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요약문 

     

     

연구사업명
환자 촬영종류별 영상진단 정당성 가이드라인 마련

- 50개 핵심질문 추가 개발 

색인어 영상의학, 영상검사, 정당화, 가이드라인, 수용개작

주관연구기관 대한영상의학회 책임연구원 용환석

연구기간 2018. 03 .20 - 2019. 01 .19

○연구의 목적 

 - 환자의 질병 진단을 위해 사용되는 각종 검사 중 방사선 영상검사가 필요한 경우에 적절히 사

용될 수 있도록 포괄적인 영상검사 의뢰 가이드라인을 개발 

 - 방사선을 이용하는 영상검사의 정당성 확보에 기여

○ 필요성

 - 영상검사는 의료 방사선피폭을 동반하는 경우가 많기 때문에 환자의 의료피폭 안전관

리를 위해 ‘환자가 피폭을 감수해야 하는 모든 상황에서 해로움(harm)보다 이로움

(benefit)이 더 커야 하고, 반드시 필요한 검사만을 실시한다.’고 정의한 정당화

(justification)원칙을 반드시 지켜야함. 정당화 원칙의 액션 플랜(3As)에는 의료방사선 

피폭의 위험성 인지(awareness), 검사나 시술의 적정성 확보(appropriateness), 사후 감

사(audit)가 포함되며 이 중 적정성 확보를 위한 방법으로 임상 의뢰/결정 지원 가이드

라인을 개발하고 임상진료에 적용하고 있음.

 - 가이드라인이 임상환경에서 널리 사용되기 위해서는, 가이드라인 개발이 근거를 기반으로 이루어져야

하고, 다양한 이해 당사자 및 전문가의 협의가 필요하며, 실제 임상 환경에서 적용을 통해 검증되어야 

함.

○ 연구내용
 - 영상의학과 분과별 9개, 핵의학, 및 치과 등 총 13개 실무팀 구성

 - 가이드라인 개발 범위와 핵심질문 50개 선정

 - 이전 수용개작 프로토콜 검토 및 개선

 - 실무팀에 대한 방법론 및 프로토콜 교육 

 - 개발팀의 이전 진료지침, 문헌, 한국 문헌 검색 및 실무팀에 대한 기술적 지원

 - 실무팀에 의한 가이드라인 초안 작성 

 - 델파이 방법을 통한 최종 권고 생성 

 - 개발된 가이드라인 확정을 위한 외부검토 및 승인

 - 가이드라인 적용 위한 전산화 
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Summary

Title of

Project

Clinical imaging guidelines for justification of imaging

diagnosis by patients' type

- develop additional 50 Key questions

Key Words Radiology, Imaging, Justification, Guideline, Adaptation

Institute
The Korean Society of

Radiology

Project

Leader

Yong, Hwan

Seok
Project

Period
2018. 03 .20 - 2019. 01 .19

○ Purpose

- Develop comprehensive clinical imaging guidelines suitable for use

when radiographic imaging is required to diagnose a patient's

illness.

- contributing to the justification of imaging using radiation

○ Research content

  - A total of 13 development groups including 9 departments of

radiology, nuclear medicine, and dentistry

  - Selection of Guideline development scope and 50 key questions

  - Review and improve previous adaptation protocol

  - Methodology and protocol training for the development group

  -  Search for previous guidelines, literature and Technical support for

the development group

  - Drafting guidelines by the development group

  - Final recommendation through the Delphi method

  - External review and approval for established guidelines

  - Computerized for guideline application
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제1장 가이드라인 개발 목표 

 1.1  목표

1. 연구목표

 환자의 질병 진단을 위해 사용되는 각종 검사 중 방사선 영상검사가 필요한 경우에 적절히 사용

될 수 있도록, 특정 임상적 조건에서 가장 적절한 검사 및 시술이 이루어지도록 검사 및 시술에 대

한 의사의 의뢰 또는 임상적 결정에 도움을 주는 근거기반 임상영상검사 의뢰 가이드라인(clinical 

imaging guidelines)을 개발하는 것이다.  

 이 연구는 정당화 원칙을 이행하고 불필요한 방사선 노출로부터 환자를 보호하고 한정된 보건의

료자원을 효율적으로 사용할 수 있도록 기여하는 것이 궁극적인 목표이다.

2. 연구의 필요성

 임상영상검사의 의료피폭 정당화 원칙의 실현을 위해서 근거기반 의뢰 가이드라인이나 수용가능

성의 기준 및 이의 광범위한 수용과 확산의 필요성이 제기되었다. 또한 의뢰 가이드라인의 수용, 사

용 및 효과성에 대한 수준은 국가마다 다르기 때문에 각 지역에 맞는 근거 개발이 필수적이다.

 국내 정당화 관련 가이드라인은 ‘CT 검사 및 재검사 가이드라인’, ‘심장질환에 대한 심장 

CT 사용 권고안’의 개발을 시작으로 2015년도에 대한영상의학회와 한국보건의료연구원이 25개의 

핵심질문에 대한 근거 기반 포괄적 의사결정 지원을 위한 임상영상가이드라인을 개발한 바 있고, 

이때에는 이전에 개발된 국외 임상영상 가이드라인/도구가 국내 의료상황에 맞도록 수용개작을 위

한 방법론도 확립하였다. 2017년에는 질병관리본부의 정책연구용역사업으로 28개(의과 26개, 치과 2

개)의 핵심질문에 대한 임상영상가이드라인을 추가 개발하였다. 

 미국의 경우 230개의 주제와 천여개의 variant에 대한 정당성 가이드라인이 이미 10여 년 전부터 

개발되어 왔으며 이를 진단 지원도구로써 진료 시 사용하도록 법도 개정되었다. 영국도 300여개의 

적응증에 대한 정당성 가이드라인을 개발하여 의사들이 영상검사 의뢰 시 필수적으로 사용하도록 

하고 있다.

 또한, 가이드라인이 임상환경에서 널리 사용되기 위해서 가이드라인 개발 근거를 기반으로 이루

어져야 하고, 다양한 이해당사자 및 전문가의 협의가 필요하며 실제 임상환경에서의 적용이 검토되

어야 한다. 

 본 연구에서는 좀 더 다양한 임상상황에서의 핵심질문에 대한 가이드라인을 개발할 예정이다. 

또한 수용개작 뿐 아니라 실제 외국의 가이드라인에는 없지만 우리나라 상황에서 필요한 내용에 대

한 가이드라인도 필요하기 때문에 이를 위하여 신규개발 방법에 대한 프로토콜도 필요하다. 
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제2장 국내외 기술 현황
 

2.1 국내외 연구동향(연구배경)
1. 의료영상검사에서 정당화의 개념

 의료 방사선은 건강상의 유익한 목적을 위하여 인위적인 전리방사선을 의료분야에서 사용하는 

것으로 의료적 진단이나 치료, 건강검진 프로그램 등에서 사용되고 있고 현대 의료에서 중요성과 

활용 범위는 점차 증대되고 있다(김민정 등, 2014). 이에 불필요한 의료방사선 노출을 줄이고 적절하

고 안전한 사용을 위하여, 국제원자력기구(International Atomic Energy Agency, 이하 IAEA), 국제방

사선방호위원회(International Commission on Radiological Protection, 이하 ICRP) 등의 주요 국제 방

사선 관리 기구와 전문가 단체에서는 정당화와 최적화 원칙을 준수할 것을 제안했다(Bonn Call for 

Actions, 2012, International Basic Safety Standard, 2014). 

 특히 2012년 IAEA가 개최하고 세계보건기구(World Health Organiztion, WHO)와 범미보건기구

(Pan American Health Organization, PAHO)가 후원하는 International Conference on Radiation 

Protection in Medicine의 국제회의에서 향후 10년간 의료에서의 방사선 방어의 전략을 수립, 국제적

인 활동을 극대화하기 위해 ‘Bonn call for action’이라는 10개의 과제를 결의하였는데 그 첫 번째 

action이 의료방사선에서의 “정당화의 실행을 증진시키는 것”이다. 이에 따라 방사선 방어와 관련 

있는 전 세계 여러 단체들과 각 나라의 학회들에서 이를 증진하기 위한 2012년부터의 노력을 2017

년 12월 비엔나 IAEA 본부에서‘Achieving change in practice’란 슬로건으로 지난 Bonn회의 후 5

년간 여러 전문 학회들이 각 지역 방사선 방어 캠페인을 활성하기 하기 위해 진행한 Bonn call for 

action의 실행 경과를 평가하고 회원국들에게 이 분야의 진보를 알리는 목적으로 개최되었다. 우리

나라에서는 그동안의 정당화 관련 노력을 인정받아“한국에서 정당화의 성공적인 실행”이란 주제

발표를 초청받아 발표하였다. 이는 대한영상의학회와 한국보건의료연구원, 질병관리본부의 노력으로 

이루어진 결실이다. 

 정당화 원칙은 앞선 Bonn Call for actions에서도 첫 번째 과제로 수립될 정도로 의료피폭에서 

불필요한 방사선 피폭 여부를 결정하는 중요한 단계이다. 하지만, 전문가의 판단이 작용하는 영역으

로 임상 전문가의 의료행위에 대한 자율권의 문제와 규제기관의 실질적인 개입이 상충할 수 있는 

부분으로 최적화 대비 현실적으로 구현하기 어려우며 영상의학 분야만의 노력으로는 달성하기 어려

운 영역이다.

 정당화 원칙의 액션 플랜(3As)에는 의료방사선 피폭의 위험성 인지(awareness), 검사나 시술의 

적정성(appropriateness) 확보, 감사(audit)가 포함된다. 위험성 인지를 높이기 위해서 전문가 교육 및 

훈련, 환자에게 정보 제공, 사전 동의(informed consent) 등이 이루어져야 하며 적정성 확보를 위해 

임상 의뢰/결정 지원 가이드라인 개발 및 적용이 필요하다. 또한, 정당화 이행에 대한 임상적 감사

(clinical audit)가 실시되어야 한다.

2. 임상영상 의뢰 정당화 가이드라인의 국외 현황

 대표적인 정당화 가이드라인으로는 영국의 referral guideline, 미국의 appropriate criteria, 서호주

의 Western Australian imaging guidelines 등을 들 수 있다. 영국의 referral guideline은 환자들에게 

빠르고 정확한 진단을 내리는데 기여하고 진단기기의 효율적인 사용을 도모하기 위해 개발되었다. 
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1989년부터 시작되어 4년마다 개정되고 있으며 2017년 5월에 8판이 출판되었다. 1판의 가이드라인

은 73개 적응증에서 현재 7판은 307개로 증가하였다. 7판은 300명의 영상의학과 전문의가 참여하였

고 3,000개의 참고 문헌을 기반으로 Delphi 과정을 모든 가이드라인에 적용하였다. 배포된 국가는 

아일랜드, 노르웨이, 네덜란드, 스페인, 포르투갈, 벨기에, 말타, 덴마크, 스웨덴, 호주, 싱가포르, 일

본, 캐나다, 사우디아라비아, 남아프리카공화국이다. 웹 기반으로 된 형태가 일반화되었고 휴대폰 어

플로도 개발되었다. 8번째 개정판은 정부의 자금 지원을 받았으며 GP협회의 도움을 받아 확산이 시

작되었다. 질환 및 신체 조직별로 큰 분류가 있으며 각각의 세부 분류로 들어갈 수 있다(1).         

       

 미국의 appropriateness criteria는 ACR Select 형태로 개발되었으며 환자의 특정 임상 증상이나 

질병의 진단을 위해 의사들이 적합한 검사를 선택할 수 있도록 도움을 주고자 하였다. 자발적으로 

참여하는 300명 이상의 영상의학과 의사와 20여개의 다른 분야의 전문가 주도 하에 개발되었으며 2

년마다 주기적인 업데이트가 이루어지고 있다. ACR Select는 검사 지시과정에서 Electronic Health 

Record로 볼 수 있게 개발되었고(ACR Appropriateness Criteria의 Web 형태) 전자 의무기록시스템과 

연동이 되어, 진단 검사 처방을 내릴 때마다 프로그램이 작동하도록 설계되었다. 진단 검사의 적응

증을 선택하면 적절함의 근거에 따라 진단 검사 별 점수가 산출되는데 매번 지시할 때마다 점수가 

부여되고 취합되어 ACR Select 데이터베이스로 전송 된다(2). 

 서호주의 Western Australian imaging guidelines은 Diagnostic Imaging Pathways 형태로 임상 적

응증에 따른 순서도 형태로 구성되어 있다(3).   

 현재 방사선 검사가 일정 부분 부적절하게 이루어지고 있다는 우려가 있다. 출판된 문헌에 의하

면, 임상 상황에서 의뢰의학전문가(referring medical practitioner) 및 방사선의학전문가(radiological 

medical practitioner) 모두 방사선 검사와 관련된 실제적 선량과 위험에 대한인지가 부족한 경우가 

많다(4). 예를 들면, 방사선(및 위험) 양을 나타내는 단위를 잘 아는 사람이 일부에 지나지 않으며 

환자들은 대부분 검사와 관련된 위험에 대하여 잘 모르며 혼동하고 있다. 

  2007년 12월 빈에서 개최된 IAEA consultation 보고서에서는 정당화 과정에서 특히 환자의 인지

가 강조되었으며 자기 의뢰(self-referral), 사회적, 경제적, 법의학적 또는 정치적 압력으로 초래되는 

일부 스크리닝 프로그램 등의 부적절한 의뢰 패턴이 논의되었다. 또한, 의료피폭의 많은 부분에 적

용할 수 있는 효과적인 정당화 과정을 규명하였다(5). 

3. 근거기반의학에서의 가이드라인 개발 방향

 근거기반의학의 보급 이후 과학적이고 객관적인 최상의 근거를 임상에 받아들이고자 하는 수요

와 맞물려 임상진료지침의 개발이 증가하였다. 따라서, 이제는 단순한 양적인 개발 건수의 증가보다

는 미국의학한림원(Institute of Medicine, IOM)에서 2011년 제시한 바와 같이 개발과정에서의 투명성, 

과학적인 방법, 이해관계의 배제 등의 특성을 가진‘신뢰도 높은(trustworthy) 임상진료지침’의 개

발에 대한 중요성이 더욱 크다(6). 국내의 경우 2009년 이후 개발된 임상진료지침 115편에서는 이전

에 발표된 지침들에 비해 개발 방법론에 있어 질적 향상이 확인되고 있으나, 여전히 체계적인 근거

의 검색이나 합성, 근거활용에 대한 기술 등은 부족한 것으로 나타났다(7). 또한 진료지침 개발 실무 

경험이 있는 임상의들을 대상으로 개발 실무에서의 어려움에 대해 인터뷰한 결과, 방법론 습득에 

드는 시간과 비용이 부족하고, 협력을 구할 방법론 전문가 인프라가 부족하며, 기존의 진료업무와 

병행하여 근거의 검색 및 합성을 시행하기에 어려움이 있다고 응답했다. 또한, 다학제적 개발그룹의 
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구성과 개발규정 마련, 이해관계상충의 해결, 합의과정 등 투명한 운영에 대해서도 방법론적인 지원 

및 협력이 필요한 것으로 파악된다(7, 8). 이렇게 임상학회의 전문성과 방법론적 협력 방안에 대한 

수요가 현실적으로 있고, 이에 따른 협력방안이 구체적으로 실현된다면 신뢰도 높은 임상진료지침

의 개발과 궁극적인 목적인 환자 진료의 질 향상에 기여할 수 있다.   

4. 실행(Implementation)의 중요성

그림 1. 임상진료지침의 cycle

 임상진료지침은 개발만이 중요한 것이 아니라 그 지침이 임상현장에 적용되고 실행되어야 한다. 

그림 1과 같이 개발, 지침보급 및 확산 지침의 적용 및 실행의 순환구조를 보이며 지침개발에 지침

이 실행이 잘 되려면 반드시 실행을 염두에 두고 개발을 하여야 한다. 지침의 실행 가능성은 여러 

가지 요인에 의해 달라질 수 있는데 내적요인과 외적요인으로 구분할 수 있고 지침개발자들은 내적

요인으로 볼 수 있으며 지침을 개발할 당시에 실행에 대한 점을 미리 숙지하고 개발을 시행하여야 

한다. 그러므로 이번 개발에는 실행 부분에 초점을 두어 개발을 진행하고자 한다. 
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제3장 가이드라인 개발 연구내용 및 방법

3.1 연구내용

1. 영상가이드라인 개발을 위한 프로토콜 마련 등 기획 

  - 이전 국내 개발 가이드라인들의 취합 및 분석 

  - 영상의학과 9개 분과, 핵의학과, 치과 등 총 13개 실무팀 구성 

  - 가이드라인의 실행(implementation)의 성공을 위한 실행팀 구성  

  - 가이드라인 개발 범위와 핵심질문(50개 이상) 선정

  - 이전 수용개작 프로토콜 검토 및 개선

  - 문헌 검색과 선별, 평가 등 상세 De Novo 개발 프로토콜 마련

  - 이전 개발된 가이드라인의 최신성 검토를 위한 프로토콜 마련 

2. 실무팀에 대한 방법론 및 프로토콜 교육 

  - 방법론 및 프로토콜 교육 내용 개발

  - 실무팀 대상 방법론 및 프로토콜 교육

3. 가이드라인 개발 

  - 개발팀의 이전 진료지침, 문헌, 한국 문헌 검색 및 실무팀에 대한 기술적 지원

  - 실무팀에 의한 가이드라인 초안 작성 

  - 방사선량 평가 및 표기 

  - 의견수렴(델파이 방법 등)을 통한 최종 권고문 도출 

4. 가이드라인 활용 및 적용 평가 방법 제안

   - 가이드라인 확정을 위한 외부검토 및 승인

   - 공개발표회 등 임상 적용성 제고를 위한 홍보진행 

   - 기 개발된 가이드라인의 배포 및 적용 진행

   - 가이드라인 임상 적용 평가시스템 제안 
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 3.2 연구추진 전략・방법

1. 추진 전략

그림2. 연구 추진전략

 그림 2와 같이 각각 총괄개발위원회, 개발실무팀, 실행팀, 전문가협의체, 방법론 지원팀으로 업무

를 분장하고 서로 협력하여 진행한다. 

                  <2018년 근거기반 임상영상 가이드라인 개발 실무팀 구성>

구분 성명 소속기관

책임연구원 용환석 고려대학교 구로병원

갑상선

김여군 분당서울대병원　

최영준 　서울아산병원　

하은주 아주대병원

근골격

강유선 분당서울대병원　

김나라 건국대학교병원　

이근영 중앙대학교병원　

황지영 이대목동병원

복부 박양신 고대구로병원
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임상혁 한양대구리병원　

정승은 서울성모병원

최상현 서울아산병원

최준일 서울성모병원

비뇨생식기
박성윤 신촌세브란스병원　

심영섭 가천의대 길병원

소아

박지은 경희대학교병원　

유영진 분당서울대병원　

이소미 경북대학교병원

조연진 서울대학교 어린이병원　

황재연 양산부산대학교병원

신경두경부

김수진 서울대 강남건진센터

김은희 국립중앙의료원

백성현 신촌세브란스병원

오세원 순천향의대 천안병원

정조성 순천향의대 천안병원

심장

박철환 강남세브란스병원　

백경민 서울성모병원　

임동진 신촌세브란스병원　

홍수진 한양대구리병원　

유방

고경란 국립암센터

박창숙 인천성모병원

황지영 강남성심병원

치과1팀

김조은 서울대학교 치과병원

이삼선 서울대학교 치과병원

이채나 연세대학교 치과병원

치과2팀

김경아 전북대학교 치과병원

김은경 단국대학교 치과병원

한원정 단국대학교 치과병원

치과3팀

안서영 경북대학교 치의학전문대학원 
영상치의학교실

이병도 원광대학교 치과병원

최항문 강릉원주대학교 치과병원

핵의학
전태주 강남세브란스병원

천기정 서울대학교 병원

흉부 김채리 고려의대 안산병원
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2. 추진 방법

다음과 같은 근거기반 진료지침 개발의 단계에 따라 연구를 진행한다. 

1) 영상가이드라인 개발을 위한 프로토콜 마련 등 기획 

   - 국내 기 개발 가이드라인 조사 및 분석

     * 대한의학회 등록 가이드라인, 대한영상의학회 등록 가이드라인 등 포함하여 가이드       

          라인을 조사하고 분석한다. 

   - (전문가 실무위원회) 영상의학과 분과 및 치과1~3, 핵의학과 등 13개의 실무팀을 구성 

   - 각 산하학회의 추천을 통하여 실무위원회 위원을 구성하였음

   - 각 실무팀별로 3~4명의 실무위원으로 팀을 구성함

심성신 이대목동병원

차윤기 동국의대 일산병원

황성호 고려의대 안암병원

문헌검색 최미영 한국보건의료연구원

최종안 검토

양제파 고려대학교 구로병원

우옥희 고려대학교 구로병원

홍석주 고려대학교 구로병원
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   - 이전 수용개작 프로토콜 검토 및 개선

   - 이전 가이드라인 검토 및 개정이 필요한 가이드라인 선정 

 2) 가이드라인 개발 범위와 핵심질문(50개 이상) 선정

  - 실무위원회 1차 Kick off 회의를 통하여 근거비나 진료지침 개발 단계와 일정을 소개

  - 2015년~2017년 개발된 가이드라인을 검토 

  - 실사용자인 임상의사와 환자 및 시민단체 의견 수렴 

  - 핵심질문 선정 

     * 국내 기 개발된 가이드라인과의 중복성 확인

  - (전문가협의체) 핵심질문별 전문 임상과 분야를 포함하여, 20명 이상 구성

    대한의학회와 핵심질문관련 있는 전문분야별 전문 임상과학회나 분과학회를 포함하는        

      전문가 협의체를 구성 (환자 및 시민단체 의견을 서면 또는 자문회의로 받는 것 고려)

  - 각 실무팀별 관련 전문가의 자문을 통해 최종 핵심질문 선정

  - 핵심질문별 수용개작, 신규개발(de Novo), 최신성 검토 등의 방법의 결정 

  - 신규개발이 필요한 경우 신규개발 프로토콜 확정 

  - 개정 가이드라인 프로토콜 확정 

  - 핵심질문 선정과정에서 실행가능성에 대한 평가 

3) 실무팀에 대한 방법론 및 프로토콜 교육

   - 방법론 및 프로토콜 교육 내용 개발

   - 실무팀 대상 교육 워크샵 실시

4) 가이드라인 개발

   - 결정된 핵심질문별 검색식 설정 

   - 근거 또는 지침의 검색과 선정

   - 근거 또는 지침의 질 평가

   - 기존 국내·외 근거수순 결정체계와 권고등급 체계 검토 및 가이드라인에 적용

   - 핵심질문별 권고 및 근거 정리, 권고문 초안 작성

   - 각 검사별 방사선량 평가 및 표기 

   - 델파이 방법을 통한 권고문 합의 및 권고등급 결정과 최종 권고안 도출

      

 진료지침 초안 작성

   1. 확정된 권고안의 요약(표) 제시

   2. 개발과정 및 방법에 대한 기술

   3. 근거 또는 배경에 대한 서술

   4. 근거의 제시

   5. 방사선량 평가 및 표기

   6. 요약 및 별첨자료 제시 
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5) 개발된 가이드라인 확정을 위한 외부검토 및 승인 

   - 전문가협의체 및 이해당사자 포함 토론회 실시

   - 외부 검토 및 대한의학회 임상진료지침 승인 신청

6) 실제 가이드라인 적용 여부 평가시스템 마련    

   - 가이드라인 배포를 위한 다양한 방법론 마련 및 배포

 

7) 근거기반 진료지침 개발의 단계에 따른 연구의 진행      

단 계 내 용 담 당
 

1 단계 핵심질문 선정 실무위원회
개발위원회

↓  
2 단계 근거(지침) 검색 개발위원회

↓  
3 단계 검색된 근거(지침) 선별 실무위원회

↓
4 단계 근거(지침)의 질 평가 개발위원회

실무위원회
↓

5 단계 핵심질문별 권고 및 근거 정리 실무위원회
개발위원회권고문 초안작성

↓
6 단계 권고문 합의 및 권고등급 결정 전문가협의체

실무위원회
↓

7 단계 권고문 최종안 도출 실무위원회
개발위원회

↓
8 단계 외부 검토 외부전문가

대한의학회임상진료지침 승인
그림 3. 진료지침 개발에서 개발위원회 및 실무위원회 역할 

3. 추진 체계

1) 내부 협력체계

 내부협력은 임상영상가이드라인 개발의 전반을 기획지원하는 총괄개발위원회와 각 분과별 과별 

직접 개발과정에 참여하여 권고문을 작성하는 개발실무팀, 연구방법론은 지원하는 방법론지원팀 간 

협력을 말한다.  

가. 위원회 구성: 총괄개발위원회, 개발실무팀 구성

 총괄개발위원회는 영상의학전문의, 연구방법론 전문가, 진료지침 관련 전문가 등으로 구성하였
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다. 개발실무팀은 대한영상의학회 산하학회 중 개발의 우선순위가 높은 9개의 분과(심장, 흉부, 유

방, 신경두경부, 복부, 비뇨, 근골격, 소아, 갑상선) 및 치과, 핵의학과를 선정하여, 각 분과에서 추천

한 전문의 3~4명으로 구성한다. 

 총괄개발팀과 개발실무팀을 구성하는 단계에서 개발위원회 내의 영상의학 전문의와 진료지침 전

문가가 팀을 이루어 2~3개의 실무팀을 담당하여 유기적인 협력이 이루어지도록 한다. 연구방법론 

지원팀은 모든 실무팀 연구진행시 발생할 수 있는 방법론적 문제에 대한 지원을 담당한다.  

나. 프로토콜 개정 

 영상진단 분야에 적절한 임상진료지침 개발방법 기존 개발된 수용개작 개발방법을 개정했다. 이

번 개정 프로토콜에는 신규직접개발(de novo) 방법론을 수정하고 최신성 검색부분을 보완했다. 

다. 분과별 교육과 자문

 위원회는 개발된 매뉴얼에 따라 진료지침 개발을 진행하면서 단계별로 개발방법 및 시범연구 사

례 등에 대하여 교육을 실시했다. 개발위원회와 실무위원회가 모두 구성된 후 진료지침 개발의 목

적, 수용개작 개발방법, 향후 일정 등에 대해 공유하는 워크숍을 실시했다. 이후 방법 이론 중심의 

교육보다 권고개발 실무에의 적용 가능성을 높이기 위해 주요 개발단계별(핵심질문 선정, 진료지침 

선별, 근거표 작성, 권고문 초안 작성)로 워크숍 형태의 교육들을 진행했다. 필요한 경우 개발위원회 

위원들이 담당 실무위원회별로 별도 회의 형태로 교육 및 자문을 실시했다. 

① 1차 워크샵

 - 일시 : 2018년 3월 10일 토요일 오전 10시 00분 ~ 오후 1시 00분

 - 장소 : 서울성모병원 611호

 - 주제 : 2018년 과제 핵심질문 선정 및 AGREE 평가 교육 및 실습

 - 발표자 : 용환석 교수(고려대학교 구로병원) 

 - 참석자 : 용환석, 정승은, 이삼선, 김조은. 이채나, 김은경, 김경아, 이병도, 최항문, 안서영, 

           오세원, 김은희, 백성현, 최영준, 김채리, 심성신, 차윤기, 황성호, 홯지영, 조연진, 

           홍수진, 백경민, 박철환, 임동진, 박양신, 최준일, 고경란, 성민호, 심영섭 총 29명

② 2차 워크샵

- 일시 : 2018년 5월 2일 수요일 오후 5시 30분 ~ 오후 7시 30분

- 장소 : 서울성모병원 1층 106호

- 주제 :  진료지침의 표준화 및 보조 소프트웨어와 근거의 검색, 전략, 선정 및 실습

- 발표자 : 용환석 교수(고려대학교 구로병원), 최미영 박사(한국보건의료연구원) 

- 참석자 : 용환석, 최미영, 정승은, 이채나, 김경아, 오세원, 정조성, 김채리, 차윤기, 황지영, 

          이근영, 김나라, 최상현, 고경란, 박창숙, 박성윤, 천기정, 김조은, 김은경, 강유선, 

          조연진, 한원정, 임상혁, 최준일, 이병도, 황지영, 조창희, 성민호, 심성신 총 29명

③ 3차 워크샵

- 일시 : 2018년 5월 19일 토요일 오후 1시 00분 ~ 오후 4시 00분 
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- 장소 : 서울성모병원 2층 영상의학과 회의실 및 판독실

- 주제 : 분과별 핵심질문에 따른 근거 검색, 전략 수정, 선정 교육 및 실습

- 발표자 : 최미영 박사(한국보건의료연구원)

- 참석자 : 용환석, 정승은, 이삼선, 김은경, 김은희, 김경아, 심성신, 차윤기, 박창숙, 홍수진, 

          백경민, 박철환, 황지영, 심영섭, 최미영, 성민호, 조창희, 이병도 최준일, 백성현, 

          임상혁, 임동진, 최상현, 김여군, 고경란, 황재연, 총 26명

④ 4차 워크샵

- 일시 : 2018년 7월 10일 (화) 6:00~8:00 / 2018년 7월 17일 (화) 6:00~8:00 

- 장소 : 서울성모병원 본관 605호 / 서울성모병원 2층 영상의학회 회의실

- 주제 : 근거2차 선정 후 Agree 평가

- 발표자 : 용환석 교수(고려대학교 구로병원)

- 참석자 : 용환석, 정승은, 김은경, 한원정, 이병도, 최항문, 안서영, 전태주, 김채리, 

          심성신, 황성호, 홍수진, 백경민, 임동진, 박양신, 임상혁, 최상현, 고경란, 

          박창숙, 황지영, 박성윤, 박철환, 성민호, 조창희 총 24명 (7/10)

          용환석, 정승은, 이삼선, 김조은, 이채나, 김경아, 오세원, 정조성, 백성현, 

          최영준, 하은주, 황지영, 이근영, 김나라, 조연진, 성민호, 조창희 총 17명 (7/17)

⑤ 5차 워크샵

- 일시 : 2018년 8월 21일 (화) 6:00~8:00 / 2018년 8월 29일 (수) 6:00~8:00 

- 장소 : 서울성모병원 2층 영상의학과 회의실 / 서울성모병원 본관 602호

- 주제 : 권고비교표 및 근거표 작성, 델파이 합의

- 발표자 : 용환석(고려대학교 구로병원)

- 참석자 : 용환석, 이삼선, 김조은, 이채나, 김은경, 임동진, 전태주, 홍수진, 최준일, 이병도,      

              최영준, 조창희 총 12명 (8/21)

            용환석, 김경아, 오세원, 정조성, 하은주, 황지영, 강유선, 조연진, 백경민, 박양신,    

              성민호, 조창희, 심영섭, 백성현, 박철환, 임상혁, 한원정, 박성윤, 안서영, 고경란,     

              박창숙, 황지영 총 22명 (8/29)

2) 외부 협력체계

 외부협력은 실제 진료지침 개발에는 참여하지 않았지만 진료지침의 최종사용자로 예상되는 유관

학회로 구성된 자문위원단(consensus group)과 진료지침 개발에 참여한 그룹(실무위원회, 개발위원

회) 간의 협력을 의미한다. 외부협력은 핵심질문을 선정하는 단계(1단계)와 도출된 권고문에 대한 

합의가 이루어지는 단계(6단계)에서 이루어진다. 

가. 자문위원단(consensus group)의 구성  

 자문위원단은 진료지침 내 포함되는 권고문을 작성하지 않으나, 개발된 진료지침의 최종 사용자

로 예상되는 임상전문가들로 구성한다. 각 실무위원회가 작성한 핵심질문과 관련된 유관학회에 전

문가 추천을 요청한다. 
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나. 핵심질문 선정에서의 외부협력

 진료지침을 개발하는 가장 첫 번째 단계에서 개발위원회와 실무위원회의 협력을 통해 구성한 핵

심질문에 대한 검토를 자문위원단에서 실시한다. 문장형으로 구성된 핵심질문에 대해 전문가가 자

문하는 형태로 실시한다.  

다. 권고문에 대한 외부검토

 최종 선정된 핵심질문에 대해 도출된 권고문을 최종화하기 위해서는 외부검토를 실시해야한다. 

이를 위해 핵심질문별 권고문의 동의정도를 조사하는 전문가 설문조사를 실시했다. 조사대상은 자

문위원단 및 개발위원회 위원, 방법론 전문가 1인 이상으로 핵심질문의 해당 분과별 설문대상이 6 

~ 9명이 되도록 구성하며, 조사방법은 델파이 조사방법을 활용, 권고문에 대한 동의 정도를 1점(매

우 동의하지 않음)에서 9점(매우 동의함)의 범주 내에서 응답하도록 한다. 응답은 1점 ~ 3점이 동의

하지 않음, 4 ~ 6점이 모르겠음, 7 ~ 9점을 동의함으로 정의하고자 한다. 설문은 핵심질문, 권고문 

초안, 검사별 방사선량 정보, 권고등급, 근거수준을 한눈에 볼 수 있도록 설문지를 구성하여 동의정

도를 표시할 수 있도록 한다. 또한 별도로 개발과정을 단계별로 정리한 문서 및 프로토콜을 제공하

여 동의정도를 판단하는데 참고할 수 있도록 했다. 

