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역자서문

“사람의 다름을 인정하라.” 요즘 주변에서 종종 듣는 말이다. 인격체를 다른 사물
처럼 보편성 잣대로 가늠하는 것은 옳지 않다는 의미로 해석된다. 
   의료 현장에서 다양하게 이용되는 진단 목적(중재방사선 포함) 방사선 사용에서 
부당하게 높은 환자선량을 초래하는 절차를 확인하고 시정하도록 환자선량 지표를 
감시할 필요가 있다. 이 간행물에서 다루는 진단참조준위(DRL)는 감시한 지표를 
견주어 판단할 ‘바람직한 수준’에 해당한다. 직무피폭에서는 직업이라는 편익 정도
로는 용인하기 어려운 위험 수준이 높지 않고 개인 사이 심한 불평등도 제한해야
하기 때문에 경직된 ‘선량한도’를 둔다. 자신의 이해동의 없이 피폭하는 일반인피
폭에서는 더욱 그러하다.
   자신의 질환을 관리하기 위한 의료피폭은 사정이 다르다. 의료피폭에서는 질환
이 관리가 무엇보다 우선이고, 그 질환이 생명을 위협하는 정도도 환자마다 다르기 
때문에 의료목적의 방사선 사용에 경직되고 획일적인 제한을 둘 수는 없다. 그렇다
고 의료라는 명분으로 관리의 끈을 놓으면, 이전에 이미 의료현장에서 경험했듯이 
유사한 질환관리에 의료시설마다 환자선량에 과도한 편차가 발생한다. 유사한 진단
에서 보편적 병원보다 10 배 이상의 방사선량을 환자가 받는다면 이는 ‘의료’라는 
명분으로 양해할 일이 못된다. 더욱이 진단 의료피폭만으로도 국민이 받는 인공방
사선 피폭의 대부분(95% 내외)을 차지한다. 그래서 관리 잣대를 두되 다양한 환자
와 다양한 임상 여건에 순응할 수 있도록 유연한 ‘참조’를 제공하여 의료피폭에서 
방호최적화를 유도하려는 목적을 가진 도구가 의료피폭의 참조준위이다.
   더욱이 근래에 와서 고도화된 컴퓨터 성능에 힘입어 방사선 의료기술은 빠르게 
진화하고 있다. CT의 출현으로 의사가 환자 몸속을 손바닥 보듯 관찰할 수 있게 
되었고, C-암이나 CBCT를 사용하는 중재방사선 기술 발전으로 과거에는 속절없이 
치명적이었던 심장혈관 재건도 일상으로 이루어진다. 나아가 핵의학 기기로 
PET-CT, SPECT-CT, PET-MRI는 인체 조직의 형상뿐만 아니라 ‘기능’에 관한 정
보까지 제공한다. 한 마디로 방사선 의료절차가 다양해지고 복잡해졌다.
   그러나 의료피폭에는 큰 다양성과 가변성이 개입된다. 환자가 다르고 겨누는 
질환의 구체적 특성이 다르며, 사용하는 기기의 성능과 특성이 다를 뿐만 아니라 
이를 사용하는 의료진의 기량도 다르다. 그 결과 유사한 목적의 방사선의료절차에 
대해 환자선량 지표를 조사해 보면 상당히 큰 편차를 가지는 대수정규분포 양상을 
띤다. 피폭관리 관점에서 겨누는 것은 당연히 그러한 분포의 꼬리(높은 쪽이든 낮
은 쪽이든)가 된다. 의료피폭의 본질적 가변성과 질병관리의 우선성 때문에 이 ‘꼬
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리’를 무 자르듯 관리할 수는 없다. 그래서 이 간행물에서 제안하는 ‘잣대’인 참조
준위는 개별 환자에 대한 감시량(이 간행물에서 ‘DRL양’으로 부름)으로 관행의 적
절성을 판단하는 것이 아니라, 해당 시설의 유사 절차 사례 일반에 대한 잣대로 
감시량 분포의 ‘중앙값’을 그 사회 의료기관들에서 관찰된 중앙값의 분포와 비교하
여 얼마나 치우쳐 있는가를 검토하도록 한다. 달리 말하면 DRL은 개별 표본의 값
이 아니라 전체적 경향을 바람직한 방향으로 인도하려는 것이며, 사람인 환자의 
‘다름’을 배려하는 것이다. 
   분포 ‘꼬리’ 선으로는 제75 백분위(또는 제3 사분위)로 권고하는 데 이것이 높
은 쪽 DRL이다. 필요한 진단목적을 고려할 때 환자선량 지표가 지나치게 낮은 것
도 문제가 된다. 성능이 탁월하지 않은 보편적 기기를 사용한다는 전제에서 이 지
표가 과도하게 낮다면 방사선방호가 탁월한 결과일 가능성보다 노출부족일 가능성
이 크며, 이는 요구되는 진단정보를 충실히 제공할 수 없는 위험을 수반하기 때문
이다. 따라서 원론적으로는 참조준위가 상단과 하단 모두에 필요하지만 현재 관행
과 이 간행물의 초점도 상단 참조준위에 맞춰져 있다. 그러나 낮은 쪽에서 영상품
질 부적절 위험에 대해서도 경고하고 있다.
   우리나라에서도 10여 년 전부터 주요 진단절차에 대해 식품의약품안전처와 질
병관리본부에서 진단참조준위를 설정하는 노력을 계속하고 있다. 당연하고 바람직
하다. 지금까지 설정된 참조준위가 그 방법론에서는 이 간행물에서 권고하는 것과  
일치하지 않을 수도 있고, 또 참조준위는 여건 변화에 따라 지속적으로 진화해야 
하므로 참조준위 관리와 이를 활용한 진단 의료피폭 방호최적화를 분명한 정책계
획 아래 지속적으로 추진할 것을 권고한다.  
   진단만으로도 의료피폭이 국민 인공방사선 피폭에서 절대지배 위치에 있고, 높
은 선량을 부여하는 치료방사선까지 고려하면 의료피폭 방호는 국가 방사선방호 
정책에서 가장 높은 우선순위에 있어야 한다. 이런 맥락에서 볼 때 현재 의료피폭 
관리를 질병관리본부와 원자력안전위원회가 애매하게 분담하는 것은 적절치 않다. 
환자선량은 의료행위의 문제이므로 보건복지부(질병관리본부)가 관리책임을 맡는 
것이 옳다고 본다. 반대로 의료기관에서 진단 X선 사용과 관련된 직무피폭과 일반
인피폭 관리는 질병관리본부보다 원자력안전위원회로 일원화하는 것이 적절하다. 
환자 의료피폭 관리가 그 만큼 중요하므로 질병관리본부는 이에 매진할 필요가 있
다. 두 감독관청 사이 합의가 조속히 이루어지기 바란다.                

2017년 12월

역자 이재기(한양대학교 원자력공학과 명예교수, 전 ICRP위원)



- v -

서 문

전리방사선을 이용한 의료촬영에서 방호최적화를 위한 환자선량에 관련된 DRL양
의 측정은 반세기 이전에 시작되었다. 1950 년대부터 미국과 영국에서 진단용 X선 
검사에 관련된 양에 대하여 전국적인 표본조사를 실시했다. 1970 년대에는 미국에
서 ‘X선 경향조사’가 전국적으로 시작되었고, 1980 년대에는 영국 국립방사선방호
원(NRPB, 현재는 Public Health England)가 자유공기 또는 환자에 입사하는 입
사면 노출을 측정하였다. 이들 표본조사 및 이와 유사한 표본조사 결과는 방사선 
촬영기술 및 조사된 양의 준위에 대한 권고의 토대가 되었다. 이러한 권고를 IAEA
는 노출지침exposure guide, 지침선량guideline dose, 지침준위guidance level 등으로 불
렀고, ICRP는 이전 간행물에서 참조선량reference dose이라 부르다가 1996년부터 
진단참조준위(DRL)라고 불러왔다. 유럽집행위원회는 1997년에 의료피폭에 관한 
지침에 DRL을 포함시켰다. ICRP는 2001년에 중재방사선 진단에까지 DRL 사용을 
확대하고, 그 선택과 실행에 유연성을 부여하는 추가 조언을 제공하는 보조지침을 
발간했다. 
   이번 간행물은 2011년 10월 22일부터 28일까지 미국 메릴랜드주 베데스다에서 
열린 연례회의에서 설치한 ICRP 제3분과위 작업반의 결과물이다. 디지털 기술이나 
중재방사선절차, 그리고 양전자방출단층촬영과 같은 새로운 결합촬영 기법은 새롭
고 업데이트된 권고를 필요로 했다. 제3분과위는 의료계에서 DRL의 적절한 사용
이 여전히 미흡하다는 것을 실감했다. 이 간행물의 대상 독자는 의학물리사, 영상
의학자, 핵의학전문가, 방사선사, 산업계, 보건당국 및 규제당국이다.

   작업반 위원은 다음과 같다.

 
   객원위원은 다음과 같다.

       
   본위원회 검토위원은 다음과 같다.

    

E. Vano(위원장) C.J. Martin M.M. Rehani
K. Kang D.L. Miller

S. Mattsson R. Padovani M. Rosenstein
P. Ortiz López A. Rogers

J. Boice C. Cousins
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   이 보고서를 준비하는 기간의 제3분과위 위원은 다음과 같다.

(2013~2017)
E. Vañó(위원장) L.T. Dauer P. Ortiz López
D.L. Miller(부위원장) S. Demeter P. Scalliet
M.M. Rehani(서기) K. Kang Y. Yonekura
K. Åhlström Riklund P-L. Khong B. Yue
K. Applegate R. Loose
M. Bourguignon C.J. Martin

(2009~2013)
E. Vañó(위원장) I. Gusev H. Ringertz
J-M. Cosset(부위원장) J.W. Hopewell M. Rosenstein
M.M. Rehani(서기) P-L. Khong Y. Yonekura
K. Åhlström Riklund S. Mattsson B. Yue
M.R. Baeza D.L. Miller
P. Ortiz López L.T. Dauer
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논설

진단참조준위 - ‘시스템’단순화

DRL이 무엇인가? 인터넷에서 두자어initialism(머리글자를 딴 표기) DRL을 검색하
면 38개의 정의가 화면에 뜬다. 이 중에서 ‘주간 주행등daytime running light’이 제1 
순위로 나타나고 ‘진단참조준위diagnostic reference level’는 8번째로 제시된다. 
   방사선방호 전문가는 모든 사람이 DRL이 무엇을 나타내고 무엇을 의미하는지 
알고 있다고 쉽게 생각한다. 진단참조준위(DRL)는 지난 20 년간 국제방사선방호위
원회(ICRP)의 방사선방호 구조에서 필수 도구였으며, ICRP가 이 주제에 대한 구체
적 조언을 마지막으로 낸 이래 15 년이 지났다.
   의학은 모든 측면에서 지난 수십 년 동안 급속히 발전해 왔으며, 특히 전리방
사선을 이용한 의료 촬영 및 치료가 이에 해당된다. 당연히 보건관리 전문가가 이
러한 변화에 발맞춰 점점 높아지는 대중의 요구에 부응하는 것이 하나의 도전이 
된다.
   조언기구인 ICRP는 의료를 포함한 다양한 부문에 대해 관련 최신 지침을 제공
하는 것을 목표로 한다. 따라서 DRL에 관한 이 최신 간행물은 시의적절하다고 말 
할 수 있다. 방사선방호 언어는 복잡하여, 때로는 이로 인해 이 분야를 전문으로 
하지 않는 사람들을 혼란스럽게 만들기도 한다. 그래서 ICRP가 여러 종류 촬영에 
적용할 DRL에 관한 실용적 정보를 제공하고 용어를 명확히 하는 것이 중요하다.
   DRL에 관한 몇몇 사실은 간과되기 쉽다. DRL은 개개 환자에게 적용되도록 의
도되지 않았으며, 선량한도처럼 사용해서도 안 된다. 특히, 선량한도가 환자의 의
료피폭과는 관련이 없고 그 대신에 DRL이 최적화 과정에 필수 도구가 된다. 서로 
다른 절차에 대한 선량 정보를 얻으려는 표본조사에서, 아주 낮거나 너무 높은 방
사선량 모두가 환자에게 영향을 미칠 수 있으므로 둘 모두를 확인하는 것이 중요
하다.
   이 간행물은 ‘DRL양DRL quantity’과 ‘DRL값DRL value’이라는 용어를 도입하고, 
DRL양에 대해서 기관의 중앙값(평균값이 아닌)을 사용할 것을 권고한다. 중앙값이 
보다 확고하고 환자집단을 대표하는 것으로 인정되기 때문이다. 시간 경과에 따라 
데이터를 비교하고 추세를 검토함으로써 DRL의 효과를 문서화할 수 있다. 영국에
서 DRL값과 그로 인한 선량은 지난 30 년간 수행된 표본조사에서 크게 떨어졌다.
   보다 새로운 의료 기술과 절차의 도입으로 DRL 사용이 확대되었으며, 중재절
차 및 진단절차를 위한 DRL값이 설정되었다. 동일한 설비에서 동일한 절차를 적
용하더라도 환자선량 분포가 넓기 때문에 이 DRL값의 설정작업에는 상당한 어려
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움이 따른다. 그래도 많은 다양한 중재절차에 대해 데이터를 수집했고 데이터베이
스를 성공적으로 수립해 왔다.
   DRL은 ‘진단’절차가 아닌 ‘치료’절차에는 적합하지 않다고 주장할 수 있다. 아
마도 ICRP가 ‘치료참조준위therapeutic reference level(TRL)’ 또는 ‘중재참조준위
interventional reference level(IRL)’ 도입을 고려해야할지도 모른다. 인터넷에는 TRL과 
IRL의 정의가 각각 42 개와 31 개 있다. 특히 IRL 도입은 유사한 용어가 다른 맥
락으로 이미 사용되고 있기 때문에 방사선방호에 큰 문제를 일으킬 수 있다.
   ICRP는 현재와 가까운 미래에 혼란보다는 명확한 설명을 제공하는 것을 목표로 
하고 있다. 따라서 ICRP는 이들이 최적화를 위한 도구를 제공하는 동일한 목적을 
가지고 있을 뿐 아니라 새로운 명칭을 도입하면 더 많은 혼란을 야기할 우려가 있
기에 ‘DRL’이라는 용어를 진단과 중재 절차 모두에 계속 사용해야한다고 권고한
다.
   이는 나를 내가 시작한 곳으로 되돌아가도록 한다. 명칭이나 두자어에 무엇이 
들어있는가? 두자어를 두자성어acronym 또는 약어abbreviation와 구별에 애먹는 사
람들을 위하여1) ICRP는 잘 알려진 DRL을 사용해 시스템을 단순하게 유지했으면 
한다.

                                  CLAIRE COUSINS(ICRP 위원장)

1) <역주> ‘initialism’과 ‘acronym’은 영한사전에서 구분되지 않고 ‘두문자어’ 또는 ‘머리
글자어’로 제시된다. 그러나 전자는 FBI처럼 단순히 머리글자만 모아 만든 간략한 표현으
로서 ‘단어’처럼 읽지 않고 ‘에프비아이’로 읽는다. ‘DRL’도 같은 맥락이다. 이에 비해 후
자는 AIDS처럼 ‘에이즈’로 읽을 뿐만 아니라 aids로 적기도 하여 마치 하나의 신조어처
럼 취급한다. 이 간행물에서 많이 보는 kerma도 마찬가지이다. 물론 FBI도 속어로 
‘feebee’로 읽히다 이제 ‘feebee’ 또는 ‘feeby’가 새로운 단어(심지어는 동사로까지)가 되
어가는 경향이다. 다른 용어 ‘약어abbreviation’는 1월을 ‘Jan.’처럼 줄여쓰는 것일 뿐이다. 

   문제는 ‘두문자어’라는 용어가 우리에게 생소하며 주의 없이 ‘약어’로 사용되어 왔다는 
점이다. 역자도 약어와 두문자어를 구분하지 않아 왔다. 차제에 이를 구분하는 방안으로 
initialism은 ‘두자어頭字語’, acronym은 ‘두자성어頭字成語’, abbreviation은 ‘약어’로 
표현할 수 있을 것 같아 이 번역본에서 이를 시도한다. 요즘 전화 메시지에 수많은 두자
어, 두자성어, 약어를 사용하고 있으니 이쯤에서 용어를 구분하는 시도도 가치가 있을 법
하다. 참고로 표준국어대사전은 머리글자를 ‘두문자’로 적지 않고 ‘두자’로 적고 있다.  
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의료촬영의 진단참조준위

ICRP 간행물 135

2017년 5월 ICRP 승인

요지 - ICRP는 1996년 출판된 ICRP 73에서 처음으로 ‘진단참조준위’(DRL)라는 
용어를 도입했다. 이 개념은 이후 더 발전되었고, 2001년에는 실용적 지침이 제공
되었다. DRL은 진단이나 중재 절차에서 환자의 의료피폭에 대한 방호최적화에 도
움이 되는 효과적인 도구임이 입증되었다. 그러나 시간이 지남에 따라 추가 조언이 
필요함이 분명해졌다. 이전 지침에서 사용된 용어나 그 정의, DRL값의 결정, 그 
값의 재평가와 업데이트를 위한 적절한 주기, 임상 실제에 DRL 적용 방법, 그리고 
새로운 촬영기술에 DRL 개념의 적용 등과 관련한 문제들이 있다. 이 간행물은 이
러한 문제에 대한 추가 정보 및 지침의 출처가 되도록 발행되었다. 일부 용어의 
뜻은 보다 명확히 했다. 또한, 이 간행물은 다양한 촬영기기에 대해 사용할 DRL양
을 권고하고 있으며, 중재절차 및 소아 촬영에서 DRL 사용에 관한 정보를 제공한
다. 이 간행물은 방사선량 관계량의 자동보고를 활용하여 DRL 표본조사 수행을 
수정하도록 제안하며, 보건 종사자를 위한 훈련 프로그램에 DRL에 대한 정보를 
포함하는 것이 중요함을 강조한다. 이 간행물이 겨누는 대상은 국가, 지역 및 지방
의 당국, 의료 목적으로 전리방사선을 사용하는 기관 및  책임 있는 의료기관 직
원 등이다. 부록에는 기존 ICRP 권고 모두를 요약했다.

중심어: 진단참조준위, 환자선량, 최적화

ICRP를 대신한 저자
E. Vañó, D.L. Miller, C.J. Martin, M.M. Rehaini, K. Kang,

M. Rosenstein, P. Oritz López, S. Mattsson, R. Padovani, A. Rogers
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요 약

1. 서론

(a) ICRP는 ICRP 73(1996)에서 ‘진단참조준위(DRL)’라는 용어를 처음 소개했다. 
이 개념은 이후 더 발전했고 실용적 조언을 보조지침(ICRP, 2001a)에서 제공한 바 
있다. 이 발전 과정과 2001년 조언을 부록A에 요약했다.

(b) ICRP 103(2007a)에서 ICRP가 명시한 바와 같이, 의료피폭에서 방호최적화 원
칙을 이행하는 한 접근은 DRL 사용이다.2) DRL은 진단 및 중재방사선 절차에서 
환자 의료피폭 방호의 최적화에 도움이 되는 효과적 도구임이 입증되었다. DRL은 
방사선 치료에 사용하도록 의도된 것이 아니지만, 방사선 치료의 치료계획, 치료 
시연 및 환자 자세 검증을 위한 촬영에는 고려되어야한다.

(c) 시간이 지남에 따라 추가 조언이 필요함이 분명해졌다. 몇 가지 쟁점이 있는
데, 이전 지침에서 사용된 몇몇 용어의 정의, DRL값 결정, DRL값의 재평가나 업
데이트를 위한 적절한 주기, 임상 행위에 적절한 DRL 사용, DRL 프로세스의 실제 
적용, 그리고 신기술[예: 이중에너지 CT, 양전자방출 단층촬영(PET-CT), 단일광자
방출 단층촬영 CT(SPECT-CT)3), 콘빔CT, 디지털 X선촬영, 단층영상합성촬영
tomosynthesis]에 DRL 개념의 적용, 그리고 특히 다양한 체격으로 어려움이 따르는 
소아과 절차에 적용 등이다.

(d) 이 간행물에서 ICRP는 4 가지 DRL 용어(용어집에서 정의) 사용을 권고한다.
l DRL(진단 및 중재방사선 절차에서 환자 의료피폭 방호의 최적화를 돕는 도구

로 사용되는 일종의 조사준위investigation level)
l DRL양(의료촬영 작업을 수행하는 데 사용된 방사선 양4)을 보편적이고 간편하

2) <역주> 원문표현이 애매하여 약간 수정했다.
3) <역주> 단일광자방출 단층촬영 CT는 기존의 방출촬영 방식의 SPECT가 아니라 SPECT

와 CT를 결합하여 영상을 융합하는 장치(SPECT-CT)를 의미한다. 
4) <역주> 이 간행물에서 흔히 사용되는 용어 ‘방사선 양' 또는 '방사선의 양'은 'amount 

of radiation'으로서 정형화된 물리량인 '방사선량radiation dose'과는 의미가 다르다. 방사
선 양은 포괄적으로 진단에 사용한 방사선의 수준을 의미할 뿐 방사선에 노출되는 물체
에 흡수된 방사선 에너지량을 지시하는 것이 아니다.   
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게 측정하거나 결정하는 어떤 방사선 계량)
l DRL값(DRL양의 임의의 관념적 값. 표본조사5)나 다른 방법으로 얻은 DRL양 

중앙값의 분포에서 75 백분위로 설정한다)
l DRL 프로세스(DRL값을 설정하고 그것을 최적화 도구로 사용하여 나은 최적화

를 위해 DRL값을 업데이트해 나가는 순환 과정).6)

(e) 이 간행물은 이러한 문제에 대한 추가 정보 및 지침의 출처로 사용되게 하려는 
것이다. 일부 용어를 보다 명확히 정의했다. 또한 이 간행물은 다양한 촬영기기에 
대한 DRL양을 권고하고, 중재방사선절차 및 소아 촬영에 DRL 적용을 위한 정보
를 제공하며, DRL값의 결정 및 적용에서 흔히 범하는 오류를 드러내고, DRL값 설
정을 위한 표본조사에서 선량관계량dose-related quantity의 자동 보고를 이용하는 수
정안을 제시하며, 건강관리 종사자를 위한 훈련 프로그램이나 환자를 위한 정보에 
DRL에 관한 정보를 포함함의 중요성을 강조한다.

(f) 이 간행물의 대상 독자는 현지, 국가 및 지역7)의 당국, 전문학회, 방사선을 사

5) <역주> 원문은 survey이다. 이를 단순히 ‘조사’로 적으면 이 간행물에서 사용되는 다른 
‘조사’, 예를 들어 irradiation, investigation과 혼동 우려가 있어 survey에 대해서는 
명시적으로 ‘표본조사’로 적었다. 

6) <역주> DRL양이란 용어처럼 DRL 프로세스라는 어휘도 선정이 적절하지는 않다. 최적화 
프로세스(또는 과정)은 최적화가 하나의 과정이니 프로세스라는 말을 사용하는 것이 무방
하지만, DRL(진단참조준위)은 어떤 물리량인데 DRL 프로세스라 이름붙이는 것은 어휘의 
용법이 아니기 때문이다. 그러나 ICRP가 이 간행물을 준비하기 전에 이미 전문업계나 학
계에서 부주의하게 DRL process라 써왔기 때문에 이를 따른 것으로 이해할 수 있다. 

   원론적으로는 DRL은 다른 계획상황에서 선량제약치와 비슷한 역할 즉, 최적화의 경계조
건(제한강도는 다르지만)에 해당한다. 따라서 여기서 말하는 DRL 프로세스란 결국 최적
화(ALARA) 과정과 맥을 같이 한다. 의료피폭에서도 최적화의 중요성은 충분히 강조되고 
있는 만큼 따로 DRL 프로세스라는 소통하기 어려운 용어를 정의해야 하는지는 의문이
다.

7) <역주> 이 간행물에서 ‘현지’는 ‘local’을, ‘지역’은 ‘regional’을 의미하는데 현지는 가령 
서울 또는 경기도와 같은 영역을, 지역은 국가보다 확장된 지리적 영역(예: 유럽이나 북
미)을 의미한다. ‘local’을 ‘지방’으로 표현하지 않은 것은 이 보고서에서 의미하는 local
이 반드시 행정구역의 의미는 아니어서 특정 대형 의료기관이 될 수도 있기 때문이다. 
또, ‘지방’은 수도권이나 대도시의 반대 개념으로 이해될 수도 있다. 의료계에서는 ‘권역’
도 사용하고 있지만 대개 권역은 시도보다 넓은 영역(예: 수도권, 호남권 등)을 의미하고 
있어 역시 혼란스럽다고 보았다.  

   DRL과 관련하여 지역 개념이 거론되는 것은 유럽공동체로 묶인 유럽국가의 입장이 반영
된 것이다. 기타 지역에서는 지역 국가 간 DRL 공유와 같은 문제는 해당이 없을 것이다. 
우리가 일본이나 중국과 DRL 문제를 논의할 것 같지는 않으므로 이 보고서의 ‘지역’에 
관한 논의는 우리에게는 해당 없는 것으로 간주해도 무방하다. 

   반대로 현지는 국가보다 작은 지리적 영역(가령 시나 도 또는 특정 대형 의료기관)이 되
는데 우리나라에서 시도 단위로 DRL을 위한 표본조사를 거쳐 지방 DRL값을 설정하는 
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용해 의료피폭이 있는 기관과 그 책임 있는 직원이다.

(g) 제8장에 이 간행물의 ICRP 권고 전체를 압축하여 제시한다. 또한 각 장 첫머
리에는 해당 장의 주요 개념을 요약하는 한 세트의 요점을 기술하고 있다. 독자의 
편의를 위해 핵심 요점과 권고에 대한 제한된 요약을 아래에 제시한다.

2. 진단참조준위

(h) 방호의 정당화 및 최적화 원칙은 핵심적이고 보완적인 방사선 안전 신조이다. 
DRL은 진단 및 중재방사선 절차에서 환자 의료피폭에 대한 방호를 최적화하는 데 
도움을 주기위해 사용된 일종의 조사준위를 말하는 ICRP 용어이다. DRL값은 폭넓
게 정의한 유형의 장비로 소정 체중 범위의 환자그룹 또는 특별한 상황에서는 표
준모의체standard phantom에 대한 전형적 검사에서 DRL양의 선정된 값이다. DRL은 
개별 환자에게는 적용되지 않는다. DRL은 현지, 국가 또는 지역에서 수집된 방사
선 측정 데이터로부터 도출된 임의의 문턱치이다. DRL은 전문가의 판단을 위한 
하나의 보완일 뿐 좋은 의료행위와 나쁜 의료행위를 구분하는 선을 제시하지는 않
는다. 환자를 의료피폭에 노출시키는 역할을 하는 모든 개인은 방호최적화 도구인 
DRL에 대해 잘 알고 있어야한다.

(i) DRL 프로세스의 적용만으로 방호최적화가 충분하지는 않다. 최적화는 일반적으
로 검사로 제공되는 진단정보의 품질을 의료목적에 부합하도록 유지함과 동시에, 
방사선 피폭을 합리적으로 가능한 한 낮은 수준으로 낮추고자 하는 것이다. 촬영 
품질 또는 더 일반적으로는 검사로 제공되는 진단정보(후처리 효과 포함)도 평가되
어야 한다. DRL 프로세스와 영상품질 평가를 포괄해 최적화를 달성하는 방법을 
구현해야한다. 경우에 따라서는 최적화가 선량을 증가시킬 수도 있다.

것이 현실적인지는 의문이 있다. 물론 의료피폭 관리 책임 분담 상황에 다라 시도 보건
당국이나 지방 식약청이 소관 지방에 대해 표본조사하여 시도 DRL값을 정할 수는 있다. 
그러나 이 간행물에서 ‘현지’로 표현한 것을 대형 의료기관의 경우 기관 자체로 해석하는 
것이 가능하다고 본다. 규모가 작은 의료기관의 경우는 시도에서 따로 활동이 없다면 국
가 DRL을 참조하는 것이 현실적이라 본다. 

   우리나라의 경우 실제로 DRL의 주안점은 국가 DRL이 될 것이며 이는 외국에서도 비슷
할 것이다. 이 간행물에서 현지 DRL 개념을 두는 것은 특정 단위에서 국내 일반적 수준
과 다른 방사선 의료관행이 이루어질 때를 고려하는 것인데, 예를 들면 첨단 방사선 의
료기기가 일부 대형병원에만 사용되고 있을 때 국가 DRL이 없더라도 기관 차원에서 현
지 DRL을 설정하여 최적화를 도모할 수 있다는 생각에 기인한다.      
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(j) DRL값 이하의 선량 자체만으로는 그 절차가 사용된 방사선 양과 관련하여 최
적화된 수준에서 수행되었다는 것을 뜻하지 않는다. 따라서 선량관계량의 전국 분
포의 중앙값(50 백분위)을 사용하여 추가 최적화를 위한 지침을 제공하면 더욱 발
전할 수 있을 것으로 ICRP는 본다. DRL양의 현지 중앙값이 국가 중앙값보다 낮다
면, 추가 최적화 프로세스에서는 사용되는 방사선의 양보다 영상품질이 우선적으로 
고려되어야 한다. 이러한 권고는 해당 시설의 의료관행에서 방사선 양이 이미 국가 
중앙값보다 낮은 수준을 달성했다면, 사용된 방사선 양의 추가 감소가 주된 관심사
가 될 필요가 없음에 근거한다. 현지 의료관행의 방사선 수준이 국가 중앙값보다 
낮은 경우라면, 영상품질이 적절한지 우선적으로 확인해야 한다.8)

3. DRL양 및 값

(k) DRL양은 평가되는 촬영기기에 적합해야하며, 의료 촬영업무를 수행하는 데 사
용하는 방사선의 양을 평가해야하며, 쉽게 측정되거나 결정될 수 있어야한다. 동일 
절차에 두 촬영기기(예: PET-CT와 SPECT-CT)를 사용하는 경우, 두 기기 모두에 
대해 DRL값을 따로 설정하고 제시하는 것이 적절하다.

(l) 수임기관authorized body9)은 최적화를 촉진하기 위한 도구로 DRL 프로세스의 구
현을 요구할 수 있지만 DRL값은 권고사항으로 간주되어야한다. DRL 수치는 소정 
의료촬영 업무를 위하여 정의된 임상 및 기술 요건과 연계되어야한다. ICRP는 적
절한 환자표본에 대해 수행된 절차의 적절한 DRL양에 대한 표본조사를 기반으로 
DRL값을 설정하도록 권고한다. 모의체를 사용할 때는 운영자10) 기량이 고려되지 
않기 때문에 대부분의 경우에 모의체 사용은 충분하지 않다.

8) <역주> 의료피폭에서는 환자선량이 낮은 것이 능사는 아니다. 일반적으로 의료영상은 방
사선 노출량에 비례하여 품질이 개선된다. 어떤 병원에서 특정 방사선절차의 환자선량 
지표가 국가 DRL 즉, 보편적 관행보다 낮다는 것은 적정 품질의 영상을 얻는 데 필요한 
노출량에 비해 그 병원의 노출이 낮을 가능성이 높다. 의료에서 우선은 질병을 성공적으
로 관리하는 것이기에 영상품질의 적절성이 단순히 환자선량을 낮추는 것보다 우선해야 
한다. 

9) <역주> 수임기관이란 당국을 대신해 DRL을 관리하도록 법규에 따라 권한을 위임받은 기
관으로서 가령 영상품질원이나 영상의학회 등이 될 수 있다.

10) <역주> 이 간행물에서 ‘운영자operator’라는 표현이 자주 사용된다. 그 의미는 진단 방사
선절차를 수행하는 사람으로 볼 수 있다. 중재시술에서는 시술 의사가 운영자가 되는 반
면, 일반 투과촬영이나 CT촬영에서는 의사는 촬영 처방만 할 뿐 방사선기기를 운전하여 
영상을 얻는 일은 방사선사(또는 의학물리사)가 수행하므로 이들이 운영자가 된다. 이처
럼 서로 다른 직위에 있는 사람을 묶어서 표현하고자 ‘운영자’라는 용어를 사용한다. 
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(m) DRL값은 정적인 변수가 아니다. 검사의 최적화가 계속되거나 하드웨어와 소
프트웨어가 개선됨에 따라 DRL값은 정기적으로 갱신되어야 한다. 새로운 촬영기법
이 도입되면 적절한 DRL양을 측정하고 가능한 한 빨리 DRL값을 설정하도록 노력
해야 한다.

(n) 중재방사선 절차의 경우 DRL값을 설정할 때 절차의 복잡성이 고려될 필요가 
있고, 보다 복잡한 절차의 경우에는 DRL값에 배가인자multiplying factor를 적용하는 
것이 적절할 수 있다.

4. 현지, 국가 및 지역 DRL

(o) 환자 검사에서 DRL양에 관한 데이터를 조사하고 DRL값을 설정하는 여러 업무
에 관한 책임조직이 국가나 지역 차원에서 명시되어야한다.11) DRL을 설정하고 업
데이트하는 프로세스는 유연하고 역동적이어야 한다. 유연성은 소수 데이터만 이용
할 수 있는 절차(예: 소아환자의 중재방사선절차)나 하나 또는 소수 센터의 데이터
만을 사용할 수 있는 절차를 위해 필요하다. 보다 광범위한 표본조사가 수행되기를 
기다리면서 소수 데이터로부터 초기 DRL을 도출하도록 역동적 프로세스가 필요하
다.

(p) X선 절차에 대한 국가 DRL값을 결정하기 위한 데이터는 표본조사나 등록을 
통해 얻는다. 여러 보건시설의 환자 검사에서 얻은 적절한 DRL양의 값을 수집한
다. 전국 의료시설에서 수집한 DRL양의 중앙값 분포의 75 백분위 값이 ‘국가 
DRL’로 사용된다.

(q) 지역(예: 유럽연합) 내 여러 국가 또는 대부분 국가에서 국가 DRL값이 있다면, 
지역 DRL값은 가용한 국가 값의 중앙값으로 정할 수 있다. 이 DRL은 자체 DRL 
표본조사나 등록이 없는 인접 국가에 대해 최적화나 방호 요구에 대한 지침을 제
공할 수 있으며, 현행 국가 DRL값이 지역 DRL값보다 높은 국가에 대해서는 추가 
최적화가 필요함을 암시할 수도 있다.

(r) 국가나 지역 DRL은 3~5년 주기로 개정하되, 기술에 상당한 변화가 있거나 새
로운 촬영 절차 또는 영상후처리 발전이 있는 경우에는 더 자주 개정해야한다.

11) <역주> 책임기관을 법규에 명시하여 책임에 상응하는 자원의 지원이 보장되도록 해야 
한다.
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(s) X선 절차에 대한 국가 DRL은 많은 표본조사나 등록을 필요로 하며, 이들을 수
행하고 분석하기 위해서는 상당한 노력이 필요할 수 있으므로 국가 DRL이 항상 
기술의 변화에 대응하는 것은 아니다. 현지에서 추가 최적화를 달성하는 것이 분명
하거나 국가 DRL값이 없는 경우에는 최적화 프로세스(표2.2 참조)를 보조하기 위
해 표본조사에 기반을 둔 ‘현지 DRL 또는 전형치12)typical value’를 도입 할 수 있
다. 이들의 사용 예로서는 CT에 반복계산재구성 기법13)의 적용, 전산화 촬영(CR)
을 평판 디지털 방사선촬영(DR)으로 대체, 그리고 치과 방사선촬영에 디지털촬영
검출기의 도입을 통해 달성 할 수 있는 상당한 선량 감소를 들 수 있다. 또 다른 
예는 영상후처리에 새로운 방법의 도입이다. 소규모 의료 시설에서는 ‘전형치’를 
사용할 수 있다(표2.2 참조).

5. 방호최적화를 위한 DRL 사용

(t) 특정 X선실, 진단방사선실 또는 기타 시설에서 의료 촬영절차에 관련된 DRL양
의 중앙값을 현지, 국가 또는 지역 DRL값과 비교하여 예상보다 훨씬 높거나 낮은
지 여부를 확인해야 한다.

(u) 한 시설에서 소정 체중범위 내에 있는 환자의 표본에 대한 DRL양의 중앙값이 
현지, 국가 또는 지역 DRL보다 클 경우에는 이 시설에서 DRL값이 ‘일관되게 초
과’되는 것으로 간주한다.

(v) 어떤 절차에 대한 DRL값이 초과될 경우에는 지체 없이 조사를 실시하여 가능
한 원인을 찾아야 한다. 시정조치가 필요한 경우, 부당한 지체 없이 계획을 이행하
고 문서화해야 한다.

(w) DRL은 개개 환자를 위하거나 개별 환자 또는 검사에 대한 방아쇠(경계 또는 
경보) 준위로 사용하기 위한 것이 아니다. 또한 DRL값은 한도가 아니다.

12) <역주> ‘typical value’를 ‘전형적인 값’ 또는 ‘일반적인 값’으로 적으면 이 간행물에서 
의도하는 의미와 다르게 이해될 수 있어 다소 특별한 표현 ‘전형치’를 사용해 의미전달에 
혼선을 예방하고자 했다.

13) <역주> ‘iterative reconstruction algorithm’을 의미한다. 반복계산재구성 기법은 촬
영에서 얻은 시노그램으로부터 여과역투영법 등을 사용해 대상물을 재구성한 다음 이를 
정투영하여 다시 시노그램을 얻어 이를 촬영에서 얻은 시노그램과 비교하여 차이를 보정
하여 재구성하는 과정을 반복하는 방법으로서 컴퓨터 성능 향상으로 개발된 진보된 재구
성기법이다. 이 기법을 이용하면 영상품질의 향상이나 적은 데이터(투영 수 감소)로 영상
재구성이 가능해 임상목적 달성이나 환자피폭 감축에 유리하다. 
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(x) 모든 진단검사의 최우선 순위는 임상 목적에 충분한 영상품질을 달성하는 것이
므로 전체 검사의 영상이 필요한 모든 진단정보를 제공해야 하며, 임상목적을 위태
롭게 하지 않도록 해야 한다.

6. 소아 검사에서 고려사항

(y) 방사선촬영이든 핵의학이든 관계없이 소아 검사에서 방사선 피폭은 환자의 크
기와 체중의 큰 변동 때문에 매우 다를 수 있다. 이러한 환자선량 편차는 당연한 
것이지만, 부적절한 기술사용이나 성인에서 소아로 촬영 프로토콜을 바꿀 때 소아 
질환 특성이나 환자크기를 고려하지 않아 발생하는 환자선량 편차는 적절하지 않
으며 방호최적화를 필요로 한다.

(z) 몸통 X선 검사를 위한 소아 DRL 설정에 체중 밴드(제6장 참조)를 권고하며 소
아과 진료에서 장려되어야 한다.
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용 어

공기커마면적곱air kerma-area product(PKA)
X선빔 축에 수직인 평면 위 X선빔의 면적에 걸쳐 후방산란 없는 자유공기 중
free-in-air 공기커마를 적분한 양. 많은 의학 간행물에서 이 DRL양에 대해 사용하
는 두자어는 KAP(mGy cm2)이다. 이전 용어는 ‘선량면적곱dose-area product’이며 
두자어는 DAP이다.

환자 입사참조점 공기커마air kerma at the patient entrance reference point(Ka,r)
초점으로부터 일정 거리에 위치한 공간의 한 지점에서(환자 입사참조점 참조) X선 
전절차로 누적된 공기커마로서 Gy 단위로 표현함. 국제전기기술위원회(IEC, 2010)
는 이 양을 ‘참조공기커마reference air kerma’로 부른다. 미국 식품의약국(FDA)은 ‘ 
누적공기커마cumulative air kerma’라는 용어를 사용한다. 국제방사선단위측정위원회
(ICRU)는 이 양에 대한 용어를 정의하지 않았다. Ka,r은 미국 방사선방호측정위원
회(NCRP)가 보고서 168(NCRP, 2010)에서 도입한 기호이다. 많은 의학 간행물에
서 이 양을 위해 사용하는 두자어는 CAK14)이다. 이 양은 과거 의학 간행물에서는 
‘누적선량cumulative dose’이라고 불렀지만, ‘참조공기커마reference air kerma’와 ‘참조
점 공기커마reference point air kerma’로 부르기도 했다.

임상 감사clinical audit
환자관리의 품질과 결과를 향상시키기 위하여 의료방사선 절차15)에 대하여 실시하
는 체계적인 평가나 검토. 의료방사선 행위, 절차 및 결과를 조사하여 모범 의료방
사선 절차를 위한 합의된 표준과 비교해 평가되며, 필요한 경우 의료관행의 수정이
나 새로운 표준의 적용을 권고한다(EU, 2013).

CT선량지수computed tomography dose index(체적)(CTDIvol)
나선형 피치에 정규화된 가중 CTDI 또는 가중 CTDIw. CTDIw는 CT 선량계측 모
의체(mGy로 측정)에서 단일 슬라이스에 대한 평균 선량 추정치이다. ICRU 보고서 
87(ICRU, 2012) 참조.

14) <역주> FDA 용어 cumulative air kerma에서 왔다.
15) <역주> 임상감사가 방사선절차에 대해서만 적용되는 것은 아니라 의료 일반에 적용되는 

개념이지만 이 간행물에서는 방사선절차에 초점을 맞추고 있다.
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일관된 초과consistently exceeded
적절한 현지, 국가 또는 지역 DRL값을 가진 설비에서 DRL양의 중앙값을 비교할 
때 사용하는 용어. ‘일관된’의 의도된 의미는 ‘대다수 사례’이며 ‘일정 기간에 걸쳐 
지속되는’ 의미가 아니다.

누적공기커마cumulative air kerma
환자 '입사참조점 공기커마' 참조.

검출기 선량지표detector dose indicator(DDI)
영상수감부의 노출과 관련되고 따라서 영상품질에 연계되도록 디지털 방사선촬영
기기(전산화 방사선촬영 또는 디지털 방사선촬영)에 전시되는 지표. X선기기를 운
전하는 방사선사에게 노출 수준 지시를 제공하도록 기기 제작사가 적합한 영상을 
제공하는 DDI 범위를 권고한다. ‘노출지수exposure index’로도 불린다.

결정론적 영향deterministic effect
‘조직반응’ 참조.

위해detriment 
어떤 방사선원으로부터 피폭한 그룹이나 그 자손이 겪는 건강상 총 해로움. 위해는 
다차원적 개념이다. 확률론적 양으로서 기인 치사암 확률, 기인 비치사암의 가중 
확률, 심각한 유전영향의 가중 확률, 해로움이 발생할 경우 잠재적 수명단축 등이 
그 주성분이다.

진단참조준위diagnostic reference level(DRL)
진단참조준위는 진단 및 중재방사선 절차를 위한 환자의 의료피폭에서 환자 방호
의 최적화를 돕는 도구로 사용되는 일종의 조사준위investigation level이다.16) 진단참

16) <역주> 적절한 표현이 아니다. 과거 ICRP 권고에서는 참조준위가 어떤 조치를 고려하
는 감시량 준위였고, 참조준위로서 기록준위, 조사준위 및 개입준위를 권고했었다. 즉, 
조사준위가 참조준위의 일종이었다. ICRP 103에서 참조준위라는 용어를 비상피폭상황이
나 기존피폭상황에서 최적화를 위한 도구로 다시 정의함으로써 혼란이 생겼다. 참조준위
를 새로운 개념으로 사용하되 기존의 조사준위나 개입준위는 그러한 개념으로 방호 실무
에서 사용할 수 있는 것으로 보았다. 

   그런데 이제 역으로 참조준위를 조사준위의 일종으로 부르는 것은 혼란스럽다. 조사준위
는 어떤 감시량이 바람직하지 않은 준위에 이르면 ‘조사’하여 결과에 따라 필요한 조치를 
취하기 위해 설정하는 방아쇠이지 정확히 최적화를 위한 도구는 아니다. DRL을 일관되
게 초과하면 방호수준을 높이는 조치가 바람직한 것은 유사하지만, DRL은 최적화를 위
한 도구라고 이 간행물에서도 여러 차례 강조하고 있다. 비록 1996년 ICRP 73에서 DRL
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조준위는 방사선을 이용한 의료 촬영에서 일상적인 조건에서 특정 절차에 사용된 
방사선의 양이 그 절차로서 비정상적으로 높거나 낮은지를 알기 위해 사용된다. 핵
의학의 경우, 투여 방사능(방사성물질의 양), 가능하면 단위 체중 당 투여 방사능이 
사용된다.  'DRL양' 참조.

선량dose
방사선에 의한 물체17)(사람)의 피폭과 관련하여 특정 선량계측량을 적시하지 않은 
맥락에서 사용하는 일반적 용어. 맥락이 구체적일 때에는 그 선량계측량의 이름이
나 기호가 사용된다.

선량길이곱dose–length product(DLP)
전산화단층촬영 스캔에서 환자에게 부여된 총 에너지의 대체계량으로서 체적 
CTDI(CTDIvol)와 스캔 길이의 곱이다18). 관례에 따라 DLP는 mGy cm 단위로 보고
된다. 상세 내용은 ICRU 보고서 87(ICRU, 2012)을 참조.

DRL양DRL quantity
의료촬영 업무를 수행하는 데 사용된 방사선의 양을 평가하는 방사선 계량으로서 
보편적이고 쉽게 측정되거나 결정되는 물리량(예: Ka,e, Ka,i, CTDIvol, DLP, PKA, 
Ka,r, DG, 투여 방사능). 각 유형의 의료 촬영기기 및 의료촬영 업무에서 쉬 가용한 
양이 선정된다. 의료 촬영기기 및 업무에 적합한 양은 이 간행물에서 확인할 수 
있다. 유방조영술에 대한 평균 유선선량을 제외하고는19) 이들 양은 환자가 받은 
조직이나 장기의 선량이 아니며 그러한 선량에서 파생된 양도 아니다. 조직이나 장
기 선량은 쉽게 측정하거나 구할 수 없기 때문이다.

을 처음 도입할 때 DRL을 일종의 개입준위라는 표현을 썼지만 DRL의 설명이 지금과는 
사뭇 달랐다. ICRP 73에서는 DRL을 “환자선량이 비정상적으로 높은 상황을 식별하는 
단순한 시험(ICRP 73, 제100항)”을 위한 것이라 설명했으므로 조사준위와 맥을 같이 한
다. 그러나 이제 방호최적화 도구로서 DRL의 역할을 강조하고 있는 상황에서 DRL을 조
사준위의 일종이라 말하는 것은 의문이다.  

   역자 생각은 DRL은 말 그대로 참조준위 일종으로 진단분야에 적용하는 것이다.
17) <역주> 원문은 ‘사람’으로 한정되어 있지만 생물학적 효과가 반영되지 않은 선량(커마, 

흡수선량 등)은 사람뿐만 아니라 여러 물질에서도 정의되기에 수정했다. 
18) <역주> 스캔 길이 L을 포함해 설명한 원문이 잘못되어 수정했다. 
19) <역주> 유방촬영에서 유선선량도 쉽게 측정되는 영이 아니다. 다만, 이 경우 노출 체적

이 작고 비교적 균질성이기 때문에 간단히 근사적 흡수선량을 평가할 수 있어 현재 사용
하는 유방촬영기가 흡수선량 단위로 전시할 뿐이다. 
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DRL 프로세스20)DRL process
DRL값을 설정하여 최적화 도구로 사용한 뒤 다시 추가 최적화를 위한 도구로 사
용될 업데이트된 DRL값을 결정하는 순환과정.

DRL값21)DRL value 
의료시설에서 관찰된 DRL양 분포의 중앙값 분포의 75 백분위수로 설정하는 DRL
양의 임의 관념적 값. (a) 소수 의료시설에서는 ‘현지 DRL값’, (b) 전국의 다수 시
설에서는 ‘국가 DRL값’이 된다. ‘현지 DRL’, ‘국가 DRL’ 및 ‘지역 DRL’ 참조.

입사면공기커마entrance-surface air kerma(Ka,e)
X선빔 중심축 위 X선빔이 환자나 모의체에 입사하는 지점에서 공기커마(후방산란 
방사선 포함22)). 많은 간행물에서 이 양에 사용되는 두자어는 ESAK이며 옛 용어
는 ESD(mGy로 측정) 이다.

노출지수exposure index
‘검출기 선량지표’ 참조.

