
ICRP 간행물 129

콘빔CT에서 방사선방호
Radiological Protection in 

Cone Beam Computed Tomography (CBCT)

대한방사선방어학회
방사선안전문화연구소

IRSC/TR/17-04



이 번역본 발간은 원자력안전위원회 원자력안전연구사업(과제번호: 
2016년-26호)의 일환으로 이루어졌습니다. 

<표지 그림>

콘빔CT의 원리. 피사체 주위를 회전하는 광각 X선원

과 평판검출기(FPD)를 이용해 1회전에 넓은 영역을 

스캔한다. 그림자료: Exxim-cc.com. 



ICRP Publication 129

콘빔CT에서 방사선방호
Radiological Protection in 

Cone Beam Computed Tomography (CBCT) 

편집장: C.H. Clement

부편집자: N. Hamada

ICRP를 대신한 저자

M.M. Rehani, R. Gupta, S. Bartling, G.C. Sharp,
R. Pauwels, T. Berris, J.M. Boone

역주: 이재기

이 ICRP 간행물의 우리말 번역본은 ICRP의 
허락(2017년 1월)을 받았으며 ICRP 정신에 따

라 무료로 배포합니다.

국제방사선방호위원회



- ii -



- iii -

역자 서문

기술은 쉼없이 발전한다. 특히 사람 생명을 다루는 의료를 뒷받침하는 기술은 그 
높은 가치와 방대한 시장의 인력으로 발전에 가속도가 붙은듯하다. 특히 CT는 고
급 진단정보를 제공하는 역량 때문에 그 수요는 물론 성능도 급진적으로 발전해왔
다. 정형화된 다행검출기 CT(MDCT)도 검출기 행 수가 계속 확장되고 화소도 정
밀해지는가 하면, 평판검출기(FPD) 기술의 발달로 운용 자유도가 높은 콘빔CT가 
개발되었다. 콘빔CT(CBCT)는 치과용으로부터 시작해서 C암에 탑재한 모델의 출현
으로 임상적용 분야가 넓어졌다.
   우리나라에서 치과용 CT 제1호는 1994년 서울대학교 치대병원에서 도입한 미
국 Picker사의 IQ시스템이다. 2015년 기준으로 국내에서 사용 중인 치과 및 ENT 
용 CBCT가 5700여 대이니 그 동안 팽창 속도가 얼마나 빨랐는지 알 수 있다. 나
아가 전통적으로 형광투시에 의존하던 중재방사선 기술이 점점 더 정교하게 발전
함에 따라 3D 또는 4D 영상의 도움이 필요해짐에 따라 C암에도 형광투시용 영상
강화기 대신 FPD를 대체한 C암 탑재 CBCT 사용도 빠르게 증가하고 있다.
   여러 방향에서 얻은 투영영상으로부터 3D 영상을 재구성한다는 원리는 전통적 
CT와 다를 바 없지만 빔 노출 공간이 일정한 MDCT와는 달리 C암이 임의 방향으
로 회전할 수 있는 자유도 덕분에 C암 CBCT가 중재방사선 분야는 물론 정형외과
나 방사선종양학과 등 여러 전문분야에서 활용 기회가 많다. 
   방사선 안전 측면에서도 CBCT는 MDCT와 상당한 차이가 있다. MDCT는 도넛
형으로 고정된 기하배열에서 X선 빔이 최적화된 좁은 공간에 제한될 뿐만 아니라 
촬영 설정 후에는 운전자는 촬영실 밖으로 나간다. 현대 MDCT의 경우 노출 시간
도 수십 초 정도로 짧다. 이에 비해 CBCT는 빔폭이 더 넓고 운용 목적 때문에 갠
트리의 회전 반경이 커서 1차빔이 노출되는 공간이 넓다. 더욱이 중재방사선 절차
에서는 시술자와 보조 의료진이 시술실 안에서 C암을 운전해 가면서 절차를 수행
한다. 많은 시간 비율은 형광투시 모드로 운용되지만 시술 시간도 길다. C암 
CBCT가 움직임 자유도가 크다는 것은 그만큼 환자나 의료진이 잘못된 피폭을 받
을 가능성이 증가한다는 의미이다. 따라서 C암 CBCT 운용은 방사선방호에 더욱 
주의가 필요하며 기기의 방사선안전 특성에 대한 바른 이해를 요구한다.
   본문에서도 강조하고 있지만 형광투시나 중재방사선 종사자가 개인선량계 패용
에 소홀한 경우가 많다. 강도가 높은 직접빔이 운용되는 시술실에 종사하는 만큼 
우발적 피폭 가능성도 있으므로 반드시 개인선량계를 패용해야 한다. 납치마 안쪽 
가슴에 하나, 납치마 밖 목이나 머리 부위에 하나를 패용하기를 권고한다. 중재방
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사선 시술 업무가 많은 의사는 손 피폭 감시를 위해 반지선량계 사용도 권장한다. 
   치악안면 CBCT는 갠트리 회전반경이 작고 촬영절차도 정형화 되어 있어 방사
선안전 특성의 변화는 작다. 문제는 운용되는 CBCT 수가 매우 많으며 단순 투영
촬영이나 파노라마 촬영 정도로 충분한 경우에도 CT 모드 촬영을 남용할 우려가 
있다는 점이다. 치악안면 촬영을 하는 환자 신체부위 범위가 좁고 그 범위에 방사
선 위해가 큰 조직이 포함되지 않는다는 특성 덕분에 촬영 당 환자 유효선량은 1
mSv 미만이 대부분이지만 단순 투영이나 파노라마 촬영보다는 CT촬영이 훨씬 다 
많은 선량을 부과한다. 더욱이 치과 절차는 병소의 변화나 보철물의 상태를 확인하
는 등 반복 촬영이 많다는 특성도 있다. 따라서 치과의사는 CT 처방을 내리기 전
에 의료방사선 정당화의 셋째 단계 즉, 그 촬영이 이 환자의 질환관리에 꼭 필요
한가를 다시 한 번 고려하는 것이 필요하다. 
   치위생사가 치악안면 CBCT와 같은 촬영을 수행해도 되는가에 대해 논란이 있
다. 한편에서는 방사선학 일반에 대한 교육훈련을 받지 않은 치위생사가 촬영하는 
것이 적절하지 않다는 주장이 있는가 하면, 다른 쪽에서는 치악안면의 복잡한 구조
를 감안한 교육은 오히려 치위생사 훈련과정에서 더 잘 이루어진다고 주장한다. 문
제는 어디서 교육하는가가 아니라 교육훈련이 얼마나 잘 이루어지는가가 더 중요
하다. 교육과정이나 자격인증 제도 등 명시적 제도가 미흡하다면 보건당국이 이를 
보완해야 할 것이다. 기술의 발전이 빠른 만큼 새로운 방사선 수단이나 절차가 개
발되면 교과과정이나 면허자 보수교육에 신속히 반영하는 것도 중요하다. 
   때로는 CBCT 촬영에서 환자를 부축해야 할 경우도 있다. 이때 의료진이 부축
을 담당하는 일는 지양해야 하며 환자 보호자가 맡는 것이 옳다. 보호자는 기껏 
수 회이겠지만 의료진이 그 일을 하면 피폭이 누적된다. 현재 ICRP 권고에서 불가
피한 보호자의 피폭은 ‘의료피폭’으로 간주하므로 일반인 선량한도의 적용을 받지 
않는다. 잊지 말 것은 그러한 일을 맡는 보호자에 대해서는 피폭상황과 그로 인한 
위험에 대한 설명을 들어 이해하면서 환자 촬영을 돕는다는 ‘이해동의서’를 받아야 
한다는 점이다. 그렇지 않으면 분쟁의 소지가 될 수도 있기 때문이다.
                                                                2017년 3월  
  

역주자: 이재기 
대한방사선방어학회 방사선안전문화연구소장
ICRP 위원
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서문

국제방사선방호위원회(ICRP)는 방사선방호의 원칙과 그 적용에 대해 권고와 지침
을 제공한다. 이러한 활동은 의학에 전리방사선 이용의 다양한 촬영 및 치료 수단
에 대해 구체적 간행물을 통해 이루어지고 있다. 이 간행물은 의료에서 방사선방호 
및 안전에 대한 일반 조언을 제공한 ICRP 105(2007c)에 추가하여 출간된 간행물
에 새로운 추가이다. 방사선방호 관점에서 현행 기술의 분석은 더 안전한 기술을 
개발할 잠재력을 가진 제작사를 향한 권고까지 내 왔다. 이러한 방식으로, ICRP는  
현재나 미래의 기술 사용을 기반으로 안전 이슈를 예감하고 기술이 기여할 수 있
는 요구를 식별하는 중요한 자원 역할을 하고 있다. 물론, 사용자가 진단 및 임상 
목적을 손상하지 않고 환자선량을 최소화하는 데 큰 역할을 할 수 있는 많은 분야
가 있다. 근년에 있은 관행평가는 다수 촬영절차가 적합성 지침을 충족하지 않음을 
지적한 바 있다. ICRP가 정당화의 세 단계 수준을 제시했지만, 수준 3 정당화에 
보다 철저하고 검사의 정당화에 대한 지침을 제공할 필요성이 증가하고 있다. 방사
선방호에 대한 관심의 현재 분위기는 ICRP 간행물 독자를 정책 입안자, 보건당국, 
공중보건 단체, 환자집단, 여러 기술의 적합성 및 사용에 관한 기준을 개발하는 기
구, 10여 년 전에는 가용하지 않던 촬영기술을 사용하기 시작하는 다양한 의료전
문가까지 확장했다. 이 간행물은 병원에서 점점 많은 의료전문가가 일상 업무에 사
용을 확대하고 있는 새로운 기술인 콘빔CT(CBCT)가 당면한 문제를 겨눈다. 이 
ICRP 조언은 시의적절하다고 본다. 이 간행물은 환자와 종사자 방호 문제 모두를 
다룬다. 
   위원회는 2013년 CBCT에서 방사선방호에 관한 작업반을 구성하였다.
   작업반 위원은 다음과 같다.

   객원위원은 다음과 같다.

   제3분과위 심층검토자는 다음과 같다.

M.M. Rehani(위원장)     S. Bartling R. Gupta

T. Berris(2013년 10월까지) J.M. Boone G.C. Sharp
R. Pauwels(2013년 10월부터)

C. Martin    R. Loose
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   본위원회 심층검토자는 다음과 같다.

   이 보고서를 준비하는 기간 동안 제3분과 위원은 다음과 같다.

  

C. Cousins   H-G. Menzel

(2013-)
E. Vañó (위원장) D.L. Miller (부위원장) M. Rehani (서기)
K. Applegate M. Bourguignon L.T. Dauer 
S. Demeter K. Kang P-L. Khong
R. Loose P. Ortiz López C. Martin
K.Å. Riklund P. Scalliet Y. Yonekura
B. Yue

(2009-2013)
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                      <역주> 사용약어

AAPM Americal Association of Physicists in Medicine 미국의학물리사협회
ACR Americal College of Radiology 미국 방사선의학협회
AEC automatic exposure control 자동노출제어
AP aterio-postrior 전방에서 후방으로
bCT breast CT 유방 CT 
CBCT Cone-Beam Computed Tomography 콘빔CT
CCD charge coupled device 전하결합장치
CT computed tomography 전산화단층촬영
CTDI CT dose index CT 선량지표
DICOM digital imaging and communication in medicine 의학영상전송규격
DIN Deutsches Institut für Normung 독일 표준원
DLP dose length product 선량길이곱
DQE detector quantum efficiency 검출기 양자효율
DRL diagnostic reference level 진단참조준위
DVT digital volume tomography 디지털 체적 단층촬영
EC European Commisssion 유럽위원회 
ENT ear/nose/throat clinics 이비인후과 
EVAR endovascular aneurysm repair 동맥류 혈관내 치료
FDK Feldkamp-Davis-Kress 영상재구성 알고리듬의 한 모델
FOV filed of view 시야
FPD flat panel detector 평판검출기
HPA Health Protection Agency 영국 보건국
HU Hounsfield unit 하운스필드 단위
IAC Intersocietal Accreditation Commission 미국 학회간인증위원회
IAEA International Atomic Energy Agency 국제원자력기구 
ICRP International Commission on Radiological Protection 국제방사선방호위원회
ICRU International Commission on Radiation Units and Measurement 
   국제방사선단위측정위원회
IEC Internaltional Electrotechnical Commission 국제전기기술위원회 
IMRT intensity modulated radiation therapy 강도변조 방사선치료
IPEM Institute of Physics and Engineering in Medicine 영국 의료물리공학연구소
ISO International Standardization Organization 국제표준화기구
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KAP kerma area product 커마면적곱 
kVp kilovolt peak 킬로볼트피크
LAT lateral 측방
LDRL local DRL 현장 DRL
mAs milliampare sec 밀리암페어-초   
MDCT Multi-Detector Computed Tomography 다행검출기 전산화단층촬영
MV megavolt 메가볼트
NCRP National Council on Radiation Protection and Measurements  
   미국 방사선측정방호위원회
NEMA National Electrical Manufacturers Association 
   미국 국립전기제조자협회
ORAMED Optimisation of Radiation Protection for Medical Staff 
   의료진 방사선방호 최적화를 위한 유럽연합 프로젝트명
PA posterio-anterior 후방에서 전방으로
PACS picture archiving and communication system 의료영상저장전송시스템
PMMA polymethyl methacrylate 플라스틱 일종
PTCD percutaneous transhepatic cholangiography drainage 경피경간담도배액술
QA quality assurance 품질보증
RDSR radiation dose structured report 방사선량 구조화 보고
SEDENTEXCT safety and efficacy of a new and emerging dental X-ray modality 
   유럽연합의 치과용 CBCT 안전 연구 프로젝트명
SPECT single photon emission CT 단일광자방출 CT
SSDE size-specific dose estimation 크기별 선량평가
TIPSS transjugular intrahepatic portosystemic shunt 간내 문맥전신성 단락술
TLD thermoluminiscence dosimeter 열발광선량계 
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객원논설

CBCT: 광범한 임상적용 및 광범한 선량

콘빔CT(CBCT)에서 방사선방호에 관한 이 간행물은 시의적절하고 실용적이다. 이전 
ICRP 간행물이 CT를 거치는 환자의 선량관리(ICRP 87)와 대행검출기 CT(MDCT)에
서 환자선량 관리(ICRP 102)를 다룬 바 있다(ICRP 2000a,2007a). CBCT에도 일부는 
같은 원칙이 적용되지만 새로운 도전도 있다. CBCT는 임상실무에서 점점 유행하는 
기술이다. CBCT 스캐너는 CT 사용을 새로운 임상환경에서 새로운 임상의사에게로 
확장되고 있는데, 이들 의료인 모두가 방사선기사, 의학물리사, 방사선 전문의사, 방
사선종양학자가 전통적으로 받아온 방사선안전 훈련을 받은 것이 아니다. 나아가 이 
기술은 발전 과정에 있어서, 기기 제작사가 선량전시를 표준화할 기회가 있다. 따라
서 산업분야에서도 교육, 지침 및 표준화 필요성이 있다.
   지난 10여년 동안 환자관리에서 전통적 CT는 게임을 바꾸는 기술이 되어왔다. 
복부 CT는 보다 침습적인 수술절차를 대체해 왔다. 머리 CT와 CT 혈관촬영은 여러 
카데터 기반 혈관영상을 대체했다. 235명 내과의사에 대한 조사에서 없으면 환자에
게 가장 나쁜 영향을 미칠 혁신의 목록에서 CT와 자기공명 촬영을 꼽았다(Fuchs와 
Sox 2001). CT는 소화기 내시경, 풍선 혈관치료술, 심장동맥우회술보다 순위가 앞섰
다. 그러나 CT촬영은 책임을 동반한다. 이득과 해독의 균형을 위해서는 지식과 도구
가 필요하다. 이제 여러 의료인에 의해 여러 임상분야에서 CBCT가 사용되고 있으므
로 교육, 표준화 및 지침 필요성이 맞이해야 할 기회를 제공한다. 
   CBCT 사용은 방사선치료, 정형외과, 비뇨기과, 치악안면과, 신경중재술, 혈관 및 
비혈관 중재술 등 폭넓은 임상 전문분야와 절차로 확장되었다. 환자선량도 피부 흡
수선량 1 mGy 미만부터 400 mGy 이상까지 광범하게 나타난다. CBCT 스캔 횟수나 
중재시술의 복잡성에 따라 선량 범위는 더 확대될 수 있다. 이 간행물은 일반적 또
는 구체적 임상환경에서 선량관리를 위한 실용적인 지침을 제공한다.
   선량 감축에는 거래가 따른다. 여기에는 제작사에 걸쳐서 선량과 영상품질의 표
준 측정을 필요로 한다. 형광투시와 CBCT에 사용되는 기기에 대해서 전체 절차에서 
종합된 환자선량이 가용해야 한다. 이 데이터는 운전자 제어반에 전시되어야 하며 
전자 환자기록에 합체될 수 있어야 한다. 환자선량을 줄이는 여러 방법이 있다. 여기
에는 CBCT 기기의 설계와 특정 임상환경에서 어떻게 사용하는가도 포함된다. 이 간
행물은 ALARA와 같은 기본개념을 굳건히하면서 선량감축의 또 다른 핵심요소를 다
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룬다. 선량을 감축하는 최상의 방법 하나는 촬영이 적절하거나 임상적으로 지시되는
지를 확신하는 것이다. 전통적 CT는 제기된 임상 의문을 위한 가장 적정한 촬영검사
가 아닌 경우에도 수행될 수 있다. 전반적 촬영의 불필요한 사용을 겨눈 여러 전략
이 개발되어 있다(Bernady 등 2009). CBCT의 적절한 사용에 관한 지침이 널리 채
택되어야 한다.
   대중보건 시대에 CBCT의 추가 개발과 사용은 환자와 종사자 위험과 균형잡힌 합
당한 임상수요가 이끌어야 한다. 이 간행물은 촬영으로부터 고급 진단효과와 우수한 
임상결과에 대한 기대를 유지하면서 정책결정자, 촬영 전문인, 의학물리사 및 제작사
에게 환자와 종사자 방호를 최적화하는 데 유용한 지침을 제공한다.

James V. Rawson

참고문헌 

ICRP, 2000. Managing Patient Dose in Computed Tomography. ICRP 
Publication 87. Ann. ICRP 30(4).

ICRP, 2007a. Managing patient dose in multi-detector computed 
tomography (MDCT). ICRP Publication 102. Ann. ICRP 37(1).

Fuchs, V.R., Sox, H.C. Jr., 2001. Physician‘s views of the relative 
importance of thirty medical innovations. Health Aff. 20, 30–42.

Bernardy, M., Ullrich, C.G., Rawson, J.V., et al., 2009. Strategies for 
managing imaging utilization. J. Am. Coll. Radiol. 6, 844–850.

       



- 1 -

콘빔CT에서 방사선방호

ICRP 간행물 129

2015년 1월 ICRP 승인 

요지-  이 간행물의 목적은 콘빔 전산화단층촬영(CBCT)라는 신기술에서 방사선방
호에 관한 지침을 제공하는 것이다. ICRP 87과 ICRP 102에서 각각 전산화단층촬
영(CT)와 다행검출기 CT(MDCT)에서 환자선량 관리를 다룬 바 있다. 새로운 
CBCT 적용과 수반되는 방사선방호 이슈는 전통적 CT와 상당히 다르다. CBCT에
서 선량이 낮다는 인식은 초기 적용에서만 사실이다. 이제 CBCT가 방사선방호 훈
련이 거의 없는 전문인에 의해 널리 사용되고 있다. 이 간행물은 다양한 이해당사
자을 겨눠 방사선량 관리에 대한 권고를 제공하는데, 방사선방호 원칙, 훈련 및 품
질보증 측면도 포함한다. CBCT의 적절한 이용에 관한 조언은 널리 파급할 필요가 
있다. CBCT 기기를 사용할 때 방호최적화에 관한 조언을 강화할 필요가 있는데 
그 기기의 새로운 특성을 사용할 때는 더욱 그러하다. 제작사는 사용자가 방호를 
최적화하고 성능을 비교하는 데 도움이 되도록 CBCT 기기에 선량 전시를 표준화
해야 한다. CBCT 가능 기기가 동일 절차에서 형광투시와 단층촬영 모두에 사용될 
때는 방사선방호에 추가적 도전이 부과된다. 이러한 절차로부터 환자선량의 보고와 
추적을 위한 표준화된 방법이 수립되어야 한다. 이 간행물에서 제시되는 권고는 장
차 CBCT 기기나 그 적용이 진화함에 따라 발전될 것이다. 이전 ICRP 간행물에서
와 마찬가지로, 필요한 의료 결과를 달성함과 일관되게 경제사회적 인자를 고려하
여 환자나 의료종사자의 방호를 최적화한다는 ICRP 방호최적화 원칙의 이행을 위
해 이 간행물이 제공하는 권고와 지침을 촬영 전문인, 의학물리사 및 제작사가 활
용할 것을 ICRP는 희망한다. 
© 2015 ICRP.          

중심어: 콘빔CT, C암 CBCT, ICRP 권고, 선량관리, 중재 CBCT, CT 형광투시

ICRP를 대신한 저자
M.M. Rehani, R. Gupta, S Bartling, G.C. Sharp

R. Pauwels, T. Berris, J.M. Boone
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요점

l 콘빔CT(CBCT)가 수술, 치과나 이비인후과(ENT) 의원, 혈관조영시술실, 방사선
치료실, 정형외과 종합진료소polyclinic 등 과거에는 일반적으로 CT촬영과 관련
되지 않은 영역까지 CT 사용을 확장시키고 있어 CBCT에서 방사선방호에 대한 
권고와 지침이 중요하다. 

l CBCT 스캐너 제작사는 사용자의 전기 및 기계 안전요건 충족에 상당한 노력을 
기울여왔다. 비슷한 노력이 방사선량 및 방사선방호에 관한 이슈에도 요구된다.

l 이 간행물은 임상이득과 방사선위험 사이 거래를 최적화하기 위한 유식한 결정
을 발전시키고 CBCT 사용을 지도할 바탕을 제공한다.

l ICRP는 전신피폭 뿐만 아니라 특히 눈 수정체, 심장 및 뇌혈관 계통과 같은 특
정 조직의 피폭에 대해서도 방호가 최적화되어야 함을 강조한다. 

l  형광투시와 CBCT 모두에 사용되는 기기는 운전자 제어반과 방사선량 구조화
보고radiation dose structured report(RDSR)에 전자 전시를 통해 절차 전반에 걸친 
환자의 통합 선량지표를 제공해야 한다.

l 선량 감시가 필수 수단이 되는 경우 환자와, 특히 종사자가 기계 근처에 있어
야 할 때, 종사자 선량의 최적화가 중요하다. 개별 환자의 방사선량을 기록하고 
보고하여 추적하는 것이 공급자와 무관하게 일관되게 이루어지도록 해야 한다.

l 폐, 뼈, 치악안면 스캔, ENT 스캔(부비강, 두개골, 측두골), 중재물질, 대비증강 
혈관(혈관촬영 중재)과 같은 고대비 구조에 집중된 진단 질문에 답하는 데는 저
선량 프로토콜이 충분할 것이다.

l 두 개내 출혈, 연조직 종양 또는 농양과 같은 연조직 구조의 시각화가 주 초점
일 때만 고선량 절차를 선택해야 한다.

l 대부분 중재 및 절차간 C암 CBCT 시스템은 180-240o 회전각에 X선빔 뿔각을 
더한 범위를 스캔할 수 있다. 갑상선, 눈, 생식선처럼 국지화된 중요장기는 가
능하면 회전 호의 ‘검출기 쪽’에 두어야 한다.

l 임상수요가 허락하면 사용자는 관심체적이 CBCT 스캐너가 제공하는 FOV에 충
분히 들어가도록 하되 방사선에 민감한 조직은 FOV 바깥에 있도록 모든 노력
을 기울여야 한다. 

l CBCT의 목표는 다른 촬영수단과 동반하여 특정 진단이나 수술간 질문에 답하
기 위한 것이어야 하며, MDCT와 경쟁하는 영상품질을 얻으려 해서는 안 된다. 
의뢰의사가 CBCT 사용을 결정할 때는 촬영 전문인과 상의해야 한다.

l 현장에서 정한 참조준위 값에 비해 높은 환자선량을 피하도록 근년에 CT에서 
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적용된 선량확인 경보와 같은 견제와 균형을 제공할 필요가 있다.
l 현실 상황에서 눈 선량의 믿을만한 평가를 제공하는 방법을 수립하고 사용해야 

한다. 
l 중재술에 CBCT 사용자가 ‘고품질 영상’이나 ‘고선량’ 스캔 대신 ‘저품질 영상’

이나 ‘저선량’ 스캔을 현명하게 사용함으로써 환자에게 주는 선량에 큰 영향을 
미칠 수 있다.

l 방사선치료에서는 정당화된 CBCT 사용이 치료전 환자 정위 및 표적 위치확인, 
척추의 만곡이나 연조직의 해부학적 변화와 같은 견고하지 않은 오정렬 평가, 
환자 위치가 절차 과정을 통틀어 안정적으로 유지되는지 치료전 및 치료중 확
인 등과 같이 상이한 치료단계에서 잠재력을 가진다. 골질성 구조의 치료전 정
렬을 위해서는 저선량 CBCT 프로토콜을 사용해야 한다. 

l 많은 기계가 처음에는 형광투시만 가능했으나 이제 CBCT도 수행한다. CBCT에
서 향상된 임상정보와 덧깔리는 구조를 제거할 수 있는 기능 때문에 사용자가 
CBCT 모드 유혹에 끌려 남용할 우려가 있다. CBCT 모드는 현명하게 사용되어
야 한다.

l 정형외과에서 CBCT의 현명한 사용은 특히 형광투시만으로는 불충분할 때 골격 
구조에 대해 골절부나 이식물 위치의 평가를 도울 수 있고, 환자선량 관리를 
도울 수도 있다.  

l 비뇨기학에서 석회화 신장석과 같은 고대비 구조에서는 저선량 CBCT 프로토콜
을 사용해야 한다.

l 치악안면 CBCT 스캔은 다른 촬영 대안을 고려하여 정당화되어야 한다. 일단 
정당화되면 진단정보를 손상하지 않으면서 최소의 방사선량으로 영상을 얻도록 
최적화해야 한다.

l 방사선방호 훈련 수준은 예상되는 방사선피폭 수준에 상응해야 한다.
l 진단 목적으로 CBCT를 사용하려는 모든 종사자는 진단용 CT에서와 같은 방식

으로 훈련을 받아야 하며, 중재 CBCT를 수행하려는 종사자는 중재 CT에서와 
같은 방식으로 훈련을 받아야 한다.
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용어집

흡수선량absorbed dose, D
  흡수선량(D)은  를 로 나눈 몫이며, 여기서   는 전리방사선에 의해 질

량 인 물질에 부여된 평균 에너지다.1) 즉,

 

 

  흡수선량 단위는 J/kg이며 그 특별명칭은 그레이gray(Gy)다. 
  1 Gy = 1 J/kg.

자동노출제어automatic exposure control(AEC)
  영상 수감부에서 X선 강도를 샘플링하여 미리 설정한 영상품질을 얻는 데 필

요한 노출을 자동으로 결정하여 제공하는 장치.

집단선량2)collective dose
  어떤 집단에 발생하는 총 방사선량을 나타내는 표현으로서 특정 방사선원에 

노출된 사람 수와 그 평균선량의 곱으로 정의된다3). 집단선량은 맨-시버트
man-sievert(man-Sv)로 표현되며, 방사선방호 최적화의 도구로서만 사용을 의
도한 것이다.

콜리메이션collimation 
  방사선 빔 범위의 기하학적 제한.

콘빔CTcone-beam computed tomography(CBCT)
  이 간행물에서 ‘CBCT’라는 용어는 어떤 핵심 설계특성, 영상품질 특성 및 적

용 분야가 다행검출기 CT(MDCT) 스캐너의 그것과 구분되는 속성을 공유하
는 전산화단층촬영의 부분집합을 지정하기 위해 사용하는 용어이다. CBCT 
스캐너를 MDCT 스캐너와 차별화하는 가장 중요한 설계특성은 2차원 평판검

1) <역주> 이 표현은 ICRU가 사용하는 것이다. 쉽게 표현하면 물질 단위 질량 당 흡수된 
방사선 에너지량이 흡수선량이다. 

2) <역주> 원문에 사용한 ‘population dose’는 기본적 ICRP 용어에 없는 표현이다. 원문의 
의도는 집단선량을 의미하려 한 것으로 이해하여 고쳐 적었다. 

3) <역주> 쉬운 표현으로는 특정 선원에 노출되는 관심 피폭자 집단에 속하는 개인선량의 
합이다. 
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출기를 사용하여 한 번 회전으로 3차원 체적영상을 얻는 것이다.4) CBCT의 
평판검출기는 넓은 콘각, 큰 z-범위, 저대비 해상도 저하 대신 높은 공간분해
능을 갖게 한다. 

치악안면 촬영dental and maxillofacial imaging
  이 간행물에서 치악안면5) 촬영은 치아 및 턱뼈와 관련된 고대비 구조의 촬영

을 의미한다.

검출기 양자효율detector quantum efficiency(DQE)
  X선 검출기의 품질을 나타내는 데 널리 사용되는 계측량이다. DQE는 주어진 

입사 플루언스로 영상을 형성하는 검출기의 효율(즉, 신호대잡음 성능)을 측
정한다. 직관적으로, DQE는 어떤 검출기가 이상적인 검출기와 비교해 입사한 
플루언스를 영상으로 얼마나 잘 변환하는지를 포착한다. 

결정론적 영향deterministic effect  
  문턱선량이 있고 선량이 더 증가하면 반응 심각도가 증가하는 특징이 있는 

세포 무리의 손상. ‘조직 반응’이라고도 한다. 어떤 경우에는, 생물학적 반응 
수정자를 포함해 조사 후 절차로 결정론적 영향을 수정할 수 있다.

진단참조준위diagnostic reference level(DRL)
  전리방사선을 사용하는 의료영상 분야의 특정 절차에서 환자선량 또는 투여 방사

능(방사성물질의 양)이 일상 조건에서 비정상적으로 높거나 낮은지 여부를 확인하
기 위해 사용하는 지표.6) 진단 및 기술적 성능에서 모범적이고 정상적인 관행
이 적용되는 의료기관의 환자선량지표의 중앙값은 DRL을 초과하지 않을 것으
로 예상된다.7)

4) <역주> 첨단 MDCT도 64행 이상의 영역을 감당하므로 사실상 X선빔이 콘빔에 가깝다. 
따라서 MDCT와 CBCT의 가장 중요한 차이는 MDCT에서는 X선 빔이 제한된 공간에서
만 노출되는데 반해 CBCT는 갠트리 회전이 가변적이어서 X선빔이 노출되는 공간이 가
변적이라는 점이다. 물론 사용하는 검출기 유형이 달라서 해상도나 대비에 차이는 있다.  

5) <역주> 이 용어는 공식용어는 아니다. 치의학 분야에서는 “구강악안면”이라는 용어를 쓰
고 있다. 그러나 촬영이라는 입장에서 ‘구강’은 입속 빈 공간으로 그것이 촬영목적은 아
니다. 그래서 이 간행물에서 반복 사용되는 용어를 단순화할 의도로 ‘치악안면’으로 표현
했다. 독자는 이를 구강악안면 또는 ‘치과 양악 안면’ 등과 동의어로 이해하기 바란다.  

6) <역주> 원문 표현이 부적절하여 ICRP 127의 내용을 가져온 것이다. DRL은 전형적 의료
방사선 절차에 대해 의료기관의 환자선량 지표 분포의 중앙값의 지역 또는 국가 분포의 
75 백분위 값에 설정한다.

7) <역주> 위와 같은 이유로 표현을 약간 수정했다.
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선량한도dose limit
  계획피폭상황에서 일정 기간 개인이 받은 유효선량이나 특정 장기 등가선량

이 넘지 말아야 할 값8). 선량제한은 원래 ICRP가 정의한 방사선방호 기본 3 
원칙의 하나이다.

유효선량effective dose, E
   단일 양으로 방사선에 피폭한 사람의 종합 위해를 근사적으로 나타내기 위해 도

입한 방호량†.9) 유효선량은 다음과 같이 인체의 모든 특정 조직과 장기에서 등가
선량을 조직가중치를 적용하여 가중평균한 값으로 표현된다. 

 




    또는   


  

  여기서 나 는 조직이나 장기 의 등가선량, 는 조직가중치이다. 유
효선량은 기준인에 대해 평가되며 피폭자 개인 특성을 반영하지 않는다. 유효선량
의 단위는 흡수선량 단위와 같이 킬로그램 당 줄(J kg  )이며, 그 특별명칭은 시
버트(Sv)이다.  

등가선량equivalent dose,   
  다른 선질의 방사선이 미치는 생물학적 효력 차이를 반영하기 위해 조직이나 장

기의 평균 흡수선량에 그 흡수선량을 부여한 방사선의 방사선가중치를 가중한 선
량.† 조직이나 장기 의 선량이며 다음과 같이 정의된다.10)

            
  여기서 는 조직이나 장기 가 방사선 로부터 받은 평균 흡수선량, 은 방

사선가중치이다. 는 무차원이므로, 등가선량 단위는 흡수선량 단위와 같이 킬
로그램 당 줄(J kg  )이며, 그 특별명칭은 시버트(Sv)이다.

8) <역주> 선량한도 값은 ICRP가 책정하여 권고하고 국제기준이나 국가 법규가 이를 채택
함으로써 이행된다.

9) <역주> 일부 불충분한 용어 설명에서는 역자가 필요한 내용을 추가하고 이에 대해 † 표
기를 했다. 

10) <역주> 원문은  

 과 같이 종류가 다른 방사선에 의한 기여를 합산하는 

것으로 정의하고 있다. 그러나 등가선량은 개별 성분 방사선별로 정의가 가능하므로 합
산으로 정의하는 것은 적절하지 않다(정의가 합산이면 성분별 등가선량은 없어야 한다). 
여러 종류 방사선이 기여한다면 각 방사선 종류 성분의 등가선량을 단순히 합산할 수 있
다. 즉,

         

  

   과 같이 된다. 
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하운스필드 단위Hounsfield unit(HU)
  CT 영상의 각 요소 영역에 대해 X선 평균감쇠를 나타내는 데 사용하는 수. 

감쇠 측정값은 Hounsfield 척도를 사용하여 HU(CT수CT number라고도 함)로 
변환된다.

       HU water
m ater ial  water

·

  여기서, 는 사용된 X선빔에 대해 측정된 물질의 선형감쇠계수이다. 이 척도
는 물에서 0 HU이고 공기의 값은 -1000 HU가 되도록 정의된다.

정당화justification 
  원래 ICRP가 정의한 방사선방호의 세 가지 기본원칙 중 하나. 정당화 원칙은 

방사선피폭을 초래하는 행위에 순이익이 있을 것을 요구한다.11) 

다행검출기 전산화단층촬영multi-detector computed tomography(MDCT) 
  ICRP 102(2007a)에 따르면, “MDCT 시스템은 검출기 배열이 둘 이상의 열

로 구성된 CT 스캐너이다. MDCT 스캐너의 ‘다행검출기’ 구성은 길이 방향
(즉, 환자의 신장을 따라)으로 다수 검출기 열을 사용함을 의미한다. MDCT 
스캐너는 검출기 호와 X선관이 함께 회전하는 3세대 CT 형상을 사용한다. 
모든 MDCT 스캐너는 미끄럼링 갠트리를 사용하여 나선형 수집을 허용한
다.” MDCT에서 사용되는 검출기 열의 호는 CBCT 스캐너에서 일반적으로 
사용되는 디지털 평판검출기와 구분되어 마땅한데, 이 두 검출기 기술이 획
득 시간, 대기시간, 역동 범위, 공간분해능 등에 현저한 차이가 있기 때문이
다.

