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Medical imaging is an indispensible diagnostic tool in modern medicine enabling fast and 
accurate diagnosis. However, recent technological advances in medical equipment and 

increased utilization of the imaging modality have resulted in a significant increase in the 
exposure to ionizing radiation. The risk from radiation must be carefully considered in all 
examinations using ionizing radiation, especially in children. The risk of cancer in children from 
radiation exposure is higher than adults because pediatric patients are more radiosensitive and 
have more years ahead in which cancerous changes might occur. Therefore, pediatric protocols 
specifically designed for children must be used. However, many exams are still conducted using 
inappropriate adult protocols, which can result in excessive radiation. The most efficient way to 
reduce radiation is to avoid the examination if not justified. It has been suggested that one third 
to one half of pediatric CT exams are unnecessary or replaceable by other imaging modalities. If 
the exam is justified, then the parameters must be optimized to the imaging indication, scan 
area, body size, age, or weight of the patient according to the “as low as reasonably achievable” 
(ALARA) principle. The physician should always assess the radiation risk-benefit for each patient 
before ordering an examination using radiation.
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서    론

최근 과학기술의 발달과 새로운 기계의 등장으로 영상을 

통한 빠르고 정확한 진단이 가능해졌으며 의료영상은 

현대의학에 없어서는 안되는 중요한 도구가 되었다. 하지만 

이온화 방사선을 사용하는 검사(X-ray, computed tomo-

graphy [CT], 핵의학검사, 혈관조영술, 투시)의 검사건수의 

증가와 더불어 환자가 진료과정에서 받게되는 의료피폭도 

급격히 증가하였다. 특히 CT는 본질적으로 피폭선량이 높은 

검사방법으로 전체 방사선 검사건수에서 차지하는 비중은 

대략 15%로 작지만 상대적으로 의료피폭에서 차지하는 비

중이 70% 가까이 높아 가장 중요한 의료피폭의 원인으로 특

별한 관리가 필요하다[1-3]. CT는 검사시간이 짧고 임상적 

유용성이 높아 촬영건수가 매년 증가하고 있으며 특히 우리
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나라는 사용빈도 증가 추세가 다른 선진국보다 높다. 소아에

서도 CT의 이용이 증가하고 있는데 이는 CT기술의 발달로 

영상의 질이 좋아졌고 몇 초만에 검사가 가능하여 진정

(sedation)의 필요성이 감소하여 협조가 잘 되지 않는 소아 

환자들에도 촬영에 가능해졌기 때문이다. 미국의 경우 약 

8-10%의 CT가 소아에서 시행되는것으로 추정되며 이온화

방사선을 사용하는 전체 소아의 검사중 X-ray가 85%로 가장 

차지하는 비중이 컸고 그 다음이 CT로 대략 12%를 차지했

다[4,5]. 특히 소아의 응급실에서의 CT 사용이 급격히 증가

하였다[6]. Brenner 등[7]은 2001년 American Journal of 

Roentgenology에 약 60만 건의 CT가 연간 소아에서 시행

되는데 이중 500명 정도가 CT피폭과 관련된 암으로 사망 할 

것으로 추정된다는 충격적인 보고를 하였고 같은해 USA 

Today지에 이 주제와 관련된 특집기사가 실린 이후 소아의 

CT와 관련된 암발생에 대한 우려과 관심이 높아진 바 있다. 

우리나라에서도 최근 후쿠시마 원전사고 이후 일반인들의 

방사선에 대한 관심이 높아졌다. 의료피폭에 대한 질문과 민

원을 종종 의료기관에서 접할 수 있다. 환자의 피폭을 줄이

기 위해서는 무엇보다 의료진의 의료피폭의 잠재적 위험성

에 대한 이해와 경각심을 높이는 것이 중요하다. 본 논문에

서는 소아에서의 의료피폭의 문제점과 가장 문제가 되는 CT

에서의 피폭 감소방법에 대해 살펴보고자 한다.

