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서론

배경 및 목적

투시검사는 성인에서는 CT나 MRI와 같은 최신 영상의학 검

사와 진단과 치료를 동시에 시행할 수 있는 내시경의 사용이 증

가되면서 그 중요성이 감소되고 있는 반면 소아 환자에서 발생

하는 특정 질환들의 진단 및 치료를 다른 검사들이 대치하기 어

렵기 때문에 여전히 중요한 위치를 차지하고 있다. 투시검사는 

다른 검사들에 비하여 상대적으로 높은 방사선량이 요구되는 

검사이고 검사방법이나 검사 시간 등에 따라 방사선에 노출되

는 정도가 다르므로 방사선 노출을 최소화하고 정확한 검사를 

하기 위해 적절한 가이드라인이 반드시 필요하다. 특히 소아는 

성인에 비해 최대 10배까지 방사선에 대한 민감성(radiosensi-
tive)을 가지며 피폭에 따른 영향이 평생에 걸쳐 오래 축적되므

로 방사선 피폭량을 줄이는 것이 성인보다 더 중요하다. 따라서 

영상 검사의 질과 시술의 효율성을 유지하면서 환자와 의료진에

게 합리적으로 적은 양의 방사선량을 사용하자는 최소 방사선 

사용원칙[As Low As Reasonably Achievable (이하 ALARA) con-
cept]의 개념은 소아 환자의 검사에서 더 비중 있게 받아들여져

야 한다. 그럼에도 불구하고 많은 병원에서 소아 투시 검사의 적

Although the availability of CT, MRI and endoscopy has resulted in a marked decline 
in fluoroscopic procedures in adult patients, fluoroscopy remains an important and 
frequently used procedure in pediatric patients because there is no appropriate 
choice of diagnostic imaging or treatment modality for certain diseases. The Korean 
Society of Pediatric Radiology has formulated evidence-based guidelines for fluo-
roscopy of the lower intestinal tract in the pediatric population (under age 18 in-
cluding neonates) in order to assist physicians in clinical practice. The guidelines of-
fer standards of examination practice including radiation doses that are as low as 
reasonably achievable for children under 18 years old, including neonates, for fluo-
roscopy of the lower intestinal tract, which has typically used relatively high doses. 
The recommendations of these guidelines should not be used as an absolute stan-
dard, and physicians should always refer to methods that do not adhere to the 
guidelines when those methods are considered more reasonable and beneficial to 
an individual patient’s medical situation.
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절한 가이드라인 없이 성인과 동일한 검사방법으로 검사가 시행

되고 있는 실태를 감안할 때 소아 환자의 투시 검사를 시행할 

때 방사선 노출을 줄이고 검사의 질을 높이기 위한 가이드라인

의 제정이 시급하다. 미국의 경우 북미 영상의학회에서 주관하여 

American College of Radiology (이하 ACR) guideline을 만들

어 보급하였으며 image gently라는 ALARA 원칙에 입각, 방사선 

사용의 정당성과 최적화를 바탕으로 한 캠페인을 벌이고 있다.

이에 우리나라의 실정에 맞게 소아 환자에서 시행되는 하부 

장관 투시 검사에 대한 권고안을 제시하고자 한다. 본 권고안의 

목적은 하부 장관 질환이 의심되는 소아 환자를 대상으로 하며 

하부 장관 질환을 진단하고 치료하기 위하여 투시검사를 시행

하는 의사와 관련 의료종사자에게 정보를 제공하는 것을 목적

으로 한다.

권고안 개발방법

국내의 객관적 연구 근거들을 기반으로 하는 새로운 진료지

침의 개발이 어려운 상황을 고려하여 개발되어 있는 외국의 진

료지침을 바탕으로 국내 실정에 적합하게 수용개발하기로 원칙

을 정하였다. 2011년 11월에 보건복지부/대한의학회에서 출간

한 [한국형 진료지침 수용개발방법의 이해와 활용]에 기초하여 

개발하였으며 개발방법에 대한 자문을 위해 대한의학회 임상 

권고안 전문위원회의 전문가와 자료검색 전문가에게 자문을 

구하였다. 수용개발을 위해 선정한 기존의 권고안과 근거 문헌

을 종합하여 작성한 권고안 초안을 바탕으로 질문지를 만들었

고, 델파이 합의 과정을 거쳐 합의된 권고안을 채택하였다. 

　　

적용대상 및 범위

신생아를 포함한 18세 미만의 소아 청소년 환자에서 하부 장

관 질환과 관련되어 투시검사를 시행하는 경우를 대상으로 한

다. 하부 장관에 관련된 투시검사를 대상으로 하며 상부 위장관

이나 기타 조영제를 사용하여 시행하는 위장관 아닌 부위의 투

시검사에 대해서는 대상에서 제외하였다.

근거수준 및 권고등급 결정

근거수준은 2011년도에 Oxford Centre for Evidence-Based 

Medicine에서 발표한 근거수준의 기준 중 진단 및 예후 평가 분

야에서의 근거수준 평가 기준을 참고로 하여 다음과 같이 정의 

하였다. 근거수준은 A, B, C의 세 단계로 분류하였으며 여러 개

의 무작위 임상시험이나 메타 분석을 통해 얻어진 자료를 근거

수준 A (Level of evidence A)로, 단일 무작위 임상 시험이나 무

작위가 아닌 임상시험을 통해 획득한 자료를 근거수준 B (Level 

of evidence B)로, 증례보고나 전문가의 의견에 의한 자료를 근

거수준 C (Level of evidence C)로 정의하였다(Table 1). 

권고등급은 ACR Appropriateness Criteria에서 사용한 rating 

system과 Japanese guideline에서 사용한 grading system을 도

입하여 권고(A), 권고유예 혹은 불명확 권고(U), 부적절(I)의 

세 단계로 정의하였다(Table 2). 권고는 효과가 있고 유용하며 

이로운 점이 확실하다는 근거가 있고 앞으로도 연구 결과에 따

라 크게 달라질 것 같지 않을 것으로 동의하는 경우로 정의하였

다. 권고유예 혹은 불명확 권고는 효과나 유용성에 대해 이견

이 있거나 근거가 낮으며 의견이 정립되지 않은 경우로 정의하

였다. 부적절은 효과나 유용성이 없으며 오히려 환자에게 해로

운 경우로 정의하였다. 권고안 내에서는 권고, 권고유예/불명

확, 부적절로 표기하였다.

지원 및 편집의 독립성

본 권고안은 대한영상의학회와 대한소아영상의학회의 진료

지침 사업 과제로 선정되어 대한영상의학회와 대한소아영상의

학회의 연구비로 개발되었으나, 권고안 집필위원회/델파이 합

의를 위한 기술위원회/합의에 의해 채택된 권고안의 검증을 위

한 검토위원회는 각각 독립적으로 활동하였으며, 개발에 참여

한 학회는 권고안의 개발에 영향을 주지 않았다. 본 진료지침 

개발 과정에 참여한 모든 구성원들은 연구와 관련되어 이해 상

충 관계(conflict of interest)가 발생하지 않았음을 서명하였다. 

델파이 검증에 참여한 모든 패널들에게 이해 상충 관계에 대한 

명세표(disclosure sheet)를 발송하여 권고안과 관련되어 이익 

단체로부터의 어떠한 지원도 받지 않았음을 서명하였다. 

진료지침 개정

이 권고안은 투시검사 기술의 발전, 의료환경의 변화, 그리고 

Table 1. 근거수준(Level of Evidence)

Level of evidence A 한 개의 level 1 연구, 여러 개의 level 2 연구[무작위 임상시험(randomized clinical trial)이나 메타분석

  (meta-analysis)을 통해 얻어진 자료]

Level of evidence B 한 개의 level 2 연구, 여러 개의 level 3 연구(단일 무작위 임상 시험이나 무작위가 아닌 임상시험을 통해 획득한 자료)

Level of evidence C 한 개의 level 3 연구 level 4, 5(증례보고나 전문가의 의견에 의한 자료)

Definition of level of evidence [level 1: systemic review of randomized control trial, meta-analysis, level 2: (inidividual) cohort study (including low-quality 
randomized control trial), level 3: individual case-control study, level 4: case-series (and poor quality cohort and case-control studies), level 5: expert opin-
ion without explicit critical appraisal or based on physiology, branch research or first principal]
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소아 위장관 질환에 관련된 투시검사의 근거의 축적에 따라 

3~5년 주기로 수정이 필요하다.

권고안 수용개발 과정 

운영회 구성 및 역할

대한소아영상의학회 회장 및 임원진들로 구성된 운영위원회

에서 지침의 주제와 목표를 정한 후 진료지침 개발위원장과 위

원들을 선임하였으며 진료지침 개발 예산을 검토하고 승인하였

다. 진료지침 개발위원회는 4명의 위원들로 구성되었으며 전문

가를 초빙하여 진료지침 개발사업의 개요 및 방법론에 대한 워

크숍 및 진료지침 위원회의를 실시하여 진료지침 개발방법론과 

AGREE II에 입각한 진료지침의 평가 및 선정에 대한 교육을 

시행하였으며 권고안의 주제를 선정하여 진료지침 위원들의 업

무 분담을 하였고 진료지침에 대한 검색 작업을 시행하였다. 소

아 환자의 하부장관 투시검사에 대한 진료지침 검색 작업으로 

얻어진 지침들에 대하여 4명의 진료지침 위원들이 KAGREE II

에 입각하여 기존의 진료지침들을 평가하였다. 집필위원회는 3

명의 위원들이 참여하였으며 진료지침의 초고 작성 및 권고안 

작성을 맡았다. 감수위원회는 4명의 위원들로 구성되었으며 동

료평가(peer review)를 실시하여 권고등급과 근거 수준, 진료지

침 초안 검토를 맡았다.

　

국외의 소아 하부장관 투시검사 진료지침 평가 및 선정 

수용개발을 위해 기존의 외국의 소아에서의 하부장관 투시

와 관련된 권고안을 검색하였으며 양질의 진료지침 검색을 위

해 검색엔진으로 PubMed, Cochrane library, EmBase를 검토

하였고 국가별 검색 자료원 중 미국의 National guideline cl-
earing house, 캐나다의 CMA infobase, 영국의 SIGN과 NICE

등을 검토하였다. 검색 색인 단어로는 child (child, children, ne-
onate, infant, adolescent, pediatric, pediatrics) and fluoroscopy 

(fluoroscope, photofluorography, photofluorography) and con-
trast enema (enema, contrast enema, contrast examination) or 

(intussusception) or (Hirschsprung’s disease, congenital me-

gacolon) or (meconium, meconium ileus) or (ileal atresia) and 

guideline을 조합하였다. 연령 18세 미만, 출판일자의 범위를 

2001년 1월 1일부터 2012년 12월 31일까지로 정하였고, 영어로 

표기된 권고안만 선택하였으며 개정판이 있는 경우 최신판을 선

정하였다. 가이드라인으로 사용할 수 있을 가치가 있는 가이드

라인을 6개 선정하였다. 진료지침 위원들이 검색된 문헌들 중 진

료지침으로 수용개발에 인용할 가치가 있는 문건에 대한 선정

기준과 배제기준을 나누어 분석하였다. 선정기준으로는 근거중

심의 진료지침, 영문으로 작성된 국제진료지침, 연령 18세 미만

을 대상으로 한 2001년 이후에 작성된 최신 진료지침으로 정하

였다. 전문가 합의에 의한 지침(expert consensus)이 아닌 것과 

protocol guideline을 제외하여 최종적으로 4건의 권고안을 선

정하였다. 수용개발의 대상으로 선정된 권고안의 질 평가를 위

하여 대한의학회 임상진료지침 전문위원회에서 AGREE 2.0의 

한국형 버전으로 개발한 K-AGREE 평가 개발 척도에 근거하

여 평가를 실시하였다. AGREE II는 6개의 평가영역 내에 23개

의 세부평가 항목으로 구성되어 있으며 각 항목은 7-리커트 척

도로 점수를 부여 받게 되어 있다. 검색된 4개의 권고안에 대하

여 집필위원회 중 4인이 평가하였고, 3점 이상 차이가 난 항목에 

대하여 재평가를 실시하였다. 영역별 표준화 점수를 산출하고 

각 영역의 점수를 비교하여 최종적으로 평가영역 3인 개발의 엄

격성 표준화 점수가 50% 이상인 3개의 지침을 선정하였다. 선

정된 진료지침은 다음과 같다.

1) ACR-SPR practice guideline for the performance of pe-
diatric fluoroscopic contrast enema examinations, 2011 

2) Japanese guidelines for the management of intussusception 

in children, 2011

3) ACR appropriateness criteria; vomiting in infants up to 3 

months of age bilious vomiting in neonate up to 1 week old, 2011

임상질문 선정

2차 진료지침 개발회의에서 임상 질문 도출을 위해 집필 항

목 소주제별로 역할 분담을 하여 선정된 진료지침을 참고하여 

가능한 한도에서 임상질문의 필수 구성 요소인 population inter-

Table 2. 권고등급(Classification of Recommendation)
권고(A, 7-9점) Recommendation to perform this procedure

This is good or fair evidence to support its clinical effects

권고유예/불명확 권고(U, 4-6점) Poor recommendation to perform this procedure or recommendation undetermined
This existing evidence is poor, but there is a possibility of favorable effects. The existing evidence is poor or 
  conflicting, and does not allow for making a clear recommendation

부적절(I, 1-3점) Recommendation not to perform this procedure
There is evidence to deny its usefulness, or to show it’s adverse Effects
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vention, comparison, outcome에 입각한 임상질문을 개발하였다. 

수용개발이므로 임상질문에 대한 권고안 도출은 기존 선정된 

진료지침을 기본적으로 참조하였다.