입사공기커마incident air kerma(Ka,i)
X선빔 중심축 위 초점-표면 거리focal spot-to-surface distance에서 입사 빔의 공기커

20) <역주> DRL을 설정하여 진단 의료피폭의 최적화 도구로 사용하고 이로써 환자선량 분
포가 개선되면 DRL을 업데이트하고, 다시 추가 최적화가 진행되는 순환적 과정을 설명
하는 데 ‘DRL 프로세스’라는 새로운 용어를 정의하고 있다. 그러나 이러한 과정은 최적
화 과정optimization process(혹은 ALARA process)과 개념적으로 차이가 없다. 그러니까 
기존 용어 ‘최적화 과정’을 사용해도 될 곳에 새로운 특별한 용어를 도입하는 것은 사실 
소통을 돕기보다 혼란을 유발할 수 있어 바람직하지는 않다.  

21) <역주> ‘reference level’에서 ‘level’ 자체가 어떤 ‘수준’으로서 명시되는 값이다. DRL
(진단참조준위)이나 기존피폭에 적용하는 참조준위reference level도 그 수준 아래서 최적화
가 이루어지기를 희망하는 선인 구체적 값을 의미한다. 그러니까 DRL 자체가 값인데 
‘DRL값’이란 용어를 정의한 것은 우리말 ‘역전앞’과 같은 느낌이어서 불편하다. 유사한 
개입준위intervention level도 그 수준에 이르면 개입이 고려되도록 설정하는 값이다. 이와 
같은 방사선방호에 관한 용어를 바르게 정의하는 것이 ICRP의 주된 사명 중 하나인데, 
ICRP 간행물이 의문스런 용어를 사용하는 것은 ICRP가 간행물을 내기 전에 논문에서 이
런 용어들이 통용되고 있는 현실을 뒤집기 어렵기 때문이다. 이는 ICRP 권고가 적시에 
공급되지 못함을 암시하는데 이러한 문제는 작은 예산으로 위원의 봉사 형태로 운영되는 
ICRP의 사업추진력 한계 때문이다. 이는 ICRP가 고심해야 할 과제이다.     

22) <역주> 후방산란 방사선 포함이란 원칙적으로 피사체(환자나 모의체)가 있는 상황에서 
측정하거나 계산된 값이어야 함을 의미한다. 그러나 실제에서는 검출기의 물리적 크기가 
방해요소가 되므로 피사체 없이 자유공기에서 측정한 선량을 계산으로 도출한 ‘후방산란
인자’로 보정하여 후방산란을 포함하는 선량으로 환산하는 경우가 많다.
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마(후방산란  방사선은 고려하지 않음). 많은 의학 간행물에서 이 양에 대해 사용
하는 두자어는 IAK(mGy 단위로 측정)이다.

커마kerma(K)
주어진 물질에서 비하전입자에 의해 방출된 모든 하전입자 운동에너지의 합 dEtr을 
그 물질의 질량 dm으로 나눈 몫.

            K dm
dE tr

커마의 단위는 kg 당 joule(J kg-1)이다. 이 단위의 특별명칭은 그레이(Gy)이다
(ICRP, 2007a). ‘kerma’는 물질 내에 방출되는 운동에너지kinetic energy released in 
a mass의 두자성어이다.

현지 DRLlocal DRL
특정 임상촬영 업무를 위한 어떤 X선 절차에 대해 국가 내 어떤 현지에 있는 건강
관리 시설에서 설정된 DRL로서 적절한 수의 X선실(예: 10~20)에서 DRL양 분포의 
75 백분위에 해당하는 값을 토대로 한다.23) 현지 DRL은 국가 DRL이 없거나, 국
가 DRL이 있지만 현지의 장비나 기술을 통해 보다 높은 수준의 최적화를 달성해 
해당 국가 DRL보다 낮은 값을 구현할 수 있는 경우에 설정한다.

유선평균선량 mean glandular dose(DG)
유방조영술에서 DG는 유방의 유선 조직의 평균 흡수선량이다. 유선 조직은 유방에
서 방사선 민감 조직이다. DG는 입사공기커마(Ka,i) 또는 유방 X선 검사를 위해 사
용된 입사면공기커마(Ka,e)를 이용하여 산출된다. Ka,i로부터 DG로의 변환은 빔 품질
(즉, 반가층), 양극 재료, 필터, 유방 두께 및 유방 조성의 함수이다. Ka,e에서 DG로 
변환은 이들 모든 인자뿐만 아니라 유방 조직으로부터의 후방산란인자의 보정의 
함수이도 하다. DG는 ‘average glandular dose(AGD)’이라고도 한다(mGy 단위로 
측정).

의료피폭medical exposure
자신의 의료 또는 치과 진단 또는 치료의 일부로 환자가 받거나, 직무로 피폭하는 

23) <역주> 이 간행물에서 규정한 세 수준 DRL 즉, 현지, 국가, 지역 DRL은 그 설정 방법
론에서 다소 차이가 있다. 현지 DRL은 많은 표본이 가용하지 않을 것이므로 특정 절차
에 대한 개별 DRL양의 분포에서 75 백분위수로 설정한다. 국가 DRL은 의료기관 DRL양 
분포의 중앙값의 전국 분포에서 75 백분위값으로 정한다. 우리와는 직결되지 않지만 지
역 DRL은 국가 DRL의 중앙값으로 정하도록 이 간행물에서 권고한다.  
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사람이 아니면서 자발적으로 환자를 보좌 또는 위안하거나, 피폭이 수반되는 의생
명연구 프로그램의 연구대상 자원자가 받는 방사선 피폭.24)

국가 DRLnational DRL
해당 국가의 의료 시설 대표 표본 데이터를 기반으로 국가차원에서 설정한 DRL
값. DRL은 지정된 임상 촬영업무에 대해 정의된다. DRL값은 일반적으로 각 의료 
시설에서 관찰된 적절한 DRL양의 중앙값 분포의 제3 사분위값(75 백분위치)으로 
설정한다.

주의치notification value
미국전기제작자협회(NEMA)의 전산화단층촬영(CT) 선량점검 표준(XR 25)(NEMA, 
2010)의 한 요소. 이 표준을 준수하는 CT스캐너는 예상 선량지수가 체적 CT선량
지수(CTDIvol)에 대한 기관 설정치 또는 특정 스캔 프로토콜에 대한 선량길이곱
(DLP)보다 높을 때에는 스캔을 시작하기 전에 운영자에게 알려야한다(기관이 두 
인자 중 하나를 선택할 수 있다). 주의치를 초과하면 경고 메시지가 운영자 제어반
에 표시되어 방사선사로 하여금 검사를 진행하기 전에 스캔 설정치를 검토하여 적
절함을 확인하거나 변경하게 한다. 

환자입사 참조점patient entrance reference point
중재용 X선장치에서 환자 피부표면에 입사하는 공기커마를 합리적으로 제시하기 
위해 누적 공기커마를 측정하는 위치이다. 회전중심형 형광투시기(C암)의 경우, 환
자입사 참조점은 X선빔 중심축 위 회전중심으로부터 초점 방향으로 15 cm 떨어진 
곳에 위치하는 것으로 정의한다(IEC, 2010).25)

최고 피부선량peak skin dose(Dskin,max)
가장 많이 피폭한 국부 피부 영역(예: 형광투시 안내 절차 시술 중 가장 긴 시간 
동안 1차 X선빔 내에 있는 국부 피부 영역)이 받은 최대 흡수선량. 국부 피부 영

24) <역주> 뒤에 열거된 그룹의 사람이 받는 피폭은 원론적으로는 의료피폭이 아니다. 그러
나 현재 ICRP의 피폭유형 분류가 직무피폭, 의료피폭, 일반인피폭의 셋만으로 구성되는
데 이들 특별한 그룹의 피폭은 정의상 직무피폭이 아니며, 일반인피폭으로 분류하면 관
리가 어려워져 편의상 의료피폭에 편입시킨 것에 불과하다. 따라서 이 간행물에서 논의
하는 진단참조준위는 이들 그룹의 피폭과는 무관하다. 이들에게는 최적화 도구로 선량제
약치 개념을 적용한다. 

25) <역주> 인체 단면은 근사적 타원형이다. 따라서 갠트리가 회전할 때 실제 빔이 입사하
는 위치에서 회전중심까지 거리는 회전 위치마다 다르다. 그러나 표준의 목적으로 인체
를 근사적으로 반경 15 cm(직경 30 cm)인 원주형 물체로 간주하여 회전중심에서부터 15
cm 거리를 입사 참조점으로 선택한다.   
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역에서 평균 흡수선량에 대해 ICRU가 권장하는 표기법은 Dskin,local(ICRU, 2005)이
다. 가장 높게 조사된 국부 피부 영역의 최대 흡수선량에 대해 NCRP에서 사용하
는 표기법은 Dskin,max(NCRP, 2010)이다. 최고 피부선량은 Gy로26) 측정된다(NCRP, 
2010).

품질관리 시험quality control testing
X선장치의 성능 및 영상품질 상태에 허용치를 벗어난 변화가 발생하지 않았는지 
확인하기 위해 일정 주기로 평가하는 측정.

방사선위해radiation detriment
'위해' 참조.

기준모의체reference phantom
의료 단층촬영을 기반으로 한 전산용 인형모의체. 기준모의체의 해부는 인체의 다
양한 기관과 조직의 밀도 및 구성 원자를 명시하는 작은 3차원 체적소voxel로 모의
된다. 현재 ICRP 모의체는 성인 남성과 여성 신체에 대해 가용하다.27)

기준값reference value
(생체역동모델에서)28) 보다 구체적인 정보가 없는 경우에 ICRP가 사용하도록 권고

26) <역주> 표2.4에서 보듯이 대부분 DRL은 mGy 단위를 권고한다. 중재방사선에서 종종 
최고 피부선량이 높기 때문에 수치를 줄이기 위해 Gy를 사용하는 관습이 있지만 이는 
착오를 유발할 수 있다. 예를 들어 mGy를 사용하는 다른 DRL에 익숙한 사람은 최고 피
부선량에 15 Gy라 적었을 때 이를 15 mGy로 오판할 위험이 있다. 따라서 최고 피부선량
에 대해서만 Gy 단위를 권고하는 것은 방호 관점에서 적절하지 않다. ICRP나 ICRU도 
이런 문제를 모르지는 않으나 현장에서 오랜 관습이고 때로는 기기도 이를 따르고 있어 
불가피하게 이런 ‘변칙’을 받아들이고 있는 셈이다. 기준이나 표준이 현장을 뒤따라가는 
현실 때문이다.   

27) <역주> 2017년 현재 미성년에 대한 ICRP 기준모의체도 완성되어 간행물 발간을 준비 
중이다. 

28) <역주> 이 간행물과 관련 없는 다른 간행물의 용어집에서 가져온 잘못된 설명이어서 괄
호로 묶었다. ICRP 목적에서는 기준값을 ‘기준이나 내재 값으로 사용하도록 어떤 양이나 
변수에 대해 ICRP가 정해 권고한 값’으로 규정하는 것이 보다 일반적이고 바른 표현으로 
본다. 기준값은 내부피폭 뿐만 아니라 외부피폭에서도 정의된다. 예를 들면 ICRP가 제공
하는 외부피폭 선량계수도 모두 ‘기준값’에 해당한다.

   다른 분야에서 'reference value'는 의미가 다를 수 있다. 예를 들어 의학에서 
reference value는 “지정된 건강상태에서 개인이나 그룹에 대한 실험실 분석 결과 값 
세트”로 정의하는데 예를 들어 혈액 1 mL 당 적혈구 수가 몇 개 정도인가에 대한 자료
로서 대개 범위로 주어진다. 이때는 reference value를 ‘기준값’보다 ‘참조값’으로 표현
하는 것이 적절하다.
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한 변수의 값(즉, ICRP 간행물에 제시된 선량계수를 산출하는 데 사용하는 정확
한29) 값). 계산에서 반올림 오차 누적을 피하기 위해 알려진 실험값의 불확실성을 
반영할 때 택할 수 있는 값보다 높은 정밀도로 기준값을 제시할 수 있다.

참조준위reference level
비상피폭상황이나 제어 가능한 기존피폭상황에서, 이 보다 높은 피폭이 발생하도록 
계획하는 것이 부적절한 것으로 판단되며 그 이하에서 방호최적화를 수행해야 한
다고 보는 선량이나 위험 준위. 참조준위의 선택된 값은 고려하는 피폭의 지배적 
여건에 따라 달라진다. DRL은 중재방사선 절차를 포함한 의료피폭에 적용되기 때
문에 ‘참조준위’가 아니다.30) 의료피폭은 비상상황이나 기존피폭상황이 아닌 계획
피폭상황이다.

지역region
일반적으로 지리적 근접성 또는 문화적 유사성을 가지고 있으며, 환자 선량계측을 
위해 서로 제휴하고 자원을 공유하기로 합의한 일단의 국가. 유엔의 지역 분류는:  
http://unstats.un.org/unsd/methods/m49/m49regin.htm 또는 http:// 

29) <역주> ‘기준값’은 오차가 없는 정확한 값으로 본다. 이것이 실제 그 양의 값에 불확도
가 없다는 의미와는 다르다. 기준값을 두는 이유는 비교를 위한 약속이기 때문에 그 비
교에서는 기준값에 내재하는 불확도는 고려하지 않는다. 그렇지만 약속의 수정으로 기준
값 자체가 변경될 수는 있다. 예를 들어 특정 핵종의 특정 화합물을 주어진 방사능(Bq)만
큼 투여했을 때 이를 받은 사람의 조직이 받는 선량은 정확히 알기 어려울 뿐만 아니라 
사람마다 차이도 있다. 그러나 ‘기준’의 목적에서 그러한 투여를 받은 사람의 조직 선량
을 평가할 필요가 있는데 이 산출에는 ICRP가 제공하는 ‘선량계수(Gy/Bq)’를 적용한다. 
이때 주어지는 선량계수는 ‘기준값’의 한 예이다. 그렇다고 그렇게 계산한 그 사람의 조
직 선량이 정확한 것은 결코 아니다. 개인의 선량은 사람마다 체격, 내부 조직이나 장기
의 위치, 투여된 물질의 생리적 거동이 다르므로 결코 정확히 알 수는 없다. 다만 평가의 
목적으로 기준인에 대한 체격과 장기배치, 기준 생리학적 변수 값을 사용해 계산한 기준 
선량계수를 사용하는 것일 뿐이다. 알다시피 ICRP가 제공하는 ‘기준’ 선량계수는 지식이
나 모델이 발전함에 따라 수정된 값이 권고된다. 그러나 그것이 수정되기 전까지는 기존 
값이 기준이고 비교를 위한 목적(예: 선량한도와 비교)에서는 그 내재 불확도를 묻지 않
는다.   

   그러나 목적이 달라서 가령 과학적으로 기준값의 견고도를 평가하려면 그 내재 불확도를 
계량할 수도 있다.   

30) <역주> 피폭상황이나 피폭유형과 무관하게 참조준위(reference level), DRL, 선량제약
치는 모두 방호최적화에 적용하기 위한 일종의 경계조건으로서 개념적 틀은 같다. 다만, 
일반적 계획피폭상황에 대해서는 보다 강조하기 위해 어감이 강한 ‘constraint’를 쓰고 
있고, 진단 의료피폭에 대해서는 선량한도 없이 작용하는 제한수단이기에 보다 이완된 
용어 ‘(diagnostic) reference level'을 사용하는 것일 뿐이다. 따라서 여기서 “DRL은 
참조준위가 아니다.”라고 적은 것은 부적절하다. DRL은 의료 진단 분야에 특정한 참조준
위이다. 만약 DRL이 참조준위가 아니라면 용어를 달리 선택했어야 옳다.     
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www.un.org/depts /DGACM /RegionalGroups.shtml에서 확인할 수 있다.

지역 진단참조준위regional DRL
보건시설의 대표 표본 또는 국가 DRL값을 기반으로 지역에 설정된 DRL. 이 간행
물에서 ‘지역’은 일단의 국가를 나타내기 위해 사용된다. ‘지역’ 참조.

등록체계registry
정보의 집합. 일반적으로 등록체계31)는 그 속에 들어있는 데이터를 분석할 수 있
도록 구성된다. 등록체계에는 일반적으로 제한적인 포함 또는 제외 기준이 없다. 
질병의 병력, 약물이나 장치의 안전성, 치료의 실제적인 효과에 이르기까지 다양한 
목적으로 결과를 평가하는 데 등록체계를 사용할 수 있다. 이 정보는 의료 전문가
에게 전달되어 환자 치료의 개선에 사용될 수 있다.

체격별 추정선량size-specific dose estimate(SSDE)
전산화단층촬영(CT) 스캔에서 환자 체격에 따라 보정한 환자선량 추정치. 환자 체
격은 환자 또는 환자 영상으로부터 측정하거나 구한 선형 치수를 사용하여 결정한
다. 미국의학물리사협회(AAPM) 보고서 204에서는 SSDE 값이 CT 스캐너에서 보
고된 CT선량지수(체적)에 기반을 두고 있지만, 향후 개정에서는 투영에서 얻은 환
자의 감쇠 데이터를 기반으로 한 SSDE 보정계수가 포함될 수도 있다(AAPM, 
2011a).

표준체격 성인32)standard-size adult
데이터 수집 대상 환자 수가 제한적이라면 환자 체격에 어떤 표준화가 중요하다. 
환자 체격의 표준화는 일반적으로 체중 제한으로 이루어진다. 선정된 평균체중은 
고려 집단의 평균 체중에 가까워야한다. 일부 국가에서는 평균체중으로 70±10 kg
이 적절할 수도 있다. 성인의 경우에는, 전형적으로 특정 범위의 체중을 가진 환자
로부터 얻은 데이터를 사용하여 달성한다(예를 들어, 70 kg 평균을 달성하는 데 
50~90 kg의 범위가 사용될 수 있다).

31) <역주> 과거 용어로는 ‘등록부’이지만, 현재는 전산화 데이터베이스 형태이어서 이를 
‘등록부’로 적기는 어울리지 않아 ‘등록체계’로 적었다. ‘registry system’도 등록체계로 
같이 사용하더라도 개념 차이는 없을 것으로 본다. 

32) <역주> ‘표준’은 대개 엄격한 개념이다. 현재로서는 체격에 대해 ‘표준’을 사용하는 분야
는 피복 제조업만 보인다. 의료분야에서는 아직 ‘표준체격’이 합의되어 있지 않다. 본문
에서 예를 든 70±10 kg, 또는 70±20 kg은 ‘표준’으로 수식하기에는 너무 관대하다. 그
렇다면 이 간행물 목적에서는 ‘표준’보다 ‘전형적’ 정도가 옳은 용어 선택일 수 있다. 
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확률론적 영향stochastic effect
영향이 발생할 확률(심각도가 아님)이 문턱치 없는 선량 함수로 간주되는 악성질환
과 유전영향.

조직반응tissue reaction
문턱선량 존재와 선량이 더 증가함에 따라 반응의 심각도가 증가하는 것으로 특정 
지어지는 세포집단의 손상. 과거에는 조직반응을 ‘결정론적 영향’이라고 불렀다. 때
로는 건강관리나 생물학적 반응 수정인자를 포함하는 피폭 후속절차에 의해 조직
반응이 수정될 수 있다.

단층합성(유방 디지털단층합성)tomosynthesis(breast digital tomosyntheis)
유방에 대해 여러 각도에서 다중 X선 노출을 사용하는 촬영기술.33) 정보는 컴퓨터
로 전송되어 유방 전체에 대한 3 차원 영상을 생성하도록 처리된다.

 전형치typical value
(이 간행물 목적에서는)34) 임상 촬영절차의 DRL양을 위한 데이터 분포의 중앙값. 
분포에는 여러  X선실을 가진 특정 보건시설로부터 데이터(또는 소수의 의료시설
로부터 데이터)가 포함된다. 이들 데이터는 현지 표본조사나 현지 데이터의 검토를 
통해 얻을 수 있다. 현지 DRL과 유사한 방식으로  전형치는 현지 비교대상을 제
공하여 시설에서 최적화를 추가 실행하도록 조장하는 지침으로 사용될 수 있다.  
전형치는 X선실(또는 의료시설)의 수가 너무 적어 현지 DRL값을 결정할 수 없을 
때 사용된다. 신기술 또는 새 기법에 연계된 비교대상을 제공하기 위해 단일 시설
에 대해 전형치를 설정할 수도 있다.

체적소형 모의체voxel phantom
‘기준모의체’ 참조.

33) <역주> 원론적으로는 여러 방향 투영 정보를 재구성하여 3차원 영상을 얻는 CT기술과 
다를 바 없다. 다만 작은 체적인 유방에 대해 제한된 각도 범위에서 비교적 소수 투영 
정보를 이용한다는 특징이 있을 뿐이다.

34) <역주> ‘전형적’이란 수식어가 갖은 의미는 경우마다 차이가 있다. 종종 평균이나 중앙
값과 같이 어떤 데이터의 대푯값 비슷한 의미로 사용되기도 하지만 대푯값은 보다 엄격
한 의미인데 비해 ‘전형치’는 다소 이완된 의미로 해석된다. 이 간행물에서 “DRL양을 위
한 데이터 분포의 중앙값”으로 제한적으로 설명하고 있기에 항상 그런 의미는 아님을 환
기하기 위해 괄호 부분을 추가했다.
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제1장

서 론

l 진단참조준위Diagnostic Reference Level(DRL)는 환자의 의료피폭에 대한 방호를 
최적화하기 위해 사용되는 일종의 조사준위에 해당하는35) ICRP 용어이다.

l ICRP는 두 가지 새로운 용어로 ‘DRL양DRL quantity’36)(의료촬영 업무를 시행하
는 데 사용된 전리 방사선의 양을 평가하는 데 사용되는 일반적으로 쉽게 측정
하거나 구할 수 있는 방사선 계량)과 ‘DRL값’(DRL양 분포의 중앙값 분포의 75 
백분위수로 설정된 DRL양의 임의 관념치)을 사용할 것을 권고한다.

l DRL은 방호최적화를 수행해야 할 전리방사선을 사용하는 검사를 판별하는 데 
유효한 도구로 나타났다.

l 환자가 의료피폭을 받는 데 역할을 하는 모든 사람은 방호최적화 도구로서 
DRL 프로세스에 익숙해야 한다. 

l DRL 적용만으로는 방호최적화에 충분하지 않다. 해당 영상의 진단 품질도 평
가해야한다.

l ICRP는 DRL양의 국가적 분포(국가 DRL값을 도출하는 데 사용된 것과 동일한 
분포)의 중앙값을 사용하는 것이 최적화를 발전시키는 유용한 추가 도구라고 
간주한다.

l DRL양으로 사용되는 방사선 계량은 쉽게 측정하거나 사용할 수 있어야 하는데 
예를 들면 진단방사선학을 위한 공기커마면적곱air kerma-area product(PKA)이나 
입사면 공기커마entrance-surface air kerma(Ka,e), CT를 위한 체적 CT선량지수
(CTDIvol)나 선량길이곱dose-length product(DLP), 진단 핵의학을 위한 투여 방사
능 또는 되도록이면 체중 당 투여방사능이다.

l 유효선량은 DRL양으로는 적합하지 않다. 유효선량은 측정 가능한 양이 아니며 

35) <역주> 이 표현에 문제가 있음은 용어집 ‘진단참조준위’에서 논의한 바 있다.
36) <역주> ‘DRL양’이란 용어를 사용하고 있지만 이는 어떤 특정하게 정의된 물리량은 아

니다. 진단참조준위는 환자의 의료피폭 선량 자체가 아니라 절차에 따라 환자 피폭에 대
한 지표로서 용이하게 지시될 수 있는 물리량(예: 입사면 공기커마나 선량면적곱)을 사용
한다. 따라서 이러한 서로 다른 물리량을 ‘DRL양’으로 부르는 것이 물리적으로는 적절하
지 않지만 실무적 소통에 편리한 점은 있기에 이 용어를 채택하고 있다. 그러나 그것이 
특정 물리량이 아니기에 ‘DRL양DRL quantity’이라 부르면 어색하지 않지만 풀어서 진단참
조준위량으로 쓰면 뭔가 이상하다. DRL양으로 보통 공기커마가 사용되는데 공기커마는 
진단참조준위를 위해 정의된 양은 아니라 일반적 선량계측량이다. 역자는 DRL양보다 단
순하고 보편적인 ‘감시량monitoring quantity’이 개념에 맞는 용어로 생각한다.     
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의료촬영 업무를 수행하는 데 사용되는 방사선의 양을 평가하지 않는다. 유효
선량의 사용은 불필요하고 DRL 목적에 부합하지 않은 인자를 끌어들일 수 있
다.

l DRL값은 선량한도로 사용되어서는 안 된다. 환자의 의료피폭에는 선량한도가 
적용되지 않는다.

l 시설에서 DRL양 분포의 중앙값은 DRL값과 비교되어야하지만, 개별 환자에 대
한 DRL양의 값은 그렇지 않다. DRL 프로세스는 환자 그룹에 대한 방호최적화
를 위해 의도되었으며 개별 환자가 아니고 표준 환자에 기반을 두기 때문이다.

l 품질보증QA의 지속적 과정에 DRL 프로세스를 적용하여 적절한 시간 간격으로 
최적화 후 재조사하고 전체 프로세스를 반복해야 한다.

1.1. 목적

(1) 이 간행물은 특정 촬영기기에 대한 DRL의 실용 지침을 제공하고, DRL값을 결
정하는 방법을 검토하며, DRL값의 주기적 개정에 대한 조언을 제공하고, 특정 촬
영기기에 사용할 DRL양을 권고한다. 편집된 DRL값은 여러 출처에서 구할 수 있
다(Hesse 등, 2005; ICRP, 2007b; Lassmann 등, 2007; Padovani 등, 2008a; 
Botros 등, 2009; Hart 등, 2009, 2012; Miller 등, 2009, 2012a; Etard 등, 
2012; Foley 등, 2012; NCRP, 2012; Samara 등, 2012; ARSAC, 2014; 
Lassmann과 Treves, 2014; Sánchez 등, 2014). 이 간행물에서는 DRL값 목록을 
제공하는 대신 DRL값을 설정하고 사용할 때 고려할 문제에 대해 논의한다. 또한 
이 간행물은 표본조사를 수행하고 DRL값을 결정하는 과정과, 임상 시설에서 DRL 
프로세스를 적용하는데 대한 ICRP 권고를 제공한다.

(2) 이 간행물은 국제방사선단위측정위원회(ICRU)가 정의한 양의 기호를 사용한다. 
독자 편의를 위해 표2.3에 이들 양에 대한 이름, ICRU 기호 및 통상적 기호를 제
시한다.

1.2. 용어

(3) ICRP는 1990년 권고(ICRP, 1991)에서 참조준위(환자의 의료피폭은 제외)에 대
해 이 값을 초과할 경우에는 특정된 조치 또는 결정을 취해야하는 측정된 양의 값
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이라고 기술했다. 이들 참조준위에는 어느 수준을 초과하면 결과를 기록해야하고 
보다 낮은 수준은 무시하는 기록준위, 초과하면 그 원인이나 영향을 조사해야하는 
조사준위, 그리고 초과 시 어떤 시정조치를 취해야 하는 개입준위가 포함된다. 
DRL은 환자의 의료피폭에서 방호최적화가 요구될 수 있는 상황을 판단하기 위한 
일종의 조사준위에 해당하는 용어로 1996년에 도입되었다(ICRP, 1996). 이 간행물
에서 ICRP는 새로운 용어 둘을 사용하도록 권고하는데, ‘DRL양DRL quantity’(의료
촬영업무 시행에 사용된 전리 방사선의 양을 평가하는 데 사용하기 위한 일반적으
로 쉽게 측정하거나 구할 수 있는 방사선 계량)과 ‘DRL값’(DRL양 분포의 중앙값 
분포의 75 백분위수로 설정된 DRL양의 임의 관념치)이다. 

(4) ICRP는 2007년 권고(ICRP, 2007a)에서 계획피폭상황에 대하여 ‘선량제약치’라
는 용어를 사용하고, 기존 및 비상피폭상황에 대하여는 ‘참조준위’라는 용어를 사
용했다. 따라서 ‘참조준위’라는 용어는 의료촬영에 사용해서는 안 된다. 또, 환자의 
의료피폭은 계획피폭상황이지만 ‘선량제약치’를 적용하지 않는다.37)

1.3. 연혁

(5) Wall과 Shrimpton(1998)은 방호최적화를 위해 환자선량과 관련된 측정량 사
용을 검토했다. 1950년대부터 진단 X선검사에 대해 이러한 양의 전국적인 표본조
사가 미국과 영국에서 수행되었다. 1970년대에 미국(FDA, 1984)에서 X선 동향조
사로 전국적 평가가 시작되었고, 1980년대에는 NRPB(현재는 Public Health 
England)가 영국에서 표본조사를 통해 자유공기 또는 환자에 입사하는 입사면 노
출을 측정했다(Shrimpton 등, 1986). 이들 표본조사 및 이와 유사한 표본조사의 
결과가 방사선투과촬영 기법 및 노출량 준위에 대한 권고의 기초가 되었다. 권고는 
미국에서 처음으로 개발되었으며(Jensen과 Butler, 1978; CRCPD/CDRH, 1992), 
다음에는 영국(Shrimpton 등, 1989; NRPB/RCR, 1990), 이후에는 유럽에서(EC, 
1996a,b, 1999a,b; Neofotistou 등, 2003; Padovani 등, 2008a) 계속 되었다. 이
러한 권고는 노출지침exposure guide, 가이드라인 선량guideline dose, 지침준위
guidance level(IAEA, 1996), 참조선량reference dose, 그리고 ICRP 73(1996)에서는 
DRL 등으로 다양하게 불려왔다.

(6) ICRP는 2001년에 보조지침 2(ICRP, 2001b)를 발간한 후 ICRP 웹사이트

37) <역주> 이 설명의 문제점에 대해서는 용어집의 ‘참조준위’ 항에서 설명했다.
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(www.icrp.org)에서 무료로 다운로드할 수 있게 했다(ICRP, 2001a). ICRP 60과 
ICRP 73 및 보조지침 2의 DRL에 관한 ICRP 지침 요약은 ICRP 105(ICRP, 
2007c)에 수록되었다.

(7) 유럽에서는 DRL이 유럽의회지침 97/43/EURATOM(EC, 1997)에 공식적으로 
도입되었으며, 유럽연합 회원국은 최적화를 위한 전략으로 DRL의 구축과 사용을 
촉진할 의무가 있다. 이에 따라 유럽위원회(European Commission, EC, 2013)는 
DRL의 구축, 정기적인 검토 및 사용에 대한 요건을 의무화하였다. 또한 2013 EU 
이사회령Council Directive 역시 DRL이 일관되게 초과 될 때는 합당한 현지 검토를 
수행하고, 필요한 경우 적절한 시정조치를 부당한 지체 없이 취할 것을 명시하고 
있다. 1990년부터 EC는 환자선량 및 영상품질에 대한 데이터를 수집하고, 성인 및 
소아 방사선진단과 CT에 대해 영상품질 기준에 관한 지침을 도출하였으며, DRL 
사용을 촉진하기 위하여 몇몇 연구 프로그램을 출범시켰다. 1995년과 2005년 사
이에는 디지털 및 중재방사선 진단에 관한 추가 프로그램(SENTINEL, 2007; 
DIMOND, 2006)을 수행하여 새로운 촬영기기에 대한 초기 DRL값을 설정했다.

1.4. DRL의 효용성

(8) DRL 프로세스는 환자의 의료피폭에 대한 방호최적화를 위한 유효한 도구이다. 
미국의 유방피폭: 전국 유방 X선촬영 QA 프로그램US Breast Exposure: Nationwide 
Trends mammographic QA programme은 이러한 접근법의 효용성을 보여주는 첫 시범
이었다(Jensen과 Butler, 1978). 초기 표본조사에서는 19개 주에 있는 시설에서 
입사노출에 대한 데이터를 수집하기 위해 모의체를 사용했다. 이러한 데이터를 토
대로 훈련된 조사원이 불필요하게 높거나 낮은 값을 가진 시설을 방문했다. 이들 
조사원은 시설의 촬영 프로그램 개선을 위한 권고를 제공했다. 1년간의 추적관찰
에서 평균 입사노출이 상당 부분 감소하였으며, 입사노출 분포의 표준편차가 감소
하면서 영상품질이 향상되었다.

(9) 1980년대 중반 이후 대략 5년마다 데이터를 수집한 영국에서는 2005년 표본조
사 결과에 따라 결정된 DRL값이 2000년 표본조사 결과보다 16 % 낮았으며, 1980
년대 중반 표본조사 결과보다는 약 절반이었다(Hart 등, 2009, 2012). 이 도구의 
가치는 유럽집행위원회의 1997년 의료피폭지침(EC, 1997)에서 인정되었다.
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(10) DRL 프로세스는 최적화를 지원하는 도구이지만 이것은 환자선량 감사과정을 
통해서만 달성할 수 있다. DRL 프로세스는 최적화 후에도 계속 반복 표본조사를 
실시하고, 적절한 시간이 지나면 전체 환자선량 감사를 반복하는 방법으로 적용되
어야 한다.

1.5. DRL 사용 현황과 관련된 문제

(11) 현재 의료행위에 DRL 프로세스의 적용과 관련하여 몇 가지 문제가 있는데, 
환자 그룹이나 일련의 검사 대신 개별 환자(또는 개별 검사)에 DRL값의 오용; 개
별 환자 또는 개별 검사의 제한치로 DRL값의 오용; 모의체 또는 방사선 출력의 
부적절한 측정치를 사용하여 DRL값을 설정; 촬영 시스템 간에 기술 차이가 있거
나 같은 검사에서 다른 임상지시를 위해 필요한 영상품질에 차이가 있을 때 DRL
값의 설정, 그리고 영상품질의 특성화 문제이다. 소아 방사선 진단은 검사 대상에
서 특정 체격의 환자 수가 적기 때문에 DRL 설정에 사용할 수 있는 연구 및 데이
터가 부족한 문제도 있다.

(12) 시간이 흐르면서 DRL 프로세스의 적절한 임상 실행과 관련하여 추가 지침이 
필요하다는 것이 분명해졌다. 이전 지침에 사용된 용어의 정의, DRL값의 결정, 이 
값의 재평가와 업데이트를 위한 적절한 주기, 임상 행위에 DRL 프로세스의 적절
한 사용, 이 도구의 실제 적용 방법, 그리고 최신 촬영기술[예: 이중에너지 CT, 양
전자방출단층촬영(PET)-CT, SPECT-CT, 디지털 방사선 촬영, 단층합성
(tomosynthesis)]에 DRL 개념의 적용 등에 대해 명확한 설명이 필요하다. 제7장
에 임상 행위에서 DRL 프로세스의 이행에 대한 권고를 제공한다.

1.5.1. DRL값은 개별 환자를 위한 것이 아니다

(13) 개인에게 적절하고 최적화된 선량은 환자체격과 의료 촬영업무의 목적에 따라 
달라진다. ‘표준’ 환자를 위한 프로토콜이 최적화되면 장비의 자동제어 메커니즘이 
더 작거나 큰 환자를 위해 기술인자를 적절히 조정할 수 있어야 한다. 핵의학에서
는 투여 방사능을 종종 체중을 기초로 결정한다.

(14) 2010년에 미국전기제조자협회National Electrical Manufacturers Association(NEMA)
는 전산화단층촬영 선량점검표준Computed Tomography Dose Check Standard, XR 
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25(NEMA, 2010)을 발간했으며, CT스캐너 제작자는 제품에 이 기능을 구현하기 
시작했다. 이 표준을 따르는 CT스캐너는 평가된 양(CTDIvol 또는 DLP)이 규정된 
값을 하나 이상 초과할 때는 스캔을 시작하기 전에 운전자에게 알리고 경고를 낸
다. 이러한 값 즉, ‘주의치notification value’는 특정 스캔 프로토콜을 위한 것이다. 
CT선량 점검표준은 주의치에 대하여 특정 수치를 제공하지는 않는다. 미국 의학물
리인협회(AAPM, 2011b)는 주의치에 대한 값을 제안했지만, 일부 기관에서는 DRL
값을 대신 사용하기로 선택하고 있는데 이것은 적절하지 않다. 왜냐하면 DRL값은 
개별 환자가 아니라 환자 그룹에 대한 방호를 최적화하기 위한 것이기 때문이다.

1.5.2. DRL값은 선량한도가 아니다

(15) ICRP의 선량한도 적용에 대한 원칙은 ‘환자 의료피폭이 아닌 계획피폭상황에
서 규제되는 선원으로부터 개인이 받는 총 선량은 ICRP가 권고한 해당 한도를 초
과해서는 안 된다’(ICRP, 2007a, c)고 기술하고 있다. 이 원칙은 환자 의료피폭을 
선량한도 적용으로부터 명시적으로 배제한다는 점에 유의하는 것이 중요하다. 선량
한도는 ICRP가 정의한 진단 또는 치료의 일환으로 받는 피폭(또는 환자의 태아 또
는 모유수유중인 유아38)의 피폭)과 환자의 간병인(직무피폭 제외)이 받는 피폭에는 
적용되지 않는다(ICRP, 2007c). 

(16) ICRP가 명시한 바와 같이 “환자 의료피폭이 적절하게 정당화되고 관련 선량
이 의료목적에 상응한다면 환자 의료피폭에 선량한도나 선량제약치를 적용하는 것
은 적절하지 않다. 왜냐하면 그러한 제한이나 제약이 종종 이로움보다 해로움이 클 
수 있기 때문이다(ICRP, 2007c)”. 따라서 DRL값은 선량한도로 의도된 것이 아님
이 분명하며 선량한도로 사용해서는 안 된다.

1.5.3. DRL값은 임상 행위에 기반을 두어야 한다

(17) X선촬영에서, DRL값은 일반적으로 환자 검사에서 도출된 DRL양의 값에 대
한 데이터를 사용하여 결정해야 한다. 과거에는 모의체가 자주 사용되었다. DRL값
이 의료 촬영업무에 대해 규정된 임상 및 기술 요건과 연계되어야하기 때문에, 
ICRP는 이제 환자 검사에 대한 표본조사를 기반으로 DRL값을 설정하도록 권고한
다. 환자 검사로부터 수집된 데이터는 그 분포에 대한 견해를 제공하는데, 단순한 
모의체를 사용해서는 이를 관찰할 수 없다.

38) <역주> 방사성의약품을 투여 받는 핵의학 환자에 한한다.
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(18) 이 간행물은 모의체나 환자 표본조사 사용이 언제 더 적절한지, 환자 표본조
사 대신 모의체를 사용함으로써 발생하는 제한에 대해 논의한다. 이 간행물은 특정
된 촬영기기와 기타 관련사항을 기반으로 DRL값을 결정하는 적절한 방법을 설명
한다. 또, 한정된 데이터 표본만 가용할 경우 DRL값을 설정하는 방법도 설명한다.

(19) ICRP는 DRL양으로 사용하는 방사선 계량은 간단한 표준모의체나 대표적인 
진단방사선 환자의 표면에서 공기나 조직등가물질의 흡수선량, 진단핵의학에서는 
투여 방사능과 같이 쉽게 측정할 수 있는 양을 사용하도록 권고해 왔다(ICRP, 
2001b). DRL양은 의료 촬영을 수행하는 데 사용되는 전리방사선의 양을 평가해야 
한다. 선택된 양은 각 유형의 의료 촬영기기와 의료 촬영업무에서 쉽게 얻을 수 
있는 것이어야 한다. 

(20) ICRP 방사선방호체계에서 다른 목적으로 사용되는 양인 ‘유효선량’을 DRL로 
사용하도록 제안된 경우도 보인다. 그러나 유효선량은 의료촬영을 수행하는 데 사
용되는 방사선의 양을 직접 평가하지 않으며, DRL 목적에 부적절하거나 필요하지 
않은 관계없는 인자를 도입하기 때문에 이 목적에는 적합하지 않다. 또한 유효선량
은 항상 같은 방법으로 계산되는 것은 아니며 쉽게 구할 수 없을 수도 있다. 따라
서 유효선량을 DRL양으로 사용해서는 안 된다. 반대로, 빔 품질이 선량 지시치 대
비 실제 환자선량에 상당한 차이를 발생시킬 수 있으므로 선량 지시치의 비교가 
항상 유효선량 비교(동일한 검사에서)와 같지는 않다.

1.5.4. 기술과 임상지시가 DRL값에 영향을 미친다

(21) DRL값은 특정 시점에서 의료행위 상태와 이용 가능한 기술에 따라 달라진다. 
기술적 진보는 표본조사 분포의 임의의 백분위수보다 더 낮은 DRL양 값에서도 적
절한 영상품질을 낼 수 있다. 기술적 진보나 변화가 선량에서 상당하고 일관되며 
식별 가능한 차이를 유발할 경우에는 별도의 DRL이 필요할 수 있다. 한 예는 전
산화 방사선촬영(CR) 대신에 보다 민감한 디지털 방사선촬영(DR) 시스템을 사용하
는 것이다. 다른 예는 CT에 반복계산재구성법39)iterative reconstruction의 도입이다. 
이러한 재구성 알고리듬을 사용하면 보다 낮은 환자선량에서 CT를 획득할 수 있

39) <역주> 진보한 컴퓨터 성능에 힘입어 개발된 재구성기법으로서, 투영 정보인 시노그램 
데이터로부터 재구성된 영상을 다시 가상 투영하여 시노그램을 생성하고 원본과 대조하
여 보정하고 다시 재구성하는 절차를 반복하는 재구성 기법이다. 재구성 영상품질 향상
으로 진단정보를 수준을 높이거나 성근각 촬영을 통해 노출을 줄일 수 있어 결국 환자선
량 감축효과를 얻을 수 있다.
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다. 이 경우, 여과역투영filtered back projection 알고리듬으로 수행된 CT를 기반으로 
한 DRL값은 반복계산재구성법이 사용될 때 DRL양 값이 비정상적으로 높은지 여
부를 나타내는 적절한 지시가 되지 못한다.

(22) ICRP 73(1996)에서 ‘원칙적으로, 너무 낮아서 충분히 양호한 화질을 제공할 
수 없는 선량을 하단 참조준위로 선택할 수 있다. 그러나 선량 이외의 요인들도 
영상품질에 영향을 미치기 때문에 그러한 참조준위를 설정하기는 매우 어렵다’고 
ICRP는 말했다. 장비 간의 기술 차이로 인해 하한에 대한 DRL값 설정에 문제가 
발생한다.

(23) 어떤 경우는 상이한 임상지시가 다른 영상품질을 요구할 수 있으며, 따라서 
서로 다른 양의 방사선이 요구될 수 있다. 예를 들어, 신장결석을 배제하기 위해 
수행되는 복부 CT는 종양을 특성화하기 위해 수행되는 복부 CT보다 낮은 DRL양
의 값을 요구한다. 따라서 이러한 업무에 대한 DRL값은 서로 달라야 한다. 폐암 
검진을 위한 저선량CT와 같은 스크리닝 검사에서도 마찬가지이다. 어떤 검사에서
는 임상지시가 표시되지 않은 DRL 설정은 거의 가치가 없다. 임상업무에 관련된 
선량 및 영상품질 요건에 대한 자세한 정보의 편집은 더 많은 주의를 요하는 영역
이다. 유럽방사선의학회European Society of Radiology는 ICRP 용어 ‘임상업무clinical 
task’에 상응하는 용어로 ‘임상지시clinical indication’ 또는 ‘임상 DRLclinical DRL’을 
사용함에 유의할 필요가 있다.40) 

(24) 특별한 관심 분야는 후속 검사의 최적화이다. 후속 검사 프로토콜은 진단을 
설정하는 초기 검사에서 필요로 하는 것과 동일한 진단정보를 요구하지 않기 때문
에 환자가 받는 방사선 양도 달라진다. 후속 검사는 그 목적에 맞게 적절히 최적
화해서 방사선 및 시간을 절약할 수 있게 해야 한다.

(25) 중재방사선 절차의 경우, 환자에게 적용되는 방사선의 양은 절차의 유형과 절
차의 복잡성에 따라 크게 달라진다. 절차의 복잡성은 동일한 절차에서도 임상업무
가 다르면 달라질 수 있다. 예를 들어, 요관 폐색에 대해 수행되는 신장 수거계통
을 확장하는 신루설치술nephrostomy은 요도루ureteric leak나 결석 제거(수거계통이 
확장되지 않았기 때문에 보다 복잡하고 어려운 절차)를 위해 실시하는 동일한 절차
에 비해 요구되는 환자피폭이 작다(Miller 등, 2003).

40) <역주> 사용하는 용어부터 이렇게 다르면 혼란이 생긴다. 새로운 용어가 필요할 때에 
전문학회가 신속히 대응하여 입장을 정리할 필요가 있다.
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(26) 촬영업무의 최우선 순위는 임상목적에 충분한 영상품질을 달성하는 것이므로 
전체 절차의 영상이 필요한 모든 진단정보를 제공하고 임상목적을 위태롭게 하지 
않아야 한다. ‘영상품질’은 단일 영상(예: 전후방 흉부 방사선투과촬영)에 적용할 
수 있지만, 형광투시촬영, 시네촬영, 디지털차감 혈관조영 및 회전 혈관조영의 경
우와 같이 다수의 영상을 획득하여 안내나 진단에 사용하는 경우에는 단일 영상에 
적용이 적절하지 않을 수도 있다. 이들 기기에서 단일 영상은 불충분한 영상품질을 
나타낼 수도 있지만 여러 영상을 순차적으로 평가하거나 순환여과기41)recursive 
filtering와 결합된 평가는 정보 내용 측면에서 충분할 수도 있다.
 
(27) 성인 및 소아에 대한 특정한 방사선 촬영에 대해 영상품질의 특성화를 위한 
기준이 유럽에서 정의되고 합의되었다(EC, 1996a,b). CT에 대해서도 유사한 기준
이 제시되었지만(EC, 1999a), 이미 17년 이상 지났기 때문에 최근의 발전을 고려
하지 못하고 있다. 더욱이 다른 촬영기기에 대해서는 유사한 기준이 없는데, 이는 
재고할 분야이다.

(28) 이 간행물에서 ICRP는 환자에 조사되는 방사선의 양과 영상품질 사이 연관성
의 중요성을 강조한다. DRL값 적용이 방호최적화에 충분하지는 않으며, 영상품질
도 평가되어야 한다. 의료피폭의 경우, 방사선방호 최적화는 의료목적에 상응하여 
환자에 조사되는 방사선 양을 관리하는 것이라고 말할 수 있다(ICRP, 2007c). 선
량이나 선량률을 과도하게 줄이거나 충분한 수의 영상을 얻지 못하여 의료 목적에 
부적합한 영상품질 또는 진단정보를 초래하는 수준으로 방사선량이 감소한다면, 최
적화가 달성된 것이 아니다.

1.6. 이 간행물의 이론적 근거

(29) DRL에 관해 ICRP가 가장 최근에 발표한 지침은 이제 거의 10년 전이다
(ICRP, 2007c). DRL 적용 및 DRL값의 개발, 이전 권고의 명료화 및 신기술에 관
한 권고 등에 대해 추가 지침을 제공하는 것이 유용할 것이라고 생각하는 많은 분
야가 있다. 주요 변경은 국가 및 지역 DRL값과 비교에 기관의 DRL양 평균값이 
아닌 중앙값을 사용하는 것이다. 중앙값은 평균보다 더 견고한 추정치로 간주된다. 
나아가 데이터 전자 수집 방법의 사용으로 더 많은 수의 환자 검사에서 얻은 데이
터를 사용할 수 있게 되었기 때문에 중앙값은 환자집단을 더욱 잘 대표하는 양을 

41) <역주> 출력의 일부를 피드백하는 개념의 필터로서 영상처리에 널리 사용된다.



- 30 -

제공할 것으로 보인다.

(30) 이전의 ICRP 간행물에 사용된 몇몇 용어는 명확하게 정의되지 않았다. 이 간
행물은 현지, 국가 및 지역 DRL, ‘일관된 초과consistently exceeded’와 같은 일부 용
어를 명확히 하거나  정의를 제공한다. 특정 상황에서 현지 DRL의 올바른 사용과 
관련하여 혼동이 있었는데, 이 간행물에서 ICRP는 현지 DRL 사용에 대한 권고를 
제공한다. 또한 ICRP는 유형이나 기술수준이 다양하게 사용되는 시설에서 ‘전형
치42)typical value’ 개념을 도입하였는데, 여기서 전형치는 관련된 시설에 대한 DRL
양의 값 분포의 중앙값이다. 선량감축 반복재구성 알고리듬을 갖춘 최신 CT 스캐
너, 고급 선량감축 소프트웨어를 탑재한 중재 형광투시나 디지털 촬영검출기를 갖
춘 치과촬영기가 그 예이다.