4. 가이드라인 개발 과정 

가. 핵심질문 

ㅇ 핵심질문 및 핵심질문과 관련된 검색어 작성

 - 각 분과 실무위원회에서 일차 작성

 - 다루고자 하는 건강 관련 질문들이 PICO요소를 포함하고, 별도의 리스트로 찾기 쉽고 명      

     확히 서술

 - 진료지침을 적용할 대상(환자, 일반인 등)을 특징짓는 기본요소(대상집단, 성별, 나이 등)       

     들을 서술

 - 지침의 주제에 합당한 관련 요소(임상적 상태, 병의 중증도/진행단계, 동반질환, 제외되는      

     대상 등)들을 서술

나. PICO 구성

ㅇ대상 환자·인구집단(P, patient population)

 - 연령, 성별, 임상적 특성 및 증상, 특정 질환에 대한 이력, 사전 검사 등의 구체적 특성을      

     하위집단(subgroup) 개념으로 최대한 구분하여 기술

 - 연령이나 성별은 검색어에 포함하지 않음

ㅇ영상검사·중재법(I, intervention)

- 구체적으로 정의하는 것이 일반적이나, 경우에 따라 특정 영상검사법을 구체적으로 기술하     

    는 것이 적절하지 않을 수 있음

- 핵심질문에서 특정 영상검사법을 구체화하지 않는 경우라도, 관련 진료지침 검색을 위한 검    

    색어 선정 시에는 연관된 검사법들을 모두 구체적으로 정하는 것이 필요 
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ㅇ비교 검사·중재법(C, comparator)

 - 영상검사법 간의 비교가 필요한 경우 포함하며, 경우에 따라 핵심질문에 포함되지 않을       

      수 있음

ㅇ진단목적·중재결과(O, outcome)

 - 진단 또는 검사의 목적 대상이 되는 특정 질환, 중재법의 임상적 결과(사망률, 유병률,         

      재발률, 재입원율 등)등을 기술 

5. 근거 검색, 선별, 평가

가. 근거 검색

ㅇ 체계적인 방법을 사용하여, 검색의 요소(검색 데이터베이스, 검색기간, 검색어 등)들을 모      

      두 서술하고, 재검색이 가능할 정도로 검색전략 제시 

 - 진료지침 검색은 PICO 중 P와 I만을 활용하여 검색의 민감도를 높이는 전략으로 수행

 - 개발위원회: 체계적으로 검색전략을 구성하고 국내외 데이터베이스를 활용하여 검색을 수행   

   - 실무위원회: 검색전략 및 결과를 검토하여 누락된 주요 가이드라인은 수기검색을 통해 보완   

   - 최종 검색전략과 검색일자, 검색자 등의 정보를 기록하여 재현가능성을 높임

 - 국외DB: Ovid-medline, Ovid-embase, NGC, G-I-N

 - 국내DB: KoreaMed, KMbase, KoMGI, KGC

나. 선별

ㅇ 최종 검색된 진료지침 선별과정  

 - 1차 선택/배제, 2차 선택/배제를 각 개별 문헌 당 2인이 검토하여 객관성을 높임

 - 1차 선별은 문헌의 제목 및 초록을 검토하여 2인 이상 수행

 - 2차 선별은 1차 선택된 문헌의 원문을 검토하고, 배제 시 배제사유를 기입

 - 두 차례의 선별과정 모두 검토자 간 이견이 있을 경우 합의과정을 거침

1차 선별

사전에 정의한 배제기준을 기준으로 검색된 문헌의 제목 및 초록을 검토하여 1

차 선별을 수행 

- 2인 이상이 수행하며, 의견 불일치 시 토의 후 합의 과정을 거침

↓

2차 선정

사전에 정의한 배제기준을 기준으로 1차 선별된 문헌의 원문을 검토하여 2차 선

정을 수행

- 2인 이상이 수행하며, 의견 불일치 시 토의 후 합의 과정을 거침

- 문헌 배제 시 배제 사유를 기입 

↓

최종 지침 

선택
최종 선택된 지침은 진료지침 평가 대상이 됨
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 표1. 선택기준

 표2. 배제기준

다. 평가

ㅇ 문헌 질 평가

 - 1차 선별과정에서 선택된 문헌: 질 평가 대상문헌

 - 2차 선택된 문헌: 진료지침 형태만을 평가 대상으로 함 

 - 평가도구: K-AGREE II (한국형 버전)

 - 한 문헌 당 2인 이상의 평가자가 해당 과정을 수행 (개발위원회에서 평가)

 - 질 평가 시 평가 항목 당 1~7점으로 하고 사유를 기입하여 평가 결과의 재현성 및 명확       

      성 확보

 - 평가자 간 동일항목 내 점수가 4점 이상 차이 날 경우 재검토과정을 거침

 - 평가결과 영역별 점수 중 ‘개발의 엄격성’이 50점 이상인 진료지침을 권고 및 근거정       

      리 대상 진료지침으로 함

 - 최종 평가결과는 실무위원회에 제공하고, 질 평가 결과가 낮더라도 관련 진료지침이 현       

      저하게 적거나 국내개발 지침인 경우 등 권고 및 근거정리를 위한 지침으로 최종선정 될     

      수 있음  

 

1 핵심질문과 일치하는 PICO를 포함하는 진료지침

2
한국어 또는 영어로 출판된 진료지침 

(단, 일본가이드라인에서 관련 핵심질문이 있는 경우 번역하여 포함함)

3 2000년 이후에 출판된 진료지침

1 P:핵심질문의 관심환자를 대상으로 하지 않은 경우 

2 I&C: 핵심질문 관련 영상검사가 포함되지 않은 경우

3
O:적절한 결과(진단정확성, 유효성, 안전성, 예후 영향 및 환자선호도 등)를 보고하지 않은 

경우 

4

진료지침(Practice Guideline)이 아닌 경우

- 단순한 종설(review), 개별 임상연구, critical Pathway(진료계획표)

- 대표성 없는 단일저자가 작성한 진료지침 등

5 권고(recommendation)가 제시되지 않은 경우

6
근거기반 방법으로 작성되지 않은 경우

- 체계적 근거검색 없이 합의만으로 작성한 지침의 경우 배제함

7 영어 또는 한국어로 보고되지 않은 지침

8
중복으로 게재된 경우

- 동일 내용으로 다른 저널에 게재 혹은 출판형태만 차이가 있는 경우 배제

9 원문확보가 불가능한 경우
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6. 핵심질문별 권고 및 근거 정리, 권고문 초안 작성

가. 핵심질문별 권고 및 근거

  - 진료지침 평가가 완료된 지침의 권고 및 근거를 핵심질문별로 정리하고, 권고문 초안        

       작성

ㅇ권고 정리

  - 핵심질문 별 권고의 내용과 고유 권고등급 정리

  - 진료지침의 최신성 및 수용성, 적용성 평가

  - 권고들을 국내 상황과 비교하여 종합적인 측면에서 받아들여질 수 있는가, 실제 적용할      

      있는가를 검토

  - 국내 근거에 대한 검토가 필요하다고 판단한 경우 국내에서 지침 또는 개별연구를 별도      

      로 검색하여 최신성을 높임 

ㅇ근거 정리

  - 핵심질문 별로 권고와 관련된 개별 문헌을 정리하고 우리 연구에서의 근거수준을 부여       

       함

    - 기본 서지정보 및 대상자 수, 연구유형, 연구결과, 근거의 질 등급을 항목으로 하고, 5        

      가지 항목(reference standard 유무, 연속적 환자 모집 여부, 판독의 맹검화 여부, 체계적 문   

      헌고찰 여부, case-control 연구유형 여부)을 검토하여 근거수준을 판단함

  - 개별문헌의 근거수준 평가를 위한 근거등급은 5가지로 구성. 개별문헌들의 근거수준 평      

      가 후 핵심질문별 종합 근거수준을 결정함

  - 종합근거 수준은 높음(Ⅰ)-중등도(Ⅱ)-낮음(Ⅲ)-매우낮음(Ⅳ)으로 결정  

ㅇ권고문 초안

  - 핵심질문에 대한 권고문, 근거의 요약, 권고 고려사항, 참고문헌으로 구성됨

  - 각 권고문은 권고등급(recommendation grading)과 종합 근거수준을 포함

  - 권고등급은 A, B, C, I로 구성되며 권고의 방향성을 제시하고, 근거수준은 권고의 강도       

       를 나타냄

  - 권고 고려사항에는 이득과 위해, 국내 수용성과 적용성, 검사별 방사선량을 내용으로         

       함

   표3. 한국형 근거기반 임상영상 가이드라인의 근거수준
문헌별 근거수준 종합 근거수준(핵심질문별)

KCIG 내 용 등급 의 미

1

아래의 3가지를 조건을 모두 만족하는 

연구

1) 적절한 참고표준 검사

2) 연속적 환자 모집 

3) 맹검적 결과 해석

높음

I

적절한 연구 설계 및 비뚤림 위험

이 낮은 연구들로부터 추정된 결

과이다



- 23 -

 

   표4. 한국 임상영상 가이드라인의 권고 고려 요인

Level 1 수준의 체계적 문헌고찰 

중재/참고표준 검사를 적용하여 결과를 

비교관찰한 무작위임상시험연구, 단면코

호트 연구

2

아래의 2가지 조건을 만족하는 연구

1) 적절한 참고표준 검사

2) 연속적 환자 모집연구 또는 맹검적 결

과 해석 

Level 2 수준의 체계적 문헌고찰 

중재/참고표준 검사를 적용하여 결과를 

비교관찰한 비교연구 (전향적 코호트, 후

향적 코호트, Quasi-RCT) 

중등도

II

적절한 연구 설계 및 비뚤림 위험

이 중등도인 연구들로부터 추정된 

결과이다

3
일관성 있게 적용한 참고표준 검사가 없

는 경우 

낮음

III

연구 설계가 부적절하거나, 비뚤

림 위험이 높은 연구들로부터 추

정된 결과이다

4
환자-대조군 연구

부적절하거나 비-독립적 참고표준 검사
매우

낮음

IV

연구 설계가 부적절하거나 비뚤림 

위험이 높은 연구들로부터 추정된 

결과이다
5 전문가 의견 

고려요인 내 용

1. 근거수준

 (level of evidence)

핵심질문 별로 종합적인 근거수준(4단계)을 내림

- 높음(I), 중등도(II), 낮음(III),매우 낮음 (IV)

2. 이득

(benefit)

진단정확성

임상적 유효성 

- 임상적 예후에 미치는 긍정적인 영향 : 치료효과, 치료방향의 변화 등

- 불필요한 자원 이용의 감소 : 재원일수 감소, 침습적인 수술 또는 시

술(검사)의 감소, 인력/비용/시설 이용 등의 감소 등

환자 만족도 증가, 삶의 질 향상 등에 대한 근거가 있는 경우

3. 위해

(harm)

방사선량 : 무증상, 소아, 임산부 등 고려가 필요한 대상 집단의 경우만 

고려함

검사(시술) 조영제 관련 부작용

침습적인 검사(시술)의 경우 합병증, 부작용 등

자원이용 증가

- 불필요한 자원 이용의 증가 등에 대한 근거가 있는 경우

환자 만족도 또는 삶의 질 감소 등에 대한 근거가 있는 경우
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표5. 한국 임상영상 가이드라인의 권고등급 체계

 

7. 합의 및 권고등급 결정

  - 1차로 작성된 권고문 초안에 대하여 관련 분야 전문가로 구성된 컨센서스 그룹에서 검       

       토 후 합의

Grading 내용 의미

A 시행하는 것을 권고함
 해당 중재(검사)는 원하는 효과에 대한 충분한 근거가 있어 

시행할 것을 권고함

B
(조건부) 

시행하는 것을 권고함

 해당 중재(검사)의 원하는 효과에 대한 근거는 중등도와 충분

한 사이 임. 중재(검사)를 선택적으로 제공하거나, 전문가 판단

에 따라 특정 개인에게 시행할 것을 권고함

C
시행하지 않는 것을 

권고함

 해당 중재(검사)의 원하지 않는 효과에 대한 충분한 근거가 

있어, 시행하는 것을 권고하지 않음(시행하지 않는 것을 권고

함)

I
권고 없음

(no recommendation)

 해당중재(검사)의 효과가 있다거나 없다는 것에 대한 근거는 

불충분 하고, 효과에 대한 추가적인 연구가 필요함

 해당중재(검사)의 효과에 대한 확신도가 매우 낮아 권고등급

결정자체가 의미 없다고 판단되는 경우

Symbol
방사선량의 상대적 수준

(Relative Radiation Level, RRL)
예시

0  0  초음파 검사, MRI

< 1 mSv
 Chest PA, Plain radiography, 

Mammography

1~5 mSv
IVU, UGIS, Low dose chest   

CT, Brain CT, Brain CTA

> 5 ~10 mSv
Routine Chest CT, Abdominal 

CT, Coronary CT

> 10 mSv
 3 Phase dynamic CT (abdomen)  

 

표6. 방사선량의 상대적 수준과 예시
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  - 컨센서스 그룹의 합의 결과를 바탕으로 최종 권고등급을 기술

  - 컨센서스 그룹 구성: 영상의학과 전문의 및 관련 임상분야 전문가 등으로 구성하며 7인      

       ∼15인 사이로 함

가. 합의 방법론

ㅇ델파이 방법

  - 익명을 원칙으로 하는 델파이 방법을 사용하며, 최소 2 round로 구성

  - 조사지는 핵심질문, 권고문 초안, 권고등급, 근거수준을 한눈에 볼 수 있도록 구성

  - 권고문에 대한 동의 정도는 1점(매우 동의하지 않음)에서 9점(매우 동의함)의 척도로 응      

       답은 1점~3점이 동의하지 않음, 4~6점이 모르겠음, 7~9점을 동의함으로 정의

  - 동의정도를 판단하는데 참고할 수 있도록 별도로 개발과정을 단계별로 정리한 문서 및       

       개발방법론 프로토콜을 첨부하여 송부

  - 2차조사는 1차 조사 시 응답자의 조사 결과를 반영하여 변이계수(coefficient variation,        

       CV)* 산출 후 일치도가 낮은 문항에 대해서 재조사를 진행

    * 변이계수(CV, coefficient variation): 표준편차를 산술평균으로 나눔. 0.5이하 (추가설문      

         불필요), 0.5~0.8 (안정적이나 추가설문 유동적 논의), 0.8이상(추가 설문 필요)

  - 2차 조사 시에는 전체 응답자의 분포와 평가자 각 개인의 평가 결과를 항목별로 제공하      

      여 평가자는 본인의 1차 평가 결과를 수정 또는 유지 여부를 판단하여 응답하는 방식으로 진  

      행

  - 최종 결과에서 동의정도가 낮거나 일치도가 낮은 권고문은 실무위원회와 개발위원회의       

       검토 후 최종 권고등급이나 권고등급을 수정

  

나. 전문가 델파이 설문조사

그림 4. 델파이 설문조사 구성도
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ㅇ 전문가 델파이 1차 설문조사  

그림 5. 전문가 델파이 설문조사 1차 안내문 

 - 개인별 조사지 구성
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그림 6. 전문가 델파이 1차 설문조사(예: 갑상선 분과)

ㅇ 전문가 델파이 2차 설문조사 

   - 익명조사가 원칙이므로 개인별 발송, 전체 점수와 개인 부여 점수 제공

그림 7. 전문가 델파이 설문조사 2차 안내문
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그림 8. 전문가 델파이 2차 설문조사(예: 근골격 분과)

- 설문조사지 의견란 예시(익명조사가 원칙이므로 개인별 발송)

그림 9. 전문가 델파이 2차 설문조사 의견란
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ㅇ 전문가 동의도 조사 결과 

8. 권고문 최종안

- 컨센서스 그룹의 합의를 바탕으로 한 권고등급을 반영하여 최종 권고안을 확정하고 문서화함

- 작성된 권고문을 취합하여 최종 검토

- 필요 시 대면회의(워크샵)을 통해 최종안 도출

9. 외부 검토

- 가이드라인 개발에 참여하지 않은 관련 전문가의 검토(외부 검토)를 거쳐 가이드라인 최종본을  

    확정

- 방법: 공개 발표회, 학회의 독립 Session 배정, 학회 홈페이지 공개 후 의견 수렴 등

- 외부 검토 결과의 반영 여부를 기록

- 개발된 가이드라인은 대한영상의학회의 임상진료지침 승인을 받은 후 배포
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“환자촬영종류별 영상진단 정당성 가이드라인 마련

: 50개 핵심질문 추가 개발” 공청회 

​

일시: 2018년 12월 18일(화) 오후 5시- 8시

장소: 서울성모병원 106호 강의실

주최: 대한영상의학회

발주기관: 질병관리본부 

17:00 ~17:10 인사말씀                                      연구책임자 용환석

좌장 용환석(대한영상의학회 진료지침 이사)

17:10 ~ 17:30 가이드라인 개발 방법론 및 결과        ---------용환석(고려의대)

17:30 ~ 17:50 가이드라인 적용방안:CDSS      -----------------하은주(아주의대)

17:50 ~ 18:1​0 가이드라인:적정성 평가지표          ---------정승은(가톨릭의대)

18:10 ~ 18:40 휴식 
18:​40 ~ 19:​40 지정토론 ​
               강정화(한국소비자연맹 회장)

김경훈(건강보험심사평가원 연구위원)

심정석(위드심의원 원장)

안석준(서울대학교 치과대학 교수)

이유경(순천향의대 진단검사의학과 교수)

​​이진한(동아일보 기자) 
19:​40 ~ ​20:00 종합토론 

​20:00 폐회

​
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제4장 가이드라인 연구결과

4.1  근거기반 임상영상 가이드라인 개발 방법론의 일부 개정

  2017년 개정한 근거기반 임상영상 가이드라인 개발 방법론 version 2.0을 바탕으로 일부 

개정하여 version 3.0을 개발하였다(부록 1).

  본 가이드라인 일부개정의 큰 원칙은 수용개작으로 하는 것에 변함은 없으나, 진행과정에 

때라 서술의 순서를 일부 수정하고, K-AGREE를 포함한 붙임자료와 예시를 추가하고 정리

하여 개발실무팀의 개발역량을 강화하는데 목적이 있다. 

 위와 같은 매뉴얼 개정 사항은 개발실무팀 대상 총 5차례 워크샵에서 단계별로 개정된 절

차에 대해 소개 및 교육하여 2018년 권고개발 과정에서 반영되었다. 
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4.2 근거기반 가이드라인

분과 핵심질문 권고문 초안 권고
등급

근거
수준 방사선량

  갑상선

KQ1.18F-FDG PET/CT 에서 발견된 갑상선 우연종
에 대한 적절한 검사는 무엇인가?

권고1. 18F-FDG PET/CT에서 섭취 증가를 보이는 갑상선 우연종은 초음파 시행을 
권고한다. A II 0

권고2. 18F-FDG PET/CT에서 갑상선 부위에 국소적 섭취증가가 있고, 초음파에서 갑
상선 결절로 확인된 우연종은 초음파 유도 조직검사 시행을 권고한다.  A II 0

KQ2. 세침흡인검사에서 비진단적 결과가 나온 갑상선 
결절에 대한 적절한 검사는 무엇인가?

권고1. 갑상선 결절의 세침 흡인 검사에서 비진단적 결과를 보인 경우 반복적인 세침 
흡인 검사를 권고한다. A I 0
권고2. 세침 흡인 검사에서 비진단적 결과를 보인 결절에 대해서는 반복적인 세침 흡인 
검사 대신 갑상선 조직 검사 (core needle biopsy)를 고려할 수 있다. B II 0

권고3-1. 여러 번의 세침 흡인 검사에서 비진단적 결과를 보인 악성 의심 갑상선 결절
에 대해서는 진단을 위한 수술을 고려할 수 있다. B I 0
권고3-2. 여러 번의 세침흡인 검사에서 비진단적 결과를 보인 악성 의심 소견이 없는 
갑상선 결절에 대해서는 지속적으로 관찰할 수 있다. 단, 지속적으로 커지거나 악성의
심 소견이 생기면 진단을 위한 수술을 고려할 수 있다.

B I 0

근골격

KQ1. 적신호 증후가 없는 비외상성 요통을 주소로 
내원한 성인 환자에게 일차적으로 영상검사가 필요한
가? 

권고1. 급성 비외상성 요통의 증상 기간이 6주 이내이고 적신호 증후가 없는 환자에서 
일차적으로 보존적 치료를 하고 개별적인 의료상황에서의 진료의사의 판단에 따라  
x-ray검사를 고려할 수 있다.

B III

KQ2. 요통이 있어 내원한 암 진단 또는 의심환자 
x-ray에서 특이소견이 없을 때 다음 검사로 적절한 
영상검사는 무엇인가?

권고1. 암 진단 혹은 의심환자에서 요통이 있는 경우 x-ray에서 특이소견이 없을 때 
조영증강 MRI 검사를 권고한다. A II 0

KQ3. 발열을 동반한 요통이 있어 내원한 척추염 의
심환자 x-ray에서 특이소견이 없을 때 다음 검사로 
적절한 영상검사는 무엇인가?

권고1. 발열을 동반한 요통을 호소하는 성인 환자에서 척추염 진단을 위한 검사로 조영
증강 MRI를 권고한다.  

A II 0

KQ4. 진행하는 배뇨장애나 하지무력감 등 신경학적 
이상을 동반한 요통이 있어 내원한 환자에게 첫 번째 
검사로 적절한 영상검사는 무엇인가? 

권고1. 진행하는 배뇨장애나 하지 무력감 등 신경학적 이상을 동반한 요통이 있어 내원
한 환자에게 첫 번째 영상검사로 비 조영증강 MRI를 권고한다. A II 0
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권고2. MRI 금기증이 있거나 MRI상에서 이상소견이 발견되지 않은 경우 척수조영술 
후 CT를 고려할 수 있다. B II

 KQ5. 척추수술 또는 시술을 받은 후 새로 발생하거
나 진행하는 요통이 있어 내원한 환자에게 첫 번째 
검사로 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고1. 척추수술 또는 시술을 받은 후 새로 발생하거나 진행하는 요통이 있어 내원한 
환자에게 신경학적 이상 및 합병증 의심소견이 있으면 첫 번째 검사로 조영증강 MRI를 
시행할 것을 권고한다. 

A II 0

권고2. 척추수술 또는 시술을 받은 후 새로 발생하거나 진행하는 요통이 있어 내원한 
환자가 MRI 금기증이 있는 경우, 요추부의 조영증강CT 또는 척수조영술 후 CT를 고
려할 수 있다.

B II

복부

 KQ1. 복부 수술 병력이 있고 부위가 특징되지 않는 
급성 복통과 발열이 있는 환자에게 적절한 최초 영상
검사는 무엇인가? 

권고1. 기존에 복부 수술 병력이 있는 경우, 부위가 특징되지 않는 급성 복통과 발열이 
있는 환자에게 최초 영상검사로 조영증강 CT를 권고한다. A II

 KQ2. 복부 수술 병력이 없고 부위가 특징되지 않는 
급성 복통과 발열이 있는 환자에게 적절한 최초 영상
검사는 무엇인가?

권고1. 기존에 복부 수술 병력이 없는 경우, 부위가 특징되지 않는 급성 복통과 발열이 
있는 환자에서 최초 영상검사로 조영증강 CT를 권고한다. A II

권고1-2. 위중한 환자가 아니거나 방사선 노출 혹은 조영제 부작용이 우려되는 경우 
초음파 검사 후에 조영증강 CT를 고려할 수 있다. B II

 KQ3. 호중구감소증이 있는 환자에게 부위가 특정되
지 않는 급성 복통이 있는 경우 적절한 최초 영상검
사는?

권고1. 부위가 특정되지 않는 급성 복통이 있는 호중구감소증 환자에게 기회감염이나 
복부 질환 및 종양 등의 평가를 위해 조영증강 CT를 권고한다. A II

 KQ4. 복부팽만감과 진통제에도 효과가 없는 복부 
전반에 걸친 심한 급성 복통이 있는 (급성장허혈증이 
의심되는) 성인 환자에게 적절한 최초 영상 검사는 무
엇인가?

권고1. 복부팽만감과 진통제에도 효과 없는 복부 전반에 걸친 심한 급성 복통을 보이는 
급성장허혈증이 의심되는 성인 환자에게 적절한 최초 영상검사로 (조영증강) CT를 권고
한다.

A III

KQ5. 식사 후 주로 명치와 배꼽주위에 만성 복통과 
체중감소 등이 있는 (만성장허혈증이 의심되는) 성인 
환자에게 적절한 최초 영상검사는 무엇인가?

권고1. 명치와 배꼽주위 만성복통과 체중감소 등을 보이는 만성장허혈증이 의심되는 성
인환자에게 적절한 최초 영상검사로 조영증강 CT를 권고한다. A III
권고1-2. 방사선 노출 혹은 조영제 부작용 우려되는 경우 초음파나 MRI를 대체검사로 
고려할 수 있다. B III 0

비뇨
KQ1. 다른 부위에 암이 없는 환자에게 발견된 크기
가 작은(1-4cm) 부신의 혹에 대한 적절한 영상검사
는 무엇인가?

권고1. 다른 부위에 암이 없는 환자에게 발견된 크기가 작은 (1-4cm) 부신의 혹의 감
별진단을 위해 부신 조영증강CT를 권고한다. A II
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KQ2. 자궁내막암의 자궁근층 침범정도를 파악하기 위
한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고1. 자궁내막암을 진단받은 환자의 자궁근층 침범정도를 파악하기 위해 조영증강 
MRI를 권고한다. A II 0

소아

KQ1. 경련이 발생한 신생아에게 적절한 영상 검사는 
무엇인가?  

권고1. 경련이 발생한 신생아에서 진단을 위한 1차 검사로 초음파를 시행하는 것을 권
고한다. A IV 0

권고 2. 저산소성허혈성 뇌병증이나 선천성 기형이 의심되는 경우 비조영증강 MRI
를 고려할 수 있다. 종양, 감염, 염증성 병변, 혈관 질환이 의심되는 경우 조영증강 
MRI를 고려할 수 있다.

B IV 0

KQ2. 외상없이 처음으로 비열성발작이 발생한 소아환
자에게 적절한 영상검사는 무엇인가? 

권고1. 외상없이 처음으로 발생한 비열성 발작 소아환자의 진단을 위한 검사로는 비조
영증강MRI와 CT가 적절하고, 비조영증강 MRI를 더 강하게 권고한다. 종양, 감염, 염
증성 병변, 혈관 질환이 의심되는 경우 조영증강 MRI를 고려할 수 있다.

B IV 0

KQ3. 약물 불응성 경련 혹은 난치성 경련이 발생한 
소아 환자에서 수술적 치료의 고려 및 수술 계획을 
위한 적절한 영상 검사는 무엇인가? 

권고1. 약물 불응성 혹은 난치성 경련이 발생한 소아환자에서 비조영증강 MRI를 권고
한다. 종양, 감염, 염증성 병변, 혈관 질환이 의심되는 경우 조영증강 MRI를 고려할 수 
있다 

A II   0

신경 
두경부

KQ1. 발열을 동반하지 않는 비박동성 단일 경부 종
괴를 가진 성인 환자에게 적절한 영상검사는 무엇인
가?

권고1. 발열을 동반하지 않는 비박동성 단일 경부 종괴를 가진 성인 환자에서 진단을 
위해 조영증강 CT 또는 조영증강 전후 MRI를 권고한다. A III

   MRI  0
  CT 

KQ2. 발열을 동반하는 비박동성 단일 경부 종괴를 
가진 성인 환자에게 적절한 영상검사는 무엇인가? 

권고1. 발열을 동반하는 비박동성 단일 경부 종괴를 가진 성인 환자에서 진단을 위해 
조영증강  CT 또는 조영증강 전후 MRI를 권고한다. A III
권고2. 발열을 동반하는 비박동성 단일 경부 종괴를 가진 성인 환자에서 조영제 사용에 
금기가 있을 경우 비조영증강 CT 나 비조영증강 MRI를 고려할 수 있다. B III

KQ3. 발열을 동반하거나 동반하지 않는 다발성 경부
종괴를 가진 성인 환자에게 적절한 영상검사는 무엇인
가?

권고1. 발열을 동반하거나 동반하지 않는 다발성 경부 종괴를 가진 성인 환자에서 진단
을 위해 조영증강 CT 또는 조영증강전후 MRI를 권고한다. A III

KQ4. 박동성 단일 경부 종괴를 가진 성인 환자에게 
적절한 영상검사는 무엇인가? 

권고1.  박동성 경부 종괴를 진단하기 위해서는 조영증강 CT 혹은 CT혈관조영술, 조
영증강 MRI 혹은 MR 혈관조영술을 권고한다.  A III  초음파,MRI  0

 CT 권고2. 조영제 사용에 금기가 있는 환자의 경우 경부 초음파 혹은 비조영증강 MR을 
고려할 수 있다. B III

KQ1. 경피적관상동맥중재술 (PCI) 후 증상이 있는 
환자에게 관상동맥 CT가 적절한가? 

권고1. 삽입한 스텐트의 직경이 3mm 이상인 경우 스텐트 내 재협착 평가를 위해 관
상동맥 CT를 권고한다. A II
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   심장

권고2. 삽입한 스텐트의 직경이 3mm 미만이거나 스텐트의 직경을 모르는 경우 스텐
트 내 재협착 평가를 위해 관상동맥 CT를 고려할 수 있다. B III

KQ2. 경피적관상동맥중재술 (PCI)후 증상이 없는 환
자에게 관상동맥 CT가 적절한가?

권고1. 직경 3mm 이상의 좌주간관상동맥에 스텐트를 넣은 경우, 스텐트 내 재협착 평
가를 위해 관상동맥 CT를 고려할 수 있다. B III
권고2. 좌주간관상동맥 이외의 관상동맥에 스텐트를 넣은 경우 관상동맥 CT를 시행하
지 않을 것을 권고한다. C III 0

KQ3.경피적대동맥판막시술 (TAVI) 전 판막평가에 적
절한 영상검사는 무엇인가?

권고1. 경피적대동맥판막시술 (TAVI) 전 판막평가가 필요한 환자에게 심장 CT를 권고
한다. A II

KQ4. 관상동맥 석회수치가 400 이상인 환자에게 관
상동맥 CT가 적절한가?

권고1. 관상동맥석회수치가 400 이상인 환자에서 관상동맥질환의 평가를 위해 관상동
맥 CT를 고려할 수 있다. B I

유방

KQ1. 조기 유방암 환자에서 수술 전 진단과 병기결
정을 위한 적절한 영상  검사는 무엇인가? 

권고1-1. 조기유방암의 영상진단으로 유방 촬영술을 권고한다. A I
권고1-2. 수술전 액와 림프절의 전이여부를 판단하고, 초음파 유도하 조직검사 시행을 
위해 유방초음파를 권고한다. A I 0
권고1-3. 유방보존술이 고려되는 환자에서 유방촬영술과 유방초음파 검사소견이 불확실
한 경우, 유방암의 흉벽 침범 여부의 확인, Paget병에서 유방내 병소를 확인하는 경우, 
선행항암요법이 계획된 환자의 경우 등에서 선택적으로 사용될수 있으며, 유방암이 진
단된 환자에서 반대측 유방 및 편측 유방의 동시다발성 병소를 확인하기 위해 유방자기
공명영상(MRI)의 수술전 검사를 고려할 수 있다.

B II 0

권고 1-4. 유방암이 진단된 환자에서 반대측 유방 및 편측 유방의 동시다발성 병소
를 확인하기 위해 유방자기공명영상(MRI)를 수술전 검사로 고려할 수 있다. B II 0

KQ2. 국소 진행성 유방암 환자에서 수술 전 진단과 
병기 결정을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가? 

권고1. 국소 진행성 유방암에서 수술전 항암화학요법 시행 모니터링을 위해 유방초음파 
또는 유방 MRI를 권고한다. A II 0

권고2. 국소 진행성 유방암 환자는 조기유방암과는 달리 증상이 없어도 임상병기 평가
를 위해 뼈스캔, 흉부컴퓨터 단층촬영, 복부골반컴퓨터단층촬영 또는 자기공명영상검사, 
18FDGPET/CT등을 선택적으로 고려할 수 있다.

B III

권고1. 선행화학요법이 예정된 진행성 유방암환자에서 유방내 병변의 크기와 범위를 결
정하기 위해 진단적 유방촬영술, 디지털 유방 토모 (DBT), 초음파, 그리고 조영증강 유
방자기공명영상 (MRI)를 고려할 수 있다.

B II
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KQ3. 선행항암화학요법을 예상하고 있거나 시작 혹은 
종료한 진행성 유방암환자에게 적절한 영상검사는 무
엇인가?

권고2-1. 선행화학요법을 시작했거나 종료한 진행성 유방암환자에서 비교를 위한 영상
검사로 조영증강 유방 MRI를 권고한다. A II 0

권고2-2. 선행화학요법 종료 후 잔여종양의 크기를 결정하는 데 있어서 초음파를 고려
할 수 있다. B II 0

권고2-3.  선행화학요법 전 유방촬영에서 종괴가 분명하게 보였다면, 종료 후 유방촬영
과 DBT를 고려할 수 있다. B II

권고3-1. 유방암이 있는 환자에서 선행화학요법을 시행하기 전 액와부의 평가를 위한 
검사로 초음파를 권고한다. A II 0

권고3-2. 흉벽이나 level3의 임파선을 평가하기 위해 MRI를 고려할 수 있다. B II 0

권고4. 국소진행성 유방암이 있는 환자에서 선행화학요법을 종료한 후 액와부 임파선 
평가를 위해서 초음파를 권고한다. A II 0

KQ4. 임상 진찰 소견이 여성형 또는 가성 여성형 
유방에 합당한 남성 환자에게 적절한 영상검사는 무엇
인가?

권고1. 유방 증상이 있는 대부분의 남성은 영상 검사 없이 임상 소견으로 진단될 수 
있으므로 영상검사를 시행하지 않을 것을 권고한다. C II 0

KQ5. 모호하게(애매하게) 만져지는 유방 종괴가 
있는 25세 미만의 남성 환자에게 적절한 영상 검사는 
무엇인가?

권고 1-1. 모호하게(애매하게) 만져지는 유방 종괴가 있는 25세 미만의 남성 환자
에서 진단을 위하여 적절한 최초 영상 검사는 유방 초음파를 권고한다. A II

권고 1-2. 모호하게(애매하게) 만져지는 유방 종괴가 있는 25세 미만의 남성 환자
에서 유방 초음파상 의심 소견이 있는 경우 유방촬영술을 고려할 수 있다. B I

KQ6. 만져지는 유방 종괴가 있는 25세 이상의 남
성 환자에게 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 유방암의 가능성이 있는 연령대의 남성 환자가 신체 검사에서 만져지는 종
괴가 있는 경우, 진단을 위한 최초 검사로 유방촬영술을 권고한다. A II

권고 1-2. 유방촬영술이 애매하거나 의심스러운 경우, 혹은 만져지는 병변을 포함하
지 않은 경우 유방 초음파를 고려할 수 있다. B I 0

KQ7. 유방암이 의심되는 신체진찰 소견(유방암이 
의심되는 만져지는 종괴, 액와임파선 비대, 유즙분비, 
유두함몰)이 있는 남성 환자에게 적절한 영상 검사는 
무엇인가?

권고 1. 유방암이 강력히 의심되는 임상 소견(무통의 단단하게 만져지는 유두하 종
괴, 유두의 편측이 위치, 피부 혹은 유두 함몰, 유즙 분비 혹은 액와 림프절 비대)이 
있는 남성환자에서는 최초 검사로 유방촬영술을 권고하고, 이후의 환자 처치와 조직검
사 유도 목적으로 초음파를 함께 하는 권을 권고한다

A I
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치과1

KQ1. 임플란트를 심은 후 추적검사에 적절한 영상검
사는 무엇인가?

권고1. 식립한 임플란트의 배치와 골유합, 그리고 임플란트 주변의 뼈 수준을 평가하고 
추적검사 하기 위하여 파노라마방사선검사와 구내방사선검사를 권고한다. A II

KQ2. 임플란트를 심은 후 감각이상이 있는 환자에게 
적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고1. 임플란트를 심은 후 감각이상이 있는 환자에게 임플란트와 주변 구조물과의 위
치를 확인하고 환자의 임플란트 제거여부를 결정하기 위하여 CBCT를 권고한다. A II

KQ3. 식사할 때마다 귀앞/턱밑이 붓는 환자에게 적
절한 영상 검사는 무엇인가?

