며, 팬텀의 가운데에 1/3의 가중치를 

주고 가장자리에서 얻은 값에 2/3의 상대적으로 더 큰 가중

치를 주고 계산한 값이 weighted CTDI (CTDIw)이다. 아

울러, 환자선량의 평가를 더욱 정확하게 하기 위해 도입되어 

사용되는 스캔 축에서의 CTDI로 Z축

에서 노출의 변동을 감안한 값이 

volume CTDI (CTDIvol)이며 나선식 

CT에서 CTDIw를 피치(pitch)로 나눈 

값이다. DLP는 모든 영상에 대한 총 선

량의 측정값으로 CTDIvol에 스캔한 

길이를 곱한 값으로 단위는 mGyｘcm

이다. 앞서 언급한 값들은 방사선에 피

폭되었을 때 인체 조직 및 장기에 흡수

된 방사선 에너지를 물리적 차원의 선

질에 대해서만 고려된 선량이며, 환자

에 실질적 영향을 평가하는 데에는 생

물학적 차원의 확률적 영향을 고려하여 조직 및 장기에 가중

치를 주는 선량인 유효선량이 더 유용된다[11]. 유효선량의 

단위는 일반적으로 Sv 또는 mSv가 사용되며, DLP와 부위

별 가충치 값을 곱해서 계산된다. CTDI와 DLP는 CT에 의

해 발생되는 선량을 나타내는 수치로 중요하게 이용되지만, 

표준팬텀을 가지고 측정하는 수치로 각각의 환자의 키, 체

중, 나이, 체형 등 환자 고유의 특성을 반영하고 있지 않다. 

검사 중 환자가 실제로 받는 선량을 정확히 측정할 수는 없

다. 대부분의 MDCT에서 CT 촬영 parameter를 기반으로 

수학적 계산을 이용하는 팬텀으로 예측선량을 계산하여 

CTDIvol과 DLP를 CT 콘솔에서 보여주고(Figures 3,4) 이

를 picture archiving communication system (PACS)으

로 전송하여 각 환자의 검사에서 환자선량을 추정할 수 있게 

한다[12]. 

CT 피폭선량

1980년부터 2007년까지 전세계적으로 CT촬영에 의한 

피폭선량을 보고한 논문들을 조사하여 CT 피폭선량을 알아

본 결과에 따르면 한 번 스캔으로 보통 15-30 mGy의 선량

을 받는다고 하며 의료기관에 따라 같은 검사라도 환자선량

의 차이가 많았다[12-14]. 부위별 성인에서 평균환자선량은 

두부 CT의 경우 1-2 mSv, 흉부 CT는 5-7 mSv, 복부 CT는 

5-7 mSv, 골반 CT는 3-4 mSv, 심장 CT는 5-15 mSv, 심장 

Distance along Z axis

Multiple CT scans - MSADSingle CT scan
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Figure 2.  �(A) The typical bell curve appearance of computed tomography (CT) radiation dose 
along the Z axis in a single CT scan slice is depicted. (B) The combined CT radiation 
dose and resultant multiple scan average dose (MSAD) along the Z axis for multiple 
CT scan slices is depicted.
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칼슘 점수 평가 CT는 1-3 mSv로 보고

되어 있다[11,13]. 두부 CT에서 수정체

에 대한 선량은 30-50 mGy로 보고되

었고 수정체가 직접 X선을 받지 않도록 

스캔 각도를 조절할 경우 3-4 mGy, 

90%까지 선량을 감소할 수 있으므로 

스캔 각도 조절에 각별히 유의하여야 

한다. 또한 유선선량이 매우 중요한데 

흉부 CT의 경우 20-60 mGy, 관상동

맥 CT의 경우 50-80 mGy, 심지어는 

유방이 포함되지 않는 복부 CT의 경우

에도 10-20 mGy 정도의 유방의 피폭

이 일어난다. 미국에서는 유방촬영에

서 평균유선선량의 3 mGy 이내가 되

도록 제한하고 있는데 CT검사에서는 

이에 비해 10배 이상의 유선선량을 나

타낸다[13]. 

우리나라에서도 CT에서의 환자선량

에 대한 실태조사를 시행하고 있다. 식

품의약품안전평가원은 2008년에 전국

적으로 200대의 CT에서 두부와 복부

팬텀을 이용한 선량을 직접 측정하고 

각 의료기관의 촬영조건에 따른 환자

선량을 수학적 팬텀으로 계산하였다. 