(31) 발표된 DRL값 대부분은 ‘표준’성인을 기준으로 한다. 이 간행물에서 ICRP는 
소아 환자에 대한 DRL값 설정과 사용을 위한 권고를 제공한다(제6장). 이 간행물
은 ‘표준’성인의 체격을 정의하며, 소아과 DRL에 대해 유럽집행위원회가 수행한 
작업을 활용한다(EC, 2016).

(32) 이 간행물은 X선촬영과 다른 방식으로 DRL이 평가되는 핵의학에서의 DRL 
사용에 대해서도 논의한다(제5장). 투여 방사능(절대량 또는 체중 조정된 양)이 
DRL양으로 사용된다. 핵의학에서 DRL값은 일반적으로 조사준위라기보다는 전형적
이거나 최적화된 값을 나타낸다. 일부 촬영기기는 단일 검사에 둘 이상의 방법(예: 
PET-CT, SPECT-CT)으로 환자에게 방사선을 조사한다. 이 간행물에서 ICRP는 
이러한 기기에 대한 방사선방호 최적화에 DRL 프로세스를 적용하기 위한 권고를 
제공한다.

(33) DRL값의 주기적 개정을 위한 적절한 시간 간격을 ICRP는 이전에는 제공하지 
않았다. 유럽에서는 기본안전표준의 새로운 지침에 따라 DRL값을 정기적으로 개정
해야 한다(EC, 2013). 이 간행물에서 ICRP는 DRL값의 개정 시기에 대한 기준을 
제시한다. 또한 DRL값의 설정 및 개정을 위한 데이터를 얻는 데 자동 데이터 수
집 및 등록체계를 사용하는 방법을 제시한다.

(34) DRL값은 환자의 의료피폭에 대한 방호최적화를 위한 조사준위로 유용하지만, 

42) <역주> 원어 ‘typical value’를 그냥 ‘전형적인 값’이나 ‘일반적인 값’처럼 쓰면 여기서 
의도한 특별한 의미(분포의 중앙값)를 전달하지 못할 우려가 크기에 의도적으로 통상적이
지 않은 표현 ‘전형치’를 사용했다.  
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최적의 성능으로 무엇을 달성할 수 있는지에 대해 안내하지는 않는다. 1999년에 
NRPB는 이 목적으로  새로운 도구 안으로서 ‘달성가능 선량achievable dose’을 도입
했다(NRPB, 1999). 달성가능 선량은 적절한 영상품질을 유지하면서 널리 사용되는 
표준 기법과 기술로 달성할 수 있는 DRL양의 준위로 정의 되었다(NRPB, 1999). 
NRPB는 검사의 임상 목적을 손상시키지 않으면서 진단절차에서 이득과 위험의 차
이를 극대화하기 위한 노력을 더욱 발전시키기 위해 이 개념을 도입했다. NRPB는 
기술에 대한 유럽위원회 권고를 충족하는 부서의 선발표본에서 관찰된 평균값에 
근거한 달성가능 선량 값도 제안했다(NRPB, 1999).

(35) 2012년에 미국 NCRP는 달성가능 선량의 개념을 더 논의하고, 달성가능 선량 
값을 부서의 표본조사에서 관찰된 DRL양 분포의 중앙값(50 백분위수)으로 설정해
야한다고 제안했다(NCRP, 2012). ICRP도 이 접근법이 유용할 것으로 생각한다[즉, 
최적화를 개선하기 위한 추가 도구로 DRL양의 국가 분포(국가 DRL값을 도출하는 
데 사용된 것과 동일한 분포)의 중앙값을 사용].

(36) DRL양의 국가 분포 중앙값은 최적화의 개선을 위한 추가 역할을 할 수 있다. 
영상품질의 저하 없이 환자선량을 어느 정도 줄일 수 있다. 그러나 환자선량이 너
무 많이 줄어들어서 영상이 진단무용non-diagnostic이 되지 않도록 해야 한다. 
ICRP(ICRP, 1996)는 원칙적으로 환자의 선량 수준이 낮아서 영상품질 조사가 최
우선이 되어야 하는 상황을 파악할 수 있는 간단한 시험에 사용할 다른 특정값(즉, 
그 보다 낮으면 적절한 의료영상을 얻을 수 없는 불충분한 방사선 양)을 규정할 
수 있을 것으로 이전에 적시했다. 사용되는 장비의 범위가 넓어서 이 특정값을 정
의하는 데는 어려움이 있지만, DRL값 도출에 사용한 분포의 중앙값은 추가적인 
최적화 노력이 수행될 때 그 이하에서는 영상품질이 선량보다 높은 우선순위로 고
려되어야하는 분기점tipping point임을 인식해야 한다. 분포의 첫 사분위(25 백분위
수) 미만의 선량 수준을 갖는 시설에 대해서는 영상품질에 특별한 주의를 기울여야 
한다.43)

(37) ICRP는 원론적으로는 중재형광투시에서 DRL을 확률론적 영향과 관련하여 선
량 관리에 사용할 수 있다고 언급했다(ICRP, 2007c). 그렇지만 동일한 시설에서 
동일한 절차를 수행하는 경우에도 환자에게 적용되는 방사선의 양이 매우 넓게 분
포하기 때문에 중재 형광투시에 DRL을 적용하기는 매우 어렵다(Vañó와 

43) <역주> 분포의 제1 사분위 값을 ‘하단 DRL’로 명시적으로 권고하기 어려운 것은 기기
나 절차가 다양한 여건에서 그 이하에서는 진단정보 부실이 명확한지 판단이 애매하기 
때문이다. 



- 32 -

Gonzalez, 2001; ICRP, 2007c). 이러한 절차에 대한 대부분 공표된 DRL값은 표
준화된 방사선 투과검사의 DRL값과 같은 방식으로 DRL양에 대해 수집된 데이터
의 75 백분위수를 기반으로 한다(Neofotistou 등, 2003; Padovani 등, 2008a; 
Hart 등, 2009, 2012; Miller 등, 2009, 2012a). ICRP는 앞서 중재방사선절차의 
복잡성을 통합하여 다양한 환자의 해부, 환부 특성 및 질환 심각도에 따라 DRL값
을 조정할 수 있는 접근법을 제안했다. 경피 관상동맥 중재(Bernardi 등, 2000)와 
몇몇 중재방사선절차(Ruiz-Cruces 등, 2016)에 대해서 복잡성을 정량화한 사례도 
있다. IAEA는 적용된 방사선의 양을 정규화하기 위해 절차 복잡성을 사용하여 특
정 심장병 중재를 위한 DRL값 설정 가능성을 모색한 바 있다(Balter 등, 2008; 
IAEA, 2009).

(38) 절차 복잡성을 평가하기 위해서는 상당한 임상 데이터가 필요하지만 이러한 
데이터가 가용하지 않은 때다 많다. NCRP는 확률론적 영향에 적용할 수 있는 다
른 접근법을 권고한다. 이 접근법은 사례의 표본이 아니라 특정한 중재방사선 절차
의 모든 사례로부터 적절한 DRL양 데이터를 사용한다(NCRP, 2010; Balter 등, 
2011; Miller 등, 2012a). 이 간행물에서 ICRP는 중재형광투시에 대한 DRL값을 
설정하기 위한 다양한 접근법의 장단점을 논의하고 양에 대한 권고를 제공한다(제
4장 참조).

(39) DRL은 조직반응(예: 방사선 유발 피부손상)의 위험 관리에는 적용할 수 없다. 
ICRP는 이 위험의 관리에 대해서는 다른 방법을 설명한 바 있다(ICRP, 2013a).

1.7. 희망 독자

(40) DRL은 의료촬영에서 방호최적화를 위한 효과적 도구이다. 나라마다 다른 사
람이 의료시설에서 방사선방호 최적화를 이행하는 책임을 진다. 1차적 책임자는 
의학물리사, 의사, 방사선사 또는 관리자일 수 있다. 그러나 환자의 의료피폭에  
역할이 있는 사람 모두는 방호최적화 도구로서 DRL에 익숙해야 한다. 이상적 접
근은 영상의학자, 방사선사, 의학물리사, 그리고 기타 관련 의료진으로 구성된 선
량과 영상 최적화팀을 운영하는 것이지만 많은 기관에서는 이것이 가능하지 않다.

(41) 이 간행물이 겨누는 독자는 국가, 지역 및 현지의 당국, 교육 학술계, 임상계,
전문학회, 의료목적으로 방사선을 사용하는 기관, 그리고 그런 기관에서 책임 있는 



- 33 -

의료진이다. 특히 영상의학회, 심장학회, 또는 기타 방사선을 사용하는 분야 의학
회는 DRL 프로세스를 사용해 적용된 방사선의 양을 평가하는 것을 포함한 QA 및 
품질개선 프로그램을 조장해야 한다.

1.8. 요약

(42) DRL은 환자 의료피폭에서 방사선방호 최적화를 위한 가치 있는 도구로 밝혀
졌다. 이 간행물에서 ICRP는 DRL 사용, DRL값의 결정에 관한 기존 권고를 가다
듬고, 혼동과 오용이 있는 부분을 겨눠 추가 권고를 제공한다. 이 권고는 DRL의 
적절한 사용을 명시하고, 다양한 촬영기기와 임상 상황에 이 도구의 적용을 안내할 
것이다, 또한 이 권고는 DRL을 한도처럼 다루는 것, 개별 환자에게 DRL 적용, 용
이하고 직접 측정할 수 없는 양을 사용하는 것을 포함하여 부적절한 DRL 사용을 
예방할 것이다.  
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제2장

DRL 수립을 위한 표본조사 실시에서 

고려사항

l 적절하거나 필요한 경우, 국가나 주 법령은 DRL양 및 DRL 설정을 위한 데이
터 수집업무의 여러 요소를 책임지는 조직을 명확히 규정해야 한다.

l DRL 설정의 첫 단계는 DRL을 설정해야하는 검사나 절차를 정하는 것인데, 지
역에서 수행되는 보편적 검사를 대표해야하며 가장 빈번히 수행되거나 가장 높
은 환자선량을 초래하는 검사에 우선순위를 두어야한다. 검사는 DRL양 평가를 
실행할 수 있는 것이어야 한다.

l 기록할 주요 변수는 쉬 평가할 수 있는 양으로서 가능하면 검사에서 직접 측정
하거나 촬영기기에서 가용한 양(예: PKA,  Ka,e, DLP, CTDIvol, 투여 방사능)으
로서 방사선 양 또는 투여 방사능을 지시하는 양이어야 한다.

l DRL값을 설정하기 위한 국가 표본조사는 환자 대표표본의 데이터를 얻을 수 
있을 만큼 업무량이 충분한 대형 또는 중형 시설로 구성된다. 선정된 표본은 
다양한 건강관리 제공자를 포함해야 한다. 등록체계는 DRL값을 설정하기 위한 
데이터 출처로 유용하다.

l 한 시설에서 특정 검사에 대한 표본조사는 최소한 20 명 이상(되도록이면 진단 
형광투시나 CT 검사의 경우에는 30 명, 유방촬영에는 50 명)의 환자에 대하여 
DRL양 데이터를 수집해야 한다.

l 모든 촬영시설 중 일부를 무작위로 선정한 표본조사는 좋은 출발점이 될 수 있
다. 우선은 20~30 개 시설의 결과로 충분할 것이다. 시설이 50 개 미만인 작은 
국가에서는 그 중 30~50 % 표본조사만으로 충분할 것이다. 

l 병원정보체계(HIS)나 진단방사선정보체계(RIS)는 등록체계에 수집하기에 적합한 
다수 환자의 데이터를 제공할 수 있다. 가능하면 언제나 이들 데이터의 전자 
전송을 활용하도록 권고한다.

l 대규모 샘플을 사용하지 않는 한, 표본조사에 포함된 환자의 체중에 대한 어떤 
표준화가 있어야한다.

l PKA미터와 같이 환자선량 계측에 사용되는 모든 선량계의 교정은 정기적으로 
수행되어야하며 1차표준기관까지 소급 가능해야한다. X선 시스템이 생성하여 
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전송하는 DRL양 데이터의 정확성은 의학물리사가 정기적으로 검증해야 한다.
l 이제 ICRP는 표본조사 시설의 DRL양의 중앙값(평균값이 아님)을 사용하도록 

권고한다. 대표적 센터 표본에서 얻은 중앙값의 75 백분위수를 국가 DRL로 설
정해야한다.

l 한 지역에서 다수 또는 대부분 국가들이 자국 DRL값을 가지고 있는 경우에는, 
가용한 국가 DRL값의 중앙값으로 지역 DRL값을 결정할 수 있다.

l 국가 및 지역 DRL은 정기적으로(3~5 년)마다, 그리고 신기술, 새 촬영 프로토콜 
또는 영상 후처리에 상당한 변화가 있을 때에는 개정되어야 한다.

l 공표된 DRL값은 환자 데이터가 수집된 현지 그룹, 국가 또는 지역, 데이터가 
기반으로 하는 ‘표준’환자 체격, 가능하면 해당 검사의 세부 사항, 그리고 표본
조사 날짜에 대한 설명을 동반해야 한다.

l 최적화 과정의 일환으로 임상 영상품질 평가를 수행해야 한다. 가능하면 객관
적 측정을 사용해야 한다.

l 현지 DRL과 전형치는 최적화를 위한 추가 도구로 사용될 수 있다.
l 구조화 디지털 포맷으로 된 방사선량 구조화보고서radiation dose structured 

report(RDSR)에 정리된 데이터는 선량 분석을 발전시켜 추가 최적화에 기여할 
수 있다.

2.1. 서론

(43) 이 장에서는 DRL 프로그램 개발과 진단방사선촬영, 형광투시, 유방조영술, 치
의학, 핵의학 등 진단절차를 위한 DRL값 설정을 다룬다. 디지털 방사선촬영, CT, 
핵의학 및 복합기기 절차는 제5장에서 다루고 있으며 소아과 검사에 대한 구체적
인 고려 사항은 제6장에서 다루지만, 모든 진단영상 검사에 적용되는 일반적인 원
리는 여기서 논의한다. DRL은 원래 특정 방사선촬영에 대한 DRL양의 값이 몸통 
두께(또는 다른 체중척도)의 함수로만 변하는 ‘표준검사’라는 기본가정 아래 개발되
었다. 중재방사선 절차는 본질적으로 비표준이어서 제4장에서 별도로 다룬다.

(44) DRL은 진단 및 중재 방사선절차에서 환자의 의료피폭에 대한 방호를 최적화
하기 위해 사용되는 조사준위의 한 형태이다. DRL은 장비의 유형별로 합의된 체
중 범위의 환자그룹 또는 특정 상황에서는 표준모의체에 대한 전형적인 검사에 대
해 정의된다. DRL은 분포에서 임의의 문턱치로부터 도출되며, 과학적 정의는 아니
다. DRL은 전문가 판단을 보충하는 것으로서, 좋은 관행과 나쁜 관행의 경계선을 
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나누는 것은 아니다.

(45) DRL은 의료 촬영업무 수행에 사용된 전리방사선의 양을 평가하는, 보편적이
고 쉽게 측정되거나 결정되는 양인 ‘DRL양’[예: Ka,e, 입사 공기커마(Ka,i), CTDIvol, 
DLP, PKA, 환자입사기준점에서 공기커마(Ka,r), 유선평균선량(DG), 또는 투여 방사
능]을 활용한다. 이러한 양은 방사선의 양과 상관관계에 있을 뿐이며, 환자의 조직
과 장기의 실제 흡수선량은 아니다.

(46) 선정된 양은 각 유형의 의료촬영기기 및 의료 촬영업무에 쉽게 가용한 양이
다. DRL은 일상적인 조건에서 합의된 체중 범위의 대표적 환자그룹에 대해 수행
된 특정 절차로부터 얻은 DRL양의 중앙값이 비정상적으로 높거나 낮은지 여부를 
평가하는 데 활용된다.

(47) DRL은 그것이 적용되는 현지, 국가 또는 지역에서 수행되는 절차를 대표해야 
한다. 일부 국가에서는 병원이나 보건당국이 자체적으로 현지 DRL값을 설정할 수 
있다. 현지 DRL은 최적화에 사용할 국가 DRL값이 없는 절차, 또는 현지 관행을 
통하여 국가 DRL에 반영된 것보다 높은 수준의 최적화가 달성된 절차에 적용될 
수 있다. 현지 DRL은 환자선량을 더 낮출 수 있는 신기술에 대해 보다 낮은 값에 
설정하거나 국가 또는 지역 DRL이 없거나 단순히 추가 최적화를 권장하기 위해 
사용될 수도 있다. 현지 DRL값은 향후 시설의 QA 프로그램을 위한 비교대상으로 
사용하기 위해 현지 환자 표본조사를 기반으로 설정할 수 있다. 

(48) 'DRL값'은 DRL양의 선정된 수치이며, 한 국가나 지역의 의료시설에서 관찰된 
DRL양 분포 중앙값의 75 백분위수로 설정된다. DRL값은 역동적이다. 최적화가 
계속되거나 하드웨어나 소프트웨어가 향상되면 DRL값은 정기적으로 업데이트되어
야 한다. 새로운 촬영기법을 도입할 때는 실행 가능한 한 빨리 적절한 DRL양을 
측정하고 DRL값을 설정하도록 노력해야 한다. 선량 관련 데이터를 수집하고 관리
하는 소프트웨어 도구는 DRL값을 설정하고 업데이트하는 프로세스를 단순화할 수 
있다.

(49) 핵의학에서 DRL은 평균적 환자의 검사를 위해 투여할 방사능의 용인 수준을 
나타낸다. 핵의학에서 DRL 사용 관행과 진단방사선에서 관행은 비록 '모범관행을 
위해 합의된 요건을 수립하는 것을 도운다'는 유사한 목적을 가지고 있지만 서로 
차이가 있다. 핵의학 및 조합촬영44) 절차에 대한 DRL은 제5장에서 보다 자세히 
논의한다.
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(50) 영상의학과 내 특정 X선실 또는 의료시설의 다른 과에서, 해당 실내에서 수
행되는 진단 절차에 대한 DRL양의 중앙값을 DRL값과 비교하여 자체 중앙값이 기
대보다 높거나 낮은지 확인할 수 있다. DRL값에 대한 현지 관행 데이터의 비교는 
방호최적화의 첫 단계이며, 현지 관행에 대한 표본조사가 수행되어야하는지 여부를 
나타낼 수 있다.

(51) 특정 X선실에서 특정 유형의 검사에 대한 DRL양의 중앙값이 해당 DRL값을 
초과할 경우(또는 명시된 백분위수보다 적을 경우), 기관은 부당한 지체 없이 자체
조사를 수행해야한다. 조사는 적절한 양의 방사선을 사용하도록 관행을 개선하는 
방법을 찾거나 그처럼 높거나 낮은 양의 방사선 사용을 임상적으로 정당화해야한
다.

(52) DRL값 준수 여부가 반드시 영상품질이 적절하다거나 검사가 최적의 방사선 
양으로 수행되었다는 것을 나타내는 것은 아니다. 영상품질은 최적화 프로세스의 
일부로 평가되어야 한다. 시설의 DRL양 중앙값과 DRL값을 결정에 사용된 분포의 
중앙값의 비교는 언제 영상품질 평가에 먼저 주의해야 하는지를 알려줌으로써 최
적화에 도움을 줄 수 있다(소절2.6.2 참조).

2.2. DRL값 설정 방법

(53) 첫 번째이자 아마도 가장 어려운 단계는 DRL값을 설정하는 것이다. DRL 설
정은 의료촬영 업무에 대한 규정된 임상 및 기술 요건과 연계된다. 한 상황에 대
해 선택된 수치는 신체의 동일한 부위를 촬영하는 경우라 할지라도 다른 임상 및 
기술 요건에는 적용되지 않을 수 있다. 요건은 일반적일 수도 구체적일 수도 있다.

(54) 일반적으로, 그리고 대부분의 검사 유형에서 DRL값은 환자 검사의 표본조사
나 등록체계에서 이루어진 측정을 기반으로 해야 한다. DRL양의 어떤 값이 적절
히 낮고 어떤 영상품질이 필요한 진단정보를 제공하기에 적절히 좋은지를 결정하
는 것은 어렵다. 표본조사 또는 등록체계의 데이터를 모으면 진단에 적합한 영상을 
생산한다고 대부분 영상의학자가 동의할 수 있는 DRL양의 특정 값을 결정할 기반
자료를 얻을 수 있다. 

44) <역주> 예를 들면 방출영상과 투과영상을 같이 촬영하는 PET-CT처럼 다른 모드 촬영
기기를 결합한 촬영을 말한다.
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(55) 모의체는 다양한 X선 장치의 성능을 비교하기 위해 자동노출제어(AEC)로 획
득한 일반 방사선촬영 노출을 평가하거나 유방촬영 장치의 성능을 점검하는 데 유
용할 수 있지만(Conway 등, 1992), 모의체-기반 표본조사를 사용하여 DRL값을 
설정하는 것은 적절하지 않다. 모의체 데이터는 의료 촬영업무의 임상 및 기술 요
건을 반드시 반영하는 것은 아니다. 또한 모의체 데이터는 운영자의 수행능력을 통
합하지 않으며, 표본조사에서 얻는 환자 데이터와 동일한 방법으로 프로토콜 사용
을 통합하지 않을 수도 있다. 모의체가 사용된다면, 모의체 사용은 환자 측정에 기
초하여 더 완벽한 시스템을 구축하는 첫 단계로 보아야 한다.

(56) DRL값을 설정하기 위해 환자 검사 데이터를 사용하는 데 있어서 한 가지 예
외는 치과 방사선촬영 장비이다(제3장 참조). 대부분 성인에게는 촬영되는 치아에 
연계된 동일한 표준노출장치가 사용되기 때문에 적절한 설정에서 원추 팁45)에서 
출력(Ka,i) 측정은 구강 내 치과장치에 대한 입사공기커마 또는 환자선량의 중앙값
으로 간주할 수 있다. 그러면 여러 장치의 측정치 분포에 근거하여 DRL값을 설정
할 수 있다.

(57) 표2.1은 여러 유형의 진단촬영 검사에 대해 권고된 접근법을 요약하고 있다. 
우선순위가 낮게 표시된 검사의 경우에도 여전히 DRL값을 설정하도록 권고하지만, 
이들 검사는 보통 집단선량 기여도가 낮거나 표본조사가 더 어렵기 때문에 DRL값 
설정 초기단계에서 수행하는 선량 표본조사에 포함시키기에는 적합하지 않다.

(58) 국가 및 지역 DRL은 타당한 비교에 근거해야 한다. DRL은 특정 검사를 위해 
설정해야 한다. 비교가 의미가 있기 위해서는 비교대상이 서로 비슷해야 한다. 또
한 DRL값은 특정 검사나 절차에 대한 국가 또는 지역 내의 관행 범위를 대표할 
수 있을 만큼 크고 충분히 다양한 시설 그룹으로부터 도출되어야 한다. 기술이 다
르면(영상재구성 방법 포함) 요구되는 진단품질의 영상을 달성하기 위해 필요한 선
량이 매우 다를 수 있기 때문에 때로는 DRL값을 기술에 연계하는 것이 적절할 수 
있다.

(59) 관행 및 장비는 국가나 지역에 따라 다를 수 있으므로 국가 및 지역 DRL은 
그들이 적용되는 국가나 지역에서 수행되는 절차를 대표하는 것이 중요하다. 한 국

45) <역주> 측정위치를 원추 팁cone tip으로 표현한 것은 혼란스럽다. 원추 팀은 원추 꼭지
점으로 이해되는데 이 경우 꼭지점은 X선관 초점이기 때문이다. 실제로 구강내 촬영기는 
빔 노출방향을 안내하고 환자 피부가 너무 초점에 근접하지 못하도록 간격구spacer를 두
는데 출력 측정은 그 출구 중심부가 되어야 한다. 
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가 또는 지역에서 하나의 검사에 대해 DRL양의 다른 값을 가진 두 개의 절차가 
있는 경우에는 두 DRL값을 설정하고 해당 검사와 절차를 명시할 수 있다. 이런 
방식은 선량에 영향을 미치는 신기술이 출현한 과도기를 다룰 때 특히 그러하다.

(60) DRL값의 가장 좋은 출처는 그것이 사용될 국가나 지역의 환자에 기반을 둔 
데이터이다. 이러한 DRL값을 도출할 수 있는 방법은 이 장의 뒷부분에 설명되어 
있다. 다른 출처에서 얻은 DRL값도 유용한 정보를 제공할 수 있다. 이들 값은 초
기 DRL값 설정 및 비교를 위해 첫 단계에서 사용할 수 있다.

(61) 다른 국가 또는 국제기구가 발행한 DRL값은 국가 DRL값을 설정할 때 참조

표2.1. 검사 선택 및 평가방법
검사 DRL 권고치  평가방법
유방 조영술 있음 DRL 설정을 위한 환자 표본조사 및

표준 선량 비교자로 모의체 측정
치과 구강 내 촬영 있음 표준 설정에서 출력 측정                 

치과 파노라마 촬영 있음 표준 설정에서 공기커마면적곱 측정 
몸통 투과촬영 있음 환자 표본조사 선호
CT 있음 환자 표본조사
두개골 투과촬영 있음 환자 표본조사
소아 방사선진단 있음 환자 표본조사
소아 CT 있음 환자 표본조사
수족 투과촬영  있음(낮은 우선순위) 환자 표본조사
이동식 투과촬영 있음(낮은 우선순위) 환자 표본조사
신생아 투과촬영 있음 환자 표본조사
소아 이동식 투과촬영 있음(소아 전용병원)  환자 표본조사
바륨 연구 있음 환자 표본조사
중재방사선 및 심장학 있음 환자 표본조사
기타 형광투시 사용 수준에 따라 가용 환자 표본조사
핵의학 – 성인 있음 투여 방사능(가능하면 체중 당 방사능)
핵의학 – 소아 있음 소아 체격이나 체중에 따라 조정된 투여 

방사능
골밀도 측정 있음(낮은 우선순위) 환자 표본조사

DRL: 진단참조준위, CT: 전산화단층촬영
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할 수 있다. 유럽위원회(EC, 1996a,b, 1999a,b, 2014), 영국보건청(HPA)(현재 
Public Health England)(HPA, 2012) 및  미국 NCRP(2012)를 비롯하여 여러 출
처에서 예를 구할 수 있다.

(62) 그러나 여러 국가나 주에서는 다른 국가나 국제기구가 발행한 DRL값이 반드
시 적절하다고 말할 수는 없다. 진단절차가 다르게 정의될 수 있고(예: ‘복부 CT’
는 복부 CT 또는 복부 및 골반 CT를 의미할 수 있다), 가용한 하드웨어, 소프트웨
어 및 전문 기술이 다양할 수 있으며(다른 방사선 장치, 기술 또는 절차), 전형적 
병리, 검사목적 및 환자체중 분포를 포함한 인구 그룹이 다를 수 있기 때문이다.

2.3. 표본조사 고려사항

2.3.1. 표본조사 수행 및 DRL 설정에 대한 책임

(63) DRL은 다양한 지리적 영역의 개별 환자에 대한 DRL양 분포의 중앙값을 기
반으로 하여 설정될 수 있다. DRL에 대한 정보를 표2.2에 요약했다.

(64) 국가 DRL은 해당 국가에서 방사선을 이용하여 수행되는 의료절차의 범위와 
수에 적합해야 한다. 이들 DRL은 모든 시설이 충족하도록 권장되는 목표치를 제
공한다.

(65) 지역 DRL은 유사한 관행을 사용하는 국가 그룹과 관련된 것으로, 지역 자원
의 결집을 통해 작업량을 줄일 수 있고 보다 많은 데이터 세트를 기반으로 하는 
DRL값을 제공할 수 있다. 지역 DRL값 설정은 이 간행물에 명시된 개념과 일치하
는 방식으로 이루어져야 하며, 방법론은 모든 참가국 당국 간에 합의되어야 한다.

(66) 국가 또는 지역 DRL값의 설정은 국가 또는 지역 전체의 환자에 대한 표본조
사 또는 등록체계를 필요로 하며, 국가 정부의 지원을 받는 국가나 지역기구가 이
를 조정해야 한다. 그러려면 필요한 자원 대책이 있어야 한다.

(67) 모범관행을 조장하기 위해 DRL값 설정, DRL 적용, 의료 피폭에 대한 방호최
적화를 위한 규제요건을 두기를 권고한다. 세계 각지에서 환자선량 관리에 대한 접
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근법은 다양하다(Martin 등, 2013). 따라서 DRL이 설정되고 최적화 프로그램이 
구현되는 방식에 유연성이 필요하다.

(68) 국가 또는 주 법률은 업무의 다양한 구성 요소에 대해 책임이 있는 조직을 명
확히 규정해야 한다. 환자 데이터 조사와 국가나 지역 DRL값 설정은 국가나 지역 
차원에서 수행이 필요하다. 그러나 많은 다른 그룹도 환자 데이터의 실제 측정 및 
수집을 수행할 수는 있다.

(69) 환자 표본조사를 수행하는 기관은 정부기관, 보건당국, 과학 또는 전문가 단
체, 학술기관, 병원, 영상의학 시설 또는 병원도 될 수 있다. 이러한 표본조사는 기
관 직원, 계약을 통한 용역자, 또는 사내 방사선사나 X선기술자를 훈련시켜 양성
했든 관계없이 의학물리사나 방사선방호 책임을 지는 사람이 수행할 수 있다.

(70) 한 국가 내 지리적 구역(예: 주, 성, 시도)은 필요한 경우 자신의 DRL값을 개
발하기 위한 인프라를 두고 전문가 사이 필요한 협력을 할 수 있다. 이러한 협력 
그룹은 인프라만 구축되면 의료에서 인지된 변화를 다루는 데 보다 신속하게 대응
할 수 있기 때문에 더 빨리 표본조사를 수행 할 수 있다. 

표2.2. 진단참조준위(DRL)의 유형, 도출방법 및 적용 분야

유형   표본조사 범위 및 시설 DRL 설정에 사용되는 
분포 값 적용

전형치 몇 개의 X선실, 또는 신
기술과 관련된 소수 또
는 단일 보건시설

분포의 중앙값. 제3 사분
위수를 사용하기에는 데
이터가 불충분 

현지에 사용해 추가 최적
화가 필요한 X선장치 식
별

현지 현지의 몇몇 의료시설 
내 X선실(예: 10~20 실)

각 X선실 중앙값의 제3 
사분위수

현지에 사용해 추가 최적
화가 필요한 X선장치 식
별

국가 전국을 대상으로 선발된 
대표적 시설

각 X선실 값의 중앙값의 
제3 사분위수 또는 국가 
값의 제3 사분위수 

전국에 사용해 최적화가 
필요한 X선 시설을 식별

지역 한 대륙 내 여러 국가   국가 값 분포의 중앙값, 
또는 지역에 걸쳐 선발된 
대표 보건시설 분포의 75 
백분위수     

DRL이 없는 지역 내 국
가, 또는 국가 DRL 이 지
역 값 보다 높은 국가
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(71) 한 그룹의 방사선 부서가 설정한 현지 DRL값 또는 단일 시설이 설정한 전형
치도 역할을 할 수 있다. 본질적으로 국가나 지역 DRL은 평가, 검토 및 개정하는 
데 시간이 오래 걸릴 수 있다. 대형병원이나 일부 병원 그룹은 이미 더 높은 수준 
최적화를 달성하기 위해 노력을 경주했을 수도 있다. 그렇다면 그 그룹은 현지 관
행에 대한 보다 정기적인 표본조사에 기초하여 현지 DRL값을 설정할 수 있다. 다
른 임상업무 또는 보다 까다로운 임상 조건을 가진 환자 그룹을 위해 설계된 경우
가 아니라면 현지 DRL값은 일반적으로 국가 DRL값보다 낮을 것이다. IPEM(2004)
은 현지 DRL의 구현 및 사용에 대한 포괄적인 보고서를 발간했다.

(72) 현지 DRL값은 X선실 또는 의료시설의 그룹(예: 10~20)에서 도출할 수 있다. 
10~20 시설이 표본조사에 포함되는 구역인 경우, 분포의 제3 사분위수에 현지 
DRL값을 설정하면 더 주의가 필요한 X선 장치를 식별하는 데 도움이 될 수 있다.

(73) 소수 X선실 또는 단일 시설의 경우, 전형치는 분포의 중앙값으로 정의될 수 
있으며 DRL과 유사한 방식으로 사용될 수 있다. 국가 DRL이 없는 많은 전문검사
를 시설에서 수행하는 경우에는 전형치가 유용할 수 있다. 이는 특정 유형의 전문 
치료를 위한 큰 센터 또는 소아병원에 적용될 수 있다. 국가 DRL값이 없는 많은 
전문검사가 수행되는 경우에는 때로는 대규모 시설 데이터에 기반을 둔 현지 DRL
을 사용할 수도 있다.

(74) 보다 낮은 준위의 선량으로 비슷한 수준의 영상품질 또는 진단정보를 얻을 수 
있는 신기술을 위해 현지 DRL값 또는 전형치를 설정할 수 있다. 예를 들면 CT 영
상에 여과역투영법 대신 반복계산재구성법을 사용하거나, 일반 방사선촬영 또는 치
과 촬영에 더 민감한 디지털 방사선촬영 검출기(DR)를 전산화 투과촬영(CR)과 병
용하는 경우이다.

(75) 이제 전 세계 국가들은 다양한 촬영업무에 대해 DRL값을 설정하고 있으며, 
다른 센터에서 사용하는 값을 참조하면 추가 최적화가 필요한지 여부 판단을 도울 
유용한 지침을 얻을 수 있다.

(76) 어떤 나라에서는 이전에 정부부처 또는 대학이 표본조사를 수행했다(Martin 
등, 2013). 기존 그룹의 경험을 활용해야하지만, 데이터 수집의 정확성, 일관성 및 
X선시설의 고른 배려를 보장하기 위해서는 조정 및 감독이 필요하다.

(77) 일부 국가에서는 전문기관이 방사선량 데이터를 기록하고 보급하기 위해 지속
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적으로 등록체계를 수립해 왔다. ACR의 선량지표 등록부Dose Index Registry
(http://www.acr.org/Quality-Safety/National-Radiology-Data-Registry/ 
Dose-Index-Registry)가 한 예이다. 이들 등록체계는 매우 많은 검사에 대한 데
이터를 수집 한다(Bhargavan-Chatfield와 Morin, 2013). 이 때문에 이들 등록체
계는 드물게 수행되는 검사의 방사선량 데이터를 평가하는 데 특히 유용할 수 있
다(Lukasiewicz 등, 2014).

(78) 국가 등록체계는 대량 데이터의 자동화 수집 기회를 제공한다. 다수 의료 시
설, 많은 검사 유형, 데이터의 세부 내역, 표준화된 보고형식, 지속적인 업데이트, 
시간에 따른 선량 변화를 비교하고 분석할 수 있는 능력 등에서 간헐적인 표본조
사에 비해 상당한 이점을 제공하지만, 등록체계는 전담직원, 지속적 감독 및 필요
한 자원의 조달을 필요로 한다.

(79) 최적화를 위해서는 장비의 촬영 및 방사선 성능에 대한 이해가 필요하므로, 
장비에 대한 정기적 품질관리(QC) 시험을 수행하고, 결과를 자격 있는 의학물리사
가 평가하게 해야 한다. 이는 규정으로 명령할 수도 있다. 수년 동안 DRL이 최적
화 과정에 성공적으로 사용된 영국에서는 의학물리사가 X선장비의 성능시험 및 환
자 표본조사를 감독한다.

(80) DRL값 설정으로 의료피폭에 대한 방호최적화 달성을 보장하기 위해서는, 장
비를 조작하고 절차를 수행하는 의료진과 QC시험을 수행하는 직원 모두가 결과를 
알고 최적화 과정을 위해 함께 일해야 한다. 최적화를 완전히 실현하려면 여러 그
룹 사이 긴밀한 협력이 필수적이다.

2.3.2. 시설

(81) DRL을 설정하는 첫 단계는 DRL이 적용될 지리적 영역 전역에 걸쳐 환자 검
사에 대한 표본조사를 수행하는 것이다. 수백 개 의료 시설이 있는 선진국에서는 
그들 모두에 대한 표본조사는 거대 작업이 될 것이다. 그러나 모든 의료시설 중 
일부를 무작위 표본으로 선택하면 좋은 출발점을 제공할 수 있다. 만일 각 시설로
부터 충분한 수의 환자가 추출된다면, 우선 20~30 시설의 결과로 충분할 수 있다
(소절2.3.3 참조). 시설이 50 개 미만인 작은 국가에서는 시설의 30~50 %에 대한 
초기 표본조사만으로 충분할 수 있다. 이후 표본조사에서 데이터 수집 구조가 향상
됨에 따라 포함 시설 수를 확대하면 더 좋은 대표성을 확보할 수 있다. 진행되는 
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환자선량 데이터 수집을 편리하게 하는 좋은 방법은 데이터를 수신할 수 있는 등
록체계를 설립하는 것이다. 일단 설립되면 등록체계는 자동화 데이터 수집을 통해 
수백 개 시설로부터 입력을 수용할 수 있다(Bhargavan-Chatfield와 Morin, 
2013).

(82) 영국 경험에 비춰볼 때 일반적으로 대표적 표본 시설 선정으로 충분하다. 영
국에서 첫 번째 지침선량(즉, DRL값)은 무작위로 선정된 20 개 병원에서 수행된 
특정 검사에 대한 평균값으로 도출되었다. 연구에 포함된 환자는 제한된 범위의 체
중을 가지고 있었다.

(83) 포함된 시설은 대표 환자 데이터를 얻기에 충분한 업무량을 가져야한다. 작은 
병원이나 건강관리시설은 현실적 시간틀에서 합리적인 표본을 확보할 만큼 환자수
가 충분하지 않으므로, 표본 시설은 보통 대형 또는 중형 병원이 될 것이다.

(84) 또한 표본 추출은 대표적 보건제공자를 선정할 수 있어야 한다. 대부분의 국
가에서, 대표적 보건제공자는 공립이나 사립, 종합병원이거나 독립시설일 수 있으
며, 최적화 우선순위는 시설에 따라 달라질 수 있다. 특히, 방사선사가 소수인 일
부 시설은 전국적으로 널리 사용되는 관행이 아닌 비정상적인 관행을 채택할 수도 
있다. 일단 프로그램이 수립되면, 선량 표본조사를 모든 X선시설로 확대하여, 설정
된 DRL값과 비교를 통하여 더 높은 선량을 유발하는 비정상적인 관행을 식별할 
수 있게 하는 것이 중요하다. 그러한 관행은 선량에 주목하도록 결국에는 표본조사 
과정을 거쳐야 할 것이다.

(85) 한 지리영역의 건강관리 시설에 대한 첫 표본조사는 중앙 집중식으로 조직되
어야 한다. 진단방사선 의학물리사가 몇 명만 있는 경우에는, 한 의학물리사가 각 
시설을 방문하여 X선 장비의 출력을 측정하고 데이터 수집을 위한 준비를 포함하
여 QC 시험을 수행할 필요가 있을 것이다.

(86) 영국은 1989년에 지침선량(DRL 선행자)을 처음으로 도입했고, 지난 25년간 
이 개념의 적용을 확장해 왔다(Shrimpton 등, 1989). 영국에서 국가 DRL값은 대
규모 병원 표본조사에서 측정된 적절한 DRL양 평균값(중앙값이 아닌)의 제3 사분
위수 수준으로 설정되었다. 따라서 정의상 각 검사에 대한 표본조사에서 평균값의 
4분의 1은 제안된 DRL을 초과한다. 그러나 소수의 특이데이터outlier data point가 
병원 평균값에 상당한 영향을 미칠 수 있다. 
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(87) ICRP는 이제 국가 DRL 설정을 위한 전국 분포를 집계할 때 대조할 값으로 
각 X선 시설에서 DRL양의 현지 분포의 중앙값을 사용할 것을 권고한다. 이것이 
가능하기 위해서는 현지 데이터를 전형적인 환자의 대표표본으로부터 얻어야 한다. 
중앙값은 평균보다 더 견고한 추정치로 간주되며, 데이터 전자수집 방법으로 보다 
많은 수의 환자선량을 구하면 중앙값은 환자 집단을 더욱 잘 대표하는 양을 제공
할 것으로 보인다.

(88) 국가 또는 지역 DRL값의 초기 설정은 지속적인 프로세스의 첫 단계이다. 따
라서 표본조사는 변화를 평가하기 위해 주기적으로 반복되어야 한다. 일단 초기 
DRL값이 설정되면 후속 표본조사는 현장 의학물리사나 방사선사가 수행한 측정치
나 자동 수집된 데이터를 대조하는 형태를 취할 수 있다. 다른 방법은 국가 등록
체계에 지속적으로 참여하는 것도 동일한 목적에 기여한다.

(89) DRL 체제가 일단 마련되면 국가나 지역 데이터 수집 표본조사 사이의 적절한 
간격은 3~5년(영국에서 사용하는 간격)이 될 수 있지만, 검사 수준, 표본조사 결과
의 변동성, 신기술 또는 영상후처리 소프트웨어의 도입, 분석하는 직원의 가용성 
등에 따라 달라진다. 스페인의 한 대학 병원에서 Vañó 등(2007)은 204,660 개 데
이터를 가진 데이터베이스를 갖춘 자동화 수집 시스템을 사용하여 필름-스크린에
서 디지털 방사선촬영으로 전환 과정에서 환자선량 수준의 변화를 평가했다. 이들
은 촬영기술이 변경될 경우 빈번한 환자 감사가 중요함을 입증했다. 데이터를 국가 
등록체계에 자동으로 입력하면 필요한 경우 DRL값을 매 6개월 마다 업데이트 할 
수도 있다46)(Bhargavan-Chatfield와 Morin, 2013).

(90) 한 지리영역 내 전반에 걸쳐 보건시설들이 자신의 환자 표본조사를 수행하도
록 권장되면 수 년 단위로 추가 데이터를 수집하는 것이 가능할 수 있다. 최적화
가 일단 시작되면 환자에게 투여되는 방사선의 양이 감소할 가능성이 있으므로 데
이터를 검토하고 DRL값을 업데이트하여 개선의 추진력을 유지하는 것이 중요하다.

2.3.3. 환자

(91) 이 장에서 대부분 논의는 개인 환자를 대상으로 DRL양 데이터 수집과 이들 

46) <역주> 단순히 프로세스 시각에서는 그럴 수 있다. 그러나 이렇게 빈번한 업데이트는 
결코 필요하지도 않고 요구되어서도 안 된다. 과욕은 혼란을 초래하여 다른 부작용을 낳
을 수 있다.
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데이터에 기초한 DRL값 결정에 할애한다. 그러나 사용된 방사선의 양과 관련하여 
장비의 성능을 간단한 측정이나 모의체 사용을 통해 평가할 수 있는 일부 상황이 
있다. 여기에는 치과촬영 및 유방조영술, 그리고 어느 정도까지는 방사선투과촬영
과 진단 형광투시가 포함된다. 이러한 측정은 QC 평가 중에 수행되는 유용한 보조
물로 간주되어야하지만, 일반적으로 치과촬영을 제외하고는 이런 데이터가 환자 검
사에서 얻는 데이터를 대체해서는 안 된다. 모의체 사용은 각 촬영기기에 대하여 
제3장의 해당 절에서 자세하게 논의한다.

(92) X선빔 감쇠는 빔이 투과하는 조직의 양에 따라 달라지므로, 데이터를 수집하
는 환자 수가 제한적일 경우에는 환자 체격을 표준화하는 것이 중요하다. 환자 체
격 표준화는 일반적으로 체중 구간으로 이루어진다. 성인의 경우, 표준화는 보통 
특정 범위 체중을 갖는 환자 데이터를 사용함으로써 달성된다(예: 70 kg 평균을 달
성하기 위해 50~90 kg의 범위를 사용할 수 있음). 영국에서는 평균 체중 70±5 kg
이 기준 체중으로 선택되었는데, 이 값이 당시 영국에서의 평균치를 나타내기 때문
이었다(IPSM/NRPB/CoR, 1992). 이 평균체중이 다른 인구 체중분포를 가진 다른 
국가에는 적합하지 않을 수도 있으며, 현재 영국 인구의 체중 추세에 따르면 장래
에는 이 체중이 영국에도 적합하지 않을 수 있다. 선정된 평균체중은 고려대상 집
단의 평균체중에 가까워야 한다. 일부 국가에서는 70±5 kg 평균체중이 적절할 수 
있다. 

(93) 적절한 DRL양 값을 기록하는 자동화된 방법을 사용할 수 있는 경우, 각 시설
에서 많은 수의 환자(> 100)에 대한 자료를 수집할 수도 있다(Goenka 등, 2015; 
MacGregor 등, 2015). 자동화된 등록체계는 수백만 검사 자료를 수집할 수 있다
(Bhargavan-Chatfield와Morin, 2013). 이런 방식으로 표본조사가 수행되는 경우, 
체중에 대한 제한을 완화할 수 있다. 결과는 데이터 입력의 정확도에 의존하며 환
자체중을 포함하지 않을 수도 있다. 분석에서 오차가 크거나 이상치outlier 데이터
를 제거하기 위해 어떤 형태의 배제법을 고려해야 한다(예: 최고 5%와 최저 5% 
제거). 그러나 일부 지역에서 큰 환자 비율이 높아 결과가 영향을 받지 않도록 주
의를 기울여야 한다. 소아환자 DRL값 개발을 위한 구체적 고려사항은 제6장에서 
논의한다.

(94) 소수 환자에 대해서만 데이터 수집이 가능한 경우, 중앙값 또는 평균값의 불
확실성이 클 수 있다. 사분범위47)interquartile range(IQR)는 데이터 분산의 지표 역

47) <역주> 제1사분위수와 제3사분위수 사이 범위를 말한다.



- 48 -

할을 한다(제7.1절 참조).

(95) 병원에서 특정 검사에 대한 DRL양의 표본조사에서 투과촬영 검사의 경우는 
보통 최소한 20명 환자에 대한 데이터 수집을 요구한다(IPSM/NRPB/CoR, 1992). 
그러나 결과의 변동이나 범위가 클 경우에는 더 많은 환자에 대한 데이터가 필요
하다. 특히 환자의 질병 상태와 시술자 기술 차이가 변동에 기여하는 형광투시법에
서는 특히 그러하다. 진단 형광투시 및 CT 절차에는 최소한 30명 정도의 합의된 
체중 범위 내에 있는 환자그룹이 바람직하다(IPSM/NRPB/CoR, 1992). 중재방사선 
절차를 위해서는 더 많은 환자가 필요할 수도 있다(제4장 참조). 유방조영술의 경
우, 압착된 유방 두께의 차이 때문에 50명 환자 측정이 권고된다. 유방 두께의 범
위가 크다면 분석에 포함할 유방 두께의 범위를 제한하는 표준화가 적절할 수 있
다.

2.3.4. 검사 및 DRL양

(96) DRL값을 설정해야 하는 검사나 촬영절차를 선정하는 최고 우선순위는 해당 
현지에서 보통 수행되는 검사를 포함하는 것이며, 높은 빈도로 수행되거나 높은 환
자선량을 초래하는 검사에 우선순위를 둔다. 또한 이들 검사는 선량평가가 실행 가
능하며, 이들 검사 및 절차 수행에 관여하는 모든 전문가, 다시 말하면 방사선사, 
영상의학자, 심장학 전문의, 외과의사 및 기타 X선 장치 사용이 허용된 기타 의료
진이 포함되어야 한다. 또한 검사 선정은 표본조사를 감독하고 필요한 후속 최적화
에 관해 조언할 수 있는 요원의 전문성에 의해 영향을 받을 수 있다. 표2.1은 특정 
검사의 분류를 보여준다. 목표는 일반적으로 수행되는 모든 절차에 대해 결국에는 
DRL값을 제공하는 것이어야 한다. DRL은 방사선 치료에 사용하기 위해 의도된 
것이 아니지만, 방사선치료에서도 치료계획, 치료 시연 및 환자정위 검증을 위한 
촬영에서는 고려되어야 한다.