임상 질문 문헌검색

선정된 임상질문에 대한 문헌고찰을 위한 근거의 검색은 

PubMed (www.pubmed.gov)와 Embase (www.embase.com)

를 사용하였고, 인간을 대상으로 하고 영어로 출간된 논문 중 각

각의 문항에 적합한 검색 식을 만들어 근거를 검색하고 초록을 

검토하여 각각의 문항과 관련 있는 근거 문헌을 선정하였다. 최

근에 출간된 체계적 고찰이나 메타 분석이 있는 경우에는 그 이

전에 출간된 낮은 근거 수준의 문헌은 배제하였고 증례보고 등

도 배제하였다. 수용개발을 위해 기존의 소아 하부장관 투시검

사와 관련된 권고안을 검색하였으며, 검색을 위해 (child* OR 

child OR children* OR children OR neonate* OR neonate OR 

infant* OR infant OR adolescent* OR adolescent OR pediat-
ric* OR pediatric OR paediatric* OR paediatric) AND (fluoro-
scop* OR fluoroscopy OR photofluorograph* OR photofluoro-
graphy OR enema* OR enema OR “contrast enema”) AND 

(contrast examination) AND (guideline* OR guideline OR gu-
idance* OR guidance)과 (child* OR child OR children* OR 

children OR neonate* OR neonate OR infant* OR infant OR 

adolescent* OR adolescent OR pediatric* OR pediatric OR 

paediatric* OR paediatric) AND (fluoroscop* OR fluoroscopy 

OR photofluorograph* OR photofluorography OR enema* 

OR enema OR “contrast enema”) AND (contrast examination) 

OR (intussusception* OR intussusception) OR (hirschsprung’s 

disease OR congenital megacolon) OR (meconium* OR me-
conium ileus) OR (ileal atresia) AND (guideline* OR guideline 

OR guidance* OR guidance)을 사용하여 자료를 검색하였다.

권고안 도출 및 채택과정

권고안 도출

권고안 집필위원들이 소주제별로 나누어 임상질문에 대한 권

고안 초안을 작성하였으며 집필위원들이 회의를 통하여 권고안 

초안 문건에 대한 수정작업을 실시하였다. 139개의 권고안에 대

해 델파이 합의 설문 문항으로 선정하여 권고안 자료 추출용 도

구표를 작성하였다(Table 3). 

권고안 채택을 위한 합의 방법 및 패널 선정

권고안 도출과 채택을 위한 합의 방법으로는 modified 델파

이 방법을 사용하였다. 권고안 개발 그룹의 대표성과 전문성을 

위하여 대한영상의학회 산하 소아영상의학회로부터 총 20인의 

패널을 위촉 받았다. 패널들의 결정에 도움이 되도록 해당 권고

안에 대한 자료추출용 권고안 매트릭스와 관련 참고 문헌, 델파

이 패널리스트 참고 사항 등을 전자 우편으로 제공하여 투표를 

시행하였다. 권고안 초안을 바탕으로 한 질문지는 8개 영역에 

24개 소제목(세부적으로는 총 139개)의 문항이었고, 각 문항

에 대한 소아 환자의 하부장관 투시검사에 대한 응답척도를 

1~3점은 부적절, 4~6점은 권고유예/불명확 권고, 7~9점은 

권고, 영역으로 정의하여 권고안에 대한 합의 정도를 9-리커트 

척도로 계랑화된 분석 결과 7점 이상의 점수가 75% 이상 나올 

경우 권고안이 합의된 것으로 결정하였다. 델파이 합의를 위한 

조사표에는 각 문항에 대한 수용하려고 선정한 타 권고안들의 

권고등급, 검색한 근거 문헌에 기초한 근거수준, 응답척도(9점 

척도), 기타의견 제시를 위한 공간, 그리고 각 문항에 의한 근

거 문헌 목록으로 구성하였다. 다음 라운드에서는 합의에 이르

지 못한 문항에 대해 전체 패널리스트들의 점수에 대한 중앙값

과 질문지를 받는 패널리스트가 이전 라운드에서 응답했던 점

수를 표시하였고 이전 라운드에서 합의된 문항의 응답란을 가

리고 질문지를 제작하였다. 이전 라운드에서 합의에 실패한 문

항에 대해서는 적응증에 해당하는 질환들을 세분화하여 문항

의 수를 늘렸으며 패널리스트에 의해 제시된 기타의견들을 종

합하여 합의된 문항들의 일부에서 내용이 불명확한 부분에 대

해서는 수정을 시행하였다. 총 139개의 문항 중 1차 설문에서 

124개가 합의되었다. 합의되지 않은 15개 권고안 중 적응증의 

경우 여러 질환들이 합쳐 있어서 혼동을 준다는 패널들의 지적

사항을 반영하여 진료지침위원들 간의 토의 후 2개의 문항에 

대하여 내용을 나누어 문항 수가 3개 늘어난 18개의 문항에 대

하여 2차 투표를 시행하였다. 2차 설문에서 같은 적용기준에 따

라 3개의 권고안이 합의 되었으며 합의가 이루어지지 않은 15개

의 권고안을 기각하여 최종적으로 합의된 문항은 127문항이었

다. 20명의 패널 모두가 참여하였으며 각 라운드의 응답률은 모

두 100%였다.

진료지침 초안 작성

채택된 권고안을 토대로 소주제별로 나누어 권고안 집필위원

들이 진료지침 초안을 작성하였다. 권고안에 사용된 한글 용어

는 KMLE 의학 검색 엔진을 이용한 용어 검색을 통해 대한의

사협회 의학용어집을 참조하였다.

검토 및 지침 확정 과정

합의된 권고안을 토대로 작성된 진료지침서는 운영위원회에
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Table 3. 권고안 자료 추출용 도구표(Recommendation Data Extract Form)(Continued)
권고안 G RCT NRCS SR/MA NR CS

1 소아가 복통, 설사, 장출혈, 체중감소를 보이는 경우 시행을 권장하지 않는다. 2 1 1 1 1

2 신생아에서 하부 장 폐색(예: Hirschsprung disease, meconium ileus, small left 

  colon syndrome, ileal atresia) 의심 시 시행한다.

2 1 1 1 2

3 소아에서 장중첩증(정복술 포함)시 시행한다. 1 2 1 2 1

4 장천공(perforation)이 있는 경우 1 1 1 1

5 복막염 1 1 2 3

6 중독성 거대 결장증(toxic megacolon) 1 3 1

7 저혈량성 쇼크(hypovolemic shock) 1 1 4

8 허혈성 장질환(ischemic colon) 1 3

9 기타 임상적으로 불안정한 경우 1 3

10 검사 방법의 결정은 환자의 필요성과 임상 상황, 나이 등을 고려하여 결정하여야 한다. 1 4

11 영상의학과 의사는 임상 상황과 개인의 전문가적인 훈련과 경험을 바탕으로 

  조영제의 선택에 전문가적인 결정을 하여야 한다.

1 1 4

12 이중 조영검사(double contrast study)의 특별한 적응증이 아니라면 단일 조영검사 

  (single contrast study)를 시행한다.

1 1

13 환아는 적절하게 검사에 대해 설명을 듣고 준비해야 한다. 1

14 영유아나 어린 소아의 경우 고정(immobilization)을 시행하는 것이 원활한 검사 

  진행과 방사선량 최소화에 도움이 된다.

1 1 2

15 가능하다면 적절한 생식선 차폐(gonadal shieling)와 선여과(beam filtration)를 

  사용해야 한다.

1 1

16 필요한 경우 예비영상(preliminary image)을 얻을 수 있다. 1

17 소아의 직장 내 도관삽입은 숙련된 사람에 의해 시행되거나 감독되어야 한다. 1 1

18 소아환자 단일 조영검사 시 대부분의 경우 특별한 전처치를 필요로 하지 않는다. 1 1

19 적절한 조영제의 흐름을 만들 수 있는 최대한 작은 카테터를 사용한다. 1 1

20 소아 환자에서는 일반적으로 도관을 풍선(balloon)이나 커프(cuff)로 확장하는 것은 필요하지 

  않으며, 선천성 거대결장증 등 특정 질환을 평가할 때에는 사용해서는 안된다.

1 3

21 풍선 카테터를 사용할 경우, 풍선은 투시 하에 적절한 위치와 확장 정도를 확인하면서 

  부풀려져야 한다.

1 1 1

22 하부 장폐색이 의심되는 신생아의 검사에서는 장천공의 가능성이 있기 때문에 수용성 

  조영제가 선호되나, 수용성 조영제는 다양한 삼투압을 갖기 때문에 선택에 

  주의해야 한다.

1 1

23 고삼투성 조영제는 태변장폐색증의 치료 등 특정 경우에만 사용한다. 1 1 2

24 적절한 대장의 팽창을 위해 충분한 양의 조영제(공기, 바륨, 수용성 조영제)를 

  항문으로 주입한다.

1

25 조영제 주입 후 환아는 전체 대장을 잘 볼 수 있는 자세를 취한다. 1

26 소아에서 전체 대장이 적절하게 잘 채워지고 정상 구조를 갖는 것을 확인하는 것은 

  소장으로 조영제가 넘어가거나 충수(appendix)가 조영 되거나 확실하게 회맹판

  (ileocecal valve)이 확인되는 것을 기준으로 한다.

1

27 소아, 특히 신생아에서는 성인에서처럼 대장 굴곡(flexure) 위치의 확인이 꼭 필요하지는 

  않으며, 작은 결장(microcolon)이나 선천성 거대결장증 평가 등에서는 이런 위치 

  확인이 불가능할 수도 있다.

1 1

28 고관전압(high kVp) 기법이 선호되나, 적절한 관전압은 사용하는 조영제나 환아의 

  체구에 따라 달라진다.

1 2

29 직장은 측면으로 영상을 얻어야 하고 맹장(cecum)은 위치를 확인할 수 있는 자세로 

  영상을 얻는다.

1 1

30 마지막 영상정지(last image hold) 기능 혹은 투시저장(fluoro store) 기능으로 colon의 

  소견을 기록하며 필요하다면 큰 형식의 영상(large format image)–직장을 포함한 

  전면과 측면 영상을 얻는다.

1
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Table 3. 권고안 자료 추출용 도구표(Recommendation Data Extract Form)(Continued)
권고안 G RCT NRCS SR/MA NR CS

31 필요하다면 조영제 배출 후 영상이나 지연 영상을 얻을 수 있다. 1 2

32 이중 조영검사 시행 시 전처치가 중요하며 식이제한, 수액공급, 적절한 양의 

  완하제(laxatives), 관장 등을 효과적으로 사용하여야 한다.

1 1

33 고관전압(high kVp) 기법이 선호되나, 적절한 관전압은 사용하는 조영제나 환아의 

  체구에 따라 달라진다.

1 1 2

34 조영제를 항문으로 주입하여 투시 유도하에 왼 창자굽이(splenic flexure)까지 넣고, 

  오른쪽으로 자세를 돌려 상행결장(right colon)을 채우고, 이후 직장 쪽을 올려 

  비워지게 하고 맹장(cecum)을 채우는 순서로 진행한다. 환자를 일으켜 직장과 맹장을 

  코팅한다(공기를 천천히 주입한다). 첫 번째 검사에서 코팅이 잘 되지 않을 경우 

  전반적으로 대장 점막 코팅을 잘 만들기 위해 환자의 자세를 바꾸도록 한다.

1 1

35 투시영상은 즉시 얻거나 큰 형식 영상 후에 얻는다. 1

36 영상에는 환자가 엎드린 자세에서 교차 테이블 측면 직장 촬영(cross-table lateral 

  rectum view)과 앞으로 바로 누운 자세(frontal supine), 앞으로 엎드린 자세(frontal 

  prone), 그리고 양측 옆으로 누운 자세(both decubitus) 촬영 등이 포함될 수 있다. 

1 1

37 소아 장중첩증 검사 시 전 처치는 시행하지 않는다. 1 1

38 시술 시작 전 외과에 알려야 하며, 응급 상황에 대비할 수 있어야 한다. 1 1 2

39 금기증으로는 복강 내 유리공기, 복막염, 쇼크 등이 있다. 1 1 2

40 환아의 보호자에게 시술의 위험과 이득에 대한 설명이 이루어져야 하며, 상황에 따라 

  동의서를 받을 수 있다.

1

41 환아는 정맥 라인을 확보하고 있는 것이 좋으며, 특히 탈수가 심한 경우는 검사 전 

  수액 공급을 받아야 한다.

2 1 3

42 시술 전 금기증이 되는 복강내 유리공기를 확인하기 위하여 바로 눕고 바로 선 사진, 

  교차 테이블 측면 사진 또는 왼쪽 외측 옆으로 누운 사진 등을 촬영할 수 있다.

2 2 2

43 공기를 이용한 장중첩증 정복술을 시행할 경우, 공기 압력을 측정하기 위한 압력계나 

  기구의 재활용부분을 보호하기 위한 여과 시스템이 있어야 한다.

1 1

44 공기를 이용한 장중첩증 정복술을 시행할 경우, 긴장성기복강(tension pneumoperitoneum)

  이 발생했을 때 응급 천자를 할 수 있는 적절한 크기의 바늘과 큰 용량의 주사기 

  등이 미리 준비되어 있어야 한다.

2 1 1 1

45 시술 중 영상의사나 방사선사 이외의 의료진(간호사나 의사)이 환아의 상태를 관찰하는

   것이 추천된다.

1 1 1

46 장중첩증 정복술에는 기압이나 수압을 이용한 방법이 모두 가능하며, 투시나 초음파를 

  이용할 수 있다(검사방법의 선택은 의료상황 등을 고려하여 의료진이 선택할 수 있다).

2  1 2

47 공기정복은 빠른 정복이 가능하며, 수압 정복과 비교하여 천공 가능성이 높은 경향을 

  보이나 천공 시에 생길 수 있는 합병증이 적을 수 있다.

2 1 1 3 1

48 정복 시술 전에 복부 초음파를 하여 장중첩증을 확인하는 것이 도움이 되며 장중첩증의

   중등도 평가에도 사용될 수 있다.