소아의 특수성

진단적 검사를 통해 받게 되는 수준의 저선량 피폭에 의

해 과연 암 발생이 유발되는지에 대해서 논란이 있지만 현재 

linear-non-threshold 가설이 받아들여지고 있다. 따라서 

아무리 작은 피폭이라도 문턱선량이 없어 암 발생의 위험을 

증가시킬 수 있다는 전제하에 의료 피폭을 최소화하려는 노

력이 필요하다[1,2,3,8]. 특히 성장하고 있는 소아에서는 세

포들이 활발하게 분열을 하고 있기 때문에 방사선에 더 민감

하다. 또한 남은 생애가 길어 잠복기를 거쳐 암 발생이 나타

날 가능성이 더 높고, 추후 성장과정 및 성인이 된 이후 외

상, 건강검진, 질병으로 여러 차례 방사선에 더 피폭될 가능

성이 높아 특히 유의해야 한다. 환자가 어릴수록 방사선에 

의한 위험이 크며 여자아이들이 남자아이들보다 2배 정도 

방사선에 민감하다. 더욱 문제가 되는 것은 어린이는 성인

보다 체격이 작아 성인과 같은 촬영조건으로 검사를 시행할 

경우 장기선량(organ dose)이 더 높고 피폭에 의한 위험이 

어른보다 높기 때문이다[7]. 따라서 몸의 크기 따라 피폭량

을 낮춘 소아전용 프로토콜이 필요하다. 또한 소아에서 복

강 내에 지방이 적어 영상의 질을 높이기 위해 불필요하게 

피폭이 높은 파라미터를 사용하게 되어 과다 피폭이 될 수 

있는데 영상만 보았을 때는 이를 인지할 수 없어 특히 주의

를 요한다. 미국의 경우 미국 소아영상의학회가 주축이 되

어 미국영상의학회를 비롯한 여러 관련단체들이 연합하여 

소아 검사에서의 피폭을 줄이기 위해 2007년 ‘image gen-

tly’ campaign을 시작하였고 현재 60개의 관련된 전세계 전

문가집단의 동참으로 확대되었다. 이를 통해 소아의 CT검

사 시 피폭량을 최소화하는 방법 및 의료피폭에 대한 교육자

료를 의사, 방사선사, 환자 및 보호자에게 제공하고 있다. 이

후 ‘pause and pulse, step ightly’ campaign으로 확대되

어 소아의 투시촬영과 중재적 시술에서도 피폭을 줄이려는 

노력을 하고 있다[9-13].

정당화 측면에서 피폭감소방안

불필요한 검사는 시행하지 않는 것이 피폭을 줄이는 가장 

최선의 방법이다. 최근 미국에서 발표된 바에 의하면 대략 

10-30%이상의 소아 CT검사가 불필요하거나 다른 검사로 

대치할 수 있었다고 한다[14]. 2010년 JAMA에는 약 9년의 

기간 동안 응급실에서의 CT사용이 3배로 증가하였지만 이

중 일부만 치명적인 손상이었다는 보고가 있다[15]. CT의 

사용이 급격히 증가하였지만 과연 정당한 사용인지 돌아볼 

필요가 있다.

이러한 검사의 증가와 불필요한 검사들의 원인들을 보면 

짧은 검사시간, 진단적 목적에 맞지 않는 검사처방, 의사간 

대화부재, 방어적 진료, 환자가 원해서, 보험 및 상대적으로 

싼 CT수가, 병원의 인센티브제 도입에 따른 부작용 등이 있

다. 처방을 낼 때 환자의 임상적 문제를 해결하기 위해서 정

말 이 검사가 필요한지 다시 한번 생각하고 risk-benefit 분
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석을 통해 진단적 이득이 방사선 피폭에 따른 위험보다 클 

경우에만 검사를 시행하는 것이 무엇보다 중요하다. 특히 

방사선의 위험에 취약한 소아에서는 방사선을 사용하지 않

는 magnetic resonance imaging (MRI)나 초음파와 같은 

검사방법으로 대체할 수 있는지 고려해야 한다. 