(97) 방사선투과촬영은 가장 널리 사용되는 기법이고 DRL양 측정과 방호최적화가 
비교적 간단하므로 우선 먼저 표본조사 대상을 투과촬영으로 결정할 수 있다. 아니
면 CT가 자주 수행되고 비교적 높은 환자선량을 초래하므로 CT를 선정할 수도 있
다. CT의 경우, 방호최적화에 조언을 제공하기 위해 적절하게 훈련된 의학물리사
와 방사선사가 참여하는 것이 특히 중요하다.

(98) 단일 양 보다 복수 양에 대해 DRL값을 설정하면 모범관행을 위한 지침을 제
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공하고 개선을 위해 특정분야에 주의를 집중함으로써 시설에서의 관행 조사
investigation를 단순화할 수 있다. 이것은 개인의 기량과 관행의 개선을 장려하기 
위한 최적화 프로그램의 유용한 부분이 될 수 있다.

(99) 환자 표본조사를 위해 수집된 데이터는, 가능한 경우, 장비 제작사 및 모델, 
검사명, 환자 체중, 만일 표본조사 대상 검사에 해당하고 가용하면 PKA 및 기타 
DRL양(예: CTDIvol, DLP, Ka,e, Ka,r)을 포함해야 한다. 독자의 편의를 위해 표2.3
에 DRL양과 그 의미를 보였다. ICRP가 권고한 양은 표2.4에 제시되어 있다. 형광
투시 및 CT의 경우, 나열된 모든 양은 입수 가능하다면 모두 기록되어야 한다. 선
정된 DRL양은 방사선 진단을 위한 대표적 환자(또는 특정 검사에 대하여는 대표
적인 모의체)의 표면에서 공기나 조직등가물질의 흡수선량, 그리고 진단핵의학에서
는 투여 방사능 또는 바람직하게는 단위 체중 당 방사능처럼 쉽게 측정되고 가용
한 것이어야 한다. 선정된 DRL양(예: CTDIvol, DLP, 투여 방사능 또는 단위 체중 
당 방사능)은 의료촬영 업무를 수행하는 데 사용되는 전리 방사선의 양을 평가할 
수 있어야 한다. DRL양은 신체 조직이나 장기의 흡수선량은 아니다(유방조영술의 
경우에는 DG는 예외).

(100) 계측기와 전시기의 교정은 가급적이면 1~2년 이하의 간격으로 검증되어야 
한다. PKA미터, CT스캐너의 CTDIvol 및 DLP 지시기의 정확도를 확인하는 데 사용
되는 기기, 그리고 환자선량 측정을 위해 사용되는 TL선량계의 교정은 정기적으로 
수행되어야하며 국가 또는 국제 표준으로 소급될 수 있어야 한다. 장비출력 및 기
타 피폭변수의 측정은 표준 QC 프로그램의 일부로 수행되어야 한다. X선을 방출

표2.3. 진단참조준위 양과 관련된 국제방사선단위측정위원회(ICRU) 기호
ICRU 기호* 의미 다른 통용 기호
CTDIvol 전산화단층촬영 선량지수(체적)
DLP 선량길이곱
Ka,i 입사 공기커마 IAK
Ka,e  입사면 공기커마 ESAK, ESD
Ka,r 환자입사기준점에서 입사공기커마 CAK
DG 평균 유선선량 MGD, AGD
PKA 공기커마면적곱 KAP, DAP
*이 간행물은 ICRU 기호를 사용한다. 다른 공통 기호는 독자의 편의를 위해 표시 한다.
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하는 모든 의료기기에 대해 QC 시험을 최소한 매년 수행해야 한다. 그러나 치과촬
영장비에 대해서는 예외로 3 년 간격이 허용되지만48) 치과용 콘빔CT 장치에는 예

48) <역주> 치과 촬영기는 환자 노출범위가 좁고 에너지도 상대적으로 낮아서 환자선량에 

표2.4. 진단참조준위(DRL) 설정에 적합한 양
장비   권고 양 권고 단위
방사선투과촬영 Ka,e mGy

PKA  mGy cm2

유방조영술, 유방단층합성 Ka,e, Ka,i, 또는 DG
*  mGy

치과 구강내 Ka,i  mGy
치과 파노라마 PKA(또는 선량너비곱) mGy cm2(mGy cm)
진단 형광투시, 중재방사선 
형광투시 PKA  Gy cm2

Ka,r  Gy
형광투시 시간 s
영화나 디지털차감 혈관조영
술에서 영상 수 횟수

CT, 중재 CT CTDIvol mGy
DLP mGy cm

콘빔CT(해당 양 이용 가능
여부에 의존) Ka,r mGy

PKA mGy cm2

CTDIvol mGy
DLP mGy cm

핵의학 투여 방사능 또는 단위 체중 
당 방사능 투여량† MBq 또는 MBq kg-1

CT, 전산화단층촬영; Ka,e, 입사면공기커마; PKA, 공기커마면적곱;  Ka,i 입사공기커마; DG, 평균 유선
선량; Ka,r, 환자입사기준점 공기커마; CTDIvol, 전산화단층촬영 선량지수(체적); DLP, 선량길이곱.
*유방조영술 및 단층합성의 경우, 권고 DRL양은 Ka,e, Ka,i 또는 DG 중 하나 이상이며, 현지 관행 및 
규제요건에 따라 양을 선택할 수 있다.
†방사성의약품이 주로 단일 장기(예: 갑상선, 감시림프절, 폐동맥 환기 및 관류 연구)에 집중되는 일부 
핵의학에서는 모든 성인 환자에게 표준 방사능을 투여할 수 있다. 다른 핵의학 시험의 경우에는 환자 
체중(MBq/kg-1)을 기반으로 하여 투여 방사능을 관리하는 것이 이상적이다. ICRP는 소아, 청소년 및 
저체중 환자에 대하여는 체중에 기반을 둔 방사능 투여를 사용하고, 다른 그룹에 대해서도 이를 적용
하는 것을 고려해야 한다고 권고한다. 표본조사에서 성인의 방사능 투여량(MBq)만 입수할 수 있는 경
우, 성인 핵의학의 DRL값은 보통 평균체격 환자(예: 70±10 kg)에 대해 사용되는 투여 방사능을 기
반으로 한다. 이로부터 단위 체중 당 투여 방사능에 대한 DRL값(MBq kg-1)을 필요에 따라 계산할 수 
있다.
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외가 적용되지 않는다. 

2.4. 절차 선정

(101) 절차 선정은 DRL이 목적에 적합하도록 보장하는 데 중요하다. DRL양에 관
한 데이터를 수집할 때, 모든 데이터가 모든 참여 시설의 유사한 절차로부터 나오
는 것이 중요하다. 이렇게 하면 시설 간 비교가 유효하고 유용하게 유지되는 것이 
보장된다. 두 가지 유의해야 할 측면이 있다. 첫째, 통상적으로 포함되는 모든 보
기view(예: PA 및 측면 흉부 방사선 사진)를 자세히 명시하는 것이 중요하다. 둘째, 
절차와 관련된 임상 과제가 명시되어야 한다. 이것은 다른 임상지시에 대해 다른 
노출인자, 다른 보기 또는 다른 보기 수를 사용할 때 더욱 중요하다. 다음에는 
DRL값이 모든 피폭과 특정 하위 세트 중 어디에 기초할 것인지 여부를 결정해야 
한다.49)

                                        
(102) 적절한 DRL양에 대한 표본조사를 수행하거나 자동화된 데이터 수집 시스템
을 사용하는 조직은 고정된 전용 X선실 내에서 수행되는 절차를 이동 장비를 사용
하여 수행하는 절차와 구별할지 여부도 고려해야한다. 종종 후자는 방사선사에게 
독특한 도전을 주어50) 방사선 투사량, 따라서 DRL에 잠재적으로 영향을 미칠 수 
있다. 이동식 방사선 촬영장비에 대한 하나의 대안은 적절한 선원-검출기 거리에
서 사용되는 표준 노출인자에 대해 Ka,i를 측정하고 적절한 DRL값과 비교하기 위
해 Ka,e값을 계산하는 것이다.

기여가 일반 방사선촬영에 비해 작다. 나아가 치과 촬영은 대상 치아의 종류에 따라 노
출 프로토콜이 거의 정형화되어 있어 QC 주기를 완화해온 것이 관례이다. 즉, QC 주기 
연장이 치과장비의 안정성이 그만큼 높아서라기 보다는 그 비용효과 측면에서 관행과 타
협한 것으로 볼 수 있다. 

49) <역주> 어떤 임상지시에 대해 복수 촬영(여러 보기)이 포함되는 절차가 거의 정형화 된
다면 전체를 하나로 다룰 수 있지만 환자 상황에 따라 절차가 가변적일 때는 하위 세트
에 대해 DRL을 따로 설정하고 적용할 필요가 있다.

50) <역주> 이동형 촬영기는 모델도 다르고 병실의 공간 사정으로 전용 X선실에서 사용과
동일한 거리 설정도 어렵고 침상도 다르다. 무엇보다 이동 촬영 빈도가 낮아 DRL 설정
에 충분한 데이터를 얻는 데도 어려움이 따른다. 
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2.5. 데이터 수집 방법

(103) 데이터 수집을 위한 다양한 방안이 있다. 자동기록을 위한 데이터베이스 시
설이 제한된 경우, 검사에 맞춘 서식을 사용할 수 있다. 운영자가 이들은 완료하는 
데는 많은 시간이 소요되며, 결과의 유효성은 데이터 입력 및 후속 데이터 전송의 
정확도에 달려 있다. 서식에 의한 이 방법은 영국, 다른 유럽 국가 및 미국(FDA, 
1984)에서 다년간 사용되었다.

(104) HIS와 RIS의 출현으로 환자 검사 데이터를 소급적으로도 검토할 수 있게 되
었다. RIS 데이터 수집은 훨씬 많은 수의 환자를 포함할 수 있다는 장점이 있다. 
그러나 결과물이 PA 및 LAT 촬영과 같은 복수 보기일 수도 있다. 검사 유형의 오
분류로 인해 오류가 발생하는 것을 피하려면 방사선진단 절차의 여러 유형과 변형
에 대한 표준 검사코드를 사용해야 한다(Escalon 등, 2015). 또한 결과는, 특히 절
차의 바른 식별 및 선량계측량의 정확한 단위와 관련하여, 데이터 입력의 정확성과 
일관성에도 좌우되며 환자 체중을 포함하지 않을 수도 있다. 대신 많은 수의 환자
가 RIS를 통해 수집된 데이터에 포함될 수 있으므로, 이상치를 제외함으로써 이러
한 문제들은 어느 정도 극복할 수 있다.

(105) 의학영상전송규격(DICOM)은 촬영기기로부터 방사선량 정보의 기록 및 저장
을 다루기 위해 RDSR을 정의하였다.51) 환자선량 관리시스템은 RDSR에서 데이터
의 대조를 통해 선량 계측량이 사전 설정된 수준을 초과하면 의료진과 의학물리사
에게 알리도록 할 수 있다. 

(106) IHEIntegrating the Healthcare Enterprise는 촬영기기, 영상저장전송체계Picture 
Archiving and Communication System(PACS) 및 선량보고시스템 간의 상호 운용성을 
보장하기 위한 표준 작업흐름을 수립했다. RDSR은 IHE 방사선피폭감시(REM; 
http://wiki.ihe.-net/index.php/ Radiation_Exposure_Monitoring) 프로파일에 
사용된다. 현재로서는 데이터 접근이 간단하지 않지만, 환자선량관리시스템의 이용
이 가능하며 선량계측 데이터 저장소로 데이터베이스를 쉽게 구축할 수 있다(Cook 
등, 2011; Ikuta 등, 2012; Sodickson 등, 2012; Charnock 등, 2013; Vañó 등, 
2013). 나아가 환자선량 관리시스템은 선량계측 데이터를 방사선방호 QA 및 품질 

51) <역주> DICOM이 기기간 정보 소통 표준이라면 RDSR은 방사선량에 관한 정보의 생산
자와 수요자 사이 소통을 충분하고 효율적으로 실현하기 위한 표준체계로 이해할 수 있
다.  
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향상을 돕기 위해 사용할 수도 있다.

(107) CT 검사의 각 DICOM 영상으로부터 선량 변수를 사용하면, 추적할 환자 Z
축을 따라 선량을 변조하여 CTDIvol을 변경할 수 있는데, RDSR 데이터만으로는 
이것이 불가능 하다. RDSR은 일련의 전체 방사선 촬영에서 평균 CTDIvol만을 보
고한다. 중재방사선 절차의 경우 RDSR은 형광투시를 비롯하여 모든 방사선 사건
에 대한 데이터를 포함한다. 만일 중재 형광투시 절차에서 선량을 획득한 DICOM 
영상으로부터만 추출하는 경우에는 형광투시로 인한 선량 기여도가 누락된다. 이들 
절차 중 일부의 경우, 형광투시로 인한 선량이 투과촬영 선량을 초과할 수도 있다. 
DICOM은 또한 방사성의약품 RDSR 템플릿(DICOM, 2014)을 완성했으며, 이것은 
업데이트된 IHE REM-NM 프로파일(http://wiki.ihe.net/index.php/Radiation_ 
Exposure_ Monitoring_ for_Nuclear_Medicine)에 포함되어 있다. 이 템플릿을 
사용하면 어떠한 핵의학 절차에서 전달된 선량을 포착할 수 있으며, 또한 PET-CT 
연구의 방사성의약품 부문 기록의 표준화가 가능하다.

(108) 여전히 일부 시스템에서는 검사가 완료되면 기기수행절차단계modality 
performed procedure step(MPPS) 서비스가 X선 절차, 환자 및 영상정보를 기기로부
터 HIS/RIS 서버로 전송하는 데 사용되고 있지만, 이 서비스는 DICOM 
RDSR(Vañó 등, 2008a, 2013; Ten 등, 2015)로 대체되고 있다. 널리 사용되는 
또 다른 방안은 PACS에서 선량 데이터를 영상으로 저장하는 2차포획영상secondary 
capture image52)으로서 이 영상을 연구에 첨부한다. 추가 분석을 위해 이 영상은 선
량 변수를 추출할 수 있도록 광학문자인식 프로그램(OCR)으로 변환해야 했다
(Cook 등, 2010; Li 등, 2011). 영상의 해상도와 품질에 따라 OCR 변환은 오류를 
발생시킬 수 있다. 또한, 정보의 내용은 일반적으로 RSDR보다 훨씬 적다. MPPS
는 DICOM위원회에 의해 철회되었으므로 새로운 시설에서는 사용을 권고하지 않지
만, 기존 시설에서는 필요하다. 

(109) 환자선량 관리가 더욱 확립되면 데이터베이스에 포함되는 검사 횟수와 환자 
수가 확장된다. 이를 통해 대형 선량 등록체계가 구축될 수 있다. 예를 들어, 영국
은 현재 영국 전역의 병원에서 의학물리사가 수집한 선량계측 데이터를 대조와 분
석을 위해 영국공중보건국Public Health England으로 보내고 있다. 영국에서 2010년
에 실시된 표본조사는 방사선 사진에 대해 165,000 Ka,e 측정치와 185,000 PKA 측
정치, 그리고 형광투시에 대해 221,000 PKA 측정치를 수집했다(Hart 등, 2012). 

52) <역주> 원문은 secondary caption image로 적었으나 secondary capture image의 
오타로 보인다.
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마찬가지로 미국 ACR 선량지수 등록체계는 2013년 기준으로 500만 건 이상의 
CT 검사에 대한 데이터를 자동화 방법으로 수집했다(Bhargavan-Chatfield과 
Morin, 2013). 또한, 환자선량 관리체계는 임상 감사를 위해 당국에 선량 결과를 
보고해야 하는 유럽연합 요건, 또는 의도하지 않은 과피폭을 확인하기 위해 유럽연
합의 기본안전표준 명령을 따라야 하는 것과 같은 법적 요건을 충족하는 데도 도
움이 될 것이다. 사용된 데이터 출처에 상관없이, 선량계측 지표의 유효성은 의학
물리사가 확인해야 하며, 필요하면 환자선량 관리체계에 통합되기 전에 수정되어야 
한다.

2.6. DRL값의 결정

2.6.1. DRL양의 분포

(110) 적절한 DRL양에 대한 환자 표본조사가 완료되거나 자동화 프로세스를 통해 
충분한 양의 데이터가 수집되면, 국가 또는 지역 DRL값을 설정하는 방법을 결정
해야 한다. 각 시설의 데이터가 주어진 환자 특성 범위 내에서 환자 20~50 명으로 
한정된 수라면, 각 유형의 검사에 대한 선량계측 데이터 분포로부터 각 시설의 
DRL양의 중앙값을 도출할 수 있다.

(111) 만일 많은 환자가 데이터 전자수집 시스템에 포함된 경우에는, 먼저 분포를 
검토하여 DRL양에 대해 명백히 무의미한 값을 가진 이상치를 확인하고 이러한 이
상치는 제거해야 한다. 부정확한 데이터 입력 또는 체격이 비정상적으로 큰 환자에
서 나온 몇 개의 높은 값은 분포의 평균에는 상당한 영향을 줄 수 있지만 중앙값
에는 작은 영향을 미칠 것이다. 만일 작업을 위하여 특수 소프트웨어를 사용할 수 
없는 경우에는, 스프레드시트 또는 그래픽으로 서열화 분포를 살펴 분포의 비정상
적으로 높거나 낮은 꼬리를 초래한 결과를 식별할 수 있다(그림2.1 참조). 분포의 
최고 및 최저 5% 꼬리의 데이터는 제거될 수 있으며, 이것은 각 시설의 중앙값에 
작은 영향을 미칠 것이다. 결과는 시설 관련 중앙값 분포에 포함될 수 있다.

(112) 여러 시설에서 얻은 DRL양 값의 일반적인 분포는 대략 대수정규분포이며, 
특별히 높은 값을 갖는 일부 시설 데이터가 포함되는 경우가 종종 있다. 영국 병
원의 초기 표본조사에서 20개 병원의 환자에 대한 두 유형의 방사선 투과검사에서 
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얻은 영상 당 Ka,e의 개별 값 분포를 그림2.2에 보였다. 그림은 매우 낮거나 매우 
높은 Ka,e값을 가진 두 병원의 데이터를 강조해 보이고 있다. 최적화 프로그램의 
초기에는 이런 병원이나 진료소를 식별하여 최적화 대상으로 삼아야 한다.

(113) 최적화가 충분하게 구현되지 않은 몇 개 시설이 필연적으로 항상 존재하기 
때문에, 다양한 유형의 검사 및 많은 DRL양에 대한 전 세계 표본조사(Shrimpton 
등, 1986; Kwon 등, 2011; Miller 등, 2009)에서 뒤틀린 패턴의 DRL양 분포 형태
가 여러 차례 반복되어 나타났다.

(114) X선 절차에 대한 DRL값은 종종 분포의 75 백분위수(제3 사분위수)로 정의
했다. 이것은 많은 시설 표본을 가진 전국적인 수준에서는 쉽게 이해할 수 있다. 
75 백분위수는 수용 가능한 값과 과도한 값 사이의 1차 분리선으로 선정되었으나, 
이는 임의이며 과학적 근거는 없다. 그러나 75 백분위수는 일반적으로 분포의 높
은 꼬리보다 훨씬 아래에 있으며, 결과치가 분포의 상단 끝 쪽에 위치하는 시설의 
식별에 유용한 표지 역할을 한다. DRL값을 분포의 75 백분위수로 설정하는 것은 
합리적이며, 이제 ICRP는 이 관행을 권고한다.

그림2.1 관전류 자동변조로 작동하는 3 대의 CT스캐너에 의한 가슴–복부-골반 스캔의 선
량길이곱(DLP) 데이터의 예. DLP 올림차순으로 나타내었다(Martin, 2016). 이상치는 
쉽게 식별하여 데이터 분석에서 생략 할 수 있다.
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(115) DRL값은 역동적이다. 방호최적화에 중점을 두고 장비가 개선됨에 따라 진단
방사선 검사를 위해 환자에게 투여하는 방사선은 감소할 것으로 예상된다(Wall등 
2005). 이것은 방사선촬영(그림2.3 참조)과 형광투시(Hart 등, 2012)에 대한 영국 
표본조사에서 입증되었다. 최적화가 이루어지고 관행이 향상됨에 따라 DRL값을 주
기적으로 업데이트해야 한다. 공표된 DRL값은 환자 데이터가 수집된 지방 그룹, 
국가 또는 지역, 데이터가 기반으로 하는 '표준'환자의 체격, 특정 검사의 세부사항 
및 표본조사 날짜에 대한 설명을 동반해야 한다.

(116) 스코틀랜드 전역의 병원에 대한 CT 선량의 최근 표본조사 결과는 이전에 관
찰된 DRL양의 대수정규분포와 다른 패턴을 보였는데, 이것은 새로운 경향을 나타
내는 것일 수도 있다(Sutton 등, 2014). CT스캐너 대수는 다른 유형 X선장비보다 
더 제한적이며, 영국에서는 더 많은 진단방사선 물리사가 CT검사 최적화에 관여하
고 있다. CT촬영은 상대적으로 고선량 촬영 방식이므로, 이 최적화 노력에 높은 
우선순위가 부여되었다. 따라서 최근의 스코틀랜드 표본조사에서 대부분 선량 측정
이 국가 DRL 바로 아랫부분 주위에 밀집하기 시작했다(Sutton 등, 2014). 이로 
인해 분포의 높은 쪽 꼬리가 사라졌다. 이것은 최적화에 상당한 노력이 투입되어 
나타나는 특정 상황일 수도 있다. 그러나 선량계측 정보가 더 쉽게 가용해지고 진
단방사선 촬영에 관여하는 의학물리사 수가 증가하며, DRL 이행이 보다 확대됨에 

그림2.2. 영국 국립방사선방호원(현재는 Public Health England)가 수행한 초기 표본조사에 
포함된 20개 병원 환자에 대한 영상 당 입사면선량의 분포(Public Health England의 허
락을 받아 Shrimpton 등, 1986에서 복제됨). 최고 및 최저 평균값을 가진 병원의 분포를 
강조해 표시했다. PA, postero-anterior; AP, antero-posterior.
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따라 최적화 노력이 다른 촬영기기로도 확대되는 경향을 나타내는 것일 수도 있다.

2.6.2. 최적화에 국가 중앙값 사용

(117) 표본조사에서 DRL값을 도출하기 위하여 선량계측 데이터를 단순히 한 통에 
넣는 것은 더 이상 전혀 만족스럽지 않은데, 이는 진정한 최적화가 아니라 단지 
DRL 바로 아래에 선량 표본조사 결과 값을 밀집시키는 것일 수도 있다(Sutton 
등, 2014). 방사선방호의 최적화를 통해 요구하는 수준의 영상품질을 확보하기 위
해서는 보다 적극적인 접근이 필요하다. 두 번째 단계 즉, DRL값을 결정하는 데 
사용되는 분포의 중앙값은 최적화를 돕는 추가 도구로 사용할 수 있다. DRL값은 
제3 사분위수이므로 최적화 작업이 계속 진행됨에 따라 중앙값이 모범관행을 판단
할 수 있는 보다 좋은 지침을 제공할 수 있다. 중앙값은 DRL값과 함께 영상품질
과 환자선량의 최적화를 돕는 데 사용될 수 있다.

(118) DRL의 목적은 방호가 최적화되지 않아(즉, 현지 DRL양의 중앙값이 국가 또
는 지역 DRL값보다 큰 경우) 관행에 대한 조사가 권장되는 시설을 식별하는 것이

그림2.3. 1985~2010년 사이에 수행된 영국 NRPB/HPA 표본조사에서 도출된 방사선촬영 
검사에 대한 입사면공기커마(ESD)(Ka,e) 측정치의 제3 사분위수[Public Health England
의 허락으로 Hart등(2012)에서 재현됨). LAT, 측방; AP, 전방에서 후방; PA, 후방에서 
전방.
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다. 그러나 DRL양의 현지 중앙값이 국가 또는 지역 DRL값보다 낮은 보건관리시
설에서도 여전히 개선이 가능할 수 있으며, 최적화 과정을 추가로 진행하는 데 필
요한 경험 있는 직원을 보유하고 있을 수 있다. ICRP는 이러한 보건관리시설이 자
신의 성능을 평가할 수 있는 벤치마크를 국가 중앙값(국가 DRL 표본조사 또는 데
이터 자동수집으로부터)이 제공함을 인정한다. 대부분 보건관리 시설에서 DRL양의 
현지 중앙값은 국가 DRL값보다 낮으므로, 국가 중앙값은 표준 기법과 기술을 사
용하여 달성하려는 합리적 목표를 제공한다. 

(119) 환자선량과 관련하여 모범관행은 보건관리시설에서 DRL양의 중앙값을 국가 
중앙값 이하로 달성하고 유지하려 노력하는 것이다(NCRP, 2012). 그러한 선량감축 
전략을 실행하는 경우, 검사의 임상목적에 상응하는 영상품질을 유지하는 것이 대
단히 중요하다(제2.7절 참조). 만일 DRL양의 현지 중앙값이 너무 낮으면, 영상품질
(또는 다수 영상이 사용될 경우에는 진단정보)이 부적절할 수 있다. 

(120) 만일 DRL양의 현지 중앙값이 국가 중앙값 미만인 경우에는 추가 최적화 노
력에서 선량보다는 영상품질을 더 중요하게 고려해야한다. 이 권고의 근거는 전국 
중앙값이 많은 시설에 대한 표본조사에서 도출된 DRL양 데이터 분포의 중간점이
라는 것이다. 현지 시설에서의 관행이 이미 국가 중앙값보다 낮은 방사선 수준을 
달성했다면 사용된 방사선 양의 추가 감소가 주요 관심사는 아니다. 현지 관행으로 
이미 국가 중앙값보다 낮은 방사선 수준을 달성했다면 적절할 영상품질의 확보를 
우선적으로 고려해야 한다. 선량 감축은 그 자체가 끝이 아니다. 영상의 적절성이 
무엇보다 중요하다. 영상품질은 의료 촬영업무에 충분하지 않을 위험이 있는 지점
까지 감소되어서는 절대로 안 된다.

2.6.3. 지역 DRL값 설정

(121) 유럽연합과 같은 일부 지역에서는 보건관리 시스템의 방사선 안전성 측면을 
조화시키려고 노력하고 있다. 지역 DRL에 대한 요건은 지역 지침 또는 규정(예: 
유럽위원회 명령)에 포함될 수 있다. 그런 지역의 국가는 이미 국가 DRL을 보유하
고 있거나 그러하지 않을 수 있다. 그래서 ICRP는 지역 DRL값을 설정하는 방법에 
대한 지침을 제공한다. 여기에는 몇 가지 방안이 있다.

(122) 지역 DRL값은 전체 지역에서 추출한 시설의 대표적 표본에 대한 단일 표본
조사에 근거하거나, 독자적 국가 표본조사 또는 등록체계로부터 도출한 국가 DRL
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값에 근거할 수 있다. 지역 DRL값을 설정하는 구체적 방법은 시설의 대표적 표본
에 대한 단일 지역 표본조사로 얻은 데이터에 기초하는지 또는 국가 DRL값에 기
초하는지에 따라 달라진다.

(123) 한 지역 내의 여러 국가 또는 대부분 국가에서 국가 DRL값이 존재하는 경
우에는, 지역 DRL값을 설정하는 가장 간단하고 쉬운 방법은 국가 DRL값을 지역 
값의 근거로 사용하는 것이다. 국가 값은 일반적으로 X선 절차에 대한 DRL양의 
전국 분포에 대한 75 백분위수를 나타내므로, 가용한 국가 DRL의 중앙값은 지역 
환자 표본조사에서 예상할 수 있는 75 백분위수 값과 비슷해야 한다. 가용한 국가 
DRL값의 평균을 사용하면 안 된다. 왜냐하면, 만일 지역의 일부 국가가 매우 낮거
나 매우 높은 국가 DRL값을 갖는 경우, 평균은 지역 DRL값의 과도한 변동을 초
래할 수 있기 때문이다.

(124) 한 지역 내 국가에 대한 국가 DRL값이 몇몇만 있다면 해당 지역 당국 간 
합의를 통해 지역 DRL값을 도출할 수 있다. 이 프로세스는 기존의 국가 DRL값을 
고려해야 하지만, 소수의 국가 DRL값으로부터 도출된 중앙값은 부적절 할 수도 
있음을 고려해야 한다.

(125) 기존의 국가 DRL값을 지역 DRL값의 기초로 사용하는 것이 효율적이지만 
이상적이지는 않다. 이 접근법은 작은 국가나 표본조사된 시설과 환자 수가 비교적 
적은 국가로부터 확보한 표본조사 데이터를 지나치게 강조할 수 있다. 반대로, 이 
접근법에서는 큰 국가나 비교적 많은 수의 시설과 환자에 대해 표본조사한 국가가 
확보한 데이터가 충분히 강조되지 않을 수 도 있다. 이 문제는 지역 DRL값을 산
정할 때 각 참여국의 인구에 따라 국가 DRL값에 가중치를 적용하여 처리 할 수 
있다. 그러나 가장 정확한 DRL값은 전 지역에서 무작위 표본 시설에 대한 단일 
표본조사를 통해 얻을 수 있다. 다행히 DRL의 목적은 지역 관행에 대한 조사가 
언제 필요한지를 지시하는 것일 뿐이므로 이런 정도의 정확도가 필요할 것 같지는 
않다.

2.7. 영상품질 

(126) 방호최적화를 달성하는 방법에 대해 의학물리사, 영상의학자 및 방사선사의 
논의에서 가장 빈번하게 사용되는 접근법은 검사의 DRL값을 준수하는 것이다. 그



- 60 -

러나 DRL양은 영상품질의 서술자descriptor가 아니다. 한 보건센터에서 DRL양의 
중앙값이 특정 값보다 높거나 낮은 것이 영상이 특정 임상목적에 적절하거나 부적
절하다는 것을 나타내지는 않는다. 영상품질 평가를 국가 DRL값의 준수로 대체하
는 것은 적절하지 않다.

(127) 진단촬영 검사의 최우선 순위는 임상목적에 충분한 영상품질을 얻는 것이므
로, 모든 절차의 영상이 필요한 모든 진단정보를 제공하고 임상목적이 위태롭게 되
지 않도록 하는 것이다. 이것은 모든 영상이 고품질임을 의미하지는 않는다. 일부 
기기(예: 형광투시)에서는 개별적으로 낮은 품질을 가진 일련의 영상들도 합쳐서 
필요한 임상 정보를 제공할 수 있다. 

(128) 영상품질이 부적절할 정도로 방사선 양이 낮은 것은 방사선 양 과잉과 마찬
가지로 허용할 수 없다. 영상품질이 임상목적에 적합하지 않은 경우, 방사선은 임
상적 이득을 제공하지 않으므로 검사가 반복되고, 환자는 반복 검사로 추가 방사선
을 받는다. 데이터가 임상 현장에서 환자 표본조사로 수집되므로 DRL양에 관한 
데이터를 모으면 대부분 영상의학자가 임상목적에 충분한 영상을 생성하는 방사선 
양이라고 동의하는 방사선 양에 대한 정보를 얻을 수 있다고 가정하고 있다.

(129) 영상품질 기준 없이 DRL양에만 초점을 맞추면 영상품질이 손상되는 어떤 
단계까지 DRL값이 계속 하향 조정될 수 있다. 촬영 프로토콜을 수정할 때는 진단
목적에 적합한 영상품질이 확보되도록 하는 것이 중요하다. 따라서 최적화는 영상
품질과 환자선량 사이 균형을 맞추어야 한다. 방사선 양이 감소하더라도 영상품질
은 적절한 수준으로 유지되어야 한다.

(130) DRL 데이터를 수집하기 전에 표본조사자는 관심 선량계측량의 정확도에 특
히 주의를 기울이면서 촬영장비가 적합하게 작동하고 있는지를 적절한 QC 프로그
램을 통해 확인하고, 촬영장비가 임상업무에 적절한 품질의 임상 영상을 제공하는
지 확인해야 한다. 가능하면 언제나 영상품질을 판단하는 증거기반 기준을 채택해
야 한다. 다양한 촬영업무에 필요한 영상품질 수준에 대한 지침은 한정되어 있다. 
지금까지는 영상의학자 평가 형식의 객관적 척도만 사용되고 있다. 유럽위원회는 
영상의 진단 잠재력을 판단할 때 영상을 채점하는 데 사용할 수 기준과 함께 지침
을 작성했다(EC, 1996a,b, 1999a). 이 기준이나 유사한 기준이 영상품질에 영향을 
미칠 수 있는 변경이 있을 때마다 영상품질을 평가하는 데 사용될 수 있다. 임상
영상 기준을 사용하여 임상영상을 평가하려면 영상의학자 참여가 필요하다.
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(131) 다양한 검사에 적합한 영상품질 변수에 대한 상당한 추가 데이터가 필요하
다. 영상대비와 촬영시스템의 성능을 특성화하기 위해 다양한 측정량이 한동안 사
용되었다. 이런 측정량은 전문적 측정기술을 필요로 하며 대부분 촬영시스템을 위
해서는 제작사가 공급한다. 병원 의학물리사가 이러한 측정을 수행하는 데 사용할 
수 있는 기술이 널리 보급되고 있다. 이러한 측정량에는 변조전달함수, 시스템 전
달인자 및 잡음출력 스펙트럼이 포함된다(ICRU, 1995). 측정량은 장래의 디지털 
촬영시스템을 위한 최적화 과정의 일환으로 적절한 영상품질 수준을 선정할 수 있
도록 유용한 정보를 의학물리사에게 제공해야 한다. 이러한 정량적 측정은 촬영 검
출기의 고유성능은 잘 묘사하지만, 임상 영상품질(임상업무) 측면에서 시스템을 특
성화하지는 않는다. 

(132) 영상 평가의 객관적 측정에 대한 연구가 수행되었지만, 물리적 측정과 영상
의학자 판단 사이의 관계는 아직까지 정립되지 않았다(De Crop 등, 2015). 이 프
로세스를 지원하기 위해서는, 주요 변수가 선량만이 아니고 선량 당 영상품질이 되
도록 CT 및 기타 전문분야의 허용 가능한 영상품질 수준에 대한 보다 자세한 분
석이 필요하다. 이 분야에 대한 추가 연구와 임상 촬영업무에 연계된 객관적 영상
품질 변수의 크기에 대한 추가 데이터가 시급하게 필요하다.53)

(133) 감쇠가 높거나 낮은 영역 모두에 적절한 영상품질이 요구되는 흉부 방사선
촬영은 특히 어려운 도전이며, ICRU 보고서의 한 주제이다(ICRU, 1995).

(134) 과거에는 방사선 투과촬영을 위한 필름스크린 시스템의 민감도 때문에 선량 
제한이 부과된 바 있다. 일반 용도를 위한 적절한 속도 등급에 대한 권고로 선량
에 제한을 초래했다. 또한, 높은 선량으로 인한 필름 흑화는 과다노출을 명확히 보
여주어 과피폭을 방지할 수 있었다. 디지털 방사선투과 촬영이나 CT촬영에는 이와 
같은 제한이 없다.54) 따라서 디지털 방사선투과 촬영에서는 노출변수나 노출지수
(검출기 선량 표시기)의 감시가 필수적이다. 영상품질과 환자선량 사이 균형은 필
수적이다. 적절한 후처리는 보다 낮은 노출 수준의 사용을 가능하게 한다.

(135) CT 검사에서 적절한 수준의 영상품질에 관해서는 영상의학자 사이 합의가 
부족한 점도 있다. 새 스캐너에 촬영 프로토콜을 설정할 때는 영상품질에 영향을 
주는 다양한 인자를 검토해야 한다. 관련된 인자는 (1) 저대비 검출 능력과 (2) 전

53) <역주> 머지않아 인공지능이 진단정보의 판독뿐만 아니라 최선의 진단정보를 주는 노출
변수까지 조정할 것으로 내다본다. 

54) <역주> 뿐만 아니라 노출이 높을수록 영상품질이 향상되어 사용자를 유혹한다.
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시 영상의 공간 분해능이다. ICRU는 CT에서 영상품질과 선량평가에 관한 보고서
를 발행했다(ICRU, 2012).

(136) 촬영장비 공급자는 영상품질 개선을 촉진하고 선량감축기법 개발에 투자하지
만, 공급자는 선량감축[예: CT에서 반시촬영half-time imaging 또는 반복계산재구성]
은 강조하는 반면에 이들 기법에 의한 영상품질 저하 위험에 대해서는 주의를 기
울이지 않는 경향이 있다(Guimaraes 등, 2010; Ardenfors 등, 2015). 그러한 기
법을 임상관행에 도입할 때는 영상품질의 적정성을 평가하고 다뤄야 한다. 선량을 
줄이기 위한 공급자 제공 프로토콜을 사용하더라도 결과가 절차의 임상목표 및 영
상 요건에 부합하지 않으면 최적화가 아니다.

(137) 지금까지 이 간행물은 단일 목적(예: 하나의 진단 질문에 답하기 위해)을 위
한 촬영정보에 집중했다. 그러나 특정 진단(예: 요로 결석)의 경우, 초기 진단 질문
만으로는 상당한 낮은 선량도 가능하겠지만, 진단 결과가 양성이면 문제의 정확한 
위치, 범위 및 심각도와 같은 즉각적인 후속 질문이 있다(Niemann 등, 2008). 초
기 진단이 음성이면, 즉각적인 후속 질문은 ‘환자의 증상을 유발하는 원인은 무엇
인가?’일 것이다. 두 후속 질문은 모두 예측 가능하여 환자의 첫 영상부터 정보 요
건을 확장하는 것을 정당화할 수도 있다. 이렇게 하면 절차에서 환자선량이 높아질 
것이지만 후속 촬영이 필요하지 않으므로 총 환자선량이 감소한다. 이러한 변화는 
검사기록에 등록하여 그러한 절차를 단순한 절차를 위한 DRL과 비교하는 것을 배
제할 수 있게 해야 한다.
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제3장

방사선투과촬영 및 진단 형광투시

l DRL양은 쉽게 평가되고 가용하되, 가급적이면 검사를 위한 직접 측정으로부터 
얻을 수 있어야 한다. PKA 또는 Ka,e 중 하나를 방사선투과촬영에 사용할 수 있
다. 또한 PKA는 콜리메이션을 고려한다.

l 유방조영술의 경우, 권고되는 DRL양은 Ka,i, Ka,e 또는 DG 중 하나 이상을 현지 
관행 및 규제요건에 따라 선정할 수 있다.

l PKA 및 Ka,r은 형광투시 검사에 권고되는 DRL양이다. 형광투시 시간 및 촬영 
횟수 또는 DSADigital Subtraction Angiography에 대해서도 DRL값을 설정하도록 
권고한다.

l 모의체는 유방조영술, X선 투과촬영 및 형광투시 장비의 성능을 평가하기 위한 
편리한 첫 단계를 제공할 수는 있지만, 그 사용으로 환자선량 표본조사를 대체
하지는 않아야 한다.

l 치과 방사선촬영에 대한 DRL값을 설정하는 편리한 방법은 임상관행에서 사용
하는 표준 설정에서 원추 끝에서 측정된 Ka,i를 사용하는 것인데 이 위치는 X선
이 피부에 입사하는 점에 해당한다. 성인과 아동에 대해 따로 측정해야 한다.

l 치과 파노라마 촬영의 경우, PKA를 전리함으로 측정하거나 선량너비곱dose–width 

product을 수신슬릿에 위치한 검출기로 측정할 수 있다.

3.1. 투과촬영 및 진단 형광투시 검사

(138) 방사선 투과촬영과 진단 형광투시는 광범한 검사를 포함하지만, 가장 자주 
수행되는 검사로부터 합리적이고 충분한 데이터를 획득하는 것만 현실적이다. 그래
도 이들 결과는 다른 검사에 사용되는 기술인자에 영향을 미치게 된다. 최적화 노
력은 환자의 확률론적 영향의 잠재 위험에 기초한 우선순위에 따르고, 방사선에 민
감한 장기에 상당한 장기선량을 초래하는 검사에 우선순위를 부여해야 한다.

(139) DRL 프로세스를 위해 선정된 검사는 선량평가가 실행 가능하고 지역에서 
가장 자주 수행되는 검사여야 한다. 대상 검사는 또한 사용되는 다양한 기법과 장
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비를 망라해야 한다. 표3.1은 유럽 10개국에서 다양한 의료 방사선투과 촬영과 형
광투시 검사의 상대적 빈도와 집단 유효선량에 대한 기여도를 보여준다.

(140) 많은 나라에서 가장 흔한 방사선투과 검사는 흉부 투과촬영이다(EC, 2008). 
흉부 투과촬영은 매우 일반적인 검사이며 방사선 감수성이 있는 여러 기관의 피폭
을 수반하므로 이것은 투과촬영의 표본조사에 포함되어야 한다. 

(141) 두개골 X선은 눈의 수정체 피폭을 포함하고 유방은 방사선에 더욱 민감한 
기관이기 때문에, 두개골 X선과 유방조영술도 표본조사에 포함되어야 한다. 또한, 
이들 검사는 다른 기법을 사용하므로 여기서 사용된 설정이 반드시 다른 절차의 
설정과 일치하지는 않는다.

(142) 팔다리는 자주 검사되지만 이 검사는 대개 말단 부위로 제한되며, 피폭하는 
유일한 방사선 민감 기관은 골수와 피부의 일부여서 방사선위험에 대한 기여도가 
낮다. 결과적으로 이 검사에 대한 DRL값 설정은 우선순위가 낮지만 최적화는 여
전히 필요하다.

(143) 비슷한 논의가 진단 형광투시 검사의 선정에 적용될 수 있다. 중재적 형광투

표3.1. 여러 진단 촬영 및 형광투시 검사와 중재방사선 절차의 상대빈도 및 방
사선진단에 따른 집단유효선량에 대한 백분율 기여도[EC(2008)에서 발췌]

검사
투과검사 총 
빈도에 대한 
백분율(%) 

집단선량에 대한 
백분율 기여도(%)

투과촬영
  가슴/흉부 12-29 0.7-5.2
  유방 조영술 0.3-15 0.6-4.7
  복부, 골반 및 고관절 7.4-14.3 2.9-14.1
  척추(흉추 및 요추) 3.8-12.7 30.1
  경정맥 신루조영술 0.3-2.0  1.2-8.7
투과촬영/형광투시
  바륨식 0.3-0.9 0.8-5.9
  바륨관장(현재는 종종 CT가상내시경으로 대체) 0.1-2.0 0.5-13 
  심혈관 조영술 0.2-1.3 2.8-9.4
CT: 전산화단층촬영
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시는 제4장에서 별도로 논의한다. 보다 일반적인 절차는 표3.1에 포함되어 있지만, 
관행은 다른 의료시설뿐만 아니라 세계의 지역에 따라 다르기 때문에 선정에는 
DRL 프로세스가 적용될 국가/지역/시설에 적합한 관행을 검토해야 한다.

3.2. 투과촬영을 위한 DRL양

(144) DRL양은 쉽게 평가되거나 가용한 것이어야 하며, 바람직하게는 검사를 위한 
직접 측정으로부터 얻는 양이어야 한다. PKA 또는 Ka,e 중 하나를 사용할 수 있지
만(표2.4 참조), 콜리메이션 평가를 단순화하기 위해서는 가능하면 두 가지 모두를 
평가하는 것이 바람직하다. 

(145) PKA는 환자에 입사하는 모든 방사선을 포함하기 때문에(방사선장이 환자에게 
적절하게 콜리메이션된다고 가정할 때) 투과촬영과 형광투시에 이상적이다. PKA는 
공기커마와 방사선장 크기 모두에 의해 결정되므로, 이것은 환자선량에 영향을 미
치는 모든 인자를 고려하고 있다. PKA미터가 설치되어 있거나 시스템이 PKA를 계
산해 쉽게 얻을 수 있어야 한다. PKA 결과는 X선빔이 환자에게 입사하기 전에 환
자침상을 통과하는지 여부에 따라 영향을 받는다는 점에 유의해야 한다.

(146) 비록 미터기에 기록되거나 기기에 의해 계산되거나, 또는 제조자가 제공하고 
DICOM 헤더에 보고된 PKA값은 상당히 정확해야 하지만 이를 보장할 방법은 없다. 
계량, 계산 또는 제공된 값이 주기적으로 검증되지 않는 경우 환자는 평가보다 상
당히 높은 PKA값을 받고 있을 수 있다. ICRP는 PKA미터의 교정과 X선 장비에 의

표3.2 3.0~3.6 mm 알루미늄 등가 필터를 가진 X선관 초점으로부터 1 m 거리
에서 투과촬영 출력(mGy mAs-1)‡

kVp  
파형

2 펄스* 6 또는 12 펄스* 정전압†
70 20±6 36±10    42±5
80 28±8 50±13 59±6
90 35±10 70±18
100 43±12 94±22   90±9
출처: *Le Heron,1989;  †Martin과 Sutton(2014).
‡ <역주> mGy/(mAs)를 의미한다. 단위표기 원칙대로라면 mGy mA-1 s-1로 적어야 옳지만 X선 출
력 표현에 mAs이 한 몸처럼 사용되고 있는 관행 때문에 이처럼 적은 것이다.
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해 계산되고 전시되고 DICOM 헤더에 기록된 PKA값의 정확도를 점검할 수 있도록 
준비가 되어 있기를 권고한다.

(147) 이용할 PKA값이 없는 경우에는 Ka,e(후방산란 포함)가 투과촬영을 위한 도구
로 사용되어야 한다. Ka,e는 영상에 간섭을 일으키지 않는 범위에서 방사선 투명 
TL선량계와 같은 선량계를 사용하여 영상을 획득하는 동안 환자 표면에서 측정할 
수 있다. 대안으로는 노출인자(kVp, mAs)와 선원-피부 거리에 대한 지식을 바탕
으로 X선장치 출력 측정과 후방산란 보정을 결합하여 Ka,e를 계산할 수 있다. 이것
은 추가 장비를 덜 요구하므로 아마도 택할 수 있는 가장 간단한 접근 방식이지
만, X선장치의 출력을 측정해야 한다.

(148) 자원이 매우 제한적인 국가에서는 적절한 관전압에서 도표화된 mAs 당 출
력 값을 바탕으로 Ka,e를 산출하는 것이 가능하다. 그러나 출력이 전압 파형, 양극 
각도, 여과 및 양극의 손상 등에 따라 달라지기 때문에 산출의 정확도를 20~30 % 
감소시킬 수 있다. 이들 인자에 의한 영향은 모두 산정되어야 한다(Le Heron, 
1989; Martin과 Sutton, 2014). 

(149) Ka,e계산을 위해서는 kV, mAs 및 선원-피부 거리(또는 거리 도출 방법)가 
포함되어야 한다. 형광체로부터 생성된 광량과 연계하여 디지털 시스템에 표시되는 
노출지수도 기록되어야 한다. 최적화에 사용할 정보를 제공하기 위해 가능하면 영
상기록 방법(CR, DR 또는 필름), 디지털 투과촬영 장비의 모델 및 제작사, 필름속
도 또는 이와 대등한 것, 그리고 노출이 AEC 제어 아래 수행되었는지 여부를 검
사의 각 촬영실과 유형에 대해 기록해야 한다.

3.3. 진단 형광투시를 위한 DRL양

(150) 가용하면 PKA를 항상 형광투시 검사를 위한 DRL양으로 사용해야 한다(표2.4 
참조). 많은 형광투시 장치가 Ka,r(IEC, 2010) 및 PKA를 모두 표시한다. 만일 Ka,r값
을 이용할 수 있는 경우에는, Ka,r 및 PKA 값의 비교가 빔 콜리메이션의 적합성을 
판단하는 데 유용하므로 Ka,r도 특정 진단 촬영 검사의 DRL양으로 역시 사용해야 
한다. 

(151) 진단 형광투시 절차의 경우, 형광투시 시간과 영화나 DSA 영상 수를 기록해
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야 한다. 이들 양에 근거한 DRL은 모범관행 지침으로서 유용하고 최적화에 도움
이 된다. 구식 형광투시 장비에서 이들 양의 값을 표시하거나 기록할 수 있는 설
비가 없는 경우에는, 형광투시 시간이 데이터를 얻는 유일한 방안일 수 있다. 디지
털 감산촬영에서 프레임률, 형광투시에서 펄스 주파수, 영상기록 기법 및 사용된 
노출 프로그램 옵션도 포함되어야 한다.