2 1 3 1

49 소아 장중첩증 의심 환자에서 하부 위장관 투시검사의 금기증에 해당하는 경우 

  진단 목적의 검사로 초음파가 선호된다.

1 1 2

50 초음파는 초음파 유도하 식염수를 이용한 장중첩증 정복술에도 사용될 수 있으며, 

  정복술 후 확인에도 사용될 수 있다.

2 1

51 초음파는 공기를 이용하여 초음파 유도하 장중첩증 정복술에도 사용될 수 있다. 2  1 2

52 장중첩증 정복 후 재발이 의심되는 경우, 이를 확인하는 검사로 초음파를 사용할 수 있다. 2 1 1 3 1

53 방사선 조사를 고려했을 때 CT는 일차 검사는 아니나, 장중첩증을 배제할 수 없는 

  상황이나 소장의 장중첩증이 의심되는 상황에서는 사용할 수 있다.

1 1 1 1

54 환아를 움직이지 않게 고정하고 부드러운 카테터를 사용하여 항문에 주입하며, 주변 

  사람이 엉덩이를 잡아 도와 주도록 한다. 카테터는 엉덩이에 테이프로 잘 고정하여 

  충분한 압력을 전달할 수 있을 만큼 잘 봉해져야 한다.

1 1 4
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Table 3. 권고안 자료 추출용 도구표(Recommendation Data Extract Form)(Continued)
권고안 G RCT NRCS SR/MA NR CS

55 대체법으로 항문 내 풍선(balloon)을 확장하여 정복술시에 압력을 유지하는 데 도움을 

  받을 수 있다.

1 1

56 풍선의 확장 시 투시하에 하여 적절한 위치와 확장 정도를 확인할 수 있다. 1

57 검사 중 방사선량을 줄이면서 면밀하게 병변을 관찰하여 촬영해야 한다. 1

58 장중첩증, 선행 병변(leading point), 정복, 천공 등의 확인을 위해 간헐적이면서도 

  자주 투시 확인을 해야 한다.

1

59 여러 임상 상황과 검사자의 판단에 따라 달라질 수 있으나, 대략 3분간의 시도를 

  세 번 하여 중첩된 장음영이 사라지지 않는 경우 정복이 되지 않는 것으로 판단할 

  수 있으나 방사선 조사 시간을 고려하여 추가로 시도할 수 있다.

2 1

60 검사자는 정복 후 선행 병변(lead point)을 나타내는 충만결손부위(filling defect)의 

  유무나 불완전 정복을 잘 확인해야 한다.

1 1

61 공기를 대장에 주입할 때 반드시 압력을 모니터 해야 한다. 2 1 1 1

62 추천 압력은 80-120 mm Hg이나, 환아의 체구나 임상 상황에 따라 달라질 수 있다. 2 1 1 4 1

63 압력은 검사 중 환아가 울거나 자세 등에 따라 변동을 보일 수 있다. 1 1

64 투시 유도하에 빠르고 일정하게 공기를 주입하여 대장에 일정한 압력을 유지하도록 한다. 1 2

65 장중첩증이 정복된 경우 중첩된 장음영이 없어지고 공기가 하부 소장으로 들어가야 한다. 1 2 2

66 긴장성기복강이 발생한 경우, 배꼽 상방 중심부 위치에서 18-gauge 주사기를 이용한 

  즉각적인 천자가 시행되어야 한다.

2 1 1 1

67 공기 주입 상태에서 검사 종료 시에 일반촬영이나 투시 영상은 장중첩증의 재발 

  확인에 도움이 될 수 있다.

1 1

68 수압 정복에는 수용성 조영제를 이용하며, 바륨은 더 이상 추천되지 않는다. 2 3

69 수압 정복 시술 방법은 공기 정복술과 같다. 2 1

70 대장으로의 조영제 주입은 중력을 이용한다. 2 1

71 조영제 주머니의 위치에 대한 절대적 기준은 없으나, 보통 테이블에서 3 피트(90 cm) 

  위에 위치시킨다.

2 1 2

72 정복이 되어 조영제가 소장으로 넘어가면 선행 병변이나 회장-회장중첩증이 있는지 

  면밀히 관찰해야 한다.

1 1 1

73 시술 종료 후 가능한 한 조영제를 빼주어야 한다. 1 1 1

74 일차 정복술에서 장중첩증이 일부 호전되었으나 성공하지 못한 경우에 환아의 상태가

   안정적이라면 지연 반복 정복의 시행이 정복술의 성공률을 높일 수 있다.

2 1 1 1

75 지연 반복 정복술의 적정 시간은 확립되어 있지 않다. 2 1 1 1

76 환아의 임상 상태가 불안정 하거나 일차 정복술 시에 전혀 움직이지 않은 장중첩증의 

  경우에는 지연 반복 정복술을 시행하면 안된다.

2 2 1

77 수술적 치료는 영상의학적인 정복술의 비적응증이거나 정복술이 성공하지 못할 

  경우 등에 시행한다.

2 2 1

78 재발이 의심되는 장중첩증 환자의 경우 반복적인 정복은 안정적이고 효과적이다. 2 1 1

79 재발이 의심되는 장중첩증 환자의 경우 임상적으로 안정적이지 않거나 복막염 의심증후가 

  의심되면 수술적 정복을 시행한다.

2 1 1

80 선천성 거대결장증 환아의 검사 시 임상적인 금기증이 있지 않는 한 금식은 필요하지

  않다.

1 1 1

81 선천성 거대결장증 환아의 검사 시 장 전처치나 직장수지검사(digital examination)는 

  시행하지 않는 것이 좋다.

1 1 1

82 최근 직장 조직검사를 시행한 경우, 조직검사의 종류나 간격 등을 고려하여 

  대장조영술 검사 시간을 잡아야 한다.

1

83 선천성 거대결장증 환아의 검사 시 예비 검사는 대장에 변이 차있는 정도, 장 폐색 유무,

  그리고 척추 기형 확인과 대장 조영술 범위의 계획 등에 도움이 될 수 있다.

1 2

84 소아 선천성 거대결장증 환자의 하부장관 투시검사 시 주로 바륨이나 수용성 조영제를 

  사용한다.

1 2 1 1 1 1
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Table 3. 권고안 자료 추출용 도구표(Recommendation Data Extract Form)(Continued)
권고안 G RCT NRCS SR/MA NR CS

85 선천성 거대결장증 검사 시 신생아나 영아에서는 수용성 조영제를 등장성으로 희석하여 

  사용하는 것이 좋다.

1 1

86 선천성 거대결장증 환자 검사 시 부드러운 카테터를 사용하며, 카테터 끝은 바로 항문 

  입구에 들어갈 정도로만 위치시킨다.

1 1

87 카테터 크기는 환아의 체구에 맞게 작은 것을 사용한다. 1 1

88 검사 중 카테터의 풍선 확장이나 보유장치를 사용하지 않는다. 1 3

89 처음에는 환아를 측아위 자세를 취하게 하고 조영제로 직장과 S자 결장을 천천히 채운다. 1 2 1

90 조기 조영제 주입 직후 영상과 장이 확장하는 동안의 영상을 모두 얻는다. 1 1

91 이행부위가 확인되면 검사를 종료하는 것이 좋다. 1 1

92 대장을 채운 후 큰 판 영상이나 투시 영상이 선천성 거대결장증 진단에 도움이 될 수 있다. 1 1

93 정면과 측면의 배변 후 영상이 선천성 거대결장증 진단에 도움이 될 수 있다. 1 2 1

94 대장의 기능성 미숙 또는 태변 장폐색증 환자에서 천공, 가낭성종(pseudocyst), 

  염전(volvulus) 등의 합병증이 있는 경우 치료적 대장 조영술의 금기증이다.

1 1

95 대장의 기능성 미숙 또는 태변 장폐색증 환자에서 고삼투성 조영제로 치료적 

  대장 조영술을 시행할 경우 검사 전 적절한 수분과 전해질 보충 및 임상의와 상의가 

  필요하다.

1 1

96 대장의 기능성 미숙 또는 태변 장폐색증 환자 검사 시 합병증 확인을 위해 복부의 정면과 

  측면 또는 교차 테이블 측면 촬영(cross-table lateral view)을 시행한다.

1 1

 97 대장의 기능성 미숙 또는 태변 장폐색증 환아 검사 시 합병증이 없는 경우 대장의 기능성 

  미숙 또는 태변 장폐색증 진단과 하부 위장관 폐쇄를 동반할 수 있는 다른 질환의 

  감별진단을 위해 등장성 수용성 조영제를 이용하여 대장 조영술을 시행한다.

2 2 1

98 대장의 기능성 미숙 또는 태변 장폐색증 환아 검사 시 대장의 기능성 미숙 또는 태변 

  장폐색증 환아 검사 시 보통 중등도의 고삼투성 조영제를 사용하지만, 다양한 종류와 

  농도의 수용성 조영제를 사용할 수 있다.

1 2 1 2

99 대장의 기능성 미숙 또는 태변 장폐색증 환아 검사 시 적절한 크기의 카테터를 항문에 

  위치시키고, 카테터가 항문에 잘 봉해지도록 테이프로 고정한다.

1 2 1

100 대장의 기능성 미숙 또는 태변 장폐색증 환아 검사 시 검사 시간과 횟수, 간격 등은 

  검사자의 판단에 의하고 영아가 안정되어 있는 경우 면밀한 관찰 하에 반복 시술이 

  도움이 된다.

1 1 1 2

101 대장의 기능성 미숙 또는 태변 장폐색증 환아 검사 시 검사 중 영아는 따뜻하고 건조한 

  상태를 유지해야 하며, 검사 중과 그 이후도 고삼투성 조영제에 의한 장내 수분이동과 

  전신적인 흡수에 의한 탈수와 저혈량성 쇼크가 발생할 수 있으므로 지속적인 

  임상적 관찰이 중요하다.

1 1 1 2

102 대장의 기능성 미숙 또는 태변 장폐색증 환아 검사 시 장폐색의 호전과 천공 등의 

  합병증을 확인하기 위하여 검사 직후 큰판 투시영상과 이후 추적 복부 일반촬영 

  검사를 시행해야 한다.

1 1

103 영아와 소아의 하부장관 투시검사를 시행하는 의료진은 다른 영상 검사(radiography, 

  CT, MRI, ultrasonography, and nuclear medicine 등)와 비교하여 투시검사를 선택하는  

  필요성을 이해하고 검사방법을 교육 받아야 한다.

1 1 1 1

104 영아와 소아의 하부장관 투시검사를 시행하는 의료진은 방사선 방호, 노출 위험, 관리, 

  최소 방사선 사용(ALARA) 원칙에 대한 교육을 받아야 한다.

1 1 1 1

105 영아와 소아의 하부장관 투시검사를 시행하는 의료진은 사용 가능한 조영제의 종류와 

  적응증을 알아야 한다.

1 2

106 영아와 소아의 하부장관 투시검사 시 방사선 기사 및 다양한 보조요원들은 적절한 

  자격증을 갖추어야 하며 소아와 영아의 투시검사를 시행하는 데 있어 교육을 받고 

  영상의나 기타 숙련된 의사에 의해 관리되어야 한다.

1 1 1 1
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107 방사선기사는 하부장관 투시검사를 시행하는 데 있어 환자의 자세, 조영제 투입, 

  생식선 차폐, 안전하고 효과적인 환아 고정 등에 대해 교육을 받아야 한다.

1 1 1

108 방사선 기사는 장비와 장비의 사용방법에 익숙하도록 하여 환자와 의료진의 방사선 

  노출을 최소화 하는 것이 필요하다.

1 1 2

109 검사의 구체적인 목적과 임시 진단명 등의 추가 정보가 검사와 판독에 도움이 될 수 

  있으며 임상 정보는 환아의 임상 문제에 익숙한 임상의나 적절한 면허를 가진 

  의료진에 의해 제공되어야 한다.

1

110 투시 및 방사선 장비는 식약청의 방사선 기본기준을 충족 시켜야 하고 미숙아부터 

  어른까지 모든 환자를 촬영할 수 있어야 한다.

1 1 2

111 투시 및 방사선 장비는 진단적인 실시간 투시영상과 기록(촬영, 비디오 혹은 디지털) 

  능력을 가져야 한다.

1 1 1 1

112 투시 및 방사선 장비는 100 kVp 이상의 kilovoltage를 제공할 수 있어야 한다. 1 1

113 투시 및 방사선 장비는 펄스 투시검사(pulsed fluoroscopy)가 가능하며 검사 중 

  프레임률을 조절할 수 있어야 한다.

1 2 1 1 2

114 투시 및 방사선 장비는 기타 방사선노출을 줄일 수 있는(last image-hold, image-capture, 

  video recording 등) 기능을 갖추어야 하고 spot 촬영보다 이러한 기능을 

  사용하여야 한다.

1 1 1

115 투시 및 방사선 장비는 투시시간과 영상 파라메터를 기록하고 시술 중 방사선량을 

  검토하고 모니터링 할 수 있어야 한다.

1 1

116 검사 전 검사의 의학적 필요성과 관련하여 증상과 소견, 그리고 연관된 과거력 등이 

  기록되어야 한다. 

1

117 소아 환자에서 하부장관 투시검사의 시행은 임상의나 적절한 면허를 가진 의료인에 

  의해 요청되어야 한다.

1 1

118 대장 조영술 검사는 적절한 임상 적응증이 있는 경우에만 시행해야 한다. 1 2

119 투시 검사실에는 미숙아부터 성인에 이르는 모든 환자에 대해 적절한 소생장비가 

  준비되어야 한다. 추가적인 산소공급제공과 구강 및 상부 기관지 흡인이 가능하여야 

  하며 조영제 흡입이나 알레르기 반응 등 응급 상황에 대처할 준비가 되어야 한다.

1 1

120 영상의, 방사선기사, 모든 감독 의료인들과 환자들에게 방사선 노출량을 최소화 

  하고 진단적인 영상의 질을 유지하기 위해 최소 방사선 사용(ALARA) 원칙에 대한 

  교육이 필요하다.