초음파는 소아에서 많은 장점을 가지고 있는 검사이다. 

소아는 체격이 작고 성인보다 지방이 작고 복벽이 얇아 초음

파로 고해상도의 영상을 얻을 수 있다. 실시간 검사이기 때

문에 말을 하지 못하거나 정확한 표현을 못하는 어린 아이들

에서도 아픈 부위를 효과적으로 확인할 수 있어 복통이 있는 

소아환자를 평가할 때 초음파를 일차적으로 사용하는 것이 

좋다[16,17]. 표재성 병변의 경우 초음파를 이용하면 고해상

도의 영상 및 도플러를 통한 혈류에 관한 정보까지 얻을 수 

있어 임파선과 같은 경부 종괴, 만져지는 작은 사지의 병변 

및 여러 근골격병변을 진정과 번거로운 조영제 주사 없이 빠

른 검사를 할 수 있어 유용하다[18]. 

MRI는 연부조직해상도가 매우 높은 검사방법으로 근골

격계 및 뇌신경계에서 유용하게 사용되고 있다. 최근 MR기

법과 코일의 발전으로 검사시간이 단축되었고 전신 MRI도 

가능해졌다. 요로감염이 있는 소아들에서 방광 요관 역류

(vesicoureteral reflux)를 진단하기 위해 전통적으로 투시

하에 배설성 방광 요도 조영술(voiding cystourethrogram)

을 시행하는데 이때 방사선피폭이 문제된다. 최근에는 MR 

urography를 통해 해부학적 구조와 신기능, 역류까지 검사

할 수 있게 되었다[19,20]. 악성종양이 있는 소아환자에서 

병기결정과 주기적 추적관찰을 위해 CT가 흔히 사용되어왔

다. 여러 장기를 동시에 침범하는 경우가 많아 한번 검사할 

때 경부, 흉부, 복부 등 여러 부위를 검사해야 하고 검사를 

주기적으로 반복하게 되어 상당히 높은 방사선에 피폭되게 

된다[21]. 최근 Pediatrics에 실린 Ahmed 등[22] 논문에 의

하면 신경아세포종과 악성림프종의 경우 5년간 축적된 방사

선량을 계산했을 때 대략 200 mSv로 심각한 수준의 피폭이 

될 수 있음을 시사한다. 최근에는 소아종양환자의 추적검사

에서 CT 대신 방사선피폭이 없는 MRI의 유용성이 입증되어 

사용이 증가하고 있다[23].

기본적으로 반복된 검사를 피하기 위해 다른 병원에서 촬

영한 CT가 있는지 확인하고 환자나 보호자에게 물어보는 

과정이 도움이 될 수 있다. Picture Archiving and Com-

munication System이나 의료정보시스템에서 환자의 검사 

목록을 확인하여 중복되는 검사가 있는지 살펴야 하며 다른 

과거 검사들에서 정보를 얻을 수 있는지 확인 해야 한다. 

불필요한 검사를 줄이기 위해서는 각각 검사방법의 특성

과 장단점을 알고 임상적 질문을 해결하기 위한 적절한 검사

를 처방하는 것이 중요한데 이때 영상의학과 의사와 상의하

는 것이 도움된다. 일부 나라들에서는 영상검사에 대한 가

이드라인이나 의사결정지원시스템(decision-support sys-

tem)을 통해 여러 가지 임상적 상황에 따라 가능한 영상의

학적 검사들과 검사 별 상대적인 피폭량을 알려주고 표준화

된 경로를 제시하고 있어 결정에 도움을 줄 수 있다(예: 미국 

미국영상의학회의 ‘Appropriateness Criteria’, 호주의 

‘Diagnostic Imaging Pathways’, 영국 Royal College of 

Radiologists의 ‘Making the best use of clinical radio-

logy service’). 