잡음noise
  모든 영상에 존재하는 근본적인 통계적 현상. 잡음은 구조와 물체, 특히 상대

적으로 낮은 대비를 갖는 물체의 가시성을 감소시키는 경향이 있다. 의료영
상에서 목표는 잡음을 없애는 것이 아니라 임상적으로 용인할 수 있는 수준
으로 줄이는 것이다. 잡음은 유용한 정보를 포함하지 않는 영상 휘도의 점별 
변화이다. 잡음의 크기는 영상의 관심영역 내 그레이스케일 값의 표준편차로 
나타낸다.

11) <역주> 원문은 방사선피폭에 순이익이 한다고 표현하고 있으나 ‘피폭’이란 용어가 나쁜 
것에 접한다는 뉘앙스를 가진다. 즉, 방사선피폭이 이로워야 하는 것이 아니라 피폭을 초
래한 원인(원자력발전 또는 의료방사선 사용)이 이로움을 주어야 한다.
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직무피폭occupational exposure
  종사자가 직무 과정에서 받는 모든 피폭. 다만, (1) 배제된 피폭과 면제된 선

원이나 활동과 관련된 피폭, (2) 모든 의료피폭, (3) 정상적인 지역 백그라운
드 방사선피폭은 제외한다.

방호최적화optimisation of protection 
  피폭자 수, 개인선량 크기 및 피폭을 유발할 가능성은 경제사회적 인자를 고

려하여 합리적으로 달성 가능한 한 낮게 유지하려는 과정. 의료촬영에서 방
호최적화는 임상 목적을 위한 최저 선량을 의미한다.

모의체phantom
  환자와 대등하게 방사선을 흡수하거나 산란시켜 환자에게 실제로 방사선 노

출 없이 촬영 시스템을 시험하거나 방사선량을 추정하는 데 사용하는 장치.

산란scatter
  X선이 물질과 상호작용으로 원래 궤도로부터 벗어남.

차폐shielding
  종사자, 환자 또는 일반인의 방사선량을 줄이기 위해 선원과 그 환경 사이에 

방사선 흡수력이 큰 흡수체(예: 납)을 배치하는 것.

절편slice 
  CT나 CBCT 촬영에서 조사하는 환자나 시험 모의체의 한 단층(위치와 두께

로 정의됨). 

확률론적 영향stochastic effect
  암이나 유전영향처럼 선량이 증가하면 영향의 심각도가 아니라 빈도가 선량에 따

라 증가하며 방사선방호 목적에서 문턱선량이 없는 것으로 간주되는 영향. 

종사자worker 
  고용주에 의해 전일제나 시간제 또는 임시로 고용된 사람으로서 직무와 관련된 

권리와 의무를 인식하는 사람.
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제1장

서론 

l 콘빔CT가 수술, 치과나 이비인후과(ENT) 의원, 혈관조영시술실, 방사선치료실, 
정형외과 종합진료소polyclinic 등 과거에는 일반적으로 CT촬영과 관련되지 않은 
영역까지 CT 사용을 확장시키고 있어 콘빔CT에서 방사선방호에 대한 권고와 
지침이 중요하다. 

l 콘빔CT 스캐너 제작사는 사용자의 전기 및 기계 안전요건 충족에 상당한 노력
을 기울여왔다. 비슷한 노력이 방사선량 및 방사선방호에 관한 이슈에도 요구
된다.

l 이 간행물은 임상이득과 방사선위험 사이 거래를 최적화하기 위한 유식한 결정
을 발전시키고 CBCT 사용을 지도할 바탕을 제공한다. 

(1) 콘빔CT가 수술, 치과나 이비인후과 의원, 혈관조영시술실, 방사선치료실, 정형
외과 종합진료소 등 과거에는 일반적으로 CT촬영과 관련되지 않은 영역까지 CT 
사용을 확장시키고 있어 콘빔CT에서 방사선방호에 대한 권고와 지침은 중요하다. 

(2) 이전 간행물, 특히 ICRP 87(2000a) 및 ICRP 102(2007a)에서 제공된 ICRP의 
방사선방호 원칙과 권고는 이러한 새로운 분야에도 적용되고 준수되어야한다.

(3) 방사선장의 콘빔 특성은 환자 안전을 보장하기 위해 선량 관리에 새로운 도전
을 제시한다. 콘빔CT 스캐너 제작사는 사용자의 전기 및 기계 안전요건 충족에 상
당한 노력을 투입해왔다. 비슷한 노력이 방사선량 및 방사선방호에 관한 이슈에도 
요구된다.

(4) 이 간행물은 임상이득과 방사선위험 사이 거래를 최적화하기 위한 유식한 결정
을 발전시키고 CBCT 사용을 지도할 바탕을 제공한다. 

(5) 방사선방호를 포함해, CBCT의 적절한 사용은 의뢰의사와 촬영전문인의 공동 
책임이다. 촬영전문인은 방호최적화에 대한 책임도 있다. 환자에 대해 진단 CBCT 
검사를 의뢰할 때, 의뢰의사는 다행검출기 CTmulti-detector CT(MDCT), 자기공명촬
영 및 기타 경쟁적 영상화 방식에 대한 CBCT의 강점과 약점을 알고 있어야 한다. 
CBCT의 사용 결정은 촬영전문인과 협의해야 한다.
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(6) 이 간행물에서 ‘CBCT’라는 용어는 어떤 핵심 설계특성, 영상품질 특성 및 적
용 분야가 다행검출기 CT(MDCT) 스캐너의 그것과 구분되는 속성을 공유하는 전
산화단층촬영의 부분집합을 지정하기 위해 사용하는 용어이다. CBCT 스캐너를 
MDCT 스캐너와 차별화하는 가장 중요한 설계특성은 2차원 평판검출기flat panel 
detector(FPD)를 사용하여 1회 회전으로 3차원 체적영상을 얻는 것이다. CBCT의 
FPD는 넓은 콘각, 큰 z-범위, 저대비 해상도 저하 대신 높은 공간분해능을 갖게 
한다. 일부 콘빔 스캐너는 여전히 영상강화기image intensifier를 사용하고 있는데, 
이들은 FPD 기반 CT 스캐너와 많은 공통점을 가지고 있어, CBCT 장치로 간주된
다. 모든 CBCT 스캐너는 넓은 콘각과 큰 z축 범위를 가지고 있다. FPD나 영상 
강화기 같은 검출기 사용은 CBCT 스캐너가 MDCT 스캐너보다 낮은 역동범위와 
연조직에 대해 낮은 대비를 가짐을 의미하므로 CBCT는 뼈나 조영제 증강 혈관과 
같은 고대비 구조에 적합하다. 일반적으로 CBCT 스캐너는 더 긴 스캔 시간을 필
요로 한다.

(7) 이 간행물의 목적에서 넓은 콘각 또는 큰 z축 범위 자체만으로는 CBCT 스캐
너를 정의하기에 충분한 것은 아니다. 섬광 세라믹으로 된 개별 검출기 행을 사용
해 구축된 기존의 많은 MDCT 스캐너도 넓은 콘각과 큰 z축 범위를 가지고 있다. 
예를 들면, Aquilion OneTM(Toshiba Medical System)은 z축 범위가 16 cm인 
320행의 스캐너이다. 이 스캐너나 기타 동급의 스캐너는 CBCT 스캐너라기 보다는 
광역 MDCT 스캐너로 부르는 것이 적합하다. 

(8) CBCT는 조사하는 해부부위의 고 해상도 체적스캐닝을 가능하게 하는 신기술
을 의미한다. MDCT에서와 마찬가지로 실제 임상에서 CBCT 사용이 꾸준히 증가
하고 있다. CBCT가 비교적 새로운 도구이지만, 이미 CBCT는 치과 촬영, 두경부 
촬영(부비동 CT포함), 소아 촬영, 고해상도 뼈 촬영, 수술 중 및 중재 촬영상 등 
다양한 임상에 사용되고 있다.

(9) CBCT 촬영은 방사선치료에도 환자의 정위와 표적체적 위치 결정을 통해 치료
전 검증에 사용된다. 이 경우, CBCT 시스템은 일반적으로 치료빔과 90°로 선형가
속기 갠트리에 장착된다. 또, 방사선치료에서 CBCT 촬영은 일일 재정위에도 종종 
사용된다. 전통적 분할조사 일정에서, 조사영역 외부 조직에 누적 촬영선량이 높게 
발생할 수 있다.

(10) CBCT 개념은 25년 이상 되었지만, 수술실, 외래 의료기관, 응급실 및 중환자
실에 사용될 정도로 충분히 작고 저렴한 임상 CBCT 시스템이 개발된 것은 비교적 
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근래이다. 임상 CBCT가 가능하도록 한 기술 및 응용 특유 인자는 다음과 같다.
     1. 소형화되고 고품질인 FPD 배열
     2. 적시에 콘빔 영상을 재구성하는 충분한 컴퓨터 역량
     3. 콘빔 스캐닝을 위해 설계된 X선관.

(11) 대부분 현대 CBCT 시스템은 영상 획득에 영상강화기 디지털 FPD를 사용한
다. 전통적 MDCT에 사용되는 검출기와 다른 특성화된 검출기 덕분에 CBCT는 C
암의 한 회전(또는 그 일부)에도 매우 높은 공간분해능으로 큰 체적 범위를 감당할 
수 있다. CBCT 스캐너에 사용되는 디지털 FPD는 단일 또는 부분 회전에서 형광
투시, 투영촬영, 체적 CT 및 동영상을 가능하게 한다. 이러한 기능은 수술 중 또
는 혈관 적용에 매우 유용하다.

(12) CBCT 스캐너 제작사는 국가 규제기관이 요구한 사용자의 전기 및 기계 안전 
요건 충족에 상당한 노력을 기울여 왔다. 비슷한 노력이 방사선량과 관련된 문제에
도 요구된다. 이러한 관점에서, 방사선장의 콘빔 특성은 환자 안전을 보장하기 위
해 선량관리에 새로운 도전을 부과한다. 이 새로운 수단에 대해 다양한 이해당사자
를 위한 지침이 필요하다. 이 간행물은 첨단 CBCT 기술을 간략히 설명하고, 현재
의 선량측정 및 선량관리 접근을 검토하며, CBCT 스캐너의 안전한 사용을 위한 
권고를 제공하고 추가 연구가 필요한 방사선방호 부족 격차를 지적한다.

(13) CBCT 시스템은 영상품질과 방사선방호에 영향을 주는 여러 측면에서 MDCT 
시스템과 차이가 있다.

(14) 조사야의 콘빔 특성과 그로 인해 조사체적에 전달되는 1차 및 산란 방사선의 
불균일성 때문에 MDCT나 광역 MDCT 스캐너에서 널리 사용되는 표준 선량계측
을 CBCT에 적용할 수 없다. 

(15) CBCT 시스템은 일반적으로 고대비 대상(예: 뼈, 폐)에 대해 탁월한 공간분해
능을 가지나, 저대비 대상(예: 연조직)에 대해서는 부족한 공간분해능을 가진다. 훈
련되고 숙달된 CBCT 사용자는 ‘고선량high dose’과 ‘저선량low dose’ 검사를 현명하
게 사용함으로써 환자에게 부여되는 방사선량에 크게 영향을 미칠 수 있다. 연조직
이 진단 주초점이라면 일반적으로 고선량 스캔이 요구되는 반면, 동맥이나 정맥 조
영제를 사용하는 혈관조영 스캔이나 중재용 도자 정위에는 저선량 스캔으로 충분
할 것이다.
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(16) FPD의 높은 공간분해능 덕분에 CBCT 절편은 동일한 선량에서 MDCT보다 
본질적으로 얇고 신호대잡음비(SNR)가 낮다. 얇은 CBCT 절편을 두터운 MDCT 절
편과 같이 SNR을 맞추려는 시도는 비례하여 선량을 증가시키는 결과를 가져올 것
이다. 그 대신에, 절편 두께를 증가시키거나 기타 유사한 영상처리법이 CBCT에서 
SNR을 개선하는 데 적용되어야 한다.

(17) 많은 CBCT 스캐너에서 투영 데이터가 수집되는 각도 범위를 사용자가 정의
할 수 있다. 이런 특성은 일부 MDCT 스캐너에도 가용하다(예: 일부 시스템은 유
방, 갑상선, 눈 수정체처럼 방사선에 민감한 장기가 방사선빔에 들어가는 경우 관
전류를 낮춘다). 이런 방법은 선택된 장기의 선량을 최소화하기 위해 두 유형 스캐
너 시스템 모두에서 사용되어야 한다. 

(18) 이 간행물의 목적은 환자와 종사자를 위한 방사선방호 문제를 식별하며, 다른 
ICRP 간행물과 일관되게 일상 임상 사용자, 지원인력, 구매자, 제작사 및 정책 지
휘 위원회에 이르기까지 모든 이해당사자를 위한 권고를 설정하는 것이다.

(19) 의학에서 방호와 관련해 ICRP가 출간한 대부분 다른 간행물에서와 같이 이 
간행물의 주된 표적독자는 CBCT로 일하는 보건전문인, CBCT에서 방사선방호 및 
영상품질을 최적화하는 일을 하는 다른 종사자, 촬영장비 제작사, 규제자, 방사선
방호를 책임지는 정책 입안자이다. 

1.1. 개발 역사

(20) 첫 CBCT 스캐너는 1982년, 미국 뉴욕 Rochester의 Mayo Clinic에서 혈관
조영술을 위해 만들었다(Robb 1982). 1990년대 초에는 여러 팀이 의료촬영을 위
해 넓은 범위로 다각도 투영이라는 이 아이디어를 추구했다. 예를 들면, 
Saint-Félix 등(1994)은 각각 X선관과 영상강화기로 구성한 두 촬영체인으로 이루
어진 ‘Morphometer’라는 시스템을 시험했다. 이 CBCT 시스템은 기존 CT 스캐너 
갠트리를 이용하여 3차원 혈관조영술을 위해 설계되었다. 이 시스템은 한 세트 디
지털 차감 영상으로부터 혈관영상을 재구성했다. 이 갠트리 플랫폼은 임상용으로 
출시되지 못하고 영상체인 하나를 지원하는 C암에 밀려 폐기되었다.

(21) Fahrig 등(1997, 1998)은 혈관조영술에 사용하기 위해 영상강화기와 C암에 
기초한 CBCT 시스템을 개발하였다. Wiesent 등(2000)은 중재 혈관조영술을 위해 
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비슷하게 C암에 영상강화기를 더한 시스템을 개발하였다. Ning(2000a,b)과 
Wang(1997)은 GE 8800 CT 스캐너를 기반으로 영상강화기-전하결합소자 체인을 
결합한 혈관조영술 촬영기를 개발했고, 나중에 검출기를 FPD로 대체했다. 
Schueler 등(1997)과 Kawata 등(1996)은 두 면 C암 시스템에 기초한 CBCT 혈관 
조영술 스캐너를 개발한 바 있다. 

(22)　Siewerdsen과 Jaffray는 비정질실리콘 FPD를 기반으로 방사선치료 안내용 
CBCT 시스템을 개발했다(Siewerdsen과 Jaffray 1999,2001, Jaffray와 
Siewerdsen 2000). 유방촬영 전용 CBCT 촬영 시스템을 구축하기 위한 노력 또한 
진행되고 있다(O’Connell 등 2010, Kalender 등 2012, Packard 등 2012).

(23) 1990년대 후반에는 CBCT 장치가 치악안면 방사선학에 도입되었다(Mozzo 등 
1998, Arai 등 1999).

1.2. CBCT에서 방사선방호의 현재 기준

(24) 콘빔CT가 수술, 치과나 ENT 의원, 혈관조영시술실, 방사선치료실, 정형외과 
종합진료소 등 과거에는 일반적으로 CT촬영과 관련되지 않은 영역까지 CT 사용을 
확장시키고 있어 콘빔CT에서 방사선방호에 대한 권고와 지침이 중요하게 되었다. 
기본적으로 CBCT는 CT의 한 형태이어서 MDCT에 적용되는 대부분 시설설계 및 
품질보증(QA) 요건이 CBCT에도 적용되어야 한다. 그러나 이 말이 CBCT와 MDCT
가 동일하다는 것으로 잘못된 인식을 줄 수 있어, 운영이나 방사선안전 관점에서 
CBCT 관리를 어렵게 만들 수 있다. 사용자가 CBCT를 ‘경량light’ 또는 ‘저선량’ 
CT처럼 간주하려 하면 더 복잡한 일이 생긴다. 그런데 CBCT 기능이 종종 C암이
나 기타 임상기반 시스템에서 형광투시나 혈관조영술과 같은 기존 역량과 근접하
기 때문에 이러한 시각이 유지되고 있다. 사용자의 편견에 각인은 CBCT의 잠재적 
과용 우려를 빚고 환자나 종사자에게 불필요한 선량을 야기할 수 있다. 

(25) 전통적으로, 치과 CBCT 사용은 상대적으로 낮은 방사선량을 수반한다. 그러
나 이것이 항상 사실은 아닌데, 근래의 많은 CBCT 적용에서 ― 특히 이비인후과
와 중재절차에서 ― MDCT를 상회하는 훨씬 더 높은 방사선량을 부과할 수 있다
(Kyriakou 등 2008a, Dijkstra 등 2011, Schulz 등 2012). 또한 한 환자에게 
CBCT 절차를 여러 번 수행해야하는 상황(예: CBCT 안내 중재술)이 있어, 방사선
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량 최소화를 견지할 필요성을 높인다. 따라서 CBCT의 선량 함의12)가 환자 개인은 
물론 전체 인구의 방사선 피폭으로부터 위험을 초래한다. 

(26) 촬영전문인과 의학물리사는 CT에서 방사선량 문제를 잘 인식하고 있다. 그러
나 이 지식이 영상품질과 방사선량 사이 거래가 상당히 복잡한 CBCT에 직접 전용
되지는 않는다. 동시에, 임상 사용자는 물론 QA를 수행하는 사람이나 방사선안전
위원회 위원은 이러한 시스템을 운영하고 관리하는 데 대해 명확한 지침을 필요로 
한다. 국제차원에서 CBCT의 방사선방호의 효시로 간주되는 이 간행물은 CBCT 사
용에 대한 유식한 임상 결정을 개발하는 데 근거를 제공하고, 임상 이익과 방사선 
위험 사이 거래를 최적화하기 위한 지침을 제공한다.

1.3. 여러 이해당사자의 책임

(27) 미국에서 매년 약 8000만 건 CT스캔이 수행되고 있으며, 이 숫자는 매 년 증
가하고 있다(Sierzenski 등 2014). 최근 여러 논문이 이러한 스캔의 집단선량에 
주목해 왔다(Brenner 2010). 이 방사선량의 상당 부분이 정당화되지 않거나 부적
절한 사용에서 발생하므로 피할 수 있다는 인식이 증가하고 있다. 현재로서는 부적
절한 사용에 대한 대부분 데이터는 CBCT보다는 CT 사용에 대한 것이다. CT 스캔
의 적절한 사용은 의뢰의사와 촬영전문인의 공동 책임인데, 대부분 국가 규정은 이 
책임을 공동으로 또는 촬영전문인에게 할당한다. 의뢰의사가 검사의 임상적 필요성
을 가장 잘 이해하므로 의뢰의사는 환자의 최선 이익을 위해서 방사선 검사 또는 
절차를 결정함에 있어 촬영전문인과 교류해야한다. 의사결정 지원을 통한 전자 의
뢰가 이 과정을 단순하고 일관되게 할 수 있는 잠재력이 있으며, 그러한 과정을 
보다 증거기반으로 만든다(Sistrom 등 2009). 이러한 시스템은 임상목적에 필요한 
영상품질을 유지하면서 최저 방사선량으로 원하는 방사선 검사를 용이하게 하는 
긴 길을 갈 수 있게 한다. 임상의사, 기사 및 의학물리사는 이러한 노력에서 자신
의 역할과 책임을 이해해야한다. 이런 관점에서, 방사선 안전에 대한 공동책임을 
실천으로 옮기기 위해 의뢰의사와 촬영전문인 사이 소통을 활성화하는 방법을 추
가로 개발할 필요가 있다.

(28) 여러해 동안 제작사는 특정 CT검사에서 환자선량을 줄이기 위한 기술의 개발
에 핵심 역할을 해왔다. ICRP는 이 역할을 인정하면서 제작사가 환자와 종사자의 
방사선방호를 위한 신기술을 개발하는 일선에 남기를 희망하고 있다.

12) <역주> CBCT의 환자선량이 전통적 방법에 비해 선량이 상대적으로 낮다는 생각.
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1.4. CBCT 선량을 아는 것이 왜 중요한가?

(29) 선량관리 세부 사항에 익숙하지 않은 의사는 CBCT를 3D 재구성과 결합된 업
그레이드된 형광투시로 간과하기 쉽다. 대부분 경우, CBCT 선량은 실제로 MDCT
의 선량보다 낮아 이러한 믿음을 굳히게 한다. 그러나 CBCT를 작은 선량 결과를 
내는 방식이라는 무비판적 생각으로 CBCT를 적용하면 일부 상황에서는 상당한 선
량을 초래할 수 있으며 환자 보호에 적절하지 않다.

(30) CBCT는 임상관행에서 비교적 새로운 개발이다. CBCT의 방사선량과 가능한 
영향에 대한 데이터가 여전히 수집되고 분석되고 있는 단계이다. 이러한 초기단계
에서도 연구 결과는 방사선피폭을 합리적으로 달성 가능한 낮게 유지하도록 최적
화 여지가 있음을 적시하고 있다. 이 간행물은 CBCT 사용과 관련해 가용한 선량 
데이터를 체계적으로 요약하고 환자와 종사자를 위한 방사선방호 문제를 논의한다. 
CBCT가 앞으로 환자에게 중요한 피폭원이 될 가능성을 감안할 때 이 흥미로운  
방식의 총 진단 잠재력을 이용하면서 방사선피폭에 유념하는 것이 적절하다. 비슷
하게 1999~2000년 사이 ICRP 87(ICRP 2000a, Rehani와 Berry 2000)을 준비하
면서 ICRP는 MDCT에 의한 방사선량 증가에 주목할 필요성을 예견했다. 이 우려
가 당시에는 잘 인정되지 않았지만, 이후 언론매체에 여러 차례 주목받는 보도를 
통해 주요 이슈가 된 바 있다. 이 간행물은 현재의 CBCT 문헌에 대한 유사한 검
토를 제공하고 CBCT 사용과 관련된 환자 및 종사자 방사선량 자료를 제공한다.

1.5. 포괄적 관점의 안전

(31) 안전은 사용자 선택이 아니라 시스템에 내장 될 때 안전이 가장 쉽게 달성된
다. 좋은 예는 충돌 방지시스템인데, 이는 자동차 산업에서 시작되었지만 사고를 
예방하기 위해 여러 유형의 촬영 갠트리에 구현된 혁신이다. 이러한 시스템을 두
면, 촬영장치 갠트리가 사람이나 물체와 닿게 되면 갠트리가 그냥 움직임을 멈추게 
된다. 그러한 시스템이 없는 경우, 충돌예방이 주로 사용자 교육훈련 및 지침을 통
해 달성되는데 충돌로 인한 부상 위험이 높아진다. 비정상 상태의 감지와 자동 회
피 모두를 동시에 구현할 수 없는 경우도 있다. 이러한 경우에도 감지와 경고가 
유사한 결과를 낼 수도 있다. 예를 들어, 속도 제한을 감지하기 위한 레이더는 과
속 위반 사건 발생률을 감소시키는 것으로 밝혀졌다. 

(32) MDCT에서 방사선 안전을 위해 몇 년 전부터 운전자 제어반에 방사선 피폭 
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정보가 전시되었다. 2007~2008년에 미국에서 일련의 사고 피폭이 보고된 후 
MDCT 시스템은 이제 사고를 방지하기 위해 노출설정을 자동으로 감지할 수 있게 
되었다(NEMA 2010). 이러한 시스템은 스캔 수행에서 방해가 되지 않는 견제와  
균형check-and-balance을 추가로 제공한다. 이러한 정보의 CBCT 제어반 전시가 표
준화되어야한다.13) ICRP는 운전자와 종사자 사이 상호작용을 최소화하면서 다음을 
제공하는 안전 시스템을 개발하고 이행할 것을 권고한다.
l 검사 시간에 걸쳐 방사선 출력에 대한 정기적이고 지속적인 감시
l 설정할 필요가 있는 참조준위나 희망 선량 수준과 자동 비교
l 시스템 운전자에 적시 피드백
l 자동노출제어(AEC)와 대체로 유사한 방식으로 설정된 수준으로 선량을 자동 

조정 기능의 넓은 가용성
l 선량이 지정된 값보다 높을 때 경보. 현재, 선량 점검은 CBCT 시스템에는 

적용되지 않고 있다(NEMA 2010).

(33) 여러 CBCT 공급자가 일관되게 구현해야하는 다른 기술로는 X선이 항상 검출
기에 떨어지도록 하는 콜리메이션 자동 제어, 영상 안내 중재 중 도구 안내, 기계 
구성 요소로부터 산란 선량의 최소화 등이 있다.

1.6. 이 간행물의 범위

(34) 유럽위원회(EC) 프로젝트 SEDENTEXCTSafety and Efficacy of a New and 
Emerging Dental X-ray Modality(http://www.sedentexct.eu/)(EC 2012a)에 의해 발
행된 자료를 포함하여, 현재 치악안면 CBCT에 대해 많은 정보가 가용하기에 이 
간행물에서 치악안면 CBCT는 간략히 다루기로 결정했다.

(35) 이 보고서의 주안점은 CBCT 획득에서 환자와 종사자 선량에 있음을 강조한
다. CBCT 획득은 형광투시 안내절차의 일부일 수도 있다. 그러한 경우에는 형광 
투시로 인한 선량과 그 함의를 고려할 필요가 있다. ICRP 117(2010)에는 영상의학
과 밖에서 수행되는 형광투시 절차에서 환자 및 종사자의 방사선방호 관련 정보가 
수록했으며, ICRP 120(2013)에는 중재방사선 투시에서 환자 및 종사자 방사선방호
를 수록한 바 있다. 이 간행물에서 ‘환자선량’이라는 용어는 정성적이고 상대적인 
의미로 사용되고 있으며, 정량적 수치가 제공된 때는 적절한 선량 양[예: 피부선량, 
장기선량, 커마면적곱kerma-area product(KAP), 유효선량 등]을 언급했다. 

13) <역주> 제작사마다 전시 방식이 다르면 오해로 인해 사고를 초래하기도 한다. 
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제2장

콘빔CT 기술 

2.1. 서론

(36) 지난 10여 년 동안 전통적 X선촬영, 형광투시 및 유방촬영을 위한 디지털 
FPD 발전이 CBCT 사용을 의료촬영 주류로 이끌었다. 현재 사용하는 대부분 
CBCT 시스템은 체적형 3D 데이터세트를 제공하도록 역동적 FPD 역량(정적 FPD
에 비해 매 초 여러 프레임을 획득할 수 있는)에 힘을 실었다.   

(37) 디지털 FPD와 광폭 콘각broad cone-angle X선관으로 구성된 C암 갠트리가 가
장 널리 이용되는 CBCT 플랫폼이다. CBCT 적용에 여러 유형이 있어 스캔용 갠트
리 기계나 검출기 하부계통, X선관 유형과 필터, 촬영에 적용되는 콘각, 재구성 알
고리듬 등에서 차이가 있다. 다음 절에서 몇 가지 유형의 CBCT를 소개하고 설명
한다.

2.2. 기술적 이슈

(38) CBCT 스캐너의 단층촬영 능력에 관한 한, 쉽게 말해 CBCT를 전통적 MDCT
에서 다행검출기(전형적으로 16~64행) 요소를 하나의 면적검출기로 바꾼 것으로 
생각할 수 있다(Ross 등 2004, Grasruck 등 2005, Popescu 등 2005). 일반적으
로 CBCT는 X선관, 검출기, 갠트리로 구성된 촬영체인을 환자 둘레로 회전시킨다. 
가장 보편적인 하부 시스템에 대해 아래에서 간략히 설명한다.     

2.2.1. X선관

(39) CBCT에 사용하는 X선관은 넓은 원뿔형 방사선 빔을 내야한다. 그래서 CBCT 
스캐너는 MDCT 스캐너에서 쓰는 X선관보다 훨씬 넓은 양극각을 사용한다. 전형
적 작동조건은 X선 관전압 50~140 kVp, 관전류 10~800 mA, 총 출력 10~80 kW
이다. 검출기의 작은 화소를 활용할 수 있도록 초점 크기를 0.2~0.8 mm 범위로 
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한다. FPD 하나를 사용할 때 전형적 시야field of view(FOV)는 회전 방향으로는 25
cm, z축 방향으로 20 cm나 된다.14) 복수 검출기판을 쓰거나 이중 스캔을 적용하
면 FOV는 더 넓을 수 있는데 이때는 빔 보정이 가능하도록 X선 조사 주축이 검
출기판 중심을 벗어난다.

2.2.2. 검출기

(40) 일부 구형 시스템은 여전히 영상강화기를 사용하지만 대부분 현대 CBCT 스
캐너는 디지털 FPD를 사용한다. FPD는 대체된 다른 검출기 기술(X선 필름, 필름/
스크린 조합, 영상강화기)보다 높은 선량효율dose efficiency과 더 넓은 역동범위를 
제공하지만, 그 역동범위는 표준 MDCT 검출기에 비해서는 좁다(Miracle과 
Mukherji 2009a). 또, 일반적으로 FPD는 영상강화기나 MDCT에 사용되는 전통적 
검출기배열에 비해 높은 공간해상도를 낸다. 매 초 30 프레임까지 이르는 직접 디
지털 출력은 투사와 3D 재구성에 직접 사용할 수 있는 형태의 데이터를 가용하게 
한다. 

(41) 평판검출기의 본질적 해상도는 200 m  이상이지만 더 높은 해상도를 갖는 검
출기도 가용하다. 확대와 X선관 초점 크기를 고려하면 이는 약 150m의 등방성 
체적소 분해능을 준다. 일반적으로 3D 획득 모드에서 FPD는 2×2 담기모드binning 
mode(SNR을 높이고 읽음 속도를 높이며 행렬 크기를 줄이기 위해 2행과 2열의 신
호를 각각 묶음)로 운영되며, 이때 등방성 분해능은 200 m  수준이 된다. 따라서 
전통적 MDCT 스캐너에 비해 평판검출기 기반 CBCT 시스템은 공간분해능을 체적
소별 근거로 거의 12배 향상시킨다. 이러한 높은 공간분해능은 턱과 안면부나 두
개저부를 포함한 복잡한 인체해부를 전시할 수 있게 한다.

(42) 전형적으로 CBCT에 사용되는 FPD는 행렬형으로 배열된 검출기 소자로 구성
되며 5×5 cm2부터 40×40 cm2까지 넓힐 수 있다. 그래서 그러한 스캐너는 한 회전 
당 5 cm에서 20 cm까지 걸치는 많은 절편을 제공할 수 있다. 이러한 스캐너가 감
당하는 z축 범위는 축 방향 1회 스캔으로 뇌, 심장, 간, 신장과 같은 장기의 전체
를 촬영하기에 충분할 정도로 넓다.

14) <역주> CBCT에서 FOV 크기는 회전중심 평면에서 콘빔의 단면 크기로 볼 수 있다.
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2.2.3. 갠트리

(43) 갠트리 기계계통에 따르기는 하지만 CBCT 스캐너는 동일한 설정으로 전통적 
형광투시, 혈관촬영 또는 투과촬영도 가능하며 높은 공간해상도와 대체적 소화능력
을 가진다. 이러한 기능은 CBCT 스캐너를 수술중 촬영이나 혈관촬영에 특히 매력
적으로 만든다. 보통 용도로 운영되는 여러 갠트리 플랫폼에 대해 아래에 설명한
다.

C암 기반 CBCT
(44) 이제 모든 촬영기기 주요 공급자가 C암 갠트리에 일체화된 디지털 FPD(그림
2.1 참조)를 사용하는 C암 스캐너를 제공한다. 구별할 필요가 있는 주요 C암기반 
설정 둘이 있는데 C암기반 중재용 CBCT와 전문용 C암기반 CBCT이다.

(45) C암기반 중재용 CBCT 시스템. C암을 형광투시나 혈관조영술(디지털 감산 혈
관조영술 포함)에 이용할 수 있다. 영상을 얻는 동안 C암을 신속회전 모드로 두면 
비교적 고품질, 고대비 CT영상으로 변환 가능한 투영 데이터를 얻을 수 있다. 중

그림2.1. C암기반 CBCT. 촬영체인을 탑재하는 데 C암이 사용되며, 이
로써 필요한 환자 주변을 회전하는데 필요한 자유도를 제공한다. 이런 
C암 시스템은 혈관조영술, 정형외과학, 비뇨기학, 중재방사선 환경에서 
사용된다(그림 제공: Rolf Kueres).  
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재방사선 절차는 보통 형광투시로 수행된다. 운전자는 명료화와 3D 위치측정을 위
해 간간히 CBCT 모드를 사용할 수 있다(Orth 등 2008, Schafer 등 2011). 따라
서 이 기계는 이전에는 다른 양식을 썼던 업무를 매끈하게 수행할 수 있게 하며, 
혈관조영술, 수술, 정형외과학, 신장학 및 기타 중재시술 환경에서 사용된다.      
          

(46) 전용 C암기반 CBCT 시스템. 치과, ENT, 두경부, 사지 촬영 및 유방촬영을 
위한 여러 전용 시스템이 있다. C암기반 CBCT 시스템의 유명한 변형 하나는 소위 
‘좌석 스캐너seat scanner’로서 여기서는 FPD와 X선관으로 구성된 수평 촬영체인을 
가진 소형 C암이 의자에 앉은 환자의 머리 주위를 회전한다(그림2.2 참조). 대안으
로 어떤 모델에서는 환자가 눕거나 선 자세를 취할 수도 있다. 이런 스캐너는 비
교적 작은 스캔 FOV 때문에 치과, 악안면, 측두골 적용에 전용으로 사용되며 현재
로서는 이들 작은 분야에 한정된다. 

CT 갠트리기반 CBCT
(47) 평판 체적CT 스캐너는 연속 회전하는 CT 갠트리를 디지털 FPD 기술과 결합

그림2.2. 임상기반 콘빔CT. 촬영체인이 수평 회전 C암에 장착
된다. 이런 시스템은 보통 두경부 적용에 사용된다(그림: Rolf 
Kueres 제공).
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한 것이다(그림2.3 참조). 이 형식은 사실 CT 스캐너에서 검출기 행을 FPD로 대체
한 것이다. 운영 관점에서 CT 갠트리기반과 C암기반 CBCT 시스템의 주된 차이는 
기본 엔지니어링에 있는데 갠트리기반 시스템이 C암기반 시스템보다 안정적이고 
기하학적 부정확 건수가 적다. 나아가 기계학적 설계 덕분에 모든 CT 갠트리의 회
전중심은 최고 C암 갠트리보다 더 정밀하다. 그 결과 대부분 경우 갠트리기반 설
계가 더 나은 공간분해능을 제공한다.15)

(48) C암 시스템에서는 검출기와 X선관이 제어 하드웨어와 탯줄 전선으로 연결되
어 있어 환자 둘레를 연속적으로 회전할 수 없게 만든다. 이는 회전하는 기기로부
터 데이터를 얻는데 미끄럼링을 사용하는 CT 갠트리기반 시스템에서는 그렇지 않
다. 운전 안전을 확보하기 위해 상당한 충돌예방 설계가 C암 시스템에 적용되고 
있는데 반해  CT 갠트리기반 시스템에서는 그러한 우려가 없다.