권고1. 식사 시 귀앞 (혹은 턱밑) 부종을 호소하는 환자에서 폐쇄성 타액선염 진단을 
위  해 특정검사를 권고하거나 반대할만한 근거는 불충분하다. I IV 0

KQ4. 씹을 때 통증이 있어 수직치근파절이 의심되는 
환자에게 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고1. 씹을 때 통증을 호소하는 환자에서 수직치근파절을 진단하기 위해서는 수평각을 
달리한 2장 이상의 구내방사선검사를 권고한다. A II
권고2. 구내방사선영상이 치근파절에 대한 충분한 정보를 제공하지 못하는 경우 CBCT
를 고려할 수 있다. B II

KQ5. 근관치료를 계획하고 있는 환자에게 적절한 영
상 검사는 무엇인가?

권고1. 근관치료를 계획하고 있는 환자에게 해당 치아 부위의 치근단방사선검사를 권고
한다. A II

치과2

KQ1. 제3대구치(사랑니)를 제외한 매복치의 위치확인
을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고1.  제3대구치(사랑니)를 제외한 매복치 위치확인을 위하여 구내 및 파노라마 방사
선 영상에서 충분한 정보를 얻지 못하는 경우 CBCT를 고려할 수 있다. B II

KQ2. 교정치료 전 두부계측분석을 위해 CBCT검사가 
적절한가?

권고1. 복잡한 골격이상 특히 교정 및 수술의 복합치료가 필요한 경우 치료 전 두부계
측분석을 위해 두개안면 CBCT를 고려할 수 있다. B II

KQ3. 치아파절을 평가하기 위한 적절한 영상검사는 
무엇인가?

권고1-1. 치아파절을 평가하기 위해 치근단방사선검사를 권고한다. A I
권고1-2. 치근 파절의 경우 수직각 또는 수평각을 변화하여 1매의 추가 촬영을 고려할 
수 있다. B I
권고2. 치근단방사선영상이 치근파절에 대한 충분한 정보를 제공하지 못하는 경우 
CBCT를 고려할 수 있다.  B II

치과3
KQ1.매복 하악 제3대구치(숨어
있는 사랑니)의 발치계획을 위해 적절한 영상검사는 
무엇인가?  

권고1. 매복 하악 제3대구치 (숨어 있는 사랑니)의 발치계획을 위해 일차적으로 파노라
마방사선검사를 권고한다. A I

권고2. 일반방사선영상에서 하악관과 하악 제3대구치와 근접하고 있는 것이 의심되며 
외과적 치아발거술이 결정되었을 경우 CBCT를 고려할 수 있다. B III
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KQ2. 성인에게 치주질환 진단을 위한 적절한 영상검
사는 무엇인가?

권고1. 성인에게 치주질환 진단을 위하여 구내방사선검사나 파노라마방사선검사를 권고
한다. A III
권고2. 골내 결손이나 치근 분지부 병변과 같은 선택적인 경우에는 CBCT 사용을 고려
할 수 있다. B III

KQ3. 수술적 근관치료를 계획할 때 적절한 영상검사
는 무엇인가?

권고1. 수술적 근관치료 계획할 때 치근단병소를 확인하기 위해 치근단방사선 검사를 
권고한다. A II
권고2. 수술적 근관치료 계획할 때 임상적 징후와 증상이 있음에도 불구하고 치근단방
사선 영상에서 특이소견을 보이지 않을 경우, 병소 및 인접 주요 해부학적구조물의 평
가를 위하여 CBCT를 고려할 수 있다.

B IV

핵의학
KQ1. 전이가 의심되는 대장암 환자에게 근치적 치료
의 결정을 위하여 FDG PET/CT은 적절한가?

권고1. 대장암에서 전이가 의심되는 경우 근치적 치료의 결정을 위해 양전자 방출단층
촬영 (PET/CT)을 권고한다. A III

KQ2. 진행성 위암의 병기 설정에 있어서 FDG 
PET/CT은 림프절 또는 원격전이의 평가에 유용한가?

권고1. 위암의 병기 결정에 있어서 원격림프절이나 타장기 전이 등을 평가하기 위해 
FDG PET/CT를 고려할 수 있다. B III

흉부

KQ1. 결핵위험 환경에 노출된 적이 있는 무증상 개
인에게 폐결핵 진단을 위한 흉부 CT검사가 적절한가?

권고1. 결핵위험 환경에 노출된 적이 있는 무증상 성인에게 활동성 폐결핵 진단을 위한 
CT 검사는 시행하지 않을 것을 권고한다.  C I 0

KQ2. IGRA(Interferon Gamma
Release Assays) 양성인 무증상 개인에게 폐결핵 
진단을 위한 흉부 CT검사가 적절한가?

권고1. IGRA (Interferon Gamma Release Assays) 양성인 무증상 개인에게 폐
결핵 진단을 위한 흉부CT검사의 경우 일반적으로 시행하지 않을 것을 권고한다. C I 0

KQ3. 흉부CT상 폐에서 발견된 최대직경 5mm미만
의 결절에 대해 CT를 이용한 추적검사를 시행하는 것
이 적절한가?

권고1. 최대직경 5 mm미만의 폐결절에 대해 폐암진단을 위한 흉부CT 추적검사를 시
행하지 않을 것을 권고한다. C II 0

KQ4. 흉부CT상 폐에서 발견된 최대직경 5mm이상 
8mm미만의 결절에 대해  CT를 이용한 추적검사를 
시행하는 것이 적절한가? 

권고1. 최대직경 5mm이상 8mm미만의 폐결절에 대해 악성여부를 판단하기 위한 흉
부CT 추적검사를 권고한다. A II

KQ5. 원발성폐암 완치 후 4년간 재발되지 않은 환자
에게 LDCT를 이용한 폐암검진을 시행하는 것이 적절
한가?

권고1. 원발성폐암 완치 후 4년간 재발되지 않은 환자에게서 LDCT를 이용한 폐암검진
을 권고한다. A II
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KQ6. 만성폐쇄성 폐질환을 진단받은 환자에게 LDCT
를 이용한 폐암검진을 시행하는 것이 적절한가? 권고1. 중증 만성폐쇄성 폐질환 환자에게서 LDCT를 이용한 폐암검진을 권고한다. A II

KQ7. 미만성 간질성 폐질환을 진단받은 환자에게 CT
를 이용한 폐암검진을 시행하는 것이 적절한가?

권고1. 폐섬유증을 동반한 미만성 간질성 폐질환 환자에게서 LDCT를 이용한 폐암검진
을 권고한다. A II
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1. 갑상선 분과
KQ 1. 18F-FDG PET/CT에서 발견된 갑상선 우연종에 대한 적절한 검사는 무엇인가?

권고 1. 18F-FDG PET/CT에서 섭취 증가를 보이는 갑상선 우연종은 초음파 시행을 권      

          고한다. (권고등급 A, 근거수준 II)

권고 2. 18F-FDG PET/CT에서 갑상선 부위에 국소적 섭취증가가 있고, 초음파에서 갑상선   

          결절로 확인된 우연종은 초음파 유도 조직검사 시행을 권고한다. (권고등급 A,      

          근거수준 II)

근거요약

18F-FDG PET/CT에서 발견된 갑상선 우연종에 대한 가이드라인을 검색 후 최종 2개를 선택했다 

(1-2). 최근 다양한 이유로 전신 18F-FDG PET/CT를 시행 하면서 우연히 갑상선의 비정상적인 FDG 

섭취가 드물지 않게 발견되는데, 섭취 양상에 따라 국소적, 미만성 섭취 증가 소견으로 나누어 임상

적 의미와 추가 검사 등에 대해 접근할 수 있다. 18F-FDG PET/CT에서 갑상선 부위에 국소적 섭취

를 보이는 우연종은 약 1-2%정도에서 보이고 (1,2), 추가적으로 2%정도에서 갑상선 부위에 미만성 

섭취를 보인다. 

 18F-FDG PET/CT에서 국소적 섭취증가를 보이는 갑상선 우연종에서 암의 발견율이 약 35%정도

로 보고되고 있다. 양성 결절에 비해 악성 결절은 최대 standard uptake values (SUVmax)가 높고, 

매우 높은 값의 국소적 병변은 악성을 강력히 시사하는 것으로 알려져 있다 (3-6). 18F-FDG 

PET-CT 우연종의 높은 암 빈도를 고려할 때 결국 국소적 섭취 증가를 보이는 모든 병변은 초음파

를 시행해야 하고, 갑상선 결절로 확인되면 초음파 유도하 조직검사를 시행하는 것이 필수적이다.   

 갑상선의 미만성 18F-FDG 섭취증가를 보이는 경우는 그 빈도가 약 2%이고, 단순히 정상의 한 

변형이거나 갑상선 기능저하증, 혹은 갑상선염(하시모토 갑상선염)에 의한다 (3-6). 하지만, 갑상선의 

미만성 18F-FDG 섭취증가가 발견되면, 갑상선 초음파를 시행해야 하며, 임상적으로 연관이 있는 갑

상선 결절이 없는지 확인해야 한다. 대부분의 환자들의 초음파 소견은 미만성 불균질성을 보이며, 

갑성선 결절이 없는 경우는 초음파 유도하 조직검사가 필요하지 않다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 갑상선초음파 검사는 갑상선 결절의 발견 및 진단에 있어 매우 민감한 검사 방법으로, 다른 영

상 검사와는 달리 방사선 노출에 대한 위험이 없고, 갑상선 결절 진단을 비롯하여 갑상선 실질의 

변화 등에 대한 평가도 가능하다. 갑상선 결절의 초음파 유도 하 세침검사는 비교적 쉽고 안전한 

검사로 적절한 교육을 받은 갑상선 진료를 전문으로 하는 의사라면 누구나 시행할 수 있는 검사법

이다. 그러나 시술자의 기술적 숙련도와 다양한 기술적 인자에 대한 이해에 따라 다양한 빈도의 비

진단적 결과가 나올 수 있어, 이를 최대한 줄이려는 노력이 필요하다. 보고된 합병증은 0~8.6%이며, 

대부분이 갑상선 주변의 혈종, 갑상선의 부종, 일시적인 목소리 변화 등이며, 입원이 필요한 정도의 

중증 합병증은 거의 보고되지 않았다. 출혈 성향이나 이에 대한 기왕력이 있는 경우 등에 대한 사

전 준비와 합병증에 대한 적절한 예방 및 처치방법 등에 대해 잘 알고 있어야 한다.
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2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 18F-FDG PET/CT에서 섭취 증가를 보이는 갑상선 병변은 2개의 진료 가이드라인들에서 모두 동

일하게 갑상선초음파를 시행할 것을 권고하고 있고, 초음파에서 갑상선 결절로 확인되면 초음파 유

도하 조직검사를 시행할 것을 권고한다. 이들 2개의 진료 지침에 대한 국내 수용성 및 적용성 평가 

결과, 갑상선 초음파와 초음파 유도 조직검사를 적용하는 것은 모두 큰 무리가 없는 것으로 판단되

었다. 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량 

 갑상선 초음파 검사, 초음파 유도하 조직검사 0 

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.

참고문헌

1. Haugen BR, Alexander EK, Bible KC, Doherty GM, Mandel SJ, Nikiforov YE, Pacini F,       

Randolph GW, Sawka AM, Schlumberger M, Schuff KG, Sherman SI, Sosa JA, Steward  DL, Tuttle 

RM, Wartofsky L 2015 American Thyroid Association management guidelines for adult pa- tients 

with thyroid nodulesand differentiated thyroid cancer: the American Thyroid Association Guidelines 

Task Force on Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer. Thyroid. 2016; 26: 1-133.

2. Wémeau JL, Sadoul JL, D'Herbomez M, et al. Guidelines of the French society of          

endocrinology for the management of thyroid nodules. Thyroid. 2011;72:251-281.

3. Soelberg KK, Bonnema SJ, Brix TH, Hegedus L 2012. Risk of malignancy in thyroid         

incidentalomas detected by 18F-fluorodeoxyglucose positron emission tomography: a         

systematic review. Thyroid 22:918–925.
4. Chen W, Parsons M, Torigian DA, Zhuang H, Alavi A 2009 Evaluation of thyroid FDG      

uptake incidentally identified on FDG-PET/CT imaging. Nucl Med Commun 30:240–244.
5. Nishimori H, Tabah R, Hickeson M, How J 2011 Incidental thyroid ‘PETomas’: clinical     

significance and novel description of the self-resolving variant of focal FDG-PET thyroid uptake. 

Can J Surg 54:83–88.
6. Liu Y. Clinical significance of thyroid uptake on F18-fluorodeoxyglucose positron            

emission tomography. Ann Nucl Med 2009;23:17-23.



- 42 -

KQ 2. 세침흡인검사에서 비진단적 결과(nondiagnostic)가 나온 갑상선 결절에 대한 적절한 검사는  

        무엇인가?

권고 1. 갑상선 결절의 세침 흡인 검사에서 비진단적 결과를 보인 경우 반복적인 세침 흡인 

검사를 권고한다.(권고등급 A, 근거수준 I) 

권고 2. 세침 흡인 검사에서 비진단적 결과를 보인 결절에 대해서는 반복적인 세침 흡인 검사 

대신 갑상선 조직 검사 (core needle biopsy)를 고려할 수 있다(권고등급 B, 근거수준 

II) 

권고 3-1. 여러 번의 세침 흡인 검사에서 비진단적 결과를 보인 악성 의심 갑상선 결절에 대

해서는 진단을 위한 수술을 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 I) 

권고 3-2. 여러 번의 세침흡인 검사에서 비진단적 결과를 보인 악성 의심 소견이 없는 갑상선 

결절에 대해서는 지속적으로 관찰할 수 있다. 단, 지속적으로 커지거나 악성의심 소견

이 생기면 진단을 위한 수술을 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 I)  

근거요약

 비진단적인 세침 흡인 검사 결과에 대한 가이드라인을 검색하여 다섯 편의 가이드라인을 선택하

였다(1-5). 기본적으로 모든 가이드라인에서 비진단적인 세침 흡인 검사 결과에 대해 반복적인 초음

파 유도 하 세침 흡인 검사를 권고하고 있으며, 세 편의 가이드라인에서는 조직 검사가 반복적인 

세침 흡인 검사를 대체할 수 있다는 권고가 포함되어 있다 (2, 3, 5). 비진단적 결과가 반복될 경우

에는 결절의 초음파 소견에 따라, 악성의심 소견이 있는 결절의 경우에는 진단적인 수술을 고려하

여야 하며, 낭성 결절과 같이 악성 의심 소견이 없는 결절의 경우에는 지속적으로 관찰하며 진단을 

위한 수술을 고려해 볼 수 있다고 권고하였다. 

 세침 흡인 검사의 비진단적 결과는 5-20%까지 보고되고 있으며, 특히 낭성 결절에서 그 빈도가 

높다 (6-9). 검사실에서 병리학자가 검체의 적절성을 평가하는 것이 비진단적 결과를 낮출 수 있다 

(8). 비진단적 결과를 보인 결절에 대한 반복적인 세침 흡인 검사에서는 첫 번째 재검에서 58%, 두 

번째 재검에서 50%의 검체가 진단 가능하여, 재검에서도 비진단적인 결과를 보일 확률이 높았다 

(9). 비진단적 결과를 보인 결절에 대해 반복적인 세침 흡인 검사와 조직 검사의 진단율을 비교하였

을 때, 여러 문헌에서 조직 검사가 월등히 높은 진단율을 보였다 (10-14). 그러나 조직 검사의 높은 

비용과 낮은 접근성을 고려할 때, 경험이 충분한 의사가 시행할 수 있는 경우에는 조직 검사가 세

침 흡인 검사를 대체할 수 있으나, 일반적인 경우 세침 흡인 검사를 반복하는 것이 우선되며 고형 

결절의 반복적인 세침 흡인 검사에서도 비진단적인 결과를 보일 때 조직 검사를 고려할 수 있다 (2, 

5, 15). 여러 번의 세침 흡인 검사에서 지속적으로 비진단적인 결과를 보이는 경우, 악성 결절의 빈

도는 11%까지 보고되어 있어, 초음파 검사에서 악성 의심 소견이 있는 경우 진단을 위한 수술을 고

려하여야 한다(9). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 갑상선 결절의 세침 흡인 검사는 갑상선 결절의 세포병리적 진단에 가장 우선되고 중요한 검사

로 갑상선 결절에 대해 세침 흡인 검사를 반복하는 것은 위험도가 낮고 비교적 정확한 검사이다. 
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보고된 합병증은 0~8.6%이며, 대부분이 갑상선 주변의 혈종, 갑상선의 부종, 일시적인 목소리 변화 

등이며, 입원이 필요한 정도의 중증 합병증은 거의 보고되지 않았다. 출혈 성향이나 이에 대한 기왕

력이 있는 경우 등에 대한 사전 준비와 합병증에 대한 적절한 예방 및 치료가 필요하다. 갑상선 조

직 검사의 합병증은 세침 흡인 검사와 비슷한 빈도로 보고되고 있으나, 기술적인 접근성이 비교적 

낮아 충분한 경험이 있는 의료인이 시행하여야 한다. 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 지침에 대한 국내 수용성 및 적용성 평가 결과, 갑상선 세침 흡인 검사, 조직 검사 및 진단적 수

술을 적용하는 것은 모두 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성과 적용성 평가표는 수용성과 적

용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량 

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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2. 근골격 분과

KQ 1. 적신호 증후가 없는 비외상성 요통을 주소로 내원한 성인 환자에게 일차적으로 영상 검사  

        가 필요한가?

권고 1. 급성 비외상성 요통의 증상 기간이 6주 이내이고 적신호 증후가 없는 환자에서      

          일차적으로 보존적 치료를 하고 개별적인 의료상황에서의 진료의사의 판단에 따라  

          x-ray검사를 고려할 수 있다. (권고등급B, 근거수준Ⅲ)

근거요약

 적신호 증후가 없는 비외상성 요통을 주소로 내원한 성인 환자에서 일차적인 영상 검사의 필요

성을 규명하기 위한 적절한 영상 진단에 대한 가이드라인은 검색 후 2개의 진료지침이 선택되었다

(1,2). 검색된 가이드라인에 따르면 6주 미만 기간의 급성 비외상성 요통과 적신호 증상이 없는 경우 

영상 검사는 임상적 이득이 없으며 적신호 증후가 없는 만성 요통 환자에서도 일차적으로 보존적 

치료를 하고 무분별한 영상 검사는 권고하지 않는다(3, 4). 여기서 적신호 증후라 함은 마미증후군, 

암, 골절, 또는 감염과 같은 심각한 기저 질환을 의심 할 수 있는 상황으로 다음과 같다. 암 과거력, 

설명되지 않는 체중 감소, 면역억제상태, 요로 감염, 정맥내 투여 약제 복용, 만성적인 스테로이드제 

복용, 보존적 치료로 호전되지 않는 요통, 심각한 외상력, 골다공증이 의심되거나 고령의 환자에서 

비교적 가벼운 낙상이나 무거운 짐을 들었던 과거력, 급성 요폐색, 급성 범람요실금, 항문조임근 긴

장 소실, 변실금, 안장 무감각, 전반적이거나 진행하는 하지 무력감 등이다. 증상 발현 기간과 관련

하여 여러 가지 정의가 있으나 이 진료지침에서는 6주 내에 증상이 호전되는 경우를 급성, 6주에서 

12주 내의 경우 아급성, 12주 이상 증상이 호전되지 않는 경우를 만성으로 분류하였다. 

 여러 연구에서 일상적인 영상 검사는 임상적 이득이 없다는 연구 결과들이 보고되었다. 대부분

의 디스크 탈출증은 증상이 발생한지 8주 내에 재흡수되거나 퇴행한다(5). 요통이 발생하기 전에 시

행한 요추 영상 검사에서 비정상 소견을 보이는 환자들 중, 84% 환자들은 증상이 발생한 후에도 영

상 소견이 변화 없거나 호전되었다. 이와 더불어 요추 MRI, CT, 척수조영술등에서 비특이적인 요추 

디스크 병변이 무증상 환자에서도 빈번히 관찰되었다(4). 최근 33개의 연구 논문을 체계적 문헌고찰

한 결과 무증상 환자에서 연령이 증가할수록 퇴행성 척추 병변의 유병률이 증가함을 보였다. 예를 

들어, 디스크 돌출증 유병률은 무증상 환자에서 20세에 29%에서 80세에 43%로 증가하였다(5).

 비특이적인 요통을 호소하는 환자에서 일상적인 요추 x-ray 검사와 환자의 임상경과 호전과의 

연관성에 관한 근거는 없다(8-10). 일상적인 요추 x-ray 검사에 의해 환자들이 불필요한 방사선에 

노출되는 것을 지양해야 한다. 이는 특별히 젊은 여성에서 더욱 문제가 되는데 2개의 평면 영상을 

포함하는 1회의 요추 x-ray 검사에서 발생하는 생식선에 노출되는 방사선 조사량은 1년 이상 매일 

촬영한 흉부 x-ray 검사에서 발생하는 방사선 조사량과 동일하다고 알려져 있다(11). CT 또는 MRI

와 같은 최신영상검사라도 일상적으로 시행하는 것은 환자의 임상경과 호전과 관계 없으며(12) 많은 

x-ray 검사가 환자에게 불필요한 추가적인 시술을 야기한다(3, 13). 요추 x-ray 검사는 척추 압박골

절의 가능성이 있는 골다공증이나 스테로이드제 복용력이 있는 선택된 고위험군의 환자에서 일차 

검사로 추천된다 (14). 환자의 증상이 신경근병증이나 척추관협착증을 시사하지 않고 1-2개월 이상

의 표준치료에 반응하지 않을 경우, 적절한 근거 기반 영상 검사 가이드라인은 알려진 바가 없으나 
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요추 X-ray검사가 초기 영상 검사로 합리적인 선택일 수 있겠다(2). 그러나 유관학회의 임상전문가

의 델파이 기법에 의거한 권고문 동의정도와 공개발표회를 통한 임상전문가, 환자, 소비자단체, 이

해관계자의 의견을 수렴한 결과 외국의 진료환경과 다른 국내의 의료환경에서 x-선 검사를 포함한 

영상검사를 근본적으로 제한하는 것은 환자와 의사의 권리를 침해하는 것으로 여겨지거나 불가능한 

규제라는 결론을 얻었다. 따라서 급성 비외상성 요통의 증상 기간이 6주 이내이고 적신호 증후가 

없는 환자에서 일차적으로 보존적 치료를 하고 개별적인 의료상황에서의 진료의사의 판단 등을 고

려하여 요추의 x-ray 검사를 고려할 수 있다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 위의 진료 지침은 적신호 증후가 없는 비외상성 요통을 주소로 내원한 성인 환자에서 일상적으

로 불필요한 영상 검사를 남발하지 못하게 하는 근거가 될 수 있겠다. 또한 빈번한 요추 x-ray 검사

로 인한 환자의 생식선 방사선 노출을 감소시킬 수 있는 이득이 있다. 그러나 임상적으로 적용 시 

위에서 열거한 적신호 증후의 유무를 주의 깊게 확인해야 하며 필요한 영상 검사의 지연으로 기저

의 요통의 원인 질환을 간과할 수 있으므로 진료 지침의 임상 적용에 주의를 요한다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 현재 국내의 

의료환경을 고려할 때 보험급여 기준, 환자의 선호도, 개별적인 의료상황에서의 진료의사의 판단 등

을 고려하여 영상검사를 시행유무를 결정해야 한다. 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 2. 요통이 있어 내원한 암 진단 혹은 의심환자에서 x-ray에서 특이소견이 없을 때 다음       

         검사로 적절한 영상검사는 무엇인가? 

권고 1. 암 진단 혹은 의심환자에서 요통이 있는 경우 x-ray에서 특이소견이 없을 때 조영증강  

 MRI 검사를 권고한다. (권고등급A, 근거수준II)

근거요약

 암 진단 혹은 의심환자에서 요통을 호소하는 경우 x-ray에서 특이소견이 없을 때 영상검사에 대

한 가이드라인은 검색 후 2개의 진료지침이 선택되었다(1,2). 

 조영증강 MRI는 병변의 위치 및 범위를 찾는 데에 우수하며, 골스캔 검사 보다 우수한 특이도를 

나타내며 병변과 병변주위의 해부학적 정보를 제공한다(3). MRI를 시행할 수 없는 환자에서는 FDG 

PET 검사가 도움이 될 수도 있다(4).

 임상적으로 심각한 혹은 진행하는 양상의 신경학적 이상 소견이 있거나, 병력에서 심각한 기저

질환이 의심되는 경우에는 진단을 위한 MRI를 즉각 시행하는 것이 바람직하다. 그러나 암으로 의심

되나 분명한 척수 압박의 징후는 없을 경우에 대해서는 충분한 임상적 근거가 아직 부족하다(5, 6). 

일반적으로는 x-ray 촬영이나 혈액검사를 먼저 시행하여 이상소견이 있는 경우 MRI를 시행하는 것

을 권한다(5, 6). 혈액검사상 적혈구 침강속도(erythrocyte sedimentation rate, ESR)가 20 mm/h 이상

이면 78%의 민감도, 67%의 특이도로 암과 연관되어 있을 수 있다(7). 암진단을 받은 경력이 있는 환

자는 바로 MRI를 시행하는 것도 고려할 수 있다(6).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 암진단 혹은 의심환자에서 요통이 있는 경우 영상진단 검사로 MRI를 사용하는 경우 진단의 정

확도가 높고 방사선 피폭이 없다는 장점이 있다. 조영증강을 하기 위해서는 신장기능을 확인해야 

하며 신장기능의 저하가 있다면(GFR<30ml/min/1.73m2) 조영제 사용은 금기이다. 또한 폐쇄공포증이

나 금속등의 삽입물을 넣은 시술이나 수술 경력이 있는지 확인 후 MRI를 시행하여야 한다.  

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성과 적

용성 평가표는 부록2에 제시되었다. 국내에서는 암이 진단되는 경우 건강보험 급여 항목으로 정해

져 있어 적용 가능하다.

3. 검사별 방사선량

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 3. 발열을 동반한 요통이 있어 내원한 척추염 의심환자 x-ray에서 특이소견이 없을 때        

         다음 검사로 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 발열을 동반한 요통을 호소하는 성인 환자에서 척추염 진단을 위한 검사로 조영    

          증강 MRI를 권고한다. (권고등급A, 근거수준II)

근거요약

 발열을 동반한 요통을 호소하는 환자에서 척추염의 영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 3개

의 진료지침이 선택되었다(1-3). 척추염이 의심되는 경우 혈액배양검사와 ESR, CRP 등의 검사실 소

견이 필수적이다. Brucella 또는 진균성 척추염을 진단하기 위해 항체검사, 혈액배양검사가 필요할 

수 있다. MRI는 척추염 진단에 민감도 특이도가 높아 선호도가 높으며 우선적으로 선택할 수 있는 

영상검사이다(4-8). MRI의 민감도는 97%, 특이도는 93%, 정확도는 94%로 보고되고 있다(8,9). 특히 

조영증강 지방억제 MRI 검사에서 척추염의 범위와 척추 주위 및 경막외 침범, 농양의 유무를 판단

할 수 있다(4). MRI는 CT나 x-ray에서 골파괴가 나타나기 전 조기에 척추염을 진단한다. 골스캔과 

비교해서는 척추염을 잘 진단할 뿐 아니라 자세한 해부학적 위치를 알려준다. 골스캔은 외상, 골전

이, 염증 등 다양한 질환에서 활성화를 보이므로 비특이적이다(5).  

 미국 방사선 의학회의 진료지침에서는 급성, 아급성, 만성 요통 또는 방사통이 있는 경우 척추염

이 의심되면 조영증강 전 및 조영증강후 MRI 검사를 권고한다. 경막외 병변이 없는 척추염의 경우 

비조영증강 MRI 검사도 진단에 충분하긴 하다. 조영증강 또는 비조영증강 CT는 MRI가 금기이거나 

촬영이 어려운 경우 대안으로 사용할 수 있다고 권고한다. 척수강조영술 (x-ray myelography) 또는 

CT 척수강조영술 (CT myelography)는 방사선 피폭이 상대적으로 클 뿐 아니라 진단적 가치도 낮고, 

침습적인 검사로 척추염 환자에서는 권고하지 않는다. 

 미국 감염학회의 진료지침에서도 척추염이 의심될 경우 가장 첫 영상검사로 MRI 검사를 권고한

다. 그러나, 심장 또는 내이의 임플란트, 폐쇄공포증로 MRI 검사가 불가능하거나 MRI가 없는 경우 

골스캔, CT, PET 를 조합하여 검사할 것을 권고하였다. 미국 통증 학회의 진료지침에서도 척추염이 

의심되는 요통환자에서는 진단과 치료가 지연될 경우 예후가 좋지 않기 때문에 즉각적인 MRI나 CT

를 권고한다(10). 이전의 가이드라인들과 최신 논문을 검토한 결과, 기존 가이드라인의 내용들이 모

두 수용되었으며, 최신 논문의 연구 결과는 기존의 지침과 일치하였다.

 

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 척추염이 의심되는 요통환자의 영상진단 검사로 MRI를 사용하는 경우 진단정확도가 높은 장점

이 있다. MRI는 방사선 피폭이 없다는 점도 장점이다. 조영증강 전 및 후 MRI를 촬영하면 경막외 

및 척추주변 농양의 진단에 도움이 되나 신장기능이 저하된 환자에서는 주의를 요하며 

GFR<30ml/min/1.73m2 인 경우 조영제 사용은 금기이다. 검사시간이 다른 검사에 비해 오래 걸리며 

폐쇄공포증이 있는 경우에는 MRI 촬영이 어려울 수 있으므로 고려하여 적용하여야 한다.  

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성과 적
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용성 평가표는 부록2에 제시되었다. 국내에서는 염증성 척추병증에 대해 건강보험 급여 항목으로 

정해져 있어 적용 가능하다.

3. 검사별 방사선량

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 4. 진행하는 배뇨장애나 하지 무력감 등 신경학적 이상을 동반한 요통이 있어 내원한         

          환자에게 첫 번째 검사로 적절한 영상검사는 무엇인가? 

권고 1. 진행하는 배뇨장애나 하지 무력감 등 신경학적 이상을 동반한 요통이 있어 내원한 환  

 자에게 첫 번째 영상검사로 비 조영증강 MRI를 권고한다. (권고등급A, 근거수준 II) 

권고 2. MRI 금기증이 있거나 MRI상에서 이상소견이 발견되지 않은 경우 척수조영술 CT를 고  

 려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 II)

근거요약

 진행하는 배뇨장애나 하지 무력감 등의 신경학적 이상을 동반한 요통의 영상진단에 대한 가이드

라인은 검색 후 2개의 가이드라인이 선택되었다(1,2). 검색된 가이드라인의 경우, 단순 요통인지, 요

통과 동반된 다른 증상이 있는지 여부에 따라서 접근 방법이 다르며, 영상검사의 시기나 첫 번째 

영상검사로 추천되는 검사에 차이가 있다. 따라서, 본 가이드라인에서도 요통을 호소하는 환자 중 

진행하는 신경학적 이상(배뇨장애, 하지 위약감 등)을 동반 한 경우 적절한 영상 검사가 무엇인지에 

중점을 두어 작성되었다. 

 중증 또는 진행하는 신경학적 이상이 동반된 요통의 경우, 일차 검사로 MRI가 권고된다. 마미총 

증후군(Cauda equina syndrome)은 척추관 내에서 요추 및 천추 신경이 눌려서 발생하는 이상증후로, 

안장 무감각(saddle anesthesia), 방광 또는 장 기능의 소실, 하지 위약 등을 특징으로 한다(3). 마미

총 증후군이 있는 경우, 진단 및 치료가 늦어지면 영구적인 기능장애를 유발하여, 환자의 예후가 나

쁜 것으로 알려져 있다. Todd 등의 연구에 따르면, 24시간 이내에 치료받은 경우가 24시간 이후에 

치료받은 경우에 비해서 방광기능의 회복 정도가 더 높았고, 48시간 이내에 치료 받은 경우가 48시

간 이후에 치료받은 경우에 비해서 방광기능의 회복 정도가 높았다(4). 따라서 조기에 정확한 진단

으로 조기 치료를 시행하는 것이 중요하다(2). Bell 등의 연구에 따르면 방광 기능의 소실, 하지통증, 

항문 주변 감각이상의 임상증상만으로 수술이 필요한 마미총의 압박 여부를 예측하는 경우, 진단적

인 정확도가 0.57 에서 0.7 정도였다(5). 임상증상만으로는 수술이 필요한 마미총 압박이 있는지 여

부를 정확하게 평가하기가 어렵기 때문에, 요통(lumbar back pain)이나 좌골신경통(sciatica)이 있는 

환자에서 새로이 생긴 배뇨 증상이 있는 경우 가능한한 빠른 시간내에 MRI 검사를 시행할 것이 권

고된다. 

 MRI 검사는 방사선 노출이 없으며, 연부조직, 척추체 내의 골수병변, 척추관내의 병변을 CT보다 

더 잘 보여준다(6). MRI 검사 금기증이 있거나, MRI 검사에서 진단이 불명확한 경우에 척수조영술 

후 요추 CT 검사 (CT myelography of lumbar spine)를 고려할 수 있으며, 척수조영술 후 요추 CT에

서 척수강 및 신경공의 협착 여부를 평가할 수 있다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 MRI는 높은 대조도로 연부조직 병변을 보여주며, 척추체 내의 골수병변, 척추관내의 병변의 진

단적 정확도가 높으며, 방사선 피폭이 없다는 장점이 있다. 접근성이 낮고 고가인 단점이 있으며, 

폐쇄공포증이나 인공와우 및 인공심박기 등 금기증이 있는 경우 시행할 수 없다. 척수조영술 후 CT

의 경우, MRI 의 금기증이 있는 경우에 대체검사로 유용하나, MRI 에 비해서 연부조직 대조도가 낮
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고 방사선이 피폭이 동반되며, 척수조영술을 위해서 척수강내 조영제 주입이 필요한 침습적인 검사

이다. 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성과 적

용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.

참고문헌

1. Patel ND, Broderick DF, Burns J, et al. ACR appropriateness criteria low back pain.        

Journal of the American College of Radiology 2016;13(9): 1069-78. 

2. Chou R, Qaseem A, Snow V, et al. Diagnosis and treatment of low back pain: A joint      

clinical practice guideline from the American college of physicians and the American pain society. 

Ann of Intern Med 2007;147:478-91. 

3. Fraser S, Roberts L and Murphy E. Cauda equina syndrome: a literature review of its     

definition and clinical presentation. Arch Phys Med Rehabil2009; 90: 1964-1968. 2009/11/06. DOI:

10.1016/ j.apmr.2009.03.021.

4. Todd NV. Cauda equina syndrome: the timing of surgery probably does influence outcome.

Br J Neurosurg2005; 19: 301-306; discussion 307-308. 2006/02/04. DOI: 10.1080/02688690500305324.

5. Bell DA, Collie D and Statham PF. Cauda equina syndrome: what is the correlation         

between clinical assessment and MRI scanning? Br J Neurosurg2007; 21: 201-203.           

2007/04/25. DOI:10.1080/02688690701317144.