최적화 측면에서 CT피폭 감소방법

정당화된 피폭이라도 as low as reasonably achievable 

원칙에 따라 진단적으로 유용한 범위 안에서 최대한 피폭을 

줄이는 노력이 필수적이다. 불필요한 검사를 피하는 것만큼 

중요한 것이 재촬영 및 불완전한 검사를 줄이는 것이다. 재

촬영을 하면 검사회수에 비례하여 피폭이 증가된다. 따라서 

소아환자의 경우 편안한 환경에서 두려움 없이 한 번에 검사

를 받을 수 있게 미리 준비하는 것이 중요하겠다. 이를 위해서

는 검사과정에 대해 보호자 및 환자에게 연령에 따라 적절한 

설명을 해주거나 검사 시 옆에서 보호자가 같이 있도록 하는 

것이 도움이 된다. 소아전용 촬영실일 경우 벽이나 천장에 아

이들이 좋아할 만한 그림장식을 하거나 장난감 등을 비치하여 

친근한 분위기 만드는 것도 두려움을 없애는 한 방법이 된다. 

꼭 기억해야 할 점은 대부분의 경우 소아 CT검사는 단일

위상(single phase)으로 충분하다는 것이다[24,25]. 조영 

전 검사는 석회화를 확인하기 위한 목적으로 촬영하는데 소

아에서는 조영 전 검사가 거의 필요하지 않다. 특별한 경우
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가 아니면 조영증감 후 여러 차례 반복적으로 영상을 얻는 

역동적 조영증강(multiphase) CT는 피해야 한다. 

스캔범위는 방사선 피폭량과 비례하기 때문에 최소화하

여 필요한 부위만 범위에 포함시켜야 하며 특히 인접한 여러 

부위 검사시 불필요하게 겹치는 스캔부위를 줄여야 한다. 

추적검사의 경우 관심부위만 좁게 검사하거나 검사 목적에 

따라 높은 화질이 필요 없는 검사의 경우(예: 뇌실-복강 단락

술을 추적하기 위한 두부 CT, 선천성 누두흉을 보기 위한 흉

부 CT, 사지 CT 등)의 경우 파라미터 조절을 통해 피폭 선량

을 상당히 낮추어도 진단에 크게 지장을 주지 않는다.

최적화된 검사를 위해서는 소아 전용 CT 프로토콜을 가

지고 있어야 한다. 환자의 크기나 나이, 단면적, 검사하는 목

적 및 검사부위에 맞게 상황에 맞추어 CT 프로토콜과 파라

미터를 맞춤 조절해야 한다. 환자의 크기가 CT 파라미터를 

결정하는 데 있어 가장 중요한 요소이다. 체격이 작은 환자

에서는 더 작은 방사선으로 같은 영상의 질을 얻을 수 있기 

때문에 어른에 비해 방사선양을 줄이는 게 필수적이다. 하

지만 CT의 경우 일반 단순 촬영과는 달리 과다피폭이 되어

도 화질의 감소가 없어 환자가 방사선에 과다하게 노출되어

도 알아차리지 못할 위험이 있어 주의를 요한다.