15) <역주> 이렇게 닫힌 C암과 같은 기하구조를 갖는 모델을 다른 표현으로 'O암‘으로도 부
른다.

그림2.3. 갠트리기반 콘빔CT. 환자는 침상에 눕고 다행검출기 
MDCT에서처럼 촬영체인이 환자 둘레를 회전한다(그림: Rolf 
Kueres 제공).
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(49) FPD 덕분에 CT 갠트리기반 CBCT는 매우 높은 공간분해능, 직접 체적촬영, 
환자 둘레 연속회전을 달성할 수 있다. 연속 회전은 역동적 CT스캐닝 즉, 시간 경
과에 따른 과정(예: 특히 이식 후 또는 국소빈혈증일 때 뇌, 간, 신장과 같은 전체 
장기의 관류)의 관찰을 가능하게 한다.  

방사선치료에서 CBCT
(50) 방사선치료에서는 표적체적을 선형가속기에서 나오는 강한 치료 X선빔에 정
교하게 맞추는 데 CBCT를 사용한다. 이러한 두 유형(kV CBCT와 MV CBCT)가 
사용된다. kV CBCT에서는 kV 영역에서 작동하는 X선관과 FPD로 구성된 별도의 
촬영체인이 사용된다. 전체 촬영체인이 치료빔과 직교 방향으로 선형가속기 갠트리
에 장착된다. C암 시스템과 유사하게 선형가속기 갠트리는 360o까지만 회전하며 
그 후에는 되돌아온다. 일부 시스템에서는 두 180o 회전을 통해 표적체적을 비대
칭으로 스캔하고 두 번째는 FPD를 옆으로 이동시킴으로써 넓은 FOV를 촬영할 수 
있게 한다. 이런 시스템은 두 부분 스캔을 위해 따로 반쪽 나비타이 필터를 사용
한다. 정교한 배열을 위해 치료에 앞서 통상적 CBCT 스캔을 실시한다.

(51) MV CBCT는 선형가속기에서 나오는 고에너지 X선 자체를 촬영에 사용한다. 
매우 높은 에너지 X선에서 운용될 수 있는 FPD가 투영 데이터를 얻는 데 사용되
며 별도의 촬영체인이 필요하지 않다. 광자 에너지가 높아서 광전흡수가 감소함에 
따라 MV CBCT의 연조직 대비는 kV CBCT보다 상당히 나쁘다. 그러나 뼈 같은 
해부를 보이는 데 충분하여 배열 목적으로 쓸 만하다.  

병합시스템cointegrated system

(52) 병합시스템16)은 주로 핵의학(예: SPECT)에서 사용한다(Sowards-Ememerd 
등 2009). 여기서는 평판 CBCT 시스템이 핵의학 조영 체인과 같은 갠트리에 탑재
된다. CBCT 데이터는 감쇠보정과 해부학적 위치확인에 사용된다.

2.3. CBCT가 이용되는 임상시나리오

(53) 현재 임상관행에서 CBCT 스캐너는 전임상에서부터 임상 촬영에 걸쳐 다양한

16) <역주> ‘병합시스템’은 보편화된 용어는 아니며 XCT라는 모델명으로 상용화 되었으나 
널리 이용되지은 않고 있다. 핵의학 영상을 얻는 SPECT와 CBCT를 동일 갠트리에 탑재
한 모델로 이해할 수 있으며 따라서 SPECT/CT의 한 유형으로 간주할 수 있다.  
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촬영에 사용된다(표2.1 참조). 그 사용의 주된 동기는 (i) 형광투시/혈관조영과 단
층영상 촬영의 결합, (ii) 광폭 z-포괄, (iii) 고대비 물체의 고해상도 촬영이라는 특
성을 이용하는 것이다.

<역주> 치료용 선형가속기 갠트리에 설치된 CBCT. a: 
치료빔 머리. b: MV CBCT용  FPD. C-D: kV CBCT 
촬영체인(치료빔과 직교). P: 환자 침상.(자료: PubMed 
open access).
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표2.1. 연구부터 임상촬영까지 CBCT의 다양한 의료적용
적용 설정 동의어 CBCT 사용

주된 이유*
적용 증례 CBCT 일상 사용 예

비혈관 중재절자 C암 시스템 3D C암, CBCT 1, 2 간 중재술, 농양배액, 골격 
중재술

중재 도구 및 재료의 정위치

혈관 머리/몸통 
중재

C암 시스템 혈관조영 CT, 회전 
혈관조영 CT

1 종양 색전술, 방혈bleeding, 말
초폐색질환 혈관재생술

중재 도구 정위치, 출혈 고
려배제, 색전치료 관리

혈관 심장 중재 C암 시스템 회전 혈관조영 CT 1 전기생리학적 도자 절제술 중재 도구 정위치

정형외과 중재 이동형 C암/O암 
시스템

1, 2 골접합술 임플란트 정위치, 복합골절

방사선치료 계획/
안내

갠트리 또는 C암
(치료시스템과 함
께)

2 종양 치료 환자 등록, 생리학적 움직임 
관리

치악안면,
ENT

머리위 C암 ‘좌석
형 스캐너’/갠트리 
기반

DVT 3 치과 정밀검사, 부비강, 측두
골temporal bone

진단촬영, 내비게이션용 데
이터세트(예: 임플란트 정위
치)

유방† 수평 갠트리 기반 2, 3 암 배제, 생검
비뇨기학 C암 2, 3 쇄석술lithotrispy, 정밀진단 진단촬영, 결석 검출

(계속)
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표2.1. (계속)
적용 설정 동의어 CBCT 사용

주된 이유*
적용 증례 CBCT 일상 사용 예

핵의학 합성촬영
(SPECT/CT)

회전 갠트리에 투
과형 및 방출형 시
스템 장착

2 감쇠보정, 해부학적 정위치
(생리와 해부 데이터 세트 융
합) 

심근관류 촬영, 골격 촬영, 
종양학 촬영

말초 뼈 촬영 C암/갠트리 기반 3 골다공증osteoporosis 골미세구조, 골밀도

동물촬영/시료촬영 탁상용, 갠트리 기
반

2, 3 연구 및 수의학 실험 촬영

3D: 3차원,   CT: 전산화단층촬영,    ENT: 이비인후과    DVTdigital volume tomography: 디지털 체적 단층촬영
SPECT: 단일광자방출 전산화단층촬영
 * 1: 역동적 형광투시/혈관조영술과 단층영상 결합,  2: 광폭 z-축 포괄,    3: 고대비 구조의 고해상도 촬영
 † 디지털 유방 토모합성도 특별 재구성 알고리듬을 사용하는 제한각 CBCT의 일종으로 볼 수 있다.  
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제3장

방사선의 생물학적 영향

l ICRP는 전신피폭 뿐만 아니라 특히 눈 수정체, 심장 및 뇌혈관 계통과 같은 특
정 조직의 피폭에 대해서도 방호가 최적화되어야 함을 강조한다. 

3.1. 서론

(54) 전리방사선의 보건영향은 조직반응(결정론적 영향)과 확률론적 영향의 주된 
두 범주로 분류된다. 조직반응은 피부홍반, 탈모, 백내장, 불임, 혈관질환, 조혈영
향 및 소화기 영향을 포함한다. 반대로 확률론적 영향은 암과 유전질환이다.

(55) 조직반응은 방사선량이 특정 문턱을 넘은 때에 발현한다. 반응의 심각도는 그 
장기나 장기 일부가 받은 총 방사선량에 의존한다. 확률론적 영향은 방사선과 생물
물질 사이 미시적 상호작용의 본질적 무작위성의 지배를 더 받는다. 대부분 암 모
델에서 방사선피폭으로 인한 암 유발 확률은 방사선량에 비례할 것으로 간주한다. 
나아가 방사선방호 목적에서는 방사선량이 아무리 낮아도 이론적으로는 그것이 암
이나 유전영향을 유발할 확률은 항상 있다고 가정한다.17)     

3.2. 조직반응

(56) 조직반응에서는 세포에 손상이 직접 방사선량과 관련되고 선량문턱이 존재한
다. ICRP 103(2007b)은 “이러한 선량문턱이 존재하는 이유는 상해가 임상적으로 
해당 형태로 발현하기 전에 주어진 조직에서 임계집단 세포의 방사선 상해(심각한 
기능부전이나 사멸)를 받을 필요가 있다는 것이다. 선량문턱 위에서는 조직 회복 
능력의 부전도 포함해 상해의 심각도가 선량에 따라 증가한다.”라고 적시했다. 조
직반응은 전형적으로 수백 mGy 정도의 문턱을 갖는다. 피부영향은 흡수선량 3 Gy 
수준에서 나타날 수 있고, 다른 장기의 문턱선량은 표3.1에 제시하였다. 

17) <역주> 원문은 ‘가정’이라는 표현을 명확히 포함하고 있지 않다. 그러나 낮은 선량에서 
작은 선량이 암을 초래한다는 과학적 증거는 없기 때문에 낮은 선량에서도 암 위험이 방
사선량에 비례할 것이라는 표현은 항상 방사선방호 목적을 위한 가정임을 이해할 필요가 
있다.
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 (57) 고전적 예로, 약 1세기 전 방사선학 초기에는 종사자 손에 홍반성 영향이 종
종 일어났다. 지난 50여 년에는 의료 X선을 사용하는 종사자에게서 그러한 증후군
이 나타난 일은 거의 없다. 그러나 중재방사선이나 심장학 분야에서 형광투시 절차 
때문에 환자에게서 피부상해가 관찰된 바 있다(ICRP 2000b,2013, Balter 등 
2010, Rehani와 Srimahachota 2011). 중재절차에서는 방사선사나 심장학자가 
납치마나 침상하부 납차폐로 방호하지 않은 신체부위에 탈모와 만성 피부염을 포
함한 문제가 보고된 바 있다(Wiper 등 2005, Rehani와 Ortiz López 2006). 저자
들이 아는 한, CBCT를 거친 환자에게서 피부상해가 보고된 바는 없다. MDCT에
서는 지난 몇 년 동안 MDCT 스캔을 거친 환자에게서 피부상해가 발견되었는데 
주로 스캐너를 부적절하게 사용한 결과이다(ICRP 2007a). 뇌 관류를 거친 환자에
게서 탈모도 보고되었다(Bogdanich 2009,2010, Wintermark과 Lev, 2010). 비록 
CBCT와 관련해서는 피부상해가 보고된 바는 없지만, CBCT가 상대적으로 새 유형
이기 때문에 방사선방호가 부실한 관행일 때는 그러한 상해가 발생할 잠재성이 있
다. 

(58) 피부상해 외에 근래에 눈 수정체에 방사선영향에 관한 보고서가 있는데 수정
체는 신체에서 방사선에 가장 민감한 조직의 하나이다(Rehani 등, 2011, ICRP 
2012). 방사선유발 백내장은 X선을 사용한 중재방사선 절차에 관여한 종사자에게

표3.1. 성인에서 조직반응의 문턱 장기선량 평가치

조직 및 영향 단일피폭에서 총 선량 
문턱(Gy)

분할피폭일 때 연간선량 
문턱(Gy/y)

정소 
  일시불임 0.15 0.4
  영구불임 6.0 2.0
난소*

  불임 3.0 >0.2
눈 수정체
  백내장(시력장애) 0.5
골수
  조형기능 저하 0.5
심장 및 뇌
  순환계 질환 0.5
ICRP(2007b, 표A.3.1)와 눈 수정체 및 심장에 대한 업데이트 정보(ICRP 2012b)를 반영하여 
재구성함.
 * <역주> 원문에 누락된 행을 추가하였음.
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서 나타났으나(Vañó 등 1998, ICRP 2000b) CT나 CBCT에서는 나타나지 않았다. 
그러나 Klein 등(1993)의 이전 연구나 Yuan 등(2013)의 근래 연구는 CT를 거치는 
환자에게서 수정체 손상 위험이 높아질 수 있음을 지적한다. CBCT를 거치는 환자
에게도 비슷한 위험이 예상될 수 있다(예: 신경방사선학 중재술에서 눈이 1차빔에 
노출되는 경우). 현재로서는 데이터가 거의 없어 환자의 위험을 판단하기 어렵다. 
1차빔이 눈을 조사하는 경우에는 조심하도록 권고되며 최선방호에 신중한 주의가 
필요하다.

(59) 환자 외에도 낮은 선량에 피폭하는 집단이 있다. 그런 집단 중 중재시술실 종
사자(Cirja-Bjelac 등 2010,2012, Vañó 등 2010,2013, Rehani 등 2011), 우주승
무원(Cusinotta 등 2001, Rastegar 등 2002), 방사선사/방사선기사(Chodick 등 
2008), 원폭피해생존자(Nakashima 등 2006, Neriishi 등, 2007), 체르노빌 사고 
피해자(Day 등 1995)를 포함해 일부에서는 수정체 혼탁이 보고된 바 있다. 

(60) 근래의 역학 데이터는 어떤 조직반응은 이전에 생각했던 것보다 낮은 문턱선
량에서 일어날 수 있음을 시사한다(ICRP 2010, 2012). 보통 이들 조직반응은 발현
하는 데 긴 시간이 걸린다. 수정체 혼탁에 대해서 이전에는 손상 문턱이 2 Gy로 
설정되었으나(피폭 시나리오에 따라) 이제는 흡수선량 0.5 Gy까지 만큼이나 낮을 
것으로 생각한다. 심장과 뇌 순환계 질환의 문턱선량도 예방적 값으로서 흡수선량 
0.5 Gy를 선정했다. ICRP 정책은 환자에 대해서는 선량한도를 설정하지 않아 왔
다. 그렇지만 계획피폭상황에서 직무피폭에 대한 현행 ICRP 권고에서 눈 수정체 
등가선량 한도는 임의의 한 해에 50 mSv 이내에서 규정된 5년 기간에 평균하여 
연간 20 mSv이다(ICRP 2012). 문헌에 의하면 CBCT에서 눈 수정체 직무피폭은 수 
Gy/건으로 보고되어 있다. 환자의 눈 수정체 선량은 치과나 두경부 CBCT의 직
접 노출에서 수 mGy/건이지만 중재 CBCT에서는 훨씬 더 높다. CBCT에서 환자
나 종사자의 눈 수정체 선량에 대해서는 제6장과 제7장에서 더 논의한다.

3.3. 확률론적 영향

(61) 암이나 유전질환은 확률론적 영향 범주에 든다. 발암 영향의 확률은 유전질환
보다 훨씬 높다. 이는 ICRP 103(2007b)에서 낮은 선량 방사선피폭 후 전체집단에 
대한 확률론적 영향의 위해조정 명목위험계수가 암은 5.5%/Sv, 유전질환은 
0.2%/Sv라고 밝힌 설명을 따른 것이다. 방사선유발 유전적 영향에 대한 모든 사
례자료는 사람 외 생물종 관찰에서 온 것이므로 사람에 대한 유전질환 평가치는 
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이론적 위험이다. 사람에게서 유전질환은 원폭피해생존자에게서도 관찰되지 않았
다. 따라서 오랜 기간에 걸쳐 문헌을 신중히 검토한 후 ICRP는 유전질환 위험과 
관련된 생식선에 대한 조직가중치를 과거 값의 절반 이하로 줄여 0.2로부터 0.08
로 낮췄다(ICPR 2007b).     
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제4장

환자와 종사자를 위한 방사선방호 원칙

(62) ICRP가 권고하는 방호체계에는 정당화, 방호최적화 및 선량한도 적용이라는 
방사선방호의 세 기본원칙이 포함된다(ICRP 2007b). 선량한도는 종사자와 일반인
의 방사선방호에만 적용되며, 환자 방호를 위해서는 진단참조준위(DRL)가 사용된
다(ICRP 2007c).18)  

4.1. 정당화

(63) 정당화 원칙은 피폭상황을 변경하는 모든 결정은 해로움보다 이로움이 클 것
을 요구한다. ICRP에 따르면 의료에서 방사선 사용을 위한 정당화에는 세 단계
가 있다.

l 1단계로 의료에서 방사선 사용은 그것이 환자에게 해로움보다 이로움이 크다면 
용인된다. 이제 의료에서 X선 사용은 정당화된 것으로 본다.19)

l 2단계로 특정 목적을 위한 특정절차가 규정되고 정당화되어야 한다(예: 해당 증
상을 보이는 환자 또는 발견하여 치료 가능한 조건의 위험에 처한 사람 그룹에 
대한 CBCT 검사). 

l 3단계로 특정 환자에게 방사선 사용이 정당화되어야 한다(예: 해당 특정 환자에
게 CBCT 적용이 해로움보다 큰 이로움을 줄 것으로 판단되어야 한다).

(64) ICPR 87(2000a)에 따르면 CT검사 요구는 국가 교육이나 자격체계가 규정하

18) <역주> 표현은 DRL이 선량한도 대신 적용되는 것처럼 되어 있지만 그렇지 않다. 환자 
의료피폭에는 선량제한 자체가 적용되지 않는다. DRL은 참조준위reference level(RL)의 
일종으로 ‘한도적용 원칙’이 아니라 ‘방호최적화 원칙’에서 최적화의 경계조건으로 적용
되는 것으로서 직무피폭이나 일반인피폭에서 ‘선량제약치’와 궤를 같이 한다. 따라서 오
해 우려가 없이 표현을 고치면 다음과 같다.

   “선량한도는 환자의 의료피폭에는 적용하지 않는다. 최적화 수단으로는 종사자나 일반인
에 적용하는 선량제약치 대신 참조준위를 적용한다. 특히 진단절차에 적용하는 참조준위
를 진단참조준위(DRL)라 부른다. 치료방사선에서는 환자마다 특성이 달라 정형화된 참조
준위를 운용하기 어려워 방호최적화는 매 환자마다 해당 전문가가 방호최적화 일반원칙
에 따라 판단하게 된다.”  

19) <역주> X선 사용뿐만 아니라 질환으로부터 보건을 위한 수단으로서 방사선 사용 ‘일반’
이 정당한 것으로 본다. 즉, 사람의 생명을 구하기 위한 행위인 의료방사선 사용은 원칙
적으로 정당하다고 본다. 
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는 바에 따른 적절한 유자격 의사나 치과의사에 의해서만 발행되어야 한다. 특정 
환자의 피폭을 정당화하는 것은 필요한 정보가 이전 연구에서 이미 가용하지 않은
지, 그리고 제안된 연구가 제기된 의문에 실제로 답을 줄 것인가 대한 검증을 포
함해야 한다(ICRP 2007b). 의뢰의사와 촬영전문가는 CT, CBCT 및 혈관촬영 지시
와 이들 선정에 대해 능숙해야 하고 대안 기술에 대해서도 적절한 지식이 있어야 
한다. 이러한 훈련은 촬영 전문이 아니면서 CBCT를 사용하려는 전문가에 대해서
도 적용되어야 한다. 훈련에 대한 추가 사항은 제8장에 주어진다. 정당화 과정에는 
자원 가용성과 비용에 대해서도 고려되어야 한다.

(65) CBCT 정당화는 의뢰의사와 촬영 전문인의 공동책임이다. 의뢰의사와 촬영 전
문가가 동일인인 사람이 의뢰(예: 외래 치과나 이비인후과 의사)하는 경우에는 책
임이 한 사람에게 집중된다. 의뢰의사는 환자나 그 의료이력에 대해서는 잘 알지만 
진단 방사선검사의 선량 또는 위험과 한계에 대해 지식이 부족하거나 거의 없다. 
반대로 촬영 전문인은 환자피폭이 적거나 없으면서 비슷한 정보를 줄 수 있는 대
안 촬영에 관한 지식을 포함하여 방사선학적 검사에 대한 전문성은 있지만, 환자 
조건에 대해서는 깊은 지식이 없다. 결합된 지식을 잘 활용하기 위해서는 촬영 전
문인과 의뢰의사가 서로 자문하여야 한다. 그러한 자문이 전부터 강조되어 왔지만, 
현실적 제약이 실제에서 그 이행을 어렵게 만들어 왔기에 이를 가능하게 하도록 
방법을 모색할 필요가 있다.

(66) 아직 CBCT까지는 아니지만 특히 CT검사에서 정당화가 부족함을 지적하는 
많은 보고서(Rehani와 Frush, 2010, Fraser와 Reed 2003)가 있음에 ICRP는 주
목한다. ICRP는 정당화 발전을 위해 전자의뢰electronic referral와 결합된 임상결정 
지원체계와 같은 현대기술의 사용을 권고한다.

4.2. 최적화

(67) 일단 검사가 정당화되면 환자와 의료종사자 방호를 최적화해야 한다.

(68) CBCT에 대한 최적화에 주된 역할은 CBCT 시설에 있다. 최적화가 임상목적
에 요구되는 영상품질을 얻으면서 환자에게 가능한 낮은 선량을 주도록 해야 한다. 

(69) 최적화를 장려하기 위해 DRL을 사용해 왔는데, 여러 국가에서 특히 CT 적용
에서 좋은 결과를 내고 있다. DRL은 선량분포에서 75백분위를 넘는 선량을 주는 
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검사를 식별하여 시정조치를 취하기 위해 개발되었다.20) 그러나 ICRP의 합리적 최
소 개념에서 표현하듯이 DRL이 75백분위 미만 선량에서 최적화 필요성을 없애는 
것은 아니다(Rehani 2013). 신형 기술장비와 최적화된 프로토콜을 적용하면 
25~50 백분위 달성이 가능하므로(NCRP 2012) 사용자는 DRL 아래서 최적화를 겨
눠야 한다(Rehani 2013). CBCT에서 환자방호 최적화는 검사 고유 스캔 프로토콜 
적용을 환자 연령 및 체격, 촬영 부위, 임상지시에 맞출 것을 요구한다. CT 스캐
너 공급자가 제공하는 프로토콜은 최적화 관점에서 평가되어야 한다. DRL은 기존 
프로토콜 평가를 진작하는 실용적 도구의 하나일 뿐이다. CBCT시설 상호 선량준
위를 비교할 수 있는 대책이 CBCT시설에서 새롭고 적절하며 개선된 프로토콜의 
개발을 조장할 것이다.

(70) CBCT 절차를 위한 DRL을 수립할 필요가 있다. 이를 위해 CBCT 검사를 수
행하는 의사가 의학물리사와 긴밀하게 일해야 한다.

4.3. 촬영시설 요건

(71) 세계적으로 관행은 다르지만 국가 당국이 설정하는 요건을 준수해야 한다. 전
형적으로 CBCT 스캐너는 국가나 지정된 당국의 감독 아래 있는 적절한 데이터베
이스에 등록되어야 한다. 등록과 인허가 과정에서 종종 당국이 종사자나 일반인이 
적절히 방호됨을 확인하기 위해 기기의 명세, 사용할 방의 크기와 차폐 등을 심사
할 것이다. 국제전기기술위원회(IEC 2012)와 국제표준화기구(ISO)가 국제수준에서 
X선기기에 대한 안전요건을 제공한다. 많은 나라에서 X선기기의 국가표준도 가용
하다. 이러한 요건은 방사선을 피폭할 수 있는 종사자와 일반인을 방호하려는 것이
다. 등록 및 인허가 과정에서 유자격 직원 가용성도 평가할 것이다. 항상성과 성능
평가를 위한 주기적 품질관리 시험에 대한 요건도 있다. CBCT 기기에 대한 수용
시험과 주기적 품질관리 시험은 기기 안전과 최적 영상품질 제공 능력에 대한 확
신을 줄 수 있다. 오작동 기기는 아무런 신호 없이 환자에게 불필요한 피폭을 주
므로 그러한 주기적 시험이 긴요하다. 그렇지만 국가 요건이 어떠하든 시설 설계나 
운영이 환자, 종사자 및 일반인에게 안전함을 보장하려면 그 요건을 준수함이 필수

20) <역주> 표현이 잘못되었다. 환자 선량지표가 75 백분위 이상인 관행을 시정하기 위해 
DRL을 설정하는 것은 아니며 ‘보편적’ 수준으로부터 편차가 큰 관행을 시정하기 위한 것
인데 DRL을 설정하는 지침이 조사된 분포의 75백분위를 권고하고 있는 것이다. 또한, 
원론적으로는 DRL이 반드시 높은 쪽만 겨누는 것은 아니며 비정상적으로 낮은 쪽에도 
DRL을 운용할 수 있다. 환자선량 지표가 비정상적으로 낮다는 것은 노출이 부족하여 영
상품질이 기대에 미치지 못할 우려가 있기 때문이다. 참고로 DRL은 환자선량 지표 개개 
분포의 75백분위가 아니라 시설 평균의 분포에서 75백분위에 설정하도록 권고한다. 
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이다.  
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CBCT에서 환자선량 평가

l  형광투시와 CBCT 모두에 사용되는 기기는 운전자 제어반concole과 방사선량 
구조화보고radiation dose structured report(RDSR)에 전자 전시를 통해 절차 전반
에 걸친 환자의 통합 선량지표를 제공해야 한다.

5.1. CBCT에서 선량계측

(72) CBCT는 비교적 큰 체적에 대한 3D 촬영을 위해 넓은 빔 X선을 사용한다. 
1990년대 중반부터 MDCT에서 추세는 동반되는 X선빔 폭의 증가와 함께 절편 수
의 지속적 증가를 지향해 와 오늘날 가용한 광폭 MDCT는 CBCT에 필적한다. 이
러한 발전은 대면적 검출기에 더 적합하도록 CT 선량계측법을 업데이트할 동기를 
유발했다. 그 결과 이미 측정법과 모의체가 수립되어 있는 MDCT 선량계측의 일부 
업무가 CBCT 선량계측으로 전용될 수 있었다. 이 장과 부록A에 표준 좁은빔 
MDCT 방식이 CBCT에 직접 적용될 때 불충분한 점을 설명한다. CBCT 선량계측
을 위한 포괄적 기틀을 구축하기 위해 이러한 문제점을 극복하는 방법도 부록A에 
기술되어 있다.  

(73) CT 선량계측은 CT선량지표(CTDI)를 중심으로 발전해 왔다. CTDI 유사 측정
량을 선량으로 연계하기 위해서 상대적 환자선량 지시자로 CTDI(CTDIvol)와 선량
길이곱(DLP)를 임상관행에서 널리 사용해 왔다. CTDI 강점의 하나는 그것이 QA 
측정량으로 무방하며 환자 스캔을 위한 조건(예: 침상에 의한 감쇠)과 유사한 조건
에 있는 모의체에서 측정된다는 것이다.  

(74) 넓은빔에서 CTDI의 한계는 CT 선량계측에 새로운 접근을 이끌었는데 상세한 
내용은 부록A에 주어진다. CTDI 모델은 나선스캔이나 환자 이동이 없을 때(대부분 
CBCT에서 그러하듯) 문제가 있다. 이런 경우에는 보고된 CTDIvol 값이 선량을 상
당히 과대평가할 것이다(Dixon과 Boone 2010a).
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5.2. 진료점 스캔과 임상기반 CBCT 시스템 

(75) 임상기반 시스템에는 두경부 CBCT, 유방 CT(bCT), 치악안면 CBCT 등이 있
다. 치악안면 CBCT의 특성 하나는 시스템에 따라 가변적 FOV를 제공하는 것이
다. 이는 악안면 스캐닝은 물론 국부 스캐닝(예: 잇빨 하나와 그 주변)을 가능하게 
한다. 다른 인자와 함께 수평 콜리메이션을 사용하면 축 평면의 선량분포를 복잡하
게 만들어 선량계측에 추가 도전을 부과한다(Pauwels 2012a). 나아가 대부분 치악
안면 CBCT 스캐너는 좌석형이거나 정립형으로서 모의체나 선량계 설치에 현실적 
어려움을 초래한다.

(76) 치악안면 CBCT에 대해 여러 선량지표가 제안된 바 있다(EC 2012a, Pauwels 
2012a, DIN 2013). 선량지표 읽음 값을 선량으로 해석하는 방법과 함께 가능한 
지표에 대한 추가 검증이 필요하다.

(77) 기술적으로 이러한 방법은 두경부용이나 아마도 bCT 등 다른 임상기반 시스
템에도 적용될 수 있다. 그러나 아직은 그러한 기기에 대한 측정 표준화가 이루어
지지 않았다. 이는 CBCT 선량계측 표준화 문제가 대체로 미해결로 남아 있음을 
드러낸다.

5.3. C암 CBCT 시스템

(78) C암 CBCT 시스템은 환자 침상을 완전히 회전할 수는 없다. 일부 시스템은 
180o 더하기 빔각만 회전하므로(Fahrig 등 2006) 환자나 모의체에게 축방향21)으로 
불균일 선량분포를 초래한다. 어떤 치악안면 CBCT는 180~220o 궤적을 따라 스캔
한다. 모의체 내 최대 선량은 z=0에서 z축과 교차하는 중앙평면에서 모의체가 X선
관과 가장 가까운 쪽에서 발생한다. 굽효과22)heel effect가 없는 이상적인 경우 최대 
선량은 회전각의 2등분선 위에서 나타날 것이다. 굽효과가 있을 때는 이등분선에
서 약간 이동한 곳에서 최대 선량이 발생한다.

(79) C암 CBCT 시스템에 대해 Fahrig 등(2006)은 가중 CTDI(CTDIw) 계산에서 
적용되는 것과 유사한 평균법을 따라 모의체 중앙평면에서 평균한 선량을 대표하

21) <역주> 여기서 축이란 회전축이 아니라 X선 빔축이다.
22) <역주> 굽효과란 대부분 의료용 X선관 표적이 가속된 전자빔에 대해 경사지기 때문에 

표적 후방쪽으로는 표적에 의한 자체차폐 영향으로 인해 출력 X선 강도가 약간 낮아지는 
현상이다, 그래서 굽효과는 환자 입사선량 분포의 불균일 원인이 된다.  
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는 측정량으로 제안했다.    

5.4. CT 선량계측에 단일화 접근

(80) 국제방사선단위측정위원회(ICRU)는 보고서 87(ICRU 2012)에서 현행 CBCT 
기반 CT 선량계측법의 약점을 보상하는 CT 선량계측법을 제안하기 위해 많은 일
을 검토했다. 나아가 Dixon과 Boone(2010b)의 앞선 연구는 나선스캔이 가능한 기
기(예: MDCT)는 물론 축 영상만 얻는 기기(대부분 CBCT 경우에 해당)에 대해 단
일화된 형식을 제시한 바 있다. 길이 600 mm 폴리에틸렌 모의체를 사용한 몇몇 
측정량을 제안했다. 이 방법의 수학적 기반은 이 간행물의 범위 밖이지만 방법에 
대해서 간략히 기술한다. 부록A에서 보다 상세한 내용을 찾을 수 있다. 이 방법은 
완전한 스캔에서 600 mm 모의체의 중심에서 누적 흡수선량의 측정에 근거를 둔
다. CBCT 스캔 빔폭이 증가함에 따라 중심에서 누적선량이 증가한다. 그러나 
CBCT 빔폭이 증가하면 모의체 중심으로부터 빔 외곽까지 거리가 커져 외곽에서 
산란 광자가 중심에서 누적 흡수선량에 기여가 작아진다. 어떤 빔폭 이상에서는 선
량의 추가 증가는 무시할 수준이 되어 평형 선량을 얻게 된다. 어떤 빔폭이나 스
캔 길이에서 누적 흡수선량과 평형선량의 비로 양 을 정의한다.

(81) 부록A에 주어진 평형곡선의 상승에 대한 물리적 해석은 프로파일의 점근 꼬
리가 형성될 만큼 스캔이나 모의체가 충분히 길어야 한다는 것이다. 스캔이 길수록 
은 1에 가까워진다. 이 대표는 한 스캔에서 중심 CT 절편의 선량이 스캔 길
이에 따라 증가함을 보이며 짧은 스캔에서 실제 선량을 수집하는 상대적 효율이 
낮아짐을 내보인다. 이 효율은 스캔이 길어지면 증가한다.

5.5. 방사선량 추적 및 보고

(82)  형광투시와 단층촬영 모두에 사용하기 위한 시스템(CBCT)은 새로운 도전을 
맞는다. 현재 단일 절차 동안 환자의 통합 방사선량을 평가하는 표준화된 방법이 
없다. 이런 상황을 다룰 필요가 있고 이러한 촬영 시스템은 비교뿐만 아니라 절차
의 형광투시(2D)와 CT(3D) 성분 모두로부터 받는 선량을 종합할 수 있는 수단을 
제공해야 한다. 나아가 한 환자의 방사선량을 추적하고 보고하는 것을 쉽게 만들어
야 한다. 전시되는 선량의 오차는 20%를 넘지 않아야 한다(IAEA 2011b, IEC 
2011, EC 2012b). 방사선량 구조화보고radiation dose structured report(RDSR)는 CT
와 혈관촬영의 기존 RDSR에 따라 기기 출력을 보고하는 데 사용될 수 있다. 순차
적step-and-shoot 획득기법을 사용할 때는 서로 다른 빔 방향에 대해 KAP 값을 
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RDSR 내로 보고할 수 있다. 나아가 직접 비교(예: 2D와 3D 사이)가 쉽도록 형광
투시나 기타 적용에서 CBCT에 대해 KAP를 고려할 수 있다. 유효선량은 보고하기
에 적합한 선량계측량이 아니다.

5.6. 후기

(83) ICRU(2012)가 제안한 단일화 CT선량계측법은 표준화 CBCT 선량계측으로 잠
재력이 있다. 그러나 CTDI 기반 측정량의 값이 과소평가 되지는 않아야 한다. 비
록 CTDI가 한계는 있지만 여러 해 동안 많은 시스템에서 평가되어 왔고 상이한 
시기와 제작사의 CT 스캐너에 대해 출력 비교에 중요한 역할을 해왔다. 나아가 
CTDIvol에 근거한 환자선량 평가를 위한 계수가 이미 가용하다.  
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CBCT에서 환자와 종사자 방호 최적화

l 선량 감시가 필수 수단이 되는 경우 환자와, 특히 종사자가 기계 근처에 있어
야 할 때, 종사자 선량의 최적화가 중요하다. 개별 환자의 방사선량을 기록하고 
보고하여 추적하는 것이 공급자와 무관하게 일관되게 이루어지도록 해야 한다.

l 폐, 뼈, 치악안면 스캔, ENT 스캔(부비강, 두개골, 측두골), 중재물질, 대비증강 
혈관(혈관촬영 중재)과 같은 고대비 구조에 집중된 진단 질문에 답하는 데는 저
선량 프로토콜이 충분할 것이다.

l 두 개내 출혈, 연조직 종양 또는 농양과 같은 연조직 구조의 시각화가 주 초점
일 때만 고선량 절차를 선택해야 한다.

l 대부분 중재 및 절차간 C암 CBCT 시스템은 180-240o 회전각에 X선빔 뿔각을 
더한 범위를 스캔할 수 있다. 갑상선, 눈, 생식선처럼 국지화된 중요장기는 가
능하면 회전 호의 ‘검출기 쪽’에 두어야 한다.

l 임상수요가 허락하면 사용자는 관심체적이 CBCT 스캐너가 제공하는 FOV에 충
분히 들어가도록 하되 방사선에 민감한 조직은 FOV 바깥에 있도록 모든 노력
을 기울여야 한다. 

l CBCT의 목표는 다른 촬영수단과 동반하여 특정 진단이나 수술간 질문에 답하
기 위한 것이어야 하며, MDCT와 경쟁하는 영상품질을 얻으려 해서는 안 된다. 
의뢰의사가 CBCT 사용을 결정할 때는 촬영 전문인과 상의해야 한다.

l 현장에서 정한 참조준위 값에 비해 높은 환자선량을 피하도록 근년에 CT에서 
적용된 선량확인 경보와 같은 견제와 균형을 제공할 필요가 있다.

l 현실 상황에서 눈 선량의 믿을만한 평가를 제공하는 방법을 수립하고 사용해야 
한다. 