두부팬텀을 병원의 조건으로 측정한 

선량의 평균은 CTDIvol 47.74±16.76 

mGy, DLP 835.51±293.31 mGy

ｘcm, 유효선량 1.92±0.67 mSv이었

고, 복부팬텀을 병원의 조건으로 측정

한 선량의 평균은 CTDIvol 16.84±

9.18 mGy, DLP 421±229.5 mGy

ｘcm, 유효선량 6.32±3.44 mSv 이

었다[12], 이를 바탕으로 2009년 환자

선량 권고량 가이드라인을 발표하였는

데 두부 CT 촬영시 CTDIvol은 60 

mGy, DLP는 1,000 mGy, 복부 CT는 

Figure 3.  �This dose report was generated on a LightSpeed VCT scanner (GE Healthcare, 
Milwaukee, WI, USA) during a 4 phase dynamic liver computed tomography (CT) in 
a 49-year-old man. Note the volume CT dose index (CTDIvol) and dose length 
product (DLP). Dose reports from this GE scanner include scanning type, scan 
range, CTDIvol, and DLP. Series 200 shows the radiation dose occurring during 
contrast bolus tracking. In this exam, a scout image was taken, followed by 
nonenhanced imaging, bolus tracking, arterial, portal, and delayed phase imaging 
with a total 4 phases. In this case, the portal phase scan range included the pelvis, 
which explains the relatively larger scan range and higher DLP. The total DLP for this 
patient is estimated as 1,033.89 mGyｘcm.

Figure 4.  �This dose report was generated on a SOMATOM Sensation 64 (Siemens Healthcare, 
Forchheim, Germany) computed tomography (CT) scanner during a 4 phase 
dynamic liver CT. Note the volume CT dose index (CTDIvol) and dose length product 
(DLP). Dose reports from this scanner include kV, mAs/reference mAs, CTDIvol, 
DLP, and tube rotation time. This dose report shows separate premonitoring and 
monitoring radiation doses in regard to bolus tracking. In this exam, a scout image 
was taken, followed by nonenhanced imaging, bolus tracking, arterial, portal, and 
delayed phase imaging with a total 4 phases. For nonenhanced liver CT, tube current 
modulation using CareDose 4D was used at 100 kVP with a reference mAs of 180. 
120 kVp was used on arterial to delayed phase enhanced images. In this case, the 
portal phase scan range included the pelvis, which explains the relatively larger scan 
range and higher DLP. Portal phase CTDIvol was 14.15 mGy, DLP was 787 mGy
ｘcm, and total DLP was 2,096 mGyｘcm. TI, time per rotation; cSL, collimated slice.
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CTDIvol은 20 mGy, DLP는 700 mGy로 권고하고 있다

[15]. 2011년에는 여러 임상 적응증에 따른 환자선량의 조사

하고 있다. 

CT검사의 방사선 피폭 저감화 방법

CT검사에서 발생하는 환자의 피폭은 대부분 의사에 의해 

결정된다. 의사는 CT를 시행하기에 앞서 과연 CT 검사에 

의한 위험보다 이익이 많은지를 잘 따져보아야 하고, 임상적 

의문에 대한 답을 얻을 수 있으면서 방사선을 사용하지 않는 

다른 대체할 만한 검사 방법(예, 초음파검사나 자기공명영

상검사)은 없는지 고려해야 한다. 따라서 의사는 의학적 판

단뿐만 아니라 방사선 피폭에 대한 위험성을 잘 알고 있어야 

하며 CT검사의 처방이나 검사를 하고자 할 때 이러한 위험

성을 감수하더라도 환자의 이득이 이러한 위험성을 상쇄할 

만큼 가치가 있다는 것을 판단해야 한다. 이것이 방사선 방어

의 원칙 중 하나인 정당화(justification)에 해당한다[5,16]. 

CT검사에 대한 정당화는 정확한 정보나 인식(awa-

reness), 적절한 검사(appropriateness), 감사 또는 평가

(audit)와 더불어 의뢰의사의 책임감(responsibility), 제도

적 뒷받침(regulation), 인적 물적 자원(resources)이 결합

될 때에 잘 이루어질 수 있다. 유용한 검사란 그 검사로 인하

여 임상적 진단에 도움이 되거나 치료에 영향을 미치는 검사

이다. 하지만 많은 영상의학검사가 이러한 목적 달성에 미

치지 못하고 환자에게 불필요한 방사선 피폭을 가져오고 있

다. 이러한 주요 원인으로는, 1) 이미 다른 병원이나 의원에

서 검사했던 검사를 반복하는 것, 2) 검사결과가 환자의 치

료방침 결정에 도움이 되지 못하는 검사, 3) 질병이 진행하

거나 회복되기 전에 시행되는 검사이거나 결과가 치료에 영

향을 미치기 전에 이루어지게 되는 너무 잦은 검사, 4) 적절

하지 못한 검사(영상기법이 매우 빨리 발전하고 있으므로 

영상의학과 전문의와 상의하는 것이 도움이 되며 최적의 영

상검사인지를 확인해야 한다), 5) 적절하고 정확한 임상정보

제공과 영상검사의 목적이 제대로 전달되지 못하는 것, 6) 

어떤 임상의사들은 검사에 너무 의존하며 환자들도 많은 검

사에 안도하게 되는 것들이 있다[16]. 