1 1 1 1

121 투시장비는 최소 방사선 사용(ALARA) 원칙에 맞게 시술 되어야 하고 다양한 검사 

  프로토콜은 환자의 키, 몸무게, 신체비만지수나 측방너비(lateral width) 등이 고려되어

  야 한다.

1 1 1

122 투시장비에는 사용 가능한 선량감소장치가 활성화되어 있어야 한다. 여의치 않을 경우 

  진단에 필요한 영상의 질을 유지시키는 정도의 중등도(moderate) 노출을 수동으로 

  시행하여야 한다.

1 1 1

123 투시 검사 시간은 최소화 되어야 하고 적절히 기록되어야 한다. 1 1 1

124 방사선 노출을 주기적으로 측정하여야 하고 방사선량 외에도 dose area product

  (DAP)나 선량률(dose rate) 등의 가능한 다른 수치들도 기록되어야 한다. 환자의 

  방사선량이 정해진 규정에 따라 전문가에 의해 평가되어야 한다.

1 1 1 1

125 정도 관리, 감염관리, 안전관련 정책과 환자의 교육 등은 국내법에서 정하는 기준에 

  의한다.

1

126 환자의 검사에는 최소 방사선 사용(ALARA) 원칙을 유지한다. 1 1 1 3

127 효과적인 소아 검사의 기술적인 요인들에 관한 지침들은 출판된 영상의학 문헌들에 

  준한다.

1

CS = case series study, G = guideline, NR = non-systemic narrative review, NRCS = non-randomized controlled study, RCT = randomized controlled study, 
SR/MA = systemic review/meta-analysis
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서 평가하며 권고안의 내용, 배경 및 근거의 기술, 근거의 제시 

등에 문제가 없는지를 내부평가 하였다. 내부평가를 통해 진료

지침을 확정한 후 이를 토대로 최종 진료지침서를 작성하였다. 

본론

적응증 및 금기

소아 환자의 하부장관 투시검사의 적응증

신생아에서 하부장관 폐색이 의심되는 경우 하부장관 투시

검사를 시행할 수 있다. 신생아에서 하부 장폐색 증상을 유발할 

수 있는 질환으로는 선천성 거대결장증, 태변 장폐색증, 작은 좌

측 대장 증후군(small left colon syndrome), 회장 폐쇄증 등을 

포함한다(1-5). 하부장관 투시검사는 장중첩증의 정복술에 사

용된다(6). 장중첩증의 투시 유도하 관장 정복술의 방법은 시

술 기관이나 시행자에 따라 다양성을 가지며 정복술의 방법에 

대한 합의는 이루어지지 않았다. 중첩된 장을 정복하는 방법으

로는 수압을 이용한 초음파 유도하 정복술이나 공기를 이용한 

투시 유도하 정복술을 사용하고 있으며 많은 연구들에서 높은 

정복 성공률을 보여 주고 있다(1, 7, 8). 국내 사정에 대한 조사

는 이루어지지는 않았으나 일반적으로 공기를 이용한 투시유도

하 정복술이 많이 사용되고 있다.

소아에서 복통, 설사, 장출혈, 체중감소 등을 보이는 경우 진

단을 위해 초음파 검사가 적절한 초기선별 검사(screening ex-
amination)이며 하부장관 투시검사는 권장하지 않는다(9). 소

아에서의 Henoch Schonlein 자반증에서도 복통, 장출혈 증상

과, 장관 혈관염, 부종, 장내혈종 등이 합병증으로 발생할 수 

있으며 장중첩증의 원인으로 알려져 있으나 이들 환자에서의 

하부장관 투시검사는 권장되지 않는다(10). 소아의 염증성 장

질환(inflammatory bowel disease)에서 조영제를 사용하는 투

시검사는 장내강(bowel lumen)과 점막표면 만을 평가할 수밖

에 없으며 염증성 장질환과 관련된 합병증(예. 복강 내 농양 형

성)을 평가하는 데 제한적이고 방사선이 요구되는 검사이므로 

사용이 감소되고 있으며 전체 장벽의 두께나 동반 합병증을 보

여줄 수 있는 CT나 방사선 노출이 없는 MRI의 사용이 증가하

고 있다(11).

[권고사항]

소아 환자의 하부장관 투시검사의 적응증

1.	�소아에서 복통, 설사, 장출혈, 체중감소를 보이는 경우  

 

시행을 권장하지 않는다(권고등급 I, 근거수준 A).

2.	�신생아에서 하부 장폐색(예. Hirschsprung 병, meconium 

ileus, small left colon syndrome, ileal atresia) 의심 시 

시행한다(권고등급 A, 근거수준 C).

3.	�소아에서 장중첩증(정복술 포함)시 시행한다(권고등급 

A, 근거수준 A).

소아 환자의 하부장관 투시검사의 금기

신생아를 포함하는 소아 하부장관 투시검사의 금기증에 대

한 논문 보고는 많지 않으며 다음과 같으나 환자 개개인의 상

황과 임상적인 판단이 우선 고려되어야 한다. 소아 환자의 하부

장관 투시검사 중 소아의 장중첩증의 치료를 위한 투시 유도하 

관장 정복술을 시행할 경우 수술적 치료가 필요한 환자와의 구

별이 중요하다. 관장 정복술의 금기증으로는 탈수, 쇼크, 복막

염의 임상적인 징후를 보이는 경우와 영상의학적으로 천공에 

의한 유리가스(free air)를 보이는 경우이다(1, 2, 5, 9, 12). 탈

수를 보이는 경우 탈수증상이 교정된 이후라면 관장 정복술을 

시행할 수 있다. 그러나 복막염이나 유리가스(free air)를 보이

는 경우는 투시 유도하 정복술의 금기증이며 수술치료의 적응

증이다(3). 나이가 어리거나, 직장 출혈이 있거나, 영상소견에서 

장폐색 소견이 있거나, 임상 증상이나 징후가 나타난지 오래된 

경우들은 정복술의 성공률을 감소시키는 요인들이다. 그러나 

이들 요인들이 존재하더라도 성공적인 정복이 가능하므로 환자

가 탈수가 심하지 않고 임상적으로 안정적이라면 관장 정복술

을 시도할 수 있다(1-3, 13-15).

[권고사항]

소아 환자의 하부장관 투시검사의 금기

1.	�장천공이 있는 경우(권고등급 A, 근거수준 B).

2.	�복막염(권고등급 A, 근거수준 A).

3.	�중독성 거대 결장증(권고등급 A, 근거수준 C).

4.	�저혈량성 쇼크(권고등급 A, 근거수준 A).

5.	�허혈성 장질환(권고등급 A, 근거수준 C).

6.	�기타 임상적으로 불안정한 경우(권고등급 A, 근거수준 C).
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일반적으로 시행되는 진단적 조영 관장법(Conventional 

Diagnostic Contrast Enema)

소아 환자에서 진단용 하부장관 조영술을 시행하기 전 고려할 점

영상의는 임상상황과 전문가적 지식을 바탕으로 조영제의 수

용성 여부와 삼투압 차이를 고려하여 적절한 적응증에 맞는 조

영제를 선택하여야 한다(2, 5, 16, 17). 투시검사를 시행하기 

전 방사선 노출 검사를 대치할 만한 다른 검사법은 없는 지와 

투시검사의 결과가 환자의 진단에 도움이 될 것인지 고려하여 

검사의 시행을 결정하여야 한다(2, 18, 19). 소아의 투시검사는 

이중 조영검사가 꼭 필요한 경우가 아니면 단일 조영검사를 시

행한다(16). 영아나 어린 소아는 고정을 시키는 것이 시술 중 

환자의 움직임을 줄여 적절한 시술을 시행하는 데 도움이 되며 

방사선량을 최소화 할 수 있다. 가능하다면 적절한 생식기 차

폐가 필요하다(20-23). 투시검사 시 직장 내 도관삽입(rectal 

catheterization)은 소아시술의 경험이 많은 사람에 의해 시행되

거나 모니터링 되어야 한다(16).

[권고사항]

1.	�검사방법의 결정은 환자의 필요성과 임상 상황, 나이 등

을 고려하여 결정해야 한다(권고등급 A, 근거수준 C).

2.	�영상의는 임상 상황과 개인의 전문가적인 훈련과 경험

을 바탕으로 조영제의 선택에 전문가적인 결정을 하여

야 한다(권고등급 A, 근거수준 A).

3.	�이중 조영검사의 특별한 적응증이 아니라면 단일 조영검

사를 시행한다(권고등급 A, 근거수준 C).

4.	�환아는 검사에 대해 적절한 설명을 듣고 준비해야 한다 

(권고등급 A, 근거수준 C).

5.	�영유아나 어린 소아의 경우 고정을 시행하는 것이 원활

한 검사 진행과 방사선량 최소화에 도움이 된다(권고등

급 A, 근거수준 C).

6.	�가능하다면 적절한 생식선 차폐를 사용해야 한다(권고

등급 A, 근거수준 B).

7.	�필요한 경우 예비영상을 얻을 수 있다(권고등급 A, 근거

수준 C).

8.	�소아의 직장 내 도관삽입은 숙련된 사람에 의해 시행되

거나 감독되어야 한다(권고등급 A, 근거수준 C).

소아 환자의 단일 조영술의 검사 방법은 무엇인가?

다음은 소아 하부장관 투시검사의 일반적인 가이드라인으로 

환자의 나이나 상태 등의 개개인의 필요에 의하거나 임상적인 

상황에 기초하여 적용되어야 한다. 검사 시 사용하는 조영제의 

선택에 있어서 임상적인 상황에 기초하여 전문가적인 교육과 경

험에 의한 판단이 요구된다. 단일 조영검사 시 대장의 전처치는 

필요하지 않다(16). 특별한 경우가 아니면 소아의 하부장관 투

시검사에서 카테터의 풍선 부풀림이나 커프는 일반적으로 사용

하지 않으며 선천성 거대결장증 같은 특정 질환을 평가하는 경

우에는 이행부위(transitional zone)를 가릴 수 있으므로 절대로 

카테터의 풍선 부풀림을 시행해서는 안된다(16, 17, 24). 카테

터 풍선을 부풀려야 하는 상황에서는 투시 유도하에서 풍선의 

적절한 위치와 확장 정도를 확인하면서 부풀려야 한다(1, 16). 

신생아에서 하부 장폐색을 평가하는 경우 장천공의 가능성이 

있으므로 수용성 조영제가 권장되며 수용성 조영제는 혈장과 

등장성을 가지는 것과 약간 높은 400 mOsm/kg의 삼투압을 

가지는 것 등 다양하므로 주의하여 선택하여야 한다(17). 가스

트로그라핀(gastrografin)은 meglumine diatrizoate로 0.1% 

polysorbate 80과 37% organically bound iodine을 포함하는 

고삼투성, 수용성, 방사선 비투과성 용액으로 삼투압이 1900 

mOsm/L이다. 태변성 장폐색증으로 인한 신생아 장폐색 시 수

분을 장관 내로 끌어들여 태변을 부드럽게 하여 일시적인 삼투

성 설사를 유발시키므로 태변성 장폐색증의 치료와 같은 특수

한 경우에 사용한다(5, 17, 25). 소아의 하부 위장관 투시검사

에서는 높은 관전압을 사용하는 것이 좋으나 적절한 관전압의 

정도는 환자의 크기와 조영제의 사용 등에 의해 달라진다(19, 

25, 26). 필요하다면 조영제 배출 후 영상이나 지연 영상을 얻을 

수 있다(16, 24).

[권고사항]

1.	�소아 환자 단일 조영검사 시 대부분의 경우 특별한 전

처치를 필요로 하지 않는다(권고등급 A, 근거수준 C).

2.	�적절한 조영제의 흐름을 만들 수 있는 최대한 작은 카

테터를 사용한다(권고등급 A, 근거수준 C).

3.	�소아 환자에서는 일반적으로 도관을 풍선(balloon)이

나 커프(cuff)로 확장하는 것은 필요하지 않으며, 선천

성 거대결장증 등 특정 질환을 평가할 때에는 사용해

서는 안된다(권고등급 A, 근거수준 C).

4.	�풍선 카테터를 사용할 경우, 풍선은 투시하에 적절한 

위치와 확장 정도를 확인하면서 부풀려져야 한다(권고

등급 A, 근거수준 A).

5.	�하부 장폐색이 의심되는 신생아의 검사에서는 장천공 
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의 가능성이 있기 때문에 수용성 조영제가 선호되나, 

수용성 조영제는 다양한 삼투압을 갖기 때문에 선택에 

주의해야 한다(권고등급 A, 근거수준 C).

6.	�고삼투성 조영제는 신생아 태변성 장폐색증의 치료 등 

특정 경우에만 사용한다(권고등급 A, 근거수준 B).

7.	�적절한 대장의 팽창을 위해 충분한 양의 조영제(공기, 

바륨, 수용성 조영제)를 항문으로 주입한다(권고등급 

A, 근거수준 C).

8.	�조영제 주입 후 환아는 전체 대장을 잘 볼 수 있는 자

세를 취한다(권고등급 A, 근거수준 C).

9.	�소아에서 전체 대장이 적절하게 잘 채워지고 정상 구

조를 갖는 것을 확인하는 것은 소장으로 조영제가 넘

어가거나 충수(appendix)가 조영되거나 확실하게 회맹

판(ileocecal valve)이 확인되는 것을 기준으로 한다(권

고등급 A, 근거수준 C).

10.	�소아, 특히 신생아에서는 성인에서처럼 대장 굴곡

(flexure) 위치의 확인이 꼭 필요하지는 않으며, 작은 

결장(microcolon)이나 선천성 거대결장증의 평가 등에

서는 이런 위치 확인이 불가능할 수도 있다(권고등급 

A, 근거수준 C).

11.	� 고관전압(high kVp) 기법이 선호되나, 적절한 관전압

은 사용하는 조영제의 종류와 농도나 환아의 체구에 

따라 달라진다(권고등급 A, 근거수준 C).