3.4. X선 투과촬영과 형광투시에서 모의체 사용

(152) 방사선 투과촬영에 AEC를 사용할 경우, 조직과 유사한 물성 소재로 된 육면
체(육면체 모의체)가 선량계측 성능의 측정에 사용된다(Conway 등, 1992). 어떤 
적용에서는 폴리메틸메타크릴레이트(PMMA)나 폴리에틸렌 육면체, 또는 물을 채운 
플라스틱 용기를 환자 검사에 채택된 DRL양의 값을 평가하는 데 사용할 수 있다. 
이들은 환자의 사실적 대체물은 아니지만, 특히 노출인자가 자동으로 선정될 때에
는 환자의 크기에 맞춘 다른 두께 모의체에서 Ka,e를 추정하는 데 유용할 수 있다. 
Ka,e(후방산란 포함)는 그러한 육면체 모의체의 표면에 배치된 평판전리함으로 측정
할 수 있으며, 노출 후 mAs도 기록한다.

(153) PMMA와 알루미늄으로 만들어진 몇몇 표준 육면체모의체가 표준 흉부, 복부 
및 요추 검사를 모의하기 위해 개발되었다(Conway 등, 1992). 이들은 촬영기기 
AEC의 작동을 시험할 수 있도록 해당 신체 부위의 검사에서 얻는 것과 비슷한 투
과 X선빔을 달성하려고 시도했다. 이들 표준 모의체는 다양한 X선장치에서 AEC 
설정을 비교하고 평가하는 데 사용할 수 있다.

(154) 모의체는 AEC 모드로 작동하는 X선장치의 성능을 평가하는 데 도움이 될 
수 있지만, 실제 환자 검사의 표본조사를 대체해서는 안 된다. 환자 검사로부터 얻
은 데이터가 임상 사용에서 DRL양의 값을 결정하기 위한 유일한 확정적 방법을 
제공한다.

(155) 육면체모의체는 형광투시 장비에 사전 설정된 다양한 프로토콜에 대한 Ka,e

율을 측정하여 형광투시기 성능에 대한 정보를 제공하는 데도 사용할 수 있다
(Martin 등, 1998). 결과는 성능기준과 비교될 수 있지만, Ka,e율은 DRL양이 아니
다. 이 측정은 QA시험 중에 수행할 수 있으며, QC시험(Balter 등, 2004) 및 환자 
표본조사에서 발견되는 높은 결과의 가능한 원인 해석에 귀중한 정보를 제공한다. 
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3.5. 유방조영술

(156) 유방조영술에서, 상당한 선량을 받는 신체의 유일한 부분은 유방이다. 유방
조영술은 25 kV에서 38 kV 사이의 X선 관전압을 사용하며, X선관 양극과 필터는 
다른 X선 시스템에 사용되는 것과 다른 다양한 재료(예: 텅스텐, 알루미늄을 포함
하여 몰리브덴, 로듐 및 은)로 만들어진다. 낮은 에너지 X선을 사용하기 때문에 유
방조영술의 방사선 출력 측정에는 특별히 설계된 계기가 사용된다. 입사창의 감쇠 
영향 때문에 유방조영술에 사용되는 범위의 X선 스펙트럼으로 특정한 교정이 필요
하다.

(157) 유방 두께의 범위 때문에 유방조영술에서 유방 방사선량은 달라진다. 그러나 
하나의 환자그룹을 선정하기보다는, 모든 유방 크기를 표본조사나 데이터 자동수집 
시스템에 포함시키고, 유방 크기 차이를 고려하기 위해서는 적어도 50명 환자에 
대한 데이터를 수집하도록 권고한다. 이는 또한 표본선발이 수행되는 특정 구역이
나 국가를 대표하도록 보장한다. 현지 인구를 대표하는 표준 유방두께에 대한 결과
를 얻기 위해 압축된 유방두께의 범위를 좁힌 데이터로 분석을 한정하는 것이 적
절할 수도 있다.

(158) 유방조영술의 표본조사를 위해 세 가지 DRL양이 사용되어 왔는데, Ka,e, 
Ka,i, 및 DG이다. 유방조영술과 유방단층합성 모두에 대해, ICRP는 DRL양으로 
Ka,e, Ka,i, 또는 DG 중 하나 이상을 사용하고, 현지 관행과 규제요건에 따라 DRL양
을 선정하도록 권고한다. 동일한 유방 두께에 대해서도 kV 및 양극/필터 조합에 
따라 Ka,e 및 Ka,i가 크게 변한다. 이 때문에 ICRP는 DG가 의료 촬영업무를 수행하
는 데 사용된 전리방사선의 양보다는 장기선량(유선선량)의 척도임에도 불구하고 
DG를 DRL양으로 사용하도록 제안한다. 

(159) 초기에는 Ka,e가 DRL양으로 사용되었다. Ka,e 측정은 간단하며 보정인자가 
필요하지 않다. 이를 통해 유사한 양극/필터 조합을 가진 유방조영술 장치 사이 
직접비교가 가능하다. 그러나 양극 및 K단애 필터에 사용되는 서로 다른 소재로 
인해 다양한 빔 품질이 발생하며, 이로 인해 Ka,e에 대한 DG의 종속성이 변한다. 
결과를 비교할 때 이러한 차이를 고려해야 한다.

(160) mAs 당 Ka,i는 유방 압착판이 제 위치에 있는 상태에서 발생된 출력 측정값
으로부터 도출된다. 그런 다음, 검사에서 보는 Ka,i를 얻기 위해 사용된 mAs로 곱
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한다. Ka,i는 유방 크기에 따라 달라지므로 개인 간에 상당한 차이가 있다. 이러한 
이유로 환자 표본조사에 시설 당 더 많은 환자(예: 50명)를 포함시키는 것이 좋다.

(161) DG는 서로 다른 장비에 대해 위험과 관련된 직접적인 비교를 제공하며, 따
라서 세계 여러 곳에서 사용되고 있다. Ka,i와 DG 사이 관계는 빔 품질뿐만 아니라 
유방 두께와 조성에 크게 의존하기 때문에(Wu 등, 1994; Boone, 1999) Ka,i나 
Ka,e처럼 직접 측정되는 DRL양의 잠재적 위험은 다른 검사에서보다 더 크게 변화
한다. 이에 따라 최적화에 도움이 되려면 국가들이 DG를 사용해야 한다는 주장이 
설득력을 얻고 있다.

(162) DG는 압착된 유방의 특정 두께에 대한 검사에 사용된 Ka,i로부터 계산된다. 
Ka,i 및 DG는 여성의 전 생애에 걸쳐 변하는 유방 크기와 조성에 따라 달라진다. 
DRL값은 또한 상하향craniocaudal과 내외사향mediolateral oblique 노출로 구성되는 
표준 양방보기two-view와 함께 보기 수에 따라 달라진다.

(163) 다양한 빔 품질에 대해 몬테칼로 계산으로 도출한 Ka,i에서 DG로 환산에 대
한 많은 문헌이 발간되었다. 환산계수는 빔 품질(즉, 반가층, 양극/필터 조합, 유방 
두께 및 유방 조성)의 함수이다(Dance 등, 2000; IPEM, 2005).

(164) Ka,e나 Ka,i가 DRL양으로 사용되는 경우, 평가 프로그램은 유방 두께 의존성
과 DG 차이를 고려하는 것이 보장되도록 유자격 의학물리사의 권고를 토대로 준비
되어야 한다. 모의체는 DRL값을 결정하는 데 도움이 될 편리한 방법을 제공 할 
수 있다. 그러나 모의체는 검사를 받는 유방 크기 전 범위를 평가하지 않으며 장
비의 임상 사용을 반영하지 않기 때문에, 유방조영술에 적용되는 방사선의 양을 평
가하는 주요 방법으로 환자 표본조사를 권고한다.

(165) 표준 유방과 대등한 모의체가 유방조영술에서 일상 QC에 사용된다. 2006년 
유럽 지침(EU, 2006)은 여러 명시된 두께의 PMMA판을 촬영하고 각 두께에 대해 
DG를 계산하도록 제안하고 있다. 영국에서 모의체는 보통 지름 160 mm, 두께 45
mm의 PMMA 반원모의체이며, mAs 읽음값을 사용하여 AEC 아래서 이 모의체의 
DG를 평가할 수 있다. 45 mm 두께 PMMA 유방 모의체는 53 mm 두께의 표준 유
방과 등가이며, 유방조영술 장치의 선량계측 성능을 비교하는 데 사용할 수 있다. 
적절히 교정된 검출기로 모의체 표면에서 측정한 Ka,i로부터 표준 계산식과 환산인
자를 사용하여 DG를 계산할 수 있다(Dance, 1990; Dance 등, 2000, 2009, 2011; 
IPEM, 2005; Dance와 Young, 2014). 영국 유방검진 프로그램이 이 표준 유방의 
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비교자로 채택한 DG DRL값은 2.5 mGy이다.

(166) 미국에서 유방조영술 시설의 인증에 사용되는 표준 모의체는 PMMA 블록, 
왁스 삽입물 및 모의체 상단에 부착된 PMMA 원반으로 구성된다. 이것은 50% 지
방과 50 % 유선조직으로 조성된 4.2 cm 두께의 압착된 ‘표준 유방’의 감쇠 특성을 
모의하기 위한 것이다. 미국 연방 규정은 모의체에 대한 DG를 영상 당 3 mGy로 
제한한다. 2006년에, 평균 DG는 필름스크린 유방조영술에서 약 1.8 mGy이었고, 디
지털 유방조영술에서 1.6 mGy이었다(Spelic 등, 2007).

(167) 같은 보기(즉, 상하향, 내외사향)의 경우, 무증상 사람을 위한 스크리닝 프로
그램은 임상 증상이 있는 환자를 조사하기 위해 수행된 검사와 동일한 DRL값을 
사용해야 한다.

3.6. 치과 투과촬영

(168) 환자의 체격과 상관없이 비교적 독립적으로 수행하는 몇 가지 검사가 있다. 
예를 들면, 치과에서 보통 수행되는 구강내 촬영과 파노라마 촬영인데 여기서는 고
정된 kV 및 mA, 그리고 치과 촬영을 위해 프로그램된 타이머를 갖춘 장비로 수행
한다. 치과 장치의 경우, 개별 환자에 대한 측정보다 의학물리사가 수행하는 선량
계측이 최선의 방안이다. 표본조사는 X선장치에 대해 QA 점검을 실시할 때 방사
선검출기로 직접 측정하여 수행할 수 있다.

(169) 치과 투과촬영에 대해 DRL값을 설정하고 환자선량을 평가하기 위한 편리한 
방법은 표준 설정에서 측정하는 것이다. 구강 내 촬영장치는 종종 관전압과 관전류
가 고정되어 있으며, 조사 대상 치아 유형에 대해 노출시간을 조정하여 노출을 변
화시킨다. 노출시간은 치아에 맞춰 교정된 다이얼 또는 노출시간 선정을 통해 수동
으로 설정한다. Ka,i 측정은 X선 장치의 격리구spacer cone 끝에 배치한 적절히 교
정된 검출기로 표준설정에서 수행할 수 있다(Gulson 등, 2007). 이 측정은 피부 
표면에 입사하는 공기커마와 관련된다.

(170) 측정은 치과의사가 상시로 사용하는 노출 설정을 사용해야 한다. 치과 프로
토콜에 명시된 설정을 확인하기 위하여 정보를 수집해야 한다. 치과의사가 검사 착
수 전에 답변을 완료할 수 있도록 짧은 설문서를 치과의사에게 보내 치과 X선 관
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행에 관한 다른 데이터와 함께 이 설정정보를 표본조사 착수 전에 얻도록 권고한
다. 일반적으로 성인과 아동에 대해 서로 다른 설정이 사용되므로, 이들 두 경우에 
대한 선량 측정 및 DRL값 모두가 필요하다. 치과 촬영에서 DRL 사용에 대한 추
가적인 고려 사항은 소절7.1.2에 기술되어 있다.

(171) X선 장비는 항상 일반적으로 치과 시설에서 사용되는 표준 필름속도나 검출
기감도로 설정된 상태로 있다. 그러나 이들 장비를 시험하는 사람은 측정 전에 치
과의사가 이것이 실제로 사용하는 설정인지 확인하도록 해야 한다.

(172) 각 치과 시설의 방문이 필요 없는 또 다른 표본조사 방법은 일련의 필터로 
덮은 필름을 통합한 교정된 시험팩을 사용하는 것이다. 이 시험팩은 중앙시험실이 
우편을 통해 치과 진료소로 보낼 수 있다. 시험팩은 디지털 수감부를 가진 X선장
치 뿐만 아니라 필름을 사용하는 X선 장치도 평가할 수 있다. 이들 시험팩은 원격
평가를 위한 잠재적 방법을 제공한다(Gulson 등, 2007). 그러나 이러한 시스템을 
개발하여 교정하며, 치과의사가 사용에 충분한 지침을 제공받게 하는 데는 상당한 
노력을 기울여야 한다.

(173) 치과의사는 교육과정의 일환으로 방사선 투과촬영과 방사선방호에 대한 교육
을 받아야 한다(ICRP, 2009). 교육은 최신으로 갱신되고 DRL 역할에 대한 정보를 
포함하는 것이 중요하다. 수행된 선량측정 결과의 피드백을 통해 이를 강화해야 한
다. 방사선 촬영기법과 방사선방호 최적화에 대한 주기적인 보수 교육을 권고한다.

(174) 치과 파노라마 촬영의 경우, 전체 빔의 DRL양을 측정하는 기술이 필요하다. 
PKA는 표준 투과촬영에서와 같이 X선관 외장에 부착되어 빔 전체를 가로채는 전리
함으로 측정할 수 있다. 다르게는 DWP(빔의 평균 Ka,i×빔폭)로 교정되고 수신슬
릿에 위치하는 보다 작은 검출기(여전히 X선빔보다는 더 넓은)를 사용할 수도 있
다(Holroyd, 2012a, Mitchell과 Martin, 2013). DWP는 수신슬릿에서 X선빔의 길
이를 곱해서 PKA로 변환될 수 있다. 빔폭보다 작은 검출기가 빔 내의 공기커마 측
정에 사용되고, 그 결과를 슬릿 폭으로 곱해 DWP를 얻어왔다. 그러나 공기커마가 
빔을 가로 질러 변하기 때문에 이 방법은 더 큰 오차를 낼 수 있다.
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제4장

중재방사선 절차 

l 환자선량이 환자의 체격 외에도 다양한 인자에 의존하기 때문에 중재방사선 절
차에 DRL을 이행하기는 쉽지 않다.

l DRL은 중재방사선 절차의 최적화를 위한 도구로서 평가되고 사용되어야한다.
l ICRP는 가용한 모든 DRL양 데이터를 중재방사선 절차를 위해 추적하기를 권

고한다. 이는 최적화 프로세스에 도움을 줄 것이다.
l ICRP는 DRL 프로세스를 중재방사선 형광투시 및 중재방사선 CT 모두에 적용

할 것을 권고한다.
l 중재방사선 절차의 경우, 복잡성이 환자선량의 결정요소이므로 경우별로 평가하

는 것이 이상적이다. 더 복잡한 절차 사례에 대해서는 DRL에 대한 배가인자 
사용이 적절할 것이다.

l 대안은 많은 시설의 모든 절차에 대한 선량계측 데이터로 구성되는 지역과 국
가 데이터 세트와, 현지 시설에서 수행된 동일한 절차에 대한 모든 선량계측 
데이터 세트 모두를 필요로 한다.

l 환자에 대한 DRL양의 값이 예상보다 높으면 장비 평가, 절차 프로토콜 평가, 
그리고 마지막으로 시술자 기량 평가까지 조사를 진행해야 한다. 장비결함 또
는 부정확한 설정은 평가와 수정이 쉽지만, 시술자 기량은 분석이나 시정이 어
려운 프로세스이다.

l 형광투시 누적 노출시간은 환자선량에 대해서 빈약한 지표이지만, 기록하여 최
적화에 도움을 주는 보조 DRL양으로 사용할 수 있다.

4.1. 서론

(175) DRL은 1980년대에 영상의학 검사를 위해 도입되었고 1990년대에 널리 사
용하게 되었다(ICRP, 1991, 2001a; Wall과 Shrimpton, 1998). DRL은 최초에 ‘표
준’검사를 위한 것이라는 기본적 가정 아래 개발되었는데, 여기서는 특정 촬영장에
서 수행된 특정 검사에서 환자선량은 신체 부위 두께(또는 다른 체중 척도)의 함수
로만 변한다고 본다. DRL 방법론―각 시설에서 중앙값을 결정하기 위해 제한된 수
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의 데이터 포인트 사용―은 이 가정에 근거한다.

(176) DRL은 비교적 절차 변수 수가 적은 흉부촬영과 같은 진단 촬영검사에 가장 
유용하다(NCRP, 2010). '표준'검사 가정이 유효하지 않은 중재방사선 절차에  
DRL을 이행하기는 더 어렵다.

(177) 형광투시 안내 중재방사선fluoroscopically guided intervention(FGI) 절차(예: 중
재방사선 심장학 및 중재방사선 진단절차)의 경우, 원론적으로 DRL을 선량 관리에 
사용할 수는 있지만, 환자선량의 매우 넓은 분포 때문에 동일한 시설에서 수행되는 
동일한 절차에서조차 이행이 어렵다고 ICRP는 말했다(Padovani와 Quai, 2005; 
ICRP, 2007c). FGI 절차에 사용되는 방사선의 양은 환자의 해부구조, 병변 특성 
및 질환의 심각성에 기인한 절차의 복잡성에 의해 크게 영향을 받는다(Vehmas, 
1997; Bernardi 등, 2000; Peterzol 등, 2005; IAEA, 2009). 중재방사선 절차를 
위한 DRL은 다른 촬영기기와는 다르게 개발되어야한다. 중재절차의 의도가 진단이 
아닌 치료 목적이더라도, 사용목적이 유사하고(즉, 최적화를 위한 도구 제공) 다른 
명칭의 도입은 혼동을 일으킬 수 있기 때문에 ICRP는 같은 명칭(DRL)을 사용하도
록 권고한다. 

(178) 원칙적으로, FGI 절차를 거치는 집단 사이 선량계측 데이터를 가장 정확하게 
비교하기 위해서는 환자의 체형 및 체중 차이를 보정하여 PKA 및 Ka,r 데이터를 정
규화하는 것이 바람직하다. 체형과 체중은 신체 부위의 두께에 영향을 미치며, 결
국에는 X선빔 감쇠에 영향을 준다. 형광투시 시간은 신체 부위의 두께에 직접 관
련이 없기 때문에 형광투시 시간의 정규화는 필요하지 않다(Miller 등, 2009). 그
러나 FGI 절차에서 DRL양에 대해 발표된 분석을 보면 체중에 관계없이 모든 환자 
데이터를 사용하는 경우와 65~85 kg 범위의 환자로 제한한 경우 모두 유사한 결과
를 냈다(IAEA, 2009). 이것은 FGI 절차에 사용된 방사선의 양이 환자 체중보다 절
차 복잡성에 의해 훨씬 더 영향을 받음을 보여준 이전 연구와 일치한다(IAEA, 
2009, Miller 등, 2009).

(179) 모의체 사용은 FGI 절차에 대한 DRL값을 설정하는 데는 적합하지 않지만, 
모의체는 최적화에 사용하는 필수 정보를 제공하므로 장비성능을 평가할 때 모의
체를 사용할 수 있고, 또 사용해야 한다(Martin 등, 1998; Vañó등., 2008b, 
2009b; NCRP, 2010; Balter 등, 2011).
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4.2. 복잡성 분석

(180) 중재방사선 절차의 경우 환자나 치료하는 병변 가변성 때문에 절차 복잡성
이 달라진다. 환자 가변성은 사용할 기술적 변수(예: 혈관 분지를 시각화하는 데 
필요한 X선 투영)를 결정하고 복잡성에 기여하는 환자의 해부 및 임상 인자(예: 신
체 체형, 혈관 가지의 해부학적 차이, 정상 혈관의 직경, 동맥 경련 경향)의 가변성
을 지칭한다. 병변 가변성은 대상의 병리학적 차이(예: 협착증 대 폐색, 석회화 유
무, 위장 내 출혈부 위치)를 지칭한다. 이러한 이유로 중재방사선 절차는 환자, 시
술자, 재료 유형(도관, 스텐트 등) 및 기기 인자로 인해 각기 다른 경우에 사용되는 
방사선의 양에 상당한 가변성을 보인다(Wall, 2001; ICRP, 2001a; Miller 등, 
2003, 2012a; Balter 등, 2004; IAEA, 2009; NCRP, 2010).

(181) 환자 인자로 인한 가변성을 보정하기 위한 잠재적 접근법은 절차의 복잡성
을 측정하는 것이다(ICRP, 2001a, 2007c). 일부 연구에서는 DRL양을 정규화하기 
위한 절차 복잡성을 사용하여 특정 중재 심장학절차에 대한 DRL값 설정 가능성을 
탐색했다(Bernardi 등, 2000; Peterzol 등, 2005; Balter 등, 2008; IAEA, 2009). 
경피 관상동맥중재술에 대한 복잡성 인자(치료한 혈관 수, 미국심장학회/미국심장 
협회 복잡성 B2 이상인 병변의 수, 중증 비틀림 혈관 수, 분기 스텐트 수)들이 확
인되어 이들 절차를 간단, 중간 또는 복잡으로 분류할 수 있게 되었다(Ryan 등, 
1988; Bernardi 등, 2000; Balter 등, 2008; IAEA, 2009).

(182) 다른 중재 심장학 및 중재 진단절차에 대한 복잡성 분석은 예비 사례만 가
용하다. Padovani 등(2008a)은 서로 다른 부정맥(심방 세동, 심방 경련, 결절성 
빈맥, 심실성 빈맥 및 Wolff-Parkinson-White 증후군)을 치료하기 위해 수행된 
RF 심장절제 절차를 그룹으로 분류할 것을 제안하였다. 그러나 이 연구는 단지 소
수의 절차에 대한 DRL양의 추정치만을 제공한다. D'Ercole 등(2012)은 뇌혈관 조
영 및 두개의 동맥류 및 동정맥 기형의 색전증과 같은 신경혈관조영 진단절차
neuroangiographic diagnostic procedure 및 중재에 대한 복잡성을 바탕으로 현지 DRL
값을 제안했다. 최근의 한 연구는 일부 일반적인 중재방사선 진단절차(경정맥 간 
생검, 담즙 배액, 자궁 섬유색전증, 결장 내 보철 삽입, 대퇴골 재생, 장골 스텐트 
삽입 및 간 화학색전술)에 대한 복잡성을 세 수준으로 분류하고 이들 절차들에 대
한 스페인 전국 DRL값을 제공한다(Ruiz Cruces 등, 2016). 그러나 이들은 어떻게 
복잡성 문제가 해결될 수 있는지에 대한 예에 불과하다. 이 분야 적절한 방법의 
개발에 적극적인 참여가 필요하다.
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(183) 이들 예는 개별 중재방사선 절차의 복잡성 인자를 결정할 수 있어 단순, 중
간 및 복잡한 경우로 그룹화하고 각 그룹의 DRL값을 결정하는 것이 가능함을 보
여준다. 제한된 수의 인자가 필요한 방사선 양의 차이를 설명할 수 있을 때 이 방
법이 현실적일 수 있다. 예를 들어, 경피관상동맥 중재에 대한 영국 HPA 연구에서
는 삽식한 스텐트 수가 이들 절차의 복잡성을 적절히 기술하는 결정인자로 확인되
었다(Hart 등, 2007). 그러나 절차의 복잡성을 평가할 때 종종 가용하지 않은 상당
한 임상 데이터가 필요하기 때문에 최근에 발표된 여러 연구는 절차 복잡성을 고
려하지 않고 중재방사선 절차에 대한 DRL값을 제시했다(Neofotistou 등, 2003; 
Peterzol 등, 2005; Balter 등, 2008; Miller 등, 2009; Vañó 등, 2009a).

4.3. 중재 형광투시 절차를 위한 데이터 세트

(184) 통상 수집하기 어려운 임상 데이터(병리학 정보, 영상 분석, 기술적/임상적 
복잡성 인자) 없이도 FGI 절차에 사용된 방사선의 양을 특성화하고 분석하기 위해 
다른 방법을 적용할 수 있다(NCRP, 2010; Balter 등, 2011). 이를 위해서는 진단 
촬영(예: 방사선투과촬영)에 대한 DRL값을 결정할 때 사용된 데이터보다 더 많은 
경우의 데이터를 수집하고 분석해야 한다. 이 방법은 관심 있는 DRL양의 전체 분
포에 대한 정보를 필요로 한다(Marshall 등, 2000). 이 방법은 다수 시설 각각에
서 수행된 그 절차의 모든 경우에 대한 DRL양의 값을 포함하는 데이터 세트 형태
로 벤치마크를 제공한다(Smans 등, 2008; IAEA, 2009; Vañó 등, 2009a; Balter 
등, 2011; Sánchez 등, 2011, 2014). 이것은 진단절차에 DRL을 적용하는 것과는 
다르다. 진단절차에 대한 DRL값은 제한된 수의 사례에서 도출된 요약 데이터로부
터 결정되기 때문이다.

(185) 이 방법을 사용하여 감사를 수행하는 경우, 많은 시설에서 수행된 어떤 절차
의 모든 경우에 대한 선량계측 데이터를 포함하는 지역 또는 국가 벤치마크 데이
터 세트―때로는 ‘자문 데이터세트advisory data set(ADS)’라고도 부른다―와 현지 시
설에서 수행된 동일한 절차의 모든 경우에 대한 선량계측 데이터를 포함하는 현지 
데이터 세트(‘시설 데이터세트facility data set’라고도 한다.) 모두가 필요하다(NCRP, 
2010; Balter등 2011). 이 방법은 절차에 대한 DRL양 값의 큰 가변성을 보정하기 
위해, 사례의 제한된 표본보다는 모든 절차의 각 사례 데이터를 활용하여 DRL양
의 분포를 생성한다(Padovani와 Quai, 2005).
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(186) 조사 필요성의 결정은 DRL에 사용된 다른 데이터 세트와 동일하다(즉, 현지 
중앙값을 벤치마크 데이터의 75 백분위수와 비교하고, 현지 중앙값이 벤치마크 데
이터의 75 백분위수를 초과하면 조사를 수행한다). 현지 평균값은 분포의 높은 꼬
리에 의해 크게 영향을 받을 수 있기 때문에 사용해서는 안 된다(Wall, 2001). 높
은 방사선량은 부적절하게 작동하는 장비 또는 부정확한 장비설정, 최적미만의 절
차성능, 시술자의 경험 부족 또는 높은 임상 복잡성을 반영할 수 있다. 현지 중앙
값이 제10 백분위수(IAEA, 2009) 또는 ADS의 제25 백분위수(NCRP, 2010) 미만
인 경우에도 조사가 바람직할 수 있다. 낮은 방사선 사용량은 불완전한 FGI 사례, 
부적절한 영상품질 또는 우수한 선량 관리에 기인할 수도 있다. 현지 데이터를 보
다 잘 평가하기 위해, 시설 데이터의 중앙값, 제25 및 75 백분위수 값을 벤치마크 
데이터의 해당 백분위수 값과 비교하도록 권고한다(NCRP, 2010).

4.4. 중재 형광투시를 위한 다수 DRL양 사용

(187) DRL로 사용하는 양은 쉽게 측정할 수 있거나(ICRP, 2007c) 가용해야 한다. 
누적 형광투시 시간은 쉽게 사용할 수 있지만 최대 피부선량(Dskin,max)과 부실하게 
연계되는 것으로 나타났다(Fletcher 등, 2002). FGI 절차에 대해서는 Ka,r와 PKA가 
방사선으로 인한 조직반응이나 확률론적 영향의 위험을 평가하는 지표로 개발되었
다. 

(188) PKA는 환자에게 전달된 에너지량의 대체 척도이며, 따라서 확률론적 영향 위
험에 대한 합리적인 지표이다(Miller 등, 2003, 2012b; Hirshfeld 등, 2004; 
NCRP, 2010 Chambers 등, 2011). Ka,r은 Dskin,max의 유용한 예보자이며, 따라서 
방사선 유발 피부손상과 같은 조직반응 위험에 대한 예보자이다(Hirshfeld 등, 
2004; NCRP, 2010; Chambers 등, 2011; Miller 등, 2012b Jones 등, 2014).

(189) 유럽에서는 PKA가 보통 사용된다. 미국에서는 식품의약국(FDA)이 2006년 중
반 이후 제작되는 모든 형광투시 장치에 대해 Ka,r을 전시하도록 요구했지만 PKA 
전시는 요구하지 않아서 Ka,r이 더 가용할 것 같다. 국제전기기술윈원회(IEC) 표준
은 중재 형광투시 시스템이 Ka,r와 PKA 모두를 전시하도록 요구한다(IEC, 2000, 
2010). DRL과의 비교 목적에서는 두 양 모두 무방하다(ICRP, 2007c; NCRP, 
2010).
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(190) 여러 저자들이 다수 양을 사용하여 FGI 절차에 대한 DRL값을 제안했는데 
PKA, Ka,r, 형광투시 시간, 획득 영상 수(Vañó와 Gonzalez, 2001; Miller 등, 
2009, 2012a) 등이다. 이 접근은 방사선 사용이 최적화되지 않은 경우 원인을 식
별하는 데 도움이 되며 조사를 단순화할 수 있다. 예를 들어, 만일 PKA가 DRL값을 
초과하지만 Ka,r이 허용 범위에 있으면 콜리메이션에 주의가 부족한 것일 수 있다. 
만일 특정 기관에서 PKA 또는 Ka,r 중앙값이 해당 DRL값을 초과하는 경우, 형광투
시 시간 및 획득 영상 수에 대한 평가가 이들이 기여인자인지 여부를 판단하는 데 
도움이 될 수 있다. ICRP는 중재방사선 절차를 수행하는 시설에서 그러한 절차에 
대해 가용한 모든 적절한 DRL양의 데이터를 추적하도록 권고한다.

(191) 문헌에는 성인 중재 형광투시 절차에 대해 여러 보건관리시설이나 국가에서 
Ka,r, PKA 또는 형광투시 시간에 대한 데이터를 싣고 있지만, 소아과 검사에서 중재
절차에 대해서는 최근에 발표되고 있고 연구에서 사례 수도 일반적으로 비교적 소
수이다(Strauss 등, 2015; Ubeda 등, 2015).

(192) 만일 DRL양 중앙값이 예상보다 높으면 형광투시 장비를 조사하는 것이 적
절하다. 환자를 모의한 PMMA 육면체 모의체는 Ka,e 및 공기커마율로 장비 성능을 
평가하는 데는 우수한 방법을 제공한다. 모의체는 형광투시에서 가용한 다양한 촬
영 프로그램에서 방사선 수준의 평가를 제공할 수 있는데 이는 최적화에 필수정보
이다(Martin 등, 1998; Vañó 등, 2005; Padovani 등, 2008b; Ubeda 등, 2011). 
만일 형광투시 장비가 적절하게 작동하고 있고 사양 범위에 있으면, 절차 프로토콜
과 시술자 기량을 검사해야 한다(NRPB/RCR, 1990; Vañó와 Gonzalez, 2001; 
Wall, 2001; NCRP, 2010). 장비결함 또는 부정확한 설정은 평가와 수정이 쉽지
만, 시술자 기량은 분석이나 시정이 어려운 프로세스여서 이러한 순서를 권고하는 
것이다(Vañó와 Gonzalez, 2001; Balter 등, 2011).

(193) 콘빔CT는 일부 중재 형광투시 절차의 일상적인 부분이 되었기에 이 부분 절
차에 대한 최적화가 중요해졌다. 정보가 가용하여 중재방사선 절차의 콘빔CT 부분
에 대한 PKA 및 Ka,r을 기록하면, 이 부분 중재방사선 절차를 최적화하는 데 도움
이 될 수 있다(소절5.3.3 참조). 이것은 3차원 회전 혈관조영의 경우에도 마찬가지
이다(Corredoira 등, 2015).
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4.5. 중재 전산화단층촬영

(194) 중재방사선 절차를 CT 안내에 따라 수행할 수도 있다. 수행된 절차 수 또는 
시간적 추세에 관한 자료는 거의 없지만 절차의 수와 유형이 증가하고 있음은 분
명하다. 예를 들어 미국 Mayo Clinic에서 CT 안내(형광투시 안내와는 반대)로 수
행한 영상안내 경피폐생검 비율은 1996~1998년 66 %에서 2003~2005년 98 %로 
증가했다(Minot 등, 2012). CT는 주로 초음파나 형광투시로 잘 보이지 않는 흉부, 
복부 및 골반의 작거나 깊은 병변의 생검을 유도하는 데 주로 사용된다. CT는 고
해상도 영상과 장과 뼈를 시각화하는 기능을 제공한다.

(195) CT안내 중재 시술은 의사가 스캐너실 밖으로 나온 동안 수행되는 간헐적 
CT 스캔을 사용하거나, CT-형광투시(바늘이나 도구 조작 중 시술자제어로 실시간 
간헐적 또는 연속 CT 노출)를 사용하여 수행할 수 있다. CT-형광투시법은 CT 촬
영법이지 형광투시 촬영법이 아니다. CT-형광투시법은 피부 진입에서 목표 지점까
지 바늘 궤적을 시각화하여 CT 안내 생검 절차를 지원한다. 표준 CT 안내에 비해 
CT-형광투시법의 주요 장점은 실시간 모니터링을 사용하여 환자 호흡이나 기타 
움직임으로 인해 체내에서 움직이는 병변에 접근할 수 있다는 것이다. 이 방법을 
사용하면 더 신속하고 효율적으로 절차를 수행할 수 있어(Gianfelice 등, 2000b), 
이 기술이 점점 인기를 끌고 있다.

(196) CT-형광투시법은 다양한 비혈관 중재술에도 적용 가능한데(Daly와 
Templeton, 1999), 체액 수집기 배액, 척추통증 관리 절차, 종양절제 및 흉부, 척
추, 복부 및 골반의 경피 바늘생검에서 바늘 안내를 위해 사용된다(Buls 등, 2003; 
Joemai 등, 2009; Hoang 등, 2011; Trumm 등, 2012). 불행하게도 CT-형광투시
법은 환자와 의사 모두에게 비교적 높은 방사선량을 초래하며, 학습곡선이 매우 가
파르다(Gianfelice 등, 2000a; Saidatul 등, 2010; Kim 등, 2011).55)

(197) CT 안내 중재에서 환자선량의 가변성은 환자 체격이 아니라  절차 복잡성에 
의해 지배된다. 이러한 절차가 많이 수행되는 센터에서는 중재적 형광투시 절차를 
위한 DRL 설정에서 설명된 기틀을 따라 DRL양의 값을 분석하도록 권고한다. 
DRL 프로세스의 적용을 위한 유사한 방법(복잡성 분석과 수행된 모든 절차의 평

55) <역주> “학습곡선이 매우 가파르다.”는 말은 마치 경험이 증가하면 결과가 빠르게 개선
되는 것과 같은 표현이나, 실제 의미는 “배우기 어렵다.”는 뜻으로 통용되고 있음에 주의
가 필요하다.
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가)이 유용할 것이다. 불행히도 CT 안내 절차의 복잡성 인자는 아직 확립되지 않
았으며, DRL값 설정을 위한 데이터가 거의 없다.

(198) DLP는 CT 안내 중재방사선 절차에 적합한 DRL양이 아닐 것으로 보는데, 
요구되는 CT 촬영이 대개 좁은 범위의 스캔길이에 이루어지며 ‘표준’ CT촬영과 
비교하여 몹시 낮은 DLP값을 낼 것이기 때문이다. ICRP는 CTDIvol, 수행 CT 차례 
수 및 CT-형광투시 시간으로 DRL을 설정할 것을 권고한다.
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제5장

디지털 투과촬영, 전산화단층촬영, 

핵의학 및 다중 기기 절차

l 제2장에서 언급된 일반적인 요점은 달리 명시되지 않는 한 모든 기기에 적용된
다.

l 발전된 디지털 투과촬영 기술(예: 단층영상합성, 이중 에너지 차감, 대비증강 차
감, 콘빔CT)을 위해 개발된 DRL은 그러한 기술의 ‘다중 영상’측면을 고려해야
하며, 이들 절차는 보다 표준적 절차와 구별해야 한다.

l CT는 CTDIvol 및 DLP를 DRL양으로 활용한다. 검사의 스캔 차례 수도 도움이 
될 수 있다. 체격별 추정선량(SSDE)(AAPM, 2011)을 최적화 추가단계에 사용
할 수 있다.

l CT의 경우, 사용된 DLP값은 전체 검사에 대한 누적 DLP이다. 사용된 CTDIvol 
값은 각 차례에 대해 전시된 CTDIvol이다. 개별 스캔 차례에 대한 DLP값도 유
용할 수 있으며 누적 DLP에 추가하여 사용할 수 있다.

l 핵의학의 경우, ICRP는 DRL값으로 투여 방사능 또는 바람직하게는 체중 당 방
사능으로 설정할 것을 권고한다.

l 핵의약품이 주로 단일 장기에 집중되는 검사(예: 갑상선 스캔, 폐 관류스캔)에는 
체중에 기초한 투여 방사능은 적합하지 않을 것이다.

l 개별 환자 검사에 투여하는 방사능은 타당한 임상적 이유가 있을 때는 상향 조
정할 수 있다. 또한 매우 뚱뚱한 환자에 대해서는 고정된 최대 방사능 설정도 
고려할 수 있다.

l 핵의학 절차와 CT 절차에 대한 DRL은 매우 다른 기기의 방사선에 적용되고 
서로 다른 DRL양을 사용하므로 각 기기마다 DRL값을 독립적으로 설정하고 제
시하는 것이 적절하다.

5.1. 디지털 투과촬영 검출기

(199) 이 간행물의 목적에서, 디지털 투과촬영은 디지털 유방조영술을 포함하여 직
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접 또는 간접 디지털 검출기 시스템을 사용하는 환자의 평면 촬영을 말한다. 유방
조영술은 제3장에서 별도로 논의했는데, 단층영상합성과 같은 진보된 촬영기술을 
포함한다. 디지털 검출기에는 저장형광판(흔히 ‘전산화 방사선촬영’이라고 함), 전
하결합소자(CCD) 기반 검출기, 직접 또는 간접 변환형 평판검출기 및 광자계수 검
출기가 있다.

(200) 저장형광판 기법은 디지털 투과촬영을 사용된 최초 기법이었다. 저장판이 표
준 크기 카세트 안에서 노출되므로 촬영기generator, X선관 또는 벽면이나 침상 장
착 버키 시스템을 교체할 필요는 없었다.56) 그러나 형광체의 광자에너지 민감도가 
다르기 때문에 사용되는 AEC 장치를 조정하는 것은 필요했다(Doyle과 Martin, 
2006). 병상 검사와 다른 특별한 투영도 가능하다. 일반적으로 노출 후 저장형광판 
을 처리하는 판독기와 촬영기 사이에는 아무런 연결이 없다. 노출에 사용되는 촬영
기 설정에 따라 환자피폭이 결정된다. 판독기는 검출기가 받은 신호만 감지한다. 
촬영기 설정과 검출기 신호 사이 분리는 이 시스템을 위한 적절한 DRL양과 관계
가 있다.

(201) 전하결합소자 시스템은 대부분 국가에서 시장 점유율이 낮다. 발광 스크린의 
영상을 CCD 카메라로 읽어 디지털 영상으로 변환한다.

(202) 최근에는 평판검출기가 시장에서 큰 점유율을 얻고 있다. 평판검출기는 X선
을 직접 또는 간접으로 전기신호로 변환하는 기술을 이용한다. 이 검출기는 높은 
양자효율, 우수한 영상품질을 제공하여 환자선량을 상당히 줄일 수 있게 해준다. 
이 검출기의 휴대형 무선 버전은 모든 의료 환경에서 광범한 검사를 가능하게 한
다.

(203) 시장 점유율을 높여가는 최신 검출기 유형은 광자계수 검출기이다. 이 검출
기는 다른 검출기 유형에서 사용하는 에너지 적분과는 달리 광자계수를 사용한다. 
광자계수 검출기는 뛰어난 효율을 내며 조직 차별과 같은 선진 영상처리기술 도입
을 가능하게 한다. 현재 유방조영술에 사용되고 있으며 CT 및 디지털 투과촬영에
도 도입되고 있다.57)

56) <역주> 기존의 필름-카세트 시스템에서 디지털 시스템으로 전환할 때 다른 것은 바꾸지 
않고 영상판만 바꾼다는 의미이다. 

57) <역주> 광자계수 검출기가 특별한 형식은 아니다. 신기술을 이용해 방사선(또는 가시광
선 등 다른 파장 빛) 검출효율을 높여 거의 개별 광자 검출을 신호로 변환하는 검출기류
를 말한다. 검출효율이 높으므로 낮은 노출로 영상을 만들 수 있다. 
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5.2. 디지털 투과촬영의 DRL

(204) 모든 디지털 검출기 시스템은 역동범위가 넓다. 검출기가 받는 선량(결과적
으로 환자선량)과 영상품질 사이 직접적인 관계로 인해, 높은 선량이 필름 기반 촬
영에서 보는 포화상태 없이 높은 영상품질을 제공한다. 높은 선량에서 영상품질 저
하가 없다는 것은 환자선량을 임상업무에 최적화하고 ‘선량포복creep’(불필요하게 
높은 준위 방사선 사용)이 발생하지 않도록 QA 및 감사 프로그램이 필요함을 의미
한다(ICRP, 2004; Williams 등, 2007). DRL 프로세스의 적용은 QA 시스템의 필
수 요소이다. 또한 디지털 검출기는 이것이 대체한 필름 기반 시스템보다 더 민감
한 경우가 많기 때문에 디지털 검출기를 설치한 때는 반드시 디지털 검출기에 대
한 DRL값을 명시적으로 설정해야 한다(필름기법을 위한 DRL을 복사하면 안 된
다).

(205) 위에서 설명한 문제는 ICRP 93(2004) 제2절에서 더 논의했는데, 디지털 투
과촬영 고유의 DRL값을 개발해야 한다는 권고를 포함하여 스크린-필름 투과촬영
에서 디지털 투과촬영으로 전환에 대해 구체적으로 권고했다. 선량포복 함정에 대
해 자세히 설명했다.

(206) 디지털 투과촬영에 대한 DRL값은 이 간행물에 명시된 원칙을 고려하여 설
정해야 한다. 디지털 투과촬영을 위해 DRL양에 대한 환자 데이터를 수집할 때에
는 특정 검사에 대한 DRL양의 값이 검출기 감도 차이로 인해 검출기 유형에 따라 
달라질 수 있으므로, 데이터가 검출기 유형에 따라 분석될 수 있도록 사용된 검출
기의 유형을 아는 것이 중요하다. 경우에 따라 동일한 절차에서도 평판검출기와 저
장형광판 검출기에 대해 서로 다른 DRL값 설정을 고려할 가치가 있다.

5.2.1. DRL양

(207) 디지털 투과촬영을 위한 DRL 개발에 활용될 구체적인 DRL양은 디지털 촬
영시스템의 유형과 기술적 고려사항에 따라 결정될 것이다. 권고는 제2장에서 제
시했다. 양의 선택에서 문헌 및 다른 DRL값에 사용된 DRL양도 고려해야 한다.

(208) 디지털 투과촬영을 위해 DRL값을 정의하는 데 사용되는 양은 해당 디지털
검출기 시스템에 따라 다르지만, PKA, Ka,i 및 Ka,e를 포함한다(ACR, 2013). 투과촬
영 시스템이 PKA를 측정하거나 계산할 수 있으면 PKA가 자동으로 기록될 수 있으
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므로 사용자는 이들 데이터를 직접 DRL값과 비교할 수 있다. 투영 방사선 촬영의 
경우, ICRP는 적절한 콜리메이션 사용에 대한 평가가 쉽도록 두 가지 양―가용하
면 PKA와 Ka,i 또는 Ka,e 중 하나―를 DRL 설정에 사용하도록 권고한다. 

(209) Ka,e에 대해 가용한 많은 역사적 데이터가 있지만, 평가에는 계산 또는 노동 
집약적 측정이 포함된다. 따라서 평가가 항상 가능한 것은 아니다. 일상적인 QC 
또는 직접 측정으로 얻은 관출력 데이터를 사용하여 Ka,e를 계산할 수 없는 경우, 
다수 X선장치에서 표본조사한 평균출력 값에 기초한 표준 출력 데이터를 사용해 
왔다(Asada등 2014; Martin과 Sutton, 2014)(예: 표3.2). 그러나 이 방법은 비정
상적인 노출이나 여과 특성을 가진 장비를 식별하지 않으므로 모든 장비에 대한 
표본조사가 있을 때까지 초기 단계로만 권고된다.

5.2.2. 절차 선정

(210) 디지털 영상의 구현으로 이룩된 영상처리 기술의 발전으로 많은 첨단 투과 
촬영 기술이 가용하게 되었다. 이들의 예로는 단층합성, 두 에너지차감 및 대비강
화차감을 포함한다. 이러한 진보한 기술은 공통적으로 다수의 낮은 선량 투과영상
을 첨단 영상처리 소프트웨어에 입력으로 사용하여 조직 차별이나 단면 ‘슬라이스’
와 같은 추가정보를 가진 최종 영상을 생산한다. 따라서 이러한 기법을 위해 개발 
된 DRL은 ‘다중 영상’ 측면을 고려해야하며 이러한 절차를 보다 표준적인 절차와 
구별해야 한다. 예를 들어, DRL값은 유방 단층합성과 상하향과 내외사향으로 구성
되는 표준 양방보기 유방조영술 사이에는 차이가 있을 수 있다(EU, 2006).

5.3. 전산화단층촬영

5.3.1. 전산화단층촬영의 DRL

(211) CT에 대해 설정한 DRL값에 대한 문헌 예는 많다(ICRP, 2007b; Foley 등, 
2012; NCRP, 2012). 이 간행물의 목적에서 ‘CT’라는 용어는 단행 및 다행 검출기 
CT 스캐너 모두에 적용되지만 콘빔CT에는 적용되지 않는다. 콘빔CT는 소절5.3.3
에서 논의한다.

(212) CT 절차는 다른 진단 촬영기기에 비해 상대적으로 높은 선량 특성 때문에 
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많은 국가에서 의료피폭(치과 포함) 집단유효선량의 약 50 %를 차지한다(NCRP, 
2009). 또한 이 비율은 증가하고 있다. 예를 들어, 영국의 의료피폭 집단유효선량
에서 CT 기여도는 68 %로 증가했다(HPA, 2010).

(213) 모든 CT의 디지털 검출기 시스템은 넓은 역동범위를 갖는다. 검출기 선량
(그리고 환자선량)과 영상품질 사이의 직접적 관계와 함께, 이는 높은 선량이 필름 
기반 촬영기기에서 보는 포화 없이 높은 영상품질을 제공함을 의미한다. 결과적으
로 디지털 투과촬영과 마찬가지로 QA 및 감사 프로그램은 환자선량이 임상업무에 
최적화되도록 보장하는 데 필수적이다. DRL은 그러한 QA 프로그램에서 필수도구
이다.

(214) CT DRL값을 개발하기 위한 환자선량 표본조사의 데이터 세트에는 검출기 
기술, 검출기 구성 및 영상재구성 알고리듬까지 포함해 검출기 유형과 재구성 알고
리듬 차이가 정확이 식별되도록 하는 것이 중요하다. 동일 절차에 대해서도 서로 
다른 CT 기술(예: 단행 대 다행 검출기 스캐너, 여과역투영 대 반복계산재구성)에 
대해 서로 다른 DRL값을 현지 중심으로 개발하는 것이 유용 할 수 있다.

5.3.2. 전산화단층촬영의 DRL 표본조사를 위한 고려 사항

(215) CT에 대한 DRL값을 설정할 때, 이 간행물에 기술된 원칙을 고려해야 한다. 
DRL양을 표본조사하고 CT에 대한 DRL값을 설정하기 전에 결정해야 하는 특정한 
문제들이 있다.

(216) 환자 선정은 DRL 설정에 있어서 중요한 측면이다. CT에서는 다른 촬영기기
와 마찬가지로 주어진 절차에서 충분한 영상품질을 얻기 위해 필요한 방사선 양을 
결정하는 데 환자 체격이 중요한 역할을 한다(Samei와 Christianson, 2014). 환
자의 두께 범위(흔히 체중 범위로 규정됨)를 설정하거나 RIS 또는 PACS 시스템에
서 나온 대규모 전자 환자 데이터를 활용하는 방안이 있다. 사람 두께를 측정하도
록 설계된 표준 캘리퍼스를 사용해 방사선사가 환자의 측방 또는 전후 치수를 쉽
게 구한다. 환자 체격범위가 좁아지면 DRL양 값의 변화폭이 많이 줄어든다. 결과
적으로 DRL값 결정에 더 적은 수의 환자 데이터가 필요하다(IPEM, 2004). 