또 하나의 중요한 방사선 방어의 원칙은 최적화(opti-

mization)이며, 이것은 심사숙고를 한 결과 이익이 위험보

다 많은 것으로 판단하여 검사를 시행하는 경우에는 진단 가

능한 적정한 화질을 얻을 수 있는 최소한의 방사선을 이용하

여 검사하는 소위 as low as reasonably achievable 원리

에 입각하여 검사를 시행하는 것이다[17]. 이런 최적화를 위

해서 국가적으로 또는 세계적인 기관에서 진단참고준위

(diagnostic reference level 또는 환자선량 권고량)의 가이

드라인을 정하여 CT검사에서의 환자선량을 감소하려는 노

력을 하고 있다[15,17]. 진단참고준위는 특정 의료절차에서 

일상적 환자선량이 비정상적으로 높은지 확인하기 위해 사

용되는 것으로 그 이상 사용해서는 안되는 기준은 아니며 진

단참고준위는 실태조사를 통한 결과 선량분포의 삼사분위 

값이므로 실제 검사에서는 진단참고준위보다 더 낮게 유지

하려고 노력해야 한다.

CT검사의 최적화

CT검사는 다양한 임상 적응증에 따라 다양한 검사 프로

토콜이 있고 이에 따라 환자선량도 다양할 수 밖에 없다. 한 

부위를 검사할 때도 여러 번 스캔할수록 환자선량은 증가된

다. 임상 적응증에 따라 꼭 필요한 부분만 검사하는 최적화

된 프로토콜을 가지고 있는 것이 중요하다[17,18]. CT검사

에서 최적화의 시작은 환자의 준비를 철저히 하는 것이다. 

환자의 불안이나 협조부족으로 인한 불충분한 검사나 재검

사를 시행하게 되면 환자의 선량이 올라가게 된다. 모니터

링기구(심전도, 산소포화도 등)와 환자의 정맥관이 정확히 

위치해 있는지 점검하고 실제로 검사하기 전에 움직이지 않

거나 호흡 참는 연습을 하면 재검사의 건수가 줄어든다. 필요

한 방사선 피폭 보호장구(수정체, 갑상선, 유방, 생식선)를 사

용하는 것이 좋다. 보호장구를 사용한 경우 환자선량을 38%

까지 낮출 수 있다는 보고도 있다[19]. 어린이나 협조가 잘 되

지 않는 환자의 경우 필요하면 진정이나 마취를 시행하여 한 

번에 검사를 끝내는 것도 환자선량을 감소하는 방법이다. 

필름-스크린으로 사진을 촬영하는 경우에는 특성 곡선에 

따라 방사선량이 어느 정도 이상이 되면 영상이 어두워지게 
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되고, 어느 이하가 되면 투과가 적게 되어 영상화질이 저하

되는 현상을 보이므로 필름으로 사진을 얻을 때는 어느 정도 

자동적인 방사선량이 조절이 된다고 볼 수 있다. 반면 CT와 

같은 디지털영상에서는 영상화질이 방사선량이 증가할수록 

계속적으로 증가하기 때문에 방사선량의 증가를 직접적으

로 느끼기 못하므로 영상을 판독하고 관리하는 영상의학과 

의사는 특별히 영상을 획득하는데 사용된 방사선량에 관심

을 가지고 적극적으로 관리해야 한다. 그러면 이런 검사를 

할 때 환자의 선량이 얼마나 되는지 쉽게 알 수 있는 방법은 

CT 콘솔에서 보여주는 선량보고(dose report)이다. 선량보

고를 보면 그 검사에서의 CTDIvol과 DLP를 알 수 있고 그 

검사의 선량을 진단참고준위와 비교하여 볼 수 있다

(Figures 3,4). MDCT이상의 장비에서는 선량보고를 볼 수 

있으므로 반드시 PACS로 전송하고 저장해서 판독할 때 주

의를 기울여야 한다. 영상화질에 가장 관련이 깊은 항목은 

영상소음(image noise)이고 영상소음이 증가하면 방사선

량은 감소하지만 영상화질은 떨어지게 되어 있다. 진단이 

가능한 정도에서의 영상소음은 허용하는 범위에서의 검사 

프로토콜을 조정하는 것이 중요하다[18]. 