6. Jarvik JG and Deyo RA. Diagnostic evaluation of low back pain with emphasis on          

imaging. Ann Intern Med2002; 137: 586-597. 2002/10/02.



- 54 -

KQ 5. 척추수술 또는 시술을 받은 후 새로 발생하거나 진행하는 요통이 있어 내원한 환자        

 에게 첫 번째 검사로 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 척추수술 또는 시술을 받은 후 새로 발생하거나 진행하는 요통이 있어 내원한 환자에게 

신경학적 이상 및 합병증 의심소견이 있으면 첫 번째 검사로 조영증강 MRI를 시행할 것

을 권고한다. (권고등급 A, 근거수준 II)

권고 2. 척추수술 또는 시술을 받은 후 새로 발생하거나 진행하는 요통이 있어 내원한 환자가 

MRI 금기증이 있는 경우, 요추부의 조영증강CT 또는 척수조영술 후 CT를 고려할 수 있

다. (권고등급 B, 근거수준 II)

근거요약

 척추수술 또는 시술을 받은 후 새로 발생하거나 진행하는 요통의 영상진단에 대한 가이드라인은 

검색 후 1개의 가이드라인이 선택되었다(1). 선택된 가이드라인의 경우, 요추 수술이후에 새로이 발

생하거나 진행하는 요통 또는 방사통이 있는 경우의 영상검사를 논하고 있으며, 본 가이드라인에서

도 척추 수술 또는 시술을 받은 후에 새로 발생하거나 진행하는 요통이 있는 경우, 첫 번째 검사로 

적절한 영상 검사가 무엇인지에 중점을 두어 작성되었다. 

 척추수술 또는 시술 후에 발생하는 요통의 원인은 다양하다. 영상을 통해서 진단되는 흔한 원인 

중에는 자유 분리 추간판(free disc), 뼈조각, 수술후 반흔(postopertive scarring), 재발성 추간판 탈출

(recurrent disc protrusion), 척추 유합술을 위한 골이식 후 유합의 실패 등이 있다. 

 조영증강 MRI는 재발성 추간판 탈출과 수술후 반흔 사이의 감별이 가능하여 수술 후 요통의 평

가에 유용한 것으로 알려져 있다(2-5). Ross 등의 연구에 따르면 조영증강 전후 MRI 검사를 시행한 

경우 재발성 추간판 탈출과 수술 후 반흔을 96%의 정확도로 구분할 수 있었다(1). 수술 직후에는 수

술로 인한 연부조직의 변화로 인해서 MRI 검사 자체의 유용성이 낮다는 보고가 있으며, 수술 후 6

주 이상 경과한 환자에서는 조영증강 전후 MRI 검사가 수술 후 요통의 평가에 중요한 역할을 할 수 

있다(3). 금속고정물을 사용한 척추수술을 시행한 경우 인공물 때문에 CT 및 MRI에서 평가가 제한

이 있을 수 있으나 최근에 개발된 인공물을 감소시키는 특수기법을 사용하면 CT 및 MRI의 진단 가

치가 높아진다.  

 MRI 검사의 금기증이 있는 경우 조영증강 CT 또는 척수조영술 후 CT (CT myelography)가 대체 

검사로 이용될 수 있다(6-9). 조영증강CT에서도 재발성 추간판 탈출과 수술 후 반흔이 잘 구분되는 

것으로 알려져 있다(6-8). 척수조영술 후 CT의 경우, 외측 함요부(lateral recess)에서 신경근(nerve 

root)의 압박을 진단하는데 MRI 보다 더 정확하다는 보고도 있다(9).  

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

  MRI는 높은 대조도로 연부조직 병변을 보여주며, 척추체 내의 골수병변, 척추관내의 병변의 진

단적 정확도가 높으며, 방사선 피폭이 없다는 장점이 있다. 접근성이 낮고 고가인 단점이 있으며, 

폐쇄공포증이나 인공와우 및 인공심박기 등 금기증이 있는 경우 시행할 수 없다. 척수조영술 후 CT

의 경우, MRI 의 금기증이 있는 경우에 대체검사로 유용하나, MRI 에 비해서 연부조직 대조도가 낮

고 방사선이 피폭이 동반되며, 척수조영술을 위해서 척수강내 조영제 주입이 필요한 침습적인 검사
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이다. 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성과 적

용성 평가표는 부록2에 제시되었다. 

3. 검사별 방사선량

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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3. 복부 분과

KQ 1. 복부 수술 병력이 있고 부위가 특징되지 않는 급성 복통과 발열이 있는 환자에게 적절한 

최초 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 기존에 복부 수술 병력이 있는 경우, 부위가 특징되지 않는 급성 복통과 발열이 있는 환

자에게 최초 영상검사로 조영증강 CT를 권고한다. (권고등급A, 근거수준II)

근거요약

 기존에 복부 수술 병력이 있는 경우, 부위가 특징되지 않는 급성 복통과 발열이 있는 환자에서 

영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 3개의 가이드라인이 선택되었다(1-3). 2개 가이드라인 (1, 3)

은 급성복증 환자에 대한 진단을 다루고 있으며, 다른 한 개 (2)는 급성복증 환자의 진단과 치료에 

대해 다루고 있다. 본 가이드라인은 이들 세 개의 가이드라인을 참고하여 수용 개작하였다.

 복부 수술 이후에 급성 복통의 원인이 될 수 있는 질환은 다양하나, 발열이 동반된 경우 주로는 

농양과 관련이 있으며, 장 조작 또는 절제술을 받은 환자는 내장 손상 및 / 또는 문합부의 누출의 

상황에서 유사한 증상을 나타낼 수 있다(3). 조영증강 CT는 수술과 연관된 농양, 내장 손상 및 / 또

는 문합부 누출의 상황이 임상적으로 의심되는 경우 정확한 진단을 주는 검사로 알려져 있다. 투시

검사는 조영증상 CT와 문합부 누출의 진단에 있어 상호보완적인 검사이다 (4-6). 비만대사 수술 

(bariatric surgery) 이후에 문합 부위 누출의 진단에 대한 연구에서 CT와 투시검사는 각각 95%, 79%

의 민감도를 나타내었다(4). 하부대장(colorectal) 문합 후의 누출의 경우, 투시검사가 CT보다 민감도

가 높았으나 (88 % vs. 12%)(6), 조영증강 CT는 그 외의 대망의 경색이나 꼬임 등 다른 원인의 진단

에 유리하다는 장점이 있다(7). 초음파 검사는 해당 환자에 대한 최근의 비교는 없으나, CT와 비교

하여 정확도가 떨어지며, 수술 부위의 통증이나 피부의 봉합 주위의 이물질 등으로 인해 검사가 제

한적이다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 기존에 복부 수술 병력이 있는 경우, 부위가 특징되지 않는 급성 복통과 발열이 있는 환자에서 

일차 진단 검사로 CT검사를 사용하는 경우 진단정확도가 높은 장점이 있으나 방사선 피폭 및 조영

제 부작용 등의 단점이 있다. 수용성 조영제를 이용한 투시검사는 직장 문합부에서 누출이 의심되

는 경우에 CT보다 진단정확도가 높으나, 다른 원인의 진단에는 부적합하다. 초음파검사를 일차 진

단 검사로 사용하는 경우 방사선, 조영제에 의한 위해는 없으나, 검사자의 경험과 환자 조건 등(비

만도)에 의해 진단정확도가 낮을 수 있다는 단점이 있으므로 이를 고려하여 적용하여야 한다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성과 적

용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 2. 복부 수술 병력이 없고 부위가 특징되지 않는 급성 복통과 발열이 있는 환자에게 적       

 절한 최초 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 기존에 복부 수술 병력이 없는 경우, 부위가 특징되지 않는 급성 복통과 발열이    

    있는 환자에서 최초 영상검사로 조영증강 CT를 권고한다.  (권고등급A, 근거수준II)

권고 1-2. 위중한 환자가 아니거나 방사선 노출 혹은 조영제 부작용이 우려되는 경우 초    

    음파 검사 후에 조영증강 CT를 고려할 수 있다. (권고등급B, 근거수준II)

근거요약

 기존에 복부 수술 병력이 없는 경우, 부위가 특징되지 않는 급성 복통과 발열이 있는 환자에서 

영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 3개의 가이드라인이 선택되었다(1-3). 2개 가이드라인(1, 3)

은 급성복증 환자에 대한 진단을 다루고 있으며, 다른 한 개(2)는 급성복증 환자의 진단과 치료에 

대해 다루고 있다. 본 가이드라인은 이들 세 개의 가이드라인을 참고하여 수용 개작하였다.

 부위가 특징되지 않는 급성 복통과 발열이 있는 환자의 원인이 될 수 있는 질환은 농양을 동반

한 염증성 질환부터 악성 종양 혹은 이차적인 감염을 유발하는 종양에 이르기까지 다양하다. 다양

한 질환군을 포함하는 조영증강 CT의 진단정확도에 대해서 평가하는 연구가 흔하지는 않지만, 불특

정 복통 환자에서 조영증강 CT가 진단적 가치와 치료방침의 결정에 이득이 있다라는 연구들은 충

분하다 (4-9). 총 584명을 대상으로 한 전향적 연구에서 조영증강 CT 촬영후 결과로 인해 49%에서 

진단이 바뀌었고, 24%에서 입원여부가 바뀌었고, 25%에서 수술의 계획의 변동이 있었다(4). 다른 연

구들에서도 조영증강 CT는 감염의 병소나 원인을 밝히는데 도움을 주었다(6, 7).

 급성 복증 환자에서 단일 검사로서 초음파 검사는 조영증강 CT와 비교하여 진단능은 떨어지며, 

특히 위급한 환자의 경우에서 민감도는 초음파 검사 70%, 조영증강 CT 89%로 나타났다 (10). 하지

만 초음파를 시행한 후, 결과에 따라 필요한 경우 조영증강 CT를 시행한 환자들 (conditional 

computed tomography strategy)에서 민감도는 94%, 특이도는 68% 였으며, 이 환자들 중에서 49%만

이 CT를 촬영하여, 방사선 노출 혹은 조영제 부작용의 부담을 줄일 수 있었다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 기존에 복부 수술 병력이 없는 경우, 부위가 특징되지 않는 급성 복통과 발열이 있는 환자에서 

일차 진단 검사로 CT검사를 사용하는 경우 진단정확도가 높은 장점이 있으나 방사선 피폭 혹은 조

영제 부작용 등의 단점이 있다. 이에 비해 초음파검사를 일차 진단 검사로 사용하는 경우 방사선 

위해, 조영제 부작용은 없으나, 검사자의 경험과 환자 조건 (비만도)에 의해 진단정확도가 낮을 수 

있다는 단점이 있으므로 이를 고려하여 적용하여야 한다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성과 적

용성 평가표는 부록2에 제시되었다.
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3. 검사별 방사선량

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 3. 호중구감소증이 있는 환자에게 부위가 특정되지 않는 급성 복통이 있는 경우 적절한       

 최초 영상검사는?

권고 1. 부위가 특정되지 않는 급성 복통이 있는 호중구감소증 환자에게 기회감염이나 복부     

 질환 및 종양 등의 평가를 위해 조영증강 CT를 권고한다.(권고등급A, 근거수준II)

근거요약

 호중구감소증이 있는 환자에서 부위가 특정되지 않는 급성 복통의 영상진단에 대한 가이드라인

은 검색 후 1개의 가이드라인이 선택되었다(1). 본 가이드라인은 선택된 가이드라인을 참고하여 수

용 개작하였다.

 호중구감소증 환자에서의 복통은 복강내 질환의 전형적인 임상적 소견 또는 검사결과 소견을 보

이지 않기 때문에 진단이 어렵다(2). 그래서 이 호중구감수증 환자에서 진단이 늦어지는 경우가 종

종 있다(3). 호중구감소증은 임상에서 흔하게 발생하며 세포독성 화학요법 또는 면역억제요법으로 

인해 발생할 수 있다. 호중구 감소증 환자에서 흔히 볼 수 있는 소장 및 대장 질환으로는 

Clostridium difficile 대장염, cytomegalovirus 대장염, 이식편 대 숙주 질환, 호중구감소성 장염, 대장

의 허혈 및 천공 등이 있다(2,4). 한 연구에 따르면 복부 통증의 가장 흔한 원인은 호중구감소성 소

장결장염 (28 %)과 소장폐색 (12 %)이다(2). 또한 기회 감염, 화학요법 관련 점막 손상 및 종양은 모

두 대장의 염증을 유발할 수 있으며 최초의 영상검사로 IV 조영 증강 CT가 일반적으로 사용된다. 

Radiograph

 호중구감소증 환자에서 급성의 비국소적인 전반적인 복부 통증에 대한 단순촬영검사를 평가한 

최근의 연구는 없다. 단순촬영검사는 소장 및 대장의 염증 질환의 진단에 있어 민감도가 낮은 편이

다. 오히려 저선량 CT가 단순촬영검사보다 우수한 진단능을 보인다(5). 그리고 그동안 많은 연구에

서 단순촬영검사는 성인의 비외상성 복통의 평가에 제한된 역할을 한다고 보고하였다(6-11). 

Barium enema

 호중구감소증 환자에서 급성의 비국소적인 전반적인 복부 통증에 대한 barium enema에 대한 최

근 연구는 없다. 

Upper GI with SBFT

 호중구감소증 환자에서 급성의 비국소적인 전반적인 복부 통증에 대한 small bowel follow  

through를 포함한 upper GI series를 평가한 최근의 연구는 없다. CT는 면역결핍환자의 소장 병리를 

진단하기 위해 흔히 사용되는 최초 영상검사이지만, 때로는 바륨 연구가 미세한 점막 병변을 진단

할 때 추가적으로 사용될 수 있다. 

전산화단층촬영 (CT)

 IV 조영제를 사용하는 CT는 높은 공간 해상도와 주요 영상 소견들을 보여주기 때문에, 호중구감

소증이 있는 복부 통증 환자의 평가에 있어 가장 유용하다(12). 조영증강 CT는 소장과 대장의 감염
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성 또는 염증성 질환을 잘 보여주며, 농양이나 천공 등의 부작용 존재 여부를 추가로 제공한다. 호

중구감소증 장염 (28 %)과 소장폐색 (12 %)의 빈도를 감안할 때 호중구 감소증 장염은 대부분 비수

술적으로 관리되기 때문에 CT로 조기에 정확한 진단을 하면 불필요한 수술을 피하고 적절한 의료 

관리를 시작할 수 있다 (2). 또한 다른 복부 감염, 화학요법 관련 점막 손상 및 종양이 CT로 진단될 

수도 있다. 중증의 신부전 또는 CT 조영제에 알레르기의 병력이 있는 환자에서는 조영증강하지 않

고 양성 경구조영제를 사용한 CT가 대안으로 사용될 수 있다. Multiphasic CT 영상은 간 또는 신장

과 관련된 특정 임상 징후가 없을 때는 추가적인 이점이 거의 없다. 

자기공명영상 (MRI)

 호중구감소증 환자에서 급성의 비국소적인 전반적인 복부 통증에 대한 MRI를 평가한 최근의 연

구는 없다. 조영증강 MR가 소장폐색을 평가하는데 사용될 수는 있지만, 호중구감소증 장염이나 다

른 일반적인 소장 대장의 염증을 진단하는데 있어 MRI의 진단의 정확도에 대한 연구는 없다. 조영

증강 MRI는 높은 연조직 대비를 보인다는 장점이 있으며, 요오드를 포함하는 IV 조영제에 대한 알

레르기 반응의 병력이 있는 환자에서는 가돌리늄 조영제를 고려해 볼 수 있겠다(13). MR 

enterography 또는 MR colonography와 같은 소장과 대장을 검사하기 위해 특수 프로토콜이 있기는 

하지만, 이 MRI 검사들은 대부분 염증성 장 질환의 병력이 있는 환자에게 사용된다. 따라서 MRI는 

CT를 시행할 수 없는 환자에서 소장 및 대장의 질병이 원인이 추정되는 될 때, 조영증강 여부와 상

관없이 CT의 대안으로써 고려해 볼 수 있겠다. 

초음파 (Ultrasonography)

 호중구감소증 환자에서 급성의 비국소적인 전반적인 복부 통증에 대한 초음파를 평가한 최근의 

연구는 없다. 초음파는 간, 췌담관, 및 신장을 신속하게 평가할 수 있다는 장점이 있다. 한 연구에 

따르면, 발열이 있는 HIV 감염 환자를 대상으로 한 복부 초음파에서, 간 병변과 비장의 미세농양이 

14 %의 환자에서 확인한 것을 보고하였다(14). 

핵의학 검사 (Nuclear Medicine and FDG-PET/CT)

 호중구감소증 환자에서 급성의 비국소적인 전반적인 복부 통증에 대한 핵의학 검사를 평가한 최

근의 연구는 없으며, 이에 대한 핵의학 검사의 적응증도 없다. FDG-PET/CT는 전신촬영과 감염, 염

증, 및 종양에 대한 높은 민감도 때문에, CT와 같은 단면영상에서도 원인을 찾지 못하는 원인 불명

열의 진단에 비교적 유용하다(15). 또한 담낭이나 다른 간 담도 질환이 의심되는 경우에는 

cholescintigraphy가 도움이 된다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

CT: 호중구감소증 환자의 부위가 특정되지 않는 급성 복통의 가장 흔한 원인인 호중구감소성 장

염과 소장폐색의 진단과 동시에 농양, 천공 등 관련 합병증 및 위장관 외 복강내 질환의 진단이 동

시에 가능하는 장점이 있으며 진단능이 높다. 하지만 방사선 피폭의 문제가 있어 소아나 임신 가능

성이 있는 여성의 경우 검사를 시행할 것인지 여부를 고려해야 한다. 
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2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성과 적

용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 4. 복부팽만감과 진통제에도 효과가 없는 복부 전반에 걸친 심한 급성 복통이 있는 (급       

 성장허혈증이 의심되는) 성인 환자에게 적절한 최초 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 복부팽만감과 진통제에도 효과 없는 복부 전반에 걸친 심한 급성 복통을 보이는 급성장

허혈증이 의심되는 성인 환자에게 적절한 최초 영상검사로 (조영증강) CT를 권고한다. 

(권고등급A, 근거수준Ⅲ)

근거요약

 복부 전반에 걸친 심한 급성 복통을 보이는 경우 급성장허혈증을 의심해야는데, 이 경우 환자의 

영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 2개의 가이드라인이 선택되었다. 한 가이드라인에서는 

contrast-enhanced CT, MR, US를 모두 가능하다고 하였으나(1) 다른 한 가이드라인에서는 장허혈증  

의 분포 및 심각도를 평가하는데 contrast-enhanced CT가 최초로 시행할 것을 추천하고 있었다(2). 

따라서 본 가이드라인은 CT, MR, US 영상 검사 중 급성장허혈증은 응급질환으로 빠른 진단이 필요

하여 CT가 최초로 시행할 것이 타탕할 것으로 생각되어 이에 중점을 두어 가이드라인을 작성 하였

다.

 급성장허혈증에 대한 CT검사의 정확도를 연구한 메타분석 결과 93.3% 민감도, 95.95 특이도를 

보여 비교적 높은 진단 정확도를 보이고 있다(3). 또한 200명 환자를 대상으로 한 최근 observation 

study결과에서도 총 49명의 환자가 급성장허혈증으로 진단되었는데 이에 대한 CT검사는 100% 민감

도, 100% 특이도를 보고하였다(4).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 급성장허혈증 의심환자에서 일차진단검사로 CT를 사용하는 경우 높은 진단정확도의 장점이 있

으나 방사선 피폭의 단점이 있다. 하지만 응급질환으로서 늦은 진단으로 환자의 생명이 위태로울 

수 있다는 점에서 CT검사가 필요할 것으로 생각된다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성과 적

용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 5. 식사 후 주로 명치와 배꼽주위에 만성복통과 체중감소 등이 있는 (만성장허혈증이 의      

  심되는) 성인환자에게 적절한 최초 영상검사는?

권고 1. 명치와 배꼽주위 만성복통과 체중감소 등을 보이는 만성장허혈증이 의심되는 성    

          인환자에게 적절한 최초 영상검사로 조영증강 CT를 권고한다. (권고등급A, 근거    

          수준Ⅲ)

권고1-2. 방사선 노출 혹은 조영제 부작용 우려되는 경우 초음파나 MRI를 대체검사로 고    

          려할 수 있다. (권고등급B, 근거수준Ⅲ)

근거요약

 식사 후 주로 명치와 배꼽주위 만성복통과 체중감소 등을 보이는 경우 만성 장허혈증을 의심해

야 하는데, 이 경우 환자의 영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 2개의 가이드라인이 선택되었다. 

한 가이드라인에서는 contrast-enhanced CT, MR, US 모두 가능하다고 하였으나(1) 다른 한 가이드

라인에서는 장허혈증의 분포 및 심각도를 평가하는데 contrast-enhanced CT가 최초로 시행할 것

을 추천하고 있었다(2). 따라서 본 가이드라인은 CT가 최초 영상검사로서 적절하고 US, MRI 검사가 

질환 평가로서 가능할 것으로 생각되어 이에 중점을 두어 가이드라인을 작성하였다.

 이전 observation study에 따르면 CT상 bowel wall thickening 평가 외에도 focal bowel wall  

enhancement, organ infarction, venous thrombosis등을 평가할 수 있으며 50% 민감도, 94% 특이도를 

보고하였다(3).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 만성장허혈증 의심환자에서 일차진단검사로 CT를 사용하는 경우 높은 진단정확도의 장점이 있

으나 방사선 피폭의 단점이 있다. 그 외 MRI, US등은 방사선 피폭의 위해는 없지만 진단정확도나 

비용, 검사 시간 측면에서는 CT에 비해 단점이 더 많다. 따라서 CT가 가장 우선 추천되고 MRI, US

가 가능한 검사로 추천할 수 있다. 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성과 적

용성 평가표는 부록2에 제시되었다. 

3. 검사별 방사선량

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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4. 비뇨 분과

KQ 1. 다른 부위에 암이 없는 환자에게 발견된 크기가 작은 (1-4cm) 부신의 혹에 대한 적절      

  한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 다른 부위에 암이 없는 환자에게 발견된 크기가 작은 (1-4cm) 부신의 혹의 감       

           별진단을 위해 부신 조영증강CT를 권고한다. (권고수준A, 근거수준II)

근거요약

 다른 부위에 암이 없는 환자에게 발견된 크기가 작은 (1-4cm) 부신의 혹의 적절한 영상검사법에 

대한 가이드라인은 검색 후 4개가 선택되었다. 선택된 모든 가이드라인에서 부신에서 발생하는 가

장 흔한 종양인 선종과 그 외 종양들의 감별진단을 위한 영상 검사의 유용성에 대해 언급하고 있다 

(1-4). 따라서 본 가이드라인에서도 우연히 발견된 크기가 작은 부신의 혹의 감별진단을 위한 적절

한 영상검사법에 중점을 두어 가이드라인을 작성하였다.

 최근 CT 검사의 증가와 함께 부신에서 작은 혹이 우연히 발견되는 경우(부신우연종, adrenal 

incidentaloma)가 증가하고 있다. 하지만, 일반적인 단일시기의 조영증강 CT로는 부신 우연종의 정확

한 진단이 어려운 경우가 많다. 크기가 작은 부신우연종은 부신단층영상(adrenal CT)에서 전형적으

로 다음과 같은 영상 소견을 보인다(1).

a) 비조영증강 CT 감쇠계수, 10HU 이하  

b) 절대적 세척값=[(조영증강 CT 1분 감쇠계수-조영증강 CT 15분 감쇠계수)/(조영증강 CT 1분 감

쇠계수-비조영증강 CT 감쇠계수)]×100, 60% 초과 

c) 상대적 세척값=[(조영증강 CT 1분 감쇠계수-조영증강 CT 15분 감쇠계수)/(조영증강 CT 1분 감

쇠계수)]×100, 40% 초과

 부신 혹이 위 조건 중 한 가지라도 만족하면 선종으로 진단할 수 있다. 비조영증강 CT 감쇠계수

가 10HU 이하일 경우에는 비조영증강 CT 소견만으로도 선종 또는 양성낭성병변으로 진단할 수 있

지만, 약 30%의 부신 선종에서는 비조영증강 CT 감쇠계수가 10HU를 초과할 수 있기 때문에 진단적 

민감도가 제한적이다(민감도, 약 70%). 반면 조영제를 사용한 부신단층영상을 시행할 경우, 크기가 

작은 모든 부신 혹에 대해 민감도와 특이도 모두 95% 이상의 정확한 진단을 할 수 있는 것으로 보

고되고 있다.

 따라서, 다음의 조건부 시행으로 권고한다. 부신우연종을 발견한 CT의 비조영증강 영상에서 부

신 병변의 감쇄계수가 10HU를 초과한 경우, 또는 부신우연종을 발견한 CT에 비조영증강 영상이 포

함되지 않은 경우에는 병변의 감별진단을 위해 부신단층영상(adrenal CT) 검사를 권고한다.

 화학변이영상(chemical shift imaging)을 포함한 MRI도 부신 CT와 유사한 정도의 진단적 유용성

이 보고되고 있지만, 지방성분이 적은 선종에 대해서는 부신 CT보다 다소 진단능이 떨어지고 MRI

의 검사 비용이 CT보다 높다는 단점이 있다 (1).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 현재까지 보고된 단일 영상검사로는 부신단층영상(adrenal CT)이 진단정확도가 가장 높으며 우

선적으로 권장된다. 하지만, CT조영제 사용의 금기증이 있는 환자나 부신단층영상에서 진단이 불분
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명한 경우에는 화학변이영상(chemical shift imaging)을 포함한 MRI가 유용할 수 있으므로 임상적 상

황에 맞게 선별적으로 적용할 수 있다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 우리나라는 CT 검사실에서 영상의학과 전문의가 상주하면서 모든 부신 혹에 대해 비조영증강CT 

감쇠계수를 측정하는 것이 불가능하다. 따라서, 비조영증강 CT와 조영증강 CT를 구분하여 시행할 

경우, 약 1/3의 환자에서는 비조영증강 CT로 진단이 불가능해져 다른 일정에 병원을 재방문하여 추

가적인 조영증강 CT를 해야한다. 따라서, 추가 검사와 관련된 비용과 환자 불편이 증가할 것으로 

예상된다. 따라서, 조영제를 사용하는 부신단층영상을 우선적으로 시행하는 것이 현실적이며, 높은 

진단 정확성을 확보할 수 있는 단일검사이다. MRI는 부신단층영상과 유사한 정도의 진단적 유용성

이 보고되고 있지만 CT대비 검사 비용을 감안할 때 우선적으로 권장되지는 않는다. 하지만, 부신단

층영상이 시행되기 어려운 임상 상황에서는 좋은 대안이 될 수 있다. 수용성과 적용성 평가표는 부

록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 2. 자궁내막암의 자궁근층 침범정도를 파악하기 위한 적절한 영상의학적 검사방법은 무엇인

가?

권고 1. 자궁내막암을 진단받은 환자의 자궁근층 침범정도를 파악하기 위해 조영증강 MRI   

          를 권고한다. (권고등급A, 근거수준II)

  

근거요약 

 자궁내막암 환자에 있어 종양의 자궁근층 침범 유무와 침범정도는 환자의 예후에 영향을 미치는 

중요한 인자이며 동시에 임파절 전이를 예측하는데 있어서도 중요하기 때문에, 치료전 영상 검사를 

통해 종양의 근층 침범 평가가 필요하다. 질초음파(민감도 69-84%, 특이도 50-83%, 정확도 69-93%)

가 조영전 MRI(민감도 84-89%, 특이도 81-90%, 정확도 82-88%)와 비교시 비슷한 정도의 진단율을 

보인다고 보고한 연구들이 많이 있으나 (1-6) 초음파는 검사자에 따라 정확도가 달라지는 단점이 있

으며, MRI는 검사시 조영증강을 통해 더 높은 정확도를 보이는 장점이 있어 MRI가 더 유용하다. 

MRI에서 자궁근층의 침범 유무를 예측하는 방법으로 junctional zone이 유지되는가를 판단하는데, 

T2 강조 영상은 상대적으로 낮은 정확도를 보이고 있으나(4,7-11) 조영증강 MRI를 이용하면 민감도 

33-100%, 특이도 72-100%, 정확도 59-100%를 보여 높은 진단율을 보인다(4,8-15). 이때, dynamic 

contrast enhancement검사를 시행하는 것을 권장하며 조영제 주입후 50-120초의 영상에서 종양이 

잘 구분되어 자궁근층 침범 평가에 유용하다고 보고 되고 있다. 확산 강조 영상도 민감도 84.6%, 특

이도 70.6%, 정확도 61.9-96 %로 진단에 도움되는 것으로 알려져 있으며(8,16,17) 이러한 여러 시퀀

스들을 종합하여 판단을 하면 진단율이 더 높아지는 것으로 보고 되고 있다(민감도80.7-89%, 특이도 

84-89% 정확도 86-97.6%)(18-21). 그 밖에도 종양의 크기로 자궁근층의 침범도 예측할 수 있다는 연

구 결과들도 있어 MRI 검사가 다양한 유용성을 가지고 있다(21,22,23). CT는 민감도 50-53.1%, 특이

도 90-93.5%로 낮은 정확도를 보여 검사로 추천되지 않는다(2, 24).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 MRI 검사는 방사선 노출이 없는 검사로서 자궁내막암 환자들에게 추천할 수 있는 안전한 검사

이다. 다만, 환자가 임신을 한 경우, 조영제 사용에 제한이 있어 dynamic contrast enhancment 영상

을 얻을 수 없다는 단점이 있으나 T2 강조 영상이나 확산 강조 영상을 통해 진단할 수 있으므로 큰 

무리가 없을 것으로 생각된다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 MRI 검사는 상대적으로 비싼 비용이 단점인데, 암환자에게 급여로 검사가 가능하기 때문에 진료

지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성과 적용성 평

가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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5. 소아 분과

KQ 1. 경련이 발생한 신생아에게 적절한 영상 검사는 무엇인가? 

권고 1-1. 경련이 발생한 신생아에서 진단을 위한 1차 검사로 초음파를 시행하는 것을 권   

            고한다. (권고 등급A, 근거수준IV)

권고 1-2. 저산소성허혈성 뇌병증이나 선천성 기형이 의심되는 경우 비조영증강 MRI를 고   

            려할 수 있다. 종양, 감염, 염증성 병변, 혈관 질환이 의심되는 경우 조영증강    

            MRI를 고려할 수 있다. (권고등급B, 근거수준IV)

근거요약

 신생아 경련의 영상 진단에 대한 가이드라인은 총 4개가 검색되었으며, 1차 및 2차 선정 후 1개

의 가이드라인이 선택되었다. 

 신생아 경련은 약 1000명 중에 1.5에서 5.5명의 비율로 발생하며, 미숙아에서는 빈도가 1000 명

당 57에서 132명으로 빈도가 높다(1). 신생아 경련의 가장 흔한 원인은 저산소성허혈성뇌병증 

(Hypoxic ischemic encephalopathy)이며, 두번째로 흔한 원인은 두개내출혈 (Intracranial hemorrhage) 

이다. 이 두가지 원인은 신생아 경련의 원인의 약 3/4 정도를 차지한다. 이 외의 원인으로는 대사 

이상 및 중추신경계 감염 등이 있다(2). 저산소성허혈성뇌병증의 경우 주로 출산 후 이틀 이내에 경

련이 발생하며, 감염이나 발달 이상에 의한 경련은 1주일 이후 발생하는 경우가 많다(3). 

 초음파는 신생아의 뇌병변이 의심되는 경우에 선별 검사로 흔히 사용된다. 초음파는 저산소성허

혈성뇌병증, 두개내출혈의 발견, 그리고 뇌실의 크기를 평가하는데 유용하다. 또한 해상도가 높아 

뇌의 구조적 평가에도 도움이 된다(4).

 MRI는 높은 조직 대조도로 뇌를 포함한 중추신경계의 병변 발견 및 그 범위를 결정하는데 매우 

유용하며, 고해상도의 영상을 포함한 MRI는 선천성 뇌기형 및 기타 발달성 이상을 평가하는데 가장 

민감도가 높은 검사이다(5-7). 또한 초음파 검사에서 이상 소견이 보이는 경우 보다 정확한 진단을 

위하여 MRI를 시행할 수도 있다. 확산강조영상 (Diffusion weighted image)을 이용하면 저산소성허혈

성뇌병증 진단의 민감도를 높일 수 있으며 MR 혈관조영술을 시행할 경우 두개 내 혈관 이상 및 경

막정맥동혈전증 (Dural venous sinus thrombosis)의 진단에 도움이 된다. 또한 MR spectroscopy로 비

정상적인 대사물질들을 평가할 수도 있다(2,4,8,9). 

 CT 검사는 출혈이나 두개 내의 비정상적인 신경축외 액체 (extra-axial fluid collection)의 범위 

평가에 유용하며, MRI보다 검사 시간이 짧다는 장점이 있지만, 뇌실질 병변의 평가에 있어서 MRI보

다 민감도가 떨어지며 방사선 노출의 위험성이 있어 신생아 경련의 검사로 적절하지 않다(2,4,7). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 초음파는 이동성이 높아 신생아중환자실에서 사용이 용이하며, 해상도가 높고, 저비용 검사이다. 

그러나 적절한 음영창이 확보되지 않는 부위, 심부 구조물들 및 소뇌의 평가에 제한이 있으며 검사

자의 숙련도에 따라 진단의 정확도가 영향을 받을 수 있다. MRI는 높은 조직대조도와 해상도로 뇌

를 포함한 두개 내 병변의 구조적인 이상을 평가하는데 가장 적절한 검사이며, 방사선 노출이 없다

는 장점이 있다. 그러나 상황에 따라 MR 검사에 사용 가능한 인큐베이터 및 모니터링 기기가 필요
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하며, 환자의 상태가 불안정하거나 검사를 위한 진정 (sedation)이 필요할 경우 검사 중 전문적인 의

료진의 감시가 필요하다. 진단의 정확도 측면에서 보면 MRI가 초음파보다 두개내출혈, 저산소성허

혈성뇌병변, 선천성 뇌기형, 혈관 병변 등의 진단에 더 우수하나, 위에서 언급한 제한적인 요소들들

로 인하여, 본 개발 위원회에서는 MRI 보다 초음파가 신생아 경련의 1차 선별 검사로 적절할 것으

로 판단하였다. 그러나 신생아에서 필요한 시기에 적절한 MRI를 시행할 수 있는 환경에서는 MRI를 

신생아 경련의 1차 선별 검사로 고려할 수도 있다. CT는 MRI보다 두개내출혈의 범위 평가에 유용

하며, 검사 시간이 짧은 장점이 있으나, MRI보다 조직대조도 및 해상도가 낮아 뇌실질 병변의 발견

이 어렵고, 방사선 노출의 위해가 있어 신생아에서는 권장하지 않는다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 검색된 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가 결과 적절한 것으로 판단되었다. 수용성과 적

용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 2. 외상없이 처음으로 비열성발작이 발생한 소아환자에게 적절한 영상 검사는 무엇인가? 