(217) DRL을 설정하는 또 다른 중요한 측면은 양의 선정이다. 선택지에는 
CTDI(CTDIw 또는 CTDIvol)와 DLP가 포함된다. CTDI는 ICRP 102(2007b)에서 자
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세히 정의하고 설명했다. DLP는 주어진 환자의 CTDI와 스캔 길이를 모두 사용하
는 양이다. 따라서 실제 환자에 대한 관행을 반영하기 때문에 운영자 문제도 CT에 
대한 DRL 설정에 중요하게 고려해야 한다. 이 두 측정량은 모두 의료 촬영업무를 
수행하는 데 적용되는 방사선의 양을 나타내며, CT 프로토콜에 사용되는 스캐너 
설정을 암시한다. 이들은 최적화를 위한 유용한 측정량이다.

(218) DRL 개발에 사용될 정확한 양은 DRL을 설정하는 조직이 결정한다. 그러나 
다른 문헌 및 공표된 DRL값에서 사용된 양을 신중하게 고려해야 할 것이다. 가능
하면, ICRP는 프랑스와 영국의 관행이 그러하듯(Roch와 Aubert, 2013; 
Shrimpton 등, 2014) DRL값을 설정하기 위한 목적으로 수행하는 환자 표본조사
에 CTDIvol과 DLP 모두를 평가할 것을 권고한다. 최신 CT스캐너는 유효직경 또는 
환자 등가두께를 제공하기도 한다. 이는 소아과 DRL값을 설정하기 위한 추가적인 
보완사항으로 간주되어야 한다(제6장 참조).

(219) SSDE는 최적화를 위한 추가적 정보원으로 사용될 수 있다. SSDE는 
CTRLvol만큼 널리 사용되지 않기 때문에 현재로서는 DRL로 채택하기에 적합한 양
으로 간주되지 않는다. 스캐너 기술이 SSDE의 자동계산을 제공하는 경우, SSDE
를 사용하면 최적화에 사용할 유용한 추가정보를 얻을 수 있다. SSDE는 장래에 
CT에 적합한 DRL양일 수 있다. 두 표준 CTDI 모의체 중 하나로는 합리적으로 모
델링되지 않는 감쇠특성을 가진 환자체격을 위해 DRL을 설정하는 경우에는 특히 
그렇다,

(220) CT에 대해 최적화를 수행하는 경우, 검사는 전체(모든 스캔 차례)와 각 차례
(예: 조영증강 없이, 조영증강, 지연)를 따로 고려할 필요가 있다. 사용된 DLP양은 
전체 검사에 대한 누적 DLP이어야 하는데, 이는 검사 중에 적용된 방사선의 총량
을 잘 나타내주기 때문이다. 개별 스캔 차례에 대한 DLP값도 중요할 수 있으며, 
누적 DLP에 추가로 사용할 수도 있다.

(221) 관전류 변조를 사용하면 스캔 차례 당 환자선량을 30~40 % 줄일 수 있으므
로 널리 채택되어 왔다. 그러나 개별 스캔에서 CTDIvol는 관전류 변조가 사용되는 
경우 일정하지 않다. 이 설정에서 스캔 차례가 수행된 후 전시되는 CTDIvol은 대개 
스캔 길이에 대한 평균 CTDIvol이다. 전시되는 CTDIvol은 종종 각 스캔 차례마다 
다르기 때문에 각 스캔 차례에 대해 기록해야 한다. 그러나 일부 제작사는 스캔 
중 최대 CTDIvol처럼 다른 값을 사용하므로 사용자는 기록된 CTDIvol값이 예상한 
값과 일치하는지 확인해야 한다. 또한 누적 DLP의 차이를 설명하는 데에도 도움이 
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될 수 있으므로 검사에 대한 스캔 차례 수를 기록하는 것도 도움이 된다.

(222) 이 접근은 최적화 분석의 특정 측면을 단순화하는 이점이 있다. 예를 들어, 
현지 관행에서 누적 DLP 중앙값이 DRL값을 초과하지만 각 스캔 차례의 CTDIvol 

중앙값이 그렇지 않다면, 이것은 스캔 길이 및 스캔 차례 수를 주의 깊게 살펴보
라는 암시이다.

(223) 절차 선정은 DRL값이 목적에 부합하는지 확인하는 데도 중요하다. 여기에는  
두 측면이 있다. DRL값을 개발할 때, 수집된 모든 선량측정 데이터가 모든 참여 
임상 시설의 유사한 절차에서 나와야 한다는 점이 중요하다. 이것이 시설 사이 비
교를 유효하고 유용하게 한다. 공통적 문제는 시설들에 걸쳐 검사 유형을 기술하거
나 명명하는 표준이 없다는 것이다. 종종 동일한 검사(예: 정맥 조영물질이 없이 
성인 머리의 CT 스캔)가 여러 시설에서 다르게 불린다(Morin 등, 2011). 

(224) 유사 절차 사이 차이가 환자선량과 이에 따른 DRL값에 영향을 줄 수 있으
므로, 절차와 관련된 임상업무와 조사된 신체 부위 모두를 자세하게 기술하는 것이 
중요하다. 예를 들어 신장 결석을 위한 신장 스캔은 암을 발견하도록 설계된 신장 
스캔보다 훨씬 적은 양의 방사선을 사용할 수 있다. 암 탐지는 감쇠 차이가 적은 
물체를 구별하기 위해 본질적으로 더 많은 방사선이 필요하다. 이상적으로는, 둘 
이상의 차례가 사용되는 경우 서로 다른 차례에 대한 데이터, 시작 및 종료 위치, 
관전압, 일정 mAs 또는 관전류 변조 사용 여부, 콜리메이션, 회전 시간 및 피치를 
포함하여 스캔 프로토콜을 명시해야 한다.

(225) 수집된 데이터의 유형은 해부학적 분류와 프로토콜 유형 모두를 요구할 것
이다. 표준 해부학적 분류는 머리, 복부, 흉부의 분리 검사와 복부 및 골반, 흉부, 
복부 및 골반의 결합 검사이다. 프로토콜에는 다양한 촬영업무(예: 혈관조영, 관류, 
신장 결석 식별)가 포함될 수 있다.

(226) 각 환자에 대해 CT스캐너에 전시된 CTDIvol 및 DLP 값을 기록해야 하며, 
교정을 확인하는 것이 중요하다. CTDIvol이 전시되지 않으면 CTDIw와 피치로부터 
계산해야 한다.58) 전체 검사를 위한 DLP는 개별 스캔 차례의 기여를 모두 합산하
여 얻는다.
(227) 데이터 수집이 종이를 통해서 이루어지는 경우, 환자 수는 제한될 것이지만 

58) <역주> CTDI 정의와 계산 또는 측정에 대해서는 ICRU 보고서 87이나 ICRP 102에서 
상세히 설명한다.
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적어도 20~30명은 되어야 한다. 환자 수가 제한된 경우에는 가능하면 환자 체격에 
대한 정보를 기록해야하며, 가능하면 체격 범위를 제한하여 매우 크거나 작은 환자
는 제외한다. 데이터 자동수집 시스템을 사용하는 경우에는 이것은 문제가 되지 않
는다.

(228) 투과촬영이나 형광투시와 마찬가지로 CT에서도 최적 방사선량은 환자 체격
에 따라 달라진다(Samei와 Christianson, 2014). 그러나 관전류변조 시스템의 작
동 차이는 환자의 선량과 체격 관계에 서로 다른 방식으로 영향을 미치므로 CT 
스캐너 사이 스캔 프로토콜에서 관전류변조 설정을 변환하는 것은 간단하지 않다 
(McKenney 등, 2014; Martin과 Sookpeng, 2016). 상이한 공급업체의 CT스캐너
에서 관전류를 자동으로 조정하기 위한 시스템은 다양한 영상품질 변수를 사용하
고 이런 변수 기반에서 전류를 조정하기 때문에 DRL양과 환자 체격 사이 관계는 
CT스캐너 모델마다 달라진다. 잡음을 영상품질 기준으로 사용하는 일부 CT 스캐
너에서 자동 관전류 시스템을 설정하면 체격이 큰 환자에게는 불필요하게 높은 방
사선량을 초래할 수 있다. 따라서 표본조사 데이터가 적절한 환자 체격 범위에 대
한 값을 반영하는지 확인하는 것이 필요하다. 결과적으로 중재방사선 진단에 대해 
권고된 바와 같이 여러 성인 체격 범위(치수 또는 체중 기준)에 대한 DRL값을 설
정하거나 스캐너 사이 완전한 환자선량 데이터 세트를 비교하는 것(그림2.1 참조)
이 유리하다(Martin, 2016).

5.3.3. 콘빔 전산화단층촬영

(229) 콘빔CT는 일반적으로 치악안면 콘빔CT 시스템, 형광투시 촬영기기로 사용
되는 콘빔CT, 그리고 방사선치료 검증용 시스템을 포함한다. 치악안면 절차는 기
존 CT에 비해 낮은 방사선 피폭에서 고대비 물체(예: 뼈와 공기)를 표시하기 위한 
것인 반면, 형광투시용 및 방사선치료용은 기존 CT에 필적하는 연조직 구조의 시
각화와 상당히 높은 피폭을 필요로 한다.

(230) 콘빔CT는 최근 ICRP 간행물(ICRP, 2015)의 주제이다. ICRP는 가용 여부에 
따라 PKA, Ka,r, CTDIvol 및 DLP를 DRL양으로 사용할 것을 권고한다(표2.4 참조). 
CTDIvol와 DLP는 방사선치료 영상 시스템과 일부 치과 콘빔CT 시스템에 사용되는 
반면, PKA와 Ka,r은 형광투시 및 일부 치과 콘빔CT 시스템(HPA, 2010)에서 보다 
가용할 것으로 보이며 유용할 것이다.
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(231) 2017년 현재까지 콘빔CT의 DRL 설정에 대한 진전이 거의 없었다. 41개 치
악안면 콘빔CT 장치에 대한 PKA값의 예비 감사에 기초하여, HPA(2010)는 표준성
인 환자의 상부 첫째 어금니 임플란트에 대해 회전중심에서 4×4 cm 해당 면적에 
정규화한 250 mGy cm2를 임시 DRL("달성가능선량achievable dose"이라 불렀지만)로 
제안했다. SEDENTEXCT 컨소시엄은 다양한 치악안면 콘빔CT에 대해 ‘강건한 
DRL을 설정하기 위해서는 대규모 감사를 포함하여 추가 작업이 필요하다’는 논평
과 함께 이 값을 채택했다(EC, 2012). 이 논평은 다른 콘빔CT 적용에도 해당한다.  
치악안면 콘빔CT 절차는 고대비 물체에 대한 유사한 CT 절차의 선량(전형적인 
CTDIvol < 10 mGy)을 초과하지 않아야 한다.

(232) 생검 안내에 사용할 때는 콘빔CT는 전통적 CT에 비해 환자선량을 줄이고 
겨냥 정확도를 높일 수 있다(Abi-Jaoudeh 등, 2016). 또한 콘빔CT는 중재적 형광
투시 절차에 점점 더 중요해지고 있다(Wallace 등, 2008; Lightfoot 등, 2013; 
Corredoira 등, 2015). 이것은 절차 중에 다른 방법으로는 얻을 수 없었던 정보와 
안내를 제공 할 수 있으며 절차의 안전성을 높일 수 있다(Lee 등, 2014). 콘빔CT 
때문에 생검 절차에 사용되는 방사선의 양 비율은 상당히 클 수 있다. Corredoira 
등(2015)은 소아 중재방사선 심장절차에서 측정된 총 PKA를 분석하여 콘빔CT가 치
료절차에 사용된 방사선의 33%, 진단절차에 사용된 방사선의 16 %를 기여하는 것
을 관찰했다. 

5.4. 평면 및 SPECT 핵의학 촬영의 DRL

(233) 이 간행물에서 평면 핵의학 촬영이란 디지털 촬영 검출기를 이용하여 방사
성의약품을 투여 받은 환자의 2차원 영상을 얻는 것을 말한다. 디지털 검출기 시
스템은 일반적으로 다양한 유형의 콜리메이터가 장착된 섬광검출기 감마카메라이
다. 모든 유형의 진단 핵의학 절차에서 방사성의약품 투여는 주사, 경구투여 또는 
흡입에 의한다. 

(234) SPECT는 투여된 방사성의약품에서 생성된 감마선을 이용하는 핵의학 단층 
기능촬영 기법이다. 이것은 전통적 핵의학 평면촬영과 유사 하지만, 하나 이상의 
회전 감마카메라를 사용하여 3차원 정보를 제공할 수 있다. 이 정보는 일반적으로 
환자의 단면 영상으로 제시되지만 자유롭게 재구성하여 제시될 수도 있다. 최근에
는 반도체검출기[예: 카드뮴–아연–텔루르라이드(CZT)]가 개발되어 상용화되었다. 
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보다 민감한 검출기를 사용하는 카메라를 사용하는 경우에는 투여 방사성의약품의 
방사능을 줄이고 그에 따라 DRL을 낮추는 것을 고려해야 한다.

(235) 표준체격이고 여러 방사성의약품에 대해 표준 생체 역동학을 보이는 환자에 
대한 선량 계산은 방사성의약품으로 인한 환자의 방사선량에 관한 ICRP 간행물에 
제시되어 있다(ICRP, 1987a, 1987b, 1998, 2008). ICRP는 최근에 자주 사용되는 
물질과 관련된 모든 최신정보를 요약한 대요를 발행했다(ICRP, 2015). 

(236) 평면 핵의학 촬영의 경우, DRL은 표본조사를 통해 투여 방사능(MBq)(EC, 
1999b), 또는 바람직하게는 체중 당 투여 방사능(MBq kg-1)으로 설정된다. 후자의 
접근 방식이 실용적이며 채택하기 쉽다(Roch와 Aubert, 2013). 방사성의약품이 
단일 장기(예: 갑상선이나 감시절 촬영, 폐 환기 및 관류 연구)에 주로 집중되는 핵
의학 표본조사의 경우 표준 방사능을 모든 성인 환자에게 투여할 수 있다. 다른 
핵의학 검사의 경우, 이상적인 것은 투여 방사능이 환자 체중을 기반으로 하는 것
이다(MBq kg-1). ICRP는 아동, 청소년 및 저체중 환자에게는 체중기반 방사능 투
여를 사용해야하고, 다른 그룹에 대해서도 이를 고려하도록 권고한다. 매우 뚱뚱한 
환자에 대해서는 고정된 최대 방사능의 설정도 고려할 수 있다. 아동을 위한 적절
한 방사능 투여량은 제6장에서 논의한다.

(237) SPECT 촬영 절차에서, DRL값은 평면 핵의학 절차와 동일한 방식으로 설정
해야 한다. 다시 말해서, 적절하다고 간주되면 이상적인 접근법은 각 방사성의약품
에 대해 체중기반 방사능 투여량(MBq kg-1)을 설정하는 것이다. SPECT의 DRL값
에 대한 데이터는 2015년 현재 매우 제한적으로 존재한다(Avramova- 
Cholakovaetal, 2015). SPECT 연구의 DRL값은 평면 촬영에 사용된 것에 비해 
동일한 방사성의약품서 대개 약간 높다. 

(238) 여러 국가에서 발행된 지침서는 과체중 환자를 위한 방사능에 대한 지침을 
포함하여 특정 방사성의약품을 사용하는 수립된 진단절차에 대해 최대 방사능 투
여량을 권고하고 있다(CRCPD, 2003; ARSAC, 2006; NCRP, 2012; ACR-AAPM, 
2015; J-RIME, 2015; Watanabe 등, 2016).

(239) 평균적 성인 환자에 대해 당국이나 국가 핵의학회가 권고하는 방사능 투여
량(ARSAC, 2006; Alessio 등, 2015; EANM, 2015; SNMMI, 2015)은 관행의 실
제상황을 완전히 대표하지 않을 수도 있다. 그러나 영국의 한 표본조사(FVCMS, 
2008)에서 대부분 핵의학센터는 권고 수준에 매우 근접하게 방사능을 투여해온 것
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으로 나타났다. 대다수 병원과 진료소는 권고된 투여 방사능 수준 또는 그 이하의 
수준을 사용하기 때문에, 환자선량에 있어 방사선 진단보다 부서 사이 변화가 더 
적다. 개인 개업의사는 장비나 소프트웨어가 허용하고 생성된 영상품질이 진단에 
적합한 범위에서 투여 방사능을 낮추어 사용하도록 권장된다.

(240) 개인 환자에 투여되는 방사능은 변경을 정당화할 임상적 이유가 있는 경우 
상향 조정될 수 있다. 예를 들어 극심한 통증을 겪고 있고 정상적인 연구 시간을 
견딜 수 없어 검사가 더 짧은 시간에 수행될 수 있도록 조치가 필요한 환자 또는 
뚱뚱한 환자가 포함된다. 만일 DRL이 일상적으로 조정된다면[예: 심근관류 촬영
(Notghi 등, 2003)] 서면 프로토콜을 준수해야 하며, 환자의 상대적 방사선위험(즉, 
투여 방사능의 상대적 증가)의 잠재적 변화는 항상 상응하는 이득의 변화(예: 환자 
불편, 조사 정확성 등)와 비교해야 한다.

(241) 핵의학에서 투여 방사능을 증가시키는 것은 영상품질을 향상시킬 뿐만 아니
라 데이터 획득시간도 단축시킨다. 영상품질을 유지하면서 투여 방사능을 감소시키
는 것은 획득시간을 늘여 달성 가능하다. 그러나 환자가 가만히 있을 수 없고 움
직임 인공물로 인해 영상이 흐려지게 되므로 긴 획득시간은 실용적이지 않다. 반면
에 단순히 환자 처리율을 높이기 위해 환자에게 더 많은 방사능을 투여하는 것은 
방사선방호 관점에서 바람직하지 않다.

5.5. 핵의학 DRL 표본조사에서 고려사항

(242) 핵의학 촬영에 대한 DRL값은 이 간행물에 명시된 원칙을 고려하여 설정해
야하며 표본조사는 제2장에 주어진 지침에 따라 수행해야한다. QA 및 인증제도로
부터 유용한 데이터를 얻을 수도 있다(Beckeretal 등, 2016). DRL값은 반복계산재
구성 및 CZT 반도체검출기(Gunalp, 2015, Piccinelli와 Garcia, 2015)와 같은 기
술 발전에 따라 낮아질 것으로 예상된다.

(243) 핵의학 촬영의 DRL값을 설정하기 전에 반드시 결정해야 하는 특정 현안이 
있다. 대부분 평면 핵의학 절차의 경우, CZT 카메라와 같은 특정 장치를 제외하고
는 필요한 방사능에 약간의 변화만 있을 뿐이다. 그러나 일부 진단핵의학 연구에서 
는 투여 방사능은 의도한 절차에 따라 크게 달라진다. 한 예는 스트레스 및 휴식 
촬영을 위한 1일 및 2일 프로토콜이 있고 이 절차 사이 변화를 관찰한 심장 연구
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이다. 사용한 정확한 프로토콜을 모른 채 투여 방사능을 비교하는 것은 어렵다. 일
부 국가에서는 국가 DRL값이 2회 주사하는 전체 프로토콜에 기초하고 있는 반면, 
다른 국가에서는 DRL값이 스트레스 및 휴식 촬영에 대해 별도로 제공된다.

(244) 환자 선정은 DRL값을 설정하고 사용하기 위한 중요한 측면이다. 핵의학에서
도 다른 촬영기술과 마찬가지로 환자 체격이 적절한 영상을 얻기 위해 필요한 방
사능을 결정하는 데 중요한 역할을 한다. 일반적으로 표본조사가 환자 체중 범위를 
설정한다. 성인 핵의학의 DRL값은 통상적으로 평균체격 환자(예: 70±10 kg)에 대
해 사용되는 방사능을 기준으로 하며, 그 다음에 체중 당 투여되는 방사능에 대한 
DRL값(MBq kg-1)을 계산할 수 있다. 소아과 핵의학에 대한 DRL값은 제6장에서 
논의한다.

(245) X선을 사용한 촬영에 대한 방사선량 구조화보고서 개념과 유사하게 방사성
의약품 방사선량 구조화보고서 템플릿을 수립하기 위한 작업이 진행 중이다
(f tp : //med ica l .nema.org/med ica l/d icom/f ina l/ sup159_ f t .pd f ;  
https://www.ihe.net/uploadedFiles/Documents/Radiology/IHE_RAD_Suppl_R
EMNM.pdf). 이 작업은 모든 핵의학절차에 대해 투여 방사능, 환자 체중 등을 효
율적으로 등록할 것인데, 데이터 자동수집체계를 사용하면 이러한 절차를 포함하는 
것이 단순화될 것이다.

5.6. 하이브리드 촬영(PET-CT, SPECT-CT 및 PET-MRI)

(246) PET와 SPECT를 CT에 결합(PET-CT 및 SPECT-CT)하고 PET와 자기공명
촬영(MRI)을 결합하기도 했다. 이러한 결합이 신체의 기능적 영상과 해부학적 영상
을 모두 제공하여 진단 정확도를 높이기 때문이다.

(247) 정확하게 동반 등록되는 해부학적 및 기능적 영상의 획득은 결합기기(하이브
리드 촬영)의 주요 강점이다. CT 영상을 사용할 때의 또 다른 중요한 이점은 PET 
및 SPECT 방출 데이터의 감쇠보정 능력이다. PET-CT는 가장 빠르게 성장하는 
의료 촬영기기 중 하나가 되었다.

(248) 이 간행물의 목적에서 ‘PET-CT’ 및 ‘SPECT-CT’라는 용어는 핵의학 카메라
를 CT 스캐너에 결합한 촬영 장치가 CT 영상과 함께 PET 또는 SPECT 영상의 
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획득을 허용하는 하이브리드 촬영 절차에 적용된다. 같은 세션 중에 CT와 핵의학 
영상을 모두 얻는다. PET-CT 또는 SPECT-CT 검사의 환자선량은 방사성의약품
과 CT 연구로 인해 발생하는 방사선 피폭의 조합이다. PET-MRI의 MRI 구성 요
소는 환자선량을 증가시키지 않으므로 방사선방호 관점에서 PET-MRI는 PET 스캔
으로 간주할 수 있다.

(249) 핵의학 절차 및 CT 절차에 대한 DRL이 매우 다른 방식으로부터의 방사선에 
적용되고 서로 다른 DRL양을 사용하므로 각 방식에 대해 DRL값을 독립적으로 설
정하고 제시하는 것이 적절하다. DRL 개발 시, PET-CT와 SPECT-CT의 검출기 
유형과 구성을 모두 표본조사 데이터의 일부로 기록하여 검출기 유형 사이 차이를 
정확히 확인하는 것이 중요하다. 하이브리드 촬영에서 PET, SPECT 및 CT에 대한 
고려사항은 아래에서 논의한다.

(250) 흔히 핵의학 스캔의 수행을 위해서는 진단 품질의 CT가 필요하지 않을 수 
있으며, 감쇠보정 및 정위를 위해서는 저선량 CT 검사로 적합하다. 그러나 어떤 
경우에는 PET-CT 또는 SPECT-CT 검사의 CT 영상을 나중에 진단 CT로 대체하
여 환자 피폭을 줄이고 핵의학 스캔의 해석에 도움이 되는 추가정보를 제공 할 수 
있다. DRL을 설정할 때 이 점을 고려해야 한다.

5.6.1. 양전자방출단층촬영(PET)

(251) PET는 양전자방출 붕괴 결과로 서로 거의 180o로 방출되는 511 keV 감마 
광자 쌍을 생성하는 양전자방출 방사성의약품을 사용하는 핵의학 단층촬영 기법이
다. 이러한 소멸광자 쌍은 환자 주변에 고정된 검출기 링에서 검출된다. 그리하여 
체내 방사능 농도의 3차원 영상이 구축된다.

(252) 연구의 목적에 따라 다양한 방사성의약품을 PET 촬영에 사용할 수 있다. 
18F-fluorodeoxiglucose(18FDG)는 조직 및 기관의 상대적 포도당 대사 활동을 밝
혀줌으로써 암, 염증, 생존 심근 및 뇌 질환을 진단하고 정도를 결정하는데 사용된
다. 13N-암모니아 또는 82Rb-염화물은 심근관류를 평가하는 데 사용된다. 
68Ga-DOTATATE59)와 DOTA-TOC60)는 다양한 신경내분비 종양에서 성장호르몬

59) <역주> DOTA-(Tyr3)-octreotate으로 불리는 착화물[분자식은 C65H90N14O19S2]에 68Ga
울 표지한 화합물로서 PET-CT로 암진단에 주로 사용된다. 68Ga 대신 177Lu을 결합한 것
은 신경내분비 종양 치료에 사용되고 있다.  
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억제인자somatostatin 수감부의 상태를 반영한다. 방사성핵종의 물리적 반감기와 방
사성의약품의 생물학적 반감기가 다르기 때문에 각 방사성의약품에 대해 DRL값을 
설정해야 한다. 현재 대부분의 PET 검사에서는 18FDG가 사용되기 때문에 이 장에
서는 18FDG PET와 PET-CT만 설명한다.

(253) 이상적인 것은 투여 방사능을 환자의 체중에 맞게 조절하는 것이므로 이를 
고려해야 한다. 야윈 사람에서는 감마 광자의 감쇠 및 산란 효과가 뚱뚱한 사람에
서 보다 작기 때문에, 야윈 사람에서는 보다 적은 방사능이라도 좋은 영상품질을 
생성하기에 충분하다. 미국 지침은 성인 환자에 대해 370~740 MBq의 범위만 권고
한다(ACR-SPR, 2014). 유럽 지침은 체중, 영상 획득 방법(2차원 또는 3차원), 스
캔 속도(분/테이블 위치) 및  후속 PET 획득 중에 테이블 중첩(≤30 % 또는 >30
%)에 따른 계산체계를 제공한다(Boellaard 등, 2015).

(254) 투여되는 방사능을 늘이면 영상품질이 향상될 뿐만 아니라 획득 시간도 단
축되므로 특히 뚱뚱한 환자의 검사 시간을 줄이기 위해 권고된 양보다 더 많은 방
사능을 투여하는 것이 적절하다고 생각할 수도 있다. 과체중(90 kg 이상)인 경우, 
영상품질을 향상하기 위해관리 투여 방사능을 늘이기 보다는 스캔 시간(테이블 위
치 당 시간)을 늘이도록 권고한다. LYSO 섬광검출기를 갖춘 PET 시스템에 대해 
투여하는 18FDG의 방사능을 530 MBq 미만으로 유지해야 하며(Boellaard 등, 
2015) 그래도 영상품질에 영향을 미치지 않는다.

(255) 획득 민감도는 개별 PET 시스템에 따라 다르다. 구형 PET 시스템은 축방향 
콜리메이터를 사용하는 2차원 획득 모드를 가졌다. 전산 능력과 전자장치가 향상 
되면서 3차원 획득 모드가 개발되었다. 모든 콜리메이터 중격septa이 제거되어 감
도가 4~8 배 더 높아졌다. 3차원 획득 모드에서는 영상품질에 영향을 주지 않으면
서 투여 방사능을 줄일 수 있다. 유럽핵의학협회는 ‘표준’성인 환자(75±5 kg)에 대
해 2차원 획득 모드에서 380 MBq, 3차원 획득 모드에서는 190 MBq의 방사능을 
투여하도록 권고한다(Boellaard 등, 2015).

(256) 최신 PET-CT 스캐너는 몸집이 큰 환자의 신호 불량을 극복하는 데 도움을 
주는 비행시간time-of-flight(TOF) 기술을 제공한다. TOF 장치는 두 개의 소멸 광자
의 실제 검출 시간 차이를 정확하게 측정한다. 이를 통해 영상대비가 향상되고 감
도를 높일 수 있다. TOF기술을 사용하면 영상품질을 저하시키지 않으면서 평균 

60) <역주> Edotreotide로 불리며[분자식은 C65H92N14O18S2로서 DOTATATE와 유사물질이
며 응용도 비슷하다.
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투여되는 방사능을 20 %(3.5~4.3 MBq kg-1) 감소시킬 수 있다(Etard 등, 2012).

(257) 전신 PET-CT 검사를 받는 환자에 대한 국가적 표본조사가 2011년에 모든 
프랑스 핵의학과에서 실시되었다(Etard 등, 2012). 주사한 18FDG 방사능의 평균치
는 4.3 MBq kg-1이었는데, 이는 그 당시의 유럽 권고치와 일치한다(Boellaard 등, 
2015).

5.6.2. PET-CT 및 SPECT-CT에서 전산화단층촬영

(258) PET-CT 및 SPECT-CT의 CT 촬영에서 환자선량은 CT 검사의 목적에 따라 
달라진다. PET-CT 또는 SPECT-CT 검사의 틀에서 검사의 CT 부분은 정위
localiser 투과촬영과 나선형 CT 스캔으로 구성된다. CT가 전체 진단 CT 검사에 
사용된다면 제5.3절에 설명한 DRL값이 적절하지만, CT가 감쇠보정 및 해부학적 
위치 측정만을 위해서 수행되는 경우에는 환자선량이 낮아도 된다(따라서 보다 낮
은 DRL값). CT가 단지 감쇠보정 및 공정위co-localisation만을 위해 수행되는 경우, 
환자의 방사선 피폭을 최소화하기 위해 획득 변수(관전류, 전압, 슬라이스 두께, 회
전 시간 및 피치)를 선정해야 한다(Jallow 등, 2016).

(259) 진단용 대비증강 CT에서는 표준 프로토콜을 사용해야 한다. 신체의 제한된 
부위에 대해서만 진단 CT를 수행하는 것이 바람직하다. 신체의 나머지 부위에 대
해 감쇠보정 및 해부학적 정위를 위해서는 저선량 CT만으로 충분하다. CT가 감쇠 
보정 및 정위만을 위해 수행된다면 몸통의 진단 CT에 대한 현재 DRL값이 
PET-CT의 CT 구성 요소에 비해 너무 높다. PET-CT 시스템 사이 넓은 변동에도 
불구하고(CTDIvol 4 배 변동), 전신 PET-CT에 대해 8 mGy(CTDIvol) 및 750 mGy
cm(DLP)의 CT DRL값이 제안되었다(Etard 등, 2012).
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제6장

소아과

l 소아과 환자의 체격이 광범해서 아동에 대한 DRL값 설정은 성인보다 어렵다.
아동의 체중은 미숙아로부터 뚱뚱한 청소년에 이르기까지 100배 이상으로 다양
할 수 있다. 소아과 촬영에 대한 DRL값을 정의하는 데 한명의 ‘표준’환자를 사
용하면 안 된다.

l 아동 검사에 사용되는 방사선의 양은 아동의 체격과 체중의 큰 변동 때문에 매
우 다를 수 있다. 환자 체중으로 인한 환자선량 편차는 적절한 것이지만, 부적
절한 기법이나 촬영 프로토콜을 환자 체격과 임상업무에 맞게 조절하지 않은 
것으로 인한 환자선량 편차는 부적절하다. 

l 성인에 비해 대부분 아동의 체격이 작다는 것은 아동의 X선검사에서 보다 많은 
장기가 1차빔 안이나 가까이 있을 가능성이 높음을 의미하므로 정확한 콜리메
이션이 더 중요하고 더 어려워진다. 투과촬영, 형광투시 및 중재적 형광투시에
서 적합한 콜리메이션의 타당성은 성인보다 아동에서 더 높다.

l 과거에는 소아과 DRL값을 설정하기 위해 환자 연령 범주를 사용하여 아동 그
룹들을 정의했다. 나이만으로는 좋은 지표가 아니라는 것이 분명해졌다. 체중 
범주가 선호되며, 가능하면 항상 이를 사용해야 한다.

l 소아과 DRL값 설정에는 체중 밴드를 권고하는데, 이 접근은 장려되어야 한다. 
유럽 지침은 <5 kg, 5~<15 kg, 15~<30 kg, 30~<50 kg 및 50~<80 kg을 권고한
다. 나이가 유일한 척도인 경우에는 0, 1, 5, 10 및 15세 주위로 그룹화된 연
령 밴드를 사용할 수 있다.

l 머리가 관련된 검사의 경우, DRL값을 설정하기 위해서는 연령 그룹(체중 대신
에)을 권고한다.

l 체중 밴드의 필요성과 소아과 촬영 환자에 대한 선량계측 데이터의 일반적 부
족으로 인해 발생하는 충분한 데이터를 수집하지 못하는 문제를 극복하기 위
해, DRL양을 체중 밴드 대신에 환자체중의 함수로 표시할 수 있다는 제안이 
있다. 이 방안에 심층 연구가 필요하다.

l CT에서 DRL양은 몸통 검사의 경우 직경 32 cm 모의체, 머리 검사의 경우 직
경 16 cm 모의체로 수행한 교정에 기초한 CTDIvol 및 DLP이다. 이들 DRL양의 
값은 환자 검사를 통해 얻어야 한다.

l 최신 CT스캐너는 환자 유효직경 또는 등가두께를 결정할 수 있게 한다. 이것은 
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소아과 DRL값 설정을 위한 추가 개선으로 간주해야한다. SSDE는 권고된 DRL
양과 함께 최적화를 위한 추가 정보원으로 사용될 수 있다.

l 핵의학 촬영에서는 DRL양과 DRL값은 투여 방사능(MBq) 또는 체중 당 투여 
방사능(MBq kg-1)으로 설정되는데, 이 접근법이 실용적이고 간단하기 때문이다. 
투여 방사능은 체격이나 체중과 연계된 합의된 인자에 따라 조정되어야 한다.

l 지역 또는 국가 DRL값이 가용하지 않으면, 현지 관행을 적절하고 가용한 발표 
데이터와 비교할 수 있다. 이는 국가나 지역 DRL값이 부족한 소아과에서 특히  
그러하다.

6.1. 소아과 DRL 관련 고려사항

(260) 아동은 유해한 방사선영향 위험이 성인보다 더 크고, 이러한 영향이 나타날 
수 있는 더 긴 기대수명을 가지고 있기 때문에, 소아과 촬영의 최적화는 특히 중
요하다. 성인에 비해 대부분 아동의 체격이 작다는 것은 아동의 많은 장기가 1차
빔 안이나 가까이 있을 가능성이 높음을 의미하므로 정확한 콜리메이션이 더 중요
하고 어려워진다(ICRP, 2013b). AEC 시스템의 3 센서61)의 기하학과 간격은 성인 
크기 몸에 맞게 설계되었기 때문에 소아과 환자에 대한 AEC 노출의 적용이 제한
을 받는다. 작은 신체는 개별 AEC 센서의 전체 영역을 적절하게 덮을 수 없기 때
문에, 환자의 몸통이나 대부분 소아과 환자 수족의 작은 크기는 AEC 노출 대신에 
수동 조작을 필요로 한다.

(261) 신생아에서 성인체격 청소년에 이르기까지 환자의 체격과 체중이 크게 달라
지기 때문에 아동 검사에 사용되는 방사선 양은 굉장히 크게 달라질 수 있다. 환
자 방사선량의 이러한 편차는 불가피하지만, 같은 체격의 두 소아과 환자가 같은 
임상 지시로 같은 해부학 영역이 노출될 경우라면 그러한 방사선량 편차는 적절하
지 않다. 이것은 소아과 질병과 소아과 환자 체격 모두를 고려하여 촬영 프로토콜
을 조정하는 데 실패하였거나 불량 기법 때문일 것이다. 따라서 체중이나 체격에 
따라 조정된 소아과 DRL값은 최적화에 도움을 주는 특히 중요한 인자이다. 소아
과 질병과 환자 체격을 고려하는 데 성인 촬영 프로토콜의 단순한 개작은 적합하

61) <역주> 세 센서로 구성되는 AEC 센서는 2차원 투영 시스템에 사용되는데 버키 내에 
얇은 평판 전리함의 특정 구역을 나눠 센서로 사용한다. 5 구역을 가진 모델도 있다.

   이에 비해 슬라이스로 촬영하는 CT에서는 스캔에 앞서 정지촬영한 스카웃뷰 데이터를 
이용하여 스캔 회전과 z-축 이동에 대해 AEC를 작동한다.
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지 않다.

(262) 아동을 위한 DRL값 개발을 논의할 때에는 여러 가지 인자를 고려할 필요가 
있다. 일부 인자는 성인과 아동이 동일하다. 여기에는 DRL양 선정, DRL양 분포의 
백분위수, 환자 검사 또는 모의체를 사용한 측정 중 어느 것으로부터 데이터를 수
집할지 여부가 포함된다. 특히 환자 체중과 체격과 같은 다른 인자의 경우, 해당 
제작사의 고유 설계특성(예를 들면 형광투시 장치의 특성)을 인지하여 그 설계 약
점을 최소화하면서 장점을 활용할 수 있도록 아동을 위해 장치를 구성하도록 고려
해야 한다.

(263) 성인에 대한 DRL값은 표준체격의 환자에 대해 정의된다. 아동의 경우, 소아
과 환자의 체격 범위가 넓기 때문에 하나의 표준 환자가 있을 수 없다. 성인은 체
중이 약 4배(40~160 kg) 정도 차이나지만, 아동 체중은 조산아(<1 kg)에서 비만 청
소년(>100 kg)까지 다양할 수 있다. 전형적인 유아의 체중은 생후 6 개월 이내 두 
배가 되고 첫해에 3 배가 된다. AAPM은 다양한 소아과용 표준 모의체를 사용하여 
소아과 촬영을 위한 최적화를 지원한다(AAPM, 2011). 이상적으로는 신생아(<5 kg)
와 표준체격 성인보다 작은 청소년(60 kg) 사이에 5 개 이상의 체격 구간을 설정해
야 한다.

(264) 이전에 ICRP는 소아과 DRL 정의를 위한 대표적인 아동 체격에 대한 지침을 
제공하지 않았다. 과거에는 소아과 DRL을 설정하기 위한 목적으로 아동 그룹을 
정의하는 데 환자 나이가 사용되었다. 전형적으로, 가용한 표준 모의체를 반영하여 
0(신생아), 1, 5, 10 및 15 세의 나이가 사용 되었다(ICRP, 2007b, 2013b). 합리
적으로 정확한 결과를 얻으려면 환자 체중을 알 수없는 경우 특정 연령그룹에 최
소 30 명 환자에 대한 데이터를 수집해야 한다(소절2.3.3 참조). 과거에는 4 개 연
령 그룹(<1, >1~5, >5~10, >10~15 세)이 자주 사용되었다(Vassileva와 Rehani, 
2015). 그러나 이들 그룹 내에서도 큰 변화가 있다. Kleinman 등(2010)은 맞춘 평
균 환자 체격은 연령 종속이더라도 개별 환자 체격이 환자 나이와 잘 상관되지 않
음을 보여 주었다. 이 연구는 소아과 환자의 체형에 기초한 분류를 사용하는 것이 
바람직하며, 방사선 위험을 수반하는 진단촬영 절차를 수행하기 전에 개별 환자의 
체격을 측정할 것을 제안했다. 환자 체격의 편차와 독립적으로, DRL값 설정에는 
넓은 범위의 관행 유형이 포함되어야 한다. 신뢰도 수준의 차이, 소아과 질환에 대
한 친숙도 및 신체 체격의 차이로 인해 학술적인 병원에서 일상적인 환자선량은 
기타 일반적 관행에서 전형적 환자선량과 다를 수 있다.
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(265) 체중은 연령보다 DRL양과 연계하는 데 더 신뢰할 수 있는 인자이다
(Watson과 Coakley, 2010; Ja rvinen 등, 2015). 체중 밴드의 사용은 장려되어야 
한다. 환자 체격과 환자 체중에 대한 다양한 분류 체계가 발표된 문헌에 기술되어 
있다. 유럽집행위원회(EC, 2016)는 표6.1과 같이 해당하는 연령대 표시와 함께 체
중 밴드를 제안했다. 그러나 이 등가성은 세계의 지역에 따라 상당히 다를 수 있
다.

(266) 연령이 유일하게 가용한 측정인 경우에는 연령 밴드를 사용할 수 있다. 15
세까지 연령 그룹에 가장 일반적으로 사용되는 연령 밴드는 0, 1, 5, 10 및 15 세
를 중간으로 한다. 체중을 사용할 수 있는 경우, DRL값을 체중 밴드로 줄 수 있도
록 체중 변수를 수집해야 한다.

(267) 향후 DRL 표본조사에서 환자 연령에 기초한 DRL값은 주로 이전 데이터와 
비교가 용이하도록 하는 데 중요한 인자가 될 것이다. 체중 기반 데이터를 이전 
데이터와 비교하기 위해, 기존의 연령 기반 데이터를 상응하는 환자 체격으로 변환
하한 경험적 대등성 연구(AAPM, 2011; Seidenbusch와 Schneider, 2014)가 있
었음은 알 필요가 있다.

(268) 국가나 지역 DRL값과 비교하기 위해서는 체중 범위는 DRL값 기반이 되는 
표본의 범위와 동일해야 한다. 다른 표본조사 결과와 비교는 소아과 환자를 분류하
는 방법을 고려하여 항상 주의해서 수행해야한다.

(269) 최근의 연구는 소아과 환자의 방사선 감쇠와 더 밀접한 관련이 있는 지표를 

표6.1 소아과 촬영에 대한 DRL에 대한 유럽 지침(EC, 2016)이 권고한 소아과 
진단참조준위(DRL)를 위한 체중 그룹과 근사적 대등 연령 및 이전에 국가 
DRL에 사용된 보편적 연령 그룹

구분 체중 그룹(kg) 체중 대 연령 차트에 
기초한 연령 그룹   

이전에 국가 DRL을 위
해 사용된 보편적 연령 
그룹(세)

신생아 <5 <1 월 0
유아 및 이른 아동기 5~15 1월~4 세 1
중간 아동기 15~30 4~10 세 5
이른 청소년기 30~50 10~14 세 10
늦은 청소년기 50~80 14~18 세 15
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개발하기 위한 노력으로 이어졌다. 대부분 최신 투과촬영, 형광투시 및 CT 시스템
은 어떤 형태의 AEC 또는 관전류변조 기능을 갖추고 있다. 노출은 X선빔 경로에
서 유효 감쇠에 의해 결정된다. CT 스캐너에서는 감쇠와 관전류가 스캔 회전에 걸
쳐 변한다. DRL을 위한 유용한 값을 얻으려면 미래에는 표본조사 데이터를 감쇠
기반 밴드(즉, 주어진 한 환자 체격 그룹 내에서 최소와 최대 환자 사이에 X선 총 
감쇠의 작은 변화를 내는 환자 두께의 작은 변화)로 그룹화할 것을 고려해야 한다.

(270) CT의 경우, 소아 신체의 불필요한 부위에 대한 1차빔 노출을 배제하기 위해 
스캔 길이를 정확하게 처방하는 것이 환자선량을 최적화하는 데 극히 중요하다.

(271) 투과촬영 및 형광투시 검사에서 DRL값을 결정하고 현지 관행을 평가할 목
적으로 소아과 환자를 체격 그룹으로 분류할 때는 캘리퍼스 세트를 사용하여 직접 
노출될 환자의 해부학적 두께를 측정하여 정확하게 수행할 수 있다. 이것은 특히 
디지털 검출기로 수행되는 투과촬영에 적용될 수 있는데, 여기서는 다양한 변수가 
소아과 환자 체격의 넓은 변동의 함수로 바른 입사공기커마를 영상 수신기에 전달
하는 것을 어렵게 만든다. 캘리퍼스로 환자 두께를 측정하는 것과 같이 간단한 측
정으로 제거될 수 있는 변수는 주어진 체격의 환자에 사용된 선량을 표준화하는 
데 도움이 되며, 환자 체격의 함수로 DRL값을 보다 정확히 개발할 수 있게 한다.

(272) 머리 크기는 몸통 크기보다 나이에 따라 덜 변하기 때문에 소아과 환자를 
그룹화하는 데 체중을 사용하는 것은 적절하지 않다. 머리가 포함되는 검사에 대한 
DRL값을 설정하기 위한 유럽집행위원회 권고는 연령 밴드(<3 개월, 3 개월~<1 세, 
1~<6 세 및 6 세≤)를 사용한다(EC, 2017).

(273) 촬영 기술의 급속한 발전과 비교할 때 기존의 소아과 DRL값의 업데이트는 
것은 매우 느리게 진행되어 왔다. 대부분 국가에서 현재 소아과 DRL값은 처음 구
현된 것으로 불과 수년 전에 설정되었다. 소수 국가만이 DRL양에 대한 후속 표본
조사에 기반을 둔 소아과 절차에서 선량 경향에 관한 데이터를 가지고 있다.

(274) 많은 병원에서 소아과 촬영은 성인 검사보다 드물게 수행되고 있기 때문에 
데이터 수집이 특히 문제이다. 전형적 병원에서는 소아과의 연령, 체중 또는 체격 
그룹에 대한 검사가 몇몇밖에 없을 것이다. 이처럼 제한된 숫자를 고려하여, DRL
값을 설정하기 위한 표본조사는 소아과 촬영을 제공하는 주요 병원에 초점을 맞춰
야 할 수도 있다. 표본조사에 대한 대안은 의료 시설로부터 선량 데이터를 자동으
로 제출받는 데이터 자동수집 시스템을 구축하는 것이다. 
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(275) 여러 환자 그룹의 필요로 인해 발생하는 불충분한 데이터 문제와 소아과 촬
영에서 DRL양을 위한 일반적 데이터 부족을 극복하기 위해 DRL양을 체중 밴드 
대신에 환자 체중의 함수로 나타낼 수 있다. CT에도 환자 등가두께를 사용할 수 
있다. DRL양-체중곡선을 정의하는 데 사용된 데이터의 예는 그림6.1과 같다
(Järvinen 등, 2015). 이 곡선과 현지 환자 데이터를 비교하기 위해, 사용자는 나
이, 체격 또는 체중에 관계없이 제한된 수의 환자(예: 10 명의 연속적인 환자)에 대
한 데이터를 얻고 이들 데이터 포인트를 DRL양-체중곡선에 중첩시킨다. 포인트 
대부분이 DRL양-체중곡선 아래에 있거나, 또는 데이터 맞춤곡선이 DRL곡선 아래
에 있으면 DRL값을 초과하지 않았다고 본다. 환자 두께를 변수로 사용하여 소아
과 심장 투과촬영에 대한 DRL값을 제시하는 데에도 같은 원칙이 적용되었다
(Kinjunenetal 등, 2007). 이 대안은 스칸디나비아 국가에서 어느 정도 성공적으로 
사용되어 왔지만, 아직 경험은 제한되어 있다.

그림6.1. 흉부 전산화단층촬영(CT)에 대한 DRL양-체중곡선의 예. DRL양으로 선량길
이곱(DLP)을 사용했다. DLP값은 직경 32 cm CT 선량계측 모의체에 해당한다. 제
일 아래 곡선(병원 A 데이터 맞춤곡선)은 이 방법론을 사용하여 한 병원의 제한된 
데이터 세트를 비교하는 예를 보여준다(Järvinen 등, 2015).
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6.2. 전산화단층촬영을 위한 소아과 DRL값

(276) 환자 검사를 위한 CTDIvol 및 DLP는 직경 16 cm(머리) 또는 32 cm(몸통)인 
특정 표준 기준모의체를 기준으로 구한다. 주어진 환자의 CT 스캔의 경우, 스캐너
가 선정한 기준모의체에 대한 CTDIvol 및 DLP가 CT 제어반에 전시된다. 일반적으
로 머리 나비타이 필터head bow-tie 또는 머리 스캔 프로토콜을 사용한 검사의 경우 
직경 16 cm 모의체가 사용된다. 흉부 검사에서는 몸통 나비타이 필터나 몸통 스캔 
프로토콜을 사용할 때 직경 32 cm 모의체를 사용한다. 최근까지 소아 몸통 CT 프
로토콜의 CTDIvol 및 DLP를 계산할 때 일부 제작사는 기준으로 직경 16 cm 모의
체를, 일부 제작사는 직경 32 cm 모의체를 사용했다. 2012년 IEC는 CT 표준을 
개정하여 몸통 검사에서는 소아와 성인 모두 32 cm 모의체를 사용하도록 개정했
다(IEC, 2012). 