관전류(mA)는 방사선 피폭과 직접 비례하므로 관전류 감

소가 가장 쉽고 정확한 방법이다. 대신 잡음이 증가하는 단

점이 있다. 따라서 판독에 지장이 없는 한도에서 소음을 허

용하는 낮은 mAs사용해야 한다. 관전압(kVp)은 방사선 피

폭과 비례하지만 정비례 하지 않으며 관전압의 경우 영상 소

음뿐만 아니라 영상 대조도에도 영향을 미치기 때문에 영상 

질에 미치는 영향이 관전류보다 복잡하다. 45 kg 미만의 소

아에서는 대부분 80-100 kVp이면 충분하며 특히 조영제를 

사용하는 검사의 경우 낮은 관전압 사용 시 조영제가 더 뚜

렷하게 보이기 때문에 80 kVp까지 낮출 수 있다. 피치와 

collimation을 증가시키면 피폭량은 줄지만 overranging이 

증가하게 되는 부작용이 있다. 소아에서는 일률적인 프로토

콜을 적용시킬 수 없고 진단적 요구, 환자의 나이 및 상태에 

따라 한 건 한 건 적절한 검사 프로토콜 및 파라미터의 선택

이 중요하다[24-31]. 

소아는 방사선에 더 민감할 뿐 아니라 스캔범위가 어른에 

비해 짧기 때문에 overranging에 의한 영향이 더 크다. 검

사범위에 포함되는 부위가 아니라도 피폭될 수 있다는 점을 

기억해야 한다. 두부 CT를 촬영할 때 방사선에 민감한 수정

체 및 갑상선에 피폭이 될 수 있고, 흉부 CT를 촬영 시 갑상

선과 유방에 피폭될 수 있다[32].

최근 CT스캐너들에는 선량을 낮추는 여러 장치들이 내제

되어있다. 이러한 기능들을 적극적으로 활용해야 한다. 자

동노출제어장치(automatic exposure control)를 이용하

면 효과적으로 일관된 영상의 질을 유지하면서 해부학적 변

이에 따라 방사선량을 조절하여 현저하게 방사선량을 줄일 

수 있다[26,27,33]. 하지만 이미 최대로 저감화된 프로토콜

을 사용 중이라면 효과가 크지는 않을 수 있다. 그 외에도 

active z axis collimation을 통해 overscanning을 줄이는 

방법이 있고 관심부위 밖에 있는 갑상선, 유방 등 방사선에 

민감한 장기들이 흉부 CT 촬영 시 피폭이 많이 될 수 있는데 

자동장기기준제어장치(automated organ based current 

modulation)을 통해 방사선에 민감한 조직의 주변을 돌아

갈 때 X-ray가 나오지 않도록 하는 방법도 최근 개발되었다. 

자신이 사용하는 CT 기종에 어떤 피폭 저감화 방법이 사용 

가능한지 자신의 병원 프로토콜에 이러한 다양한 기능들을 

사용하도록 설정해 놓았는지 확인하는것이 꼭 필요하다.

선량한도 적용과 선량보고서

최근 생산된 CT기종들은 기계적으로 검사 후 computed 

tomography dose index와 dose length product 지표로 

구성된 선량보고서(dose report)가 생성된다. 이 지표들은 

검사를 시행하는데 사용된 피폭량을 나타낸다. 실제환자의 

피폭량과 차이가 있지만 변환계수를 곱하여 대략적인 유효

선량을 구할 수 있다. 소아의 경우 체격, 나이 및 여러 가지 

변수가 있어 선량보고서에 나오는 추정된 피폭량이 실제 피

폭량보다 작다는 문제점이 있지만[34,35] 다른 검사 및 다른 

환자와의 대략적인 비교에 도움이 되기 때문에 임상의 및 영

상의학과 의사 모두 관심을 기울일 필요가 있다. 

같은 검사에서도 환자선량은 CT스캐너, 환자크기 및 나

이, 검사부위, 프로토콜, 파라미터에 의해 결정되며 매우 넓
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은 분포를 보인다. 의료피폭에 의해 환자가 받는 선량은 진

단에 따른 이득이 많기 때무에 특수성을 인정하여 선량한도

를 정하고 있지 않다. 그러나 국제방사선방어위원회(Inter-

national Commission on Radiological Protection)에서

는 환자의 방사선방어 최적화를 위하여 환자선량 권고량

(diagnostic reference level)을 확립할것을 권고하고 있다. 