권고 1. 외상없이 처음으로 발생한 비열성 발작 소아환자의 진단을 위한 검사로는 비조     

          영증강MRI와 CT가 적절하고, 비조영증강 MRI를 더 강하게 권고한다. 종양, 감염,   

          염증성 병변, 혈관 질환이 의심되는 경우 조영증강 MRI를 고려할 수 있다. (권고등  

          급B, 근거수준IV)

근거요약

 외상 없이 처음으로 비열성발작이 발생한 소아 환자의 영상 진단에 대한 가이드라인은 검색 후 

3개의 가이드라인이 선택되었으며, 주로 영상 검사의 임상적 효용성에 대한 지침이었다. 따라서 본 

가이드라인에서도 소아에서 외상 없이 처음으로 발생한 비열성 발작에서 CT나 MRI가 임상적으로 

유용한 지에 중점을 두어 가이드라인을 작성하였다. 

 문헌 검토 결과, 처음으로 발작이 발생한 소아 환자의 약 1/3에서 신경 영상에서 뇌의 구조적 이

상 소견이 발견되었고, 국소 뇌위축, 해마 경화증, 선천성 뇌기형 등과 같은 병변이 흔하였다(1). 하

지만, 뇌종양, 수두증, 낭미충증 감염 등 치료방침에 변화를 야기한 이상 소견은 일부 문헌에서는 

3-8% 정도로 보고하나 평균 2% 정도 발견되는 것으로 보고되었고, 대부분의 영상 이상 소견은 입

원이나 추가 검사의 필요성과 같은 임상 관리나 치료 방침의 변화에 영향을 미치지 못했다(1-3). 따

라서 처음으로 발생한 비열성 발작에서 일상적인 신경영상의 적용(routine neuroimaging)을 권고하기

에는 뒷받침할 증거가 충분하지 않다. 하지만, 국소신경학적 결손을 보이거나 국소성 발작이 있는 

경우 (focal onset seizure with or without secondary generalization), 발달지연과 뇌성마비와 같은 선

행 질환이 있는 경우, 설명되지 않는 인지 또는 운동장애가 있거나, EEG에서 일차 전신간질(primary 

generalized epilepsy) 혹은 양성 소아 부분 간질 (benign partial epilepsy of childhood)이외의 소견을 

보이는 경우, 1세 미만의 소아환자에서는 구조적 뇌병변이 발견될 가능성이 더 높으므로, MRI나 CT

를 시행하여야 한다(2-9). 특히, 뇌발작 후 의식변화나 국소 신경학적 결손(Todd’s paralysis)이 지속

되는 경우, 응급 뇌구조 영상 검사를 고려하여야 한다(1). 반면 위의 경우를 제외한, 신경학적으로 

정상 소견을 보이는 전신 발작은 뇌병변이 발견될 가능성이 2% 미만으로 낮다(10-12). 

 처음으로 발생한 뇌발작의 평가 시, CT와 MRI의 진단 정확도를 비교한 여러 문헌을 검토한 결

과 MRI가 CT보다 뇌 이상 소견을 좀 더 민감하게 발견할 수 있기 때문에 더 선호되는 검사법이었

다.

 처음으로 비유발성 경련이 발생한 84명의 환자를 대상으로 한 Kollar등의 연구에 따르면, CT와 

MRI를 함께 시행한 57명의 환자 중 12명(21%)에서 MRI에서만 병변이 발견되어 MRI의 더 우수한 진

단적 가치가 입증되었다(13). 또한 MRI는 CT에 비해 종양, 뇌혈관 기형, 국소적 뇌피질 이형성증, 뇌

위축, 뇌경색 등의 병변을 더욱 민감하게 발견하였다. 하지만, 뇌출혈, 뇌부종, 종괴 효과등의 심각

한 구조적 이상 소견 확인은 CT로도 평가가 가능하므로 응급상황이거나 MRI 금기증인 환자에서는 

CT가 적절한 검사법일 수 있다. 조영제의 사용은 종양, 감염, 염증성 병변, 혈관 질환 등의 평가 시 

유용하다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)
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 외상없이 처음으로 발생한 비열성 발작 소아 환자의 일차 진단 검사로 MRI와 CT 모두 적절하

나, 뇌병변을 좀 더 민감하게 발견할 수 있고 방사선 위해가 없는 MRI가 일차 진단 검사로 더 선호

된다. 그러나 스캔 시간이 길고 환자 진정에 따른 부담이 있기 때문에, 임상적으로 심각한 구조적 

이상이 의심되는 응급 상황에서는 사용이 제한적일 수 있다. CT는 검사 시간이 짧은 장점이 있으

나, MRI보다 진단의 정확도가 낮고 방사선 노출의 위해가 있으므로, 응급상황이나 MRI 적용 금기증 

등의 임상 상황을 고려하여 적용하여야 한다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 검색된 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용

성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다. 

3. 검사별 방사선량

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 3. 약물 불응성 경련 혹은 난치성 경련이 발생한 소아 환자에게 수술적 치료의 고려 및       

  수술 계획을 위한 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 약물 불응성 혹은 난치성 경련이 발생한 소아환자에서 비조영증강 MRI 를 권고한   

          다. 종양, 감염, 염증성 병변, 혈관 질환이 의심되는 경우 조영증강 MRI를 고려할   

          수 있다. (권고등급A, 근거수준II)

근거요약

 약물 불응성 경련 혹은 난치성 경련에 대한 가이드라인은 총 11개가 검색되었으며, 1차 및 2차 

선정 후 3개의 가이드라인이 선택되었다. 약물 불응성 혹은 난치성 경련의 수술적 치료 이전, 치료

계획의 수립을 위해 어떤 영상기법을 적용할 것인지에 중점을 두어 가이드라인을 검토하였다. 

 약물 불응성 혹은 난치성 경련 환자들에서 수술적 치료는 중요한 치료 방법 중 하나이며, 수술

적 치료 이전에 해부학적 혹은 기능적 검사가 필요하다. MRI는 민감도와 특이도가 가장 높은 해부

학적 영상 검사이다. 미국 American Academy of Neurology의 가이드라인에 따르면 MRI는 경련 환

자에서 해부학적 병변을 평가하는데 있어서 1차 영상 진단 기법이다(1-4). 수술을 시행한 난치성 경

련 환자들에서 시행한 검사 결과를 보면, MRI (84%)가 SPECT (75%) 혹은 CT (62%) 보다 뇌실질의 

병변의 찾는데 있어 더 높은 민감도를 보였다(5). MRI는 특히 내측두엽 경화증 (mesial temporal 

sclerosis), 뇌실 주위 백질 이상 및 피질 이상 병변을 확인하는데 유용한 것으로 알려져 있다(6, 7). 

2세 이하의 소아에서는 대뇌 백질의 미성숙한 수초화 등으로 인하여 병변 확인이 어려운 경우가 많

아 이상 소견 확인을 위하여 추적 검사가 필요할 수 있다. 조영증강 MRI는 특히 감염, 종양, 염증성 

병변 또는 혈관성 병변이 임상적으로 의심이 되는 경우 유용 할 수 있다(8).

 약물 불응성 혹은 난치성 간질 환자의 수술 전 평가에서 MRI는 구조적 이상을 확인하는데 필수

적이지만 많은 환자에서 이상이 발견되지 않는다. 이러한 환자들에서 기능적 영상검사는 경련의 유

발 병소를 확인하는 데 유용한 정보를 제공한다. 경련 발작시 SPECT (Ictal SPECT)는 측두엽 간질과 

측두엽외 간질을 감별하는데 있어서 유용한 검사이다. 최적의 Ictal SPECT 위해서는 방사성 의약품 

주입 (Tc-99m HMPAO 또는 Tc-99m ethyl cysteinate dimer [ECD]) 주입 후 수 초 내에 검사가 시행

되어야 한다. 이러한 현실적인 제한으로 인해 상급 병원 제외하고는 검사 시행이 어려운 단점이 있

다 (9, 10). 경련의 유발 병소를 찾는데 있어서 발작시 SPECT와 발작간 SPECT를 함께 시행하는 것

이 최적의 방법으로 알려져 있다(11).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 MRI는 높은 조직대조도와 해상도로 뇌내 해부학적 이상소견을 확인하는데 적절한 검사이며, 방

사선 노출이 없다는 장점이 있다. MRI는 CT 검사에 비하여 경련 유발과 관련된 구조적 이상을 확

인하는데 더욱 민감한 검사이다. 또한 CT는 방사선 노출의 위험이 있기 때문에, 소아 환자에서 경

련의 원인을 발견하기 위한 1차 검사로 권고하지 않는다. 그러나 일부 환자에서는 MR에서 구조적 

이상이 없을 수 있으며, 이러한 약물 불응성 혹은 난치성 간질 환자에서는 수술 전 SPECT와 같은 

기능적 검사가 필요할 수 있다. 그러나 간질시 SPECT 검사는 간질 발작 수 초 내에 검사가 시행이 

되어야 하는 한계가 있으며, 구조적 이상을 확인하는데 어려움이 있다. 이러한 제한점을 볼 때, 본 
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개발 위원회에서는 약물 불응성 혹은 난치성 경련 환자의 수술적 치료 계획 수입에 있어서 MRI가 1

차 영상 검사로 적절할 것으로 본 개발 위원회에서는 판단하였다. 그러나 SPECT도 상황에 따라서 

1차 검사로 고려될 수 있으며, 특히 MRI 검사에서 해부학적 이상이 발견되지 않은 환자에서 수술적 

치료 계획 수립을 위하여 SPECT 검사가 권장될 수 있다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 검색된 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 그러

나 핵의학과에서 SPECT 검사를 시행하는 국내 실정을 반영하여, 본 권고안에는 포함하지 않았다. 

수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다. 

3. 검사별 방사선량

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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6. 신경두경부 분과

KQ 1. 발열을 동반하지 않는 비박동성 단일 경부 종괴를 가진 성인 환자에게 적절한 영상        

 검사는 무엇인가?

권고 1. 발열을 동반하지 않는 비박동성 단일 경부 종괴를 가진 성인 환자에서 진단을 위해 조

영증강 CT 또는 조영증강 전후 MRI를 권고한다. (권고등급A, 근거수준III)

KQ 2. 발열을 동반하는 비박동성 단일 경부 종괴를 가진 성인 환자에게 적절한 영상검사는       

 무엇인가?

권고 1. 발열을 동반하는 비박동성 단일 경부 종괴를 가진 성인 환자에서 진단을 위해 조영증강 

CT 또는 조영증강 전후 MRI를 권고한다. (권고등급A, 근거수준III)

권고 2. 발열을 동반하는 비박동성 단일 경부 종괴를 가진 성인 환자에서 조영제 사용에 금기가 

있을 경우 비조영증강 CT나 비조영증강 MRI를 고려할 수 있다. (권고등급B, 근거수준III)

KQ 3. 발열을 동반하거나 동반하지 않는 다발성 경부 종괴를 가진 성인 환자에게 적절한         

 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 발열을 동반하거나 동반하지 않는 다발성 경부 종괴를 가진 성인 환자에서 진단을 위해 

조영증강 CT 또는 조영증강전후 MRI를 권고한다.(권고등급A, 근거수준III)

근거요약

 경부 종괴를 가진 성인 환자의 영상진단에 대한 가이드라인을 검색 후 3개의 가이드라인이 선택

되었다(1-3). 성인에서 경부 종괴는 다양한 병인에 의하여 발생하는데, 원인으로는 전염성, 염증성, 

선천성, 외상성, 양성 또는 악성 종양 등이 있다. 소아에서 발생하는 경부 종괴의 대부분 원인이 감

염에 의한 것인 반면에 성인에서는 악성 종양에 의한 경우가 많다(2, 4-9). 20세에서 40세 사이의 성

인에서 발생하는 경부 종괴는 주로 악성 종양 때문인 경우가 많으며, 특히 흡연의 과거력이 있는 

40세 이상의 성인에서 만져지는 경부 종괴는 악성 종양에 의한 경우가 압도적으로 많다(10). 때문에 

성인에서 만져지는 경부 종괴가 있을 경우 병인이 입증될 때까지 악성으로 간주하여야 한다. 성인

에서 악성 경부 종괴의 가장 많은 부분을 차지하는 경부 편평상피암은 전세계적으로 연간 550,000 

건의 발생률을 보이며 새로 진단된 암의 약 5%를 차지한다(11). 최근 수십 년 동안 선진국은 흡연을 

줄여 구강, 후두 및 하 인두에서 발생하는 편평상피암의 발생률이 낮아져왔다(12). 하지만 구강 인두

에서 발생하는 편평상피암의 발생은 급격히 증가를 하였는데, 이런 증가는 HPV subtype 16 감염 증

가에 기인하였다(13). 미국에서는 1988년부터 2004년까지 HPV positive 구강 인두 편평상피암의 발생

이 225%증가하였고, 새롭게 발생하는 구강인두의 편평상피암의 70% 이상이 HPV subtype 16에 기인

한다(14). 

 경부 종괴를 가진 성인 환자에서 효과적인 진단을 위해 CT나 MRI가 모두 권고된다(15-17). CT와 

MRI는 경부의 악성 종양의 초기 진단과 경부 림프절을 평가하는데 유용하다(18-22). CT는 MRI에 비

하여 쉽게 사용될 수 있고 비용이 적게 들며 스캔 시간이 적게 걸리고 scanner bore가 크다는 이점
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들이 있어 일차적인 검사로 권고된다(1). 반면 MRI는 연부 조직 대조도가 우수하여 내시경에서 분명

하지 않은 종양을 발견하는데 도움이 된다(23). 또한 비 인두에서 발생한 종양을 평가하는 경우나 

이학적 검사상 뇌 신경에 이상이 있을 때 뇌기저 (skull base)의 병변이나 신경 주위 확산 

(perineural spread)을 평가하는데 우수하기 때문에 MRI 검사가 권고된다. 하지만 MRI는 스캔 시간이 

길기 때문에 호흡과 관련된 운동 인공물에 영향을 받을 수 있고 치아 인공물이 있는 경우 혀와 편

도를 평가를 하는데 제한이 있을 수 있다(1). CT나 MRI를 시행하는데 있어 조영제 알러지, 신부전 

혹은 다른 조영제의 금기가 없다면 조영제의 사용을 권장한다(3). 조영 증강은 종괴의 경계를 평가

하거나 커지지 않은 악성 결절을 찾는데 도움을 주며 또한 림프절과 혈관을 구분하는데도 유용하다 

(3, 24-26). 조영증강 CT를 시행하기 전에 비조영증강 CT를 추가로 시행하는 것은 방사선량이 두배

로 증가하는 반면 이점이 거의 없기 때문에 조영증강, 비조영증강 CT를 함께 시행하는 것은 피해야

한다(1). 다만 조영 증강 CT에서는 타석 (sialolith)의 발견이 어려울 수 있어 타석증이 의심되는 환자

에서는 비조영증강 CT를 함께 찍을 것을 권고한다(3). 경부 종괴의 초기 진단을 위해 초음파를 사용

하는 경우가 계속 증가하고 있다 (27, 28). 초음파는 비침습적이고 저렴하며, 고형 종괴와 낭성 병변

을 구분하는데 유용하고, 상대적으로 표면에 위치한 만져지지 않거나 작은 병변의 생검을 유도하는

데 쓰일 수 있다(29-34). 하지만 많은 원발 종양이 발생하는 상부 호흡소화관 (aerodigestive tract)을 

평가하는데는 부적절하며(35), 초음파 진단의 질이 작업자의 경험에 의존적이라는 단점이 있다(1). 

그럼에도 불구하고 임상에서 1차적으로 초음파 검사가 시행되는 경우가 많음이 권고안 평가 과정에

서 제시되었다. 그러나 비박동성 경부 종괴를 가진 환자에서 초음파 시행 후에 추가적으로 CT나 

MRI를 촬영하게 되는 경우는 많은 반면 조직검사나 세침흡인 검사를 위한 경우를 제외하고는 CT나 

MRI 촬영 후에 추가로 초음파를 시행하게 되는 경우가 매우 적음을 감안하여 1차적인 권고안에는 

초음파를 포함시키지 않았다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 경부 종괴를 가진 성인에서 조영증강 CT나 조영증강 또는 비조영증강 MRI 검사는 종괴의 특성

을 파악하여 악성 종양과 양성 종양을 구분할 수 있고, 종괴의 위치나 범위를 파악하여 FNA나 

biopsy 계획을 세우는데 도움이 된다. 또한 만져지지 않는 다른 종괴를 발견하거나 원발성 악성 종

양의 가능성이 있는 경부기관을 살펴볼 수 있는 이점이 있다(1). 하지만 CT는 방사선 피폭의 위해를 

고려해야 하는데, CT 검사 시에 평균적으로 3mSv의 방사선량이 발생하며 성인에서는 수용 가능한 

수준이다(36). 조영제의 사용으로 환자에게 발생할 수 있는 위험성도 고려해야 하는데 특히 신장 기

능이 떨어진 환자에서 MRI 조영제의 사용은 신성 전신 섬유화증의 원인이 될 수 있다(37). 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성과 적

용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량 

 경부 혈관조영 CT 2, 경부 혈관조영 MRI 0

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 4. 박동성 단일 경부 종괴를 가진 성인 환자에게 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 박동성 경부 종괴를 진단하기 위해서는 조영증강 CT 혹은 CT혈관조영술, 조영증강MRI 

혹은 MR 혈관조영술을 권고한다. (권고등급A, 근거수준III)

권고 2. 조영제 사용에 금기가 있는 환자의 경우 경부 초음파 혹은 비조영증강 MR을 고려할 

수 있다. (권고등급B, 근거수준III)

근거요약

 해당 핵심 질문과 관련하여 3개의 관련 가이드라인이 검토되었다(1-3). 박동성 단일 경부 종괴의 

원인으로 외상과 관련하여 거짓동맥류 (pseudoaneurysm), 동정맥류 (arteriovenous fistula)가 있으며, 

비외상성 원인질환으로 부신경절종 (paraganglioma)이 있다. 

 부신경절종 (paraganglioma)은 과거에는 사구종 (glomus tumor)으로도 불리기도 했으며, 부신경절

이 분포해 있는 곳은 어디에서나 발생할 수 있으나, 주로 경동맥체(carotid body)와 측두골에서 발생

한다. 대부분의 환자가 무증상의 서서히 자라는 외측 경부 종물을 주소로 내원하나 일부에서는 떨

림 (thrill)을 동반한 박동성 종괴로 나타나기도 하며, 간혹 기관이나 식도를 밀어 애성이나 연하곤란 

등을 호소하기도 한다(4). 신경절종은 catecholamine을 분비할 수 있어 실제 3% 내외에서 기능성 신

경절종으로 고혈압, 두통, 심계항진, 안면홍조 등을 호소하기도 한다(5-7).

 박동성 경부 종괴 (동맥류, 부신경절종)의 평가에 사용되는 초기 영상검사로서 조영증강 MRI보다

는 조영증강 CT가 더 선호 된다(8). 이전의 후향적 연구에 의하면, 경부 부신경절종과 다른 유사혈

관질환을 구별하는데 있어서 MRI는 77.7%의 민감도와 75%의 음성 예측도를 보였고, CT는 좀 더 높

은 83.3%의 민감도와 80%의 음성 예측도를 보였다. 최근의 사용되는 다중채널 CT는 경부 종괴를 

호소하는 환자에서 우선적인 검사로 여겨진다(9). 다중채널 CT는 MRI에 비해 영상획득이 빠르고 환

자 움직임이나 인공조형물에 의한 영상 왜곡이 적으며, 일치되는 우수한 영상질을 획득할 수 있다 

(10-12). 반면에 MRI는 CT에 비해 연부조직 대조도가 더 우수하고, 더욱이 STIR (Shor tau inversion 

recovery)와 같은 지방 억제 기법은 경부영역에서 종괴 진단의 민감도를 높이고 다른 원인질환과의 

감별이 도움이 될 수 있다. 하지만 CT와 MRI는 박동성 경부 종괴를 다른 유사 질환과 구분하는데 

있어서 중등도 일치(moderate agreement)를 보였고, CT와 MRI 모두 높은 정확도를 가지고 종괴를 

진단할 수 있으므로 CT와 MRI는 보완적 연구로 간주해야 한다(13-15).

 경부 종괴가 있는 환자에서 단면 영상검사를 시행할 때 조영제의 사용은 사용된 조영제의 금기

증에 해당되지 않는 한 추천 된다(16). 조영제는 종괴의 범위를 평가하는데 유용하고, 특히 경부농양

과 같은 다른 감별 종괴를 진단하는데 유용하다. 조영제의 사용은 각각 CT 혈관조영술과 MR 혈관

조영술을 가능하게 하여 혈관과 림프절과 같은 종괴를 구별하는데 도움이 된다. 조영제를 사용하면 

과혈관성 종괴인지를 알 수 있게 해주며, 박동성 경부 종괴인 진성 혈관성 종괴를 목혈관신경집 

(carotid sheath) 위의 림프절로 부터 구분하는데 도움이 된다 (17-19). 이를 뒷받침 하는 후향적 연

구로서, van den Berq등은 두경부 부신결절종을 진단하는데 있어서 고식적 T1 강조영상과 T2 강조

영상 및 T2 강조 지방억제 영상만을 사용한 경우보다, 조영증강 MR 혈관조영술을 추가적으로 사용

한 경우에서 민감도, 특이도 그리고 음성예측도가 모두 증가하는 것을 증명하였다. (20).

 초음파는 성인과 소아에서 경부 종괴의 일차 진단에 점차 그 사용이 증가되고 있다. 초음파는 



- 88 -

고형 종괴와 낭성 종괴를 구분하는데 유용하고, 특히 도플러 초음파 (color Doppler US)는 혈관성 병

변에 대한 진단을 높일 수 있다. 하지만 CT와 MR에 비해 정확도와 음성예측도가 낮으며, 깊이 있

는 구조물에 대해서는 검사의 제한이 있고, 진단이 시술자에 의해 의존될 수 있는 단점이 있다 

(21-23).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 조영증강 경부 CT: 박동성 경부 종괴에 대한 진단정확도가 높은 장점이 있으나 방사선 피폭과 

혈관 조영제 사용의 단점이 있다. CT 검사에서 혈관 조영제의 사용은 과민반응이나 신독성의 가능

성이 있으며, 조영제 관련 부작용은 2-3% 정도이나 중증의 부작용 발생 빈도는 0.04-0.22%로 정도

로 대부분은 경미한 부작용이다. 하지만, 여전히 중증의 부작용 발생 가능성이 잠재적으로 존재하기 

때문에 조영증강 CT 검사를 시행할 때는 이득을 고려하여 적용하여야 한다.

 조영증가 경부 MR: MRI는 방사선의 위해가 없다는 장점이 있으나, 고가의 검사이고, MR의 일부 

기법은 고성능 장비에서 숙련된 인력에 의한 검사와 판독이 필요하기 때문에 모든 의료기관에서 시

행하기 어려운 단점이 있다. 또한 CT와 초음파에 비해서 소요시간이 길고, 환자가 이전의 수술이나 

치료 등에 의해 두경부 부위에 금속물을 삽입한 경우 영상 왜곡 (metal artifact)이 발생할 수 있다. 

따라서 MRI는 CT 결과가 명확하지 않을 때, 소요시간과 비용 그리고 환자요소 (금속 인공물 존재 

여부) 등을 고려하여 추가적으로 시행할 수 있다.

 초음파검사: 초음파 검사는 방사선 위해는 없으나 종괴의 진단에 정확도가 낮고, 조영제를 사용

하기 어려우며, 검사자의 경험과 환자 조건 (비만도, 종괴의 위치) 등에 의해 진단의 정확도는 더욱 

낮아질 가능성이 있다는 단점이 있다. 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성과 적

용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량 

 경부 혈관조영 CT 2, 경부 혈관조영 MRI 0, 경부 초음파 0

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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7. 심장 분과

KQ 1. 경피적관상동맥 중재술(PCI) 후 증상이 있는 환자에게 관상동맥 CT가 적절한가?  

권고 1. 삽입한 스텐트의 직경이 3mm 이상인 경우 스텐트 내 재협착 평가를 위해 관상동    

맥 CT를 권고한다. (권고등급A, 근거수준II)

권고 2. 삽입한 스텐트의 직경이 3mm 미만이거나 스텐트의 직경을 모르는 경우 스텐트     

내 재협착 평가를 위해 관상동맥 CT를 고려할 수 있다. (권고등급B, 근거수준III)

근거요약

 경피적관상동맥 중재술 (PCI) 후 증상이 있는 환자에서 스텐트 내 재협착 (in-stent restenosis) 평

가를 위해 시행하는 관상동맥 CT에 대한 가이드라인은 검색을 거쳐 총 4개가 선택되었다(1-4). 

 2006년 및 2010년 ACCF/ACR/SCCT/SCMR/ASNC/NASCI/SCAI/SIR 가이드라인은 PCI 후 증상이 있

는 환자에게 관상동맥 CT를 권고하지 않으나, 2010년 ASCI 가이드라인은 증상이 있는 환자에서 관

상동맥 CT를 권고하며, 2015년 Korean 가이드라인은 스텐트의 직경이 3mm 이상일 경우 관상동맥 

CT를 권고한다. 

 PCI 후 관상동맥 CT의 적절성 또는 유용성은 지속적으로 연구되고 있다. 현재 가장 널리 이용되

는 64 절편 CT의 경우 메타분석에서 스텐트 내 재협착 진단의 민감도 및 특이도는 90%이상, 음성

예측도는 95% 이상으로 우수한 결과를 보였다(5-10). 단 양성예측도는 60-80%로 위양성이 많으며, 

평가가 불가능한 스탠트는 제외한 결과임에 주의해야 한다. 진단 정확도에 가장 중요한 요소는 스

텐트의 직경과 strut의 굵기이다. 스텐트의 직경이 3mm 미만이거나 strut의 굵기가 100 마이크로미

터 이상일 경우 CT의 진단 정확도가 감소한다. 스텐트의 재질, 심박수, 심박수 변이, 대상자의 body 

mass index 등도 영향을 미칠 수 있다. 

 CT 기술의 발전으로 시간 해상도 (temporal resolution)가 향상된 Dual source CT와 Scan 

coverage가 증가한 다절편 CT(256절편, 320절편)등이 상용화 되었다. 기존 가이드 라인은 16-64절편 

CT를 이용한 연구에 기반하였으며, 이후 보다 발전된 CT를 이용한 연구결과가 보고되었다. 13개 연

구를 이용한 메타분석에서 Dual source CT의 스텐트 내 재협착 평가에 대한 민감도, 특이도는 각각 

92%와 91%였으며 [11], 5개 연구를 이용한 메타분석에서 320 절편 CT의 스텐트 내 재협착 평가에 

대한 민감도, 특이도는 각각 91%와 95%로 64절편 CT와 유사하였다(12). 35개의 연구를 이용한 메타

분석에서도, 64절편 CT와 64절편 이후 CT의 스텐트 내 재협착 평가 정확도는 유사하였으며 통계적

으로 차이를 보이지 않았다(13). 스텐트 내 재협착 평가에 있어 64절편 이후 CT가 64절편 CT보다 

나은 결과를 보인다는 증거는 분명치 않다. 64절편 이후 CT도 3mm 보다 큰 직경의 스텐트를 평가 

시 정확도가 높았으며, 3mm 미만 직경의 스텐트는 평가정확도가 감소하였다. 또한 100마이크로미터 

이상의 두꺼운 strut을 가진 스텐트의 진단정확도가 감소하였다. 결론적으로, 스텐트 내 재협착 평가

에 있어 관상동맥 CT의 평가정확도에 유의미한 변화가 있다고 판단하기 어렵다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

이득 : 스텐트 내 재협착을 평가하고 관상동맥질환을 진단함으로써 증상의 원인을 밝히고 치료방

침결정에 도움을 준다. 
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위해 : 방사선 피폭과 요오드 조영제 노출의 단점이 있다.  

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 우리나라는 64절편 이상의 CT 보유율이 높아 관상동맥 CT에 대한 접근성이 좋기 때문에, 진료

지침의 국내 수용성에 큰 무리가 없을 것으로 판단된다. 그러나 검사비용 및 방사선/요오드 조영제 

사용에 따른 환자 부담을 고려하여 적용할 필요가 있다. 방사선 피폭량을 최소화하고, 요오드 조영

제 부작용을 고려한 적용이 필요하다. 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량 

관상동맥(심장) CT 3. 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 2. 경피적관상동맥 중재술(PCI) 후 증상이 없는 환자에게 관상동맥 CT는 적절한가?

권고1. 직경 3mm 이상의 좌주간관상동맥에 스텐트를 넣은 경우, 스텐트 내 재협착 평가     

         를 위해 관상동맥 CT를 고려할 수 있다. (권고등급B, 근거 수준III)

권고2. 좌주간관상동맥 이외의 관상동맥에 스텐트를 넣은 경우 관상동맥 CT를 시행하지     

         않을 것을 권고한다. (권고등급C, 근거수준III)

근거요약

 경피적관상동맥 중재술 (PCI) 후 증상이 없는 환자에서 스텐트 내 재협착 (In-stent restenosis) 평

가를 위해 시행하는 관상동맥 CT에 대한 가이드라인은 검색을 거쳐 총 4개가 선택되었다(1-4). 2006

년 ACCF/ACR/SCCT/SCMR/ASNC/NASCI/SCAI/SIR 가이드라인은 PCI 후 증상이 없는 환자에게 관상동

맥 CT를 권고하지 않으나, 2010ACCF/ACR/SCCT/SCMR/ASNC/

NASCI/SCAI/SIR 가이드라인은 직경이 3mm 이상인 좌주간관상동맥에 스텐트를 넣은 경우 관상동

맥 CT를 권고한다.  2010년 ASCI 가이드라인은 증상이 없는 환자에서 관상동맥 CT를 권고하지 않

으나, 2015년 Korean 가이드라인은 직경이 3mm 이상인 좌주간관상동맥에 스텐트를 넣은 경우 관상

동맥 CT를 권고한다.

 스텐트 내 재협착은 PCI 후 주요한 의학적 문제이며, 금속 스텐트 (bare metal stent)를 넣은 환

자의 약 10-30%, 약물방출 스텐트 (drug-eluting stent)를 넣은 환자의 약 10-15%에서 발생한다(5). 

임상적으로 의미있는 스텐트 내 재협착 (임상적 재협착) 은 해부학적 재협착보다 적은 빈도로 발생

하며, PCI 후 무증상 환자의 적절한 추적검사 방법은 지속적으로 논의 되고 있다(6). 

 PCI 후 관상동맥 CT를 이용한 일상적 추적 검사 (routine follow-up)의 유용성을 직접적으로 증

명한 대규모 연구는 찾기 어렵다. 반면 PCI 후 고식적 관상동맥 혈관 조영술을 이용한 일상적 추적 

검사에 대한 연구는 활발히 이루어졌다. 700명의 환자를 대상으로 한 다기관 연구에서 혈관 조영술

을 이용한 일상적 추적검사는 재개통술의 빈도를 높였으나 주요심장 사건을 줄이지 못하였다(7). 

3404명의 환자를 대상으로 한 다기관 연구에서 혈관 조영술을 이용한 일상적 추적검사는 재개통술

의 빈도를 2배 증가시켰으나, 사망과 심근경색을 줄이지 못하였다(8). 한국인 환자를 대상으로 한 연

구에서도 혈관 조영술을 이용한 일상적 추적검사는 재개통술의 빈도를 높였으나 주요심장 사건을 

줄이지 못하였다(6,9). 2018년 European 가이드라인에서 고위험 PCI 후 혈관 조영술을 이용한 일상

적 추적검사는 Class IIb (Level of Evidence: C)이다(10). 그러나 약물방출스텐트를 좌주간관상동맥에 

넣은 경우 스텐트 재협착의 빈도가 상대적으로 높고 치명적인 심근경색과 돌연사가 보고되어, 보다 

주의 깊은 추적관찰이 필요하다(11,12). 217 명의 좌주간관상동맥 스텐트 환자를 대상으로 한 연구에

서 혈관 조영술을 이용한 일상적 추적검사는 재개통술의 빈도를 높이고 사망률을 감소시켰다(13). 

관상동맥 CT는 좌주간관상동맥 스텐트 평가에 대한 정확도가 높고, 혈관 조영술보다 침습적이지 않

으므로, 좌주간관상동맥 스텐트 중재술 후 일상적 추적검사법으로 고려할 수 있으나 보다 많은 연

구가 필요할 것으로 판단된다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 이득 : 좌주간관상동맥 스텐트 내 재협착을 조기에 진단하여 치료 및 예후에 도움을 준다. 
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 위해 : 방사선 피폭과 요오드 조영제 노출의 단점이 있다.  

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 우리나라는 64 절편이상의 CT 보유율이 높아 관상동맥 CT에 대한 접근성이 좋기 때문에, 진료

지침의 국내 수용성에 큰 무리가 없을 것으로 판단된다. 그러나 검사비용 및 방사선/요오드 조영제 

사용에 따른 환자 부담을 고려하여 적용할 필요가 있다.  방사선 피폭량을 최소화하고, 요오드 조영

제 부작용을 고려한 적용이 필요하다. 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량  

 관상동맥(심장) CT 3. 방사선량은 본문 P.1에 제시되었다.
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KQ 3. 경피적대동맥판막시술 (TAVI) 전 판막평가에 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 경피적대동맥판막시술 (TAVI) 전 판막평가가 필요한 환자에게 심장 CT를 권고한다. (권

고등급A, 근거수준II)

근거요약

 경피적대동맥판막시술을 고려하는 대동맥판 협착 환자에서 심장 CT의 사용에 대한 가이드라인

은 검색을 통해 1개의 가이드라인과 1개의 전문가 합의가 선정되었다(1-2). 경피적대동맥판막시술이 

비교적 최근에 시행되고 있는 시술이라 많은 가이드라인이 출판 되지는 않았다. 본 가이드 라인은 

두 개의 문서를 기준으로 참고하여 수용 개작하였다.

 2013년 ACR의 가이드라인에서는 경피적대동맥판막시술 전에 시술 전 계획을 위해 대동맥 판막

을 검사하고자 할 때 심장 CT를 일반적으로 가장 적절한 검사로 지명하였다(1). 경피적대동맥판막시

술의 장치 크기를 정확하게 결정하기 위해서는 다양한 측정이 필요하며 CT에서는 3D 영상을 이용

하여 여러 영상면에서 실제와 비슷한 크기로 측정하는 데 유리하다(3,4). 대동맥 판의 둘레를 실제 

수술 내에서 측정한 결과와 비교해 보았을 때 CT와 수술 중 측정은 강하고 유의 한 상관 관계를 

보였으나 (r = 0.923, p <0.001), 경식도 초음파는 약한 상관 관계를 보였다 (r = 0.523, p = 0.002)(3). 