방사선량과 관련이 있는 요소는 관전압, 관전류, 피치, 빔 

폭조절(beam collimation), 스캔범위 및 횟수이다. 보통 

CT에서는 120 kVp의 관전압을 사용하는데, 어린이나 마른 

환자의 경우는 80 kVp나 100 kVp의 관전압을 사용하여도 

화질이 떨어지지 않고, CT 혈관조영검사 등은 조영제가 들

어있는 혈관을 보는 검사이므로 조영제의 대조도를 높혀주

는 80 kVp의 관전압 사용을 많이 권고하고 있다[18,20,21]. 

관전류는 최소한으로 사용하고 자동노출장치를 사용하는 

경우 인체의 부위에 따라 자동으로 조절되므로 선량조절에 

유리하다[22]. DLP를 낮추는 것도 중요한 선량조절 방법이

다. 불필요하게 검사범위를 넓게 잡을 필요가 없고 인접한 

부위를 다른 프로토콜로 찍을 때 중복되는 부위에 대한 검사

를 최소화 하도록 노력해야 한다. 꼭 필요한 경우가 아니면 

조영증강 전 CT를 시행하지 않는 것이 좋고 조영증강 전 검

사가 꼭 필요한 경우에도 조영증강 전 CT에서 얻어야 되는 

정보에 따라 CTDI를 좀더 낮출 수 있는 방법을 고려해야 할 

것이다. 꼭 필요한 경우가 아니면 다중위상 검사를 피하고 

다중위상 검사가 꼭 필요하다면 추가되는 검사의 검사범위

를 최소한으로 유지해야 한다. 조영증강 검사에서 스캔지연

시간이 진단에 크게 중요하지 않다면 test bolus나 bolus 

triggering의 사용을 하지 않는 것도 방사선량을 줄이는 방

법이다[18,20]. 방사선량과는 직접적인 관련은 없으나 영상

재구성 필터(reconstruction filter)는 영상소음과 관련이 

있으므로 가능한 경우 영상소음이 낮은 재구성필터를 사용

하는 것이 같은 저선량에서 영상화질을 좋게 유지하는 방법

이다[18,20]. 

결    론

의학에서 영상의학검사는 환자의 진단과 치료에 매우 중

요한 역할을 하며 최근 기술의 발달로 인하여 CT가 발전하

여 임상에서 매우 흔히 사용되고 있다. CT검사로 인한 환자

피폭선량은 다른 진단용 방사선검사에 비해 높고 검사건수

도 많이 증가하였고 최근 진단영역에서의 저선량 방사선이 

암을 발생할 수 있다는 보고가 있어 CT검사로 인한 방사선

의 피폭을 최대한 줄이려는 노력이 필요하다. CT검사에서 

방사선 피폭의 저감화 방법에는 크게 2 가지가 있다. CT검

사가 꼭 필요한 경우만 검사를 시행하는 것과 꼭 필요해서 

검사를 시행할 때는 검사의 목적에 맞으면서 최소한의 선량

으로 검사를 시행할 수 있는 프로토콜을 사용하여야 하는 것

이다. 이를 위해서 의사는 CT검사로 인한 환자의 이득에 대

한 의학적 판단과 방사선 피폭의 위험성에 대하여 잘 알고 

위험성을 감수하더라도 환자의 이득이 가치가 있다는 것을 

판단해야 한다. 영상의학과 의사는 영상화질과 관련되어 있

는 요소를 알고 CT 방사선량을 줄이는 최적화된 프로토콜

로 CT검사를 시행해야 한다. 그러나 아직 많은 의사들과 영

상의학과 의사가 이에 대한 인식이 부족하므로 이를 위한 교

육프로그램이 필요하다. 

핵심용어: 전산화단층촬영; 방사선 피폭; 정당화; 최적화
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현재 CT 검사는 질병의 진단과 치료과정에 기본적이고 필수적인 검사도구로 인식되면서 그 사용이 급증하고 있다. 그러나 

작은 양의 방사선 피폭으로도 암을 발생시킬 수 있다는 점에서 CT 검사에 의한 방사선 피폭의 문제점과 그에 대한 해결책

을 구체적으로 제시하고 있다는 점에서 본 논문의 의의를 둘 수 있다. CT검사 시 방사선 피폭의 저감화를 위해서는 검사를 

시행했을 때 환자에게 위험보다 이득이 더 크다는 정당화, 진단 가능한 적정한 화질을 얻을 수 있는 최소한의 방사선을 사

용하는 최적화가 필요하다. 이를 위해 최적의 검사프로토콜, 재검사 방지를 위한 환자교육, 보호장구, 자동노출장치 사용을 

하여야 하나 아직 부족한 점이 많이 있다. 본 논문이 이를 개선하기 위한 단초가 되기를 희망한다. 

[정리:편집위원회]
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