12.	�직장은 측면으로 영상을 얻어야 하고 맹장(cecum)은 

위치를 확인할 수 있는 자세로 영상을 얻는다(권고등

급 A, 근거수준 C).

13.	�마지막 영상정지(last image hold) 기능 혹은 투시저장

(fluoro store) 기능으로 영상 소견을 기록하며 필요하

다면 큰 형식의 영상(large format image)-직장을 포

함한 전면과 측면 영상을 얻는다(권고등급 A, 근거수

준 C).

14.	�필요하다면 조영제 배출 후 영상이나 지연 영상을 얻을 

수 있다(권고등급 A, 근거수준 C).

소아 환자의 이중 조영술의 검사 방법은 무엇인가?

이중 조영검사를 시행하는 경우 적절한 대장의 전처치가 중

요하다(27). 그러나 환자가 급성 대장염이나 급성 출혈증상을 

가지는 경우에는 금기이다. 전처치는 식이제한, 수분공급(hy-
dration), 몸무게에 따른 적절한 용량의 지사제와 장세척관장

(cleansing enema) 등이 있다(27). 소아의 하부 위장관 투시 검

사에서는 높은 kVp를 사용하는 것이 좋으나 적절한 kVp의 정

도는 환자의 크기와 조영제의 사용 등에 의해 달라진다(20, 

26, 28). 영상에는 환자가 엎드린 자세에서 교차 테이블 측면 

직장 촬영(cross-table lateral rectum view)과 앞으로 바로 누

운 자세(frontal supine), 앞으로 엎드린 자세(frontal prone), 그

리고 양측 옆으로 누운 자세(both decubitus) 촬영 등이 포함될 

수 있다(27).

[권고사항]

1.	�이중 조영검사 시행 시 전처치가 중요하여 식이제한, 수

액공급, 적절한 양의 완하제, 관장 등을 효과적으로 사

용하여야 한다(권고등급 A, 근거수준 C).

2.	�고관전압(high kVp) 기법이 선호되나, 적절한 관전압은 

사용하는 조영제나 환아의 체구에 따라 달라진다(권고

등급 A, 근거수준 B).

3.	�조영제를 항문으로 주입하여 투시 유도하에 왼 창자굽

이(splenic flexure)까지 넣고, 오른쪽으로 자세를 돌려 

상행결장을 채우고, 이후 직장 쪽을 올려 비워지게 하고 

맹장(cecum)을 채우는 순서로 진행한다. 환자를 일으

켜 직장과 맹장을 코팅한다(공기를 천천히 주입한다). 

첫 번째 검사에서 코팅이 잘 되지 않을 경우 전반적으로 

대장 점막 코팅을 잘 만들기 위해 환자의 자세를 바꾸

도록 한다(권고등급 A, 근거수준 C).

4.	�투시영상은 즉시 얻거나 큰 형식의 영상(large format 

image) 후에 얻는다(권고등급 A, 근거수준 C).

5.	�영상에는 환자가 엎드린 자세에서 교차 테이블 측면 직

장 촬영(cross-table lateral rectum view)과 앞으로 바

로 누운 자세(frontal supine), 앞으로 엎드린 자세(fron-
tal prone), 그리고 양측 옆으로 누운 자세(both decubi-
tus) 촬영 등이 포함될 수 있다(권고등급 A, 근거수준 C).

하부장관의 장중첩증(Intussusception of the Low 

Intestine)

장중첩증 환아의 하부장관 투시검사에 필요한 준비는 무엇인가?

신생아를 포함한 소아 환자에서 장중첩증이 진단되었을 경우 

하부장관 투시검사에 필요한 준비사항은 다음과 같다. 환자의 

나이나 상태 등 개개인의 필요나 임상적인 상황에 기초하여 적

용되어야 하지만, 보통 전처치는 시행하지 않는다. 시술 도중 

장천공의 위험이 있으므로 시술 시작 전 외과에 알려 응급 상황
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에 대비할 수 있어야 한다(16, 24, 29). 또한 복강 내 유리공기, 

복막염, 또는 쇼크 등이 있는 경우는 시술의 금기증이다(2, 16, 

24). 이러한 금기증 중 복강 내 유리공기를 확인하기 위하여 바

로 눕고 바로 선 사진(supine and upright), 교차 테이블 측면 

사진(cross table lateral) 또는 좌측 옆으로 누운 사진(left lateral 

decubitus) 등을 촬영할 수 있다(24, 30). 검사 시작 전에 환아

의 보호자에게 시술의 위험과 이득에 대한 설명이 이루어져야 

하며, 상황에 따라 동의서를 받을 수 있다. 또한 검사 전 환아

는 정맥 라인을 확보하고 있는 것이 좋으며, 특히 탈수가 심한 

경우는 검사 전 수액 공급을 받아야 한다(16, 24, 29, 31). 공

기를 이용한 장중첩증 정복술을 시행할 경우, 공기 압력을 측

정하기 위한 압력계(manometer)나 기구의 재활용 부분을 보호

하기 위한 여과 시스템(filtration system)이 있어야 한다(16). 또

한 공기를 이용한 장중첩증 정복술을 시행할 경우, 기복강(ten-
sion pneumoperitoneum)이 발생했을 때 응급 천자를 할 수 있

는 적절한 크기의 바늘과 큰 용량의 주사기 등이 미리 준비되어 

있어야 한다(24, 31, 32). 시술 중 영상의사나 방사선사 이외의 

의료진(간호사나 의사)이 환아의 상태를 관찰하는 것이 추천된다.

[권고사항]

1.	�소아 장중첩증 검사 시 전처치는 시행하지 않는다(권고

등급 A, 근거수준 C).

2.	�시술 시작 전 외과에 알려야 하며, 응급 상황에 대비할 

수 있어야 한다(권고등급 A, 근거수준 C).

3.	�금기증으로 복강 내 유리공기, 복막염, 쇼크 등이 있다

(권고등급 A, 근거수준 C).

4.	�환아의 보호자에게 시술의 위험과 이득에 대한 설명이 

이루어져야 하며, 상황에 따라 동의서를 받을 수 있다

(권고등급 A, 근거수준 C).

5.	�환아는 정맥 라인을 확보하고 있는 것이 좋으며, 특히 

탈수가 심한 경우는 검사 전 수액 공급을 받아야 한다

(권고등급 A, 근거수준 C).

6.	�시술 전 금기증이 되는 복강 내 유리공기를 확인하기 위

하여 바로 눕고 바로 선 사진, 교차 테이블 측면 사진 또

는 왼쪽 외측 옆으로 누운 사진 등을 촬영할 수 있다(권

고등급 A, 근거수준 B).

7.	�공기를 이용한 장중첩증 정복술을 시행할 경우, 공기 압

력을 측정하기 위한 압력계나 기구의 재활용부분을 보

호하기 위한 여과 시스템이 있어야 한다(권고등급 A, 근

거수준 C).

8.	�공기를 이용한 장중첩증 정복술을 시행할 경우, 긴장성 

기복강(tension pneumoperitoneum)이 발생했을 때 응

급 천자를 할 수 있는 적절한 크기의 바늘과 큰 용량의 

주사기 등이 미리 준비되어 있어야 한다(권고등급 A, 근

거수준 C).

9.	�시술 중 영상의사나 방사선사 이외의 의료진(간호사나 

의사)이 환아의 상태를 관찰하는 것이 추천된다(권고등

급 A, 근거수준 C).

장중첩증 환아의 진단에서 하부장관 투시검사와 비교하여 사용

할 수 있는 검사 방법은 무엇인가?

신생아를 포함한 소아 환자에서 장중첩증의 진단을 위한 영

상 검사로는 투시검사 외에 초음파를 사용할 수 있으며, 이는 

환자의 나이나 상태 등의 개개인의 필요에 의하거나 임상적인 

상황에 기초하여 적용되어야 한다. 장중첩증 정복술에는 기압

이나 수압을 이용한 방법이 모두 가능하며, 투시나 초음파를 이

용할 수 있다(1, 16, 29, 32-34). 이러한 검사방법의 선택은 의

료 상황 등을 고려하여 의료진이 선택할 수 있다. 이 중 공기정

복은 빠른 정복이 가능하며, 수압 정복과 비교하여 천공 가능

성이 높은 경향을 보이나 천공시에 생길 수 있는 합병증이 적을 

수 있다(2, 16, 30). 소아 장중첩증 환자의 진단에서 하부장관 

투시검사와 비교하여 사용할 수 있는 복부 초음파검사는 정복 

시술 전에 장중첩증을 확인하는 데 도움이 되며, 장중첩증의 중

증도 평가에도 사용될 수 있다(2, 16, 24, 31, 35). 또한 소아 

장중첩증 의심 환자가 하부장관 투시검사의 금기증에 해당하

는 경우 진단 목적으로 초음파가 권장된다(2, 24, 30). 초음파

는 초음파 유도하 생리식염수를 이용한 장중첩증 정복술에도 

사용될 수 있으며, 정복술 후 정복 성공 확인에도 사용될 수 있

다(2). 또한 초음파는 공기를 이용하여 초음파 유도하 장중첩

증 정복술에도 사용될 수 있다(2). 장중첩증 정복 후 재발이 의

심되는 경우, 이를 확인하는 검사로도 초음파를 사용할 수 있다

(2). 방사선 조사를 고려했을 때 CT는 일차 검사는 아니나, 장

중첩증을 배제할 수 없는 상황이나 소장의 장중첩증이 의심되

는 상황에서는 사용할 수 있다(2, 36, 37). 

[권고사항]

1.	�장중첩증 정복술에는 기압이나 수압을 이용한 방법이 

모두 가능하며, 투시나 초음파를 이용할 수 있다(검사방 
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법의 선택은 의료상황 등을 고려하여 의료진이 선택할 

수 있다)(권고등급 A, 근거수준 B).

2.	�공기정복은 빠른 정복이 가능하며, 수압 정복과 비교하

여 천공 가능성이 높은 경향을 보이나 천공 시에 생길 수 

있는 합병증이 적을 수 있다(권고등급 A, 근거수준 A).

3.	�정복 시술 전에 복부 초음파를 하여 장중첩증을 확인하

는 것이 도움이 되며 장중첩증의 중등도 평가에도 사용

될 수 있다. 소아 장중첩증 의심 환자에서 하부장관 투

시검사의 금기증에 해당하는 경우 진단 목적의 검사로 

초음파가 선호된다(권고등급 A, 근거수준 C).

4.	�초음파는 초음파 유도하 생리 식염수를 이용한 장중첩

증 정복술에도 사용될 수 있으며, 정복술 후 확인에도 

사용될 수 있다(권고등급 A, 근거수준 C).

5.	�초음파는 공기를 이용하여 초음파 유도하 장중첩증 정

복술에도 사용될 수 있다(권고등급 A, 근거수준 C).

6.	�장중첩증 정복 후 재발이 의심되는 경우, 재발 여부를 

확인하는 검사로 초음파를 사용할 수 있다(권고등급 A, 

근거수준 C).

7.	�방사선 조사를 고려했을 때 CT는 일차 검사는 아니나, 

장중첩증을 배제할 수 없는 상황이나 소장의 장중첩증

이 의심되는 상황에서는 사용할 수 있다(권고등급 A, 

근거수준 C).

장중첩증 환아의 하부장관 투시검사를 이용한 공기 정복의 

검사방법은 무엇인가?

신생아를 포함한 소아 환자에서 장중첩증이 진단되었을 경우 

하부장관 투시검사를 이용한 공기 정복의 검사방법은 다음과 

같다. 검사방법은 환자의 나이나 상태 등의 개개인의 필요에 의

하거나 임상적인 상황에 기초하여 적용되어야 한다. 시술 중 환

아를 움직이지 않게 고정하고 부드러운 카테터를 항문에 주입

하며, 엉덩이를 잡아줄 수 있는 주변사람의 도움이 요구된다. 

주입된 카테터는 엉덩이에 테이프로 잘 고정하여 충분한 압력을 

전달할 수 있을 만큼 잘 봉해져야 한다(12, 24, 29, 30, 38). 

대체법으로는 항문 내 풍선을 부풀려 정복술시에 압력을 유지

할 수 있는데 투시하에 하여 적절한 풍선의 위치와 확장 정도

를 확인할 수 있어야 한다. 검사 중에는 방사선량을 줄이면서 

면밀하게 병변을 관찰하여 촬영하는 것이 중요하다. 장중첩증, 

선행 병변, 정복, 천공 등의 확인을 위해 간헐적이면서도 자주 

투시 확인을 한다. 임상 상황과 검사자의 판단에 따라 달라질 

수 있으나, 정복시도는 대략 3분간 세 번 시행하여 중첩된 음영

이 사라지지 않는 경우 정복이 되지 않는 것으로 판단할 수 있으

나 방사선 조사 시간을 고려하여 추가로 시도할 수 있다. 검사자

는 정복 후 선행 병변이 될 수 있는 충만결손부위나 불완전 정

복을 잘 확인해야 한다(16). 또한 공기를 대장으로 주입할 때 

반드시 압력을 관찰해야 한다(38, 39). 추천 압력은 80~120 

mm Hg이나, 검사 중 압력은 환아가 울거나 자세 등에 따라 변

동을 보일 수 있으므로 선택 압력은 환아의 체구나 임상 상황에 

따라 달라질 수 있다(12, 16, 24, 29, 32, 38, 40). 투시 유도

하에 빠르고 일정하게 주입하는 것이 대장에 일정한 압력을 유

지하도록 한다(30, 38). 장중첩증이 정복되면 중첩된 장 음영

이 없어지고 공기가 하부 소장으로 들어간다(16, 24, 32, 41). 

검사 중 긴장성 기복강이 발생한 경우, 배꼽 상방 중심부 위치

에서 18-gauge 주사기를 이용한 즉각적인 천자를 시행한다

(24, 31, 32). 검사 종료 시 일반촬영이나 투시 영상으로 장중

첩증의 재발을 확인할 수 있다(41).