6.1. 서론

(84) CBCT 스캐너는 고도의 공학적 기계이며 선량 최적화는 다인자성 문제이다. 
스캔 모델과 기계를 사용하는 방법이 다르면 부여되는 방사선량이 여러 자릿수까
지 다를 수 있다. CBCT의 임상 사용은 환자이득을 극대화하고 위험을 극소화하기 
위해 여러 거래에 대한 식견을 필요로 한다. 선량에 영향을 미치는 여러 기술인자 
및 스캔 변수에 대해 이해하는 것이 긴요하다. CBCT 스캐너는 MDCT 스캐너와 
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운영모드가 상당히 다르므로 이러한 노력에 MDCT에 대한 지식만으로는 불충분하
다. 예를 들면 MDCT에서는 나선스캔이 표준이지만 거의 모든 CBCT 촬영은 단일 
축을 사용해 이루어진다. 나아가 MDCT 스캐너에는 적용되지 않는 여러 특수조건
도 있다(예: 전형적 CBCT 스캐너에서 FOV의 제한). 따라서 최적화는 물론 환자나 
종사자 선량의 감사에 일찍부터 의학물리사나 기타 적절한 유자격자가 개입하는 
것이 요긴하며(AAPM 2011a, EC 2014) 이는 특히 고선량 절차에서 그러하다.  

6.2. 환자선량에 영향을 미치는 인자

6.2.1. 기기종속 인자

내 기기 알기
(85) 각각의 CBCT 스캐너는 적용 영역, 갠트리 설계, 검출기 형상과 같은 측면에
서 어떤 고유특성을 가지므로 사용하는 기기가 어떻게 기능하는지를 사용자가 이
해하는 것이 중요하다. 현대 기기의 복잡성은 여러 스캔모드, 변수 설정 및 선량 
최적화 전략에 대한 철저한 이해를 요구한다. 이 장에서는 방사선량에 영향을 미치
는 기기특성을 다루고, 다음 장은 임상 스캔에서 최적 방사선방호를 달성하기 위해 
운전자가 취할 조치에 전념한다.

콜리메이션
(86) MDCT에서는 관심영역이 보통 하나 또는 때로는 두 직교하는 스캔 투영 방사
선영상[전방-후방(AP) 및 측방(LAT) 정찰영상scout view 또는 단층영상] 위에 처방
되는데, 스캐너는 이 스캔 FOV를 나선이나 축방으로 감당하고 단층영상 절편을 
재구성한다. CBCT에서도 유사한 AP와 LAT 투영상을 얻을 수 있지만 전체 FOV
는 보통 스캐너의 한 원주궤적 내에 맞춰지며 대부분 적용에서 나선 스캐닝은 사
용되지 않는다. 검출기가 이동할 수 있는 상황이기에, 일반적으로 X선빔은 검출기 
크기를 벗어나 확장되지는 않지만 빔의 일부가 검출기 여유 밖에 떨어질 수도 있
다. 빔이 완전히 검출기 여유 내에 들도록 콜리메이션하도록 주의를 기울여야 하는
데 특정 스캐너 제작사나 모델에 따라 콜리메이션 창을 검출기 크기로 제한하는 
자동수단이 없을 수도 있다. 검출기 밖의 모든 방사선은 환자에게 불필요한 피폭을 
준다. 빔은 FOV z-범위를 제한하도록 추가로 콜리메이션되어야 한다. 선원-검출
기 거리가 스캔할 수 있는 FOV의 최대 가로 범위를 결정하므로 고려하는 해부부
위에 맞게 조정되어야 한다. 투영 데이터에서 산란잡음은 조사되는 면적에 따라 근
사적 선형으로 증가함에 유의해야 한다. 일반적으로 X선빔은 꼭 맞게 콜리메이션 
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되어야 하는데 이는 X선 선량을 낮출 뿐만 아니라 산란도 줄여 영상품질을 개선한
다.

(87) 1차빔이 부실하게 콜리메이션되면 환자선량을 상당히 증가시킬 뿐만 아니라 
빔이 환자를 벗어나면 직무피폭 선량도 증가시킬 수 있다. 또한 촬영할 필요가 없
는 인근 민감장기는 당면 임상문제를 겨눈 스캔 FOV에서 제외되도록 하는 것이 
바람직하다. CBCT 스캔은 MDCT 스캔과 같은 방식으로 확장시키지 못하므로 관
심영역이 CBCT 스캐너가 제공하는 FOV에 완전히 포함되도록 주의해야 한다.

z축방 콜리메이션    
(88) 많은 CBCT 스캐너가 사용자에게 빔을 콜리메이션하는 수단을 제공한다. 임상
목적을 충족할 정도까지만 가능한 z축방 빔을 좁게 콜리메이션하면 환자선량은 줄
이고 영상품질을 개선할 것이다. 전폭(19 cm) 대신 가장 얇은(2.3 mm) 콜리메이션
을 사용하면 대비대잡음비contrast-to-noise ratio를 개선한다.

(89) 자유공기 기하학적 효율(즉, 검출기 여백 밖으로 떨어지는 방사선 비율)이 빔
과잉을 정량하는 수단이다(Berris 등 2013). CBCT 스캐너에서 보통 X선빔은 수감
부에 의해 완전히 차단되어 자유공기 기하학적 효율 100%로서 빔과잉은 발생하지 
않아야 한다. 나아가 나선스캔에서 영상 재구성을 위한 추가 데이터를 얻으려 양쪽
에 필요한 초과스캔overscanning(과잉범위over-ranging로도 알려짐)도 축방 CBCT에
서는 필요하지 않다(Tzadakis 등 2009).

(90) CBCT에서 항상 발생하는 한 영향인데, 노출체적의 일부는 방사선을 받지만 
180o 투영에 모두 포함되지는 않는다. 그림6.1에 보인 것처럼 이 부분 영상은 재

}
}

180o0o B

A

그림6.1. CBCT에서 데이터는 괄호 B로 표시한 육각형 내 영역에서 
180o 투영으로부터만 가용하다. 조사체적 일부(괄호 A)는 모든 180o 투
영으로부터 데이터가 가용하지 않아 재구성할 수 없다(저하된 영상품질
로만 가능). 이 영역의 크기는 스캐너 기하배열에 의존한다(정성적 모
사).
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구성 불가하거나 부분적으로만 재구성된다. 뿔각이 커지면 재구성 불가 영역이 넓
어진다(Grimmer 등 2009).

스캔장내 z축을 따른 선량분포
(91) 이상적 CT스캐너 시스템은 검사체적에서 z축을 따른 선량이 균일하고 검사체
적 밖에서는 급속히 감소하도록 조사해야 한다. 일부 CBCT에서는 선량분포가 달
라서 중심절편이 많은 선량을 받기도 한다(Gupta 등 2006). 절차의 임상요구가 허
용한다면 가능한 한 방사선에 민감한 장기는 조사체적 밖에 두어야 한다. 보통 조
사체적은 FOV보다 넓다. 
   
관심체적 스캐닝에서 선량분포
(92) 어떤 상황에서는 작은 체적에만 임상적 흥미가 있을 수 있다. 일부 CBCT 스
캐너는 매우 좁은 빔 콜리메이션을 제공하고 상대적으로 작은 검출기를 사용한다. 
조사체적의 대부분이 대개의 투영각에서 1차 X선빔 밖에 놓이게 된다. 일반적으로 
x-y 방향으로 큰 체적의 작은 부분만으로 범위를 정한 스캔 체적은 절단 인공물
truncated artifact을 낸다. 그러나 뼈나 치아와 같은 고대비 구조의 소체적 CBCT는 
인공물 감축 알고리듬과 결합하여 사용하면 임상적으로 충분히 용인할만한 영상을 
제공한다. 예로서 제한된 FOV로 인한 절단 인공물은 척추경나사transpedicular 
screw 평가에 영향을 주지 않을 것이다. 이것을 큰 스캔 체적 내 특정 관심영역의 
소급 선별적 재구성과 혼동하지는 말아야 한다(표6.1 참조). 관심체적 밖에서 선량
분포는 두 스캐닝 모드에서 매우 다르다. 따라서 사용자는 특정 상황에서 관심체적 
스캐닝이 적용가능한지를 검증해야 한다.

검출기 유형
(93) 대부분 현재 가용한 CBCT 시스템은 디지털 FPD를 사용한다. 최신 디지털 
FPD에는 여러 게인gain과 유효 역동범위 설정이 제공된다. 일반적으로 디지털 
FPD 역동범위는 MDCT의 범위보다 좁다. FPD에 사용되는 CsI 섬광검출기의 후발
광afterglow은 이 검출기로 얻을 수 있는 최대 영상프레임 수를 제한한다. 전형적으
로 전체 FOV에서 매 초 30 프레임을 얻을 수 있고, FOV를 좁히면 100~120 프레
임/초까지 빠른 프레임률을 얻을 수 있다(Gupta 등 2008). 느린 프레임 획득률은 
CBCT 시스템에서 상대적으로 높은 획득시간의 주된 이유이다(Orth 등 2008). 임
상적으로 가용한 가장 빠른 CBCT는 획득시간 5 s를 가지는데 이는 두 선원 
MDCT의 80 ms와 대비된다. 화소 크기와 섬광결정 두께와 같은 변수는 보통 목표
로 하는 적용(예: 악안면 촬영 또는 C암 혈관촬영)에 근거하여 선정되며, 최종 사
용자는 그 선정을 관리할 수 없다. 현재 사용하는 검출기 어느 것도 방사선방호 
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입장에서 엄격히 배제해야 할 것은 없다.

(94) 소수 CBCT 시스템은 아직 X선 영상강화기와 결합한 CCD 카메라를 사용하
는데, 볼록한 입력 스크린과 영상강화기의 영상 왜곡 때문에 출력 영상에 걸쳐 비
균질 영상품질을 낸다. 나아가 영상강화기 내에서 빛과 전자의 산란은 재구성된 절
편의 대비 분해능을 제한한다. 이런 CBCT 시스템은 전형적으로 8~10 bit 역동범위
를 가지며 매우 굵은 수준의 조직 구별만 지원할 수 있다.  

검출기 양자효율detector quantum efficiency(DQE)
(95) 검출기 양자효율(DQE)은 X선 검출기의 선량효율을 설명하는데 널리 이용되는 
계측량이다. 자세히 들어가지는 않지만, DQE는 검출기에 가는 주어진 선량이나 플
루언스에 의해 검출기가 만드는 영상품질을 측정한다. 직관적으로 DQE는 이상적 
검출기에 대해 어떤 검출기가 들어온 신호를 얼마나 잘 영상으로 변환하는지를 포
착한다. 구체적으로 DQE는 검출기의 입력과 출력의 SNR 비의 제곱이다. 예를 들
어 SNR을 50% 줄이는 검출기의 DQE는 0.25이다. 이상적 검출기는 DQE 1이며 
모든 입사 X선 광자를 영상정보로 변환하게 된다. 보통 DQE는 공간주파수 함수로 
주어지며, 검출기 수준에서 입사 X선 선량과 영상품질을 상관시킨다.     

(97) 현재 사용하는 CsI-aSi:H(수소 도핑 무정질실리콘) FPD의 DQE는 0.6~0.7 범
위에 있는데 이는 MDCT 검출기보다 낮다(Gupta 등 2006). 이는 사용자가 제어할 
수 없는 기본적 한계이며 동일한 입력 방사선이라면 CBCT 영상이 MDCT 영상보

표6.1. 관심체적 스캐닝과 표준 스캐닝. 촬영조건이 허락한다면(고대비 구조물) 관심
체적 스캐닝은 동일평면 구조물의 방사선피폭을 감축하는 유용한 방법이다. 관심체적 스
캐닝을 관심체적 재구성을 위한 표준 스캐닝과 혼동하지 말아야 한다.

모든 방향에서 조사되
는 체적(모든 투영각
으로부터)

재구성 체적 방사선 피폭 적용

관심체적 
스캐닝

원주형 관심체적으로 
한정

원주형 관심체적
으로 한정

관심체적만
전선량을 
받음

대개 치악안면 촬영
과 몸통을 스캔하는 
대부분 중재 C암 
설정 

표준 
스캐닝

큰 단면적 신체 직경, 전신 
직경 또는 전 단
면적의 일부 범
위에서 어디나

전신 직경이
전 선량을
받음

기타
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다 잡음이 많을 것임을 의미한다.    

여과
(97) 촬영체인 안의 나비타이 필터가 X선빔을 감쇠시키고 경화시켜 산란대1차비
scatter-to-primary ratio를 줄이고 검출기에서 플루언스 비균질도를 감축한다. MDCT 
촬영에서는 나비타이 필터가 대상물 변두리로부터 산란선 기여를 감축한다(Orth 
등 2008). Ning 등(2000a)은 평판검출기 기반 CBCT에서 kVp가 증가하면 양 
[SNR2/입사 노출량]이 감소함을 보였다. 이는 대상물 변두리에서 산란 감소(나비타
이 필터가 적용될 때)와 연질빔으로부터 검출기 효율의 증가(나비타이가 없을 때) 
사이에 거래가 있음을 의미한다(Orth 등 2008). 나비타이 필터 사용은 MDCT에서
는 표준이다. CBCT에서는 나비타이 필터가 보편적으로 사용되지는 않지만 점차 
그 사용이 증가하고 있다. 넓은 면적 적용을 가능하게 하는 반나비타이 필터와 같
은 다른 형상도 사용되고 있다(Wen 등 2007). 필터의 존재는 특히 환자의 변두리 
선량을 줄일 수 있고, 균일도, CT수 정밀도, 대비대잡음비를 높여 단층영상 품질
을 높일 수 있다. 그러나 단점의 하나는 빔경화로 인한 검출기 효율 감소이다(Mail 
등 2009). 일반적으로, 고려하는 해부부위가 중앙에 작은 부위일 때 넓은 FOV로 
촬영한다면 나비타이 필터를 사용해야 한다. 척추 하드웨어 평가가 한 적용 예이
다. 나비타이 필터 탈착이 가능한 기기에서는 각별한 주의가 필요하다. 사용자가 
촬영 전 나비타이 장착을 잊을 수 있고 이는 환자에게 추가 선량을 주기 때문이
다.

반산란 그리드
(98) 반산란그리드anti-scatter grid는 환자와 검출기 사이에 설치되는데 이것은 초점
으로부터 반경을 따라 밖으로 투영하는 선을 따라 배열된 납 격벽으로 구성된다. 
이 기하구조는 축을 벗어난 방사선은 흡수하면서 1차빔은 검출기에 도달하도록 한
다. 그래서 평판검출기 앞에 배치된 반산란그리드는 환자 내에서 발생한 산란선이 
검출기에 도달하는 것을 막는다. 납 박판이 검출기 유효면적을 약간 줄인다. 그리
드의 민감도와 제거효율을 결정하는 반산란그리드의 기하배열이 스캐너와 그 적용
에 따라 최적화되어야 한다. 반산란그리드는 선원-검출기 거리에 매우 민감한데, 
만약 이 거리가 가변적이고 반산란그리드 선정이 가능하다면 이 두 변수를 맞추는 
것이 긴요하다.

(99) CBCT에서 산란선 감축과 영상품질 개선에 대한 반산란그리드 효율을 평가한 
바 있다. 적용된 방사선량과 관련해 그리드의 존재가 SNR을 개선하는 것 같지는 
않지만(Schafer 등 2012), 컵 인공물은 크게 감소시키는 것으로 나타났다
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(Kryakou와 Kalender 2007). 그러나 산란이 많은 특정 조건에서는 그리드가 선량
을 50%까지 줄였다(Kryakou와 Kalender 2007).

(100) 가용하다면 일반적으로 반산란그리드는 특정 적용이나 특정 기하배열에서는 
최적화해야 할 고정된 하드웨어 변수이다. 전형적으로 최종 사용자는 반산란그리드
의 기하배열에 거의 영향을 미치지 않는다. 그러나 그리드 유형과 기하학적 거리를 
선택할 수 있다면 시스템이 바르게 작동하도록 이 둘을 맞추는 것이 중요하다.

산란선 보정 알고리듬
(101) 산란선 강도는 산란체 영상 주변에 넓은 각분포를 가진다. 검출기로 얻은 투
영영상을 1차 및 산란 방사선 모두를 포함한 대상물의 문지른 2D 영상으로 생각
할 수 있다. 1차빔과 산란선 모두를 받을 수 있는 임의의 점에서 이 두 성분을 분
리하는 것은 어려울 것이다. 그러나 산란선의 넓은 분포 때문에 콜리메이터에 의해 
1차빔으로부터 차폐된 영역에서는 산란선 성분을 관측할 수 있다. 이러한 평가는 
나머지 영상에서 산란선 양을 평가하는 데 이용할 수 있다. 어떤 산란함수를 가정
하여 영상에 걸친 산란선 종단면profile을 평가할 수 있다. 측정된 신호에서 이 산
란함수를 차감하여 1차빔으로부터 기여를 산출할 수 있다. 어떤 CBCT 스캐너가 
산란함수 산출을 위한 절차 세트를 제공한다면 그 프로토콜은 꼭 따라야 한다. 공
급자가 제공한 알고리듬 외에 사용자는 산란선 보정 알고리듬에 대해 개입할 여지
는 거의 없다.   

데이터 보정 알고리듬
(102) 일반적으로 3D 층으로 재구성하기 전에 원본 투영데이터에 적용하는 다양한 
보정 알고리듬이 있다. 시스템 불완전성을 보상하기 위해 전형적으로 적용되는 데
이터 조정 알고리듬의 일부 목록은 (i) 옵셋 차감, (ii) 후발광 보정, (iii) 적응형 필
터마스크, (iv) 정규화, (v) 방위각 보정theta correction, (vi) 대화차이 보정corss-talk 
difference correction, (vii) 공기 교정, (viii) 빔 경화 보정, (ix) 검출기 z-게인 비균
질성 보정 등이 있다. 이러한 보정은 공급자 고유적이어서 최종 사용자가 관리할 
범위 밖이다.

6.2.2. 운전자 종속 인자

스캔 호 감축
(103) 많은 CBCT 시스템에서 360o 방향 미만의 획득으로부터 재구성이 가능하다. 
일반적으로 180o 더하기 뿔각의 도달범위로 단층영상 재구성에 충분하다. 이로써 
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운전자에게 환자선량을 줄이는 상당한 선정 유연성을 제공한다. 예를 들면 시작과 
종료 각을 적절히 선정하면 환자 머리의 후방 입사각을 제한하여 눈 수정체 선량
을 줄일 수 있다(Kyriakou 등 2008a)(그림6.2 참조). Daly 등(2006)은 X선관을 전
방이 아닌 후방에 두고 C암 반 회전(178o)을 사용하여 3D 영상을 생성하면 눈 선
량을 50% 줄임을 관찰했다. 다른 예로 이런 기법을 CBCT 유방 촬영에 사용했는
데 심장과 폐의 불필요한 피폭을 제한하도록 촬영각을 설정할 수 있었다. 이러한 
책략은 일반적으로 스캔 중심부의 영상품질을 유의하게 저하시키지 않는다. 선량분
포에 직접 영향을 미치는 변수의 하나인 스캔 호의 적절한 각도 범위를 선정하는 
것은 사용자가 선택할 수 있는 변수이다. 사용자는 방사선에 민감한 장기가 촬영체
인의 검출기 쪽에 오도록 스캔 호를 선정해야 한다.

(104) 치악안면 CBCT는 감축된 호 사용에서 차이가 있다. 첫째, 전형적으로 검출
기가 환자 전방에 놓이며 180o 회전의 시작과 끝 점을 사용자가 선정할 수 없다. 
그러나 모사계산이나 모의체 연구는 X선관을 전방에 두면 차이가 10% 이하이지만 
환자선량이 낮아질 수 있다(Morant 등 2013, Zhang 등 2013, Pauwels 등 
2014). 이는 치과 검사에서 FOV를 전방에 둠으로써 여러 방사선에 민감한 조직

그림6.2. MDCT에 비해 CBCT는 대개 반회전(180o에 뿔각 추가) 
스캔으로 수행된다. 그래서 스캔각도의 위치가 환자 체내 선량분
포에 크게 영향을 미친다(Kyriakou 등 2008a). <역주> 실제 임상
영상은 아니며 몬테칼로 모사로 구현한 것이다. 제한 각 투영을 
통해 (a) 두개저부 촬영에서 눈 선량을 (b)는 골반촬영에서 복부 
선량을 감축할 수 있음으로 보인다.
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(예: 침샘과 갑상선)을 회전중심의 뒤쪽이 되는 것으로서 설명된다. 제작사에게 확
실한 권고를 위해서는 추가 증거가 요구된다.

kVp와 mAs 설정 
(105) X선빔속과 에너지 스펙트럼을 결정하는 변수(즉, mA 및 kVp 설정)는 영상
품질이나 스캔의 임상효용을 저해하지 않는 범위에서 낮게 유지해야 한다. kVp와 
mA는 전반적 환자선량을 결정하는 사용자 선정가능 주요 변수이다. 다른 모든 변
수가 일정하다면 방사선량은 적용된 mAs(관전류×스캔 회전시간)에 정비례하며 이
들 변수는 영상잡음에 크게 영향을 미친다. 검출기가 포화되지 않는 한 mAs 증가
와 영상품질 사이에는 직접적 관계가 있다. kVp 설정과 방사선량 및 영상품질 종
속성은 보다 복잡하다. 에너지가 높은 광자는 조직과 상호작용이 적어서 조직간 대
비가 불충분해지지만 많은 수 광자가 조직을 투과하고 검출기에 도달하여 영상을 
형성한다. kVp와 mAs의 바른 설정은 스캔하는 해부부위, 조영제 사용 여부, 그리
고 필터 시스템, 프레임률, 검출기 종류 등 여러 설계인자에 크게 의존한다. 따라
서 절대적인 지침을 제공하는 것은 어렵다. 모든 상용 CBCT 스캐너는 각 적용에 
대해 제작사 권고 프로토콜을 동반한다. 사용자에게 최선의 조언은 이 제작사 프로
토콜부터 시작하고 의학물리사와 기타 분야 전문가와 협력하여 이를 현장 조건에 
맞춰 반영하는 것이다. 사용자는 또한 특정 스캐너 설정이나 검사 유형에 대해 전
념한 논문이나 지침을 추적할 필요가 있다.

자동노출조절automatic exposure control(AEC)
(106) AEC 시스템은 희망하는 영상품질을 얻고 환자의 특정 신체 부위에 필요한 
정도로 선량을 조절하기 위해 방사선 노출을 맞춘다. MDCT에서와 마찬가지로 주
어진 각 방향에서 환자 감쇠에 따라 AEC가 관전류를 조정한다. 보통 AEC는 검출
기로부터 되먹임을 바탕으로 X선원을 제어하는 되먹임 고리로 이루어진다. CT에
서 AEC 시스템을 사용함으로써 20~40% 선량감축이 보고되어 있다(McCollough 
2005). CBCT에서는 흡수선량의 상당한 변동이 보였는데 이는 관전류 변조 사용의 
잠재력을 보이는 것이다(He 등 2010).    

(107) 여러 CBCT 시스템은 AEC를 채택하지 않고 전체 스캔에 대해 고정된 관전
류를 사용한다. 두경부용이나 치과 콘빔 스캐너 시스템에서는 AEC가 거의 없으며 
전신용 C암 시스템에는 보다 널리 적용되고 있다. CBCT에서 관전류 변조 사용이 
많지 않은 것은 넓은 z축 포괄 때문이다. 또한 머리를 스캔할 때는 신체의 다른 
부위에 비해 AEC 요구가 덜 엄중하다. AEC 수요와 요건은 발전 중이며 아직 일
반 지침을 정형화하기는 어렵다. 잠재적 AEC 적용에 관련한 환자 고유인자에 대
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한 보다 상세 사항은 소절6.2.3에서 볼 수 있다.  

스캔모드: 투영 수
(108) 사용자가 투영 수를 명시적으로 선정할 수 없는 MDCT 스캔에 비해 CBCT
에서는 이 변수를 종종 직접 선정할 수 있다. CBCT 시스템에서 가장 널리 사용되
는 검출기는 읽음이 훨씬 느려서 섬광체의 후발광을 고려하기 위해 매 투영 후 일
정 시간을 기다려야 한다. 검출기를 과노출시키지 않고 매 투영에서 수집할 수 있
는 광자 수 때문에 매 스캔에서 전달되는 선량도 제한된다. 각 노출에 대해 꼭 맞
는 노출을 사용하여 스캔 시간을 최적화하는 것이 MDCT보다는 CBCT에서 더 중
요하다. 이러한 고려가 매 투영에서 체류시간과 선량의 범위를 제한한다. 예를 들
면 투영 수를 조절하거나 총 스캔 시간을 변경함으로써 어떤 스캔 프로토콜의 선
량을 조정할 수 있는데, 투영 수를 증가시키면 적용되는 방사선량이 비례하여 증가
한다. CBCT에서 투영 수는 연관된 총 스캔시간의 변화와 함께 사용자 선정 변수
에 직접 영향을 받는 전달선량과 영상품질 사이에 거래를 제공한다.  

스캔모드: 담기binning와 공간분해능
(109) MDCT 검출기 시스템에 비해 혈관촬영용 C암 CBCT 시스템의 검출기 소자
는 형광투시와 혈관촬영 모드를 위해 필요한 공간분해능을 제공하기 위해 훨씬 작
은 것이 사용된다. 예를 들어 C암 시스템의 통상적 FPD는 1920×2490 행렬에 특
정적 화소 크기 154m를 제공한다. CsI 섬광체의 후발광 문제와 함께 이처럼 큰 
행렬을 읽는 데 필요한 시간은 그러한 검출기에서 달성 가능한 최대 프레임률을 
제한한다. CBCT 검출기의 프레임률은 MDCT의 속도보다 한두 자릿수만큼이나 낮
다. 느린 읽음 프레임률은 CBCT 시스템의 상대적으로 긴 획득시간의 원인이 된
다. 예를 들어 가용한 가장 빠른 CBCT는 수 초의 획득시간을 가지는데 이는 두 
선원 MDCT 시스템의 80 ms와 대비된다(Orth 등 2008).

(110) 섬광체의 후발광 또는 후지연afterlag의 제어는 가능하지 않을 수도 있지만 
읽을 필요가 있는 영상 행렬의 크기를 줄여 영상 전달을 빠르게 만들 수는 있다. 
이를 달성하기 위해 한 세트 담기모드가 제공된다. 각 담기모드는 인접한 검출기 
행과 열을 결합함으로써 행렬 크기와 읽음 시간을 줄인다. 전형적 담기모드는 2×2 
또는 3×3 면적으로서 이를 통해 흘러나오는 데이터는 각각 1/4 또는 1/9로 줄어
든다. 이러한 평균에도 불구하고 CBCT 공간분해능은 MDCT 분해능보다 높으며 
종종 임상요구보다 높다. 영상잡음, 공간분해능 및 방사선량은 상호 연계되므로 사
용자는 용인할 수 있는 영상품질과 공간분해능을 결정해야 한다. 이 선택은 다시 
방사선량을 결정하게 된다. 사용자는 잡음 수준을 MDCT 수준에 비길 정도로 낮추
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려 해서는 안 된다(예: 관전류를 증가시키거나 일부 시스템에서 제공되는 ‘고품질 
스캔모드’와 같은 모드를 사용해 투영 수를 늘임). 이렇게 스캔할 때 수반되는 선
량 부담이 현안인 임상질문이 정당화할 수 있는 것보다 훨씬 높아질 수 있다
(Blaikner와 Neuwirth 2013). 영상잡음, 저대비 분해능, 방사선량과 같은 경쟁적 
계측량 사이 거래를 위해서는 절편 평균, 두터운 다층 재형성thick multi-planar 
reformation, 부드러운 재구성 커널 사용과 같은 후처리 기법이 바람직하다.    

스캔모드: 사전정의 프로토콜
(111) 장기 특정 프로토콜(예: 통상 두부촬영)이나 임상지시 특정 프로토콜(예: 맹
장염 프로토콜) 사용은 MDCT에서 정립된 관행이다. 일상적 임상관리에서 그러한 
스캔 프로토콜 라이브러리는 방대하다. MDCT와 비슷하게 CBCT 시스템도 검출기 
설정, 재구성 커널 및 기타 스캔 변수를 포괄하는 사전 정의된 스캔 프로토콜을 
제공한다. 그러나 CBCT에서는 그 사용이 잘 정립되어 있지는 못하다. 많은 프로
토콜이 ‘저품질low quality’ 또는 ‘고품질high quality’와 같은 접두어와 함께 암시적인 
명칭을 가지는데, ‘고품질’이라는 표현은 기본 제어가 어떤 상황에는 적절한 영상
품질을 제공하지 않는 것처럼 노골적으로 암시한다(표6.2 참조). 일반적으로 스캔 
프로토콜의 명명은 영상품질 변수와 방사선량 사이에 한계 내에서 잘 알려지고 물
리적으로 고정된 거래를 참조한다. 고품질 스캔 프로토콜은 보통 ‘높은’ 선량에서 
나은 영상품질을 제공한다. 이 같은 단순한 접두어는 일어나는 변화의 크기와 모순
되는데 고품질 프로토콜은 저품질이나 표준품질 프로토콜에 비해 6~10배나 되는 
선량증가를 가져올 수 있다. CBCT에서 스캔 모드나 프로토콜의 선정이 방사선량
에 미치는 가장 중요한 인자이다(Kyriakou 등 2008a). 뼈, 치아, 신장석이나 조영
제 강화 혈관과 같은 고대비 구조에 대해서는 저품질 프로토콜로 충분하다. 제작사
들은 다루려하는 진단학적 도전을 위해 명명된 스캔 프로토콜(예: ‘뼈’, ‘신장석’, 
‘두 개내 출혈 배제’ 또는 ‘두개저’ 프로토콜)을 제공하기 시작하고 있다. 소아 프
로토콜을 위해서는 전용 분류가 있어야 한다. 촬영 시스템이 AEC를 갖지 않은 경
우(예: 대부분 치악안면 CBCT 스캐너) 아동 신체부위의 직경이 작음을 고려하기 
위해 소아 프로토콜이 특히 중요하다.    

(112) CBCT 스캐너의 사용자 인터페이스에 대해서도 특기할 만하다. MDCT 스캐
너에서 일상화되어 있는 견제와 균형이 CBCT 스캐너에서는 없을 수도 있다. 예를 
들면 사용자 인터페이스에서 완전히 다르면서 이름이 비슷한 프로토콜이 인접해 
있어 단 한 번 마우스 클릭이 전달 선량에 10배 변화를 가져올 수도 있다. 이는 
MDCT에서 그렇게 큰 방사선 증가는 스캔 변수의 여러 의도적 조작과 그 변경을 
유효화하기 위한 동반 확인 절차를 필요로 하는 것과 명백히 대비된다. 사용자는 
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영상품질 관점뿐만 아니라 적용되는 선량 관점에서도 스캔 프로토콜 선정의 영향
을 이해해야 한다. 이는 그러한 정보가 완전히(그리고 때로는 모호하게) 프로토콜 
명칭에 암호처럼 들어 있는 CBCT에서 특히 중요하다. 촬영에 사용하는 용어에 상
당한 차이가 있고 이것이 선량등록에 어려움을 초래한다. ICRP는 촬영 프로토콜에 
사용되는 용어의 표준화를 권고한다.

스캔모드: 부분 패널
(113) 패널 판독을 촉진하기 위해 검출기 제어 전자회로는 일반적으로 부분 패널 
읽음을 허용하는데 필요에 따라 중앙 행의 임의 갯수를 읽어낼 수 있다. 대부분 
시스템이 빔의 유효한 사용을 확인하기 위한 하드웨어 특성을 내장하는데 반해 방
사선방호 관점에서는 X선빔을 읽어내는 검출기 부분에만 조사되도록 적절히 콜리
메이션하는 것이 요긴하다.

불필요한 신체부위를 X선빔 밖에 두기
(114) 촬영해야 하는 신체부위에만 방사선장을 제한하는 것이 모범관행이다. 신체
부위를 불필요하게 포함하는 것은 선량에만 영향을 미치는 것이 아니라 영상 인공
물을 유의하게 증가시킬 수도 있다. 많은 CBCT 스캐너가 검사하는 신체부위보다 
작은 직경을 갖는 제한된 FOV를 가진다. 팔이나 다리를 조사영역 밖에 두는 것이 
인공물 수준을 상당히 줄이고 따라서 불필요한 선량을 증가시키지 않고 영상품질
을 높일 수 있다.

표6.2. 가용한 스캔 프로토콜, 적용 및 전형적 프로토콜 명칭. 서로 한 번 클릭 거
리에 있는 프로토콜이 선량결과가 크게 차이날 수 있다. 환자 정위와 스캐닝 호 선정에 
추가하여 적절한 프로토콜 선정이 선량계산에 크게 영향을 미치는 사용자 결정 인자이다.
프로토콜 
선량

프로토콜 
공간분해능 투영 수 영역 임상지시 명칭(예)

낮음 낮음 낮음 복부, 흉부 신장석 배제, 도구나 삽식물 
위치평가, 치료계획

‘-’, ‘저품질’, 
‘저선량’

보통 높음 낮음/
보통

두개골/뼈 치악안면 촬영, 뼈구조 평가, 
동맥 조영제 혈관촬영

‘치과’, ‘뼈’,
‘고해상도’

높음 높음 높음 복부, 머리 연조직 구조, 두 개내 출혈, 
정맥 조영제 혈관촬영

‘+’, 
‘CT혈관촬영’, 
‘고품질‘

CT: 전산화단층촬영
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절차 중 CBCT의 현명한 사용
(115) CBCT 촬영은 중재의사나 외과의사 측의 최소 노력으로 수술 중 3D 영상을 
신속히 제공할 수 있다. 이 데이터 세트는 시술자가 2D 형광투시 영상에서 겹치는 
구조를 구분하려는 노력으로부터 해방시키므로 유용하다. 또한 단일 CBCT 촬영으
로 여러 상이한 C암 방향에서 디지털 차감 혈관촬영을 대체함으로써 선량을 절감
할 수도 있다. 3D 획득이 가치 있는 임상정보를 제공하고 2D 촬영 수요를 제한하
는 것으로 나타났다. 따라서 CBCT는 한 절차에서 선량을 낮출 수도 있다. 이러한 
설비가 있을 때 그로써 3D 영상을 획득하는 편의성 때문에 시술자가 장비의 3D 
촬영 특성을 과도하게 사용하려 할 수도 있다. CBCT가 형광투시나 MDCT에 비해 
선량을 줄일 잠재력을 갖지만, C암이나 기타 수술 중 CBCT 기계로 체적 획득을 
과도하게 사용함으로써 그런 효과가 상쇄될 수 있다. 당면한 과제를 위해서 형광투
시가 충분한 경우 3D 데이터는 의도한 임상 문제 해결을 위해서만 현명하게 획득
해야 한다.  