또한 정확한 방향을 설정함으로써 CT를 사용하지 않는 그룹에 비하여 더 우수하게 위치를 예측하

였다 (90 % : 65 %, p = 0.06)(5). 또한 측정 뿐만 아니라 석회와의 위치와 정도 파악, 승모판의 질

환, 관상동맥질환 등을 같이 파악 할 수 있어서 시술의 성공 가능성과 예후 예측을 높일 수 있으므

로, 방사선 노출, 조영제 부작용 등의 위험성을 감안하더라도 심장 CT를 우선적으로 고려해 볼 수 

있다고 하였다. 

 2017년 ACC의 전문가들의 합의된 문서에서도 경피적대동맥판막시술의 정확성을 높이고 합병증

을 감소시키기 위해서 심장 CT를 표준 영상 검사의 핵심으로 지목하고 있다 (2). 시술 후 생긴 판막

주변 역류의 발생률을 보았을 때 CT 검사를 한 경우가 5.3%이고 안 한 경우가 12.8%로 유의한 차

이를 보였다 (p = 0.032)(6). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 경피적대동맥판막시술을 받는 환자가 심장 CT를 사용하게 되면 정확한 측정과 석회화의 위치 

파악을 통하여 환자에 잘 맞는 장치를 사용할 수 있다. 그로 인하여 시술 후 생길 수 있는 합병증

의 빈도를 낮춘다. 환자가 가지고 있는 다른 심장 질환을 파악하는 데도 도움이 될 수 있다. 다만 

방사선 노출의 위험이 있고 조영제를 반드시 사용해야 하므로 이를 고려하려 적용하여야 한다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 우리나라는 병원의 CT가 많이 보급되어 있고 특히 대학병원 등의 대형병원에서는 심장 CT를 촬

영할 수 있는 64 채널 이상 CT를 대부분 보유 하였으므로 심장 CT의 수용성에는 문제가 없다. 하

지만 검사 비용, 보험 적용 문제, 방사선 위해성이나 조영제 부작용 등을 고려해야 하므로 적용에 

어려운 점들도 있다. 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.
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3. 검사별 방사선량 

 관상동맥(심장) CT 3. 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 4. 관상동맥 석회수치가 400 이상인 환자에게 관상동맥 CT가 적절한가?

권고 1. 관상동맥석회수치가 400 이상인 환자에서 관상동맥질환의 평가를 위해 관상동맥 CT  

         를 고려할 수 있다. (권고등급B, 근거수준I)

근거요약

 관상동맥석회수치가 400 이상인 환자에서 관상동맥 CT의 이용에 대한 가이드라인은 검색을 거

쳐 총 4개의 가이드라인이 선택되었으며, 이 중 2010년 ASCI 가이드라인 (AUC U, score 6)은 관상동

맥석회수치가 400이상인 무증상 환자에서 심장 CT의 사용은 불확실하다고 하였으며(1), 2015년 한국 

가이드라인 (AUC U, LOE A)에서는 증상이 있는 환자에서 관상동맥 CT는 고려할 수 있다고 하였다 

(2). 2010년 ACCF/SCCT/ACR/AHA/ASE/ASNC/NASCI/SCAI/SCMR 가이드라인에서는 증상이 있고 관상

동맥석회수치가 각각 401-1000, 1000 초과인 환자에서 관상동맥석회수치가 관상동맥 CT를 시행하는 

결정에 미치는 영향은 불확실하다고 하였으며(3), 2013년도 ACCF/AHA/ASE/ASNC/HFSA/HRS/SCAI/

SCCT/SCMR/STS 안정형허혈성심 질환 가이드라인에서는 광상동맥석회화수치가 400이상인 무증상환

자에서 관상동맥 CT의 사용은 드물게 적절하다고 하였다(4). 본 가이드라인은 이 4개의 문서를 참고

하여 수용 제작하였다. 

 과거에 나온 많은 연구들이 관상동맥석회가 관상동맥 CT의 영상의 질에 영향을 주며 진단적 정

확도를 떨어뜨린다고 보고하였다(5-11). 이는 관상동맥석회로 인한 인공물이 위양성 또는 위음성률

을 높이고(7, 9, 11-14) 판독불가능한 구간의 숫자를 증가시키기 때문인데 (130, 132), 특히 한 연구

에서는 관상동맥석회수치가 400을 초과한 경우, 50% 협착에 대한 관상동맥 CT의 진단적 특이도가 

관상동맥석회수치가 400 미만인 군에 비해 유의하게 떨어진다고 하였다 (86.3% vs. 52.6%; p 

>0.0003) (15). 그러나 많은 연구들이 2000년대 중반에 16채널 CT 또는 초창기 처음 도입되었던 64채

널 CT를 사용하여 시행했던 연구임을 감안할 필요성이 있다. 관상동맥 CT의 진단적 정확도에 관상

동맥석회가 미치는 영향에 관해 2005년부터 2010년 사이에 시행된 64채널 CT를 사용하여 시행된 

연구들을 분석한 메타분석에서도 관상동맥석회가 증가하는 경우 CT의 진단적 특이도와 음성예측률

을 떨어뜨리며 특히 수치가 400이상인 경우 위양성률을 증가시킨다고 결론내렸다(16). 하지만, 64채

널 뿐만 아니라 더 후에 나온 320 채널, 이중선원 CT 및 16 채널 CT를 사용한 연구까지 모두 포함

하여 분석한 더 최근에 나온 메타분석에서는, 16채널 CT를 사용했을 경우 CT의 특이도가 유의하게 

떨어지며, 64채널 이상 시스템의 CT를 사용했을 경우 진단적 특이도와 민감도가 모두 증가하는 등, 

진단적 정확도는 CT 기종에 더 영향을 많이 받는 것으로 보고하였다. 또한, 관상동맥석회수치에 따

라 분류하였을 때에도 CT의 진단적 특이도와 민감도가 환자별 분석 또는 구간별 분석 모두에서 관

상동맥수치가 1000이 초과하는 경우에도 전체 특이도와 민감도와 유의한 차이를 보이지 않았다(17). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 관상동맥석회수치가 높은 환자는 그렇지 않은 환자에 비해 관상동맥질환에 걸릴 위험이 높으므

로 관상동맥 CT를 시행할 경우 비침습적인 방법으로 관상동맥질환 여부를 빠르고 쉽게 파악할 수 

있는 장점이 있다. 그러나 CT 시행으로 인한 높은 방사선 피폭, 조영제 부작용의 단점이 존재하므

로 CT 시행 시 진단적 정확도를 고려해야만 한다. 관상동맥석회수치가 높으면 관상동맥질환에 대한 
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CT의 진단적 정확도를 떨어뜨릴 수 있기 때문에, 높은 관상동맥석회수치에도 불구하고 진단적 정확

도를 유지할 수 있는 최신 기종의 CT에서 적절한 재구성 방법 등을 이용하여 CT를 시행해서 이를 

극복할 수 있어야 한다. 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 우리나라의 경우 다른 나라에 비해 병원의 CT 보유율이 높고 특히 대형병원은 64 채널이상의 

CT를 거의 대부분 보유하고 있기 때문에 접근성이 좋다. 따라서 진료지침의 국내 수용성에는 큰 무

리가 없을 것으로 판단된다. 그러나 건강보험적용 여부와 관련된 검사비용과 방사선 위해성, 조영제 

부작용 등에 따른 환자의 부담감 등에 있어서는 실제 적용하는데 어려운 측면도 존재할 수 있겠다. 

수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량 

 관상동맥 (심장) CT 3. 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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8. 유방 분과

KQ 1. 조기 유방암 환자에서 수술 전 진단과 병기결정을 위한 적절한 영상검사는 무엇인         

가?

권고 1-1. 조기유방암의 영상진단으로 유방 촬영술을 권고한다. (권고등급A, 근거수준I)

권고 1-2. 수술전 액와 림프절의 전이여부를 판단하고, 초음파 유도하 조직검사 시행을       

위해 유방초음파를 권고한다. (권고등급A, 근거수준I)

권고 1-3. 유방보존술이 고려되는 환자에서 유방촬영술과 유방초음파 검사소견이 불확실      

한 경우, 유방암의 흉벽 침범 여부의 확인, Paget병에서 유방내 병소를 확인하 는 경우, 

선행항암요법이 계획된 환자의 경우 등에서 선택적으로 사용될수 있 으며, 유방암이 진

단된 환자에서 반대측 유방 및 편측 유방의 동시다발성 병소 를 확인하기 위해 유방자

기공명영상(MRI) 의 수술전 검사를 고려할 수 있다.(권고등급B, 근거수준II)

KQ 2. 국소진행형 유방암 환자에서 수술전 진단과 병기결정을 위한 적절한 영상검사는 무        

엇인가?  

권고 1. 국소 진행성 유방암에서 수술전 항암요법 시행 모니터링을 위해 유방초음파 또는 유

방 MRI를 권고한다. (권고등급A, 근거수준II)

권고 2. 국소 진행성 유방암 환자는 조기유방암과는 달리 증상이 없어도 임상병기 평가      

를 위해 뼈스캔, 흉부컴퓨터 단층촬영, 복부골반컴퓨터단층촬영 또는 자기공명 영상검

사, 18FDGPET/CT 등을 선택적으로 고려할 수 있다. (권고등급B, 근거수준III)

근거요약

 유방암 환자에서 수술전 진단과 병기결정을 위한 영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 3개의 

가이드라인이 선택되었으며, 조기 유방암과 국소진행성 유방암의 수술전 병기 결정을 위한 검사에 

대한 지침이 주였다. 따라서 본 가이드라인에서도 유방암 환자에서 수술전 진단과 병기결정을 위한 

영상진단을 초기 유방암 환자와 국소진행성 유방암환자로 나누어 가이드라인을 작성하였다(1). 

 조기 유방암의 영상진단으로 유방촬영술이 기본적으로 시행되며, 유방 촬영술 스크리닝을 통해 

유방암 사망률 감소의 정도는 유방암 검진군이 대조군보다 유방암 사망률이 약 20%정도 낮았고, 통

계적으로 유의하였다 (2). 필요한 경우 유방초음파를 병행할 수 있다. 유방초음파는 치밀 유방에서 

크기가 작은 병변이나 경계가 불분명한 종괴를 찾는데 유용하며, 유방 촬영술 보다 침윤성 유방암

의 크기를 좀 더 정확하게 측정할 수 있다. 초음파와 유방촬영술을 이용한 대규모의 다기관 전향적

연구에서 (Study ACRIN 6666) 유방초음파를 이용하여 촬영술에서 발견하지 못했던 0.37% 가량의 유

방암을 더 진단할 수 있었으며, 일본에서 이루어진 대규모 무작위 비교연구 (J-START)에서 추가적

인 유방초음파를 통하여 대조군에 비해 약 0.2%정도의 유방암을 더 찾을 수 있었으며, 특히 조기암

과 간격암의 진단률을 통계적으로 유의하게 높일 수 있었다. (2-6).

 또한 유방초음파는 수술 전 액와 림프절 전이여부를 판단하고, 필요한 경우 초음파 유도하 조직
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검사를 시행함으로써 액와 림프절제술의 필요여부를 미리 결정하는 데에 도움이 된다 (7-8).

 유방자기 공명영상 (MRI) 은 대규모 다기관 전향적 연구에서 (Study ACRIN 6666) 1.47%가량의 

유방암을 더 진단할 수 있었으며, 유방암진단 의 민감도, 특이도에서 가장 우월한 영상검사이다. 그

러나, 유방자기 공명영상 (MRI) 는 새로 진단된 암 환자에서 종양의 범위, 다발성 또는 다중심성 병

변을 진단하는데 정확성을 보여주었으나 예후를 향상시키거나 재절제술의 비율을 감소시키지는 못

하였다 (9-13). 따라서 유방 MRI의 수술전 검사는 유방보존술이 고려되는 환자에서 유방촬영술과 유

방초음파 검사소견이 불확실한 경우, 유방암의 흉벽 침범 여부의 확인, Paget 병에서 유방내 병소를 

확인하는 경우, 선행항암요법에 대한 반응을 평가하는 경우, 액와 림프절의 선암 형태로 발견된 잠

재성 유방암 (occult breast cancer)에서 일차암을 확인하는 경우 등에서 선택적으로 사용될수 있으

며 유방암이 진단된 환자에서 반대측 유방 및 편측 유방의 동시 다발성 병소를 확인하기 위해 사용

될 수 있다 (14-17). 그러나 유방 MRI의 위양성 소견이 흔하므로 수술 방법의 결정은 MRI소견 자체

만으로 판단해서는 안되고 반드시 병리적으로 확인되어야 하며 현재까지는 수술전 병기결정을 위한 

기본 검사라기 보다는 선택적인 추가 검사로 받아들여지고 있다 (16-18).

 국소 진행성 유방암의 진단을 위한 영상의학적 검사는 국소 진행성 유방암에서 수술전 항암요법 

시행전과 후에 정확한 종양의 범위를 측정하는 것이 매우 중요하므로, 정확한 종양의 크기 변화를 

측정하기 위해 유방촬영술도 유용하지만 좀 더 객관적인 계측이 가능한 유방 초음파 또는 유방 MRI

검사가 권장된다 (14-19). 유방 MRI는 동측 유방의 다발 병변을 발견하여 병변의 범위를 좀 더 정확

히 평가하는데 도움을 주고 반대측 유방의 잠재병변을 발견하는데 유용하다. 특히 수술전 항암요법 

전후로 유방 MRI를 시행하여 병변의 범위측정, 치료에 대한 반응평가, 유방보존의 가능성 등을 평

가하는데 도움이 된다 (14-19). 

수술전 항암 화학 용법시 치료전 초음파 유도하에 중심부 바늘생검이나 전이성 림프절에 대한 세

침흡인생검을 통해 조직검사를 시행하여야 한다.

 국소진행성 유방암의 진단을 위한 조직검사와 기본적인 신체검사와 혈액검사는 조기 유방암과 

동일하나, 조기 유방암과는 달리 국소진행성 유방암의 경우 증상이 없어도 임상병기 평가를 위해 

뼈스캔, 흉부컴퓨터단층촬영, 복부골반컴퓨터단층촬영 또는 자기공명영상검사(magnetic resonance 

imaging, MRI), 18FDG PET/CT 등을 선택적으로 시행할 수 있다 (20-24).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 유방 촬영술 스크리닝을 통해 유방암 사망률 감소의 정도는 유방암 검진군이 대조군보다 유방암 

사망률이 20%낮았으나, 유방촬영술을 이용한 유방암 검진은 방사선피폭, 과진단, 위양성으로 인한 

불안감, 불필요한 생검과 수술, 중간암 발생 등의 위해가 있을 수 있다.     

 유방초음파는 치밀유방에서 크기가 작은 병변이나 경계가 불분명한 종괴를 찾는데 유용하며, 유

방촬영술보다 침윤성 유방암의 크기를 좀 더 정확하게 측정할 수 있다. 

 또한 유방초음파는 수술전 액와림프절의 전이여부를 판단하고, 필요한 경우 초음파 유도하 조직

검사를 시행함으로써 액와림프절절제술의 필요 여부를 미리 결정하는 데에 도움이 된다. 따라서, 조

기유방암 환자에서 유방촬영술과 초음파는 기본적으로 시행되어야 한다. 그러나, 유방초음파 검사의 

위해로는 과진단, 위양성, 불필요한 조직검사나 수술 및 이로 인한 정신적 스트레스 등을 들 수 있

다. 
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 수술전 유방 자기공명영상(MRI)을 선택적으로 사용될 수 있으며 유방암이 진단된 환자에서 반대

측 유방 및 편측 유방의 동시다발성 병소를 확인하기 위해 사용될 수 있다. 그러나 유방자기공명영

상은 새로 진단된 암환자에서 종양의 범위, 다발성 또는 다중심성 병변을 진단하는데 정확성을 보

여주었으나 예후를 향상시키거나 재절제술의 비율을 감소시키지는 못하였고, 유방 MRI에서 위양성 

소견이 흔하므로 수술 방법의 결정은 MRI소견 자체만으로 판단해서는 안되고 반드시 병리적으로 확

인되어야 하며 현재까지는 수술전 병기 결정을 위한 기본검사라기 보다는 선택적인 추가검사로 받

아들여지고 있다.

 국소진행성 유방에서 수술전 항암요법 시행 전과 후에 정확한 종양의 범위를 측정하는 것이 매

우 중요하므로 객관적인 계측이 가능한 유방초음파 또는 유방 MRI검사가 권장된다. 유방MRI는 동측 

유방의 다발 병변을 발견하여 병변의 범위를 좀 더 정확히 평가하는데 도움을 주고 반대측 유방의 

잠재 병변을 발견하는데 유용하다. 특히 수술전 항암화학요법 전후로 유방 MRI를 시행하여 병변의 

범위 측정, 치료에 대한 반응 평가, 유방보존의 가능성 등을 평가하는데 도움이 된다. 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성과 적

용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 3. 선행화학요법을 예상하고 있거나 시작 혹은 종료한 진행성 유방암환자에게 적절한         

 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 선행화학요법이 예정된 진행성 유방암환자에서 유방내 병변의 크기와 범위를 결     

정하기 위해 진단적 유방촬영술, 디지털 유방 토모 (DBT), 초음파, 그리고 조영증강 유방

자기공명영상 (MRI)를 고려할 수 있다. (권고등급B, 근거수준II)

권고 2-1. 선행화학요법을 시작했거나 종료한 진행성 유방암환자에서 비교를 위한 영상검      

 사로 조영증강 유방 MRI를 권고한다. (권고등급A, 근거수준II)

권고 2-2. 선행화학요법 종료 후 잔여종양의 크기를 결정하는 데 있어서 초음파를 고려할      

 수 있다. (권고등급B, 근거수준II) 

권고 2-3 선행화학요법 전 유방촬영에서 종괴가 분명하게 보였다면, 종료 후 유방촬영과       

DBT를 고려할 수 있다. (권고등급B, 근거수준II) 

권고 3-1. 유방암이 있는 환자에서 선행화학요법을 시행하기 전 액와부의 평가를 위한 검      

사로 초음파를 권고한다. (권고등급A, 근거수준II)

권고 3-2. 흉벽이나 level3의 임파선을 평가하기 위해 MRI를 고려할 수 있다. (권고등급B, 근거  

     수준II)

권고 4. 국소진행성 유방암이 있는 환자에서 선행화학요법을 종료한 후 액와부 임파선 평     

가를 위해서 초음파를 권고한다. (권고등급A, 근거수준II) 

근거요약

 국소진행성 유방암을 가진 환자를 대상으로 한 선행화학요법의 영상 진단에 대한 가이드라인 검

색 후 최종 2개를 선택하였다. 이 중 1개만이 미국에서 발표된 권고안이고, 나머지 하나는 권고안이 

아닌 리뷰이다(1, 2).

▫권고 1의 근거요약

 선행화학요법의 목표은 원발성암의 크기를 줄여서 전절제술 보다는 유방보존술을 가능케 하고

(3), 잠재적인 전이성 병변을 치료하며, 생체내 종양 반응성을 모니터링함으로써 향후 항암제 결정시 

도움을 받고자 함이다(2).

 유방암이 2cm보다 작으면 임상진찰로는 잔여 종양을 정확하게 측정하기 어렵다. 특히 종양이 불

규칙하거나 혹은 선행화학요법 후 섬유화나 괴사가 생겼을 경우 임상진찰은 더욱 부정확한 것으로 

알려져 있다(4). 유방촬영과 초음파는 처음 진단 시 원발 종양을 평가하는 가장 자주 사용되는 영상

도구이나, 선행화학요법 후 잔여종양의 크기를 측정하는 데 있어서는 다양한 정확도를 보인다(5). 

DBT는 진단적 환경에서 유용하고, 특히 비석회성 병변에서 유용하다고 알려져 있다(6, 7). 따라서 

유방촬영술과 DBT는 임상적 관리의 방향을 제시하기 위해 다른 도구들, 즉 임상진찰, 초음파 혹은 

MRI등과 함께 사용된다. 초음파는 종양의 크기를 측정하는데 있어서 임상진찰이나 유방촬영에 비해 

좀더 정확하나, 시술자에 의해 영향을 많이 받는 검사로 다양한 정확도를 보인다(8). 

 역동성 조영증강 유방자기공명영상(MRI)은 특히 젊은 환자 (50세 이하)에서 병의 범위를 결정하



- 109 -

는 데 있어서 민감한 검사로, 민감도는 약 90%, 특이도는 50~97%로 알려져 있다(2, 9). 선행화학요법

의 반응성을 평가하기 위해서는 치료 전 MRI가 필수이다. MRI를 사용하면 약 16%의 유방암환자에

서 다초점성 (multifocal), 다중심성 (multicentric)암을, 약 3.1%의 유방암환자에서 반대편 유방암을 

발견할 수 있다고 알려져 있다(10, 11). 

▫권고 2의 근거요약

 선행화학요법 후 대부분의 환자가 유방촬영술 혹은 DBT, 그리고 초음파 검사를 받지만, 치료와 

관련되어 나타나는 괴사, 섬유화, 파편화 등의 변화 때문에 이 검사들로 잔여종양을 정확하게 결정

하기 어렵다(12, 13). Huber등은 선행화학요법 시행 전에 얻은 유방촬영에서 원발암 경계의 50% 이

상이 보인다면 치료 후 유방촬영이 병변의 크기를 결정하는데 믿을만한 영상도구라고 하였다(5). 초

음파는 임상진찰이나 유방촬영에 비해 잔여종양의 크기를 보는데 좀더 정확한 것으로 알려져 있고, 

잔여종양의 크기가 7mm보다 크다면 종양의 크기를 정하는 데 있어서 믿을만한 도구이다(14, 15). 

Keune등은 초음파가 유방촬영에 비해 잔여종양의 크기를 좀더 정확하게 예측할 수 있다고 하였고 

(91.3% 대 51.9%), 유방촬영과 초음파에서 함께 사용하는 경우 pCR을 80%까지 정확하게 찾을 수 있

다고 하였다(16). 횡파탄성을 이용한 초음파 (shearwave elastography)나 조영증강 초음파의 치료반

응성과의 상관관계에 대한 보고들이 출간되고 있지만, 현재 시점에서 이 기법들의 일상적인 사용에 

대한 자료는 충분하지 않다. 

 MRI는 잔여종양을 평가하는데 있어서 임상진찰, 유방촬영, 초음파에 비해 월등한 성적을 보인다

고 알려져 있다(9, 17, 18). 따라서 비교를 위해서는 선행화학요법 전 MRI를 반드시 얻어야 한다. 치

료반응성을 보기 위해 얻은 MRI의 민감도는 90%, 특이도는 60~100%, 정확도는 거의 91%로 알려져 

있다. 하지만 치료반응성 평가를 위한 적절한 시기에 대한 합의는 불충분하다. 1기와 2기 유방암을 

가진 216명의 환자를 대상으로 한 연구에서 종양을 부피로 측정하는 것 (volumetric tumor 

measurement)이 직경을 측정한 것보다 좀더 정확하게 병리적 반응을 예측할 수 있었다고 한다(19).  

 54명의 유방암 환자를 대상으로 한 또 다른 연구에서 장경이 25%이하로 된 경우 상당한 잔여종양

이 있는 경우가 많았다고 한다(20). 확산강조영상을 이용하면 초기의 확산계수가 최소 20%이상 증가

하는 것으로 반응군과 비반응군을 초기에 알아낼 수 있다(21-24). 또 다른 연구에서는 치료시작 전 

종양의 낮은 확산계수로 반응성을 예측할 수 있다고 하였다(25). 78명의 환자를 대한으로 한 Hahn등

의 연구에서는 확산강조영상을 역동성 자기공명영상과 함께 얻으면, 화학요법 후 잔여종양을 예측

하는 진단능이 향상된다고 하였다(26). 많은 연구가 확산강조영상을 통해 치료반응성을 예측할 수 

있다고 보고하고 있지만, 낮은 공간해상능과 유방암의 특정 아형(관상피내암, 소엽암)의 특성화가 어

렵다는 점 등이 제한점으로 제시되고 있다. 

▫권고 3의 근거요약

 국소진행성 유방암으로 선행화학요법을 받는 환자는 임파선 전이의 위험이 높고, 약 70%에서 전

이가 있다고 알려져 있다(27). 초음파는 액와부는 보는데 가장 좋은 영상도구로, 실제로 level 1,2의 

임파선검사는 일상적으로 시행되고 있다.  비정상으로 보이는 임파선을 찾아내서 초음파 유도하 세

침검사나 조직검사를 시행하여 전이성암이 확인되면 보초임파선(sentinel node) 생검을 피할 수 있

다. 하지만 액와부 초음파의 가음성율이 약 20%이기 때문에, 선행화학요법 전 액와의 수술적 병기

결정은 가장 적절한 치료 방법을 결정하는 데 있어서 중요하다(28-30). 액와부가 MRI에서 보이기는 
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하지만 액와부만을 보기 위해서 MRI를 추천하지는 않고, 임파선 전이를 보이는 있어서 MRI는 중간 

정도로 민감하다(moderately sensitive)고 한다. 하지만 MRI는 level 3임파선이나 내유 임파선을 평가

하기에 좋다고 알려져 있다. 

▫ 권고 4의 근거요약

 유방에 비해 선행화학요법은 액와부 임파선의 종양의 부피를 감소시키는 데 있어서는 덜 효율적

인 것으로 알려져 있다 (31). 선행화학요법을 받고 병리적 관해(pCR)가 된 환자의 수술 결과 약 

16~41%에서 임파선 전이가 확인되었다 (32). 272명을 대상으로 한 Hieken 등의 연구에서 선행화학요

법 후 액와부 임파선 전이를 발견하는데 있어서 초음파, MRI, PET/CT의 민감도는 각각 69.8%, 61%, 

63.2% 였고, 따라서 선행화학요법을 종료한 환자에서 영상검사가 수술적 액와부 병기결정을 대신하

지는 못한다고 하였다 (33). 하지만 선행화학요법 후 초음파에서 액와부 임파선의 모양이 정상으로 

회복되었다면 이는 높은 병리적 관해율과 비례한다고 하였다(34). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 진행성 유방암이 있어서 선행화학요법을 계획하고 있는 환자에서 유방촬영, DBT, 그리고 초음파

는 여전히 중심이 되는 검사로 여겨진다. 최근의 연구 결과들을 통해 선행화학요법을 계획하고 있

거나 종료한 환자에서 MRI가 종양의 범위를 결정하거나, 잔여종양의 범위를 결정하는 데 있어서 정

확한 검사로 여겨지고 있지만, 액와부 영상에 있어서는 초음파 검사가 좀더 정확한 검사로 여겨지

고 있다. 최근 확산강조영상이나 횡파탄성초음파나 조영증강 초음파에 대한 연구결과들이 보고되고 

있으나, 현재 시점에서 이 기법들의 일상적인 사용에 대한 자료는 충분하지 않다. 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 1개의 진료 가이드라인과 1개의 리뷰논문의 평가 결과들을 토대로 할 때 국내 수용성과 적용성

은 큰 무리가 없는 것으로 판단하였다. 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 4. 임상 진찰 소견이 여성형 또는 가성 여성형 유방에 합당한 남성 환자에게 적절한          

 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 유방 증상이 있는 대부분의 남성은 영상 검사 없이 임상 소견으로 진단되므로 영상검

사를 시행하지 않을 것을 권고한다. (권고등급C , 근거수준II)

근거요약

 유방 증상이 있는 남성 환자에서 진단을 위하여 적절한 검사 대한 가이드라인 검색 후 최종 2개

를 선택하였다. 이 중 1개는 미국에서 발표된 권고안이고, 나머지 1개는 권고안이 아닌 전문가 제안

이다(1-2). 

1개의 권고안과 1개의 전문가 제안에서, 임상 진찰 소견이 여성형 또는 가성 여성형 유방에 합당

한 경우 진단을 위해 추가적인 영상 검사는 필요하지 않다고 권고하고 있다(1, 2).

 대부분의 유방 증상의 원인은 양성으로, 만져지는 덩어리, 유방 비대, 또는 통증의 가장 흔한 원

인은 여성형 유방이다. 유방 증상이 있는 남성들의 관심은 이 증상이 유방암과 연관이 있을 것인가 

하는 것이다(3, 4). 여성형 유방은 전체 환자의 반수에서 양측성이다. 신체 검사에서는  대개 부드럽

고, 고무같은 느낌이지만, 유두 바로 아래에서 딱딱하고 움직임이 있는 종괴로 만져지기도 한다. 또

한 유방암보다는 아픈 경우가 많고, 증상의 발현은 6개월 미만인 경우가 많다 (5, 6). 이는 신생아기

나 청년기, 나이가 많아짐에 생리적으로 발생할 수 있지만, 호르몬의 변화를 유발할 수 있는 여러 

약물의 사용이나 만성 간질환이 있는 경우에도 발생할 수 있다. 여성형 유방 환자들은 유방암보다

는 젊은 편이다. 남성 유방암은 워낙 드물어서, 전체 유방암의 1% 미만이다. 여성형 유방이 흔한 생

리적 변화라서 여성형 유방과 유방암이 공존하는 경우기 50%라고 하지만, 여성형 유방이 유방암의 

위험인자라고는 여기지 않는다. 여성형 유방과 유방암이 만져지는 혹이 있는 남성 환자의 가장 흔

한 원인이나, 이 외에도 피부나 피하지방에서 생긴 지방종, 표피 함입 낭종, 지방 낭종 같은 다른 종

양들도 발생할 수 있다. 임상 소견만으로 양성 질환과 유방암을 감별하기 어려운 경우나, 임상 소견

이 유방암이 의심되는 경우 영상 검사를 시행하도록 권고한다 (3, 4).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 유방 증상이 있는 남성 환자에서 임상 소견이나 진찰 소견이 여성형 유방에 합당하다면 진단을 

위해 더 이상의 영상 검사를 시행하지 않음으로써 비용을 감소시키고, 유방촬영술에 의한 통증이나 

방사선 피폭을 피할 수 있는 장점이 있다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 1 개 진료지침과 1개의 전문가 권고에 대한 국내 수용성과 적용성 평가 결과, 유방 증상이 있는 

남성 환자에게 나이에 상관없이 임상 소견이나 진찰 소견이 여성형 유방에 합당하다면 진단을 위해 

더 이상의 영상 검사를 시행하지 않는 것은 무리가 없는 것으로 판단하였다. 이들의 권고 내용과 

이에 대한 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.
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3. 검사별 방사선량  

 유방촬영술 1, 유방초음파 0. 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 5. 모호하게(애매하게) 만져지는 유방 종괴가 있는 25세 미만의 남성 환자에게 적절한        

 영상 검사는 무엇인가?

권고 1-1. 모호하게(애매하게) 만져지는 유방 종괴가 있는 25세 미만의 남성 환자에서 진    

            단을 위하여 적절한 최초 영상 검사는 유방 초음파를 권고한다. (권고등급A,      

            근거수준II)

권고 1-2. 모호하게(애매하게) 만져지는 유방 종괴가 있는 25세 미만의 남성 환자에서 유    

            방 초음파상 의심 소견이 있는 경우 유방촬영술을 고려할 수 있다. (권고등급 B,  

            근거수준Ⅰ)

근거요약

 유방 증상이 있는 남성 환자에서 진단을 위하여 적절한 검사 대한 가이드라인 검색 후 최종 3개

를 선택하였다. 이 중 1개만이 미국에서 발표된 권고안이고, 나머지 2개는 권고안이 아닌 전문가 제

안이다(1-3). 

 남성 유방암은 여성에 비해 늦은 나이에 발병해서 발병 중간 나이가 63세이다(4). 남성 유방암의 

6%만이 40세 이하에 발생하고 30세 이하에 발생하는 경우는 1% 미만이다(5). 미국의 ACR 가이드라

인은, 나이와 남성 유방암의 상관성 때문에 젊은 남성에서는 유방촬영술을 권하지 않는다(6, 7). 유

방 초음파가 유방암이 있을 것 같지 않고, 진찰 소견이 애매한 젊은 남성의 최초 진단 검사로 유용

하다고 제안한다(6). 그러나 여성형 유방이나 지방종이 유방 초음파에서 의심스러운 소견으로 보일 

때 유방촬영술에서는 쉽게 양성 진단을 내릴 수 있다. 그래서 유방 초음파에서 의심스러운 소견을 

보이면 조직 검사 전에 유방촬영술을 권고한다. 나머지 2개의 전문가 제안은 나이를 고려하지 않았

다. Hines SL et al은 신체검사에서 유방암이 약간 의심되는 남성 환자에서 유방촬영술을 권고하지

만, 신체 검사 소견이 유방암이 확실한 경우에는 영상 검사없이 바로 조직검사를 할 것을 권고한다

(2). Taber KJ et al은 유방 증상이 있는 남성 환자에서 진단 검사로 유방촬영술을 권고하지만 그 역

할이 확실하지 않다고 기술한다. 이들도 신체검사에서 이상이 있는 경우 바로 조직 검사를 해도 된

다는 주장과, 유방촬영술로 유방암과 양성 질환을 감별해서 불필요한 가양성 조직검사를 줄일 수 

있다는 주장이 양립한다고 기술한다(3).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 임상 진찰 소견이 애매한 유방 종괴가 있는 25세 미만의 남성 환자는 유방암 발생이 매우 드문 

젊은 연령이므로 유방촬영술에 의한 통증이나 방사선 피폭을 피할 수 있는 장점이 있다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 ACR 진료지침과 2개의 전문가 권고에 대한 국내 수용성과 적용성 평가 결과, 모호하게(애매하

게) 만져지는 유방 종괴가 있는 25세 미만의 남성 환자에서 진단을 위하여 적절한 영상 검사는 나

이와 유방암의 발생빈도를 고려하여 유방 초음파를 초기 검사로 시행하는 것이 무리가 없는 것으로 

판단하였다. 나머지 2개의 전문가 권고는 나이를 고려하지 않아 유방촬영술을 권고하기는 하였으나 

방사선 노출에 의한 젊은 환자의 피폭을 고려하면 적절하지 않은 것으로 판단된다.
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 이들의 권고 내용과 이에 대한 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량 

 유방촬영술 1, 유방초음파 0. 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 6. 만져지는 유방 종괴가 있는 25세 이상의 남성 환자에게 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 유방암의 가능성이 있는 연령대의 남성 환자가 신체 검사에서 만져지는 종괴가 있는 

경우, 진단을 위한 최초 검사로 유방촬영술을 권고한다. (권고등급A, 근거수준II)

권고 1-2. 유방촬영술이 애매하거나 의심스러운 경우, 혹은 만져지는 병변을 포함하지 않은 경

우 유방 초음파를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준I)

근거요약

만져지는 유방 종괴가 있는 25세 이상의 남성 환자에서 진단을 위하여 적절한 영상검사 권고안을 

검색 후 3개를 최종 선택하였다(1-3). 미국의 진료 지침인 ACR은 25세 이상의 연령은 그 미만 연령

보다는 유방암이 발생할 가능성이 높기 때문에 신체검사가 애매한 남성에서는 초기 검사로 유방촬

영술을 권고한다(1). 유방촬영술은 양성과 악성 병변을 감별하는데 민감도와 특이도가 높고, 특히 미

세석회화를 발견에는 유방초음파보다 더 유리하다(4). 유방촬영술에서 여성형 유방의 소견을 보이면 

유방 초음파는 반드시 필요하지는 않다. 유방촬영술 소견이 만져지는 병변의 원인을 충분히 설명하

지 못하거나, 애매하거나 유방암으로 의심할 만한 소견이 있을 경우 유방초음파를 부가적으로 시행

할 것을 권고한다(1). 나머지 2개의 전문가 제안은 나이를 고려하지 않았다. Hines SL et al은 신체

검사에서 유방암이 약간 의심되는 남성 환자에서 유방촬영술을 권고하지만, 신체 검사 소견이 유방

암이 확실한 경우에는 영상 검사 없이 바로 조직검사를 할 것을 권고한다(2). Taber KJ et al은 유방 

증상이 있는 남성 환자에서 진단 검사로 유방촬영술을 권고하지만 그 역할이 확실하지 않다고 기술

한다. 이들도 신체검사에서 이상이 있는 경우 바로 조직 검사를 해도 된다는 주장과, 유방촬영술로 

유방암과 양성 질환을 감별해서 불필요한 가양성 조직검사를 줄일 수 있다는 주장이 양립한다고 기

술한다(3).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 25세 이상의 남성은 유방암의 가능성이 있는 연령대 이므로 신체 검사에서 만져지는 병변이 있

는 경우, 방사선 피폭이 있더라도 진단을 위한 최초 검사로 유방촬영술을 권고한다. 유방촬영술은 

유방의 미세 석회화 및 구조왜곡의 발견 및 진단에 유방초음파보다 유리하기 때문에, 방사선 피폭

에 의한 위해보다 이득이 더 많을 것으로 판단된다. 유방 초음파는 통증이나 방사선 피폭이 없고 

실시간 영상 검사로 병변에 대한 초음파 유도하 조직검사를 할 수 있는 장점이 있는 반면 검사자의 

기술과 경험, 유방의 배경에코 등에 따라서 검사결과에 차이가 있을 수 있고 위양성이 높은 제한점

이 있다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 3개의 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성

과 적용성 평가표는 부록에 제시되었다.  