(277) 특정 CT 스캐너의 환자 검사에 대한 CTDIvol나 DLP 값을 다른 보고된 값과 
비교하려면 그 스캐너 모델 및 소프트웨어 버전에 사용되는 모의체의 직경을 알아
야 한다. 대부분의 경우, 사용되는 모의체 직경은 CTDlvol 및 DLP와 함께 사용자 
제어반에 전시되거나 DICOM 보고서에 제시된다. 그러나 구형 스캐너 모델과 소프
트웨어 버전은 이 정보를 쉽게 접근할 수 있는 위치에 제공하지 않을 수 있다. 이 
경우 스캐너 제작사의 자문을 받아야 한다.

(278) 환자 체격은 절차에 적용되는 방사선 양에 큰 영향을 미치지만, 모의체 크기
는 아동이나 성인의 체격 가변성을 다루지 못한다. AAPM 보고서 204(AAPM, 
2011)는 CTDIvol와 환자 체격을 기반으로 환자선량을 추정하기 위해 SSDE라는  
변수를 도입했다. SSDE는 표준 계수 세트를 기반으로 환자 등가두께에 대해 조정
된 CTDIvol이다.62) 이 연구는 AAPM 보고서 220에서 확장되었는데 여기서는 물등
가직경water equivalent diameter을 선호하는 환자 체격 측정량으로 제안한다(AAPM, 
2014; Gabusi 등, 2016).

62) <역주> AAPM 보고서 204(2011)은 체격별 추정선량size specific dose estimate(SSDE)을 다
음과 같이 정의한다.

     SSDE fsizedX ×CTDIvold  
   여기서 fsize는 “f-s 인자”라 부르는 보정계수이고 상첨자 d는 CTDI 측정에 사용된 모의

체 직경(32 cm 또는 16 cm), 상첨자 X는 환자 크기의 구체적 측정방법을 의미하는데 A
는 AP방향, L은 측방, S(sum)는 AP와 측방의 합, D는 유효직경이다. f-s인자의 값은 
AAPM 204(또는 AAPM 220)에 주어진다.  
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(279) 촬영된 신체 부위의 두께(측면 치수는 표준 캘리퍼스로 쉽게 측정 가능)가 
소아과 환자 체격의 가장 정확한 등급을 제공하지만, 가용하면 환자의 현재 체중이 
그 다음으로 좋은 대체이다. 장래에는 환자의 물리적 두께와 CT스캐너에 의해 결
정되는 해부학적 구조의 감쇠 특성 모두에 기반을 둔 환자의 등가두께가 SSDE 자
동 계산해 CT스캐너 화면에 전시하게 할 수 있을 것 같다.

(280) 작은 소아과 환자의 CTDIvol 및 DLP 데이터를 해석할 때는 약간의 주의가 
필요하다. 직경 32 cm 모의체 대신에 직경 16 cm 모의체를 사용하여 기준 
CTDIvol을 결정했다면, 환자선량이 2~3 배 과대평가될 수 있다. SSDE 계산에서는 
다양한 모의체 직경의 영향이 고려되므로, 모의체 직경이 알려져 있는 경우(그래야 
되는 것처럼), 환자선량에 대한 영향이 고려될 수 있다.

(281) 미국에서는 ACR 등록체계의 매우 많은 수의 환자가 등록되어 있어 여러 소
아과 CT검사에 대해 중앙값과 제75 백분위수 값 등을 연령 밴드를 사용(체중 데
이터는 등록체계에 수집되지 않았음)하여 결정할 수 있었다(http://www.acr.org 
// m e d i a/ AC R/D oc um e nt s/ P DF /Q u a l i t yS a f e t y /N RD R/D I R/D I R 
%20Percentiles %20Report.pdf). 미국 이외의 지역에서는 소아과 CT에 대한 
DRL이 매우 제한된 유형의 검사에만 제공되며, 이들 값은 이전 ICRP 간행물에 주
어졌다(ICRP, 2007b, 2013b; Vassileva와 Rehani, 2015; Vassileva 등, 2015). 
어떤 경우에는 CTDIvol값이 직경 16 또는 32 cm 모의체를 기반으로 했는지 여부
가 분명하지 않다. 또한 이전 DRL값이 결정될 때 자동 관전류변조가 사용되지 않
았을 수도 있다. CT 스캔 프로토콜에 관전류변조를 사용할 수 있으면, 이것을 사
용하여 환자선량을 줄일 수 있다. 마찬가지로, 반복계산재구성이 가용하고 운영자
가 주어진 강도63)strength level에서 사용하는 경우에는 적절하게 개정된 CT 스캔 
프로토콜에 의해 환자선량을 줄일 수 있다.

(282) CT의 경우, 많은 최신 스캐너는 유효직경 또는 환자 등가두께의 결정을 허
용하고 있다. 환자 등가두께는 환자의 전후방 및 측방 치수(유효직경 = 전후방 치
수와 측변 치수 곱의 제곱근)로부터 도출된다. 이 두 치수를 모두 아는 경우, 유효
직경을 산정하기 위해 두 치수의 곱을 사용할 수 있다.

(283) DRL 결정을 목적으로 환자를 그룹화하기 위해 환자 등가두께를 사용하는 

63) <역주> 강도strength는 반복계산재구성법에서 최종영상의 잡음 제거 수준을 나타내는 임
의 척도로서 제작사마다 조정 수준은 다를 수 있다. 반복계산 횟수는 아니다. 대개 5 수
준 정도로 구분되며 높은 수준일수록 보기 좋은 최종영상을 낸다.



- 105 -

것은 체중의 대안 또는 추가적 조정으로 볼 수 있다. 제작사는 이러한 변수를 결
정하고 기록하는 기능을 제공하여, 이들이 DRL양 값과 함께 환자 영상 파일에 포
함되어 DRL값 결정을 쉽게 정제할 수 있도록 조치할 것을 권장한다.

(284) ICRU 보고서 74(ICRU, 2005)는 환자 유효직경과 연령의 관계에 대한 데이
터를 제공한다. 이들 데이터는 연령과 유효직경의 상관관계를 파악하는 데 사용할 
수 있지만, 연령은 이전 데이터와의 비교를 용이하게 하기 위해서만 사용해야한다. 
환자 체격에 기초한 선량 추정치가 보다 정확하다고 간주되며, 체격 정보를 이용할 
수 있을 때는 이를 사용해야 한다(AAPM, 2011).

6.3. 투과촬영, 핵의학 및 중재방사선 절차에 대한 

소아과 DRL 

(285) 투과촬영, 핵의학 및 중재방사선 절차에 대한 DRL값을 설정할 필요가 있다. 
성인에게 권고되는 DRL양은 소아과 DRL값에 동일하게 적용된다. 또한, 제6.1절에
서 논의한 것과 같이, 환자 체격과 체중이 소아과 DRL값에 매우 중요하다는 것을 
제외하고는, 성인 DRL과 관련된 다른 고려사항은 소아과 DRL에도 역시 적용된다.

(286) 영국은 지난 30년 동안 소아과 촬영에 대한 DRL값을 주기적으로 검토하고 
개정하는 데 가장 폭넓은 경험을 보인다. 영국에서도 소아과 DRL값은 매우 제한
된 유형의 검사(예: 투과촬영의 경우 두개골, 흉부, 복부 및 골반 검사의 경우에만 
해당)에 대해서만 설정되었다. 가용한 지역 또는 국가 DRL값이 없는 경우에는 현
지 관행을 가용한 모든 발표된 데이터와 비교할 수 있다.

(287) 진단 형광투시의 경우, 영국을 제외한 유럽 국가에서는 배뇨 장애에 대한 방
광 촬영에 국가 DRL값이 주어져 있다. 영국에서는 바륨식과 바륨 삼킴 검사에 대
해서도 DRL값이 설정되어 있다. 형광투시 촬영에 대한 모든 DRL값은 PKA를 DRL
양으로 사용한다. 소아과 중재방사선 진단 또는 중재방사선 심장촬영에 대해 현재 
통용되고 있는 국가 DRL값은 없다. 중재방사선 절차에 대한 소아과 현지 DRL값
을 설정하려는 시도는 유럽뿐만 아니라 아시아와 라틴아메리카의 여러 국가에서도 
이루어졌다(Tsapaki 등, 2008; IAEA, 2009; Vitta 등, 2009; Kloeckner 등, 
2012; Ubeda 등, 2015).
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(288) 핵의학 촬영에서는 검사를 표본조사하여 투여 방사능(MBq) 또는 체중 당 방
사능(MBq kg-1)을 사용하여 DRL값을 설정한다. 이 접근법이 실용적이고 단순하기 
때문에 채택되었다. 아동에게 투여되는 방사능은 체격 또는 체중에 관련된 합의된 
인자를 기반으로 조정되어야한다(Lassmann 등, 2007; Lassmann과 Treves, 
2014). 투여 방사능의 표준화 및 투여 방사능/체중 차트의 사용은 모든 소아과 핵
의학 절차에서 중요하다. 이들을 사용하지 않을 경우 투여 방사능에 상당한 편차가 
발생하는 것으로 나타났기 때문이다.

(289) 체중기반 방사성의약품 합의 값은 유럽핵의학협회(www.eanm.org)와 핵의학
/PET 촬영에 대한 이미지젠틀리Image Gently(www.imagegently.org)에 의해 개발
되었다. 소아과 핵의학을 위한 체중기반 방사능은 여러 국가에서 가용하다(Fahey 
등, 2015, 2016; Grant 등, 2015; Lassmann과 Treves, 2014). 이들이 최적화된 
방사선방호와 함께 적절한 영상품질을 유지하는지 확인하기 위하여 여러 소아과 
병원에서 시험되었다. 자주 사용되는 물질에 대한 최신정보를 요약한 대요집이  
2015년에 발행 되었다(ICRP, 2015). 그러나 절차에서 투여 방사능의 양이 임상 진
단을 허용하지 않을 정도로 낮지 않도록 주의를 기울여야한다.
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제7장

임상 관행에 DRL 적용

l 환자 체격, 특정 진단 또는 절차 복잡성으로 인해 어떤 환자는 주어진 촬영검
사 또는 절차에서 다른 환자보다 더 많은 양의 방사선을 요구하기 때문에 DRL
을 개별 환자에게 적용되어서는 절대로 안 된다.

l DRL양에 대한 현지 표본조사는 진단 투과촬영과 진단 형광투시를 위해 통상적
으로 수행되어야한다. 각 X선장치에 대한 대표적 검사의 선정은 약 3년 간격으
로, 그리고 기술이나 소프트웨어에 상당한 변화가 도입되었을 때 조사해야 한
다. 이것은 QA 프로그램(유럽에서는 '임상감사'로 부름)의 일환인 정기적 검토 
및 최적화 과정의 일부를 구성한다.

l QA 프로그램의 일부인 DRL양에 대한 현지 표본조사는 CT 및 중재방사선 절
차에 대해서는 더 자주(매년) 수행해야 한다. SPECT-CT 및 PET-CT에 대한 
QA 프로그램의 일부로도 연례 표본조사가 적절하다.

l DRL양에 관한 지속적인 데이터 수집이 등록체계나 전자 데이터베이스의 데이
터 자동수집을 통해 가능한 경우, 선량관리 과정은 이러한 모든 데이터를 정기
적으로 검토하는 형태를 취할 수 있다.

l 특정 X선실 또는 영상의학과 또는 기타 시설의 진단절차에 대한 DRL양의 중앙
값을 DRL값과 비교하여 현지 중앙값이 예상보다 상당히 높거나 낮은지를 확인
하고, 필요할 경우 방사선방호 또는 영상품질 관리를 검토하고 최적화할 수 있
다.

l 합의된 체중 또는 체격 범위 내 환자의 대표적 표본에 대한 DRL양의 현지 중
앙값이 DRL값보다 클 경우, DRL값을 '일관되게' 초과하는 것으로 간주한다.

l 등록체계나 데이터베이스 데이터에 대한 감사 또는 검토 결과 현지 또는 국가 
DRL값을 일관되게 초과하는 경우, 부당한 지연 없이 조사를 수행하고 필요하
면 시정조치 계획을 수립하고 문서화해야 한다.

l 조사에는 장비 성능, 사용 된 설정 및 검사 프로토콜에 대한 검토가 포함되어
야 한다. 가장 관련성이 높은 인자로는 조사 방법론, 장비 성능, 절차 프로토
콜, 운영자 기술, 그리고 중재방사선 기법의 경우에는 절차 복잡성이다.

l 방호최적화를 위해 시정조치가 요구되더라도, DRL값은 선량한도가 아님을 명
심해야 한다.

l 최적화 과정에서 의료 촬영업무에 필요한 영상품질 및 진단정보를 항상 고려해
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야 한다. 진단촬영 검사의 가장 높은 우선순위는 영상품질을 임상 목적에 충분
한 수준으로 달성하는 것이다.

l 국가 DRL 표본조사 분포의 중앙값(제50 백분위수)은 임상 영상품질 목표와 관
련하여 선량 관리를 최적화하는 방사선 관행으로 무엇을 달성할 수 있는지를 
나타낸다. 이들 중앙값은 영상품질 및 환자선량을 최적화하는 데 도움이 되는 
추가 정보를 제공한다.

l 시설 DRL양의 중앙값이 벤치마크 국가 DRL 표본조사 분포의 중앙값보다 훨씬 
낮은 경우, 영상품질(또는 복수 영상이 사용되는 경우에는 진단정보)을 최우선
순위로 검토해야한다.

l DRL 프로세스는 1회 평가로 종료되지 않는다. 모든 최적화 후 반복 표본조사
가 필요하며, 적절한 시간 간격으로 전체 프로세스를 반복해야 한다.

7.1. X선검사 DRL양에 대한 품질보증 검토

(290) DRL양에 대한 현지 표본조사는 방사선으로 영상 검사가 수행되는 의료시설
에서 정기적으로 실시되어야 한다. 조사는 QA 프로그램의 일부이며 성능에 대한 
지침이나 최적화가 필요 여부에 대한 지침을 얻기 위해 수행된다. 조사는 국가 또
는 지역 DRL값 설정에 기여할 수 있다. 시설 내 검토는 보통 각 X선장치에 대해 
대표적 검사의 선정을 위해 수행된다. 데이터 수집을 위한 기반이 제한적인 지역에
서는 장비나 소프트웨어에 큰 변화가 없을 경우, 약 3년 간격이 많은 진단촬영과 
진단 형광투시 검사에 적절하다. CT 및 중재방사선 절차에 대해서는(그림7.1 참조)
는 환자가 더 높은 선량의 방사선을 피폭할 수 있기 때문 매년 감사를 권고한다. 
환자 데이터 수집 및 관리를 위한 자동화 시스템이 보다 널리 보급되면 모든 검사
의 검토 빈도를 매년으로 줄여야 한다. 등록체계 또는 전자 데이터베이스의 데이터 
자동조사를 통해 DRL양 데이터의 지속적 수집이 가능하다면, 선량 관리 프로세스
는 모든 가용한 데이터를 정기적으로 검토하여 최대로 빠른 단계에서 부정적인 경
향을 발견할 수 있다.

(291) 새로운 영상 장비를 도입하거나 영상 장비에 환자선량에 영향을 줄 수 있는 
변경이 있은 경우, 장비가 제대로 작동하는지 확인하기 위해 수용시험acceptance 
test 수행해야 한다. 그런 다음 첫 해 안에 또는 관행이 확립되면 환자선량을 표본
조사해 DRL양의 현지 중앙값이 변동했는지 여부를 확인해야 한다.
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(292) DRL 프로세스는 비교적 많은 양의 방사선을 사용하는 X선검사나 장비 및 
설비를 식별할 수 있는 도구를 제공한다. 그러나 이는 환자선량 평가 과정의 시작
일 뿐이다. 일단 문제 장비나 절차가 확인되면, 의료진은 방호를 최적화하기 위해 
시정조치를 취해야 한다. 이 책임은 필요한 전문지식을 갖춘 직원에게 주어져야 한
다. 관련되는 의료진 그룹은 각국 또는 지역의 제도에 따라 달라질 수 있는데, 보
건관리공급자 직원이거나 계약자인 의학물리사, 의학물리기사, 방사선사, 영상의학
자일 수도 있다(Martin 등, 2013). 책임자는 경우에 따라 해당 정부부처에서 직접 
고용할 수도 있다.

7.1.1. 의료시설에서 검토 프로그램 설정

(293) 각 시설은 어떤 검사가 현지 검토에 포함되어야 하는지를 신중하게 고려해
야 한다. 표본조사 프로그램에 포함시킬 검사를 판별할 때 다음 기준을 고려해야 
한다.

그림7.1. 감사 순환 및 최적화 흐름도의 예. DRL: 진단참조준위
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(a) 검사는 시설에서 적절한 빈도로 실시되어야 하며 모든 장비를 대표해야한다.
(b) 검토는 영상의학과 또는 외래 환자용 방사선 시설에 국한되어서는 안 되며, 방

사선이 의료 또는 치과 촬영을 위해 사용되는 모든 시설을 포함해야 한다.
(c) 검사는 시설의 임상 작업량을 대표해야 한다.
(d) 데이터 수집이 가능해야 한다.
(e) 이상적으로는, 부서의 작업량에 상당한 기여를 하는 장비의 각 항목에 대해 최

소한 하나의 검사가 수행되어야 한다.

(294) 고려해야 할 다른 측면은 다음과 같다.
(a) 검사는 부서에서 X선 절차를 수행하는 모든 작업자 그룹, 즉 방사선사(방사선

기사라고도 함), 영상의학자, 타분야 의사(예: 심장전문의, 외과의사) 및 기타 
작업자의 업무를 포함해야 한다.

(b) 필수적인 것은 아니지만, 국가 DRL값 또는 다른 대조군이 있는 시험을 포함하
는 것이 도움이 된다.

(c) 형광투시 진단의 경우, 대부분 복잡한 검사는 프로토콜 개발에 적합하며, 많은 
검사가 현지 DRL 또는 전형치 설정에 적합할 것이다.

(295) 포함할 특정 검사가 결정되면, 다음 단계는 감사 대상 촬영실, 그 방에서 수
행될 절차 및 DRL양에 관한 데이터를 얻는 방법을 찾는 것이다. 병원의 경우 이
동식 형광투시나 투과촬영 장비의 검토도 고려해야 한다.

(296) 소절2.3.3에서 논의한 바와 같이, 특정 검사에 대한 표본조사는 일반적으로 
적어도 20 명 환자를 포함해야하며, 진단 형광투시 검사(IPSM/NRPB/CoR, 1992)
는 30 명, 유방조영술은 50 명을 포함해야 한다. 제2.3절에서 논의된 수집을 위한 
모든 선정 기준과 방법이 적용된다. DRL을 위해 선택된 평균 체중을 달성하기 위
해 표준체격 환자에 대한 적절한 체중 선정 기준을 선택해야 한다. 일반적으로 체
중 기준은 70±10 kg 또는 70±20 kg이며, 평균체중의 목표는 70±5 kg이다. 현
지, 국가 또는 지역 인구에 적합한 체중 기준을 사용해야 한다. 매우 많은 수의 검
사에 대해 RIS나 PACS 데이터를 분석한다면 체중 포함 기준을 완화할 수 있다.

(297) 소아과 검사(제6장 참조)의 DRL양에 대한 표본조사는 대부분 병원에서 아동 
검사가 드물게 실시되고 있어 연령/체중 범위 내 환자 수가 적기 때문에 수행하기
가 더욱 어렵다. 보다 작은 병원에서 DRL양에 대한 현지 표본조사는 다양한 체중
/연령의 아동 촬영에 대해 영상의학과 노출차트에 기록된 표준기법 인자를 기반으
로 해야 한다. 이것은 사용될 인자의 부적절성 여부를 식별하는 데 도움을 주므로, 
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운영자는 검사가 필요할 때 이들 인자를 검토하여 올바른지 확인할 수 있어서 여
전히 유용하다.

(298) 각 검사에 대한 모든 DRL양의 중앙값을 해당 DRL값과 비교하여 추가 최적
화가 필요한 부서 내 절차를 식별하는 데 사용한다(그림7.1 참조).

(299) 이상적으로, 중재방사선 절차에 대해서는 시설에서 모든 절차의 자료를 수집
해야 한다. 해당 DRL값과 비교는 가능하면 표본의 절차 복잡성 수준을 고려해야 
한다. 이 정보가 가용하지 않으면, 시설 데이터의 중앙값, 제25 및 75 백분위수를
국가 ADS의 해당 백분위수와 비교해야 한다(제4장 참조).

(300) 데이터 수집이 소수 환자에게만 가능한 경우, 중앙값 또는 평균값의 불확도
가 클 것이다. DRL값도 측정된 DRL양도 불확실성이 있으므로, 환자 수가 제한적
인 경우 두 수치의 직접 비교는 불확도를 고려해야 한다. 교차범위64)interquartile 
range는 데이터 분산의 지표 역할을 한다. ICRP는 평균값보다는 중앙값을 사용하
도록 권고하고 있지만, 평균의 표준오차( = 표준편차/ )를 고려하는 것이 도움
이 될 수 있다. 여기서 n은 데이터 포인트 수(표본조사 검사의 수)이다. 95% 결과
의 평균은 참평균의 두 표준오차 내에 있다. 이것은 중앙값의 오차는 아니지만 비
교의 신뢰도를 보여주는 지표다. 환자 체격의 범위가 더 커지면 표본조사에 더 많
은 수의 검사가 포함되어야 한다. 환자 그룹의 중앙값과 DRL을 비교해 DRL을 초
과하는지 여부를 판단하는 것과 관련해, 소수의 환자 데이터를 분석할 때는 10% 
불확도를 가정하는 것이 합리적이다. 

7.1.2. 치과 투과촬영에서 품질보증 검토

(301) DRL 프로세스의 적용은 치과 방사선 촬영에서도 중요하다. 왜냐하면 새로운 
기법이 도입될 때 종종 더욱 민감한 촬영 방법(예: D 스피드 필름 대신에 보다 빠
른 E- 또는 F- 스피드 필름 사용, 또는 디지털 투과촬영 영상 수감부)의 도입을 
이용하기 위해 요구되는 X선 장비의 노출설정 변경을 이행하지 않기 때문이다. 성
인 및 소아과 검사에 대한 국가 또는 지역 DRL값 설정은 단일 값으로 권고되지
만, 이미지플레이트를 사용하는 디지털 촬영의 민감도가 필름이나 전산화 투과촬영
(CR)보다 크게 높아지므로 디지털 투과촬영 시스템을 위해 별개의 현지 DRL 또는 
전형치를 도입하는 것이 유용할 수 있다(Martin, 2016).

64) <역주> 분포의 1/4분위와 3/4분위 간격이다.
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(302) 대다수 시설에서 방사선 촬영이 전공의 극히 일부분에 불과한 사람들이 치
과 장비를 사용하고 있기 때문에 치과 투과촬영에 대한 최적화를 달성하고 관리하
는 방법은 다른 X선 이용 방법과 다르다. 치과의원 표본조사에 따르면, 많은 치과 
의사가 더 빠른 필름으로 전환하거나 디지털 투과촬영 장비를 설치할 때 노출시간
을 변경하지 않았거나, 더욱 민감한 디지털 투과촬영 영상 수감부에 적합한 더 짧
은 노출시간을 설정하지 않아 선량 준위 범위가 매우 넓게 나타났다(Gulson 등, 
2007; Holroyd, 2012b; Farris와 Spelic, 2015).

(303) 모든 치과시설은 설치한 때, 그리고 이후에는 일정한 간격으로―일반적으로 
3년―X선장비의 선량과 촬영 성능을 측정해야 한다. 치과 DRL값은 Ka,i를 DRL양
으로 사용하여 구체적 검사에 대해 설정된다. 구강 내 촬영을 위한 방사선량은 치
아 종류에 따라 선정되고 노출시간에 연계된 X선 기기 설정에 의해 결정된다. 더 
민감한 촬영 검출기로 변경하여 선량감축을 실현하려면 X선장비 설정을 조정하여 
노출시간을 변경해야 한다. 시험 결과에 따라 치과의사와 상담을 통해 장비 설정을 
변경하고 조정하도록 권고할 수 있다.

(304) 치과 X선장비의 정기적인 시험 및 DRL양 측정과 관련된 프로그램은 불필요
하게 긴 노출시간을 가진 장비를 식별할 수 있게 한다. 연구자는 치과의사와 협력
하여 방호를 최적화해야 한다. 그렇지 않으면 달성할 수 없는 방호 개선이 실현될 
수 있다. Martin(2016)은 이러한 접근을 통해 스코틀랜드 서부 지역에서 달성한 
치과 선량감축 사례를 설명했다. 계획된 환자선량 검토와 최적화 프로그램이 없다
면, 치과 X선장치의 많은 부분은 오래되고 둔감한 영상 검출기를 위해 설계된 노
출시간을 계속 사용할 가능성이 있다.

7.1.3. 시정조치

(305) 검토 결과 모든 절차에 대해 DRL이 일관되게 초과하는 것으로 드러날 경우, 
부당한 지체 없이 조사를 실시하고 적절한 시정조치를 수행해야 한다(EC, 2013). 
시정조치(방호최적화)에는 장비 성능 검토, 사용된 설정 및 검사 프로토콜이 포함
되어야 한다(Martin, 2011). 일반적으로, 시간이 적게 소요되므로 먼저 X선시스템 
설정을 확인하고, 다음에는 검사 프로토콜을 검토하고, 그리고 마지막으로 운영자
가 검사 프로토콜을 사용하는 방법을 평가한다.
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(306) 소절2.6.2에서 논의한 바와 같이, 시설의 DRL양 중앙값이 국가 DRL 표본조
사 분포의 중앙값보다 낮으면 검토에서 영상품질(또는 여러 영상이 사용될 때에는 
진단정보)을 우선적으로 조사해야 한다.

(307) QA 검토 프로세스는 1회 평가로 종료되지 않는다. 최적화 노력 후에는 반복 
표본조사가 요구되며, 적절한 시간 간격을 두고 전체 프로세스가 반복되어야 한다. 
대부분 투과촬영 및 진단 형광투시 검사의 경우, 각 X선 장치에 대해 선정된 대표
적 검사는 약 3년 간격으로 표본조사를 해야 하며, 기술 또는 소프트웨어의 상당
한 변화가 도입된 경우에도 그러하다. CT 및 중재방사선 절차에 대해서는 DRL양
에 대한 현지 검토가 더 자주(매년) 수행되어야 한다. 매년 검토는 SPECT-CT 및 
PET-CT에도 적합하다.

(308) 모든 QA 프로그램의 선량검토는 문서화되고 기록으로 유지되어, 수행된 최
적화 과정에 대한 지식을 향후 장비 사용자가 활용하도록 하는 것이 중요하다.

7.2. DRL값 초과시 고려할 인자

(309) QA 프로그램 검토는 명시적 기준과 대비한 체계적인 검토 및 평가, 그리고 
지적에 대한 변화 이행을 통해 환자 관리를 향상시키는 품질개선 과정이다. 적절한 
DRL양을 표본조사하고 DRL값과 비교하면 최적화가 목표로 삼을 대상을 파악하는 
데 도움이 될 수 있다.

(310) 위에서 언급한 바와 같이, DRL값(특히 국가 DRL값)을 초과한다면 부당한 
지연 없이 조사되어야 한다(그림7.1 참조). 조사 결과는 DRL값이 초과된 이유를 
확인하는 것이어야 한다. DRL값을 비교하는 데 사용되는 환자 데이터의 본체에는 
진단정보를 제공하는 데 필요한 영상품질을 달성하려면 더 많은 양의 방사선을 필
요로 했던 환자 사례가 더러 포함되어 있을 수 있다. 필요하다면, 다음 검토 주기
를 시작하기 전에 시정조치를 찾아 시행해야 한다. 시정이 필요할 가능성이 가장 
큰 인자는 다음과 같다.
(a) 사용된 표본조사 도구의 성능과 표본조사에 포함할 환자의 선정을 포함하는  

표본조사 방법론
(b) 촬영 장치, 제작사 또는 의학물리사가 설정한 기술인자 및 필름처리 또는 디지

털 판독기를 포함한 장비 성능
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(c) 시설에서 사용되는 기술인자와 관련된 절차 프로토콜
(d) 개인 기술 및 운영자 교육을 포함한 운전자 숙련도
(e) 절차 복잡성 및 질병구성case mix(질병, 신체 상태 또는 다른 이유로 조사를 더

욱 어렵게 만드는 특수 범주를 나타내는 그룹 내 환자)

(311) 앞에서 설명한 각각의 인자에 대해서는 아래에서 자세히 논의한다. DRL 프
로세스는 개별 환자에 대한 방사선량의 적정성을 판단하는 데 적용해서는 안 된다
는 것을 기억하는 것이 중요하다. 시설에서 환자선량의 중앙값의 변동보다는 개별 
환자의 방사선량 변동이 훨씬 크게 마련이다.

7.3. 표본조사 방법론

(312) 시설의 DRL양 중앙값이 DRL값을 초과하는 경우, 가장 먼저 고려할 것은 처
음 DRL값을 설정한 방법과 일치하는 건전한 방식으로 수행되었는지 여부이다. 스
스로 물어볼 질문 유형은 다음과 같다.
(a) 사용된 측정장치 또는 시스템이 올바르게 교정되었나?
(b) 사용된 TL선량계가 적절히 교정되고 백그라운드 보정이 바르게 수행되었나?
(c) PKA미터가 사용되었다면 그것이 침상하부 X선관이나 스폿촬영65)spot imaging을 

위해 바르게 교정되었나? 이러한 측정기는 일반적으로 환자 침상과 매트리스를 
적소에 두고 현장에서 보정된다. 그러나 일부 국가에서는 그렇지 않을 수 있으
며, 따라서 PKA 판독값에 적절한 침상 감쇠계수를 적용해야 한다. CT 스캐너의 
경우, CTDIvol 또는 mAs 값이 실제 값을 나타내거나(관전류 변조의 경우) 설정
된 평균 mAs를 나타내는가?

(d) 표시된 CT 기술인자(예: kVp, 슬라이스 두께, CTDIvol)가 올바르게 교정되었는
가?

(e) 모든 계산이 적절한 보정 및 교정 인자를 사용하고 출력 측정을 기반으로 수행 
되었는가?

(f) 그룹에 포함되지 않은 환자 데이터가 부주의로(예: 매우 크거나 매우 작은 환
자) 포함되었는가?

65) <역주> 형광투시 절차에서 관심 부위에 대해 정지영상을 얻는 촬영. 영상강화기 쪽에 
필름 카세트나 광스폿촬영기를 설치해 영상을 얻는다. 환자선량을 높이고 시술자 피폭을 
초래할 우려가 있는 필름카세트보다 광스팟촬영기가 선호된다. 현대 디지털 기기에서는 
영상 프레임 획득이 가능하므로 따로 스폿촬영이 필요하지 않다.  
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7.4. 장비 성능

(313) 신규 또는 보다 복잡한 장비가 설치되는 경우, 운영자는 장비를 효과적으로 
활용할 수 있도록 관련 선량감축 기술을 숙지하고 사용 교육을 받아야 한다. 일단 
운영자가 새로운 과정을 수립하면 DRL양에 대한 표본조사를 실시하도록 권고한다.

7.4.1. 투과촬영 및 형광투시

(315) 투과촬영(일반)
(a) 요구되는 것보다 낮은 관전압 사용(Martinetal 등, 1993).
(b) 부적절한 그리드 사용
(c) 잘못된 초점-영상 거리에서 초점형 그리드 사용
(d) 짧은 초점-영상수감부 거리 사용
(e) X선 촬영을 위해 설계되지 않은 환자침상이나 높은 감쇠를 가진 구형 설계 침

상 사용.

(316) 필름 투과촬영
(a) 저속(200 등급) 필름스크린 시스템
(b) 상이한 필름스크린 조합
(c) 카세트 내 증감스크린intensifying screen과 어울리지 않는 필름
(d) 필름 처리 불량.

(317) 전산화 투과촬영 또는 디지털 평판검출기 투과촬영
(a) 바르게 설정되지 않은 AEC
(b) 동일 시설에서 전산화 촬영/디지털 방사선 촬영과 필름 기법의 조합사용
(c) 그리드 사용법 차이
(d) 부적절한 디지털 영상 처리.

(318) 유방조영술
(a) 느린 필름-스크린 조합
(b) 최적 미달 필름 처리
(c) 불충분한 유방 압착
(d) 불필요한 그리드 사용
(e) 디지털 유방조영술에서 올바르지 않게 설정된 AEC
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(f) AEC 대신에 수동 노출 설정
(g) 결함 검출기.

(319) 치과 투과촬영
(a) 디지털 투과촬영에 잘못된 노출 설정(이전 유형의 영상 수감부에 대한 설정).
(b) 느린 필름 사용(E- 또는 F-속도 대신 D-속도)66)

(c) 충분히 자주 교체하지 않은 현상액
(d) 부정확한 현상 온도.

(320) 형광투시 및 FGI 절차
(a) 오래되거나 구형 형광투시 장비
(b) 다른 제작사의 영상 검출기
(c) 장비 사용자가 잘못 사용하거나 서비스 엔지니어가 잘못 설정한 선량 프로그램 

선택 사용(예: 너무 높은 영상 수감부 선량, 너무 낮은 kVp로 된 노출인자, 너
무 높은 형광투시 펄스율 또는 너무 높은 영상 수집률(Martin과 Hunter, 
1994)

(d) 바르게 설정되지 않았거나 활용되지 않는 구리 필터나 스펙트럼 필터 선택
(e) 더 높은 선량률을 사용하는 확대 조사야의 부적절한 사용
(f) 불충분한 콜리메이션
(g) 불충분한 반투명(삼각 또는 쐐기형) 필터 사용
(h) 불필요하게 큰 갠트리 경사각으로 투영.

7.4.2. 전산화단층촬영

(321) CT 스캐너는 복잡하며, 많은 인자들의 상호작용을 고려해야한다. 최적화는 
각 촬영 과정의 다양한 측면에 대해 알고 있는 영상의학자, 의학물리사 및 방사선
사 사이 긴밀한 협력을 필요로 한다. 각 스캐너에서 제어가 달라질 수 있는 가능
한 방법과 함께 일부 기기인자에 대한 예를 아래에 보인다. 이러한 인자들은 임상 
프로토콜에 명시되어야 한다. 이러한 설정에 대해서는 소절7.5.2에서 자세히 다룬
다. 반도체검출기를 가진 CT스캐너가 가스검출기를 가진 스캐너보다 선호된다
(Fuchs 등, 2000).

66) <역주> 현재는 치과 촬영장비로 디지털이 대세이므로 필름 문제는 소멸될 것이다. 대신 
디지털 촬영에 상응하는 점검 포인트가 적용되어야 한다.
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(322) 얇은 슬라이스 영상은 적은 수의 광자를 사용하기 때문에 잡음이 더 심한 
경향이다. CT스캐너 제어를 설정하는 방법은 제작사와 모델에 따라 달라진다. 일
부 스캐너 경우에는 얇은 슬라이스를 선택하면 영상에 보다 많은 잡음이 생길 수 
있는 반면에, 다른 스캐너는 얇은 슬라이스를 촬영할 때 관전류를 증가시켜(따라서 
조사되는 방사선의 양 증가) 동일한 영상품질을 유지한다. 이러한 거동은 영상 두
께를 선택하는 단계에 따라 달라질 수 있다. 따라서 필요보다 더 얇은 영상 슬라
이스를 선택하면 환자선량이 증가할 수 있다.

(323) CT스캐너 제작사는 스캔 변수를 서로 다른 방법으로 조정하므로 의료진이 
스캐너의 기능과 이들이 실제로 어떻게 작동하는지를 적절히 이해하는 것이 중요
하다. 한 예는 나선형 스캔의 피치를 선정하는 것이다. 일부 제작사(여러 GE 및 
Toshiba 모델)는 동일한 관전류(회전 당 mAs)를 유지하므로 피치를 늘이면 선량
이 감소하고 피치를 줄이면 선량이 증가한다. 다른 제작사(여러 Siemens 및 
Philips 모델)는 비슷한 선량 수준을 유지하기 위해 피치가 변경되면 관전류를 조
정한다.

(324) 수년 동안 대부분 CT 촬영에 120 kV 관전압이 사용되어 왔다. 그러나 관전
압이 낮아지면 더 좋은 영상품질을 제공할 수 있으며 환자선량도 낮아질 수 있다. 
이것은 어린 소아과 환자의 작은 몸통이나 머리, 또는 소아나 성인 체격의 환자의 
사지를 촬영할 때 특히 그러하다. 관전압 변경을 고려할 때는 유자격 의학물리사가 
참여해야 한다. 

(325) 모든 CT스캐너 제작사는 이제 자동 관전류 변조를 포함시켰기에, 낮은 감쇠
영역에서는 관전류가 줄어들고 따라서 더 적용되는 방사선 양이 줄어든다. 관전류
는 몸통의 z축(키 방향)을 따라 그리고 X선관이 신체의 타원형 단면 주위를 회전
할 때 조정된다. 그러나 제작사는 이러한 시스템을 다양한 방법으로 구현하고 있
다. 일부는 영상의 잡음수준을 기반으로 영상품질을 측정한다(다수의 GE 및 
Toshiba 모델). 이러한 시스템은 환자 체격에 비례하여 관전류를 증가시킨다. 다
른 시스템은 기준영상 또는 기준 mAs와 비교를 사용한다. 이에 따라 체격이 더 
큰 환자에 대해서는 더 높은 수준의 잡음을 허용한다(Siemens와 Philips). 체격이 
더 큰 환자의 영상은 중간에 삽입되어 있는 지방조직 때문에 장기와 기타 구조물
을 더 잘 분리하므로, 진단을 손상시키지 않으면서 더 높은 수준의 잡음을 견딜 
수 있다(Sookpeng 등, 2014; Martin과 Sookpeng, 2016).

(326) 대부분 스캐너는 관전류변조 계획을 위해 로컬라이저67) 영상의 X선 감쇠를 
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이용한다. 따라서 방호 장구는 스캔 범위 밖에 두거나 로컬라이저 방사선 촬영이 
수행된 후에 배치하여 사용하는 것이 중요하다.

(327) 필터 선택과 같은 다른 변수를 선정하면 Toshiba CT스캐너의 관전류변조 
기능에 영향을 줄 수 있다. 재구성 커널은 임상 업무의 분해능과 영상잡음 요건과 
일치해야 한다. 평탄한 필터는 잡음을 줄이는 반면, 예리한 필터는 경계를 강조하
여 분해능은 향상시키지만 잡음은 증가시킨다. 적절한 필터는 촬영업무에 따라 다
르다. 일부 CT스캐너 모델의 경우 잡음을 증가시키는 더 예리한 필터를 선정하면 
동일한 잡음 수준을 유지하도록 관전류변조가 관전류를 증가 시킨다(따라서 방사선 
양 증가 초래). 반면에 다른 스캐너 모델의 경우에는 영상의 외관은 변하지만 방사
선 양은 비교적 변하지 않는다(Sookpeng 등, 2015).

(328) 최신 CT스캐너는 반복계산재구성 기법을 사용할 수 있는 능력이 있다. 이 
기법은 기존의 역투영 방법보다 더 많은 계산능력을 필요로 하지만, 이러한 방법을 
적용하고 관련 스캔 프로토콜을 맞추면 방사선의 양을 현저하게 줄일 수 있다. 이
러한 기법이 가용하고 실행 가능한 곳이면 항상 사용해야 하며, 재구성기법에 상응
하여 더 낮은 DRL값 설정을 고려해야 한다.

(329) 사용자는 설치할 때 제작사의 응용 전문가로부터 CT스캐너 작동에 대한 자
세한 지침을 얻고, 임상 프로토콜을 설정하는 과정에서 관련 제어기능 성능을 확인
하는 시험을 의학물리사가 실시하는 것이 중요하다.

(330) 관전류변조는 서로 다른 CT스캐너 시스템에서 다른 방식으로 작동하므로, 
환자선량과 환자 체격이나 체중 사이 관계가 달라진다. CT의 DRL양에 대한 표본
조사는 체격이 다른 환자에 대한 측정을 포함할 것을 권고한다(소절5.3.2 및 제6.1
절 참조). 다른 체중 그룹에 대한 데이터를 취하거나, DLP 대 체중 데이터에 지수
함수 맞춤을 통해 이를 수행할 수 있다(Järvinen 등, 2015). 대안으로는, 스캐너 
전시에서 측정할 수 있는 환자 직경 또는 단면적을 기록하여 환자를 그룹화하는 
데 사용할 수 있다(Sookpeng 등, 2014). 데이터가 RIS나 다른 환자선량 관리시스
템에 기록되어 많은 수의 환자에 대한 결과를 사용할 수 있는 경우에는, 중앙값뿐

67) <역주> Localizer 촬영은 CT 스캔 전에 최적 영상을 내도록 환자 위치를 확인하기 위
한 용도로 X선관을 회전하지 않고 관심 부위에 대한 평면 영상을 얻는 것이다. 그런데 
장치 제작자마다 비슷한 촬영을 다르게 불러 혼란스럽게 만든다. localizer image, 
scout view, surview, topogram, scanogram, preview, pilot view가 거의 동의어이
다.   
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만 아니라 제1 및 제3 사분위수도 기록될 수 있다(Martin, 2016). 데이터 수집 및 
환자 체격 평가가 자동화된 경우 환자 체격인자에 대해 CTDIvol, DLP 또는 SSDE
와 같은 DRL양을 도시하면 유용하다(Samei와 Christianson, 2014). 가장 적합한 
방법은 하드웨어 및 소프트웨어의 현지 가용성에 따라 달라진다. DRL값 비교 외
에 스캐너 사이 DRL양 비교도 평가에 유용할 수 있다.

7.4.3  핵의학

(331) 핵의학에서 DRL은 투여 방사능을 기반으로 하기 때문에 최적화에 대한 접
근법은 이 간행물에서 논의된 다른 촬영기기에 사용된 것과는 특성이 다르다.

(332) 시설이 권고 DRL값을 일관되게 초과하면, 이것은 임상의사와 운영자의 선택
을 나타낸다. 영상이 부적절하다면 이는 촬영장비가 최적화되지 않았거나 보수가 
필요함을 나타낼 수 있다. 장비성능을 향상시킬 수 없는 경우, 장비 교체의 필요성
과 가능성은 자금조달, 대안 가용성 및 현 시스템을 계속 사용할 경우의 위험과 
관련한 문제가 된다. 

(333) 하이브리드 촬영(즉, PET-CT 및 SPECT-CT)의 CT 부분에 대한 CTDIvol나
DLP 값이 DRL값보다 높으면 촬영업무의 목적(즉, 촬영이 주로 진단 시험인지 또
는 감쇠보정이나 정위를 위해 수행되는지 여부)을 고려해야 한다.

7.5. 절차 프로토콜

(334) 새 장비를 설치할 때에는 임상 프로토콜을 검토하고 수정하여 모든 가용한 
선량 절약 기술이 효과적으로 사용되도록 해야 한다. 임상 프로토콜의 정기적 검토
에는 감사 결과를 고려해야 한다.

7.5.1. 투과촬영 및 형광투시 프로토콜

(335) 좋은 투과촬영 기법을 구성하는 요소에 대해 일반적인 합의가 있으므로, 임
상 프로토콜은 표준화되어 있을 것이다(EC, 1996a,b). 일반적으로 투과촬영에서 
기법이 현지나 국가 DRL값을 초과하는 원인이 되지는 않을 것이다. 그러나 척추 
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검사에서 너무 낮은 관전압을 사용하는 경우처럼 DRL양의 값이 높이는 모든 징후
에 대하여 기법 관련 데이터를 검토해야 한다. 권고된 기법과 노출인자와 비교할 
수 있다(EC, 1996a,b). 흉부 투과촬영은 감쇠가 작은 폐와 감쇠가 큰 종격 모두의 
촬영을 필요로 한다. 적절한 노출인자는 특별한 연구 분야이다(ICRU, 1995). 

(336) 형광투시 촬영이 관련된 검사는 덜 표준화 되었다. 그러나 형광투시 촬영 프
로그램(프로토콜)은 영상 수감부 선량률과 관전류 및 전압이 증가하는 상대속도를 
결정하며 환자선량 및 영상품질에 상당한 영향을 미친다. 특히 중재적 형광투시에
서 피부선량을 줄이기 위한 구리필터(즉, 스펙트럼 여과)의 선택 또한 환자선량에 
상당한 영향을 미친다.

(337) 기술 검토를 통해 방호를 더욱 최적화하기 위해 임상 프로토콜을 개선할 필
요성을 확인할 수 있는데 특히 소아과 검사에서 그러하다. 대다수 절차(성인 또는 
소아)에서 기법이 현지에서 도출된 DRL값을 초과할 수밖에 없다거나 현지 DRL 
또는 전형치를 높이는 이유가 되어서는 안 된다. 주어진 프로토콜이 하나 이상의 
DRL양(예: PKA)보다 높은 값을 초래한다면, 프로토콜은 재검토되어야 한다.

7.5.2. 전산화단층촬영 프로토콜

(338) CT DRL양의 중앙값이 너무 높거나 낮다면 많은 가능한 이유가 있을 수 있
으므로, 임상 프로토콜과 스캐너 설정을 주의 깊게 분석해야 한다. 성인 검사보다
는 소아과 검사에 대해 제작사가 제안한 프로토콜에 더 문제가 있을 수 있다. 소
절7.4.2에서 논의한 바와 같이, 제어가 여러 제작사의 CT스캐너 모델의 환자선량 
및 영상품질에 영향을 미치는 방법이 서로 다르므로, 운영자와 의학물리사가 특정 
스캐너의 제어가 촬영 프로세스에 미치는 영향을 이해하는 것이 중요하다(ICRU, 
2012, Cody 등, 2013). CT스캐너 모델은 서로 매우 다르기 때문에, CT스캐너가 
동일 버전의 시스템 소프트웨어를 실행하는 동일 모델이 아니라면 조정 없이 임상 
프로토콜을 CT스캐너 사이에 전송해서는 안 된다.

(339) 먼저, DRL값을 구한 임상 촬영업무가 스캔이 사용된 것과 유사한 업무인지
를 확인한다. 그 다음, DLP와 CTDIvol 모두가 너무 높은지 확인한다. DLP가 높지
만 CTDIvol이 정상범위에 있으면 스캔한 부위가 필요한 것보다 길거나 스캔 차례  
수가 너무 많을 수 있다. DRL양의 값이 높은 공통적 원인은 조영제 없이 처음 수
행한 스캔 차폐를 사용하여 조영제로 강화한 스캔이 따르는 것이다. 주어진 임상업
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무에 이들 차례가 모두 필요한지 고려해야 한다.  

(340) DLP와 CTDIvol이 모두 너무 높은 경우, 다음 스캔 변수를 검토해야 한다.
(a) 슬라이스 두께
(b) 빔 콜리메이션 및 기하학적 효율
(c) 관전압
(d) 빔성형 필터
(e) 나선형 피치가 선정된 mAs에 적합한가?
(f) 나선형 피치와 mAs 지시계의 관계를 이해하는가?
(g) 선정된 관전류변조 영상잡음 표시기가 슬라이스 두께에 적합한가?

(341) 관전류변조의 작동은 소절7.4.2에서 논의한 것처럼 개별 환자의 환자선량에 
중요한 영향을 미친다. CT 프로토콜을 설정할 때에는, 과정은 설정될 수 있는 변
수가 다른 변수와 상호작용하는 방법을 감안해야 한다. 잡음을 영상품질 표시기로 
사용하는 관전류변조 시스템에서는 체격이 큰 환자에 대해 더 높은 잡음준위를  
설정해야 할 수도 있다. 평균이나 작은 성인의 CT 영상에 대해 허용 가능한 잡음
수준이 작은 소아과 환자에게도 허용될 것이라고 가정해서는 안 된다. 소아 촬영 
특히 매우 작은 환자의 촬영에서는 낮은 수준의 양자반점68)quantum mottle이 요구
되는데, 이를 위해서는 환자 체격의 함수로서 영상품질 표시기의 고유한 설정을 필
요로 한다. 

(342) CT 검사에 필요한 기술인자 및 DRL양의 결과 값은 환자 체격에 따라 다르
다. 큰 환자의 스캔에서는 야윈 환자보다 내부 장기의 묘사가 더 잘되기 때문에 
잡음수준을 낮추지 않아도 된다. 각 CT 시설은 환자 체격에 따라 그룹별 특정 스
캔 프로토콜을 설정해야 한다.
(a) 소아과 환자: 체중, 단면적 또는 연령.
(b) 체중 범위가 다른 성인 환자: 체중, 등가직경 또는 단면적.
(c) 비만 환자: 등가직경 또는 단면적.