[권고사항]

1.	�환아를 움직이지 않게 고정하고 부드러운 카테터를 사

용하여 항문에 주입하며 주변사람이 엉덩이를 잡아주

도록 한다. 주입된 카테터는 엉덩이에 테이프로 잘 고

정하여 충분한 압력을 전달할 수 있을 만큼 잘 봉해져

야 한다(권고등급 A, 근거수준 C).

2.	�대체법으로 항문 내 풍선(balloon)을 확장하여 정복술

시 압력을 유지하는 데 도움을 받을 수 있다(권고등급 

A, 근거수준 C).

3.	�풍선의 확장 시 투시하에 하여 적절한 위치와 확장 정

도를 확인할 수 있다(권고등급 A, 근거수준 C). 

4.	�검사 중 방사선량을 줄이면서 면밀하게 병변을 관찰하

여 촬영해야 한다(권고등급 A, 근거수준 C).

5.	�장중첩증, 선행 병변(leading point), 정복, 천공 등의 

확인을 위해 간헐적이면서도 자주 투시 확인을 해야 

한다(권고등급 A, 근거수준 C).

6.	�여러 임상 상황과 검사자의 판단에 따라 달라질 수 있

으나, 대략 3분간의 시도를 세 번 하여 중첩된 장 음영

이 사라지지 않는 경우 정복이 되지 않는 것으로 판단

할 수 있으나 방사선 조사 시간을 고려하여 추가로 시

도할 수 있다(권고등급 A, 근거수준 C).

7.	�검사자는 정복 후 선행 병변(lead point)을 나타내는 

충만결손부위(filling defect)의 유무나 불완전 정복을 

잘 확인해야 한다(권고등급 A, 근거수준 C).



장윤우 외

81jksronline.org 대한영상의학회지 2015;73(2):67-90

8.	�공기를 대장에 주입할 때는 반드시 압력을 관찰해야 

한다(권고등급 A, 근거수준 A).

9.	�추천 압력은 80~120 mm Hg이나, 환아의 체구나 임상 

상황에 따라 달라질 수 있다(권고등급 A, 근거수준 B).

10.	�검사 중 압력은 환아가 울거나 자세의 변화에 따라 변

동을 보일 수 있다(권고등급 A, 근거수준 C).

11.	� 투시 유도하에 빠르고 일정하게 공기를 주입하여 대장

에 일정한 압력을 유지하도록 한다(권고등급 A, 근거

수준 C).

12.	�장중첩증이 정복된 경우 중첩된 장음영이 없어지고 공

기가 하부 소장으로 들어간다(권고등급 A, 근거수준 C).

13.	�긴장성 기복강이 발생한 경우, 배꼽 상방 중심부 위치

에서 18-gauge 주사기를 이용한 즉각적인 천자가 시

행되어야 한다(권고등급 A, 근거수준 C).

14.	�공기 주입 상태에서 검사 종료 시에 일반촬영이나 투시 

영상은 장중첩증의 재발 확인에 도움이 될 수 있다(권

고등급 A, 근거수준 C).

장중첩증 환아의 진단에서 하부장관 투시검사를 이용한 수압정

복 검사방법은 무엇인가?

신생아를 포함한 소아 환자에서 장중첩증이 진단되었을 경우 

하부장관 투시검사를 이용한 수압정복의 검사방법은 다음과 

같다. 이러한 검사방법은 환자의 나이나 상태 등의 개개인의 필

요에 의하거나 임상 상황에 기초하여 적용되어야 한다. 수압정

복에는 다양한 수용성 조영제를 이용하나, 바륨은 더 이상 추천

되지 않는다(16, 30, 38). 시술 방법은 공기 정복술과 같다(38). 

대장으로의 조영제 주입은 중력을 이용하여, 조영제 주머니의 

높이에 대한 절대적 기준은 없으나, 보통 테이블에서 3 피트

(90 cm) 위에 위치시킨다(16, 29, 38).

정복이 되어 조영제가 소장으로 넘어가면 선행 병변이나 회

장-회장 중첩증이 있는지 면밀히 관찰해야 한다(16, 40). 시술 

종료 후 최대한 조영제를 빼주는 것이 좋다(16, 40). 

[권고사항]

1. 수압정복에는 수용성 조영제를 이용하며, 바륨은 더 이

상 추천되지 않는다(권고등급 A, 근거수준 C).

2. 수압정복 시술 방법은 공기 정복술과 같다(권고등급 A, 

근거수준 C).

3. 대장으로의 조영제 주입은 중력을 이용한다(권고등급 

A, 근거수준 B).

4. 조영제 주머니의 위치에 대한 절대적 기준은 없으나, 보

통 테이블에서 3 피트(90 cm) 위에 위치시킨다(권고등

급 A, 근거수준 C).

5. 정복이 되어 조영제가 소장으로 넘어가면 선행 병변이나 

회장-회장중첩증이 있는지 면밀히 관찰해야 한다(권고

등급 A, 근거수준 B).

6. 시술 종료 후 가능한 한 조영제를 빼주어야 한다(권고

등급 A, 근거수준 A).

장중첩증 환아에서 지연 반복 정복 검사방법은 무엇인가?

신생아를 포함한 소아 환자에서 장중첩증이 진단되었을 경우 

하부장관 투시검사를 이용한 지연 반복 정복 검사방법은 다음

과 같다. 이러한 검사방법은 환자의 나이나 상태 등의 개개인의 

필요에 의하거나 임상적인 상황에 기초하여 적용되어야 한다. 

지연 반복 정복 검사는 일차 정복술에서 장중첩증이 일부 호전

되었으나 성공하지 못한 경우에 환아의 상태가 안정적이라면 

시행할 수 있고, 이렇게 하여 정복술의 성공률을 높일 수 있다

(24, 32, 42). 지연 반복 정복술의 적정 시간은 확립되어 있지 

않으나 처음 시도 후 30분에서 4시간이 보편적이다(2, 32, 

42). 또한 환아의 임상 상태가 불안정하거나 일차 정복술 시에 

전혀 움직이지 않은 장중첩증의 경우에는 지연 반복 정복술을 

시행하면 안된다(2, 12, 32). 수술적 치료는 영상의학적인 정복

술의 비적응증이거나 정복술이 성공하지 못한 경우 등에 시행

한다(24, 32).

[권고사항]

1. 일차 정복술에서 장중첩증이 일부 호전되었으나 성공하

지 못한 경우에 환아의 상태가 안정적이라면 지연 반복 

정복의 시행이 정복술의 성공률을 높일 수 있다(권고등

급 A, 근거수준 C).

2. 지연 반복 정복술의 적정 시간은 확립되어 있지 않다(권

고등급 A, 근거수준 C).

3. 환아의 임상 상태가 불안정하거나 일차 정복술 시에 전

혀 움직이지 않은 장중첩증의 경우에는 지연 반복 정복

술을 시행하면 안된다(권고등급 A, 근거수준 B).

4. 수술적 치료는 영상의학적인 정복술의 비적응증이거나  
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정복술이 성공하지 못한 경우 등에 시행한다(권고등급 

A, 근거수준 C).

재발이 의심되는 장중첩증 환아의 처치는 무엇인가?

신생아를 포함한 소아 환자에서 장중첩증의 재발이 의심되

는 경우의 처치는 다음과 같다. 이러한 검사방법은 환자의 나이

나 상태 등의 개개인의 필요에 의하거나 임상적인 상황에 기초

하여 적용되어야 한다. 재발이 의심되는 장중첩증 환자의 경우 

반복적인 정복은 안정적이고 효과적이다(32, 38). 그러나 환자

의 상태가 임상적으로 안정적이지 않거나 복막염 의심증후가 

보이면 수술적 정복을 시행해야 한다(32, 38).

[권고사항]

1. 재발이 의심되는 장중첩증 환자의 경우 반복적인 정복

은 안정적이고 효과적이다(권고등급 A, 근거수준 C).

2. 재발이 의심되는 장중첩증 환자의 경우 임상적으로 안

정적이지 않거나 복막염 의심증후가 의심되면 수술적 정

복을 시행한다(권고등급 A, 근거수준 C).

선천성 거대결장증(Hirschsprung 병)

선천성 거대결장증 환아의 검사 전 처치는 무엇인가?

선천성 거대결장증이 의심되어 대장 조영술을 시행할 경우 임

상적인 금기증이 있지 않는 한 금식은 필요하지 않다(4, 43). 검

사 전 장 전처치나 직장 수지 검사 등을 하면 이행부위가 늘어

날 수 있고 배변 후 지연 영상에서 조영제가 대장 내에 남아있지 

않고 배출되어 가음성 결과를 초래할 수 있으므로 시행하지 않

는 것이 좋다(4, 43). 또한 최근 직장 조직 검사를 시행한 경우

에도 조직 검사의 종류와 시간적인 간격을 고려하여 대장 조영

술 검사를 진행하는 것이 좋다. 

[권고사항]

1. 선천성 거대결장증 환아의 검사 시 임상적인 금기증이 

있지 않는 한 금식은 필요하지 않다(권고등급 A, 근거

수준 C).

2.	선천성 거대 결장증 환아 검사 시 장 전처치나 직장 수지 

 

검사(digital examination)는 시행하지 않는 것이 좋다(권

고등급 A, 근거수준 C).

3. 최근 직장 조직 검사를 시행한 경우, 조직검사의 종류와 

시간적인 간격을 고려하여 검사를 시행한다(권고등급 

A, 근거수준 C).

선천성 거대결장증 환아의 예비적 검사가 필요한가?

조영제를 넣기 전 정면과 측면 복부 투시 예비 검사를 통해 

대장에 변이 차있는 정도와 장폐색을 유발하는 다른 원인을 미

리 확인하여 대장 조영술 검사의 적절한 조영제를 선택할 수 있

고 검사의 범위를 계획할 수 있다(44, 45). 또한 복부 투시 예

비 검사를 통해 척추 기형도 확인할 수 있다. 선천성 거대결장

증이 의심되는 환자에서 대장염(enterocolitis)이 동반된 경우 

천공의 위험이 있어 대장 조영술 검사는 금기시 되므로 임상 소

견에 대한 평가가 필요하고 정면과 측면 복부 투시 예비 검사

를 통해 천공 여부를 확인할 수 있다(45). 

[권고사항]

1. 선천성 거대결장증 환아의 검사 시 조영제를 넣기 전 정

면과 측면 복부 투시 예비 검사를 통해 대장에 변이 차

있는 정도와 장폐색이나 천공 유무를 확인하면 검사를 

계획하는 데 도움이 될 수 있다(권고등급 A, 근거수준 A).

선천성 거대결장증 환아의 검사에서 바륨과 비교하여 사용할 수 

있는 조영제는 무엇인가?

소아 선천성 거대결장증 환자의 대장 조영술 검사에서 바륨

이나 수용성 조영제가 일반적으로 사용된다(4, 9, 44-46). 고

삼투성 용액의 경우 장팽창을 유발하고 순환 혈액량을 감소시

켜 순환 허탈을 일으킬 수 있으므로 신생아에서는 등장성이나 

등장성에 가까운 수용성 조영제를 사용하는 것이 좋다(19). 하

지만 대장의 기능성 미숙(functional immaturity of the colon)

이나 태변 장폐색증(meconium ileus)과 같이 장폐색을 유발하

는 다른 원인이 있는 경우 치료 목적으로 고삼투성 수용성 조영

제를 주의해서 사용할 수 있다(43, 47-50). 바륨은 천공이 있

는 경우 복강 육아종(peritoneal granuloma)을 일으킬 수 있어 

장 천공이 의심되는 경우는 적합하지 않다(19). 
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[권고사항]

1. 소아 선천성 거대결장증 환자의 대장 조영술 검사는 바

륨이나 수용성 조영제를 사용한다(권고등급 A, 근거수

준 A).

2. 선천성 거대결장증 검사 신생아의 경우 등장성 수용성 

조영제를 사용하는 것이 좋다(권고등급 A, 근거수준 A).

선천성 거대결장증 환아의 검사방법은 무엇인가?

부드러운 카테터를 사용하고 크기는 환아의 체구를 고려하

여 이행부위를 가리지 않을 정도의 작은 크기의 카테터를 사용

한다(4, 44). 검사를 시행하는 동안 카테터의 풍선이나 보유장

치를 확장하지 않는다(44, 45, 51). 투시 유도하에 부드럽게 

천천히 카테터를 주입하고 카테터 끝은 바로 항문 입구에 들어

갈 정도로 낮게 위치시킨다(4, 44). 검사는 투시 유도하에 시

행하고 먼저 환아를 측와위 자세를 취하게 한 후 적합한 조영

제를 이용해서 천천히 직장과 S상 결장을 채우며 검사한다(4, 

43, 44). 영상은 조기 조영제 주입 직후 영상과 장이 확장하는 

동안의 영상을 모두 얻고 장이 과도하게 늘어나는 경우나 반대

로 적절히 팽창되지 않는 경우를 피하여 진단율을 높이도록 한

다(44). 조영제 주입은 중력에 의해 주입하는 방법과 카테터에 

주사기를 연결하여 천천히 주입하는 방법이 있고 조영제를 채우

는 범위는 투시소견에 따라 다르다. 이미 대장이 늘어나 있는 경

우 전체 대장에 조영제를 주입하여 대장을 더 확장시키면 수분

과 전해질의 불균형을 초래할 수 있어 이행부위가 확인되면 검

사를 종료하는 것이 좋다(4). 조영제로 대장을 적절히 채운 후 

큰 판 영상이나 복부 투시영상을 얻어서 이행부위와 상부 장 확

장 소견이나 신경절 세포가 결여된 부분의 불규칙한 장 수축운

동 등을 확인하고 전반적인 대장의 길이와 굴절(redundancy) 

감소 혹은 소실 여부를 평가한다(44). 전 대장을 침범하는 선

천성 거대결장증의 경우 85%에서는 명백한 이상소견을 보이지 

않고 대장의 길이가 약간 짧고 굴곡부분 감소 혹은 소실하는 

소견을 보일 수 있다(45). 카테터를 제거한 뒤에 배변 후 시행

하는 정면과 측면 영상이 선천성 거대결장증의 평가에 도움이 

될 수 있다. 특히 대장 조영술 후 24~48시간 뒤에 시행하는 지

연 영상에서 많은 양의 조영제가 대장에 남아 있는 것을 확인하

여 선천성 거대결장증의 진단율을 높일 수 있다(4, 44, 45, 

52).