비트무스 차폐
(116) CBCT에서 눈, 갑상선, 유방 또는 기타 장기에 대한 비트무스 차폐는 조심해
서 사용해야 한다. CBCT에서 스캐닝 호 감축이 매우 효과적인데 그러한 차폐는 
호 감축과 결합해 사용하지는 말아야 한다. 비트무스 차폐가 CBCT 스캐너의 AEC
와 간섭하지 않는 방식으로 배치하면 어떤 상황에는 효과적일 수 있다. 만약 AEC
가 사용할 관전류를 조정한 후에 차폐를 설치하면 FOV에 차폐의 존재가 영상을 
크게 훼손하지 않는다면 효과적일 수 있다(AAPM 2012a). AEC가 관전류를 선정하
기 전에 비트무스 차폐를 설치하면 AEC가 증가시키는 전류로 인해 차폐효과는 완
전히 무용하게 될 것이다. 비트무스 차폐 사용과 관련한 이슈는 MDCT와 CBCT 
모두에서 비슷하며 MDCT에 대한 지침은 CBCT에도 적용된다.

재구성 알고리듬
(117) 수정된 Feldkamp-Davis-Kress(FDK) 알고리듬과 같은 표준 CBCT 재구성 
알고리듬에는 잡음수준이 인가된 관전류에 비례한다. 그러나 MDCT에서 점점 인기 
있는 영상 필터링, 압축 수감형 반복계산 재구성 알고리듬은 적용한 선량과 영상품
질 사이의 이러한 직접 관계를 와해시킬 가능성이 있다. 현재로서는 그러한 참신한 
재구성 알고리듬은 CBCT 스캐너에서는 널리 가용하지 않으며, 실제에서 그런 알
고리듬을 어떻게 사용해야 하는지에 대한 지침을 제공하기 어렵다. 많은 상황에서 
이러한 특수한 알고리듬의 적용은 보편적이지 않다. 대신, 사용자가 선정할 수 있
는 혼합 변수가 제공된다. 이 백분율 인자percentage factor는 특화된 재구성 알고리
듬의 출력이 전통적 알고리듬의 출력에 추가되는 수준을 결정한다. 이러한 혼합인
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자에 대한 정확한 설정은 알고리듬과 수용 가능한 영상품질에 달려있고, 경험과 함
께 발전할 것이다.

6.2.3. 환자 고유 인자

빔내 신체부위 두께
(118) 해부부위의 다양한 두께에 대응하여 많은 CBCT 기계는 AEC를 통해 방사선 
노출을 자동으로 조정한다. 이 전자시스템은 영상 수감부에서 얼마나 많은 신호가 
발생하는지를 검출해서 매 투영 영상이 일관된 품질을 갖도록 노출인자(전형적으로 
관전류, 그리고 많은 경우 관전압까지)를 증가시키거나 줄이도록 X선 발생기를 조
정한다. 신체의 두터운 부위가 빔에 들어오거나 뚱뚱한 환자(야윈 환자에 비해)를 
촬영할 때는 기계가 노출을 자동으로 증가시킨다. 결과적으로 영상품질은 비슷하지
만 입사선량이 증가한다.

(119) MDCT에서는 AEC가 각 방향뿐만 아니라 축방향 또는 z축을 따라서도 관전
류를 바꾼다. 어떤 사용자 선택 영상품질 변수가 고정된다면 각 방향 조절의 결과
로서 AP방향 선량이 측방 선량보다 낮아진다. z축방 선량 적응은 머리에서 다리 
방향으로 mA를 조절하여 가슴에 비해 복부나 골반에는 높은 선량을 준다. CBCT
에서 대부분 획득은 나선 모드가 아니라 축 모드로 수행되므로 관전류의 각 방향 
변동이 더 중요하다.

(120) 일부 CBCT 시스템은 AEC가 없다. 이런 시스템은 환자 크기가 각 방향으로 
크게 변하지 않는다는 가정 아래 운전되지만, 한 CBCT 회전에서 흡수선량은 상당
히 변한다(He 등 2010). 그러한 가정은 치악안면 또는 두경부 적용에서는 사실일 
수 있으나 추가 연구가 필요하다. AEC가 가용하지 않을 때는 상이한 환자 크기에 
대해 노출변수를 어떻게 조절하는지에 대한 지침을 사용자에게 제공해야 한다.

아동에 CBCT 사용
(121) 체격이 큰 환자가 더 많은 방사선을 흡수하지만, 노출설정(X선관 노출변수, 
콜리메이션, 투영 수 등)이 주어지면 야윈 환자가 큰 환자보다 더 많은 선량(단위 
질량 당 에너지부여)을 받는다(AAPM 2011b). 이는 작은 체격 환자(예: 아동)에게
서 감쇠가 낮아 신체에 걸쳐 선량의 범위가 좁아지기 때문이다. 이는 때때로 노출
인자에 신체크기를 반영하거나 AEC가 조정하더라도 사실일 수 있다. 일반적으로 
X선빔의 많은 분율이 촬영하는 신체부위의 표층에 흡수되는데, 큰 환자에게서는 
더욱 그렇다. 달리 말하면 피부선량이 중심부 선량보다 훨씬 높다. 야윈 환자에서
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는 이러한 선량구배가 작아 모든 깊이에 걸쳐 선량이 높아지게 됨을 의미한다. 그
림6.3과 그림6.4는 AEC가 신체 크기 변화를 보상할 때 환자 신체의 크기나 체질
의 함수로서 흡수선량을 개념적으로 도시한다. 아동에 대해서 노출인자가 필요 이
상으로 높지 않도록 방사선방호 최적화에 각별한 주의가 필요하다.

환자선량 지표 감시
(122) 안타깝게도 환자선량 감시 분야에서 CBCT는 MDCT에 비해 뒤쳐져있다. 
CBCT에 대해서는 선량계측법에 대한 표준도 미비하여 제작사마다 CBCT 선량의 

그림6.3. 자동노출조절(AEC)이 환자선량에 미치는 영향의 정성적 도시. 영상품질을 주어진 
수준으로 유지하기 위해 AEC가 환자 크기 변동에 맞춘다. A는 환자 반경이 가장 작을 때
이고 C는 가장 큰 환자, B는 중간 크기 환자이다. 방사선 피폭을 방사선 부채의 색깔 어둡
기로 표현했다. 환자가 클수록 더 높은 방사선노출이 이루어진다. 

환자 신체가 두터운 방향의 
각도에서는 관출력이 증가한
다

환자 신체가 두터운 방향의 각도
에서는 관출력이 증가한다(실제 
흉부촬영에서 유도됨)

그림6.4. 동일 평면에서 상이한 방향에 따른 환자 직경 변화가 자동노출조
절(AEC)로 제어되는 관출력에 미치는 영향. 관출력의 그래프는 실제 몸통 
스캔에서 도출된 예이다(자료제공: Rolf Kueres).
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측정과 보고에 다른 방법을 제공하고 있고, 표준이 통일되게 반영되지 않고 있다. 
제작사와 임상의사가 ICRU 보고서 87(ICRU 2012)의 권고를 채택해서 CBCT에서 
선량계측이 표준화되고 이로써 장차 보다 일관된 환자선량을 제공하기를 희망한다. 
환자선량을 평가하고 보고하는 수단은 CBCT 기기 제작사와 규제기관의 협력을 필
요로 한다. CBCT 사용이 보편화되어가고 있으므로 환자선량 지표와 선량보고를 
의료영상저장전송시스템(PACS)에 저장하는 방법도 발전시켜야 한다.   

(123) CT 검사에서 환자의 피부상해 사례 관점에서 경고를 통해 과피폭을 방지하
도록 견제와 균형을 제공하고 현장 설정 참조값과 비교함으로써 전망적으로 환자
선량을 관리하는 것이 필요하다(Cadet 2010, IAEA 2010, AAPM 2011c, NEMA 
2013). 제작사는 이를 돕기 위해 적절한 특성을 포함할 필요가 있다.

6.2.4. 종사자 선량에 영향 인자

(124) 임상기반 CBCT에서 직무피폭은 작을 것으로 예상된다. 중재시술실이나 수
술장에 C암이나 CBCT를 사용할 때는 의사, 기사 및 기타 종사자는 차폐기구를 이
용해 스스로를 방호해야 한다. 대부분 국가에서 법률이 정하는 바에 따라 방사선작
업종사자는 방사선 피폭관리를 위해 일상적 개인선량 감시요건을 준수해야 하고, 
포괄적 선량기록이 유지되어야 한다. 나아가 필요하지 않다면 CBCT 획득이 진행
될 때는 종사자는 촬영실 방사선구역 밖으로 나가야 한다.

(125) 한 연구에서 시술침상으로부터 35 cm 거리에서 60 초간 측정한 무차폐 
CBCT 선량이 0.26 mSv로 나타났다(Daly 등 2006). Schultz 등(2012)은 시술자 
눈 선량을 측정했는데 CBCT 간동맥 색전술과 담도관 설치술에서 각각 28.0 Sv
와 79.3 Sv였다. 주된 방사선원은 X선관이며 이상적으로는 환자만 1차 X선을 피
폭해야 한다. 환자나 기기의 부분, 또는 환자침상에서 산란된 방사선(소위 ‘2차 방
사선’ 또는 ‘산란방사선’)이 종사자 피폭의 주된 선원이다. 유용한 경험칙 하나는 
방사선량률이 X선관 쪽 환자 주변에서 높다는 것이다. 거리 역시 중요 인자로서 
종사자는 임상여건이 허락하면 X선원이나 환자로부터 거리를 멀리해야 한다. 조영
제가 필요할 때는 가능하면 자동주입기를 사용해야 한다.

차폐: 납치마
(126) 형광투시나 CBCT 촬영을 위해 C암 장비를 사용하는 진단이나 중재 절차에 
참여하는 임상직원은 산란방사선으로부터 조직이나 장기를 방호하기 위해 납 함유
(때로는 다른 X선 흡수물질 안감을 가진) 방호치마를 입어야 한다(NCRP 1995). 
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이런 납치마의 투과는 X선 에너지와 납치마의 납등가 두께에 따라 다르다. 산란방
사선 감쇠가 1차 방사선에 대한 감쇠와 같다고 가정하면 안전 여유를 준다(NCRP 
2005). 

(127) 납치마는 X선실에서 가장 기본적 개인차폐 수단이므로 CBCT 스캔 중에 실
내에 있는 모든 종사자는 납치마를 입어야 한다. 납치마가 방호하는 수준은 X선관 
양단에 걸리는 전압(kV)의 함수인 X선 에너지에 의존함에 유의해야 한다. X선빔에 
들어오는 환자 신체부위가 두터울수록 형광투시 시스템이 더 높은 kV를 설정한다. 
kV가 높은 X선 광자는 투과력이 더 크므로 필요한 감쇠를 얻으려면 더 두터운 납 
두께가 필요함을 의미한다.

(128) 야윈 환자 특히, 아동에게 수행되는 절차에 대해서는 납등가 0.25 mm 납치
마로 충분할 것이다. 그러나 뚱뚱한 환자나 가동하중이 높은 경우에는 납등가 
0.35 mm 납치마가 더 적절할 것이다. 감싸는 형 0.25 mm 등가 납치마가 이상적
인데 이는 후방에는 0.25 mm를, 전방에는 0.5 mm 두께를 갖는다. 투피스 스커트 
형식의 앞치마는 무게를 분산시키고 복부 앞(예: 자궁 높이)에서 겹쳐져 1 mm 차
폐를 제공한다. 무거운 앞치마는 장시간 입어야 하는 종사자에게 문제를 초래할 수 
있다. 다년간 납치마를 입어온 종사자에게서 납치마 무게 때문에 허리부상이 보고
된 바 있다(NCRP 2010). 일부 새 납치마는 납 등가를 유지하면서 가벼우며 끈과 
멜빵으로 무게를 분산하고 있다.

천장걸이 차폐
(129) 납을 합유한 플라스틱이나 유리로 된 천정걸이 스크린이 중재방사선이나 심
장학 시술실에 매우 보편적이다. 그러나 수술실에는 이들이 잘 사용되지 않고 있
다. 차폐스크린은 납 0.5 mm 등가여서 매우 효과적이며 X선 강도를 90% 이상 줄
일 수 있다. 수술실에서 현실적인 문제가 직무피폭 방호를 위한 방사선차폐 스크린 
사용을 더 어렵게 하는 것은 사실이지만 불가능한 것은 아니다. 제작사는 임상 업
무를 방해하지 않으면서 직무피폭으로부터 방호할 수 있는 차폐스크린을 개발해야 
한다. 수술실에서 주 시술자에 추가하여 다른 종사자를 효과적으로 방호하기 위해
서는 둘 이상의 스크린이 필요할 것이다.       

설치 차폐물
(130) 설치 차폐물은 침상 설치 납고무 가림막이나 이동형 받침대에 설치한 납유
리 스크린 등이다. 납고무 가림막은 대부분 중재시술실이나 심장학 시술실에서 매
우 보편적이지만 수술실에는 보기 드물다. 그래서 그 사용을 장려해야 한다. 제작
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사는 수술실에서 관행에 맞게 탈착형 차폐 가림막을 개발하기를 권장한다. 보통 
0.5 mm 납등가를 함유하는 납고무 가림막은 유효한 차폐를 제공하므로 이를 활용
해야 한다. 중재 형광투시에서는 침상 걸이 납고무 커튼이 시술자 다리를 보호하지
만, CBCT 스캔에서는 X선관이나 검출기 C암 거치대의 움직임을 방해하지 않도록 
재배치할 필요가 있다. 

방 차폐
(131) 치악안면 촬영에 사용되는 CBCT 시스템을 위한 방 차폐 요건은 스캐너의 
산란방사선 선량 명세와 가동하중에 따라 0.5~1.5 mm 납등가 범위에 있다(EC 
2012a). 대부분 경우 통상적 MDCT 스캐너나 형광투시 기기에서처럼 영상 수감부
가 1차빔 전체를 차단한다. 전통적 CT 스캐너에서처럼 방 차폐는 산란방사선을 위
한 것이다(Sutton 등 2012). 어떤 CBCT 기계에서든 차폐는 종사자와 일반인 선량
을 여러 상황에 적용되는 기존 선량한도 아래서 합리적 범위에서 낮게 유지하도록 
설계되어야 한다.  

납안경
(132) 일반 유리 안경보다 무겁지만 납유리 안경이 여러 종류 가용하다. 일상으로 
안경을 착용하는 사람을 위해 교정 렌즈로 된 안경도 주문할 수 있다. 종사자 안
경에 집게로 붙일 수 있는 눈 차폐도 있고, 튀김 방호용 전면 차폐형도 있다. 납 
보안경은 옆에서 오는 방사선을 줄이기 위한 측방 차폐를 가지거나 휘어진 렌즈로 
감싸는 형식이어야 한다. 몸통뿐만 아니라 눈을 위한 보호장구도 사용할 것을 권고
한다.

개인방호 및 감시
(133) 종사자를 전리방사선으로부터 보호하는 방호원칙은 ICRP 75(1977)에서 논의
했고 ICRP 105(2007c) 제113항에서 되풀이한 바 있다. 이 소절에서는 감시해야 
할 대상과 어떤 방호조치를 취할 것인가를 논의한다. 

(134) 방사선을 피폭하는 종사자에 대해 필름선량계, 열발광선량계, 광자극형광선
량계 또는 기타 적절한 기구를 사용한 개인감시는 작업장에서 방사선방호 관행의 
효과를 검증하기 위해 수행된다. 어떤 방법이 적절한지에 대해서는 방사선방호 전
문가나 의학물리사의 자문을 구해야 한다. 외부피폭에 대한 개인감시 프로그램은 
방호최적화에 관한 정보를 제공하고 종사자 피폭이 주어진 활동에서 예상한 준위
나 선량한도를 초과하지 않았음을 내보이려는 것이다(IAEA 1999). 피폭을 합리적
으로 낮게 유지하기 위한 프로그램의 유효한 성분의 하나로서 개인감시는 작업장
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의 변화를 감지하고 선량을 최소화하는 작업관행을 식별하는 데도 이용된다(NCRP 
2000, IAEA 2004). 1990년에 ICRP(1991)는 종사자에 대한 선량한도로 20 mSv/
년(지정된 5년에 평균; 5년에 100 mSv)과 기타 한도를 표3.1과 같이 권고했으며, 
그 한도는 2007년 ICRP 권고(ICRP 2007b)에도 유지되었다.23) 선량한도 아래서도 
가능하면 최소 수준으로 선량을 줄이기 위한 모든 합리적 노력을 경주해야 한다. 

(135) 중재방사선에서는 의료진의 두 선량계 패용을 정책으로 발전시켜야 한다고 
ICRP는 권고했다(ICRP 2002b). 납치마 안에 패용한 선량계 하나는 대부분 경우 
합리적인 유효선량 평가치를 제공할 것이다. 목깃 수준 납치마 위에 추가 선량계를 
패용하면 갑상선 선량(방호하지 않은 때)과 기타 머리나 눈 수정체 같은 다른 부위 
선량을 제공할 것이다(Ciraj-Bjelac 등 2010, Vañó 등 2010).24) 근년에 눈 수정
체 선량계측이 활발한 연구 분야로 되어 있다. 개인선량당량 어떤 양이 눈 수정체 
선량을 평가하는 데 적절하며 어떻게 감시에 사용될 수 있는지, 그리고 수정체 선
량을 측정하는 선량계를 개발하려는 많은 연구가 수행되어 왔다(Domienik 등 
2011). ICRP는 실제적 상황에서 눈 수정체 선량의 믿을만한 평가를 제공하는 방법
을 수립하고 사용하기를 권고한다.25)

(136) 불필요하게 모든 종사자에 대한 감시를 피하기 위해 직무피폭 감시에 위험
기반 접근이 채택되어야 한다.26) 실제에서 선량계를 충실히 사용하지 않는 사례가 
많으므로 항상 선량계를 패용해야 한다는 요건에 대한 주의를 환기시킬 필요가 있
다.

(137) 많은 병원에서 개인선량계 사용이 부실하거나 없음은 주된 문제점의 하나로 

23) <역주> 종사자의 수정체 등가선량한도는 2011년 5년간 100 mSv로 낮췄다. 
24) <역주> 머리 쪽 조직의 등가선량만을 확인하기 위한 것은 아니며 적절한 두 선량계 알

고리듬을 적용하면 노출된 신체부위의 높은 피폭을 유효선량의 보정에 이용할 수 있다. 
25) <역주> 유럽연합 ORAMED 프로젝트 결과에 따르면 강투과성 방사선에 대해서는 

Hp(0.07)로 수정체 등가선량을 갈음해도 무방하다(이는 기존 감시 입장과 같다). 이는 중
재방사선 시술자에게도 유효하다. 노출된 베타선원을 근접 취급하는 종사자의 수정체 선
량을 감시하기 위해서는 수정체를 겨눈 Hp(3)을 측정하는 선량계가 필요하다. 의료분야에
서는 핵의학과에서 핵의약품을 제조하는 종사자가 이에 해당될 수 있다. 특별한 눈 선량
계가 필요한지에 대해서는 현장 확인감시를 통해 데이터를 얻어 판단할 필요가 있다. 

26) <역주> 국제적 권고의 기본은 선량한도의 3/10(종사자의 경우 연간 6 mSv) 이상을 피
폭할 수 있을 것으로 보는 종사자에게는 개인선량계를 반드시 지급하여 감시해야 한다. 
그러나 일반적 피폭 관행을 고려할 때 연간 2 mSv 미만 피폭자에 한해 개인선량계에 의
한 감시를 면제하는 것이 적절하다고 본다. 연간 2 mSv 미만 피폭자 그룹에 대해서도 
작업환경 측정이나 그 대표자에 대한 개인선량계 지급으로 그렇게 낮은 피폭상황이 유지
됨을 확인하는 것은 필요하다. 
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남아있다(Miller 등 2010, Padovani 등 2011). 방호서비스는 전문가 조언을 제공
하고 필요한 감시규정을 마련해야 한다(ICRP 2007b). 개인감시가 부적절하거나 어
려운 경우에는 작업장 감시결과와 피폭 종사자의 위치 및 체류시간에 근거하여 종
사자 직무피폭을 평가해야 한다(IAEA 1996). 이러한 시설에서는 개인감시에 추가
하여 개인선량계를 정규적으로 패용하지 않는 전문인의 직무피폭을 평가할 수 있
도록 피동형 또는 전자선량계를 사용한 간접적 방법(예: C암 기기에 부착한 선량
계)을 사용할 것을 권고한다. 능동형 선량계는 방사선방호 교육과 실무에서 유용한 
수단이다.27)    

6.3. CBCT의 한계

6.3.1. 검출기 역동범위 및 낮은 대비분해능

(138) MDCT에 사용되는 검출기 시스템에 비해 FPD는 역동범위가 낮고 DQE도 
낮다. 예를 들어 FPD 기반 CBCT의 대비 분해능은 약 10 하운스필드 단위(HU)인
데 이는 MDCT에서 가용한 1~3 HU보다 낮다. 따라서 저대비 구조(예: 머리 CT에
서 회색-백색질 구분)의 촬영이 필요한 적용에서는 MDCT 스캐너에 비해 CBCT 
스캐너 성능이 부족하다.

6.3.2. 산란선

(139) CBCT의 넓은 FOV는 전체 체적이 산란선을 발생함을 의미한다. 반산란그리
드가 잘 사용되지 않으므로 산란선이 영상품질을 상당히 저하시킨다. 반산란그리드 
사용은 촬영체인의 효율을 떨어뜨린다. 

6.3.3. 시간 분해능

(140) FPD는 일반적으로 CsI 섬광체를 사용한다. CsI는 느린 섬광체로서 후발광
(즉, 높은 프레임률에서는 지난 영상의 유령이 새 영상에 나타난다.)을 겪는다. 그 
결과로 각 투영 후 다음 투영까지에 적정 시간이 경과하도록 해야 한다.

27) <역주> 아직 국내 규정은 능동형 전자선량계를 공식 개인선량계로 인정하지 않고 있다. 
물론 일부 전자선량계는 공식 개인선량계로 사용하도록 설계되지 않았다. 그러나 공식 
선량계로서 성능을 보장하도록 설계된 모델도 있는데 능동형 전자선량계의 장점(경보기
능, 직독기능 등)을 고려하면 평가를 거쳐 공식 선량계로 인정할 필요가 있다고 본다.  
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6.3.4. 인공물

(141) CBCT 영상은 일반적으로 MDCT에서 보는 것과 같은 유형의 인공물을 거의 
같이 겪지만 그 정도는 다르다. MDCT 인공물에 대한 요약은 Barrett와 
Keat(2004)가 제시하였다. MDCT에 비해 금속인공물과 풍차인공물은 일반적으로 
감소하는데 특히 고밀도 금속에서 그러하다(Pauwels 등 2013). 반대로 움직임인공
물은 CBCT에서 더 현저하다.

(142) MDCT에서는 환자가 갠트리를 통해 이송될 때 한 회전 당 적은 수의 절편―
전형적으로 4~64(일부 스캐너에서는 320 절편까지 이르지만)―이 획득된다. 따라서 
환자의 어떤 움직임은 그 움직임이 있을 때 얻는 절편에만 영향을 미친다. CBCT
에서는 한 회전에서 획득하는 투영 전체 데이터 세트가 구축된다. 따라서 매우 짧
은 시간의 어떤 움직임도 전체 체적 데이터 세트에 영향을 미친다. CBCT의 회전
속도는 MDCT에 비해 10~20 배 느려서 CBCT가 움직임인공물에 훨씬 민감하다.

6.3.5. HU 일관성 

(143) HU 체계는 물의 선형감쇠계수를 기초로 한다. 모든 CT 스캐너는 스캐너 공
급사나 모델에 걸쳐 일관성을 위해 임상영상을 MU 시스템으로 제시한다. HU 교
정과 빔 경화 보정을 위해 MDCT 일일 교정은 물 원통을 스캔을 포함한다. CBCT 
스캐너는 보통 상세한 방사선량 교정이 없어 생산된 HU 값이 MDCT 스캐너에 비
해 가변적이다. MDCT와 대비해 신체 주변의 절단과 재구성 알고리듬의 약점이 컵
인공물을 낸다. 균질한 물 모의체를 스캔할 때 HU 값이 전체 단면에 걸쳐 균일하
지 않고 변두리로 가면 감소한다(Kyriakou 등 2011).

6.3.6. 기하학적 왜곡

(144) 사용하는 갠트리 유형에 따라 CBCT 스캐너는 MDCT 스캐너에 비해 기하학
적 왜곡에 더 취약하다. 예를 들면 C암이 CBCT에 사용될 때 갠트리 무게가 기계
를 변위시킬 수 있어 촬영체인의 회전중심이 잘 규정되지 않음으로써 영상품질이 
저하될 수 있다. 나아가 많은 CBCT 갠트리에서 가변적 배열이 충돌방지 시스템을 
필요로 하는데, 이것이 스캔의 복잡성을 증가시킬 수 있다.
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6.4. 향후 개발

(145) CBCT 분야에서 여러 기술적 발전이 흥미로운 새로운 특성을 가용하게 할 
것으로 예상되는데 이것이 영상품질이나 부여 방사선량에 영향을 미칠 것이다. 이
러한 기술은 개발 초기 단계에 있어서 성숙한 적용이 현재 사용되는 스캐너 시스
템에서는 가용하지 않으므로 현재로서는 그 효용과 적용에 대해서는 일반적 지침
만 제시할 수 있다.
 
6.4.1. 참신한 스캔 궤적

(146) 단층영상 재구성을 위해서는 적어도 180o 더하기 콘각만큼 회전으로부터 데
이터가 필요하다. 이 요건이 실제에서 CBCT 설계와 운용에 여러 제약을 부과한
다. 예를 들면 C암 시스템은 스캔 궤적을 완성하기 위해 사용실에 넓은 공간을 요
구하며, 공간이 충분하지 않으면 실제에서 C암 CBCT 스캔모드의 일부는 제한될 
수 있다. 탈중심 회전이나 촬영체인의 평행이동과 같은 참신한 스캔 궤적이 이러한 
제약의 일부를 해소할 수 있고 스캔 FOV를 확장할 수 있을 것이다. 이와 같은 비
전통적 스캔 궤적은 검사체적의 선량분포를 훨씬 복잡하게 만든다. 현재로서는 상
용화된 로봇 CBCT 시스템만 이러한 대안 궤적을 사용한다. 그러나 그러한 시스템
을 다룰 선량평가 시스템은 설계되지 않았다. 장차 방사선방호 측정은 이러한 비전
통적 궤적과 그 특수한 선량분포에 관한 인자에 대해 고려해야 할 것이다.

6.4.2. 발전된 노출조절법

(147) 위에서 언급했듯이 AEC가 개별 환자 해부부위와 그 차이에 대해 스캔 변수
를 맞추는 수단이다. 보통 AEC는 검출기측에서 측정된 방사선과 X선관 노출 설정
에 되먹임 루프에 의해 제공된다. 그 간단한 형태는 검출기에서 측정되는 총 방사
선을 일정하게 유지하도록 관전류를 조정하는 것이다. 이러한 보상적 기법은 환자 
체격이 어떤 값을 초과하면 실패할 수 있다. 그 값 이후에는 주어진 kV 설정에서 
X선관이 더 이상 mA를 증가시킬 수 없고, 이를 초과하면 X선관의 과열이나 양극 
손상이 초래된다. 때로는 그렇게 큰 광자속 밀도의 변화 요구를 전류 변조만으로는 
감당하지 못할 때 CBCT의 AEC가 X선관 전압 설정까지 변화시킨다. CBCT에서 
이러한 관행이 작동하려면 제작사가 한 관전압에서 측정된 신호를 다른 관전압에
서 읽음값으로 이전하도록 실험적으로 측정된 상관곡선을 사용한다. 이는 분명히 
경험적으로 도출된 공학적 근사이며 MDCT에서는 거의 사용하지 않는다. 사실 단
일 에너지 스캔의 중간에 관전압을 변화시키는 것은 HU 교정의 충실성을 간섭할 
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수 있다. 

(148) 스캔 중에 관전압을 변화시키면 하운스필드 스케일 정의에 대해 측정된 CT 
값의 불일치성을 고려하고 보정해야 한다. 관전류 뿐만 아니라 관전압까지 변조하
는 AEC는 관 변수와 모의체 실험으로부터 실제 환자선량을 평가하는 것을 매우 
복잡하게 만든다. 상이한 kV 설정에서 신호 사이 이전이 재산권 정보라는 사실도 
어려움을 가중한다. 이러한 추세가 점점 현저해지므로 비전통적 AEC 시스템을 고
려하기 위해 이 분야 선량측정 관행에 대해 추가 연구가 요구된다.

6.4.3. 참신한 재구성 알고리듬 및 압축센싱

(149) 여과역투영filtered back projection과 같은 해석적 재구성 알고리듬이 MDCT에
서는 기둥이 되어 왔다. 이러한 알고리듬은 모든 CT 스캐너에 가용한 외길을 제공
하며 빠르고 훌륭한 영상품질을 제공하지만 잡음과 인공물에 취약하다. 지난 10여 
년 동안 새로운 부류의 반복계산 재구성 알고리듬이 여러 공급사에 의해 MDCT에 
도입되었다. 해석적 접근을 사용하는 대신에 이 알고리듬은 투영과 재구성된 절편 
사이 편차를 최소화하려 시도한다. 전형적으로 해가 수렴하는 데는 1~30 반복계산
이 필요하다. 이 알고리듬이 일반적으로 더 나은 영상품질을 제공하며 잡음과 인공
물 최소화에 더 견고하다. 복잡성 외에도 주된 단점은 늦은 전산속도이다. 일반적
으로 이 알고리듬은 향상된 영상품질, 낮은 방사선량, 그리고 금속인공물 감소와 
연계된다. 또한 이 알고리듬은 관심영역 재구성에 사용될 수 있다.

(150) 현재 CBCT 영상재구성에는 반복계산 없는 수정된 FDK 알고리듬이 산업표
준이다. 이제 반복계산 재구성 알고리듬 사용이 유행하고 있는 MDCT 시스템을 위
한 재구성 알고리듬과 유사하게, CBCT 재구성에서도 수정 FDK로부터 반복계산 
기법으로 이행이 예상된다. 이 재구성법은 방사선과 산란선 분포에 관한 사전 지식 
뿐만 아니라 해부부위에 대한 지식을 합체할 수 있는 역량이 있다. 이 방법이 또
한 포괄적 관점에서 투영과 재구성 영상 사이 편차를 최소화한다. 이러한 특성은 
CBCT에서 유리한데 CBCT에서는 종종 동일 해부학적 영역의 중복 스캐닝이 필요
하기 때문이다(예: 맥관구조와 조직에서 조영물 덩이의 진화를 관찰하기 위해). 중
복 스캐닝의 다른 예는 중재도구(예: 동맥류 코일aneirysm coil)을 전개하고 그 위치
를 확인하는 혈관중재술이 될 수 있다. 종종 계속되는 3D 체적의 변화는 상대적으
로 작다. 반복계산 알고리듬은 이러한 요건을 보다 용이하게 수용할 수 있어서 3D
나 4D 재구성에 필요한 투영 수를 최소화할 수 있다.
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(151) 관심 체적이나 특정 절편을 재구성하기 위해서는 엄밀한 수학적 관점에서는 
최소한의 데이터 점이 필요하다. 만약 투영 당 선량이 일정하다면 이 최소 투영 
수가 전반적 환자선량을 결정한다. 만약 대상물에 대한 어떤 가정을 설정할 수 있
고 투영 영상이 등간격일 요건을 완화할 수 있다면, Nyquist-Shannon 한계(즉, 
재구성에 필요한 이론적 최소 입력투영 수)를 거스르는 조건에서도 영상을 재구성
할 수 있다. 일반적으로 ‘압축센싱28)compressed sensing’으로 불리는 이 방법은 재구
성에 필요한 입력투영 수를 줄여 선량을 감축할 수 있다. 특정 방향 각도에서만 
투영하는 성근각센싱29)sparse angular sensing은 압축센싱을 사용하여 선량을 줄이는 
한 방법이다. 

(152) CBCT에서 반복계산 재구성과 압축센싱 기법은 유아기에 있다. 그러나 이러
한 참신한 기술이 장차 영상품질과 함께 수반 방사선량에 큰 영향을 미칠 것으로 
예상된다. 사용자는 영상품질과 방사선량 사이에 수립된 오랜 관계가 참신한 반복
계산 재구성알고리듬의 사용으로 본질적 변화를 겪을 수 있음에 유념해야 한다. 

28) <역주> 방사선방호가 아니라 영상기술 문제지만 이미 많은 문헌이 있다. 예를 들어 다
음 문헌을 참조하라.

   G-H. Chena 등 (2008). Prior image constrained compressed sensing (PICCS): A 
method to accurately reconstruct dynamic CT images from highly 
undersampled projection data sets. Med Phys. 2008 February ; 35(2): 660–663.

29) <역주> 참고문헌: P. Paladhi 등 (2017). Image Reconstruction from Highly 
Sparse and Limited Angular Diffraction Tomography Using Compressed 
Sensing Approach. Progress In Electromagnetics Research, Vol. 158, 21–36, 
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제7장

CBCT 특정 적용에서 방사선량 관리

l 중재술에 CBCT 사용자가 ‘고품질 영상’이나 ‘고선량’ 스캔 대신 ‘저품질 영상’
이나 ‘저선량’ 스캔을 현명하게 사용함으로써 환자에게 주는 선량에 큰 영향을 
미칠 수 있다.

l 방사선치료에서는 정당화된 CBCT 사용이 치료전 환자 정위 및 표적 위치확인, 
척추의 만곡이나 연조직의 해부학적 변화와 같은 견고하지 않은 오정렬 평가, 
환자 위치가 절차 과정을 통틀어 안정적으로 유지되는지 치료전 및 치료중 확
인 등과 같이 상이한 치료단계에서 잠재력을 가진다. 골질성 구조의 치료전 정
렬을 위해서는 저선량 CBCT 프로토콜을 사용해야 한다. 

l 많은 기계가 처음에는 형광투시만 가능했으나 이제 CBCT도 수행한다. CBCT에
서 향상된 임상정보와 덧깔리는 구조를 제거할 수 있는 기능 때문에 사용자가 
CBCT 모드 유혹에 끌려 남용할 우려가 있다. CBCT 모드는 현명하게 사용되어
야 한다.

l 정형외과에서 CBCT의 현명한 사용은 특히 형광투시만으로는 불충분할 때 골격 
구조에 대해 골절부나 이식물 위치의 평가를 도울 수 있고, 환자선량 관리를 
도울 수도 있다.  

l 비뇨기학에서 석회화 신장석과 같은 고대비 구조에서는 저선량 CBCT 프로토콜
을 사용해야 한다.

l 치악안면 CBCT 스캔은 다른 촬영 대안을 고려하여 정당화되어야 한다. 일단 
정당화되면 진단정보를 손상하지 않으면서 최소의 방사선량으로 영상을 얻도록 
최적화해야 한다.

7.1. 서론

(153) 방사선방호 원칙을 다룬 이 간행물 제4장을 독자가 읽었을 것으로 본다. 다
양한 임상 적용에 CBCT가 이용된다. 상이한 적용에 걸쳐 설계 고려는 매우 비슷
한 경향이므로, 이 간행물의 실제적 효용을 극대화하기 위해 이 장은 설계 고려보
다는 CBCT를 사용하는 상이한 임상 적용별로 구성하였다. 예를 들면 중재방사선
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(신경, 비혈관, 혈관)에 사용되는 C암 시스템은 정형외과나 비뇨기과에서 사용되는 
것과 설사 다르더라도 근소한 차이만 있다. 그러나 영역을 걸쳐 적용별 방사선 상
황은 상당히 다른데 주로 환자 관련 인자나 사용자 관련 인자 때문이다. 각 소절
의 끝에는 CBCT 사용에 대해 그 적용 영역과 밀접한 관계가 있는 현실적 팁을 제
공한다.   