(343) 스캐너 제작사의 적용 전문가가 그들의 스캐너에서 수행되는 소아과 환자의 
촬영에 적합하도록 성인 프로토콜을 변경하는 것에 관하여 권고를 제공하지 않았
다면, 이미지젠틀리 웹 사이트69)에서 권고하는 프로토콜에 기반을 둔 소아과 환자
를 위한 범용 프로토콜이 환자체격의 함수로 CTDIvol, DLP 또는 SSDE 기준값을 

68) <역주> 노출 부족으로 영상에 불규칙하게 보이는 점.
69) <역주> http://www.imagegently.org/
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설정하는 데 도움을 줄 것이다(Strauss, 2014). 일단 환자체격의 함수로서 기준 선
량 지수가 특정 시설에서 결정되면, 시설의 영상의학자, 방사선사 및 의학물리사는 
제작사의 적용 전문가 및 기타 자원 전문가와 협력하여 원하는 영상품질과 환자선
량을 제공하도록 소아과 프로토콜이 수정되었는지 여부를 확인해야 한다.

(344) DRL양의 중앙값이 너무 높거나 낮은 경우에도 영상품질을 고려해야 한다. 
이것은 복잡한 다인자 작업인데 관련된 인자 중 일부는 아래와 같다.
(a) 영상 전시(시야, 창 준위 및 너비)
(b) 공간분해능(초점 크기, 필터를 위한 재구성 커널)
(c) 시간분해능(회전 시간, 재구성 모드)
(d) 조영제 타이밍(스캔 지연, 회전 시간 및 피치).

7.5.3. 핵의학 프로토콜

(345) 표본조사 결과가 현지 또는 국가 DRL값을 초과하지만 QA 시험에 따라 촬
영장비 성능이 적절한 경우, DRL값보다 높은 방사능 사용에 대한 정당성은 책임 
임상의사와 상의할 문제이다.

7.6. 운영자 기량

(346) 개별 검사를 위한 적절한 프로토콜 사용은 특히 신기술이 도입된 경우에는 
운영자의 지식, 기량 및 훈련에 달려있다. 운영자 개인의 관행은 다양할 수 있으며 
경험이 적은 직원은 그만큼 숙련되지 않을 수 있다. 운영자 기량은 장비의 선량 
절감 기능에 대한 인식과 관리에도 미친다.

(347) 운영자 기량의 편차는 동일한 절차에 대해 DRL양(예: PKA, Ka,r, CTDIvol, 
DLP)의 값에 큰 변동을 초래할 수 있다. 다수 DRL양(표3.2)과 현지 또는 국가 
DRL값과 비교하고 운영자 사이에도 비교하는 것이 중요할 수 있다. 형광투시에서
는 투시시간 및 방사선 영상 수(예: 디지털 감산 혈관조영술)는 명확한 비교기를 
제공할 수 있으며, Ka,r와 PKA 상대 값 검토는 다른 운영자의 빔 콜리메이션 범위
에 대한 추가 정보를 제공한다. 마찬가지로 CT에서 CTDIvol과 DLP를 비교하는 것
도 유용할 수 있다.
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(348) 방사선사는 일부 의료 시설에서 바륨관장을 일상적으로 수행하며, 적합한 훈
련을 받은 간호사도 제한된 중재적 절차를 수행할 수 있다.70) 의사보다 의학일반
이나 영상의학 교육을 덜 받은 그룹이 역량을 훈련하기 전에 임상 프로토콜을 맞
게 다듬어야 한다.

(349) 운영자 경험이 쌓임에 따라 환자선량은 어느 정도 감소할 수 있다. 따라서 
각 운영자 사이 표본조사 및 비교로부터 얻은 결과는 유용할 수 있지만, 상황에 
맞게 풀이해야 하며 직원에게 조언하고 적절한 경우 기술 개선에 기여하도록 적절
하게 사용되어야 한다. 검사의 정교함이 증가함에 따라 증거기반은 축소된다. 각 
운영자는 유사한 절차를 수행하기 위해 다른 기법을 사용할 수 있다.

(350) 개인 운영자의 중앙값이 다른 운영자보다 높고, 특히 DRL값을 초과하는 경
우에는 선량 감축 기능과 관련하여 특정 장비에 대한 교육이 필요할 수 있다. 신
기술이 도입되면 운영자의 재교육이 요구될 것이지만, 운영자가 최적화되지 않은 
환자선량을 초래하는 나쁜 습관을 가진 경우에도 필요할 수 있다.

7.7. 절차 복잡성 및 질병구성

(351) 질병구성case mix은 일부 검사의 경우 시설에서 하나의 인자가 될 수 있는데, 
이는 특정 환자집단에서 수행된 절차에 대한 DRL값을 일반 집단의 표본조사에서 
결정된 DRL값과 비교하는 것이 적절하지 않을 수 있음을 의미한다. 몇 가지 예는 
다음과 같다.
(a) 더 복잡한 임상조건 또는 다른 특정 환자그룹에 속하는 환자를 중재방사선 검

사나 치료를 위해 특정 부서나 병원으로 보낼 수 있으며, 이로 인해 그 부서에
서 검사가 더 길어지고 환자선량의 증가가 초래될 수 있다.71)

(b) 전문성이 특정 의사로 하여금 더 어려운 사례를 수행하도록 유도하여, 결과적
으로 그 의사가 수행하는 절차에 대한 DRL양의 값이 더 높아진다.

(c) 전문화된 진료소의 흉부 X선은 특정 진단을 위해 더 높은 수준의 영상품질을 
요구할 수 있다.

(d) 특정 징후를 위하여 전문 진료소에서 얻은 다른 투과 영상이 일반적으로 사용

70) <역주> 이런 제도는 나라마다 다를 수 있지만 우리나라에서는 제한된 범위의 중재절차
라도 간호사가 수행할 수는 없다.

71) <역주> 어려운 중재방사선 시술을 많이 하는 병원(또는 유명한 시술자)은 그 복잡성이 
높음에 따라 환자선량 증가가 예상된다.
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되는 것 이상의 추가 보기를 요구할 수 있다.

(352) 위의 예와 같이 특정한 질병구성에서 오는 DRL양 중앙값은 국가 DRL값을 
초과할 수 있다. 이러한 경우에는 현지 표본조사를 바탕으로 환자와 관행의 차이를 
고려하여 해당 환경에 대해 국가/지역 값보다 큰 개별 현지 DRL값 또는 전형치를  
설정할 수 있다.

7.8  조사 결과

(353) 국가 DRL값과 현지 데이터의 비교는 최적화 과정의 첫 단계를 촉발할 것이
며, 담당자에게 최적화 노력의 우선순위를 알려준다. 조사가 DRL양의 높은 값에 
대한 이유를 밝혀내면 개선조치가 필요하다(그림7.1 참조). 이는 기관의 위험관리 
전략의 맥락 안에 있어야 한다.

(354) 장비성능 결함과 관련된 지적은 예상 결과를 보강하고 장비교체 논거에 추
가 지원을 제공할 수 있다. 그러나 지적이 예기치 않은 것일 경우 QA 및 유지 프
로그램에 대한 비판적 검토가 필요할 것이다. 예를 들면 다음과 같다.
(a) 전산화 투과촬영 또는 디지털 투과촬영에 대한 높은 DRL값은 AEC 조정을 촉

발할 수 있다. 유자격 의학물리사가 서비스 엔지니어와 협력하여 AEC 성능에 
대해 조언하고 확인해야 한다.

(b) 투과촬영의 경우, 기술에 문제가 있다는 결론이면 표준 운영절차 및 프로토콜
을 검토해야 한다.

(c) 형광투시에서는 이행할 조치는 검사의 복잡성과 후속 조사 결과에 따라 달라진
다. 관련 있는 사람은 기술을 비판적으로 검토하고 여러 구성요소의 적합성에 
의문을 가져야 한다.

(d) CT의 경우, 임상 프로토콜 및 스캐너 제어 설정 방법에 대한 검토가 필요하다. 
이것은 영상의학자, 의학물리사, 그리고 방사선사로부터 입력을 필요로 할 수 
있다.

(e) 질병구성으로 인해 국가 DRL값을 초과하는 경우라면 현지 DRL 또는 전형치 
값을 보다 높게 설정할 타당한 이유가 된다.

(355) 영상에 악영향을 미치지 않으면서 많은 선량을 절약할 수 있다. 그러나 환자
선량이 너무 많이 줄어 영상이 진단 불가능으로 되지 않도록 해야 한다. 선량감축
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은 그 자체로 끝이 아니라 영상의 적정성이 무엇보다 중요하다. 영상품질이 의료 
촬영업무에 충분하지 않을 위험이 있는 지점까지 떨어지지 않아야 한다. 가해진 변
경에 의해 영상의 진단 잠재력이 영향을 받을 수 있다고 의심되거나 가능한 경우, 
변경을 처음 임상에 사용하기 전에 이것이 사실이 아니라는 것을 확인하기 위한 
적절한 시험이 완료되고 분석되어야 한다.

(356) 일단 방호의 최적화가 이루어지면, DRL양이 적절한 수준으로 낮아 졌는지를 
결정하기 위해 후속 표본조사가 수행되어야 한다.

7.9. 환자선량 표본조사 결과의 국가 조사

(357) 현지에서 수행된 선량 표본조사 결과는 향후 DRL값을 도출할 수 있는 국가 
환자선량 기록의 갱신에 귀중한 결과를 제공할 수 있는 잠재력이 있다. 국가 선량 
등록체계는 방사선학 부서의 선량 표본조사 결과를 전송받아 환자선량 수준을 지
속적으로 업데이트할 수 있는 구조로 확립되어야 한다. 이것은 DRL 개정을 용이
하게 하고, 국가 내에서 최적화 과정이 지속적으로 진화하고 개발되도록 보장할 것
이다.
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제8장

요점 정리

8.1. 일반사항

(358) 현지 보건관리 시설에서 일상 여건에서 주어진 임상업무에 대한 어떤 의료
촬영 절차에 사용되는 방사선의 양이 대표 환자표본에 견주어 평가했을 때 너무 
높거나 낮지 않은지를 판단하는 데 DRL 프로세스를 사용해야 한다. DRL 프로세
스는 방사선량이 높은 기기나 절차를 식별함으로써 방호최적화가 수행될 수 있게 
한다.  

(359) 합의된 체중 범위에 있는 환자 대표표본에서 해당 DRL양의 현지 중앙값이 
현지, 국가 또는 지역 DRL값을 초과하면 DRL값이 일관되게 초과한다고 본다. 여
기서 ‘일관되게’란 ‘대부분 사례에서’라는 의미이지 ‘어떤 시간에 걸쳐서’의 의미는 
아니다.

(360) DRL은 수임기관이 수립할 수 있다. DRL값은 수치는 권장용이다. 그러나 수
임기관은 DRL 개념의 이행을 요구할 수 있다.

(361) 여러 업무에 대해 DRL양 데이터를 조사하고 국가 DRL을 설정할 책임이 있
는 기관을 국가나 지역마다 명시해야 한다.   

(362) DRL값은 개인 환자에 대해 적용하거나 개인 환자나 개별 검사를 위한 방아
쇠 준위로 사용해서는 안 된다.

(363) 현장 관행을 DRL값과 비교하는 것만으로는 방호최적화로 충분하지 않다. 결
함을 식별하고 다룰 조치가 요구된다. 어떤 진단촬영 검사이든 최우선은 임상목적
에 충분한 영상품질을 달성하는 것이다. 영상품질, 또는 보다 일반적으로 검사가 
제공하는 진단정보(후처리 영향을 포함)는 DRL 프로세스의 일환으로 평가되어야 
하고 최적화 달성 방법이 이행되어야 한다.
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(364) 환자가 의료촬영 절차를 거치는데 역할이 있는 모든 사람은 방호최적화 수
단으로서 DRL 프로세스에 익숙해야 한다.

(365) DRL 개념과 DRL의 합당한 사용은 방사선 의료촬영에서 보건전문인의 교육
훈련 프로그램에 포함되어야 한다.

8.2. DEL양  

(366) DRL로 사용할 양은 의료촬영 업무를 수행하는 데 사용된 방사선 양을 평가
하는 것이어야 하며, 쉬 측정되거나 구할 수 있어야 한다. DRL양은 의료촬영 과정
에서 사용되는 방사선 양을 평가하는 것이며, 환자나 그 장기에 흡수선량을 평가하
는 것이 아니다. 한 예외는 유방촬영인데 여기에는 를 사용할 수 있다.

(367) DRL양은 평가하는 촬영기기, 수행되는 구체적 연구, 그리고 환자의 구체적 
체격에 적합해야 한다.

(368) ICRP는 방호량 ‘유효선량’(ICRP 방사선방호체계의 다른 목적을 위해 사용됨)
을 DRL양으로 사용하지 말 것을 강조한다. 유효선량 사용은 DRL 목적에 필요하
지도 관련되지도 않는 외부인자를 도입한다.

(369) 투과촬영의 경우, 특히 소아과에서 콜리메이션의 적절한 사용에 대한 평가를 
단순화하기 위해 2개의 DRL양 – Ka,e(또는 Ka,i) 및 PKA –을 권고한다.

(370) 첨단 디지털 투과촬영 기법(예: 단층영상합성, 이중-에너지 차감, 대비차감, 
콘빔CT 등)을 위해 개발된 DRL값은 그 기법의 '다중 영상' 측면을 고려해야 하며, 
이들 절차를 보다 표준적인 절차와 구분해야 한다.

(371) 유방조영술의 경우, 권고되는 DRL양은 Ka,i, Ka,e 및 DG 중 하나 이상이며, 
DRL양의 선택은 현지 관행 및 규제 요건에 따라 달라진다.

(372) 유방조영술에서는 단순한 접근법으로 5.0±0.5 cm 두께의 유방에 대한 DRL
값을 설정할 수 있다. 다른 유방 두께에 대한 DRL값 설정은 더 복잡하지만 유방
조영술을 위한 DRL 프로세스를 개선하는 나은 접근법이다.
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(373) 중재방사선에서는 가용하다면 PKA, Ka,r에서 누적공기커마, 형광투시 시간, 
투과영상 수(예: 심장병의 시네영상 및 혈관 절차에서 디지털 감산 혈관조영술 영
상) 등의 DRL양을 모두 권고한다. 

(374) CT에서 권고되는 DRL양은 CTDIvol과 DLP이다. 검사에서 스캔 차례 수가 
도움이 될 수도 있다. SSDE는 소아과 환자 선량에 대해 CTDIvol나 DLP보다 더 
정확한 추정치를 제공하는데, 이들은 모두 표준화된 모의체에 대한 선량지수이며 
최적화에서 추가적 보조물로 사용될 수 있다.

(375) 사용하도록 권고된 CTDIvol값은 각 차례의 CTDIvol이다. 권고된 DLP값은 전
체 검사에 대한 누적 DLP이다. 개개의 스캔 차례에 대한 DLP값도 유용할 수 있으
며 누적 DLP에 추가하여 사용될 수 있다.

(376) 핵의학의 경우, 이상적인 DRL양은 특정 임상업무에 대한 특정 방사성핵종의 
체중 당 방사능, 그리고 해당하는 경우에는 사용되는 방사성의약품의 종류가 될 수 
있다. ICRP는 체중 기반 투여 방사능을 아동, 청소년 및 체중이 적은 환자에 대해 
사용하고 다른 그룹에 대해서도 이것을 고려하도록 권고한다. 또한, 매우 뚱뚱한 
환자에 대해서는 고정된 최대 투여 방사능을 설정하는 것도 고려할 수 있다. 많은 
국가에서 성인 환자의 임상 관행에 표준 방사능이 사용되고 있는 것으로 보인다. 

(377) 체중 기반 투여 방사능은 방사성의약품이 주로 단일 장기에 집중되는 검사
에는 적합하지 않을 수 있다(예: 갑상선 스캔, 폐 관류 스캔).

(378) 핵의학 절차 및 CT 절차에 대한 DRL값이 매우 다른 방식의 방사선에 적용
되고 하이브리드 촬영 절차(SPECT-CT, PET-CT)에 대해서는 다른 DRL양을 사용
하므로, 각 방식에 대해 독립적으로 DRL값을 설정하고 제시하는 것이 적절하다.

8.3. 국가 표본조사 분포의 중앙값 사용

(379) DRL값을 준수한다고 해서 사용된 방사선 양과 관련한 절차가 최적화된 수
준에서 수행되고 있음을 나타내는 것은 아니다. ICRP는 국가 DRL값을 설정하는 
데 사용된 분포의 중앙값(제50 백분위수)을 사용하여 추가적인 개선이 이루어질 수 
있음을 인정한다.
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(380) 이 국가 분포의 중앙값은 최적화에 도움이 되는 추가적인 도구 역할을 할 
수 있고, 표준 기법과 기술을 사용하여 추구하는 바람직한 목표가 될 수 있으며, 
적용된 방사선의 최적 사용에 더 가까운 상황을 나타낸다.

(381) 시설의 DRL양 중앙값이 국가 분포의 중앙값보다 낮은 경우, 영상품질(또는 
여러 개의 영상이 사용되는 경우에는 진단정보)에 부정적인 영향을 미칠 수 있다. 
추가 최적화 노력에 착수하는 경우 검토의 높은 우선순위로 영상품질을 고려해야 
한다.

8.4. DRL 표본조사 및 등록

(382) ICRP는 환자에 대해 수행되는 촬영 검사 및 절차에서 DRL양에 기반을 둔 
현지 및 국가 DRL값을 설정할 것을 권고한다. 대부분 경우 모의체 사용은 충분하
지 않다. 모의체를 사용하면 운영자 기능, 선정된 영상 프로토콜 및 환자 가변성 
영향이 고려되지 않는다.

(383) 모의체 사용은 X선장비 성능 조사에서 중요하며, 방호최적화 과정에서 사용
되는 방사선 양과 관련하여 형광투시 및 CT 장비의 성능을 평가하는 데 중요하다.

(384) DRL양에 관한 데이터는 표본조사, 등록체계 또는 기타 데이터 자동수집 방
법을 사용하여 수집할 수 있다.

(385) 환자선량 측정에 사용되는 모든 선량계, 커마면적곱 측정기 등의 교정은 정
기적으로 수행되어야하며 1차 또는 2차 표준기관으로 소급 가능해야 한다.

(386) X선 시스템에서 생성되어 전송된 DRL양 데이터의 정확도는 의학물리사에 
의해 주기적으로 검증되어야 한다.

(387) 포함된 검사/절차는 일반적으로 선량 평가가 가능한 부위에서 수행되는 가
장 빈번한 검사를 대표해야 하며, 가장 높은 환자선량을 받는 부위에 우선순위가 
주어져야 한다.

(388) DRL은 방사선치료에 사용하기 위한 것이 아니지만, 방사선치료에서도 치료 
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계획, 치료 연습 및 환자설정 검증을 위한 촬영에 대해서는 이를 고려해야 한다.

(389) DRL값 설정을 위한 국가 표본조사 및 등록은 일반적으로 환자의 대표적 선
정을 위한 데이터를 얻을 수 있도록 충분한 작업량을 가진 중대형 규모의 의료 시
설을 포함해야 한다. 표본은 의료서비스제공자의 범위도 덮어야 한다.

(390) 만일 큰 국가에 국가 등록체계나 데이터 자동수집 방법이 없는 경우에는 해
당 국가의 모든 의료시설 중 일부를 무작위로 선정하여 실시하는 표본조사가 국가 
DRL값 설정을 위한 좋은 출발점이 될 수 있다. 우선 먼저 20~30 개 시설로부터 
얻은 결과로 충분할 것이다. 의료 시설이 50 개 미만인 작은 국가에서는 그 중 
30~50 %의 초기 표본조사만으로도 충분할 수 있다.

(391) 시설 내 특정 검사에 대한 표본조사는 일반적으로 적어도 20 명의 환자, 바
람직하게는 형광투시 및 CT 검사는 30 명, 유방조영술은 50 명으로부터 DRL양에 
관한 데이터의 수집을 포함해야 한다. 소아과의 경우, 비교적 적은 수의 아동을 검
사하는 시설에서는 이 수를 줄여야 할 수도 있다. 자동등록이라면 사용 가능한 모
든 적절한 데이터를 사용해야 한다.

(392) 50 명 미만의 환자(예: 평균 체중이 70±5 kg인 60~80 kg의 환자)로부터 데
이터를 수집하는 경우에는 성인 환자의 체중 표준화를 진단절차 표본조사에 포함
해야 한다.

(393) HIS와 RIS는 많은 수의 환자에 대한 데이터를 제공할 수 있지만 환자 체중
을 포함하지 않을 수 있다. 모든 DRL 표본조사와 마찬가지로 결과는 데이터 입력
의 정확성에 달려 있다.

(394) RIS 및 관련 소프트웨어는 DRL양에 대한 데이터가 현지 또는 국가 등록을 
통해 자동으로 수집되도록 할 수 있다. 자동화된 프로세스가 사용될 경우, 특정 절
차의 모든 경우에 대한 데이터가 확보되어 최적화를 위해 사용되어야 한다.

8.5. DRL값 설정

(395) DRL값은 선정된 의료 촬영업무에 대해 정의된 임상 및 기술 요건에 연계되
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어야 한다.

(396) DRL값을 설정할 때 임상업무에 필요한 적정 영상품질 또는 진단정보가 우
선적으로 고려되어야 한다. DRL값은 서로 다른 임상업무, 특히 조직의 내부 구조 
또는 결절의 식별처럼 시각화 차이가 중요한 CT에서는 다를 수 있다. 각기 다른 
업무는 다양한 노출 수준에서 서로 다른 영상 필터 사용을 요구할 수도 있다.

(397) DRL값을 개발할 때 수집되는 모든 데이터가 모든 참여 시설에서 유사한 절
차로부터 오는 것이 중요하다. 이로써 시설 간 비교가 유효하고 유용하게 유지되도
록 보장한다.

(398) 통상 포함되는 보기 및 절차와 관련된 임상업무를 상세하게 명시하는 것이 
중요할 수 있다. 이것은 상이한 임상지시에 대해 상이한 노출인자 또는 상이한 보
기(또는 보기의 수)가 사용되는 경우에 요구될 수 있다.

(399) 동일한 절차에 대해 두 종류 촬영기기(예: PET-CT, SPECT-CT)를 사용하는 
경우, 두 기기 모두에 대해 DRL값을 독립적으로 설정하고 제시함이 적절하다.

(400) DRL값은 특정 시점에서의 관행 상태 및 사용 가능한 기술(사후처리 소프트
웨어 포함)에 따라 달라진다.

(401) 합의된 체중 범위 내에서 대표적인 환자 표본으로부터 수집된 자료 분포의 
중앙값(평균치가 아님)이 DRL값과 비교에 사용되어야한다. 평균은 몇 개의 높은 
값이나 낮은 값에 의해 크게 영향을 받을 수 있다.

(402) 국가 DRL값은 대표적인 센터의 표본에서 얻은 중앙값의 제75 백분위수로 
설정해야 한다.

(403) 지역(여러 나라) DRL값을 만들 때는 해당 지역 국가에서 국가 DRL값의 중
앙값(각각 제75 백분위수로 설정됨)으로 설정해야 한다. 이용 가능한 데이터 표본
이 적다면, 관련 국가 사이 합의를 통해 다른 접근 방식을 사용할 수 있다.

(404) DRL값을 설정하고 업데이트하는 과정은 유연하면서도 역동적이어야 한다. 
유연성은 가용 데이터가 거의 없는 절차(예: 소아과 환자의 중재방사선 절차) 또는 
하나나 소수 센터에서만 제공되는 절차에 필요하다. 더 넓은 표본조사가 수행되기
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를 기다리는 동안 이들 데이터에서 초기 DRL값이 도출될 수 있도록 하기 위해서
는 역동적 과정이 필요하다.

(405) 대부분 병원에서 어떤 절차가 정기적으로 수행되지 않는 경우, 관련 절차의 
작업 부하가 있는 단일 대형병원(예: 전문 소아병원)의 데이터를 사용하여 현지 
DRL값을 결정할 수 있다.

(406) 한 영상의학과 그룹에 의해 설정된 현지 DRL값은, 이미 최적화에 많은 노력
이 투입된 경우 역할을 할 수 있다. 이런 그룹은 일반적으로 현지 관행에 대해 보
다 정기적인 표본조사를 토대로 국가 DRL값보다 낮은 현지 DRL값을 설정할 수 
있다. 시설 또는 X선실 수가 적을 경우, DRL양 값 분포의 중앙값을 '전형치'로 설
정하도록 권고한다. 또한 유사한 수준의 영상품질을 달성하는 데 사용되는 방사선 
양을 줄일 수 있는 신기술에 대해서도 전형치를 설정할 수 있다.

(407) 공표된 DRL값은 환자 데이터가 수집된 현지 그룹, 국가 또는 지역, 데이터
가 근거한 ‘표준’환자의 체격, 특정 검사의 세부사항 및 표본조사 날짜에 대한 설
명서를 동반해야 한다.

8.6. 중재방사선 절차에 대한 DRL

(408) ICRP는 중재방사선 절차에 적용한 것과 같이 DRL 프로세스에 대해서도 '진
단참조준위' 용어를 계속 사용하도록 권고한다.

(409) 중재방사선 절차에서는 DRL값을 설정에 복잡성을 고려할 수 있으며, 더 복
잡한 절차에 대해서는 DRL값에 배가인자를 적용하는 것이 적절할 수 있다.

(410) 가능하다면, 제한된 표본뿐만 아니라 수행되는 모든 중재방사선 절차의 데이
터를 조사하여 현지 및 국가 DRL값을 도출해야 한다.

8.7. 소아과 DRL

(411) 아동 체중이 미숙아에서 뚱뚱한 청소년까지 100배 이상으로 변할 수 있기 
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때문에, 단일 '대표 환자'를 소아과 촬영에 대한 DRL을 정의하는 데 사용하면 안 
된다.

(412) 아동 검사에 사용되는 방사선의 양은 신생아부터 성인 체격의 청소년에 이
르기까지 환자의 체격과 체중이 크게 달라지기 때문에 엄청나게 변할 수 있다. 환
자 방사선량의 이러한 변화는 당연하지만, 부정확한 기법으로 인한 환자선량의 편
차나 소아 질환 및 소아환자 체격 모두를 고려하여 촬영 프로토콜을 성인에서 아
동으로 조정하지 않아 발생하는 편차는 적절하지 않다.

(413) 몸통 검사에 대한 소아과 DRL값 설정에는 체중 밴드를 사용하도록 권고하
며, 소아과에서 권장되어야 한다. 나이가 유일하게 이용할 수 있는 척도라면 연령 
밴드를 사용할 수 있다.

(414) 머리를 포함하는 검사에 대한 DRL값을 설정하는 데는 연령 분류를 사용하
도록 권고한다.

(415) CT의 경우, DRL양은 CTDIvol과 DLP이며, 몸통 검사의 경우 32 cm 직경 모
의체를, 머리 검사의 경우 16 cm 직경 모의체를 사용하여 교정하는 것이 바람직하
다. 이들 DRL양의 값은 환자 검사를 통해 얻어야한다. SSDE는 최적화를 위한 추
가 정보원으로 사용될 수 있다.

(416) 최신 CT스캐너는 유효직경 또는 환자 등가두께를 결정할 수 있게 한다. 이
것은 소아과 DRL 설정을 위한 추가적인 개선으로 고려되어야 한다.

(417) 핵의학 촬영에서는, 체중에 연관된 합의된 인자에 기초하여 투여 방사능을 
조정하는 것을 고려해야 한다. 소아과 검사에 대해서는 조정해야 한다.

8.8. 임상 관행에 DRL 적용

(418) 국가 및 지역 DRL값은 정기적 간격(3~5 년)으로 수정되어야 하며, 기술, 새
로운 촬영 프로토콜 또는 영상 후처리에 상당한 변화가 있을 경우에는 더 빈번하
게 수정되어야 한다.
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(419) 특정 X선사용실, 영상의학과 또는 기타 시설을 위해 합의된 체중 범위 내에 
있는 대표적 표본 환자의 의료 촬영 절차에 대한 DRL양의 중앙값을 현지, 국가 
또는 지역 DRL값과 비교하여, 해당 장소의 데이터가 예상보다 훨씬 높거나 낮은 
지 여부를 확인해야 한다. 

(420) 절차에 대한 현지 또는 국가 DRL값이 일관되게 초과하는 경우, 부당한 지체 
없이 조사를 수행하고 적절한 경우 시정조치를 취해야 한다.

(421) 시정조치가 요구되더라도, DRL값은 선량한도가 아니라는 것을 유의해야 할 
필요가 있다.

(422) 시정조치(방호최적화)는 장비 성능, 사용된 설정 및 검사 프로토콜에 대한 검
토를 포함해야 한다. 가장 관련성이 높은 인자로는 표본조사 방법론, 장비성능, 절
차 프로토콜, 운영자 기량, 그리고 중재방사선 기법의 경우에는 절차 복잡성이다.

(423) 최적화 과정에서는 항상 의료 촬영업무에 필요한 영상품질 수준을 고려해야 
한다. 영상품질은 검사의 임상목적에 적합해야 한다.

(424) 시설의 DRL양에 대한 중앙값이 DRL값보다 상당히 낮으면 영상품질(또는 여
러 영상이 사용되는 경우에는 진단 정보)이 악영향을 받을 수 있다. 영상품질은 검
사 프로토콜을 검토할 때 우선순위로 검토되어야 한다.

(425) DRL 감사 프로세스는 1회 평가로 종료되지 않는다. 모든 최적화 후에는 다
시 평가가 필요하며, 적절한 시간 간격으로 전체 프로세스를 반복해야 한다.

(426) DRL 관련 데이터가 등록체계에 지속적으로 제출되지 않는다면 DRL양의 현
지 표본조사는 일반적으로 QA 프로그램의 일부로 수행되어야 한다. 등록체계에 지
속적으로 제출된다면 등록체계 데이터 검토가 수행되어야한다. 각 X선장치에 대해 
선정된 대표적인 검사는 약 3년 간격으로, 그리고 기술이나 소프트웨어의 상당한 
변화가 도입된 경우에는 그때마다 실시해야 한다.

(427)  CT 및 중재 적 절차에서, 데이터가 등록체계에 지속적으로 제출되지 않는
다면 QA 프로그램의 일환으로 DRL양에 대한 현지 표본조사를 매년 수행해야 하
다. 데이터가 지속적으로 등록체계에 제출된다면 등록체계 데이터의 검토를 적어도 
매년 수행해야 한다. SPECT-CT 및 PET-CT에서도 QA 프로그램 일환으로 표본
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조사 또는 등록체계 데이터 검토도 매년 실시하는 것이 적절하다.

(428) DRL양에 대한 지속적인 데이터 수집이 등록체계 또는 전자 데이터베이스의 
데이터 자동조사를 통해 가능할 경우, 선량관리 과정은 모든 데이터를 정기적으로 
검토하여 부정적 추세를 발견하는 방식을 취할 수 있다.

(429) 치과 방사선 촬영을 최적화하고 관리하는 방법은 다른 X선 적용 방법과 다
르다. 치과 DRL값은 일상 시험 중에 측정된 입사공기커마로 설정된다. 시험 결과
를 바탕으로 프로토콜 변경(장비 설정)이나 조정에 대해 권고할 수 있다. 조사자는 
방호를 최적화하기 위해 치과의사와 협력해야 한다. 이러한 노력이 있어야 신기술
과 연관된 방호의 개선이 실현될 수 있다.
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부록 A

DRL에 관한 ICRP 이전 권고

l DRL은 의료에서 방사선방호 최적화에 사용된다. DRL은 비정상적으로 높은(또
는 낮은) 수준을 식별하고 일관되게 이를 초과(또는 미달)하는지 현장 검토를 
요구하는 일종의 조사준위이다.

l DRL은 지역, 국가 및 현지의 수임기관이 사용해야 한다. 수임기관은 DRL 개념
의 이행을 요구할 수 있다. 

l DRL 수치값은 임의로서, 규제나 상업적 목적이 아니며 선량제약치도 아니고 
선량한도나 선량제약치와 연계되지도 않는다.

l DRL 개념은 값의 선정과 이행에 유연성을 허용한다.
l ICRP의 이전 조언은 DRL에 대한 양, 수치 값 또는 상세한 이행에 대해 설명하

지 않았다. 이는 현지, 국가 또는 지역의 수임기관의 업무이며 이들이 해당 영
역에서 수요를 충족시켜야 한다.

l 이전 조언의 해석은 조언에 합치하는 합리적이고 현실적인 접근은 의료촬영에
서 환자선량 관리를 개선할 것이라는 것이다. 

A.1. 서론

(430) 이전에 지역, 국가, 현지의 수임기관과 임상계가 진단방사선과 핵의학 부문
에서 실용적 도구로서 DRL을 적용하는 데 대해 조언했다(ICRP, 2001a). 의료촬영 
업무에 상응하는 양호한 영상품질이나 적절한 진단정보를 달성하는 것이 우선하는 
임상목표이다. 그 다음으로 DRL이 환자선량이 임상목적과 상응하도록 환자선량을 
관리하는 것을 돕는데 사용된다. 

(431) 그 당시에는 수임기관이 의료전문 그룹과 협력하여 의료촬영 업무를 위한 
DRL을 수립하기 위한 여러 접근에 대해 검토했다. 접근법이 목표와 방법론에서 
동일하지는 않으면서도 관심있는 의료촬영 업무, 지역, 국가, 현지의 관행 상태, 기
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술 이행에 대한 지역, 국가 및 현지의 선호도에 따라 DRL 개념을 적용하는 여러 
방법이 있다고 결론지었다. 

(432) 기존 ICRP 지침을 어림검토하고 선택했던 접근법을 요약하고 추가 권고를 
내기도 했다(ICRP, 2001). 그때 주어진 조언이 이전 ICRP 지침과 일치하는 DRL 
기틀을 제공했지만 그 선정과 사용에는 더 큰 유연성을 허용했다. 일부 예시로는 
주어졌지만 사용할 양, 그 양에 설정될 수치 값, 지역, 국가 또는 현지에서 수임기
관이 어떻게 DRL을 이행할 것인지에 대한 기술적 상세에 대해서는 조언이 명시하
지 않았다. 그 정보에 대한 검토와 요약을 여기 싣는다.

A.2. 기존 ICRP 지침 

(433) ICRP 60(1991)은 의료피폭에서 방호최적화 절의 S34항에서 다음과 같이 권
고하고 있다.

‘일부 보편적 진단절차에 적용하기 위해 적절한 전문기구나 규제기관이 
설정한 선량제약치, 또는 조사준위의 사용에 대해 고려해야 한다. 이 값들
은 건전한 임상판단이 지시할 때는 더 높은 선량을 허용하도록 유연성을 
가지고 적용해야 한다.’

(434) ICRP 73(1996)은 용어 ‘DRL’을 도입하고 더 넓은 ICRP의 참조준위 개념 속
에서 그 위치를 설명했으며 ICRP 60 S34항의 권고를 보다 상세히 확장했다(ICRP 
73, 제99~106항). 그 요점은 아래와 같다.
(a) 사용하는 용어는 ‘DRL’이다.
(b) DRL은 환자선량 수준이 비정상적으로 높은 상황을 식별하기 위한 단순한 시험

으로 사용하기 위한 조사준위의 일종이다. 만약 절차가 일관되게 DRL을 초과
하는 것으로 나타나면 절차와 기기에 대한 현장 검토를 실시하여 방호가 적절
히 최적화되었는가를 확인해야 한다. 원론적으로 하단 준위도 있을 수 있다(즉, 
그 준위 아래서는 적절한 의료영상을 얻는 데 불충분한 방사선량인 준위).

(c) DRL은 전문가 판단을 보조하며 좋고 그른 의료를 가르는 선을 제시하는 것이 
아니다. DRL을 규제나 상업적 목적으로 사용하는 것은 부적절하다. DRL은 선
량제약치가 아니며 한도나 제약치와 연계되는 것도 아니다. DRL 수치는 조언
용이다.

(d) 검사 유형은 영상의학과 핵의학을 포함한다(즉, 보편적 검사와 포괄적으로 규
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정된 유형의 기기).
(e) DRL은 의료전문기구가 설정하며, 구체적 국가나 지역에서 환자에게서 관찰된 

분호의 어떤 백분위점을 사용한다.  
(f) 해당 양은 진단방사선학에서는 단순한 표준 모의체나 대표환자 표면에서 공기

나 조직등가물질의 흡수선량, 진단 핵의학에서는 투여 방사능처럼 쉽게 측정되
는 것이어야 한다.

   

A.3. 의료 촬영에서 참조준위에 대한 이전 검토

(435) 이전에 의료 촬영에 사용되는 참조준위(DRL의 과거 용어)에 대한 여러 접근
이 있어 왔다. 전형적으로 참조준위는 조사준위(즉, 하나의 QA 도구)로서 사용되었
고 값은 조언용이었다. 그러나 수임기관은 DRL 개념의 이행을 요구할 수 있다.

(436) 비록 당시 영상의학과 핵의학에서 사용하는 기준은 달랐지만(여전히 그렇다.) 
참조준위를 설정하는 비교적 일관된 기준이 있어 왔다. 일반적으로 영상의학에서는 
해당 국가나 지역에서 의료관행에서 관찰되는 환자의 선량계측량 분포로부터 도출
되었다. 보통 상단 값만 규정하고 하단 값은 명시하지 않았다. 핵의학에서는 보통 
참조준위가 인정된 관행과 습관에 근거한 실용적 투여 방사능에서 도출되었다. 전
형적으로 모든 참조준위는 수임기관과 전문기구나 전문가 집단 사이 협력(즉, 동료 
임상개입)을 통해 개발되었다. 

(437) 여러 참조준위의 목표도 달랐다. 참조준위가 선정된 의료 촬영업무에 적용되
지만 종종 임상적 또는 기술적 조건이 목표에 종속되는 정의 수준으로 충분히 규
정되지 않았다. 적어도 일반 목표 셋이 발견된다.
(a) 분포에서 정당하지 않게 높거나 낮은 값의 수를 식별하고 감축해 일반적 의료 

촬영업무에서 관찰되는 현지, 국가, 지역 분포를 개선함.  
(b) 보다 구체적 의료 촬영업무에 대해 모범관행을 장려함.
(c) 특정 의료 촬영 프로토콜에 대한 값의 최적 범위를 장려함.     

(438) 많은 상이한 양이 참조준위로 사용되었다. 선정된 양은 임상절차 유형에 종
속적이었는데, 예를 들면 그 양이 개별 투영, 다중 투영이나 방사선장 위치로 구성
되는 절차나 검사 또는 진단 핵의학 절차(즉, 구체적 방사성의약품과 임상 목적)이
었다. 사용한 양은 참조준위를 설정하는 기구에 따라서도 달랐고 추구하는 목표, 
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현장 취향, 고유한 조사조건에도 의존했다.

(439) 상기 고찰은 일련의 참조준위에 대한 고려와 접근을 드러냈는데 그 특성을 
ICRP 보조지침 2(ICRP, 2001)의 표1(참조준위 일람)과 표2(참조준위에 대한 접근)
에 보였다. 표1과 표2는 그 이전에 여러 수임기관이 선정한 접근과 값들을 열거한
다. 표1과 표2는 배경 정보이며, ICRP(2001)이나 여기 이 재생에서 추가 조언의 
일부는 아니다. 

A.4. 기저 고려

(440) DRL로 사용되는 양 수치의 변화와 환자의 상대위험을 결정하는 환자 조직
선량의 변화 사이 관계를 바르게 설명하려면 다음의 고려가 중요하다.
(a) DRL 수치는 의료 촬영업무를 위한 규정된 임상적, 기술적 요건에 결부되어야 

한다. 요건은 일반적일 수도 구체적일 수도 있다.
(b) 선정된 의료 촬영업무를 거치는 환자 사이에 체내의 상대적 조직선량 분포는 

크게 변하지 않는다. 측정된 양의 비례적 변동은 개별 조직선량의 비례적이고 
균일비율 변동에 상응한다. 만약 조사야 크기, 조사야 위치, 빔 품질, 기타 체
내 선량분포를 변경하는 기술적 인자의 상이함으로 인해 체내 상대적 조직선량 
분포가 DRL을 수립할 때 사용한 것과 크게 다르면 조직선량(따라서 환자 위험)
의 변동을 측정량 변동에 관해 해석하는 것이 모호해진다. DRL을 설정할 때 
지역, 국가 또는 현지의 수임기관이나 전문그룹이 이러한 고려를 잘 알아야 한
다.

A.5. ICRP 보조지침 2(2001)에 제공된 DRL에 관한 

조언

A.5.1. DRL의 목적

(441) DRL은 다음과 같은 목적으로 사용될 수 있다.
(a) 정당하지 않게 높거나 낮은 값의 빈도를 감축해 일반적 의료 촬영업무에 대해 

관찰된 결과의 현지, 국가 또는 지역 분포를 개선함.



- 141 -

(b) 보다 구체적 의료 촬영업무에서 모범관행을 나타내는 좁은 범위 값의 달성을 
조장함.

(c) 지정된 의료 촬영 프로토콜에 대해 최적 범위 값의 성취를 조장함.   
   ‘일반 촬영업무’는 일반 임상목적에서 기타 인자의 최소 사양으로 수행되는 촬

영업무이다(예: 임상목적과 기술인자가 명시되지 않은 후전향PA 흉곽촬영). ‘보
다 구체적 의료 촬영업무’는 임상목적이 명시되지만 기타 기술적, 임상적 상세
에서는 의료기관 사이 차이를 인정하는 촬영업무이다[예: 임상목적과 일반 기술
인자(예: 높은 kVp)는 명시되지만 상세 기술인자는 규정하지 않음]. ‘특정 의료 
촬영 프로토콜’은 한 시설(또는 동맹 다수 시설)에서 따르거나 명목적 기준선이 
되는 충실히 규정된 명세의 집합을 가지는 임상 프로토콜이다(예: 절차의 임상
목적, 기술 수행, 영상품질 기준, 있을 수 있는 환자 고유 특성, 기타 해당 인
자를 명시하는 PA 흉곽 촬영). 주어진 의료 촬영업무에 대해 수임기관이 선정
한 임상적, 기술적 조건에서 명세 정도 차이에 따라 (a), (b)나 (c)를 사용한다. 

(443) 관행에서 관찰된 값이 일관되게 선정된 상단 또는 하단 수준을 벗어나면 적
절한 현장 검토와 조치를 취해야 한다. 이 과정은 일반적으로 환자가 받는 불필요
한 조직선량을 회피하는 것을 돕고 따라서 불필요한 기인 방사선 보건영향 위험을 
방지하는 데 도움이 된다. 
     
A.5.3. 정의 및 사례

(444) 이 소절은 소절2.5.2에서 언급한 사용에 대해 이전에 ICRP(2001)가 제시한 
물리량과 그것을 DRL에 적용한 예를 제시한다. 예는 권고가 되는 것은 아니지만 
일반적 조언의 예증이 된다. 여러 의료 촬영기기에서 바람직한 양에 대한 보다 집
중논의는 이 간행물의 해당 장에서 찾아볼 수 있다.

(445) 물리량과 그것을 일반적 의료 촬영업무에 대해 관측된 값의 지역, 국가, 현
지 분포에 적용하는 것의 예는 다음과 같다.
(a) 주어진 방사선 투영에 대해 mGy 단위의 Ka,i나 Ka,e

(b) 잘 알려진 임상연구 해부영역에 대한 주어진 유형의 형광투시 검사에서 Gy
cm2나 mGy cm2 단위의 PKA    

(c) 주어진 핵의약품으로 주어진 핵의학 촬영업무에서 MBq 단위의 투여 방사능.

(446) 물리량과 보다 구체적인 의료 촬영업무에서 모범관행을 대표하는 좁은 범위 
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값 달성을 조장하기 위한 적용의 예는 다음과 같다.
(a) 주어진 방사선 촬영업무에 대해 mGy 단위의 Ka,i나 Ka,e. 임상목적은 규정지만 

X선장치, 기술인자 및 영상품질 기준은 시설마다 다를 수 있다. 
(b) 잘 알려진 임상연구 해부영역에 대한 주어진 유형의 CT검사(예: 일상적 복부 

CT 촬영)에서 Gy cm2나 mGy cm2 단위의 PKA    
(c) 특정 형광투시 검사에서 mGy cm2 단위의 PKA. 임상목적이 명확히 규정되지만, 

기기 유형, 기술인자, 환자 특성은 의료기관 내부적으로나 시설들 사이에 다를 
수 있다. 상대적 조직선량 분포는 미미하게 변동할 것으로 예상되어 PKA에서 
비례적 변화가 개별 피폭조직의 흡수선량 변화와 거의 비례하게 된다. 

(447) 물리량 예와 명시된 의료 촬영 프로토콜에 대한 값의 최적범위 달성을 조장
하기 위한 적용은 다음과 같다.
(a) 구체적 CT 프로토콜에 대한  kVp 단위 관전압, 임상목적, 기기 유형, 기술인

자 및 환자 특정이 정의된다. 
(b) SPECT에서 구체적 핵의약품을 사용한 구체적 촬영 프로토콜을 위한 MBq 단

위의 투려 방사능. 임상목적, 기기 유형, 기술인자 및 환자특성이 규정된다.

A.5.4. 형광투시 안내 중재절차에 대한 주의

(448) FGI 절차에 대해 DRL은 원칙적으로 확률론적 방사선영향의 확률을 줄이기 
위한 환자선량 관리를 조장할 수 있다. 그러나 형광투시 절차의 복잡성과 소요시간
은 구체적 절차마다 매우 광범하여 관측된 환자선량 분포는 규정된 프로토콜에서
조차 개별 임상 여건에 강하게 의존한다. 가능한 접근은 통상적 임상 및 기술 인
자뿐만 아니라 절차의 상대적 ‘복잡성’도 고려하는 것이다. 환자선량과 확률론적 
위험을 적절히 평가하기 위해서는 둘 이상의 양(즉, 복수 DRL)도 필요할 수 있다.

(449) DRL은 FGI 절차로부터 조직반응(예: 방사선 유발 피부상해) 관리에 적용되
지 않는다. 이 경우, 정당하지만 길고 복잡한 절차를 거치는 개인 환자의 조직반응
을 피하는 것이 목적이다. 여기서는 해당 환자에게 실제 절차가 수행될 때 실시간
으로 조직반응 문턱선량에 근접하거나 초과하지 않는지 감시할 필요가 있다. 해당
되는 위험양은 최대누적선량이 있는 피부 부위의 흡수선량이다. 도움이 되는 접근
은 환자 기록이나 가료(잠재적 방사선 유발 피부상해와 관련된)에 대해 여러 임상
조치가 취해진 위치의 피부에 최대 누적 흡수선량 값을 선정하는 것이다(ICRP, 
2000). 그 다음  실제 절차 중에 피부에 최대 누적흡수선량을 지시하는 데 도움이 
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되는 적절한 양을 감시한다. 그로부터 ICRP는 최대 누적피부흡수선량을 감시하는 
데 대한 조언을 제공해 왔다(ICRP, 2013a).

A.5.5. DRL 설정에서 현지 유연성

(450) DRL은 환자선량이 임상목적에 상응하도록 환자선량 관리를 돕기 위해 수임
기관이 사용해야 한다.

(451) DRL 개념은 수임기관이 자신의 여건에 적절한 목적에 맞추도록 그 양이나 
수치, 기술적, 임상적 명세의 선택에 유연성을 인정한다. DRL을 설정하는 안내 원
칙은 다음과 같다.
(a) 의료 촬영업무의 임상적, 기술적 조건의 명세 정도를 포함하여 지역, 국가, 현

지의 목적을 명확히 정의한다. 
(b) 선정된 DRL값은 해당 지역, 국가, 현지 데이터에 근거해야 한다.
(c) DRL로 사용되는 양은 현실적으로 획득 가능해야 한다.
(d) DRL로 사용되는 양은 환자 조직선량의 상대적 변동, 따라서 주어진 의료 촬영

업무에서 환자 위험의 상대적 변동에 대한 적절한 척도여야 한다.
(e) DRL을 실제에 적용하는 방법이 명확히 설명되어야 한다.

(452) 수임기관은 의학전문기구와 함께 자신의 구체적 수요에 적합하고 DRL이 적
용되는 지역, 국가 또는 현지와 일관되도록 DRL을 설정할 것을 권고한다. 
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