[권고사항]

1. 선천성 거대결장증 환자 검사 시 부드러운 카테터를 사

용하며, 카테터 끝은 바로 항문 입구에 들어갈 정도로만 

위치시킨다(권고등급 A, 근거수준 C).

2. 카테터의 크기는 환아의 체구에 맞게 작은 것을 사용한

다(권고등급 A, 근거수준 B).

3. 검사 중 카테터의 풍선 확장이나 보유장치를 사용하지 

않는다(권고등급 A, 근거수준 B).

4. 처음에는 환아를 측와위 자세를 취하게 하고 조영제로 

직장과 S자 결장을 천천히 채운다(권고등급 A, 근거수

준 A).

5. 조기 조영제 주입 직후 영상과 장이 확장하는 동안의 영

상을 모두 얻는다(권고등급 A, 근거수준 B).

6. 이행부위가 확인되면 검사를 종료하는 것이 좋다(권고

등급 A, 근거수준 C).

7. 대장을 채운 후 큰 판 영상이나 투시 영상을 얻어야 한다

(권고등급 A, 근거수준 B).

8. 정면과 측면의 배변 후 영상이 선천성 거대결장증 진단

에 도움이 될 수 있다(권고등급 A, 근거수준 A).

대장의 기능성 미숙(Functional Immaturity of the Colon) 

또는 태변 장폐색증(Meconium Ileus) 

대장의 기능성 미숙(Functional Immaturity of the Colon) 또

는 태변 장폐색증(Meconium Ileus) 환아의 검사 전 주의사항

은 무엇인가?

대장의 기능성 미숙(functional immaturity of the colon) 또

는 태변 장폐색증(meconium ileus)이 있는 환아는 출생 전 태

아기부터 합병증을 동반할 수 있다(19). 끈끈한 태변으로 인해 

염전(segmental volvulus)이 발생할 수 있고 장 천공과 함께 태

변성 복막염(meconium peritonitis)이 일어날 수도 있다. 태변성 

복막염(meconium peritonitis)의 경우 복막 가성낭종(pseudo-
cyst)을 형성할 수 있고 이는 태아기에서부터 출생 후까지 지속

될 수 있다. 이와 같이 합병증을 동반하는 대장의 기능성 미숙

(functional immaturity of the colon) 또는 태변 장폐색증(me-
conium ileus)의 경우 임상적으로 만져지는 복부 종괴, 복벽의 

색깔변화 또는 복막염의 증상으로 나타날 수 있고 복부 X-선 

촬영에서는 복강 내 석회화 또는 복강 내 유리가스가 보일 수 

있다. 이와 같이 합병증이 의심되거나 동반된 대장의 기능성 미

숙(functional immaturity of the colon) 또는 태변 장폐색증
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(meconium ileus)이 있는 환아에서 치료적 대장 조영술은 금기

이다(43). 합병증이 없는 경우 고삼투성 조영제를 이용하여 치

료적 대장 조영술을 시행할 수 있다. 고삼투성 조영제는 조직내

의 수분 이동을 유발하여 순환 혈액량을 감소시킨다. 신생아의 

경우 이러한 수분 이동에 더 취약해서 탈수와 저혈량성 쇼크 등

의 순환 허탈을 일으킬 수 있다. 따라서 신생아의 경우 고삼투

성 조영제로 치료적 대장 조영술을 계획할 경우 검사 전후로 적

절한 수분과 전해질 보충이 필요하고 적절히 희석하여 사용하

며 임상의와도 긴밀히 상의해서 협조를 요청하는 것이 필요하

다(19). 

[권고사항]

1. 대장의 기능성 미숙 또는 태변 장폐색증 환자에서 천공, 

가성낭종(pseudocyst), 염전(volvulus) 등의 합병증이 있

는 경우 치료적 대장 조영술의 금기증이다(권고등급 A, 

근거수준 C).

2. 대장의 기능성 미숙 또는 태변 장폐색증 환자에서 고삼

투성 조영제로 치료적 대장 조영술을 시행할 경우 검사 

전 적절한 수분과 전해질 보충 및 임상의와 상의가 필요

하다(권고등급 A, 근거수준 A).

대장의 기능성 미숙(Functional Immaturity of the Colon) 또

는 태변 장폐색증(Meconium Ileus) 환아의 예비적 검사 및 진

단적 검사는 무엇인가?

장천공이나 태변 장폐색증에 따른 복막의 가성낭종 형성 유

무를 확인하기 위해 정면과 측면 또는 교차 테이블 측면 촬영

(cross-table lateral view)의 복부 X-선 촬영을 시행한다(47). 

합병증이 없는 것으로 판단될 경우 등장성 또는 등장성에 가까

운 수용성 조영제로 진단적 대장 조영술을 시행하여 대장의 기

능성 미숙(functional immaturity of the colon) 또는 태변 장폐

색증(meconium ileus)을 진단할 수 있다. 또한 진단적 대장 조

영술을 통해 하부 위장관 폐쇄를 일으킬 수 있는 다른 질환인 

회장 폐쇄증(ileal atresia), 대장 폐쇄증(colonic atresia), 또는 

선천성 거대결장증 등을 감별할 수 있다(19, 48, 49). 

[권고사항]

1. 대장의 기능성 미숙 또는 태변 장폐색증 환자의 검사 시 

합병증 확인을 위해 복부의 정면과 측면 또는 교차 테이 

 

블 측면 촬영을 시행한다(권고등급 A, 근거수준 B).

2. 합병증이 없는 경우 대장의 기능성 미숙 또는 태변 장폐

색증 진단과 하부 위장관 폐쇄를 동반할 수 있는 다른 

질환의 감별진단을 위해 등장성 수용성 조영제를 이용

하여 진단적 대장 조영술을 시행한다(권고등급 A, 근거

수준 A).

대장의 기능성 미숙(Functional Immaturity of the Colon)과 

태변 장폐색증(Meconium Ileus) 환아의 치료적 관장 방법은 

무엇인가?

진단적 대장 조영술 검사에서 합병증을 동반하지 않는 대장

의 기능성 미숙 또는 태변 장폐색증이 진단된 경우 치료적 대장 

조영술을 시행할 수 있다. 보통 중등도의 고삼투성 조영제를 사

용하지만 다양한 종류와 농도의 수용성 조영제를 사용할 수 있

다(43, 47-50). 가스트로그라핀을 이용한 관장은 합병증을 동

반하지 않는 대장의 기능성 미숙 또는 태변 장폐색증의 초기 

치료로 종종 이용되어 왔다. 가스트로그라핀은 meglumine di-
atrizoate로 0.1% polysorbate 80과 37% organically bound 

iodine을 포함하는 1900 mOsm/L의 고삼투성 수용성 조영제

이다. 조영제의 고삼투성 성질이 수분을 장관 내로 끌어들여 태

변 덩어리를 부드럽게 수화시켜서 일시적인 삼투성 설사를 유발

시켜 태변 배출을 돕는다(47, 48, 50). 

먼저 투시 유도하에 적절한 크기의 부드러운 카테터를 항문

에 위치시키고 조영제를 카테터에 연결된 주사기를 통해 부드

럽게 천천히 주입한다. 만약 계속 조영제가 항문 밖으로 배출된

다면 카테터가 항문에 잘 봉해지도록 테이프로 고정한다(47, 

49, 50). 조영제는 늘어난 소장에 도달할 때까지 주입하거나 

의미 있는 저항이 있을 때까지 적절하게 주입한다. 태변이 찬 

소장으로 조영제 역류를 시도하는 횟수와 시도 사이의 시간 간

격과 검사 시간은 검사자의 판단에 따라 결정한다(43, 47, 

49). 일반적으로 영아의 상태가 안정되어 있고 임상적 또는 영

상의학적으로 지속적인 모니터링이 가능하다면 태변을 제거하

고 장을 감압시키기 위한 치료적 대장 조영술을 반복해서 시도

할 수 있다. 검사 중 영아는 체온을 유지하고 젖지 않도록 하고, 

검사 중과 그 이후에도 고삼투성 조영제에 의한 장내 수분이동

과 전신적인 흡수에 의한 탈수와 저혈량성 쇼크가 발생할 수 있

으므로 충분한 수분공급 및 지속적인 임상적 관찰이 중요하다

(41, 46-48). 장폐색이 호전되었는지의 여부와 장 천공 등의 

합병증을 확인하기 위하여 검사 직후 큰판 투시영상과 이후 추

적 복부 X-선 촬영 검사를 시행해야 한다(49).
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[권고사항]

1. 대장의 기능성 미숙 또는 태변 장폐색증 환아 검사 시 

보통 중등도의 고삼투성 조영제를 사용하지만, 다양한 

종류와 농도의 수용성 조영제를 사용할 수 있다(권고등

급 A, 근거수준 A).

2. 대장의 기능성 미숙 또는 태변 장폐색증 환아 검사 시 

적절한 크기의 카테터를 항문에 위치시키고, 필요할 경

우 카테터가 항문에 잘 봉해지도록 테이프로 고정한다

(권고등급 A, 근거수준 A).

3. 대장의 기능성 미숙 또는 태변 장폐색증 환아 검사 시 

시도 횟수와 간격, 검사 시간 등은 검사자의 판단에 의

하고 영아가 안정되어 있는 경우 면밀한 관찰 하에 반복 

시술이 도움이 된다(권고등급 A, 근거수준 A).

4. 대장의 기능성 미숙 또는 태변 장폐색증 환아 검사 시 

영아는 따뜻하고 건조한 상태를 유지해야 하며, 검사 중

과 그 이후도 탈수와 저혈량성 쇼크가 발생할 수 있으므

로 지속적인 임상적 관찰과 수분공급이 중요하다(권고

등급 A, 근거수준 A).

5. 대장의 기능성 미숙 또는 태변 장폐색증 환아 검사 시 

장폐색의 호전과 천공 등의 합병증을 확인하기 위하여 

검사 직후 큰판 투시영상과 이후 추적 복부 일반촬영 검

사를 시행해야 한다(권고등급 A, 근거수준 A).

검사자의 자격(Qualification of Personnel)

소아 환자의 하부장관 투시검사를 시행하는 데 있어 시술의료진

의 자격을 고려하는 것이 검사의 안정성과 정확성을 유지할 수 

있는가?

투시검사와 마찬가지로 방사선을 사용하는 소아의 중재시술 

시행 시 방사선의 안정성에 대해 의료진에게 교육을 시행하는 

것이 중요하다(22, 23). 한 연구에서 시술 영상의에게 최소 방

사선 사용(ALARA) 원칙에 대한 교육을 시행하기 전 4개월과 

시행한 이후 4개월의 dose-area product (이하 DAP), 투시검사 

시간, 차폐 장비의 사용을 비교하였는데 ALARA 원칙에 대한 

교육을 받은 후 보호장비의 착용이 의미있게 늘었으며 스텝과 

환자 모두의 방사선 노출이 줄어들었다고 보고하였다(23). 영

상검사를 시행하는 영상의는 투시검사를 선택할 때 다른 영상

검사(일반촬영, CT, MRI, 초음파, 핵의학검사) 등과 비교하여 

투시검사의 필요성과 차이를 이해하여야 하며 방사선 방호, 노

출위험, 관리, 최소 방사선 사용(ALARA) 원칙에 대한 교육을 

받아야 하고 교육에 대한 기록이 요구된다(21). 투시장비의 사

용자는 적절한 교육을 받고 투시시간과 영상의 수를 최소화 할 

수 있는 경험이 필요하며 수련의나 전임의 시기에 이에 대한 교

육을 받아야 한다(21-23). 시술의는 필름 뱃지를 착용하여 노

출량에 대한 모니터링을 받아야 하며 납가운은 무릎 아래로 내

려오는 것을 입어야 하고 갑상선 칼라를 착용하여야 한다. 투시

검사를 이용한 중재 시술 시에는 납안경으로 주위를 차폐하는 

것이 시술자 눈에 방사선 노출을 90% 줄일 수 있다. 방사선보

호용 장갑도 산란선의 40~50%를 줄일 수 있다(22). 조영제는 

수용성 여부와 삼투압 차이에 따라 적절한 적응증에 맞는 조영

제를 선택하여야 한다(5, 21).

[권고사항]

1.	�영아와 소아의 하부장관 투시검사를 시행하는 의료진

은 다른 영상검사(radiography, CT, MRI, ultrasonogra-
phy, and nuclear medicine 등)와 비교하여 투시검사를 

선택하는 필요성을 이해하고 검사방법을 교육 받아야 

한다(권고등급 A, 근거수준 A).

2.	�영아와 소아의 하부장관 투시검사를 시행하는 의료진

은 방사선 방호, 노출 위험, 관리, 최소 방사선 사용(AL-
ARA) 원칙에 대한 교육을 받아야 한다(권고등급 A, 근

거수준 A).

3.	�영아와 소아의 하부장관 투시검사를 시행하는 의료진은 

사용 가능한 조영제의 종류와 적응증을 알아야 한다(권

고등급 A, 근거수준 C).

소아 환자의 하부장관 투시검사를 시행하는 데 있어 임상적인 

정보 제공 및 자격을 갖춘 의료진과 적합한 기계의 사용이 필요

한가?