(154) 이 장은 각 임상 적용 영역에 대해 CBCT 선량의 전형적 범위를 제공하는 
여러 발표된 연구를 인용하고 요약한다. 선량 절대치도 제시하여 시술의사가 합리
적인 참조점으로 사용할 수 있게 했다.

(155) 문헌에는 선량을 정량화하고 측정하는 데 매우 다른 방법들이 사용되어 왔
음을 강조한다. 많은 제작사가 자신들의 기계에 대해 여러 스캔 조건과 프로토콜 
아래 간결한 선량값을 제시하고 있다. 그러한 데이터는 종종 규제인허가 과정에서 
요구된다. 사용자는 이러한 문서와 선량 데이터베이스를 참조하기를 권고한다. 그
러나 인허가를 위해 규제기관에 제출된 문서는 선량측정 기법과 단위에서 표준화
가 결여되어 있다.  
 
(156) 특히 발표된 연구나 공급자 문서로부터 결론 도출에는 측정 방법론이 다양
하므로 그러한 비교의 한계를 고려하여 절대 선량값을 비교할 때는 신중할 필요가 
있다. CBCT에 관한 향후 논문에는, 제5장에서 논의했고 부록A에서 상술한 것과 
유사한 선량측정 지침을 사용하게 될 것으로 예상된다. 그렇게 표준화되고 일관된 
선량 값이어야 상이한 기계, 프로토콜 또는 촬영관행 사이 직접 비교가 가능하게 
될 것이다. 병행해서 PACS 영상으로부터 회구적 복원과 환자피폭 검토가 가능하
도록 의학영상전송규격Digital Imaging and Communication in Medicine(DICOM) 선량보
고 표준화도 필요하다. 

7.2. 방사선치료에서 CBCT

(157) 방사선치료에서 CBCT의 기본적 역할은 환자 정위 및 표적체적 위치의 치료
전 검증이다. 보편적 업무흐름 패턴에서 치료 침상에 누운 환자에 대해 벽 설치 
레이저를 이용해 치료를 위한 근사적 정위를 하고 CBCT 촬영을 통해 정교하게 정
위시킨다. 환자 위치를 교정하는 데 추가해서 척추의 휨, 연조직의 해부학적 변화
와 같은 비견고 오정렬을 검사하는 데도 그 영상이 이용된다. CBCT 촬영은 때때
로 치료 중이나 후에 환자 위치가 절차에 걸쳐 안정되게 유지되는지를 검증하기 
위해서도 이루어진다. CBCT는 치료 과정 개시 전에 치료 모사에도 활용할 수 있
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다.

(158) 대부분 치료방사선센터는 갠트리 거치 kV CBCT를 이용하는데 X선관 선원
과 비정질 실리콘 평판 영상판을 검출기로 사용한다(Jaffery 등 1999). 전형적 에
너지는 80~125 kVp이고 전형적 흡수선량은 1~40 mGy 범위이다. 좀 드문 장치는 
MV CBCT로서 치료용 가속기를 선원으로 사용하고 문촬영 FPD를 사용한다
(Pouliot 등 2005). MV CBCT는 일반적으로 6 MV 에너지를 사용하고 전형적 선
량은 20~100 mGy이다. 높은 광자 에너지에서 광전흡수가 없어 MV CBCT로 생성
된 영상은 kV CBCT에 비해 일반적으로 연조직 대비가 낮다. 그러나 이 시스템에 
장점도 있는데 촬영과 치료 회전중심의 기하학적 정렬이 좋고 큰 환자나 금속 보
철물이 있는 환자의 경우 더 좋은 영상을 제공하는 등이다.

(159) 촬영기법 선택은 치료 사이트와 치료 목표에 근거한다. 두개나 두경부 표적
에 대해서는 치료 사이트가 골질성 해부부위 정렬로 잘 고려될 수 있다. 따라서 
저선량 CBCT 기법이 적절하다. 유사하게는, 삽식된 기점표식을 이용해 치료표적을 
정렬할 때도 저선량 기법이 정당화된다. 이 경우 CBCT를 이용해 조사 조직 흡수
선량 10 mGy 이내에서 정확한 정위를 수행할 수 있다. 그러나 골반과 복부에서 
정확한 정위는 연조직 경계의 구분을 필요로 할 것이다. 이때는 촬영에 사용되는 
광자 수를 늘여야 하며 흡수선량 10~40 mGy으로 촬영이 필요할 수 있다.

(160) CBCT로 촬영하는 환자의 조사야 내 조직의 전반적 흡수선량은 처방된 치료
선량에 비해서는 크게 낮다(표7.1 참조). 그러나 치료선량은 질환 사이트에 국한되
는 반면 CBCT 촬영 선량은 전체 촬영체적에 걸친다. 다른 촬영 방법과 비교할 때 
CBCT는 MV 문영상 필름보다 같거나 낮은 선량에서 더 나은 정위 정확성을 제공
할 수 있다(Korreman 등 2010). 그러나 직교 평판 kV 촬영보다는 선량이 많고
(Kry 등 2005), 가시광이나 초음파와 같은 비전리방사선 설정은 방사선피폭이 없
다. 나아가 1차방사선장은 콤프턴 산란 X선을 발생시켜 치료 사이트 주변 영역에
도 선량을 부여함을 잊지 말아야 한다. 산란방사선 선량은 치료 조사야로부터 거리
에 의존하는데 표적에서 최대선량(max )의 0.05~0.5% 범위에 있다. 조사한 선량 
m ax를 100%로 정의하고 조직 침투 깊이에 따라 감소하는데 주로 조직에 흡수되
는 에너지 때문이다.

7.2.1. 방사선치료에서 촬영 선량 고려

(161) 방사선치료 설정에 X선 촬영을 사용하면 환자는 촬영과 치료 양쪽으로부터 



- 68 -

표7.1. 방사선치료에서 CBCT 선량. 열거된 값은 단일 CBCT 획득에 대한 것이며 총 선량
을 계산하기 위해서는 CBCT 스캔 수를 곱해야 한다. 
절차 보고 값 방법 참고문헌
MV CBCT 
  두경부 50~150 mGy 회전중심에서 흡수선량 Pouliot 등 2005
MV CBCT
  두경부 60~73 mGy 원주형 및 인형모의체 

속에서 필름 및 전리함 
측정

Gayou 등 2007
  골반 99~121 mGy
kV CBCT  
  두경부 1~17 mGy CTDIw Song 등, 2008
  흉부 11~18 mGy
  골반 24~54 mGy
kV CBCT
  두경부 36.6 mGy CTDIw

유효선량, 모의체 내 씽, 
눈 수정체 흡수선량

Cheng 등 2011
  골반 29.4 mGy
  두경부 1.7 mSv 
  골반 8.2 mSv 
  두경부 3.8 mGy(새 프로토콜)

59.4 mSv(이전 프로토콜)
kV CBCT
  두경부 2.1~10.3 mSv 유효선량, 여성 모의체 

내 TLD
조사 영역에 평균 피부
선량, 여성 모의체 내 
TLD

Kan 등 2008
  흉부 5.2~23.6 mSv 
  골반 4.9~22.7 mSv 
  두경부 13~67 mGy
  흉부 14~64 mGy
  골반 12~54 mGy
kV CBCT
  두경부 7±0.5 mGy 평균 흡수선량, 인형모

의체에서 TLD 측정
Stock 등 2012

  골반 1±0.5 mGy
12±3 mGy
36±12 mGy

kV CBCT
  흉부 척수: 8~22 mGy 몬테칼로 모사 흡수선량 Spezi 등 2012

좌폐: 12~29 mGy
우폐: 16~40 mGy
심장: 17~30 mGy
몸통: 12~31 mGy

kV CBCT
  두경부 척수: 1.3~1.7 mGy 몬테칼로 모사 흡수선량 Spezi 등 2012

하악골: 4.5~8.3 mGy
우이하선: 0.3~2.7 mGy
좌이하선: 0.5~2.7 mGy
좌안: 0.1~1.8 mGy
우안: 0.1~1.8 mGy
구강: 1.7~3.8 mGy

(계속)
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표7.1. (계속)
절차 보고 값 방법 참고문헌

몸통: 1.0~2.3 mGy
뇌간: 0.3~1.5 mGy
후두: 2.6~2.8 mGy

kV CBCT
  골반 직장: 11~22 mGy 몬테칼로 모사 흡수선량 Spezi 등 2012

좌대퇴 머리: 20~47 mGy
우대퇴 머리: 25~62 mGy
몸통: 11~33 mGy

kV CBCT
  흉부 0.9~2.1 mGy 흡수선량, 골반 모의체

에서 TLD 측정
Shah 등 2012 

MVCT(일반 CT) 
  흉부 0.3~9 mGy
kV CBCT
  골반 18~51 mGy 흡수선량, 골반 모의체

에서 TLD 측정
Shah 등 2012

MV CBCT
  골반 0.9~8 mGy
kV CBCT
  골반 25~40 mGy 흡수선량, IMRT 모의체

에서 방사형광유리선량
계 측정

Kouno 등 2013
MV CBCT
  골반 
kV CBCT
  머리 1~7 mGy
MV CBCT
  머리 30~50 mGy
토모치료
  골반 13 mGy
kV CBCT
  두경부 19 mGy 1차 흡수선량, 제작모의

체 중심에서 유리선량계 
사용 측정

Kim 등 2013
  흉부 51 mGy
  골반 167 mGy
kV CBCT
  골반 0.2~7 mGy 2차 흡수선량, 제작모의

체 중심에서 유리선량계 
사용 측정

Kim 등 2013
  두경부 0.03~0.7 mGy

kV CBCT
  흉부 5.0±0.3 mSv 유효선량, 여성 모의체

에서 방사크롬필름 측정 
및 몬테칼로 모사

Alvarodo 등
 2013  표준 저선량 2.4±0.2 mSv

  mAS 감축 1.2±0.3 mSv
  회전 감축 1.2±0.3 mSv
CTDIw: 가중 CT선량지표,   IMRT: 강도변조 방사선치료,  TLD: 열발광선량계
MVCT: 메가볼트 CT
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피폭한다. 특히 CBCT 촬영이 일일 기반으로 적용될 때는 추가 누적 선량은 환자 
치료 맥락에서 고려해야 한다. 이 때문에 일일 CBCT 촬영은 조직반응 문턱이 낮
은 민감한 조직을 보호하려거나 방사선 감수성이 더 높은 소아환자에 대해 적용할 
때는 개별 환자별로 평가해야 한다.

(162) 선형가속기 거치 kV CBCT 첫 세대에서는 촬영선량이 처방된 표적선량의 
2% 이상을 차지했다(Amer 등 2007, Ding 등 2008, Ding과 Coffey 2009). 그러
나 현재는 선량이 감소 추세에 있고 2세대 시스템은 kV CBCT에서는 상당한 선량
감축을 달성했다(Ding과 Munro 2013). 촬영선량이 처방선량의 상당 비율을 차지
할 때는(ICRU 2010) 촬영선량을 환자 처방선량에 반영해야 한다. 예를 들어 처방
선량이 촬영선량을 수용하도록 조정한다. 보다 발전한 고려절차는 방사선치료 치료
계획시스템에서 환자 고유의 CBCT 선량계산을 수행하는 것이다(Alaei 등 2010). 
이 기법이 가용하면 촬영선량과 치료선량을 결합한 환자 장기선량을 3D로 최적화
하여 환자의 총 방사선 부담을 보다 정교하게 평가할 수 있다.  

(163) 요약하면 방사선종양학에서 대부분 CBCT 적용에 대해 치료표적과 결정장기
의 정확한 구획과 정렬은 시술자의 주요 관심사이어야 한다. CBCT로 인한 선량은 
촬영선량보다 수십~수백 배 높은 치료선량 맥락에서 가중되어야 한다. 골격 구조 
정렬에는 저선량 기법을 사용하는 것처럼 촬영기법을 치료목표에 맞춰 선정해야 
한다. 누적 CBCT 선량이 무시할 수 없는 분율에 이르는 상황에서는 촬영선량을 
전체적 선량 계획에 반영하여 치료선량에서 차감할 수 있다.

(164) 골격 구조 정렬에는 저선량 기법을 사용하는 것처럼 촬영기법을 치료목표에 
맞춰 선정해야 한다.

7.3. 신경중재술

(165) CBCT의 한 형태인 C암에서 절차중 CT 기능은 진단 및 치료 중재술 모두에
서 유용한 것으로 나타났다. C암 CT에는 형광투시나 혈관촬영에 사용되는 것과 
같은 촬영체인이 단층영상 재구성에 필요한 투영 데이터를 수집하는 데 사용된다. 

(166) 신경중재술에서 CBCT는 잠재적 두개내 출혈을 평가하기 위한 3D 혈관영상
을 얻거나 척추강화술vertebral augmentation 절차 중에 사용된다(Psychogios 등 
2010). 또한 동맥류 내 코일의 복잡한 3D 정위에도 CBCT가 사용된다(Levitt 등 
2011). 일부 시스템은 형광투시 영상에 3D 영상을 덧깔기도 허용한다(Racadio 등 
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2007). 나아가 CBCT를 사용하여 CT 관류로부터 얻은 데이터로 혈액체적을 생성
할 수도 있다(Fiorella 등 2014).

(167) 제작사는 이러한 적용을 위한 고품질 및 저품질 프로토콜을 제공할 수 있다. 
전형적으로 소수 투영만 사용하는 저품질 스캔 프로토콜도 조영물 강화 정맥이나 
골질 해부구조처럼 고대비 구조에 대해서는 보통 충분하다. 나아가 중재도구 정위
는 저선량 스캔으로 평가할 수 있다. 고품질 촬영 프로토콜은 두개내 실질
parenchymal 또는 거미막내subarachnoid 출혈의 평가와 같은 연조직 평가에 대해 권
고된다.  

(168) 모의체를 사용한 방사선량에 대한 신경중재술 스캔의 영상품질은 Fahrig 등
(2006)이 설명하고 있다.

(169) 많은 신경중재술 스캔에서 방사선에 민감한 갑상선과 눈 수정체가 스캔 
FOV에 놓인다. 이들 장기에 선량을 최소화하기 위해 사용자는 CBCT의 특성을 이
용할 수 있는데 이런 기능은 MDCT에서는 부가 특성으로 일부 스캐너에만 가용하
다. 각 범위  (여기서 는 X선관의 콘각)에 걸쳐 획득된 CBCT 투영은 영
상 재구성에 충분하다. ‘하부 X선관’30) 스캔에서   회전 호의 시작점에 따
라 눈이나 수정체 피폭의 큰 감축이 실현될 수 있다. 갑상선 차폐(FOV에 들지 않
을 때)는 약간의 선량을 줄인다(Daly 등 2006). 

(170) 신경 중재시술자는 다음에 의해 CBCT로부터 선량에 영향을 미칠 수 있다.
l ‘고선량’ 연조직 스캔이 필요한지를 결정한다. 고선량 스캔은 두개내 출혈 배제

나 연조직 구조를 평가할 때 요구된다. 조영물이 주입되는 혈관촬영 스캔에서
는 고대비 구조를 보여주는 ‘저선량’ 스캔이 혈관을 촬영하는 데 충분하다. 코
일, 클립 또는 OnyxTM31)같은 고대비 중재 물질의 위치를 규정하는 데도 저선
량 스캔이 충분하다. 고선량 스캔 대 저선량 스캔의 선택은 부여 선량을 상당
히 변화시킨다(표7.2 참조). 

l ‘하부 X선관’ 스캔을 사용한다. 이는 실제 상황에서 가능한 한 대부분 시간 동
안 X선관이 눈이나 갑상선처럼 방사선에 민감한 장기와 몸의 반대쪽에 자리하
게 하는 기법이다. 이 기법은 영상품질이나 검사의 진단력에 유의한 영향을 미

30) <역주> ‘하부’라는 표현은 일반적인 경우 환자가 눕고 X선관이 주로 침상 하부에서 회
전하는 방식에서 유래된 것이지만 반드시 아래에 있어야 하는 것은 아니다. 치과 CBCT
처럼 수평 회전형 CBCT(그림2.2 참조)에서는 머리 뒤쪽에서 회전하게 된다. 

31) <역주> 관상동맥 확장 등에 사용하는 스텐트의 한 상품.
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치지 않으면서 방사선에 민감한 장기의 선량을 감축한다.

7.3.1. 신경중재술 절차의 CBCT에서 종사자 선량

(171) 종사자는 X선원으로부터 거리를 유지함으로써 방사선피폭을 획기적으로 줄

표7.2. 신경중재술에서 CBCT 선량
절차 보고 값 방법 참고문헌
두부 2~37 mGy 장기 흡수선량 Koyama 등 2010

1.2 mSv 유효선량, 인형모의체에 광
다이오드 선량계 측정

신경중재술(연조직/
‘출혈 배제’)

40~48 mGy 수정된 CTDI(소체적 전리
함)

Fahrig 등 2006

신경중재술(연조직/
‘출혈 배제’)

75 mGy 수정된 CTDI(250 mm 길이 
전리함)

Kyriakou 등 2008a

두경부 중재수술
  두경부 연조직 10 mGy 수정된 CTDI(제작한 16 cm 

길이 원주형 머리 모의체)
Daly 등 2006

신경중재술(혈관영
상, 동맥내 조영제 
주입)

9 mGy 수정된 CTDI(250 mm 길이 
전리함)

Kyriakou 등 2008a

척추 
  흉추 뼈 전시 1.8 mGy 수정된 CTDI, (머리/몸통) 

CTDI 모의체 및 (복부/흉
부) 모의체 사용, 소체적 전
리함

Schfer 등 2011

  요추 뼈 전시 3.2 mGy
  흉부 연조직 전시 4.3 mGy
흉요추 
  작은 환자 설정 3.2 mSv 유효선량, 흉요추 모델 및 

선량길이곱에 근거한 환산
인자 사용 

Lange 등 2013

  큰 환자 설정 8.1 mSv 
신경중재술 
  고선량 설정 32 mGy

(뇌 선량)
성인 표준모의체 수학적 모
델

Sanchez 등 2014

CTDI: CT선량지표
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일 수 있으며 가능할 때는 항상 차폐를 이용해야 한다. 예를 들면 전형적 중재시
술 중 CBCT 스캔(회전중심 선량은 10 mGy)에서 실내 무차폐 유효선량은 회전중
심으로부터 2 m 거리에서 0.005 mSv 미만이다. Nottimeier 등(2013)은 조사한 O
암 주변의 여러 장소에 배치한 선량계 배지에서 회전 당 0~1.8 mGy 범위의 선량
을 보고했다.

(172) 종사자는 CBCT 중 환자 상태가 허용하는 범위에서 항상 시술실을 나가야 
한다.

7.4. 혈관 중재술

(173) 혈관 중재술은 말초 동맥질환 혈관성형술, (창이나 분지가 있는) 동맥류 혈관
내 치료endovascular aneurysm repair(EVAR), 급성출혈 제어를 위한 정맥 폐색, 동정
맥기형 치료, 종양 폐색술[화학요법(여러 간 종양에 대한 화학색전술에서와 같은)과 
함께 평범한 것(자궁근종 색전술 치료와 같은) 또는 방사능입자(선별적 내부 방사
선치료요법)와 함께] 등 여러 절차를 포함한다. 그러한 중재술의 다른 예는 대정맥 
필터, 간내 문맥전신성 단락술(TIPSS), 카데터 안내 혈전용해catheter-directed 
trombolysis도 있다. CBCT는 중재 도구와 주변 해부부위의 상대적 관계나 방향이 
투영 촬영만으로는 충분히 해결되지 않을 때 그 상황에서 이들의 공간적 관계를 
확인하는 데도 도움이 된다. 또한 CBCT는 절차계획(예: 카데터를 통한 대동맥판 
이식)이나 영상 유도 또는 안내[예: 심방 도자절제나 TIPSS에서(Adamus 등 
2009)]에도 점차 이용이 늘어나고 있다. 일부 새 기계는 형광투시 영상에 덧깔 수 
있는 3D 혈관 로드맵을 획득할 수 있게 한다. CBCT는 혈관중재술에서 역할이 점
증할 것으로 예상된다.  

(174) 혈관 중재술에 CBCT 사용자는 적절한 영상품질이지만 고대비 대상(스텐트, 
코일, 안내철사, 혈관내 높은 요드 대조 등)의 가시화는 낮은 선량, 저대비 대상(연
조직, 낮은 실질 요드 대조 등)은 높은 선량 선량프로토콜을 현명하게 사용함으로
써 환자에게 부여되는 선량에 상당히 영향을 미칠 수 있다.

7.4.1. 혈관 중재술에서 종사자 선량

(175) Paul 등(2013)은 체적 촬영을 사용할 때 중재시술자의 손과 왼쪽 무릎의 선
량이 보조 의사보다 높음을 발견했다. 중재시술자가 받은 평균선량은 0.01 mGy(차
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표7.3. 혈관 CBCT 중재에서 선량
절차 보고 값 방법 참고문헌
심혈관촬영 중앙값: 2.4 Gy cm2

 (범위: 0.35~42 Gy cm2)
756 소아환자(연령 0~19세) 표본에서 KAP Corredoria 등 2015

창문형 분지 혈관내 동맥류 치료
  시술전 0.27 Gy 피부선량 Dijkstra 등 2011
  시술후 0.55 Gy
도자 절제(CBCT 해당) 7.9±0.6 mSv 총 KAP로부터 도출된 유효선량 Ejima 등 2010
도자 절제(CBCT 해당) 5.5±1.4 mSv*

6.6±1.8 mSv†
모사 결과 유효선량 Wielandts 등 2010

간(간동맥 절체 치료) 8.2±1.4 mSv(남)
5.6±1.2 mSv(여)

남녀 인형모의체의 KAP로부터 얻은 유효선량 Tyan 등 2013 

61 Gy cm2(남)
52 Gy cm2(여)

125명 환자의 KAP

11.5±2.3 mSv(남)
11.3±3.0 mSv(여)

환자 KAP를 인형모의체에서 얻은 환산인자로 산출
한 유효선량 

간동맥 절제 치료 75~175 mGy 피부입사선량 Paul 등 2013a,b
16~52 Gy cm2 KAP 126 절차에 대한 소급분석

복부 CBCT 스캔 2~37 mGy 피부입사선량 Koyama 등 2010
4~5 mSv 인형모의체에서 광다이오드 측정 및 몬테칼로 모사

복부 CBCT 2.1~4.2 mSv 유효선량, '소형‘ 인형모의체에서 몬테칼로 모사 Suzuki 등 2011
간동맥 절제 238 mGy 피부입사선량, 검사 프로토콜 읽음 값 Schulz 등 2012
KAP: 커마면적곱
 * ICRP 60(1991) 가중치 적용    †ICRP 103(2007) 가중치 적용
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폐된 갑상선, 가슴 및 생식선)부터 0.37 mGy(왼손 손가락) 범위였다. 보조 의사의 
평균선량은 차폐된 갑상선, 가슴 및 생식선에 0.01 mGy였고 좌우 눈은 0.08 mGy
였다. 중재시술자의 눈 평균선량은 0.11 mGy였다. CBCT 사용과 관련된 선량이 도
자 혈관촬영이나 디지털 차감 혈관촬영에 비해 높았다. 안내 바늘 중재술을 수행할 
때 자유수free-hand 절차에서 시술자 손 선량은 20~603 Sv 범위였다. 레이저 안
내만 사용하거나 바늘잡이needle holder와 함께 사용할 때 손 선량을 절차 당 36
Sv 이하(5~82 Sv)로 줄였다. 기타 복부 CBCT나 간 혈관촬영에서 종사자 선량
은 표7.4에서 찾아볼 수 있다.  

 

(176) 종사자는 CBCT 진행 중 임상 상황이 허용한다면 시술실을 나가야 한다. 조
영제 주입을 위해서는 가능한 한 자동주입기를 사용해야 한다. CBCT 진행 중 시
술실에 남는 종사자는 고정형이나 이동형 차폐로 방호해야 한다.

7.5. 비혈관 중재술

(177) 비혈관 중재술은 척추성형술(척추골절 치료, 골접합술 또는 전이), 농양배액
이나 수액수집, 영상안내 생검, 경피경간담도배액술percutaneous transhepatic 
cholangiography drainage(PTCD), 종양절제(예: 간 종양 마이크로웨이브 절제) 등과 
같은 절차를 포함한다(Wallace 등 2008). 이러한 절차는 현재 형광투시 안내나 
MDCT 안내 아래 수행되나 C암 CBCT가 둘의 장점을 결합하고 있어 점차 인기를 
얻고 있다(Orth 등 2008). 현대 C암 시스템은 절차중 도구 안내에는 형광투시를 
주된 수단으로 하면서 절차전 CBCT를 통해 경피적 도구 삽입의 계획을 가능하게 
한다. 절차중 품질관리를 위해 반복적 CBCT를 사용할 수는 있지만, 사용자는 주
어진 절차 동안 획득하는 CBCT 스캔 수를 최소화해야 한다.

표7.4. 혈관 CBCT 중재술에서 종사자 선량
절차 종사자 선량 보고 값 방법 참고문헌
복부 CBCT 눈 높이에서 디지털 선량률계 Schulz 등 2012

  회전 당 8초: 28.0 Sv
  회전 당 20초: 79.3Sv
  두 회전에 5초: 32.5Sv

간 혈관촬영 넓은 FOV: 37.6Sv
눈 높이에서: 절차 당 28~79Sv
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(178) 비혈관 중재술에 CBCT 사용자는 다음을 통해 환자에게 부여되는 선량에 크
게 영향을 미칠 수 있다.
l ‘고선량’ 스캔과 ‘저선량’ 스캔 중 적절한 선택
l 가능하면 형광투시 모드에 최대한 의존하며 CBCT 모드를 현명하게 사용.   
 
(179) 표7.5에 비혈관 중재술에서 환자선량 개괄을 보이고 있다. 진단 적용과 해당 
노출 설정에 따라 선량이 상당히 달라진다. 모의체에서 측정한 유효선량32)은 매 

32) <역주> 물리적 실체모의체를 사용하더라도 유효선량은 측정되는 것이 아니다. 측정하는 
양은 흡수선량이거나 공기커마이며 이를 산출된 환산인자를 이용해 근사적 유효선량으로 
평가할 수 있을 뿐이다. 이 간행물의 다른 곳에서도 ‘유효선량을 측정’한다는 표현이 있
는데 모두 다른 양을 측정하여 유효선량을 평가했다는 의미로 해석하기 바란다.

표7.5. 비혈관 CBCT 중재술에서 선량 
절차 보고 값 방법 참고문헌
요추(뼈 프로토콜) 3.7 mGy 수정된 CTDI* Schafer 등 2011
흉추(뼈 프로토콜) 1.9 mGy
요추, 저해상도
 (연조직 프로토콜)

6.0 mGy

요추, 고해상도
 (연조직 프로토콜)

12.5 mGy

흉추
 (연조직 프로토콜)

4.6 mGy

흉추의 CBCT 안내
 척추골형성

11.5 mGy
(총 절차 선량)

요추의 CBCT 안내
 척추골형성

23 mGy

신장 생검 44.0 Gy cm2 평균 KAP Braak 등 2012
담관 설치(PTCD) 413 mGy 피부입사선량 Schulz 등 2012
담도 프로토콜 4.2~8.4 mSv 유효선량, 여성 인형모

의체에서 MOSFET 검
출기 측정

Kim 등 2011

모의체 연구 머리: 1.2 mSv 인형모의체에서 TLD 측
정

Bai 등 2011

흉부: 7.3 mSv 
복부: 7.5 mSv 

머리 4.4~5.4 mSv
 (눈 수정체 흡수선량:
 44~174 mGy)

유효선량, 인형모의체에
서 TLD 측정 

Kwok 등 2013

복부 15~37 mSv 
CTDI: CT선량지표    KAP: 커마면적곱     TLD: 열발광선량계      PTCD: 경피경간담도배액술
 * CTDI(머리/몸통)와 타원주형 모의체(머리/몸통)을 사용. 소체적 전리함으로 중심 및 변두리 4개소
에서 측정.
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연구에서 수 mSv였다. 여러 다른 선량 양도 포함되어 있다. 보고된 CTDI 값은 
일반적으로 수 mGy였지만 일부에서는 20 mGy 이상도 측정되었다. 피부와 눈 높
이에서는 수백 mGy까지 선량도 발견되었다.       

7.5.1. 비혈관 중재술에서 종사자 선량

(180) 일부 절차에서는 중재시술자에게 어느 정도 선량은 불가피하다. 예를 들면, 
PTCD나 기타 담도 배액 절차는 종종 한손이나 양손의 손과 손가락이 방사선장에 
매우 근접하게 된다. 짧은 시간 동안은 이 절차에서 손이 방사선장 내에 들어갈 
필요가 있을 수도 있는데 특히 간의 좌엽 천공에서는 그러하다. 긴 절차에서는 손
가락 선량이 수 mSv를 넘을 수 있다. 방호장갑은 손이나 손가락 선량을 줄일 수 
있으나 장갑낀 손이 1차빔 내에 들어가면 환자와 시술자의 선량이 증가한다.33) 가
능하다면 항상 방사선방 내에서 바늘이나 탐침을 다루는 보조기구를 사용해야 한
다. 중재절차에서 종사자 선량의 예는 소절7.4.1에 주었는데 혈관 중재술과 비혈관 
중재술에서 선량은 비슷하다.

7.6. 정형외과학 및 수술

(181) 정형외과나 외상 수술에서는 골질 해부부위에 대해 골절부나 이식물의 위치
를 평가하는 데 주로 CBCT가 이용되는데, 특히 골질 해부부위에 대해 형광투시만
으로는 이식물의 위치를 명확히 하는데 불충분할 때 그러하다(표7.6 참조). 예를 
들어 형광투시만으로는 관절표면과 나사의 결정적 관계는 종종 불확실한데 CBCT
가 이를 분명히하는 데 도움이 된다. 척신경처럼 중요한 구조에 근접하여 중재시술
이 이루어지는 척추수술에도 CBCT가 종종 매우 도움이 된다. 사지 전용 CBCT 시
스템도 중재방사선이나 기타 용도로 사용되는 다른 CBCT 시스템과 같은 원리를 
기반으로 하며, C암이 가장 유행하는 플랫폼이다. 사지나 척추경 절차를 위해서 
다른 시스템(O암)이 점차 늘어가고 있다. O암 시스템은 CT의 갠트리 기반 설계의 
장점과 C암 기반 설계의 유연성을 결합한다. O암은 본질적으로는 늘일 수 있는 갠
트리를 갖춘 C암인데 CT 운용을 위해서는 이 갠트리가 연장되어 링을 형성하여 
O암이 된다. 그래서 갠트리가 표준 C암처럼 기능할 수도 있고, O링을 완성하여 
FPD와 X선관이 자유롭게 회전하도록 함으로써 시스템을 CT류 갠트리로 변경할 
수도 있다. 일반적으로 CBCT 스캔은 바로 눕거나 엎드린 자세에서 시술간에도 수
행된다. 하중지탱 무릎 촬영을 위한 선 자세나, 팔이나 다리를 뻗고 앉은 자세도 

33) <역주> 방호장갑을 낀 손이 1차빔에 들어가면 투과 방사선량이 줄어들어 AEC가 관전류
를 증가시킴으로써 환자는 물론 산란선에 의한 시술자의 몸통 선량이 증가하게 된다.
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설명하고 있다(Taominen 등 2013).

7.7. 비뇨기학
         
(182) C암의 CBCT는 비뇨기과 시술실에서 단면촬영을 가능하게 한다. 표준 펄스
형 형광투시와는 달리 비뇨기 절차 수술 중 3D 재구성을 수행할 수 있다. 다른 운
용 모드도 가용하다. 고대비 구조를 촬영할 때는 저선량 프로토콜이 적절할 것이
다. 예를 들면 경피 신절석술 중 석회화석이나 기타 석회화물을 촬영할 때는 획득
한 영상에서 신장석은 고잡음에 불구하고 보이기 때문에 저선량 프로토콜을 사용
해야 한다. 같은 논리가 요로나 수거 계통에서 역류 조영제를 촬영할 때도 성립한
다(Roy 등 2012, Michel 등 2014).   

(183) 사용자는 신장석, 골반 석회화, 금속 도구 및 조영물충전 도출성 요로를 검
출하는 데 충분한 정도의 저선량 프로토콜을 사용해야 한다.

7.8. 이비인후과 및 머리 진단과 수술

(184) 다른 두경부 적용과 유사하게 ENT에서 CBCT 적용은 이 영역은 기본 뼈, 
공기 및 연조직과 비교해 높은 본질적 고대비를 갖는 부비강, 측두골, 두개저와 같
은 구조를 포함한다는 사실을 활용한다. 따라서 영상의 비교적 높은 잡음도 CBCT 
스캔의 진단효용을 저하시키지 않아 수용할 수 있다. 두개저나 중이와 같은 작은 
구조에 대해서는 이상적으로는 고해상도 CBCT시스템이 적절하다. 나아가 필요한 

표7.6. 정형외과학 및 수술 CBCT 중재술에서 선량 
절차 보고 값 방법 참고문헌
사지 스캔 6.4~15 mGy CTDI 모의체, 회전중심에서 소

체적 전리함 사용
Zbijewski 등 2011

CBCT 손목 관절
조영술 

1.7~2.2 mGy CTDI Ramdhian-Wihlm 
등 2012

손가락 골절 평가 0.8 mGv 흡수선량, 인형모의체에서 
TLD로 측정한 이전 연구에서 
도출

Faccioli 등 2010

손목 관절의 체적
스캔
(원심distal radius) 

133 mGy cm 선량길이곱,
선량길이곱에서 도출한 유효선
량

Reichardt 등 2008

CTDI: CT선량지표     TLD: 열발광선량계      .
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해부부위를 포괄하는 데 비교적 작은 FOV가 필요하다. ENT 스캔에서는 스캔 호
의 위치가 눈 수정체나 갑상선과 같은 민감한 장기의 방사선피폭에 영향을 미치는 
중요한 인자이다(Daly 등 2006)(표7.7 참조). ENT에서 CBCT의 다른 적용은 
Hodez 등(2011)과 Mircle과 Mukherji(2009b)가 설명하고 있다. 측두골이나 부비
강 촬영과 같은 대부분 ENT 진단절차에서는 앉아 있는 환자 전용의 스캐너가 사
용된다. 낮은 선량과 환자 편이 외에도 높은 공간분해능이 이 스캐너의 주요 장점
이다. 그 결과로, 이 유형 스캐너를 달팽이관 이식cochlear implatation과 같은 측두
골 중재술의 수술계획에 사용하는 것이 늘어나고 있다. 이 기술을 일상 임상관행에 
도입이 빠르게 진행되고 있고 이러한 추세는 향후 더 가속될 것이다.