이 수치는 의료기관에서 특정 검사 및 시술에서 환자선량이 

비정상적으로 높은지를 확인하기 위해 사용된다[36]. 외국의 

경우 환자선량 권고량을 정해놓은 곳이 많고 이후 기간을 두

고 추적연구를 하였더니 피폭이 감소하는 효과가 나타났다는 

보고들이 있다[37-39].

2009년 식약청에서 우리나라 성인 CT검사에서의 환자선

량 권고량을 발표한 바 있으며 소아의 경우 흉부 방사선 검사

에서의 환자선량 권고량을 100 μGy로 설정하였다[40-42]. 

소아 CT에서의 가이드라인과 환자선량 권고량 제정을 위한 

작업이 진행 중에 있으며 추후 피폭이 감소하는 효과를 기대

할 수 있겠다.

결    론

소아는 방사선에 민감하고 남은 생애가 길어 방사선피폭

에 의한 영향이 나타날 확률이 높고 성장해 나가면서 일생 

동안 여러 번의 검사를 받게 된다. 따라서 진단적 검사에 의

한 피폭을 최소화시키는 것이 특히 중요하다. 검사의 시행

으로 인한 이득과 방사선 피폭에 따른 위험을 고려하여 정당

화될 때에만 시행해야한다. 방사선을 사용하는 검사이지만 

시행해야 한다고 판단하였을 때에는 방사선피폭을 줄이기 

위해 최적화된 방법으로 검사를 시행해야한다. CT 파라미

터와 피폭량의 관계는 여러 가지 변수가 있어 복잡하기 때문

에 환자의 나이, 크기, 검사부위, 임상적 적응증, 환자상태를 

고려하여 개별화된 프로토콜 및 파라미터를 선택하는 것이 

필요하다. 이러한 소아의 특수성에도 불구하고 아직도 소아

전용 프로토콜을 사용하지 않는 병원들이 있어 소아에서 과

다피폭이 우려가 있다. 최근 미국에서는 1995년에서 2008

년 사이 응급실에서 소아의 CT사용이 5배 증가하였으며 특

히 소아전문시설이 아닌 병원들에서 이런 현상이 두드러졌

다고 한다[6]. 교육을 통해 소아에서의 피폭이 문제가 된다

는 인식의 변화를 가져오는 것이 피폭저감화를 위한 첫걸음

이 될 것이다. 방사선을 사용하는 검사의 처방과 시행에 관

여하는 모든 의사 및 미래의 의사인 학생, 실제로 검사를 시

행하는 방사선사들에 대한 피폭교육을 필수화 하는 것이 권

장된다. 추후 임상에서의 적용으로 이어지기 위해서는 우리

나라 실정에 맞는 검사 가이드라인과 저감화 프로토콜 개발

이 필요하며 이를 위해 임상의와 영상의학과의사들이 협력

을 통한 연구가 요망된다. 

핵심용어: 방사선; 소아; 전산화단층촬영; 정당화; 최적화
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본 논문은 최근 그 중요성이 강조되고 있는 진단적 의료영상에 의한 방사선 피폭에 대한 이해를 높이는데 도움이 될 것으

로 예상된다. 특히 방사선에 민감한 소아에서는 그 중요성은 재론의 여지가 없을 정도이다. 또한 본 논문에서는 소아에서 

방사선 피폭이 없는 영상(US, MRI)에 대한 유용성과 함께 CT를 시행하기로 결정했을 때 방사선량을 어떻게 최적화할 수 있

는가에 대한 개요를 기술하고 있다. 필자도 언급했듯이 최근 후쿠시마 원전사고와 관련하여 해외뿐만 아니라 국내에서도 

방사선 피폭에 대한 관심이 증가되고 있어 본 논문의 게재는 시의 적절하다고 생각한다. 마지막으로 본 논문은 앞으로 보다 

개선된 소아영상프로토콜을 구축하는데 기폭제가 될 것이다.

[정리:편집위원회]

Peer Reviewers’  Commentary