3. 검사별 방사선량

유방촬영술 1, 유방초음파 0. 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 7. 유방암이 의심되는 신체진찰 소견(유방암이 의심되는 만져지는 종괴, 액와임파선 비       

 대, 유즙분비, 유두함몰)이 있는 남성 환자에게 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 유방암이 강력히 의심되는 임상 소견(무통의 단단하게 만져지는 유두하 종괴, 유    

          두의 편측이 위치, 피부 혹은 유두 함몰, 유즙 분비 혹은 액와 림프절 비대)이 있    

          는 남성환자에서는 최초 검사로 유방촬영술을 권고하고, 이후의 환자 처치와 조직검  

          사 유도 목적으로 초음파를 함께 하는 권을 권고한다 (권고등급A, 근거수준Ⅰ)

근거요약

 유방암이 의심되는 신체진찰 소견이 있는 남성 환자에서 진단을 위하여 적절한 영상검사 권고안

을 검색 후 3개를 최종 선택하였다(1-3). 남성 유방암은 여성형 유방과는 다른 특징적인 임상소견을 

보이는 경우가 많다. 양측성인 경우는 거의 없고, 무통의 단단하게 만져지는 유두하 종괴거나 유두

의 현측이 위치하는 경우가 많고, 피부 혹은 유두 함몰, 유즙 분비 혹은 액와 림프절 비대등의 이차 

소견을 동반하는 경우가 많다. 따라서 이런 유방암이 강력히 의심되는 임상 소견이 있는 남성환자

에서는 최초 검사로 유방촬영술을 권고하고, 이후의 환자 처치와 조직검사 유도 목적으로 초음파를 

함께 하는 권을 권고한다. 남성 유방암은 여성 유방암보다 진행된 병기에서 발견되는 경우가 많고 

진단 당시 47% 정도가 액와 임파선 침범이 있다. 또한 유즙 분비는 남성 유방암의 의심스러운 임상 

소견으로 이런 증상이 있는 경우 23~57%에서 유방암이 있었다. 

나머지 2개의 전문가 권고는 신체검사에서 유방암이 강력히 의심되는 경우 유방촬영술로 얻을 수 

있는 추가적인 정보가 없기 때문에 조직 검사를 권고하거나(2), 유방촬영술을 권고하지만 그 역할이 

확실하지 않다고 기술한다(3).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 연령에 상관없이 신체 검사에서 유방암이 강력히 의심되는 소견(무통의 단단하게 만져지는 유두

하 종괴, 유두의 편측이 위치, 피부 혹은 유두 함몰, 유즙 분비 혹은 액와 림프절 비대)이 있는 남성

환자에서는 방사선 피폭이 있더라도 진단을 위한 최초 검사로 유방촬영술을 권고한다. 유방촬영술

은 유방의 미세 석회화 및 구조왜곡의 발견 및 진단에 유방초음파보다 유리하기 때문에, 방사선 피

폭에 의한 위해보다 이득이 더 많을 것으로 판단된다. 유방 초음파는 통증이나 방사선 피폭이 없고 

실시간 영상 검사로 병변에 대한 초음파 유도하 조직검사를 할 수 있는 장점이 있는 반면 검사자의 

기술과 경험, 유방의 배경에코 등에 따라서 검사결과에 차이가 있을 수 있고 위양성이 높은 제한점

이 있다. 따라서 환자 처치와 조직검사 유도 목적으로 함께 시행하는 것을 권고한다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 3개의 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성

과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.
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3. 검사별 방사선량 

  유방촬영술 1, 유방초음파 0. 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.

참고문헌

1. Expert Panel on Breast Imaging:, Niell BL, Lourenco AP, Moy L, Baron P, Didwania AD,    

diFlorio RM, Heller SL, Holbrook AI, LePetross HT, Lewin AA, Mehta TS, Slanetz PJ, Stuckey AR, 

Tuscano DS, Ulaner GA, Vincoff NS, Weinstein SP, Newell MS. ACR Appropriateness 

Criteria<sup>®</sup>.  Evaluation of the symptomatic male breast. J Am Coll Radiol. 2015 

Jul;12(7):678-782.

2. Hines SL, Tan WW, Larson JM, Thompson KM, Jorn HKS, Files JA. Evaluation of breat    

masses in older men. Geriatrics 2008;63(6):19-23.

3. Taber AJ, Morisy LR, Osbahr III AJ, Dickinson BD. Male breast cancer: Risk factors,       

diagnosis, and management (Review). Oncol Rep. 2010;25(5):1115-1120.

4. Mathew J, Perkins GH, Stephens T, Middleton LP, Yang WT. Primary breast cancer in     

men: clinical, imaging, and pathologic findings in 57 patients. AJR Am J Roentgenol.        

2008;191(6):1631-1369. Grief JM, Pezzi CM, Klimberg VS, Bailey L, Zuraek M. Gender differences in 

breast cancer: analysis of 13,000 breast cancers in men from the National Cancer Data Base.     

Ann Surg Oncol.2012;19(10):3199-3204.

5. Morrogh M, King TA. The significance of nipple discharge of the male breast. Breast J.     

2009;15(6):632-638.

6. Munoz Carrasco R, Alvarez Benito M, Rivin del Campo E. Value of mammography and      

breast ultrasound in male patients with nipple discharge. Eur J Radiol.                    

2013;82(3):478-484.



- 122 -

9. 치과1 분과

KQ 1. 임플란트를 심은 후 추적검사에 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 식립한 임플란트의 배치와 골유합, 그리고 임플란트 주변의 뼈 수준을 평가하고       

           추적검사 하기 위하여 파노라마방사선검사와 구내방사선검사를 권고한다. (권고등급A,  

           근거수준II)

Remark: 1. 일반방사선검사(예: 치근단 또는 파노라마방사선검사)은 식립한 임플란트의 배치와

           골유합, 그리고 임플란트 주변의 골 수준을 평가하고 추적검사 하기 위한 첫       

             번째 선택 기준이다.

          2. 임플란트와 보철물로 인한 인공음영때문에 임플란트 식립 후 추적검사의 평가를    

    위하여 CBCT 를 일상적으로 사용할 수 없으며 제한적인 경우에 이용할 수 있다. 

근거요약

임플란트의 식립과 관련하여 이용 가능한 문헌은 총 3개가 선택되었다 (1-3). 해당 문헌들은 임플

란트 수술과 관련하여 CBCT 영상의 활용에 관련하여 주요하게 다루고 있다. CBCT 영상 프로토콜

의 최적화를 반영하여 사용하도록 계속 고려되나 2차원 영상치의학검사의 부속 검사로 선택적으로 

사용해야 한다.(4) 다른 이온화 방사선영상과 마찬가지로 CBCT 영상은 환자에게 잠재적인 이익이 

위험을 능가하는 경우에만 사용해야하므로 치과의사는 CBCT 검사를 통해 얻은 정보로 환자치료가 

향상되고 환자안전이 향상되며 궁극적으로보다 예측가능하고 최적의 치료결과를 얻을 수 있다고 생

각할 때만 고려해야한다. (4)

 CBCT는 치과 용 임플란트 치료를 위한 다양한 응용 프로그램을 보유하고 있으며, 임상의의 합

리적인 판단에 따라 위에 설명 된 환자의 특정 이점이 위험을 능가 할 때 2D 치과 방사선과 보조 

장치로 사용해야한다. (5)

 임플란트에 의해 생성 된 인공물은 임플란트 배치 및 성능을 평가하기 위해 이미지를 검토 할 

때 심각한 간섭을 일으킨다. (4)

 구내방사선영상으로 임플란트 식립 후 추적검사을 하였을 때 36 개월 후에 +0.89 ± 0.39 mm의 

평균 수직 골밀도가 관찰되었으며 임플란트 식립 첫해에 골 손실은 평균 -1.11 ± 0.44 mm로 나타

난다.(7)

 임플란트 시술 후 1개월과 3년에 후에 필름홀더를 이용한 구내방사선검사를 시행한 결과 기저선

과 3년간의 추적 조사 사이의 평균 방사선학적 한계 뼈 손실은 즉시 로딩 된 임플란트의 경우 0.35 

± 0.63 mm이고 조기 하중 임플란트의 경우 0.31 ± 0.96 mm였다. 두 군간의 차이는 통계적으로 

유의하지 않았다.(5)

 임플란트 수술을 하는 치과 의사는 CBCT의 정당화 및 해석에 대한 구체적인 교육을 받아야 한

다.(9)

 기존의 영상(예 : 치근단 또는 파노라마 방사선 사진)은 배치 및 골융합 후 임플란트 주변의 골 

수준을 평가하고 모니터링하기 위한 첫 번째 선택 기준이다. 임플란트와 보철물로 인한 빔 산란으

로 인해 임플란트 골밀도와 두께의 상세한 평가를 위한 CBCT 이미징의 사용이 심각하게 제한되므

로 이 목적으로 사용되지 말아야 한다.(10)
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권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 임플란트를 심은 후 추적 검사 시 임플란트 배치 및 주위 골량을 추적하여 적절한 교합조정과 

조기의 peri-implantitis 의 치료로 임플란트의 유지기간을 늘릴 수 있다는 것은 큰 기대 이익이다. 

이 과정에서 방사선 노출 및 경제적 부담은 위해가 될 수 있으나 구내방사선검사와 파노라마방사선

검사의 방사선량은 CT에 비하여 매우 작고 경제적 위해도 작다. 

파노마마방사선검사의 유효선량은 약 7.2 uSv 이며(11) 치근단방사선검사는 약 1-8.3 uSv(9) 

로 CBCT의 방사선위해는 장비에 따라 매우 다양하다(아래 표참조, (4))

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다. 

3. 검사별 방사선량 

파노라마방사선검사의 유효선량은 약 7.2 uSv 이며, 치근단방사선검사는 약 1-8.3 uSv, 

CBCT의 유효선량은 기기와 촬영조건에 따라 매우 다양하지만 약 5~1073 uSv이다. 방사선량

은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 2. 임플란트를 심은 후 감각이상이 있는 환자에게 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 임플란트를 심은 후 감각이상이 있는 환자에게 임플란트와 주변 구조물과의 위치   

를 확인하고 환자의 임플란트 제거여부를 결정하기 위하여 CBCT를 권고한다. (권고등

급A, 근거수준II)

근거요약

 임플란트의 식립과 관련하여 이용 가능한 문헌은 총 3개가 선택되었다 (1-3). 해당 문헌들은 임

플란트 수술과 관련하여 CBCT 영상의 활용에 관련하여 주요하게 다루고 있다. CBCT 방사선장비는 

방사선노출이 매우 다양하여(4) 환자에게 검사할 때는 임상상황을 확인하고 검사영역을 조절할 수 

있는 장비를 이용하여 가능한 작은 크기를 사용하여 검사하여야 한다. 다른 이온화 방사선영상과 

마찬가지로 CBCT 영상은 환자에게 잠재적인 이익이 위험을 능가하는 경우에만 사용해야하므로 치

과의사는 CBCT 검사를 통해 얻은 정보로 환자치료가 향상되고 환자안전이 향상되며 궁극적으로보

다 예측가능하고 최적의 치료결과를 얻을 수 있다고 생각할 때만 고려해야한다. (5)

 임플란트를 심은 후 감각이상이 있는 환자에게 임플란트 위치를 확인하고 환자의 임플란트를 제

거할지 유지할지를 결정하기 위하여 CBCT를 사용한다. (3,6)

 임플란트 수술을 하는 치과 의사는 CBCT의 정당화 및 해석에 대한 구체적인 교육을 받고 사용

하여야 한다.(4)

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 임플란트를 심은 후 감각이상이 있는 환자에게 임플란트 위치를 확인하고 환자의 임플란트를 제

거할지 유지할지를 결정하기에 도움을 주어 환자의 감각이상을 완화할 수 있다는 것은 기대이익임. 

이 과정에서 방사선 노출 및 경제적 부담은 위해가 될 수 있음. CBCT의 방사선위해는 장비에 따라 

매우 다양하다(아래 표참조, (1)).
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2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

  CBCT의 유효선량은 기기와 촬영조건에 따라 매우 다양하지만 약 5~1073 uSv이다.

방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 3. 식사할 때마다 귀 앞 (혹은 턱밑)이 붓는 환자에게 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 식사 시 귀앞 (혹은 턱밑) 부종을 호소하는 환자에서 폐쇄성 타액선염 진단을 위       

   해 특정검사를 권고하거나 반대할만한 근거는 불충분하다. (권고등급I, 근거수준Ⅳ)

근거요약

 저작 시 침샘부위 부종을 호소하는 환자의 영상진단에 대해 문헌을 검색한 후 1개의 가이드라인 

(1)과 최신 논문 6개 (3-8)를 이용하였다.  비록 AGREE II 평가에서 개발의 엄격성 점수가 17점으로 

낮았지만, 아직까지 타액선염 영상진단에 관련된 가이드라인이 거의 없는 상황이고 비교적 폐쇄성 

타액선염 진단을 위한 영상 선택에 대해 잘 정리하고 있어, 본 가이드라인은 이 가이드라인(1)을 바

탕으로, 최신 논문과 관련 문헌들을 이용하여 수용개작하였다.

 초음파검사, 전통적인 방사선 타액선조영술, 자기공명 타액선조영술, 타액선내시경술, 타액선 핵

의학검사(scintigraphy)가 타액선 부위 부종 환자에서 선택가능한 영상 검사법이다. 타액선내시경술

은 상대적으로 침습적인 검사방법으로서, 참고문헌 1의 가이드라인에서는 우선은 비침습적인 영상

검사가 우선 사용되어야 한다고 권고하고 있으며, 비침습적인 영상검사로서는 방사선 조사가 없는 

초음파검사가 첫 번째 선택이 되어야한다고 언급하고 있다. 초음파검사로 높은 해상도로 1 mm 정

도의 작은 타석을 찾아 낼 수 있으며, 염증으로 인해 생긴 특징적인 타액선 실질의 변화를 관찰할 

수 있다. 또한 타액선 내 부종을 일으킬 수 있는 종양, 농양 등을 쉽게 구분해내며, 도관 협착과 도

관확장 부위 또한 자극을 통한 기능의 변화로부터 확인이 가능하다. (1,2) 초음파검사에서 타석 진단

의 민감도와 특이도는 CT에 비해 다소 낮지만 (3) CT 검사의 방사선 피폭 문제로 초음파검사를 선

호하는 경향이 있다. 전통적인 방사선 타액선조영술은 오랜기간 대타액선의 도관계 평가를 위해 가

장 널리 사용되었으나, 조영제 사용 주입이라는 침습적 과정에 따른 부작용 (알러지반응, 도관계의 

손상, 염증의 확산 등)으로 인해 점차 초음파나 MRI, 타액선내시경술 등의 검사법으로 대체되고 있

다 (1,2). 최근연구들에서 타액선내시경술은 검사와 함께 몇가지 치료를 동시에 시행할 수 있어 매우 

유용한 검사술로 보고되고 있지만, 절개와 같은 시술을 동반해야하는 침습적인 시술로서 시간과 고

도의 숙련도를 요구하기에 선택에 제한이 있다 (3-6). 연구들에서 MR 타액선조영술은 타액선도관의 

협착과 폐쇄를 확인하는데 유용한 검사로 보고되고 있다. (7,8). 비록 전통적인 타액선조영술에 비해 

낮은 공간해상도를 보이나, 조영제를 사용이 필요없고 비침습적 검사이며 도관주변 조직까지 관찰

가능하다는 장점이 부각되고 있다.

 선택된 가이드라인에서 초음파검사를 첫 번째 검사로 추천하고 있으나, 초음파기기가 치과진료

실에 널리 보급되지 않았고, 요양급여 적용에도 한계가 있어 국내 적용성에 문제가 있다. 만성 염증

성 질환과 도관계 자체의 변화 평가에 유용하게 사용될 수 있는 타액선조영술을 수용할 만한 대체 

검사로 추천할 만하다는 보고가 있다 (9,10). 하지만 두 검사를 권고하거나 권고하지 않기에 근거가 

부족하여 권고등급을 설정하기 어렵다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 저작 시 타액선 부종환자의 일차 진단 검사로 초음파검사를 사용하는 것은 방사선피폭의 위험이 
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없으나, 타액선 심부에서의 발생경우나 검사자의 경험에 의해 진단정확도가 낮을 수 있으므로 이를 

고려하여 적용하여야 한다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 선택된 진료지침과 문헌들에서의 권고사항은 국내 수용에는 문제가 없었으나, 초음파기기가 치

과진료실에 널리 보급되지 않았고, 요양급여 적용에도 한계가 있어 국내 적용성에 문제가 있는 것

으로 판단되었다. 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다. 

3. 검사별 방사선량

초음파검사의 방사선 노출은 없으며, 타액선조영술에 사용되는 파노마마방사선검사의 유효

선량은 약 7.2 uSv 이다. 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 4. 씹을 때 통증이 있어 수직치근파절이 의심되는 환자에게 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 씹을 때 통증을 호소하는 환자에서 수직치근파절을 진단하기 위해서는 수평각을    

          달리한 2장 이상의 구내방사선검사를 권고한다. (권고등급A, 근거수준II)

  권고 2. 구내방사선영상이 치근파절에 대한 충분한 정보를 제공하지 못하는 경우 CBCT를   

   고려할 수 있다.(권고등급B, 근거수준II)

Remark 1. 구내방사선검사에서 치료계획을 변경할 만한 치근파절에 대한 충분한 정보가 획   

  득되지 않은 경우 작은 FOV의 CBCT를 권고한다.

        2. 근관치료가 된 치아에서는 인공음영으로 인해 CBCT 사용이 심각하게 제한된다.

근거요약

본 가이드라인은 치근파절이 의심되는 환자의 영상진단에 대해 문헌검색 후 3개의 가이드라인 

(1-3)과 최신 논문 7개 (13-19)를 이용하여 수용 개작하였다. 가이드라인들은 치아외상과 관련하여 

치근파절이 의심되는 경우 이를 진단하기 위해 어떤 검사를 사용할 수 있을지에 대한 지침들이었으

며, 본 가이드라인에서도 진단정확도와 다른 고려사항을 검토하여 가이드라인을 작성하였다.

 Wenzel 등의 연구에서, 외상을 받은 치아에 있어 최적화된 영상을 얻기 위해서는 2가지 다른 수

직각과, 3가지 다른 수평각을 조사한 영상이 필요하였다.(4) 치아의 파절선과 X선의 조사각도가 일

치할 가능성을 증가시키기 위해 각도가 다른 여러 장의 영상이 필요한데, 수직치근파절 진단을 위

해서는 수평각을 달리한 구내방사선사진이 2장 이상 필요하다. CBCT는 대부분의 연구들에서 일반

방사선사진에 비해 높은 진단 정확도를 나타낸다고 보고하였다.(5-11,14-17) 치아에 충전된 근관충전

재나 포스트 등으로 인해 발생된 인공음영에 의해 위양성이 증가되어 진단능이 감소되었으며, 

(12,17) 근관치료가 시행된 치아에서 CBCT 검사가 유용하게 사용되기에는 제약이 많다 (18). 근관충

천이 되지 않은 치아에서 치근파절 진단 정확도에 체적소의 크기가 미치는 영향은 뚜렷하지 않은 

것으로 나타났다(19,20)

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 2장 이상의 구내방사선검사, 혹은 선택적인 CBCT 검사로 얻을 수 있는 이득은 수직치근파절의 

진단이며, 수직치근파절이 진단되면 발치 치료로 환자 통증을 감소시켜줄 수 있다.

 하지만, 수직치근파절 진단을 위해 2장 이상의 구내방사선영상을 촬영할 때 가능한한 최소한의 

방사선노출을 고려해야한다.

 CBCT 검사는 구내방사선영상 촬영보다 방사선선량이 크므로 구내방사선영상에서 확인이 어려운 

경우에만 선택적으로 사용하도록 한다. 또한 CBCT는 관심영역을 조절하여 사용할 수 있으므로 의

심되는 치아 부위만 국한하여 촬영하도록 권장한다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성과 적
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용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

파노마마방사선검사의 유효선량은 약 7.2 uSv 이며, 치근단방사선검사는 약 1-8.3 uSv, 

CBCT의 유효선량은 기기와 촬영조건에 따라 매우 다양하지만 약 5~1073 uSv이다. 방사선량

은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 5. 근관치료를 계획하고 있는 환자에게 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 근관치료를 계획하고 있는 환자에게 해당 치아 부위의 치근단방사선검사를 권고한다. 

(권고등급A, 근거수준II)

 Remark: 1. 다근치의 경우 수평각을 달리한 영상의 추가 획득을 권고한다. 

          2. 근관치료를 계획하기 위해 일차적으로 CBCT의 촬영은 추천되지 않는다. 다만, 

일부 연구에서 상악 제1대구치의 근관계 관찰에 CBCT가 유용하다는 보고가 있어 

추후 대규모 연구가 이루어진 뒤 그 사용 가능성을 고려한다.

근거요약

 근관치료의 계획에 필요한 영상 검사에 대한 가이드라인은 검색 후 총 2개가 선택되었다(1, 2). 

1개 가이드라인은 CBCT의 가이드라인에 대해서만 다루고 있으며(1), 나머지 가이드라인은 치근단병

소의 진단, 치료 등을 폭 넓게 다루고 있다. 본 가이드라인은 이 두 개의 가이드라인을 참고하여 수

용 개작하였다.

 치근단 병소의 경우 악골 내부에서 발생하는 병소로 그 진단에 있어 방사선영상검사는 필수적이

다 (3). 특히 근관치료 계획을 수립하기 위해서는 근관의 형태 또한 방사선영상검사를 통해 파악하

게 되므로, 고해상도의 치근단방사선영상검사가 일차적으로 추천된다. 또한 다근치의 경우 협설측으

로 중첩된 치근의 여부를 평가하기 위하여 수평각을 달리한 치근단방사선 검사의 시행을 권고하는 

바이다(4).  

 단, 통상적인 근관치료계획을 수립할 목적으로 치근단방사선영상 없이 CBCT를 촬영하는 것은 

권고하지 않는다. CBCT는 비교적 낮은 선량으로 치아 및 치아주변지지조직의 관찰이 가능하다고 

알려져 있지만(5-7), 근관치료 시 통상적으로 사용하는 구내방사선영상 검사에 비해서는 약 100 배

의 노출선량을 보인다(8). 또한 현재까지의 연구에 따르면 CBCT를 통한 근관계의 평가가 치근단방

사선영상검사보다 유의한 수준으로 높은 진단능을 보인다는 명확한 근거가 없다(5). 다만 일부 연구

에서 상악 제1대구치의 근심협측 치근의 관찰에 CBCT가 유용하다는 결과를 보고하고 있어 (9-14), 

추가적인 대규모의 연구가 뒷받침 된다면, 관구이동술을 통한 구내방사선영상검사에서도 관찰이 모

호한 경우 CBCT의 사용 가능성에 대해서 고려해 볼 수 있으리라 기대한다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 근관치료의 계획에 있어 치근단방사선영상은 필수적인 검사방법이다. 임상적으로 치근단병변을 

의심할 만한 증상이 있어 해당부위의 치근단방사선영상을 획득하는 것은 방사선 노출의 위해를 충

분히 넘어서는 이득이 있다고 고려된다. 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.
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3. 검사별 방사선량

치근단방사선검사의 유효선량은 약 1-8.3 uSv이다. 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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10. 치과2 분과

KQ 1. 제3대구치(사랑니)를 제외한 매복치의 위치확인을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가? 

권고 1. 제3대구치(사랑니)를 제외한 매복치의 위치확인을 위하여 구내 및 파노라마영상에서 

충분한 정보를 얻지 못하는 경우에 선택적으로 작은 FOV의 CBCT를 고려 할 수 있다. 

(권고등급B, 근거수준Ⅱ)

Remark. CBCT는 충분한 해상도를 얻고 방사선 노출량을 줄이기 위해 작은 FOV를 사용      

  한다.

근거요약

 제3대구치(사랑니)를 제외한 매복치 위치확인을 위한 적절한 영상검사에 대한 가이드라인은 수

기검색 후 1개가 선택되었으며(1), 혼합치열기에서의 미맹출된 상악견치 위치에 대한 지침이였다. 본 

권고문은 최신성 논문 검색 후 매복 상악견치 및 과잉치 위치확인, 인접치 치근흡수 확인에 중점을 

두어 적절한 영상검사에 대하여 작성하였다(2, 3, 4).

 매복 상악견치 위치확인의 정확도는 CBCT는 50~95%, CR (파노라마 방사선영상등의 2차원영상)

은 39~85%로 CBCT에서 더 높았으며, 관찰자간과 관찰자내 동의(agreement)도 CBCT가 더 높았다(2). 

매복 상악견치 발치를 계획할 때 CBCT에서 유의하게 놓은 신뢰도를 보여 주였고 치관 위치, 인접 

구조물과의 관계와 측절치 치근흡수 평가에서 파노라마 방사선영상과 CBCT 간에 차이가 있었다(3). 

또한, 과잉치의 위치와 형태, 인접치 치근흡수의 정도와 빈도 평가를 하고자 할 때 CBCT가 이에 대

한 3차원 영상정보를 제공하였다. 그러나 매복 상악견치의 술전 치료계획과 술중 치료과정에 대한 

참동의(correct agreement)에서는 파노라마 방사선영상과 CBCT간에 유의한 차이가 없었다(4). 

 유럽연합의 치과용 CBCT 근거기반 가이드라인 패널은 CBCT는 매복치 위치확인에서 우수하다고 

하였다. 그러나 환자관리, 증가된 방사선량등을 고려하면 결코 “first line” 방사선영상검사는 아니

고 기존의 구내 방사선영상에서 충분한 정보가 제공되지 않을 경우 이용한다고 하였다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 제3대구치(사랑니)를 제외한 매복치의 위치확인을 위한 적절한 영상검사에서 기존의 구내 및 파

노라마 방사선영상에 비하여 CBCT는 진단 정확도가 높은 장점이 있으며, 매복치의 3차원적 형태와 

인접치 치근흡수에 대한 정보를 제공한다. 그러나 방사선 피폭과 경제적 비용 상승의 단점이 존재

하므로, 특히, 혼합치열기 환자의 경우에는 이를 고려하여 적용하여야 한다. 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성과 적용

성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 CBCT의 유효선량은 기기와 촬영조건에 따라 매우 다양하지만 약 5~1073 uSv이다. 방사선
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량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 2. 교정치료 전 두부계측분석을 위해 CBCT 검사가 적절한가?

권고 1. 복잡한 골격이상 특히 교정 및 수술의 복합치료가 필요한 경우 치료 전 두부계측   

          분석을 위해 두개안면 CBCT를 고려할 수 있다 (권고등급B, 근거수준II)

Remark: 교정치료 전 두부계측 분석을 위해 두 개 안면 CBCT를 일상적으로 사용하는 것   

          은 권고하지 않는다. 

근거요약

 2000년대 들어 치과의 여러 영역에서 CBCT의 사용이 급증하고 있는데, 특히 소아 환자가 많은 

교정 분야에서 안면골격 전체를 촬영하는 두개안면 CBCT를 교정치료 전 두부계측 분석을 위해 사

용하는 데 대해 논란이 되고 있다. 

 본 지침은 유럽연합의 방사선방어 시리즈의 하나로 출간된 방사선방어 No 172 치과용 CBCT 근

거기반 가이드라인, 1 영국 치과교정학회에서 2015년 개정 출간한 임상교정에서의 방사선영상 사용

을 위한 가이드라인 4판, 2 2013년 교정학에서 CBCT 사용에 관한 임상권고에 대한 미국 구강악안

면방사선학회의 position statement3을 선택하여 검토 후 수용 여부를 결정하였다. 유럽연합의 치과

용 CBCT 근거기반 가이드라인은 교정진단을 위해 두개안면 CBCT를 일상적으로(routine하게) 사용

하는 것을 추천하지 않았다. 그들은 검토 결과 교정진료에서 CBCT의 국소적인 사용을 지지하는 연

구 근거는 있으나, 교정학적 분석을 위해 전 치열과 안면골격 전체를 촬영하는 두개안면 CBCT의 

사용을 지지하는 과학적으로 타당한 근거는 확인되지 않았다고 하였다. 영국 치과교정학회의 가이

드라인에서도 매복된 상악 견치 외에 교정에서의 진단과 치료계획에 있어서 CBCT의 영향에 대한 

근거는 거의 없다고 하였다. Hodges 등4은 기존 방법인 일반방사선사진과 스터디 모델을 사용하여 

수립한 치료계획을 CBCT로 수립한 것과 비교하여, 미맹출치, 치근흡수 또는 심한 골격 이상이 있는 

경우에 CBCT가 치료계획에 기여하였으나, CBCT를 일상적으로 사용해서는 안 된다고 결론지었다. 

두개안면 CBCT가 3차원 정보 제공의 가능성은 있으나, Pittayapat 등5은 systematic review에서 3차

원적 측정방법의 효율성에 대한 제한적인 근거를 발견하였으며, 더욱이 표준화된 분석시스템이 없

다고 하였다. 3차원적 두부계측 분석이 치료 결과를 개선시킨다는 근거가 없는 상태에서, 두개안면 

CBCT는 권고될 수 없다. 미국 구강악안면방사선학회의 교정학에서 CBCT 사용에 관한 임상권고에

서, 교정치료시 CBCT의 사용은 임상 상황에 기초하여 개별적으로 정당화되어야 한다고 하였다. 임

상 문제가 저선량의 일반 방사선사진이나 방사선촬영이 아닌 다른 방법으로 대체해서 해결될 수 없

을 때에만 CBCT를 사용해야 하며, 다른 방법으로 제공될 수 있는 데이터를 얻기 위해 CBCT를 사

용해서는 안 된다. CBCT를 사용할 경우에는 관심부위를 적절히 보여줄 수 있으면서 FOV, 노출 조

건, 기초영상의 수, 해상도를 최소화한 프로토콜을 사용할 것을 권고하였다. 또한 측방 세팔로사진

이나 파노라마방사선사진을 만들기 위한 목적으로 CBCT의 사용은 피해야 한다. 임상 검사 결과 적

절한 진단 및 치료계획을 위해 CBCT의 사용이 필요로 되거나 최근 촬영한 CBCT이 있다면, 일반 

방사선사진 촬영은 하지 않을 것을 권고하였다. 교정의사의 영상 선택에 도움을 주기 위해 제시된 

CBCT 선택기준에 의하면, 치아 구조 및 위치 이상의 치료전 평가를 위해 small FOV의 CBCT가, 수

술전 비대칭 평가를 위해 medium 또는 large FOV의 CBCT가 선택될 수 있다고 하였다.  그 외에 

스위스 구강악안면방사선학회에서 출간한 CBCT의 사용 가이드라인6에서도 CBCT는 파노라마와 측

방 세팔로영상을 대체하는 표준영상, 치아모형을 대체하는 디지털 3차원 모델 생성, 표준 교정 증례
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에서 3차원 두부계측분석 등의 목적을 위해 일상적으로 촬영되어서는 안 된다고 하였다. 

Abdelkarim AA7은 불필요한 CBCT 노출을 감소시키는 중요하고 윤리적인 방법은 CBCT를 단지 연

구 목적으로 처방하는 것을 피하는 것이라고 지적하였다. 미래의 연구 목적으로 데이터를 얻기 위

해 CBCT를 치료 전, 치료 후에 일상적으로 처방하는 것은 비윤리적인 일이다. 한편 Solen RC8는 교

정 및 악교정수술에서 3차원 데이터의 증가는 성장 및 치료와 관련된 결과 분석을 위한 새로운 접

근방법을 촉진하여, 현재 타당성 있는 체계적인 방법에 대한 연구들이 많은 진전이 있었다고 하였

다. Pauwels R9은 CBCT의 진단학적 효율성과 선량에 대한 최신 정보를 반영하기 위해 가이드라인

의 주기적인 검토가 필요하며, 특히 환자의 치료결과에 초점을 맞춘 더욱 많은 비교연구가 보고될 

때 CBCT 사용에 관한 권고가 상당부분 변경될 수 있을 것이라 하였다.