7.9. 치악안면 CBCT

(185) 치악안면 촬영에 CBCT는 다년간 사용되어 왔고 그 사용이 증가하고 있다. 
치아와 치주조직, 하악골과 상악골에서 그 자리잡음, 그리고 인접한 신경이나 다른 
구조와 관계에 대한 영상을 얻는 것이 주된 용도이다. CBCT의 높은 공간분해능은 
이러한 고대비 구조에 이상적으로 맞으며, 일반적으로 이 분야에 탁월한 영상품질
을 제공한다. 영상은 진단목적, 수술전 계획, 수술후 평가 및 이 부위에 안내 수술
navigated surgery 중 영상안내에 사용된다. 골절이나 치근단 병소periapical lesion, 또
는 치주질환과 같은 병리학적 변화는 고대비 구조에 영향을 미치고 그래서 CBCT
를 사용해 정밀하게 촬영할 수 있다. FOV는 보통 환자 주변 한 궤도로 악안면 영
역을 포괄할 정도로 충분히 크다. 나아가 전용 소체적(예: 4×4 cm)은 치아 하나와 

표7.7. 이비인후과 및 머리 수술에서 CBCT 선량. 표7.5에 주어진 값도 일부 적용
될 수 있다.
절차 보고 값 방법 참고문헌
‘머리 스캔모드’
  -연조직 모드 10 mGy 수정된 CTDI(제작한 

16 cm 원주모의체) Daly 등 2006

부비강 촬영(뼈 모드) ≥ 3 mGy

내시경적 부비강 수술 머리 모의체 CDTI, 
전리함 측정

Manarey와 Anand
 2006

  연속 형광투시 0.9 mGy 중앙
1.9 mGy 최대 표면선량 

  고선량 형광투시 1.5 mGy 중심
3.4 mGy

  디지털 씨네 4.1 mGy
11 mGy

CTDI: CT선량지표 
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같은 작은 관심영역을 고해상도로 촬영할 수 있게 한다. 이전 스캐너는 영상강화기
를 사용했지만 현재 시스템은 FPD가 거의 배타적으로 이용된다. 대부분 시스템은 
의자형이거나 직립형 스캐너로서 바로 앉은 환자의 연직 축을 수평으로 회전하는 
작은 C암으로 구성된다. 치악안면 CBCT의 적용에 관해서는 De Vos 등(2009)가 
설명하고 있다.

(186) 치악안면 CBCT에서 발견된 넓은 선량 범위와 치과 방사선학에서 다양한 진
단수요 때문에, 2D와 3D 치과 촬영 수단 사이에서 이 기술의 바른 사용은 1998년 
CBCT 도입 이래 큰 관심사가 되어 있다. MDCT에 비해 상대적으로 낮은 선량과 
높은 공간분해능 때문에 치악안면 CBCT는 견고한 조직의 3D 촬영을 요구하는 적
용에서 MDCT의 적절한 대체로 간주되고 있다. 그러나 2D 촬영 수단(예: 파노라마
나 두부측정 투과촬영)의 보완이나 대체로서 그 적용은 국민 선량을 증가시킨다. 
많은 경우 CBCT의 3D 특성은 2D 투과영상에 비해 탁월한 진단효용을 내지만, 일
부 적용에서는 종종 2D 투과영상으로 충분하다. SEDENTEXCT 프로젝트(EC 
2012a) 과정에서 상세한 증거기반 지침이 만들어졌다. 이 지침은 정당화, 의뢰기
준, 최적화, 훈련, QA 및 직원 방호 특성까지 포함하여 다양한 주제를 포괄한다. 
방사선량, 진단 사용 및 기타 CBCT 관련 주제와 연계하여 철저한 문헌 검토를 통
해 20개 ‘기본원칙’을 규정했다.34)

34) <역주> 20개 기본원칙은 다음과 같다(일부 항목은 국내 현실과는 차이가 있을 수 있다).
(1) 이력이나 임상 검사가 수행되지 않았으면 CBCT 검사는 수행하지 말아야 한다.
(2) CBCT 검사는 매 환자마다 이득이 위험을 상회함을 내보여 정당화되어야 한다.
(3) CBCT 검사는 환자관리에 새로운 정보를 추가할 잠재력이 있어야 한다.
(4) CBCT는 새로운 위험/이득 평가 수행 없이는 ‘일상’으로 반복하지 말아야 한다.
(5) 다른 치과의사로부터 CBCT 의뢰를 접수한 경우 의뢰 치과의사는 충분한 임상정보(이력과 검사 

결과)를 제공하여 CBCT 시술의사가 정당화 과정을 거치도록 해야 한다.
(6) CBCT는 촬영이 요구되는 의문이 전통적 저선량 투과촬영으로는 적절히 답할 수 없을 때만 사용

해야 한다.
(7) CBCT 영상은 전체 데이터 세트에 대해 철저한 임상평가(‘방사선학적 보고’)를 거쳐야 한다.
(8) 환자의 방사선학적 평가 일부로서 연조직 평가가 필요할 것 같은 때에는 적절한 촬영은 CBCT보

다 전통적 CT나 MR이어야 한다.
(9) CBCT 기기는 체적크기 선정을 제공해야 하고, 검사는 임상상황과 양립하는 최소 체적을 사용해

야 한다(환자에게 적은 선량을 부여한다면). 
(10) CBCT 기기가 해상도 선택을 제공할 때는 적절한 진단과 가능한 최소 선량을 주는 해상도를 적

용해야 한다.
(11) 각 CBCT 시설에는 기기, 기술 및 품질관리절차를 포함한 품질보증 프로그램을 이행해야 한다.
(12) 정확한 정위를 위한 보조수단(빛 표지)을 항상 사용해야 한다.
(13) 모든 신규 CBCT 시설은 의료진, 일반인 및 환자의 방사선방호가 최적이 되도록 사용하기 전에 

중점 검사와 상세한 수용시험을 거쳐야 한다. 
(14) 사용자와 환자의 방사선방호가 유의하게 저하되지 않았음을 확인하기 위해 CBCT 기기는 정기시

험을 거쳐야 한다.
(15) CBCT 기기로부터 의료진 방호를 위해 유럽위원회 문서 ‘방사선방호 136’으로 제공된 ‘치과 방사

선학에서 방사선방호에 관한 유럽 지침’을 준수해야 한다.
(16) CBCT에 관계하는 모든 사람은 방사선학적 관행과 방사선방호에 대한 적절한 역량을 위해 적합
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(187) 치과에서 CBCT의 과용은 집단선량을 증가시키므로 이 기본원칙의 여럿은 
정당화와 연계된다. 치과에서 CBCT 사용은 환자 이력과 임상점보가 가용하고, 그
것이 새로운 정보를 추가할 것이 예상되며, 2D 투과영상이 진단 질문에 답하지 못
할 때(또는 그렇게 예상될 때)에만 정당한 것으로 간주될 수 있다. 반복된 CBCT 
검사는 각 검사가 개별로 정당화되지 않으면 피해야 한다. 나아가 치악안면 CBCT
는 진단목적 연조직 촬영에는 사용하지 말아야 한다.  

(188) 치악안면 CBCT에서 중요한 최적화 원칙은 각 검사에서 적절한 체적크기를 
선정하는 것이다. 많은 경우 스캔 전에 관심영역이 정확히 알려져 있다. 다른 경우
에는 요구되는 체적이 정면과 측면 정찰영상을 얻은 후에 드러난다. 항상 가용한 
최소 체적을 선정해야 하는데 이로써 환자선량을 상당히 줄인다. 고선량과 저선량 
설정 사이 선택은 달성 가능한 최소 선량으로 진단을 위한 적절한 영상품질을 얻
는 최적화원칙에 따라 이루어져야 한다.  

(189) CBCT는 종종 진단 관심영역 부분이 아닌 구조까지 포함하므로(비록 FOV 
축소로 가능하면 이를 제한하지만) EC지침은 단순히 관심영역뿐만 아니라 전체 영
상을 검사하고 보고하라고 말하고 있다. 스캔 영역에 따라 구강 방사선과의사나 일
반 방사선과의사의 참여가 필요할 수도 있다.

(190) 표7.8은 치악안면 CBCT에서 인형모의체를 이용해 측정한 유효선량의 개요
를 보인다(EC 2012a). 치악안면 CBCT에서 측정된 유효선량에 관한 업데이트된 
개관은 Bornstein 등(2014)과 Al-Okshi 등(2015)의 체계적 고찰에서 볼 수 있다. 
그러나 조직가중치가 위험에 대해 지시적일 뿐이어서35) 유효선량은 머리의 조직 

한 이론 및 실기 훈련을 받아야 한다.
(17) 자격부여 후에는 계속교육과 훈련이 필요하며, 특히 새로운 CBCT 기기나 기술이 도입된 경우에

는 더욱 그러하다.
(18) CBCT 시설에 책임있는 치과의사로서 ‘적합한 이론 및 실기 훈련’을 받지 않은 의사는 교육기관

(대학 또는 대등한 기관)에서 인증된 추가 이론 및 실습 기간을 거쳐야 한다. DMFR(치악안면 방
사선학자) 분야에 국가 전문자격부여 제도가 있다면 CBCT 훈련 프로그램의 설계와 실시에는 
DMF 방사선의사가 참여해야 한다.

(19) 치아 및 지지구조, 하악 및 코 바닥까지의 상악(예: 8×8 cm 이하의 FOV)에 대한 치-치조 CBCT 
영상에 대해서는 임상평가(‘방사선학적 보고’)를 특별히 훈련된 DMF 방사선학자 또는 이것이 불가
할 때는 적절히 훈련된 일반 치과의사가 수행해야 한다.

(20) 치-치조가 아닌 작은 FOV(예: 측두골)와 모든 두개안면 CBCT 영상(FOV가 치아 및 지지구조, 
TMJ을 포함한 하악, 코 바닥까지 상악의 범위를 넘는)에 대해서는 임상평가를 훈련된 DMF 방사
선학자 또는 임상 방사선학자(의료 방사선학자)가 수행해야 한다.    

35) <역주> 유효선량을 산출하는 조직가중치는 본래 개략적 지표일 뿐이다. 치악안면 피폭
에서 유효선량이 적합하지 않는 것은 이 피폭상황이 머리만 부분적으로 노출되며 조직가
중치가 일부 조직에 대해서 낮은 값으로만 부여되어 있으며 눈 수정체는 민간한 조직이
지만 가중치가 없기 때문이다.    
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선량을 설명하는 데 사용하기에는 적절한 양이 아니므로 일반적으로는 구체적 조
직에 대한 등가선량이나 흡수선량을 사용할 것이 권고된다. 다양한 측정 방법론
(예: 열발광선량계의 설치) 때문에 여러 선량계측 연구의 정확성이나 비교적절성이 
제한적이긴 하지만, 표7.8은 환자선량이 상당히 변하는데 이는 적용된 노출변수 변
동폭이 큼을 반영한다. 체적 크기 범위가 수 cm3(치아 하나 스캔에는 충분함)부터 
수천 cm3(거의 머리 전체를 포괄함)까지 이른다. 나아가 치악안면 CBCT에서 사용
되는 kVp에 관한 표준화가 이루어지지 않아서 그 값도 70~120 kVp 범위에 있다. 
임상적으로 적용된 mAs 값도 20배 이상 차이가 있지만 일반적으로는 25~150
mAs 범위로 나타났다. ICRP는 치악안면 CBCT에서 각 촬영업무에 대해 노출변수
를 표준화하기를 권고한다.

(191) 소아환자에 대해 치악안면 CBCT 적용은 아동의 높은 방사선 감수성과 작은 
체격 때문에 특별한 관심사이다. 성인에 대한 적용과 유사하게 소아과 CBCT 사용
은 FOV를 제한하고 노출변수를 최적화하면 MDCT 사용의 대체로서(예: 구개파열) 
상당한 선량감축을 얻는다. 그러나 CBCT를 2D 투과촬영의 보완이나 대체로 사용
하면 진단이득과 비례하지 않는 환자선량으로 이어질 수 있는데, 특히 큰 체적 적
용이 필요할 때(예: 치열교정)는 더욱 그러하다. 대부분 소아 적용에서는 광범한 적
용을 고려하기 전에 CBCT의 진단효용에 대한 추가 증거를 필요로 한다. 표7.9는 
10세와 청소년 인형모의체에서 평가한 유효선량을 수록하고 있다. 아동 머리에서 
상대적으로 큰 포괄 때문에 노출인자를 적응시키지 않으면 성인에 비해 유효선량
이 높다. 일부 CBCT 모델에서는 사전 설정 ‘아동선량child dose’ 노출변수가 가용한
데 주로 mA 감축에 해당한다. 다른 모델에서는 운전자가 노출인자를 조정할 수도 
있다. 치악안면 CBCT에서는 대개 AEC가 없으며 한 제작사만 몇 년 전부터 AEC
를 적용하고 있다.

(192) 유효선량의 넓은 범위와 대응해서 갑상선 흡수선량은 0.03~10.0 mGy, 뇌는 
0.02~9.3 mGy, 눈 수정체는 0.03~16.7 mGy로 보고되었다(Ludow 등 2006, 

표7.8. 치악안면 CBCT에서 유효선량 범위
CBCT 유형 유효선량(Sv)*

치아-치조dento-alveolar 11~674(중앙값: 61)
두개안면craniofacial 30~1073(중앙값: 87)
 * 전체 연구 목록은 EC(2012a)에서 볼 수 있다.
 자료: EC(2012a)



- 83 -

Hirsch 등 2008, Ludlow와 Ivanovic 2008, Pauwels 등 2012b). 여러 선량지표
도 치악안면 CBCT에 대해 측정되었다. 영국 보건국Health Protection Agency(HPA)의 
2009년 보고에서는 41개 치악안면 CBCT에 대해 KAP를 측정하고 결과를 4×4 cm 
조사야 크기에 대해 정규화한 값으로서 100 Gy cm2 미만부터 2300 Gy cm2 이상까
지 얻었다(HPA 2010a). 

(193) 종사자 피폭은 1 m 거리에서 스캔 당 2~40 Gy 범위로 보고되어 있다. 비교
해 보면, 구강내 투과촬영과 파노라마 촬영은 1 m 거리에서 산란선 선량이 노출 
당 1 Gy이다(EC 2012a). 치악안면 CBCT에 대한 EC 지침은 “CBCT 기기로부터 
종사자 방호를 위해 EC ‘방사선방호 136 치과 방사선학에서 방사선방호에 관한 
유럽 지침’의 제6절에서 상세히 제시하는 지침을 준수해야 한다.”고 말하고 있다.

7.10. 유방

(194) 수십 년 동안 유방촬영mammography은 유방암 스크리닝을 위한 표준 촬영법
으로 되어 있다. 대부분 시설에서 디지털 유방촬영이 스크린-필름 촬영을 대체했
지만 디지털 유방촬영에서도 투영촬영 본질은 바뀌지 않았다. 디지털 유방촬영도 
여전히 3D 유방의 2D 투영을 얻기 위해 유방을 압착을 필요로 한다. 디지털 유방
촬영은 방사선투과촬영 측면에서 치밀한 유방을 가진 50세 미만 여성에서 작은 병
소의 검출에 약간 더 효율적으로 나타난다(Pisano 등 2005). 디지털 유방촬영은 
스크린-필름 촬영에 비해 유방 선량을 감소시키는 것을 보였다. 2010년의 한 연구
에서 스크린-필름 유방촬영의 화면 당 유선 선량은 평균 2.37 mGy인 반면, 디지
털 촬영에서는 22% 낮았다(화면 당 1.86 mGy)(Hendrick 등 2010). 디지털 유방
촬영에서는 제한적이지만 디지털 강화기법으로 대비를 보충할 수 있다. 따라서 디
지털 유방촬영에서는 스크린-필름에 비해 더 경화된 X선 스펙트럼을 사용할 수 있
는데 이것이 역간의 선량을 낮추는 것이 가능한 기본적 이유이다. 경화된 X선 스

표7.9. 여러 연령대 모의체에서 평가한 치악안면 CBCT 방사선량 개괄
연령 CBCT 유형(체적 범위) 유효선량(Sv)
10세 모의체 치아-치조 16~214(중앙값: 43)
10세 모의체 두개안면 114~282(중앙값: 186)
청소년 모의체 치아-치조 18~79(중앙값: 32)
청소년 모의체 두개안면 81~216(중앙값: 135)
자료: Theodorakou 등(2012).
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펙트럼은 양극/필터 조합(예: 몰리브덴/몰리브덴 대신 텅스텐/로듐 사용)을 바꾸고 
더 높은 관전압을 사용해 달성할 수 있다.

(195) 2D 유방촬영은 잘못해서 정상 또는 비정상으로 나타날 수 있는 구조의 중첩 
문제를 겪는데 유방의 정상 조직실질에 의해 발생할 수 있는 해부학적 잡음이 암 
검출업무를 방해한다. CT 원리에 의존하는 3D 접근이 특히 치밀한 유방에서 암 
검출을 개선한다. 유방의 3D 촬영을 위한 두 접근법이 제안되어 있는데 디지털 분
할영상합성법tomosynthesis과 bCT이다. 유방 분할영상합성법은 획득 중 X선관이 유
방 주위를 제한된 각도에서 움직일 수 있도록 보완된 전조사야 디지털 유방촬영 
시스템으로 얻는 다수(예: 15~20)의 저선량 디지털 2D 투영영상을 이용해 수행된
다(Niklason 등 1997, Poplack 등 2007). 분할영상합성법은 이 획득전략에 붙여
진 이름인데 형식으로는 제한각 단층촬영으로 간주할 수 있다.

(196) 28o 각도 이동에서 11회 저선량 투영으로 구성되는 1회의 유방 분할영상합
성 획득에서 환자선량36)은 평균 두께 유방에서 약 4 mSv이다. 이는 디지털 유방
촬영에서 선량의 약 2배이다(Poplack 등 2007). 근래에 표준 프로토콜이 없이 제
작사 데이터에 근거해 평가한 유방 분할영상합성에서 유방선량은 표준 크기 유
방37)에서 1.66~1.90 mGy로 평가되었다. 보다 최신 분할영상합성 시스템은 여러 X
선 투영을 이용하는데 그 누적선량은 디지털 유방촬영의 한 화면 선량과 견줄 정
도이다.

(197) bCT는 임상실제에 도입되기 전에 평가가 진행중인 기술이다.38) 이 기술은 
대비 분해능과 같은 전통적 유방촬영의 결점과 2D 영상에 구조가 겹치는 문제를  
겨눠 개발되었다(O'Connel 등 2010). 대부분 bCT 시스템은 FPD를 사용하며 따라
서 CBCT 시스템이다. 그러나 유방촬영 전용 나선 CT도 설계되고 있다(Kalender 
등 2012). 

(198) bCT 초기에는 이 방법에 적용되는 매달린 기하배열39)에서 유방의 평균 유

36) <역주> 유방 등가선량이다.
37) <역주> 표준 크기 유방은 압착했을 때 4.2 cm 두께이며 50% 유선조직과 50% 지방조

직을 가진다. 
38) <역주> 2016년 11월 미국 Koning사가 상용모델 KBCT(Koning bCT)를 출시했다. 

2017년 2월 현재 여러 회사가 출시를 준비 중에 있다. 
39) <역주> 대부분 bCT 설계는 구멍이 있는 침상에 환자가 엎드려 유방이 자연스럽게 ‘매

달린’ 형태로 있도록 하고 침상 아래서 CBCT가 회전하는 방식이다. 따라서 유방 크기(둘
레와 체적)에 따라 선량분포가 달라져 선량계측을 표준화하기가 쉽지 않다.  
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선선량을 평가하는 방법이 수립되어 있지 않았다. 따라서 유방 선량을 계산하는 방
법이 개발되어야 한다. 매달린 유방의 360o 스캐닝에 적절한 DgNCT라 불리는 포
괄적 표를 몬테칼로 기법으로 개발하기도 했다(Boone 등 2005).      

(199) 콘빔 기반 bCT 시스템은 유방을 완전히 회전하며 2D 투영을 얻는 FPD를 
사용한다. 전형적으로 한 유방을 완전히 스캔하는데 10~17 초가 걸리는데 그 동안 
약 300~500 투영이 획득된다(O'Connell 등 2010, Pakard 등 2012). 이 시스템은 
낮은 선량으로 설계되어 평균 유선선량은 한 사람에게서 2 화면 유방촬영 선량과 
비슷할 정도로 낮다. 분명히 방사선량은 유방 크기와 조성에 따라 달라서, 작은 유
방에서는 선량이 더 낮고 큰 유방은 더 높다. 보고된 평균 유선선량은 4~12.8
mGy 범위(O'Connell 등 2010) 또는 2.5~10.3 mGy(Lindfors 등 2008)이다. 위에 
언급한 O'Connell 등(2010)의 연구에서 수록된 전통적 유방촬영에서 평균 선량은 
2.2~15 mGy 범위이다.

(200) 현재로서는 bCT 기술이 미세 석회화를 검출하는 기능과 겨드랑이 영역 포
함에 일부 한계가 있는데, 이 모두는 전통적 유방촬영에서는 더 잘 수행된다
(Lindfors 등 2008, O'Connell 등 2010). 분해능이 높은 검출기 시스템이 bCT의 
공간분해능을 개선할 것으로 보이며 이로써 미세 석회화 검출 성능이 개선될 것이
다(Kalender 등 2012).40)

(201) CT 환경에서와 마찬가지로 영상 획득 중 종사자가 환자 가까이 있을 필요가 
없으므로 bCT 관련 종사자 선량은 미미할 것으로 본다. 물론 bCT실의 적절한 차
폐는 필수적이다. bCT 스캐너가 임상촬영 환경에서 보편화되면 차폐와 관련된 한 
가지 이슈가 있다. 이 시스템은 유방촬영 시스템보다 높은 에너지 X선 스펙트럼을 
사용하므로41) 유방촬영실에 bCT를 설치하면 촬영실에 추가 차폐가 필요할 것이
다. 촬영실 차폐에 대한 세부사항은 소절6.2.4에서 논의했다.42)   

40) <역주> 겨드랑이 부분을 더 잘 촬영하기 위해 진공법으로 무리하지 않게 유방을 흡인하
는 방식이 발표되어 있으나 아직 시험단계이다. 

41) <역주> 일반 유방촬영기는 유방을 압착(대개 두께 4 cm 미만)하므로 연조직 대비를 높
이기 위해 연질 X선(20~30 kVp)을 사용한다. bCT는 자연적 유방을 촬영하므로 두터워 
보다 높은 에너지 X선을 필요로 한다. 

42) <역주> 이 간행물에서 논의하는 차폐는 피상적 수준을 넘지 않는다. 진단 X선 시설의 
차폐에 대한 집중 논의는 NCRP 147을 참조하기 바란다.
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CBCT를 위한 훈련 고려

l 방사선방호 훈련 수준은 예상되는 방사선피폭 수준에 상응해야 한다.
l 진단 목적으로 CBCT를 사용하려는 모든 종사자는 진단용 CT에서와 같은 방식

으로 훈련을 받아야 하며, 중재 CBCT를 수행하려는 종사자는 중재 CT에서와 
같은 방식으로 훈련을 받아야 한다.

8.1. 서론

(202) ICRP 113(2009)는 진단 및 중재 절차에 대한 보건전문가의 방사선방호 훈련
에 관한 많은 정보와 지침을 제공한다. 이 장에서 제공하는 정보의 많은 부분은 
ICRP 113에서 도출된 것이다.

(203) ICRP는 보건전문인을 위한 방사선방호 훈련 프로그램이 훈련대상이 관여하
는 실무 유형을 지향해야 한다고 말한 바 있다(ICRP 2009, 2010).

(204) 훈련의 주목적은 실무에서 정성적 변화를 도모해, 운영자가 업무를 저하시키
지 않으면서 자신의 피폭을 줄이고 영상품질이나 의도한 임상 목적을 저해하지 않
으면서 환자피폭을 줄이도록 방사선방호 원칙, 도구 및 기술을 사용하도록 도우려
는 것이다. 초점은 숙련시키는 데 있다. 불행히도 많은 상황에서 훈련이 시간 수로 
측정되는 요건만 만족하는 형식으로 이루어지고 있다. 시간 수 충족이 중요한 척도
의 하나이긴 하지만 피훈련자가 직무피폭이나 환자피폭을 줄이는 기술을 배우도록 
요구하는 것이 긴요하다. 세계적으로 대부분에서, 영상의학과 밖에서 방사선을 사
용하는 임상 전문인이 불충분한 훈련을 받았거나 전혀 훈련을 받지 않았다. ICRP
는 교육훈련 수준이 방사선 사용과 예상 피폭 수준에 상응해야 한다고 권고했다
(ICRP 2009). 영상의학과 밖에서 CBCT 사용이 증가하고 있으므로 그 종사자에 대
한 교육훈련 필요성도 높아지고 있다. 진단이나 중재 목적으로 CBCT 운전에 직접 
관계하거나 CBCT 연구를 해석하는 전문가는 그 경력의 개시 단계에서 방사선방호 
교육훈련을 받아야 하며 그 전문생애 동안 복습과 전문성 개발훈련을 받아야 한다. 
새로운 기기와 기술이 도입되므로 계속교육은 해당 방사선방호 수단에 고유한 훈
련을 포함해야 한다.  
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(205) 대부분 국가의 법률은 의료피폭에 책임 있는 사람은 방사선방호에 적절히  
훈련되도록 요구하고 있지만 그렇지 않다면 그렇게 해야 한다.  

(206) 방사선방호 훈련 활동에는 훈련 프로그램을 통해 습득한 지식의 평가가 따
라야 한다(공식 시험 체계).

(207) 훈련을 이수한 종사자는 적절한 인증시험에 합격함으로써 교과에서 명시된 
지식을 가졌음을 내보여야 한다.

(208) CBCT 절차를 돕는 간호사나 기타 보건전문인은 자신과 다른 사람의 피폭을 
최소화하기 위해 방사선방호 원칙과 방사선 위험에 익숙해야 한다.43)

(210) 훈련 실시와 역량 평가에 대해서는 ICRP 112(2009)에서 다루었다.

(211) 치악안면 CBCT에 대해서는 유럽 치악안면 방사선학회가 전용 기본훈련 요
건을 개발하여 발간한 바 있다(Brown 등 2014).

8.2. 교과과정

(212) CBCT에 관계하는 전문인의 많은 비율은 의료 방사선물리 및 방사선방호에 
사전 교육을 받은 사람일 것으로 예상된다. 그러한 경우에는 간단한 소개훈련 정도
로 충분할 것이다. 진단 목적으로 CBCT를 사용하려는 모든 종사자는 진단 CT에
서와 같은 방법으로, 중재 CBCT를 수행하려는 종사자는 중재 CT와 같은 방법으
로 훈련받아 선량 준위와 사용을 앞서 설명한 것처럼 유지해야 한다.    

(213) 대부분 기관이 일정 시수의 교육훈련을 요구하는 쉬운 길을 택하고 있는 것
으로 나타난다. ICRP는 필요한 시수에 대해 권고한 바 있지만 이는 하나의 지침으
로 보아야 하며 엄중하게 따라야 할 것은 아니다(ICRP 2009). 시수 지침을 주는 
것은 훈련의 이행과 훈련 활동의 감시 측면에서 장점이 있지만 한 지침일 뿐이다.

(214) 많은 훈련 프로그램이 목표를 달성했는지를 평가하는 데는 실패하고 있다. 
훈련 전과 후에 평가를 통해 획득된 지식을 평가하기도 하지만, 소수 훈련 프로그

43) <역주> 의사결정자나 시술자에 비해서는 피폭 잠재도가 낮으므로 이에 상응하는 수준의 
교육훈련이 필요하다. 
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램만 실질적 기술의 습득을 평가한다. 훈련 시수만 처방하는 대신 지식과 기술을 
평가하는 설문과 시험을 개발하기를 권장하는 것이 적절하다. 훈련 범위는 업무에
서 적용되는 방사선 수준과 환자나 종사자의 과피폭 가능성 정도에 따른다.  

8.3. 누가 훈련받아야 하나?

(215) 이 이슈의 중요성 관점에서 ICRP 113(2009)과 ICRP 117(2010) 본문의 많은 
부분을 여기 다시 보인다. 모든 성공적 훈련의 요점은 훈련사범이 훈련이 포괄해야 
할 업무의 실제에 대해 명확히 이해하고 있어야 한다는 것이다. 훈련책임자는 보통 
방사선방호에 전문가(일반적으로 의학물리사)이어야 하며, 방사선이 관련된 임상실
무에 대해 지식을 가지고 있어야한다. 즉, 훈련자가 방사선 본질, 측정방법, 조직과 
반응, 초래할 수 있는 영향의 유형, 방사선방호의 원칙과 철학, 국제 및 국가 지침 
등에 대해 잘 알아야 한다. 세계 거의 모든 나라에서 방사선방호를 법률로 규정하
므로 국가 법규와 개인이나 기관의 책임에 대해 유념하는 것은 필수적이다(ICRP 
2009).

(216) 훈련은 사람들이 일상업무에서 접할 것을 다뤄야 한다. 많은 방사선방호 훈
련사범이 청중이나 훈련목적이 필요로 하는 것 이상으로 방사선 단위, 방사선과 물
질의 상호작용, 심지어 원자의 구조와 원자 방사선과 같은 기본주제를 다루고자 하
는 유혹을 떨치지 못한다. 그런 기본주제는 교육 프로그램에서는 필수적이지만 훈
련에서는 상식적 수준까지만 다뤄야 한다. 성공적 훈련사범은 순수 학술적 목적인 
정의에 과도하게 집중하지 않고 청중에게 그 정보의 용도를 인도해 준다. 법규 요
건에 대해서도 마찬가지이다. 훈련사범은 과학이나 규제요건을 실추시키지 않고 필
요한 정보를 전달하기 위해 사용자 언어로 말해야 한다. 병원에서 매일 방사선을 
사용하고 환자에게 방사선량을 부여하는 보건전문인은 매우 위중한 환자를 다룰 
때 현실적 문제에 대한 지식도 있어야 한다. 이들 의료인은 자신이 다루는 방사선 
기기의 문제, 다수 환자를 다룸에 따른 시간제약, 방사선측정기나 방호용구의 부족
과 같은 문제도 알아야 한다. 방사선방호의 나쁜 관행과 모범관행에 대해 숙고하기 
위해 개업의를 강의에 포함할 것을 강력히 추천한다. 방사선방호 훈련사범은 강의 
중에 제기된 이슈를 논의하고 조언할 준비가 되어 있어야 한다.

8.4. 보수유지 기사 훈련

(217) 어떤 경우에는 보수유지 기사가 CBCT 기술을 잘 알지 못하기도 한다. 예를 
들면 치악안면 CBCT에서 일부 제작사는 CT 기기에 대해 사전 경험이 없어 소속 
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보수유지 기사가 CBCT 기술에 대해 적절히 준비되어 있지 않은 사례도 있다. 제
작사는 보수유지 기사의 적절한 훈련을 보장하도록 해야 한다.



- 91 -

제9장

품질보증 프로그램

9.1. 서론

(218) QA 프로그램의 목적은 기기의 안전과 성능이 사양과 합치하며 방호 최적화
(즉, 적절한 영상품질을 달성하면서 환자와 직원의 방사선량을 최소화함)를 보장하
기 위한 것이다. 이 간행물의 맥락에서 QA 프로그램은 CBCT 기기의 수용과 취역, 
기기성능의 주기적 시험과 유지, 환자 촬영 프로토콜, 종사자와 환자의 선량, 그리
고 정책과 절차의 준수로 구성된다.

9.2. CBCT 기기의 품질관리

(219) 품질관리는 기기가 설치될 때부터 시작하고 그 수명기간에 걸쳐 계속된다. 
기기의 수용시험, 취역 및 상태시험은 시스템이 국가나 국제 표준에 근거한 제작사 
사양에 따라 운전 가능함을 보장해야 한다. 수용 당시 영상품질과 선량계측의 기저 
측정이 이들 인자에 영향을 미치는 변수에 따라 수행되어야 한다. 이러한 측정은 
후속 측정을 비교하기 위한 참조로 사용될 것이며 시스템 성능이 저하되거나 시정
조치를 필요로 하는지를 지시할 수 있어야 한다.

(220) 기기시험은 안전계통, X선발생기 성능, 영상품질, 기하배열, 전시display 및 
선량계측의 6 범주로 떨어진다. 안전계통 시험은 경고등, 문이나 충돌 인터록, 이
동형 차폐 및 비상정지계통의 적합한 작동을 보장하는 데 사용된다. X선발생기 시
험은 kV, mA, 노출시간 및 선형성을 포함해 X선 시스템이 바르게 운전되도록 보
장할 수 있다. 잡음, 균질성, 대비 및 분해능에 대한 시험과 같은 영상품질 시험은 
획득된 영상이 임상 용도에 적합한지를 보장할 수 있다. 이러한 정량적 시험의 빈
도는 영상품질 저하를 치유하도록 설정되어야 한다(IEC 2006). 정량적 시험에 추
가하여, 영상 인공물을 식별하기 위해 육안으로 영상을 검사해야 한다. 기하배열 
시험은 시스템의 바른 배열과 비례척도scaling를 보장하는 데 사용된다. 전시 시험
은 해석에서 정보의 손실이 없도록 영상 전시가 일관되고 충실한지를 보장할 것이
다. 끝으로 선량계측 시험은 이 간행물의 앞부분과 부록A에셔 설명한 것과 같은 
CBCT에 적합한 표준 측정 프로토콜을 사용해 모의체에 대한 선량을 평가하는 데 
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사용된다. 다른 시험을 수행하는 데 필요한 기기와 방법은 유럽연합 ‘방사선방호 
No. 162’(EC 2012b)와 IPEM 보고서 91(2005)에서 기술하고 있다. 다만, IPEM 보
고서 91은 CBCT 기기를 구체적으로 다루지는 않는다.

(221) 모의체와 시험의 표준화는 영상품질 평가와 선량계측 모두를 위해 당연시된
다. 나아가 제작사는 성능의 일상 점검을 위한 시험물을 사용자에게 제공해야 한
다.

(222) CBCT 기기의 일상 시험 범위와 계획은 임상적용에 어느 정도 의존한다. 여
섯 개 상이한 기관(셋은 치과용이고 셋은 치료방사선용임)에서 권고한 검사계획표
를 표9.1에 보였다. 이 문제에 대해서는 국가의 권고(예: DIN 2013, 2014)에 유의
해야 한다. 이들 계획표는 대개 일치하지만 일부 특별한 고려에 대해서는 주목할 
필요가 있다. 환자나 종사자와 충돌할 수도 있게 드러나 움직이는 갠트리를 가진 
CBCT 기기는 일일 안전계통 점검을 권고한다. 만약 방사선치료 가속기나 수술기
구의 제어에 CBCT 영상 좌표가 사용된다면, 좌표체계의 건전성에 대한 일일 점검
도 권고된다. 진단이나 치료계획에 정확한 밀도정보(예: HU)가 사용된다면 그 값은 
적어도 매 월 점검해야 한다. 따라서 사용자는 그 임상목표에 근거하여 위험기반 
QA 프로그램을 유식하게 만들기 위해44) 이러한 일반지침을 고려해야 한다.  

9.3. 환자선량 보고 

(223) CBCT에서 선량 보고 필요성은 방사선방호의 최적화로부터 온다. 정확한 선
량 추적 없이는 환자선량을 합리적으로 낮게 최적화할 수 없다.45) 선량 추적을 가
장 쉽게 달성하는 방법은 촬영 제어반에 선량을 전자적으로 전시하고(ICRP 2004) 
DICOM 구조화된 선량 보고로서 환자기록에 선량을 기록하는 것이다(IEC 2012). 
전시되는 선량 평가치의 오차는 20%를 넘지 않아야 한다(IAEA 2011b, IEC 2011, 
EC 2012b).

(224) 지금 MDCT 시스템에서는 부여된 선량을 CTDIvol이나 DLP로 제어반에 수치
로 직접 전시하는 것이 표준으로 되어 있다. 이 평가치는 모의체 선량일 뿐 개인 
환자의 선량은 아니다. 환자 체격과 개별 환자에 사용된 스캔 변수를 기반으로 환

44) <역주> 프로그램을 유식하게 만든다는 표현이 어색함을 역자도 이해한다. 원문은 “to 
inform a risk-based QA programme”인데 익숙하고 의미가 정확한 표현을 찾기가 어
려워 사용한 것이다. 이 번역본 다른 곳에서도 비슷한 표현이 있다.