다른 방사선 검사와는 달리 투시검사는 시행하는 동안 환자

에게 사용되는 방사선량이 시술자의 교육유무와 투시검사를 

시행한 경험, 진단을 내리는 능력 등에 의존하므로 최소한의 

방사선량으로 성공적인 시술을 시행하기 위하여 ALARA 가이

드라인 하에 시술자와 시술에 참여하는 팀원들이 방사선 노출

에 대한 지속적인 경계를 가지고 방사선 노출을 줄이기 위한 지

식을 가지고 있어야 한다. 그러기 위해 모든 보조요원들은 방사

선 생물학, 물리학 및 안전에 대한 포괄적인 교육을 받아야 한

다(21-23, 53). 보조요원들은 적절한 자격증을 갖추어야 하고 

투시검사나 투시 유도하 시술을 시행하는 영상의나 숙련된 의

사에 의해 관리되어야 한다(18, 22, 23).



소아 환자의 하부장관 투시검사의 진료지침

86 jksronline.org대한영상의학회지 2015;73(2):67-90

[권고사항]

1.	�영아와 소아의 하부장관 투시검사 시 방사선 기사 및 다

양한 보조요원들은 적절한 자격증을 갖추어야 하며 소

아와 영아의 투시검사를 시행하는 데 있어 교육을 받고 

영상의나 기타 숙련된 의사에 의해 관리되어야 한다(권

고등급 A, 근거수준 A).

2.	�방사선 기사는 하부장관 투시검사를 시행하는 데 있어 

환자의 자세, 조영제 투입, 생식선 차폐, 안전하고 효과

적인 환아 고정 등에 대해 교육을 받아야 한다(권고등

급 A, 근거수준 A).

3.	�방사선 기사는 장비와 장비의 사용방법에 익숙하도록 

하여 환자와 의료진의 방사선 노출을 최소화 하는 것이 

필요하다(권고등급 A, 근거수준 A).

4.	�검사의 구체적인 목적과 임시 진단명 등의 추가 정보가 

검사와 판독에 도움이 될 수 있으며 임상 정보는 환아의 

임상 문제에 익숙한 임상의나 적절한 면허를 가진 의료

진에 의해 제공되어야 한다(권고등급 A, 근거수준 C).

검사 장비와 검사의 세부사항(Equipment and Examination 

Specifications)

소아 하부장관 투시검사 시 적합한 투시기계의 조건은 무엇인가?

영아와 소아는 방사선 노출에 매우 민감하기 때문에 투시장

비는 방사선량을 줄이기 위한 기본 기준을 충족하여야 하며 방

사선량을 줄이는 발달된 장치들과 기법들이 사용되어야 한다

(18, 21, 22). 투시 및 방사선 장비는 진단적인 실시간 투시영상

과 촬영, 비디오 혹은 디지털 기록 능력을 가져야 한다(18, 21, 

40). 이런 방사선량을 줄이는 장치 및 기법들을 사용하면 환자

의 크기의 차이에 따른 영상의 질은 유지하면서 30%까지 방사

선 노출량을 줄일 수 있다. 소아는 몸이 작으므로 편평 패널 영

상 수용체(flat panel image receptor)를 사용하거나 영상 증강 

장치(image intensifier)의 확대 모드(magnification mode)를 

사용하고 작은 국소 반점(focal spot)을 사용하는 것이 기하학

적 선명도(geometric sharpness)를 향상시킬 수 있다(21, 53). 

보고자 하는 해부학적 부위에 국한된 폭조절(collimation)이 중

요하며 확대영상은 필요한 경우 가능한 한 최소 사용하도록 한

다(22). 소아의 움직임으로 인한 선명하지 못한 소견은 방사선

의 펄스 전자선(pulsed beam)에 의해 조절될 수 있으며 성인

의 경우 8 ms가 이상적인 조건이라면 소아에서는 4~5 ms로 

짧은 펄스 폭(pulse width)을 사용하는 것이 움직임에 의한 흔

들림을 줄이는 데 도움이 된다(21, 54). 산란선이 영상의 대조도

에 영향을 주는 요인이나 크기가 작은 소아에서는 산란선이 적

으므로 격자를 제거하는 것이 도움이 된다(21, 28). 잘 교육받

은 시술자에 의해 기계가 적절하게 사용되는 것이 시술 중 얻어

지는 영상의 수를 줄일 수 있으므로 방사선량을 줄이는 데 중요

하다. 소아시술에 사용하는 투시기계는 다양한 비율의 펄스 투

시검사를 사용하여야 한다. 펄스비(pulse rate)의 감소는 잘 조

정하고 적절히 사용한다면 영상의 질을 감소시키지 않고 환자

의 방사선 노출량을 의미 있게 줄일 수 있다(21-23, 28, 55). 

신체가 작은 소아의 영상에서 튜브는 저선량 방사선 에너지

(low X-ray energies)에서부터 과다한 방사선량을 피하기 위

해 적어도 최고 관전압 60 kVp 이상을 유지하기 위해 줄여져

야 한다(21, 28). 영상소견의 재검토를 위한 정지영상은 실시간 

투시검사영상이나 순간 촬영영상을 많이 얻지 말고 캡쳐된 마지

막 투시영상(last-image hold 방법)을 사용하여야 한다(21). 투

시검사 동안 특정시간(예. 5분 경보벨)에 알람벨을 사용하는 

것이 투시검사시간의 제한을 상기시키는 데 도움이 된다(22). 노

출된 방사선량에 대한 측정방법으로 널리 사용되는 DAP meter

는 장비에 부착하여 선량에 대한 정보를 실시간 확인할 수 있고 

영구적인 선량을 기록할 수 있다(23). 여러 방사선량의 표시자

들이 있으며 방사선에 노출되는 조직과 관련하여 다양한 정보

들을 제공하는 데 가장 유용한 표시자는 유효선량(effective dose)

이고 방사선에 노출되는 조직의 양과 위치와 관련하여 유효선량

은 방사선 노출로 인한 암이나 유전자 결손의 위험과 직접적으로 

관련이 있어 영상의학적 시술에서 반드시 고려되어야 한다(56).

[권고사항]

1.	�투시 및 방사선 장비는 식약청의 방사선 기본기준을 충

족 시켜야 하고 미숙아부터 어른까지 모든 환자를 촬영

할 수 있어야 한다(권고등급 A, 근거수준 A).

2.	�투시 및 방사선 장비는 진단적인 실시간 투시영상과 기

록(촬영, 비디오 혹은 디지털) 기능을 가져야 한다(권고

등급 A, 근거수준 A).

3.	�투시 및 방사선 장비는 100 kVp 이상의 kilovoltage를 

제공할 수 있어야 한다(권고등급 A, 근거수준 B).

4.	�투시 및 방사선 장비는 펄스 투시검사(pulsed fluoros-
copy)가 가능하며 검사 중 프레임률을 조절할 수 있어

야 한다(권고등급 A, 근거수준 A).

5.	�투시 및 방사선 장비는 기타 방사선노출을 줄일 수 있는

(last image-hold, image-capture, video recording 등)  
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기능을 갖추어야 하고 spot 촬영보다 이러한 기능을 사용

하여 기록영상을 얻어야 한다(권고등급 A, 근거수준 A).

6.	�투시 및 방사선 장비는 투시시간과 영상 파라메터를 기

록하고 시술 중 방사선량을 검토하고 모니터링 할 수 있

어야 한다(권고등급 A, 근거수준 B).

소아 환자의 하부장관 투시검사를 시행하기 전 확인하여야 하

는 것들은 무엇인가?

소아 하부장관 투시검사를 시행하여야 하는 의학적인 필요

성과 시행, 해석에 대한 충분한 정보가 제공되어야 한다. 대장 

조영술 검사는 시행 전 투시검사를 대치할 방사선 노출이 없는 

다른 검사 방법이 없는 지와 투시검사를 시행함으로써 환자의 

진단에 도움이 될 것인지를 고려하여 임상적인 적응증이 있는 

경우에만 시행되어야 한다(2, 18). 투시 검사실에는 미숙아부

터 성인에 이르는 모든 환자에 대해 적절한 소생장비가 준비되

어야 하며 추가적인 산소공급과 구강 및 상부 기관지 흡인이 가

능하여야 하며 조영제 흡입이나 알레르기 반응 등 응급 상황에 

대처할 준비가 되어야 한다(24).

[권고사항]

1.	�검사 전 검사의 의학적 필요성과 관련하여 증상과 소견, 

그리고 연관된 과거력 등이 기록되어야 한다(권고등급 

A, 근거수준 C).

2.	�소아 환자에서 하부 위장관 투시검사의 시행은 임상의

나 적절한 면허를 가진 의료인에 의해 요청되어야 한다

(권고등급 A, 근거수준 C).

3.	�대장 조영술 검사는 적절한 임상 적응증이 있는 경우에

만 시행해야 한다(권고등급 A, 근거수준 C).

4.	�투시 검사실에는 미숙아부터 성인에 이르는 모든 환자

에 대해 적절한 소생장비가 준비되어야 한다. 추가적인 

산소공급과 구강 및 상부 기관지 흡인이 가능하여야 하

며 조영제 흡입이나 알레르기 반응 등 응급 상황에 대처

할 준비가 되어야 한다(권고등급 A, 근거수준 C).

영상검사에서의 방사선 안전(Radiation Safety in Imaging)

소아 하부장관 투시검사의 방사선 노출을 줄이는 방법은 무엇인가?

소아에서는 성인에 비해 방사선에 10배 이상의 방사선 민감

성(radiosensitive)을 가지기 때문에 소아 환자에서 방사선량을 

줄이는 것이 영상 검사에서 필수적이다(18, 22, 23). 다른 방사

선 검사와는 달리 투시검사를 시행하는 동안 환자의 방사선량

은 시술자의 교육, 투시검사에 대한 경험, 진단을 내리는 능력 

등에 의존한다. 소아 환자에서 투시검사는 소아 영상의학과 의

사뿐 아니라 다양한 분야에서 다양하게 시행되고 있는 방사선

을 이용한 검사의 방사선량을 줄이고 소아 환자의 진단 및 치료

를 향상시키기 위해서는 여러 분야의 협력이 필요하다(22, 

23). 다양한 환자의 조건에 따라 적합한 최고 관전압(peak 

kVp), 밀리암페어(Am), 맥박폭(pulse width) 등을 고려하여 

시술하는 것이 환자의 방사선량을 줄이고 영상의 질을 높인다

(21). 방사선 노출을 주기적으로 측정하여야 하고 방사선량 외

에도 DAP나 선량률(dose rate) 등의 가능한 다른 수치들도 기

록되어야 한다. 환자의 방사선량이 정해진 규정에 따라 전문가

에 의해 평가되어야 한다(22, 23, 56).

[권고사항]

1.	�영상의학과 의사, 방사선기사, 모든 감독 의료인들과 

환자들에게 방사선 노출량을 최소화 하고 진단적인 영

상의 질을 유지하기 위해 최소 방사선 사용(ALARA) 원

칙에 대한 교육이 필요하다(권고등급 A, 근거수준 A).

2.	�투시장비는 최소 방사선 사용(ALARA) 원칙에 맞게 시

술되어야 하고 다양한 검사 프로토콜은 환자의 키, 몸무

게, 신체비만지수나 측방 너비(lateral width) 등이 고려

되어야 한다(권고등급 A, 근거수준 A).

3.	�투시장비에는 사용 가능한 선량감소장치가 활성화되어 

있어야 한다. 여의치 않을 경우 진단에 필요한 영상의 질

을 유지시키는 정도의 중등도 노출을 수동으로 시행하

여야 한다(권고등급 A, 근거수준 A).

4.	�투시 검사 시간은 최소화 되어야 하고 적절히 기록되어

야 한다(권고등급 A, 근거수준 A).

5.	�방사선 노출을 주기적으로 측정하여야 하고 방사선량 

외에도 DAP나 선량률(dose rate) 등의 가능한 다른 수

치들도 기록되어야 한다. 환자의 방사선량이 정해진 규

정에 따라 전문가에 의해 평가되어야 한다(권고등급 A, 

근거수준 B).

소아 하부장관 투시검사의 정도 관리를 향상시키기 위한 방법은 

무엇인가?

소아는 성인에 비해 3배에서 최대 10배까지 방사선 노출에 
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민감성을 가지므로 각각의 영상검사 시 가능하면 방사선량은 

적게 사용하면서 진단 가능한 적절한 영상을 얻어야 한다(18, 

21-23, 57).

[권고사항]

1.	�정도 관리, 감염 관리, 안전 관련 정책과 환자의 교육 등

은 국내법에서 정하는 기준에 의한다(권고등급 A, 근거

수준 C).

2.	�환자의 검사에는 최소 방사선 사용(ALARA) 원칙을 유

지한다(권고등급 A, 근거수준 A).

3.	�효과적인 소아 검사의 기술적인 요인들에 관한 지침들

은 출판된 영상의학 문헌들에 준한다(권고등급 A, 근거

수준 C).
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투시검사는 CT, MRI와 내시경의 사용이 증가되면서 성인에서는 중요성이 감소되고 있는 반면 소아 환자에서 발생하는 

특정 질환들의 진단 및 치료에 있어 다른 검사들로 대치하기 어렵기 때문에 여전히 중요한 위치를 차지하고 있다. 대한소

아영상의학회는 신생아를 포함하는 18세 미만의 소아 청소년 환자에서 하부 장관 질환과 관련되어 투시검사를 시행하는 

의사와 환자에게 도움을 주고자 근거중심의학에 기초한 진료지침을 만들었다. 본 진료지침의 목적은 상대적으로 높은 방

사선량이 요구되는 투시검사에서 신생아를 포함하는 18세 미만의 소아 청소년 환자에서 방사선 노출을 최소화하고 정확

한 검사를 시행하기 위함이다. 이 권고안은 기술의 발전과 의료환경의 변화에 따라 계속 수정되어야 한다. 임상 및 영상의학

과 의사는 환자의 상태나 임상적 필요성을 납득할 만한 이유가 있을 경우 이 권고안과 다른 합리적인 결정을 할 수 있다.
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