45) <역주> 최적화에서는 경험의 피드백이 필수 요소의 하나이기 때문이다.
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자선량을 평가하는 방법이 개발되어야 한다. QA 프로그램의 일환으로 의학물리사
는 이러한 수치의 정확성을 적어도 매 년, 그리고 선량에 영향을 미칠 정도로 기
기를 보수한 때마다 검증해야 한다. CBCT 시스템에서는 선량 보고 시스템이 아직 
국제수준에서 표준화되지 않았다. HPA(2010b)와 EC(2012a)는 치악안면 CBCT에
서는 평가된 선량을 KAP로 전시할 것을 권고한다. 선량 평가치가 각 기기에 KAP, 
CTDI 또는 DLP로 전시되도록 QA 프로그램이 준비되어야 한다.    

(225) 환자선량을 전자 환자기록으로 전송은 다수 절차에 걸쳐 연간 또는 생애 방
사선량 추적을 상당히 쉽게 한다. MDCT 시스템에서는 선량을 CTDIvol와 DLP로 
보통 표현하는 DICOM 구조 선량보고를 사용하여 이 아이디어를 실행한다. 미국 
캘리포니아주는 CTDIvol과 DLP 전송을 법률로 요구하고 있고(California Senate 
Bill SB1237 2010), 유럽연합에서는 법률이 발의된 상태이다(EC 2011). 전자보고
는 기록된 선량을 ICRP(2007c)가 최적화를 위해 제안한 DRL과 비교하는 솔선을 

표9.1. CBCT 기기의 품질보증 시험과 주기 
QA 시험 일일 월간 주기적 연간
안전계통: 충돌, 경고등,
 인터록 142,179,IAC

영상품질
  균일성 EC,142.179,HPA 179,IAC
  영상밀도 IAC EC,142,179,HPA
  잡음 EC,142,179,HPA 179
  저대비 상세 142,179 179 EC
  고대비 분해능 142,179 179,IAC EC,HPA
  영상 인공물 IAC EC
기하배열
  회전중심 일치 142,147,ACR
  비례척도와 절편두께 142,179 179 EC,HPA
데이터 저장 및 전송 ACR
영상 등록 소프트웨어 ACR
영상 전시 EC HPA IAC
X선 품질, 선형성, 조사야 EC,179,HPA,IAC

선량계측 EC,142,179,HPA,
 IAC

142: AAPM 보고서 142(Klein 등 2009),    179: AAPM(2012b),    ACR: ACR(2009)
HPA: HPA(2010b),    IAC: IAC(2012),    EC: EC(2012a)
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지원한다. 선량등록은 환자선량 평가를 위한 또 다른 도구가 될 수 있다.

9.4. 진단참조준위

(226) DRL은 정부나 전문단체가 영상품질 성능과 방사선 감축 성능을 최적화함에 
사용자를 안내하기 위해 수립된다. MDCT 촬영에서는 이런 노력이 성숙한 수준이 
되었지만 CBCT에 대해서는 DRL 설정에 진전이 거의 없다. HPA(2010b)는 예비 
감사로 수행한 41개소 치악안면 CBCT에 대한 KAP 값에 근거하여 표준 성인 환
자에게서 상부 첫 어금니 임플란트 설치에 달성 가능한 선량으로 250 mGy cm2(회
전중심에서 4×4 cm에 해당하는 면적에 정규화)를 제안했다. SEDENTEXCT 콘소
시엄(EC, 2012a)은 이 달성 가능 값을 채택하면서 “확고한 DRL을 수립하기 위해
서는 대규모 감사를 포함한 추가 연구가 필요하다.”는 단서를 달았다. 이 단서는 
다른 CBCT로도 확장될 수 있다.

(227) 표준화된 촬영 프로토콜을 사용하는 센터를 위해 발표된 DRL 내에서 프로
토콜이 수립되어야 한다. 국가 또는 국제 DRL이 수립되기까지는 보편적 절차에 
대한 현장 정책을 유식하게 만들도록 QA 프로그램의 일부로 현장 DRL(LDRL)을 
수립해야 한다. LDRL은 평균 크기 환자에게 전달되는 평균선량으로 수립되는데, 
아동에 대해서는 따로 LDRL이 수립된다(IPEM 2004). 준수를 위해 주기적으로 표
준 프로토콜에 대한 감사를 수행해야 한다.   

9.5. 감사

(228) 촬영 시스템의 최적 운용을 위해 환자 촬영연구에 대한 주기적 감사를 권고
한다. 감사는 영상품질, 정위, FOV, 환자 움직임 및 선량 측정량을 고려해야 한다. 
특히 고선량 CBCT와 반복 CBCT 스캔의 감사평가가 필요하다. SEDENTEXCT 콘
소시엄 보고서는 불합격분석46)reject analysis을 위한 감사는 연간 2회, 환자선량 감
사는 매 3년마다를 권고한다(EC 2012a).  

46) <역주> 불합격분석은 영상품질관리의 한 수단으로서 일정 기간 영상을 감사하여 부적절
한 영상(다른 부위 촬영, 흐림, 인공물 등)을 식별하고 그 원인을 정리하여 파급함으로써 
발전을 도모하는 것이다.
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제10장

권고

(229) 새로운 적용과 공급확장은 전통적으로 CT를 사용하지 않아 온 의료전문인의 
손에 CBCT 기술을 쥐어주었다. 이전 간행물 특히, ICRP 87(2000a)와 ICRP 
102(2007a)에 주어진 ICRP의 방사선방호 원칙과 권고는 이 새로운 적용에도 해당
되며 지켜져야 한다.

(230) 많은 CBCT 적용에서 환자선량이 MDCT와 비슷하므로 CBCT 사용실 배치와 
차폐도 비슷하게 하여 종사자를 적절히 보호해야 한다.

(231) 임상의사는 매 CBCT 검사가 정당화되고 적절함을 확신할 책임이 있다.

(232) 환자의 진단 CBCT를 의뢰할 때 의뢰의사는 MDCT나 자기공명촬영 또는 다
른 경쟁적 촬영 수단과 대비해 CBCT의 강점과 약점을 유념해야 한다. CBCT를 사
용한다는 결정은 촬영 전문인과 상의해야 한다.

(233) 제작사는 ICRU 보고서 87(ICRU 2012)와 같은 국제 권고에 따라 CBCT에서 
선량계측과 전시를 위한 표준화된 방법을 이행하도록 요구받고 있다. 불행히도 아
직은 CBCT 기기에 전시되는 선량 양이 서로 매우 달라서 사용자가 스캐너나 프로
토콜 사이 선량을 비교할 수 없다.      

(234) CBCT를 형광투시와 단층촬영 모두에 사용하는 것은 방사선량을 정량하는 
데 새로운 도전을 부과한다. 주어진 검사에서 형광투시와 CBCT를 결합해 사용할 
수 있는 전체 절차에서 개인 환자의 선량을 종합하는 방법을 개발할 필요가 있다.

(235) 공급자 사이 일관된 방식으로 개인 환자의 선량을 기록, 보고, 추적하는 것
이 가능하도록 해야 한다.

(236) 현장에서 정한 참조 값과 비교해 높은 환자선량을 피하기 위해 견제와 균형
(예: 근년에 CT에 도입된 선량 점검 경보)을 둘 필요가 있다.  
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(237) 부분 회전 스캔에서 갑상선, 눈 수정체, 유방, 생식선과 같이 방사선에 민감
한 장기를 검출기 쪽에 두는 것이 유용한 방법이므로 이러한 장기를 보호하기 위
해 사용할 필요가 있다.

(238) 많은 기계가 본래는 형광투시만 가능했는데 이제 CBCT를 수행할 수 있게 
되었다. CBCT에서 개선된 임상정보와 덧깔리는 구조를 제거할 수 있는 역량 때문
에 사용자가 CBCT 모드에 유혹되어 과용할 수 있다. 사용자는 CBCT 기능이 낮은 
선량 ‘형광투시 운행’이 아님을 이해하고 이 모드를 현명하게 사용해야 한다. 
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부록 A 

CBCT에서 환자선량 평가

(A1) 이 부록에서는 CBCT에서 환자선량 계측법과 그 한계에 대해 보다 상세히 설
명한다. 본문 제5장에 요약된 내용을 주었다. CBCT에서 선량계측에 대한 보다 많
은 내용은 ICRU 보고서 87(ICRU 2012)에서 볼 수 있다.

A.1. CBCT에서 선량계측

(A2) CBCT는 비교적 큰 체적의 3D 촬영을 위해 넓은 X선빔을 사용한다. 1990년
대 중반 이래 MDCT 추세는 동반되는 X선 빔폭의 증가와 함께 절편 수의 지속적 
증가였고, 오늘날 가용한 첨단 광역 MDCT 스캐너의 z축 범위는 CBCT와 견줄만
하다. 이러한 개발은 대면적 검출기에 보다 적절한 CT 선량계측법을 업데이트할 
동기를 제공했다. 그 결과 이미 측정법과 모의체가 수립되어 있는 MDCT 선량계측
의 일부 업무가 CBCT 선량계측으로 이전될 수 있었다. 이 부록A에서 표준 좁은빔 
MDCT 방식이 CBCT에 직접 적용될 때 불충분한 점을 설명한다. CBCT 선량계측
을 위한 포괄적 기틀을 구축하기 위해 이러한 문제점을 극복하기 위한 방법도 설
명한다. 

(A3) CT 선량계측은 CTDI 개념을 중심으로 발전해 왔다. 1980년대에 도입된 이
래(Shope 등 1981) CTDI는 미국식약처(US FDA), IEC 및 기타 유사기관 등 채택 
기관에따라 다른 형태를 취해 왔다. CTDI는 주로 상이한 CT기계의 선량 특성을 
비교하거나 기기 성능의 안정성을 시험하는 데(품질관리), CTDI가 환자선량에 대
한 직접 평가를 제공하지 않는 사실에도 불구하고 때로는 환자선량을 평가하는 데
도 사용되었다. CTDI에 대한 충분한 설명은 ICRU 보고서 87(2012)에서 찾을 수 
있다.

(A4) 현대 MDCT나 CBCT 스캐너에서 사용하는 넓은 빔은 점차 CTDI 측정량을 
복잡하게 만들었다(Abuheimed 등 2014). 명목 빔폭 20 mm에서조차 100 mm 길
이에 걸쳐 측정된 CTDI(즉, CTDI100)는 PMMA 모의체에서 선량 종단면을 상세히 
다루지 못함이 분명해졌다. CTDI100/CTDI ∞비를 ‘CTDI 측정효율measurement 
efficiency’이라 부른다. Kyriakou 등(2008b)은 200 mm 콜리메이션에서 CTDI∞를 
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1% 이내로 근사시키려면 600 mm 이상의 적분길이가 필요함을 보였다.

(A5) O암 시스템에서 CTDI 평가의 대안이 제안된 바 있는데, 선호적으로 CBCT 
방사선장 공기 중에서 이동하는 점선량 검출기를 사용하는 것이다(Herrnsdorf와 
Söderberg 2013).

(A6) CTDI 측정효율과 관련한 문제는 넓은빔 CT 선량계측에서 새로운 접근의 근
거가 되어 왔다. IAEA(2011a)는 IEC(2010)가 제안한 2단계 접근을 채택했다. 이 
수정된 접근에 대한 상세는 ICRP 보고서 87(2012)에서 볼 수 있다. 

(A7) CTDI만으로는 환자선량의 유용한 지표가 되지 못함은 언급할 가치가 있다. 
CTDI 유사 측정량을 선량과 연계하기 위해서 CTDIvol와 DLP가 임상실제에서 상대
적 환자선량 지표로 많이 사용되어 왔다. CTDIvol와 DLP는 다음 식으로 연계된다.

DLP  L·CTDIvol
여기서 L은 스캔길이이다. CTDIvol 모델은 나선스캔이나 환자 이동이 없을 때(대부
분 CBCT에서처럼)는 문제가 된다. 이런 경우 보고된 CTDIvol 값은 선량을 크게 과
대평가할 것이다(Dixon과 Boone 2010a).

A.2. 진료점 스캐닝 시스템과 임상기반 CBCT 시스템 

(A8) 임상기반 시스템에는 두경부 CBCT, 유방 CT(bCT), 치악안면 CBCT 등이 있
다. 치악안면 CBCT의 특성 하나는 시스템에 따라 가변적 FOV를 제공하는 것이
다. 이러한 가변성은 악안면 스캐닝은 물론 국부 스캐닝(예: 잇빨 하나와 그 주변)
을 가능하게 한다. 다른 인자와 함께 수평 콜리메이션을 사용하면 축 평면의 선량
분포를 복잡하게 만들어 선량계측에 추가 도전을 부과한다(Pauwels 2012a). 나아
가 대부분 치악안면 CBCT 스캐너는 좌석형이거나 정립형으로서 모의체나 선량계 
설치에 현실적 어려움을 초래한다.

(A9) 치과 시스템에 대해 SEDENTCT 콘소시엄 보고서(EC 2012a)는 CTDI 유사 
측정량은 물론 KAP 사용을 논의한다. 여기에서는 기기가 제작사로부터 CTDI 측정
에 관한 데이터와 함께 들어온다면 CTDI 측정은 취역 단계에서 수행되어야 한다
고 제안한다. 전통적 CTDI가 치악안면 CBCT 사용에서 단점이 있다는(MDCT에 비
해 CBCT에서 빔폭이 넓고 선량분포의 비대칭성이 크기 때문에) 데 근거하여 콘소
시엄은 하나의 단일 CBCT 선량지표(CBCT DI) 정의를 시도했다(Pauwels 등 
2012a). 이 과정에서 맞춤형 모의체(SEDENTEXCT DI)가 개발되었는데 그림A.1에 
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이를 보였다. 이 모의체는 측정기를 넣기 위한 적절한 삽입구를 가진다. 모의체는 
전리함용 판 4개(2×22 mm 및 2×44 mm), 열발광선량계용 판 하나(두께 22 mm)
와 필름용 판 하나(두께 22 mm)로 구성된다. 폭이 22, 44, 66 mm인 세 어댑터 
가 제공되며 이로써 전리함 직경을 26 mm로부터 13 mm로 줄일 수 있다. 두 종
류 측정단계(지표1과 지표2)를 그림A.1에 보였다. 지표1은 모의체 직경을 따라 모
의체 중심과 FOV 중심을 연결한 측정선 위 7개소에서 측정치의 평균으로 정의된
다. 이는 FOV 위치가 중심에 있거나 축을 이탈할 수 있게 한다. 지표2는 작은 전
리함으로 중심축 평면에서 측정하고 중심 측정치와 네 변두리 측정치의 평균에 
1/2을 가중한 개조 CTDIw이다. 이 지표에서는 FOV는 항상 중심에 자리해야 한
다.

(A10) 나아가 독일 표준 DIN 6868-161도 치악안면 CBCT 시스템을 위한 선량계
측법을 설명하는데, 접근 가능한 검출기 표면을 갖는 임의의 장치에 적용할 수 있
다(DIN 2013). 이 제안은 영상검출기에서 모의체 없는 선량측정에 근거하는데, 기
하학적 인자를 통해 그 값을 보정하여 회전중심에서 선량을 평가한다.

그림A.1. (a) 치악안면 CBCT 시스템에서 방사선량 측정을 위한 SEDENTEXCT 선량지표
(DI) 모의체(Leeds Test Objects, Boroubridge, UK). (b,c) 지표1과 지표2 평가를 위한 
측정점. 그림은 SEDENTEXCT 사업 콘소시엄을 대신하여 Ruben Pauwels가 제공
(Pauwels 등 2012a, EC 2012a). FOV: 시야.



- 100 -

(A11) 여러 가능한 지표에 대해서는 선량지표 읽음값을 환자선량으로 해석하는 법
과 함께 추가 검증이 필요하다. Araki 등(2013)은 SEDENTEXCT에서 제안한 
CBCT DI와 KAP가 치악안면 CBCT를 위한 DRL을 수립하는 데 사용될 수 있다고 
결론지었고, 이 지표와 환자선량 사이 관계는 구해야 할 것으로 남아있음을 적시했
다.  

(A12) 임상기반 CBCT를 위한 표준화된 선량 계측량이 다른 CBCT용과 다를 수 
있는 한편, 측정의 실현성과 QA 적용성 모두를 고려하는 것이 중요하다. 모의체 
없는 CBCT 선량계측을 위한 환산인자가 수립될 때까지는 QA 관점에서는 모의체 
측정이 중요한 장점을 가진다.

(A13) 만약 제작사가 CTDI 선량 수치를 제공했다면 취역 과정에서 이 양을 측정
해야 한다고 제안했다. 그러나 모든 기기에 대해 항상 그러한 초기 측정치를 제공
하지는 않는다. CBCT 선량계측 평가에 사용된 또 다른 선량지표는 KAP인데 이는 
파노라마나 두부측정 방사선촬영에 종종 사용되며 일반 투과촬영이나 형광투시에
는 널리 사용되고 있다. 일부 기계는 노출 후 스크린에 KAP 값을 전시하지만 이 
측정의 정확성은 의학물리사가 검증해야 한다. KAP 사용은 HPA(2010a)가 제안했
다. KAP의 주된 장점은 특정 점에서 선량과 빔 단면적을 측정하여 쉽게 계산할 
수 있다는 것이다. 치과 관행에서 CBCT를 감사하는데 KAP가 적절한 것으로 생각
된다(HPA 2010b). SEDENTEXCT 콘소시엄은 그러한 측정치가 제공되지 않으면 
의학물리사가 임상에 적용된 모든 설정에 대해 그러한 읽음값의 기록을 생성하여 
치과의사가 그것을 국가 또는 국제 감사 수준과 비교하도록 해야 한다고 제안했다
(EC 2012a).

(A14) 기술적으로 위에 설명한 방법은 예를 들어 두경부 촬영 시스템, 그리고 아
마도 bCT와 같은 다른 임상기반 시스템에도 적용될 수 있다. 그러나 그러한 기기
에 대해 아직 측정의 표준화가 이루어지지 않았다. 이는 CBCT 선량계측에 표준화 
문제가 대체로 미해결로 남아있다는 사실을 드러낸다.

A.3. C암 CBCT 시스템

(A15) C암 CBCT 시스템은 환자 침상 둘레를 완전히 돌 수 없다. 일부 시스템은 
180o에 빔각도를 더한 각까지만 돌 수 있는데(Fahrig 등 2006) 이는 환자나 모의
체에 축방 선량부여를 불균일하게 만든다. 모의체에서 최대선량은 z축과 z=0에서 
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교차하는 중심평면에서 X선관에 가장 가까운 쪽에 발생한다. 굽효과가 없는 이상
적인 경우는 최대선량은 회전각의 2등분선에서 발생하고, 굽효과가 있으면 2등분
선 주변에서 발생한다

(A16) C암 CBCT에 대해 Fahrig 등(2006)은 모의체 중앙평면(z=0)에 평균선량을 
나타내는 다음 계측량을 제안하였다.    

  

  




여기서 는 중앙평면의 중점(z축 위)에서 선량이고 는 평균 주변선량이다. 이 
식은 360o 미만을 회전하는 임의의 전통적 CT 스캐너에 대해 선량계측에 사용한 
양인 CTDIw를 산출할 때 사용한 것과 비슷한 평균을 따른다. Fahrig 등(2006)은 
Farmer 전리함을 사용해 머리 모의체 중심과 표면으로부터 1 cm 깊이의 8개소 
변두리 위치에서 선량을 측정하여 평균을 산출했다. Podnieks와 Negus(2012)는 
전리함 위치를 신중히 고려하면 CTDIw와 조사길이로부터 유효선량을 수용할 수 
있는 수준으로 추정할 수 있음을 보였다.  

A.4. CT 선량계측의 통일접근

(A17) ICRU 보고서 87(ICRU 2012)은 현행 CTDI 기반 CT 선량계측법의 약점을 
보상하는 새로운 CT 선량계측법을 제안하기 위해 많은 자료를 검토했다. 나아가 
Dixon과 Boone(2010b)의 앞선 연구도 나선스캔이 가능한 기계(예: MDCT 스캐
너)는 물론 축방 영상만 얻는 기계(대부분 CBCT의 경우)에서 선량측정을 위한 통
일된 형식을 제시했다. 한 세트 계측량과 새로운 600 mm 길이의 폴리에틸렌 모의
체 사용을 제안한 것이다. 이 방법은 앞서 제기되었지만(AAPM 2010) 이 논문에서 
ICRU 보고서 87(ICRU 2012)에서 제시된 표기법이 사용되었다. 이 방법의 수학적 
기반은 이 간행물의 범위 밖이지만 아래에서 간략히 그 방법을 논의한다.

(A18) 선량계측량 CTDIL이 제안되었는데 그 물리적 의미는   부터 
  까지 걸치는 스캔에서 스캔길이의 중앙(  )에서 선량이다. 이 형식은 
  인 모의체 중심평면에 부여된 선량을 평가하는 수단을 제공한다. 대부분 
CBCT에서 수행되는 축방 스캔의 경우에 직관적으로 CTDI에 상응하는 양은 z축 
위 빔 중심점에서 선량이다. 만약  가 선량 종단면함수라면 이 선량은 이
다.   에 중심을 둔 개 동일한 스캔에 대해 관심 선량은 와 같게 될 것
이다.
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A.4.1. 형식formalism

(A19) 나선 CT 스캔에서 스캔길이 중심에서 누적 흡수선량 분포는 축방 선량 종
단면profile과 스캔길이 의 직사각 함수 의 합성곱convoluition으로 표현된
다. 이 형식은 X선 관전류 변조가 사용되지 않을 때만 성립한다. 그림A.2 스캔길
이를 달리할 때 일련의 나선 CT에서 정규화된 누적 흡수선량 분포를 보인다. 이는 
몬테칼로 모사로 얻은 것이다(Boone 2009). 

(A20) 빔폭 일 때 빔 중심(  )에서 선량  은 빔폭이 증가하면 따라서 증
가한다. 그림A.2에서 이를 볼 수 있다.  은 빔폭이 증가하면 최대치에 점근한
다. 이 값을 ‘평형선량equilibrium dose’ ()라 부르며 CTDI∞로 이해할 수 있다
(즉, 모든 선량 종단면이 수집되었을 때).

A.4.2. 나선 스캔길이 L일 때 누적 흡수선량 분포

(A21) 갠트리 회전 당 침상이 거리 를 이동하는 나선 스캔에서 누적 흡수선량 분
포   는 다음 식으로 산출할 수 있다.

그림A.2. 여러 스캔길이에서 z 위치 함수로서 정규화 흡수선량. 스캔길이는 그림의 안쪽 
곡선부터 10, 50, 100, 150, 200, 300, 400, 500 및 600 mm이다. 데이터는 몬테칼로 
모사로 계산한 선량분산함수와 스캔길이를 특성화하는 직사각 함수를 합성곱으로 얻은 
것으로서, GE Lightspeed 16에 몸통용 나비타이를 사용하고 120 kV에서 직경 320 mm 
PMMA 모의체에 대한 것이다. 



- 103 -

    


 

 

  ′′
이 식은 관전류 변조가 없을 때만 적용된다.

(A22) 피치   
 임을 고려하면   에서 윗식은 다음과 같이 된다.

   


 

 

′′   CTDIL .

(A23)   이면    CTDIL이 됨을 알 수 있다. 개념적으로 의 함수로서 
 는 그림A.2의   에 직교하는 수직선 위 데이터 점을 사용한다.47)

(A24)  는 스캔길이가 매우 길어져 점근 값 에 이를 때까지는 에 종속
되므로, 이 종속성을 표현할 수 있는 새로운 함수를 도입할 필요가 있다. 따라서 
수학적 동의synonym 함수    는 다음과 같이 된다.

  


 

 

′′  .

(A25) 개념적으로 은 검출기를 모의체 중심에 둘 때 스캔길이 에 대해 z축 
위 교차하는 선량 종단면의 적분이다.

(A26)   에서 누적 흡수선량을 로 정규화하면 윗식은 다음과 같이 된다.

 




   .

(A27) 그림A.3은 Mori 등(2005)이 측정한  곡선이다. 스캔길이 의 함수로
서 최대  값은 스캔길이가 커지면 1에 점근한다. 이것을 선량 평형 곡선의 
상승으로 부른다. →∞에서 은 1로 정규화되므로 이 함수는 이 가지
는 X선관 출력 정보를 갖지 않는다.
 
(A28) 평형 곡선으로 상승함의 물리적 해석은 스캔과 모의체가 종단면의 점근 꼬
리에 도달하도록 충분히 길 필요가 있다는 것이다. 스캔이 길수록 이 1에 가

47) <역주> 원문 표현이 혼란스럽지만 는 그림A.2에서   에서 각 곡선(다른 값에 
해당)의 값이 됨을 의미한다.
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깝게 접근한다. 따라서 이 표현이 짧은 스캔에서 실질 선량을 수집하는 효율이 상
대적으로 낮음을 보이는 데 적절하며 스캔이 길어지면 이 효율이 증가한다.

A.4.3. 모의체

(A29) 약 98%의 를 포착하기 위해서는(이는 스캔 종단면을 가로채는 효율이 
98%라고 말하는 것과 대등하다.) 직경 300 mm 모의체 길이가 적어도 400 mm이
어야 하는 것으로 나타났다. 직경 320 mm인 표준모의체에서 이와 같은 효율을 얻
으려면 길이 425 mm가 필요할 것이다. 이 문제를 해결하기 위해 ICRU 보고서 87
을 개발한 위원회는 미국 의학물리사협회American Association of Physicists in 
Medicine(AAPM)의 보고서 200(AAPM 2015) 개발 그룹과 협력했다. 이 협력의 결
과로 그림A.4에 보인 ICRU/AAPM TG 200 모의체가 개발되었다.

A.4.4. 선량곡선의 평형 상승 실제 측정

(A30) 과  곡선을 측정하는 방법은 AAPM 보고서 111(2010)과 ICRU 
보고서 87(2012)에 잘 설명되어 있다. 여기서는 측정법에 대해 간략하고 직관적인 

그림A.3. 측정된 곡선. 데이터는 120 kV로 스캔한 직경 320 mm, 길이 900 mm 
PMMA 모의체에서 측정된 값이다. 중심 위치(좌측 패널)와 주변(우측 패널)에서 세 종류 빔 
콜리메이션 폭에 대한 값을 보인다. 자료: Mori 등(2005).
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설명만 한다.

(A31) 긴 모의체와 적분형 골무 전리함이 필요하다. 길이를 달리하여 일련의 나선 
스캔을 실시하고 골무 전리함에 적분된 공기커마를 기록한다. 스캔은 전리함 위치
가 중심이 되게 한다. 나선 스캔 길이의 함수로서 전리함으로 측정된 공기커마 읽
음값을 그림표로 그린다.

(A32) 실시간 방사선량계가 가용하면 1회의 긴 스캔에서 얻은 데이터를 사용하여 
평형까지 상승 곡선을 그릴 수 있다. 이 경우 선량계는 모의체 전체 길이를 따라 
전 선량 종단면을 생성할 수 있다. 선량 종단면 곡선을 적절한 적분구간( 에
서 까지)에서 적분하여 곡선 위 여러 점을 계산할 수 있다. 여기서 은 모의
체 중심에 있는 실시간 방사선측정기에 중심을 둔 총 적분 길이이다.  

A.4.5. 축방 획득만 가능한 기계에서 측정

(A33) 위에서 설명한 방법은 나선 스캔을 수행할 수 있는 선택이 주어진 MDCT 
기계에서 측정에 유용하다. 그러나 대부분 CBCT 기계는 나선스캔을 수행하지 않
는다. 스캔 중 침상 이동이 없으면 나선 스캔의 CTDI에 상응하는 양을 측정하는 
것이 필요하다는 생각에 근거해 그 방법을 수정하는 것이 필요하다. 앞에서 설명한 

그림A.4. ICRU/AAPM TG 200 모의체. 모의체는 고밀도(0.97 g cm-3) 폴리에틸렌으로 만
들어졌으며 직경 300 mm, 길이 600 mm로서 과 을 측정하기에 충분하다. (a) 
모의체 설계, (b) 모의체 사진. 모의체는 상당히 크며 무게가 약 41 kg이다. 그래서 모의체
를 3 부분으로 나눈 모듈형으로 했다. 자료: ICRU(2012).
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것처럼 이 양이 이다(Dixon과 Bonne 2010b). 현실적으로 말하면 는 전
리함을 모의체와 빔의 중심에 두고 빔폭을 가능한 최소 콜리메이션부터 가용한 최
대까지 변화시키면서 측정한다. 측정치를 빔폭 에 대해 그림표로 구성할 수 있
다. 값은 빔폭이 470 mm 이상일 때 이 도달하는 평형 값인 에 대해 정규
화할 수 있다. 물론 그러한 빔폭은 임상 실제에서는 발견되지 않는다. 따라서 축방 
스캔의 정규화 평형접근 곡선은 부분이어서 점근 값인 1까지 이르지는 않는다. 콘
빔폭 인 축방 CT 스캔에 대해서 선량   이고, 전통적 CT 선량 
 는 스캔길이 의 함수로 표현할 수 있으며, 공통 평형선량 상수 , 공통 
산란평형길이   , 그리고 두 방법에서 선량평형에 상대적 접근을 나타내는 
공통 함수 를 포함한다. 여기서     또는   이면   이고 
     가 된다. 빔을 콜리메이션하는 장치를 갖지 않
는 축방 스캐너는 선량측정 목적으로 X선관 앞에 삽입할 수 있는 콜리메이션 게이
지를 갖출 수도 있다.

(A34) CTDI를 측정하기 위해 수행해야 하는 적분은 침상 이동이 있을 때 결과임
을 인식하는 것이 중요하다. CTDI 정의는 모의체 중심부에서 선량이 변두리 영역
에서 산란된 방사선 영향을 받음을 시사한다. 이런 현상은 축방 스캔에서는 완전히 
없어진다. 따라서 CTDI는 모의체 중앙 영역에서 선량을 일관되게 과대평가하게 된
다.

A.4.6. ICRU 보고서 87의 권고

CTDIvol 및 CTDIair 측정
(A35) 전통적으로 CTDIvol이 CT 선량을 측정하는 데 연관되어 왔다. IEC도 CT 스
캐너 스크린에 CTDIvol을 전시할 것을 권고했다. CTDIvol이 널리 사용되고 있고 
CT 스캐너에서 이전의 측정과 연속성을 유지하기 위해 ICRU는 수용시험에서 임상
에 사용되는 관전압 범위에 걸쳐 임상적으로 관련되는 mAs 설정으로 160 mm 직
경과 320 mm 직경의 PMMA 모의체를 이용해 CTDIvol 및 자유공기 CTDIvol를 측
정해야 한다고 권고했다. 나아가 CTDIvol을 평형까지 상승 곡선의 정규화뿐만 아니
라 크기별 선량평가size-specific dose estimation(SSDE)의 크기 맞춤에도 사용한다. 마
찬가지로 CTDIair로 특성화되는 CT 스캐너의 X선 출력은 수용시험 과정에서, 그리
고 스캐너에서 선량과 관련되는 주성분을 변경한 다음에도 수행해야 할 기본 측정
이다.     
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모의체에서 선량계측
(A36) 의학물리사가 권고를 따라 수용시험에서 CTDIvol과 CTDIair를 측정했고 만약 
주기적 CTDIair 측정이 안정적이라면 일상 기반으로 모의체에서 CTDIvol 측정이 꼭 
필요하지는 않다.

(A37) 제작사는 스캐너의 평형상승 곡선 및 , 과 같은 계측량과 관련해 
임상 실제에서 사용되는 합리적으로 충분히 넓은 범위의 빔 설정에 대해 포괄적 
데이터 세트를 측정하고 사용자에게 제공해야 한다. CTDIvol에 정규화된  곡
선으로서 환자선량과 연계되는 도 제공해야 한다.

(A38) 제작사는 모의체의 중앙 200 mm 부위만 사용해 측정된 CTDI 부세트도 제
공하여 모의체의 200 mm 부위로 얻은 부분 을 모의체 600 mm 전체에 대해 
측정되는 과 연계시킬 수 있도록 해야 한다.  

환자선량 평가
(A39) SSDE를 CTDIvol과 결합하여 사용하면 환자선량을 평가할 수 있다. 그 방법
은 ICRU 보고서 87(2012)이나 AAPM 보고서 204(2011b)에 설명되어 있다. 그러
나 C암 CBCT 스캔과 같은 부분 회전 축방 CT 스캔에서는 CTDIvol 계산이 다를 
수 있음을 고려해야 한다. 환자 이동이 없는 전체 축방 스캔에서도 CTDIvol은 환자
선량을 과대평가할 수 있다(Dixon과 Boone 2010b). 이 사실이  측정으로부
터 환자선량 평가를 위한 새 계수가 필요함을 강조한다.

A.5. 방사선량의 추적 및 보고

(A40) 형광투시와 단층촬영(CBCT) 모두에 사용할 수 있는 시스템에서는 새로운 
도전이 나타난다. 형광투시 방사선량 값은 정규적으로 기계에서 KAP로 가용한 반
면에, CBCT 선량은 아직 제작사마다 다르게 제공하고 있다. 현재로서는 단일 절
차에서 통합 환자선량을 평가할 수 있는 방법이 없다. 나아가 CT를 한 번 촬영하
는 것과 디지털 차감 혈관촬영 시리즈를 거치는 것에서 환자 방사선량을 비교할 
필요도 있다. 이런 상황을 다룰 필요가 있고, 한 시스템이 비교뿐만 아니라 형광투
시와 CT로부터 선량을 통합하는 수단을 제공해야 한다. 나아가 한 환자를 위한 선
량 추적과 보고가 가능하도록 해야 하는데, ICRP의 정당화와 최적화 원칙과 관련
된 과정의 강화를 위해 이것이 점차 중요해지고 있기 때문이다(Rehani와 Frush 
2011, Seuri 등 2013). 전시된 선량평가치의 오차는 20%를 넘지 않아야 한다
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(IAEA 2011b, IEC 2011, EC 2012b). CT와 혈관촬영에서 기존 RDSR에 따라 
RDSR이 방법의 출력 보고에 사용될 수 있다. 서로 다른 방향 빔에 대한 KAP 값
은 순차적 획득기법이 사용될 때 RDSR 내에 보고될 수 있다. 나아가 CBCT의 형
광투시나 기타 응용에서 형광투시와 같은 2D 검사로부터 선량과 직접 비교를 용이
하게 하는 데 KAP을 고려할 수 있다. 유효선량은 환자선량 보고에 적절한 선량계
측량이 아니다.    

A.6. 후기

(A41) CBCT를 위한 여러 선량계측법을 제시했다. 그러나 CT에 비해 선량이 감축
된다는 주장과 관련하여 CBCT 유용성을 평가하기 위해서는 직접 비교할 수 있는 
계측량이 필요하다. ICRU(2012)가 제안한 통일된 CT 선량계측법은 CBCT ,선량계
측을 표준화할 수 있는 잠재력이 있다. 이 방법은 임상 CT 무대에 이미 사용되고 
있는 기기의 업데이트 없이 이행될 수 있다. 나아가 논의된 방법은 치료방사선 
CBCT, 임상기반 시스템, 유방전용 시스템, C암 시스템을 포함해 서로 다른 여러 
유형 CBCT 시스템에서 선량 측정에 사용될 수 있다. 이 부록에서 제시하는 CTDI 
기반 측정의 가치는 과소평가 되어서는 안 된다. CTDI가 한계는 있지만 다년간 많
은 시스템에서 평가되어 왔고, 제작사나 시대가 다른 여러 CT 스캐너에 대해 출력
의 중요한 비교를 제공했다. 또, 환자선량 평가를 위해 현재 가용한 계수도 
CTDIvol을 근거로 하고 있다.
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