 이에 본 지침에서는 유럽연합의 치과용 CBCT 근거기반 가이드라인에서 권고하는 교정치료 전 

두부계측 분석을 위해 두개안면 CBCT는 일상적으로(routine하게) 사용되어서는 안 되며, 복잡한 골

격이상의 경우, 현재 선택하고 있는 영상촬영법이 MDCT일 때 치료 전 두부계측 분석을 위해 두개

안면 CBCT의 사용은 정당화될 수 있다는 것을 선택하여 추천한다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 교정 진료에서 치과용 CBCT의 사용은 기존에 사용하고 있는 세팔로방사선사진이나 파노라마방

사선사진에서 알 수 없는 3차원 정보를 제공한다는 점이 가장 큰 이득이다. 그러나 일반 세팔로방

사선사진과 파노라마방사선사진보다 높은 환자선량과 교정 진료를 받는 환자 중에 방사선감수성이 

높은 소아가 많다는 점은 CBCT 사용의 큰 위해가 될 수 있다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

CBCT의 유효선량은 장비 및 FOV 크기에 따라 다양한데, 교정치료 전 두부계측 분석을 위해 사

용되는 large FOV의 두개안면 CBCT의 유효선량은 성인에서 46 ~ 1073 uSv, 소아에서  13 ~ 769 

uSv이다. 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 3. 치아파절을 평가하기 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?
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권고 1-1. 치아파절을 평가하기 위해 치근단방사선검사를 권고한다. (권고등급 A, 근거수    

            준 Ⅰ)

권고 1-2 치근 파절의 경우 수직각 또는 수평각을 변화하여 1매의 추가 촬영을 고려할     

            수 있다. (권고등급 B, 근거수준Ⅰ) 

권고 2. 치근단방사서선영상이 치근파절에 대한 충분한 정보를 제공하지 못하는 경우       

           CBCT를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

Remark 1. CBCT는 충분한 해상도를 얻고 방사선 노출량을 줄이기 위해 작은 FOV를 사    

             용한다.

Remark 2. 근관 충전물질 또는 금속성 Post에 의한 인공음영은 CBCT에서 파절선을 가리는

          원인이 되므로 이 경우 CBCT의 사용은 제한될 수 있다.

근거요약

 본 권고의 목적은 치아파절이 의심될 때 초기 영상검사 선택을 위한 지침을 제공하는 것이다. 

치아파절의 초기 진단에 적절한 영상검사를 위한 가이드라인을 검색한 후 2개의 가이드라인을 최종

적으로 선정하였다(1,2). 본 가이드라인은 이를 참고하여 수용 개작하였으며, 최신문헌을 추가 검토

하여 권고문을 작성하였다. 

 방사선 검사를 선택할 때는 환자의 병력, 임상 소견, 필요한 정보 및 이미지 품질, 방사선 조사

량과 같은 여러 요소를 고려하여 적절하게 선택해야 한다. 따라서 치아파절이 의심되는 환자의 방

사선 검사는 각 환자의 개별적인 필요에 따라 선택되어야 한다(3).  

 치아파절이 의심될 때 일차 방사선 검사로 구내 방사선영상이 권장된다. 파노라마방사선영상은 

구내방사선영상에 비해 상이 명확하지 않고 치아에 대한 상세한 정보를 제공하지 못하기 때문에 권

장되지 않는다(1,3). 

 치관파절은 임상적으로 쉽게 발견할 수 있으므로, 치관파절이 있는 환자에서 방사선검사가 반드

시 필요한 것은 아니다. 그러나 파절선의 치수 근접성을 파악할 수 있고, 외상을 받은 치아가 치근

파절을 일으킬 위험이 높으므로 치근파절을 배제하기 위한 목적으로 방사선검사를 권장할 수 있다

(3). 

 치근 파절이 의심되는 환자에서 일차적으로 치근단방사선검사가 고려된다(3,76,162). 파절선은 중

심선이 치아 장축에 수직인 각도에서 +10° ~ -20° 이내에서만 관찰됨이 입증되었다. 따라서 파절

선을 정확히 진단하기 위해서는 중심선이 파절면과 일직선에 가깝게 조사되어야 한다. 최적의 이미

지를 얻기 위해서는 수평 치근파절이 의심되는 치아에 대해서는 서로 다른 수직 각도를, 수직 치근

파절이 의심되는 차이에 대해서는 서로 다른 수평 각도를 사용하여 촬영할 필요가 있다. 즉, 수직 

치근파절이 의심될 때는 서로 다른 수평각을 갖는 최소 2 매의 치근단방사선영상을 촬영하고, 수평 

치근파절이 의심될 때는 서로 다른 두 개의 수직각을 갖는 최소 2 매의 치근단방사선영상이 권장된

다(3). 치근파절을 진단하는 데 있어서 필름 방사선검사와 디지털 방사선검사의 진단능이 유사하게 

나타났다(3). 그러나 ALARA 원칙에 따라 환자에 대한 최소한의 방사선 피폭을 고려하여 디지털 방

사선 검사가 더 선호된다. 

 치근단방사선영상이 치근파절을 진단하기 위한 충분한 정보를 제공하지 못한다면 CBCT를 촬영

할 수 있다. CBCT를 선택할 때는 근관 치료 여부에 대한 고려가 필요하다. 근관치료가 되지 않은 
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치아에서는 수평 또는 수직 치근파절을 진단할 때 치근단방사선영상에 비해 CBCT의 민감도와 특이

도가 우수한 것으로 나타났다(4,5). 특히 작은 FOV의 CBCT를 사용했을 때는 더욱 그러하였다(2,5,6). 

그러나 CBCT를 이용한 치근 파절의 진단은 근관 충전물질의 존재에 영향을 받는다. CBCT에서의 

진단의 정확도는 인공음영(artifact)에 의해 감소되는데, 근관 치료된 치아에 gutta percha와 같은 근

관 충전물질이나 금속성 Post가 존재할 경우 이로 인한 인공음영은 파절선을 가리는 원인이 된다. 

따라서 CBCT는 치근파절을 평가하는 가장 민감한 촬영법이지만, 근관 충전물질이나 금속성 Post가 

존재한다면 CBCT의 사용은 제한될 수 있다(7-12). 

 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

임상적으로 치관파절이 확인되거나 치근파절이 의심되는 환자에서의 치근단방사선영상은 치료계

획을 세우기 위한 진단정보를 제공한다는 면에서 가장 큰 기대 이익이다. 그러나 방사선 노출로 인

한 위해가 있을 수 있으며, 이는 디지털센서를 이용한 촬영으로 줄일 수 있다. 치근단방사선영상을 

통해 정확히 진단할 수 없는 (근관 내 물질이나 금속성 Post가 없는 치아의) 치근파절의 경우 작은 

FOV의 CBCT는 충분한 진단정보를 제공하므로 또한 기대 이익이 될 수 있다. 이 과정에서의 방사

선 노출 및 CBCT의 추가 촬영으로 인한 경제적 부담은 위해가 될 수 있다.  

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability) 

수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

 

3. 검사별 방사선량

파노라마방사선검사의 유효선량은 7.2 μSv, 치근단방사선검사는 약 1-8.3 μSv, 그리고 CBCT의 

방사선 위해는 장비에 따라 매우 다양하지만 작은 FOV의 CBCT의 유효선량은 약 5-652 μSv 이다. 

방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 1. 매복 하악 제3대구치(숨어있는 사랑니)의 발치계획을 위해 적절한 영상검사는 무엇인      

  가? 

권고 1. 매복 하악 제3대구치 (숨어 있는 사랑니)의 발치계획을 위해 일차적으로 파노라마

       방사선검사를 권고한다. (권고등급A, 근거수준I)

권고 2. 일반방사선영상에서 하악관과 하악 제3대구치와 근접하고 있는 것이 의심되며 외   

          과적 치아발거술이 결정되었을 경우 CBCT를 고려할 수 있다. (권고등급B, 근거수   

          준III)

근거요약

 매복 하악 제3대구치의 발치계획 시 영상진단방법으로 CBCT를 사용하는 것에 관한 가이드라인

을 검색하여 2개의 가이드라인을 선택하였으며 이들을 활용하였다(1, 2). 발치 시 하악관을 침범하게 

되면 하치조신경의 손상을 유발할 가능성이 있으며 따라서 하악제3대구치의 발치와 연관된 대부분

의 논문은 하악관과 제3대구치의 근접도의 평가에 관련된 것이었다(3, 4, 5, 6, 7). 이 연구들로부터 

내린 결론은 CBCT가 외과의사들에게 매복된 하악 제3대구치의 해부학적 위치, 치근과 하악관 간의 

위치관계를 잘 알려주기는 하지만 술 전 평가에 일상적으로 사용해서는 안 된다는 것이다.

 하악 제3대구치의 발치계획 시 가장 많이 사용하는 진단영상법이 파노라마방사선영상이며 발치 

시 하치조신경의 노출을 예측하는 데에 파노라마방사선영상에 비하여 CBCT영상이 더 민감도가 높

게 나타났다는 연구(8)와 둘 간에 차이가 없다(9)는 상반된 연구가 있으며 관찰한 증례의 수와 연구

에 포함된 하악관과 치근의 근접 정도를 볼 때 CBCT영상이 파노라마방사선영상에 비하여 우수한 

것으로 판단된다.

 수술과정에서 하치조신경이 노출된다는 것이 감각이상 등의 하치조신경손상을 곧바로 야기하는 

것도 아니며 하치조신경의 노출이 아니더라도 발치 시 게재한 얇은 골의 변위가 손상의 원인이 될 

수도 있다. 술 전에 하치조신경의 노출 가능성을 미리 알고 수술에 임하는 것이 하치조신경손상의 

예방에 도움이 되는 지에 대해서는 도움이 된다는 의견(10)과 차이가 없다는 의견(11,12,13)이 존재

한다. 따라서 일반방사선영상에서 하악관과 제3대구치가 근접할 가능성이 있다는 것 만으로 반드시 

CBCT영상으로 확인이 필요한 것은 아니며 발치 시 위험도가 높은 경우에만 선택적으로 사용할 것

을 권고한다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 하악 제3대구치와 하악관이 근접하지 않은 경우에는 CBCT로부터 얻을 수 있는 발치 시 얻을 수 

있는 추가적인 이득이 없으므로 CBCT는 촬영할 근거가 부족하다. 그러나 근접한 겨우 특히 발치시 

하치조신경손상의 위험도가 높은 경우에는 하악관의 협설위치관계 치근의 형태 등 3차원적 정보를 

제공받을 수 있는 이득이 있다. 그러나 CBCT는 일반방사선사진에 비해 방사선 노출량이 많다는 단

점이 있다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성과 적용
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성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

파노라마방사선검사의 유효선량은 약 7.2 uSv 이며 CBCT의 방사선위해는 장비에 따라 5 uSv ~ 

1073 uSv로 매우 다양하다(아래 표참조, (1)) 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ2. 성인에게 치주질환 진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 성인에게 치주질환 진단을 위하여 구내방사선검사나 파노라마방사선검사를 권       

          고한다. (권고등급A, 근거수준Ⅲ)

권고 2. 골내 결손이나 치근 분지부 병변과 같은 선택적인 경우에는 CBCT 사용을 고려      

         할 수 있다.(권고등급B, 근거수준Ⅲ)

Remark. CBCT는 작은 FOV의 고해상도 CBCT를 사용한다.

근거요약

 본 가이드라인은 치주 질환의 영상진단에 대해 문헌을 검색한 후 3개의 가이드라인(1-3)과 최신 

논문 1개(4)를 이용하여 수용개작하였다. 이전의 가이드라인들과 최신 논문을 검토한 결과, 기존 가

이드라인의 내용들이 모두 수용되었으며, 최신 논문의 연구 결과는 기존의 지침과 일치하였다.

 2004년 유럽의 가이드라인(1)에 의하면 치주질환의 치료에 방사선검사는 환자의 치료나 예후를 

잠정적으로 변화시킬 수 있는 추가적인 정보를 제공할 수 있다면 사용되어야 한다(5). 치주질환의 

진단과 치료에 방사선검사의 선택에 있어서 강력한 가이드라인을 제시할 만한 근거는 불충분하나 

우식 진단을 위해서 촬영된 교익방사선검사나 기존에 촬영된 방사선사진이 우선적으로 사용을 고려

한다.(()5) 병력 혹은 임상 검사를 시행한 후 치주낭의 깊이를 측정하여, 6 mm 이하인 경우는 수평

교익방사선검사를, 6 mm 이상인 경우는 수직교익방사선검사를 시행하거나, 증상이나 징후가 있는 

치아는 치근단방사선검사나 파노라마방사선검사를 필요에 따라 시행한다(4,6).

 유럽의 치과용 CBCT 근거기반 가이드라인(2)에 따르면 CBCT는 치조골 상태의 평가를 위한 관

례적 촬영법으로 사용되지 않는다. 임상검사와 일반방사선검사가 진료에 필요한 정보를 제공하지 

못하는 골내 결손이나 치근 분지부 병변과 같은 선택적인 경우에는 작은 FOV의 고해상도 CBCT가 

사용된다(7,8). 치아가 포함된 CBCT 영상에서 임상 평가(판독)를 할 때, 치조골 높이를 주의 깊게 검

사해야 한다.

 미국 치과 협회의 권고3에 따르면 유치악 혹은 부분 무치악의 성인에서 치주질환의 진단을 위해 

구치부 교익방사선검사가 추천되며 필요한 경우에 선별적 치근단방사선검사 혹은 파노라마방사선검

사와 함께 사용한다. 전악 구내방사선검사는 전반적인 구강 내 병소나 광범위한 치과 치료의 병력

과 같은 임상적인 증거가 있는 경우에 사용한다. 치주질환이 있는 환자의 정기 검진에서는 치주 질

환의 평가를 위한 방사선검사의 필요성 및 종류에 대한 임상적인 판단이 필요하며, 이때 영상은 임

상적으로 치주질환이 있는 부위의 선택적 교익방사선 그리고/혹은 치근단방사선검사이다. 미국 치과 

협회의 권고 내용은 개발의 엄격성이 낮아 본 지침 개발에는 참조만 하였으며 반영되지는 않았다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 치주질환을 정확하게 진단하고, 적절한 치료를 시행하여 치아주위조직의 건강을 유지한다는 것

은 구강보건향상에 큰 이익이 기대된다. 이 과정에서 방사선 노출 및 경제적 부담은 위해가 될 수 

있으나 구내방사선검사와 파노라마방사선검사의 유효선량은 CT에 비하여 매우 적고, 경제적인 위해 

또한 적다. CBCT는 일반방사선검사에 비해 방사선위해가 높다는 단점이 있으나, 정확한 진단 및 치

료를 위해 선별적으로 사용되어 치아의 수명을 늘린다면 이익을 기대할 수 있다.
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2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 파노라마방사선검사의 유효선량은 약 7.2 uSv 이고(9) 치근단방사선검사는 약 1-8.3 uSv(10) 이며 

CBCT의 방사선위해는 장비에 따라 매우 다양하다(아래 표참조, (11)). 방사선량은 본문 P.32에 제시

되었다.
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 KQ 3. 수술적 근관치료를 계획할 때 적절한 영상검사법은 무엇인가?

권고 1. 수술적 근관치료 계획할 때 치근단병소를 확인하기 위해 치근단방사선 검사를 권   

         고한다.(권고등급A, 근거수준II)

권고 2. 수술적 근관치료 계획할 때 임상적 징후와 증상이 있음에도 불구하고 치근단방사   

         선 영상에서 특이소견을 보이지 않을 경우, 병소 및 인접 주요 해부학적 구조       

         물의 평가를 위하여 CBCT를 고려할 수 있다.(권고등급B, 근거수준IV) 

Remark. CBCT는 작은 고해상도 FOV를 사용한다.

근거요약

 수술적 근관치료 계획시 영상진단에 대해 검색 후 4개의 가이드라인이 선택되었으며, 본 가이드

라인은 이들 4개의 가이드라인을 수용개작 하였다(1-4). 

 수술적 근관치료 계획시 치근단방사선검사가 기본적 영상검사법이지만, 근관의 복잡한 구조로 

인하여 치근단 등의 일반 방사선 영상은 충분한 정보를 제공하지 못하는 측면이 있기 때문에 어려

움이 있다(5,6). 환자는 동통이나 기타 증상을 호소하는데 치근단영상이나 파노라마방사선영상 등에

서 병소가 발견되지 않는 경우 CBCT 사용이 정당화 될 수 있다(7,8).

 수술적 근관치료전에 치근의 위치를 추정하거나 치근단병변의 정확한 크기, 인근 해부학적 구조

물에 대한 근접도 등을 평가하는데 작은 FOV의 CBCT 영상이 치근단 영상보다 우수하다고 보고되

고 있으나(8,9,10), 치근단절제술 전의 근관치료가 명백히 잘못된 경우에는 방사선 노출의 위험을 고

려하여 CBCT 검사는 시행되지 않아야 한다(11).

 CBCT는 상악동과 중접이 관찰되는 상악 소구치와 대구치부위의 치근단 염증이나 치근분지부 질

환 가능성에 대해 상세한 정보를 제공하며 치근단절제술과 같은 침습적인 치료가 계획될 때 한해 

보조적인 진단방법으로서 이용되는 것이 바람직하다(12,13). 

 여러 선학들의 (14,15,16)의 연구에 의하면 CBCT가 일반방사선영상에 비해 치근단절제술 후 치

근단부 골 결손이 빈번하고 크게 관찰된다고 보고되고 있으며, 수술적 근관치료 치유과정 평가시 

CBCT 진단능이 치근단 영상과 비슷하다는 보고도 있다(17). 또한 CBCT는 치근단병소 진단시 우수

한 진단능을 보이기는 하나, 그 정당성을 인정받는 연구들이 충분히 진행되지 못한 상태이므로(18), 

추후 이에 대한 연구가 더욱 필요하다고 사료된다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 수술적 근관치료 계획시 CBCT는 3차원 정보를 제공하므로, 치근단 질환과 인접한 중요 해부학

적 구조물를 인지하고 구치부 다근(multi-root)의 위치 평가에도 유리하다. 또한 근관치료를 받은 환

자가 지속적으로 불편감을 호소하고 있으나 치근단방사선영상 등 일반방사선영상에서 특이한 소견

이 발견되지 않는 경우 병변 평가에 유리하다. 그러나 CBCT는 일반방사선사진에 비해 방사선 피폭

량이 크므로 사용에 신중을 기하여야 한다(19,20).

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 수술적 근관치료를 계획할 때 기본적인 영상 검사방법으로는 치근단 방사선영상이 추천되고 있
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으며, 최근 발간된 4개의 가이드라인 모두 작은 FOV의 CBCT를 보조적인 방법으로 권고하였다. 이

들 4개 진료 지침에 대한 국내 수용성과 적용성 평가 결과 수술적 근관치료 검사의 보조방법으로 

CBCT의 사용은 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

치근단 방사선 검사의 유효선량은 약 1-8.3 uSv, 작은 FOV의 CBCT의 유효선량은 5-652 uSv 정도

이다. 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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12. 핵의학 분과

KQ 1. 전이가 의심되는 대장암 환자에게 근치적 치료의 결정을 위하여 FDG PET/CT은 적절      

  한가?

권고 1. 대장암에서 전이가 의심되는 경우 근치적 치료의 결정을 위해 양전자 방출단층촬영

        (PET/CT)을 권고한다 (권고등급 A, 근거수준 III)

근거요약

 식생활의 서구화를 비롯한 여러 가지 요인에 의해서 우리나라의 대장암 환자 유병률은 계속 높

아지고 있고 이에 따라 대장암은 조기 진단뿐만 아니라 진단 후 수술을 위한 정확한 병기설정의 중

요성 역시 점점 더 증가하고 있다. 전통적으로 대장암의 수술 전 병기 설정에는 CT와 MRI가 사용

되어 왔으나 근래에는 이 질환에서 FDG PET/CT의 유용성에 대하여서도 많은 연구가 이루어지고 

있다. PET/CT는 림프절과 기타 원격전이의 발견에 점점 더 흔하게 사용되고 있다 (1-3). 여러 연구

에 따르면 대장암의 병기 설정시에 PET/CT를 시행할 경우, 8~10%에서 환자의 치료방침이 바뀌었다

고 보고하고 있다(4-7). 하지만 이와 같은 많은 보고에도 불구하고 아직 대장암에서 FDG PET/CT의 

사용을 기술한 가이드라인의 수는 아직 많지 않다. 

 대장암 환자에서 수술전 병기 설정에서 FDG PET/CT의 사용에 대한 가이드라인은 검색을 거쳐 

총 2개가 선택되었으며 이 중 2012년의 한국 가이드라인에서는 진행된 대장암 환자에서 PET/CT를 

이용한 전이 병변의 발견을 통하여 필요 없는 수술을 피할 수 있거나 치료 방침이 바뀔 수 있다는 

점을 고려하여 비록 근거 수준은 낮으나 높은 수준으로 PET/CT를 권고하고 있다(8, 9).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 수술 전 대장암 환자에서 FDG PET/CT를 시행함으로써 보다 정확한 병기 결정이 가능하고 이로 

인하여 필요 없는 수술을 피할 수 있고 원발 병변의 악성도에 대한 예측도 어느 정도 가능하다.

 대장암환자의 병기결정에서 루틴으로 사용되고 있는 CT의 경우 림프절의 전이 여부를 판단하는 

기준이 크기 (림프절의 직경)이며 MRI의 경우 다양한 펄스 시퀀스를 이용한 영상을 통하여 좀 더 

특이적인 검사가 가능하지만 영상해상도의 한계 및 인공물로 인하여 림프절의 정확한 평가에 제한

이 있다. 이에 반하여 FDG PET/CT의 경우, 림프절의 FDG 섭취 정도 및 패턴에 따라 전이성 림프

절과 염증성 림프절을 감별할 수 있으므로 높은 민감도와 특이도로 림프절 전이를 판단할 수 있다. 

또한 전신영상을 얻을 수 있는 PET/CT의 특성상 복부뿐만 아니라 흉부나 경부로의 원격 림프절 전

이를 발견하는 경우도 적지 않다.

 림프절 전이뿐만 아니라 대장암 세포는 혈행성으로 전신의 어떤 조직으로도 전이가 가능하므로 

FDG PET/CT를 시행함으로써 예상치 못한 전이 병소를 찾아낼 수 있다는 장점이 있다.

 PET/CT의 위해는 방사선 피폭이라는 측면 정도인데 현재 장비의 기술적 발전으로 인하여 검사 

속도 및 효율성이 향상되어 일회 검사상 피폭량은 약 10.9 ± 3.1 mSv이며 FDG에 의한 부작용은 

거의 보고된 바 없다. 
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2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 우리나라의 경우 선진국과 비교하여 보아도 PET/CT와 사이클로트론의 보급율이 높아서 동위원

소의 수급과 검사 스케쥴을 매우 유연하게 정할 수 있으며 이는 검사에 대한 환자의 접근성이 매우 

좋음을 의미한다. 또한 생검등으로 병리학적으로 진단이 된 대장암의 경우, FDG PET/CT를 이용한 

병기설정이 의료보험에서도 인정되고 있으므로 진료지침의 국내 수용성에는 큰 무리가 없을 것으로 

판단된다, 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 F-18 FDG PET/CT : 6.3 ~18.2 mSv (10.9 ± 3.1 mSv). 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 2. 진행성 위암의 병기 설정에 있어서 FDG PET/CT은 림프절 또는 원격전이의 평가에        

  유용한가? 

권고 1. 위암의 병기 결정에 있어서 원격림프절이나 타장기 전이 등을 평가하기 위해 FDG       

 PET/CT를 고려할 수 있다.(권고등급B, 근거수준III)

근거요약

 통계청 사망원인 통계에 의하면 2009년 총사망자 중 악성 신생물로 인한 사망이 28.6%였고 이 

중 위암으로 인한 사망이 가장 많았다(1). 위암에 대한 치료는 수술적 절제가 가장 중요한 치료 방

법이며 진행 정도에 따라서 화학요법이 선택될 수 있다. 이 모든 경우에서 적절한 치료법을 선택하

기 위해서는 정확한 병기설정이 중요하다. 위암환자에의 병기설정에서 FDG PET/CT의 유용성에 대

한 가이드라인은 검색을 통하여 총 3개가 선택되었으며 2012년 대한의학회 발간의 한국 가이드라인

과 2014년에 요약 정리된 한국 가이드라인에서는 위암 환자의 병기 설정에 있어서 FDG PET/CT가 

기존의 영상 검사에 조영증강 복부CT에 더하여 추가적인 정보를 제공함으로써 환자의 치료 방침에 

변화를 줄 수 있으므로 이 검사가 선별적으로 사용될 수 있음을 권고하였다(2, 3). 

 일반적으로 위암의 경우 N1림프절의 진단성능은 만족스럽지 않으나 위암수술 시에 이들 림프절

들은 기본적으로 함께 제거되므로 큰 문제가 되지 않으며(4) 반면에 원격전이로 분류되는 15번 이상

의 N3 림프절 전이 여부를 판단하는데 FDG PET/CT가 도움이 된다고 보고된바 있다(5). 

또한 다른 장기로의 전이를 평가하는데 있어서도 몸통 전체를 포함하는 토르소 PET/CT검사가 효

율적임이 주장된 바 있다(6). 이와 같은 FDG PET/CT의 추가정보로 인하여 6-10%의 불필요한 수술

을 하지 않게 함으로써 의료비용 절약효과가 환자당 미화 1만불 정도라는 보고도 있다(7-9).

또한 2014년 발표된 유럽 가이드라인에서도 전이가 의심되는 위암 환자에서 PET검사의 시행을 

권고한 바 있다(10). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 위암 환자에서 FDG PET/CT의 시행은 보다 정확한 병기 결정을 가능하게 하며 이로 인하여 가

장 적합한 치료 방법을 찾는데 도움을 줄 수 있으며 이에 따라 최고의 치료 결과를 얻을 수 있을 

뿐 아니라 의료자원의 효율적 이용이란 측면에서도 중요하다. 

위암환자의 진단에서 가장 중요한 검사인 내시경의 경우, 위암 병변을 직접 관찰하고 평가하며 

조직 검사까지 할 수 있다는 장점이 있지만 위벽전체 혹은 복막의 침범을 정확히 판단하는데에는 

한계가 있으며 현재 널리 사용되고 있는 조영 증강 CT의 경우 원격전이를 놓칠 수 있다. MRI는 위

암의 경우 위장운동으로 인한 인공물의 발생으로 이용이 제한될 수 있다. 반면 FDG PET/CT의 경

우, 림프절의 FDG 섭취 정도 및 패턴에 따라 림프절로의 전이를 높은 특이도로 진단할 수 있을 뿐 

아니라 타장기로의 원격전이를 진단하는데도 큰 도움을 줄 수 있다. 

 환자에 대한 위해의 측면에서 극미량이 사용되는 방사성의약품인 F-18 FDG는 인체에 부작용이 

거의 없으며 성인 투여량으로 계산하였을 때 피폭량은 6.1 ± 1.2 mSv이고 CT부분의 기술적 발전으

로 인하여 PET/CT의 합산 피폭량의 경우도 10 mSv내외로 영상의학 검사에 비하여 큰 차이가 없다.  
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2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 현재 우리나라의 PET/CT 보유율은 선진국 수준으로 높을 뿐 아니라 방사성의약품인 FDG 생산 

및 유통 체계 역시 매우 잘 형성되어 있기 때문에 FDG PET/CT에 대한 환자의 접근성이 매우 좋다. 

따라서 본 진료지침의 국내 수용성에는 큰 무리가 없을 것으로 판단된다. 수용성과 적용성 평가표

는 부록2에 제시되었다.

 

3. 검사별 방사선량

F-18 FDG PET/CT : 6.3 ~18.2 mSv (10.9 ± 3.1 mSv). 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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13. 흉부 분과

KQ 1. 결핵위험 환경에 노출된 적이 있는 무증상 개인에게 폐결핵 진단을 위한 흉부CT검사      

  가 적절한가?

권고 1. 결핵위험 환경에 노출된 적이 있는 무증상 성인에게 활동성 폐결핵 진단을 위한 CT 

검사는 시행하지 않을 것을 권고한다. (권고등급 C, 근거수준 I)

Remark 1. 흉부X선 검사에서 폐결핵 여부가 불분명한 경우 

        2. AIDS환자와 anti-tumor necrosis factor (TNF) 치료제 사용자에서는 CT 검사를 고려  

    할 수 있다. 

근거요약

  결핵 (Mycobacterium tuberculosis)은 우리나라에서 중요한 감염병이며, 국내에서 매년 3만 명 

이상의 새로운 결핵 환자가 발생하며 이와 관련된 접촉자 약 14만 명 이상을 대상으로 흉부X선 검

사를 시행하고 있다(1). 일반적으로 결핵의 진단에는 흉부X선 검사가 초기 영상검사로서 가장 중요

한 역할을 한다. 단 흉부X선 검사로 병변 유무를 정확히 판별하기 어려운 경우가 종종 있고, 병변

이 보이지만 활동성의 판정이나 다른 질환들과의 구별이 어려울 경우도 있다. 이 경우 흉부 전산화 

단층촬영 (computed tomography, CT)이 결핵의 진단에 많은 도움을 준다(2). 

  본 지침은 폐결핵에 대한 영상 검사 관련 American College of Radiologists (ACR) guideline인 

ACR Appropriateness Criteria Imaging of Possible Tuberculosis(3)를 선택하여 그들의 권고등급과 근

거수준을 검토하여 수용여부를 결정하였다. 무증상이며 purified protein derivative (PPD) skin test 

결과가 없는 개인에서 결핵위험 환경에 노출된 적이 있을 경우 폐결핵 진단을 위한 영상검사로서는 

흉부X선 검사 가장 적절하다 (권고등급 A, 근거수준 I)(3,4). 드물지만, 흉부X선 검사가 진단에 애매

한 경우, AIDS환자와 anti-tumor necrosis factor (TNF) 치료제 사용자에서 흉부 CT의 사용을 고려할 

수 있다. (권고등급 C, 근거수준 I)(3). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 결핵위험 환경에 노출된 적이 있는 무증상 개인에서 흉부 CT 검사는 높은 특이도로 폐병변을 

자세하게 검사하는데 이점이 있으나 환자가 부담하는 비용과 방사선 노출에 의한 위해를 고려할 때 

적절하지 않다.  

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다. 

3. 검사별 방사선량 

 성인에서 흉부X선 검사의 경우 adult effective dose estimate range (mSv)의 경우 <0.1 미만이다. 

CT의 경우 1-10 mSv 이다. 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 2. IGRA (Interferon Gamma Release Assays) 양성인 무증상 개인에게 폐결핵 진단을 위       

 한 흉부CT검사가 적절한가?

권고 1. IGRA (Interferon Gamma Release Assays) 양성인 무증상 개인에게 폐결핵 진단을    

          위한 흉부CT검사의 경우 일반적으로 시행하지 않을 것을 권고한다. (권고등급C,     

          근거수준 I).

Remark 1. 흉부X선 검사에서 폐결핵 여부가 불분명한 경우 

        2. 류마티스질환 또는 장기이식을 하는 경우 CT 검사를 적용할 수 있다. 

근거요약

 결핵(Mycobacterium tuberculosis)은 우리나라에서 중요한 감염병이며 2015년 OECD 참여 국가 

중 가장 높은 결핵 발생률 (10만 명당 80명)과 사망률 (10만 명당 5.2명)을 보인다(1). 일차적으로 흉

부X선 검사는 결핵 환자 또는 결핵 의심자를 평가함에 있어 필수적인 검사이며, 결핵의 진단, 병의 

경과 관찰, 다른 폐질환과의 감별 진단에 중요한 역할을 한다. 국내에서 매년 3만 명 이상의 결핵 

신환자가 발생하며 이와 관련된 접촉자 약 14만 명 이상을 대상으로 흉부X선 검사를 시행하고 있

다(2). 

 일반적으로 결핵의 진단에는 흉부X선 검사가 가장 중요한 역할을 한다. 그러나 활동성 폐결핵환

자에서 흉부X선 검사로 병변 유무를 정확히 판별하기 어려운 경우가 종종 있고, 병변이 보이지만 

다른 질환들과의 구별이 어려울 경우도 있다. 이 경우 흉부 전산화 단층촬영 (computed 

tomography, CT)이 결핵의 진단에 많은 도움을 준다(3). 

 본 지침은 폐결핵에 대한 영상 검사 관련 American College of Radiologists (ACR) guideline인 

ACR Appropriateness Criteria Imaging of Possible Tuberculosis(4)를 선택하여 그들의 권고등급과 근

거수준을 검토하여 수용여부를 결정하였다. IGRA (Interferon Gamma Release Assays) 양성인 무증상 

개인에서 폐결핵 진단을 위한 흉부 CT 검사의 경우 적절할 수 있다 (권고등급 B, 근거수준 I). CT의 

경우 흉부X선 검사에서 폐결핵이 애매한 경우이거나 류마티즘이나 장기이식을 하는 경우에 적절할 

수 있다(4-6). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 결핵위험 환경에 노출된 적이 있는 무증상 개인에서 폐결핵 진단을 위한 흉부X선 검사는 경제

적 비용 및 방사선 노출을 고려해 보았을 때 위해에 비해 이득이 크다. 흉부X선 검사에서도 폐결핵

이 애매한 경우이거나 류마티즘이나 장기이식을 받는 경우 흉부 CT 검사도 적절할 수 있기 때문에 

이를 고려하여 적용해야한다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 성인에서 흉부X선 검사의 경우 adult effective dose estimate range (mSv)의 경우 <0.1 미만이다. 
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CT의 경우 1-10 mSv 이다. 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 3. 흉부CT상 폐에서 발견된 최대직경 5mm 미만의 결절에 대해 CT를 이용한 추적검사       

 를 시행하는 것이 적절한가?

권고 1. 최대직경 5 mm미만의 폐결절에 대해 폐암진단을 위한 흉부CT 추적검사를 시행하지 

않을 것을 권고한다. (권고등급C, 근거수준Ⅱ)

Remark: 1. 최대직경 5 mm미만 결절이어도 반고형성결절 (part-solid nodule)은 권고사        

            항 적용에서 제외한다. 

         2. 폐암발생위험 인자를 갖고 있는 개인에 대해서는 12개월 후 흉부CT 추적검사 고  

            려 가능하다.

근거요약

 폐암은 한국 성인의 주요 사망원인으로 폐암의 조기진단과 이를 통한 수술적 제거만이 가장 효

과적인 완치방법이다. 최근 전산화단층촬영(computed tomography, CT)검사의 탁월한 해상도는 초기 

폐암의 진단에 있어 장점으로 인정받고 있다. 대부분의 폐암은 초기에 결절(nodule)형태를 보이며 

우연히 CT에서 발견된 작은 폐결절의 경우 악성 여부 평가를 위해 일반적으로 흉부CT 추적 검사 

과정에서 결절크기 변화여부를 확인하게 된다. 

 본 지침은 폐결절에 대한 흉부CT검사와 관련해 British Thoracic Society guidelines (BTS)와  

American College of Chest Physicians guidelines (ACCP)를 선택하여 그들의 권고등급과 근거수준을 

검토 후 수용여부를 결정하였다(1,2). 폐결절의 크기 즉 CT영상에서 결절의 최대 직경은 추적검사 

계획을 결정하는데 있어 중요한 고려 요소이다. 우연히 발견된 폐결절의 크기가 클수록 결절의 악

성가능성은 높아진다. 이를 달리 해석하면 폐결절의 크기가 작을수록 해당 결절이 악성일 가능성은 

낮을 수 있다. 흡연력 있는 50-75세의 성인 15,822명을 대상으로 한 The Dutch-Belgian Lung 

Cancer Screening trial (NELSON)에서 직경 5mm 미만의 폐결절을 가진 개인의 폐암발생위험은 폐결

절이 없는 이들과 통계적으로 유의한 차이가 없었다(3). 기술적인 면에서도 작은 폐결절 크기 측정

에서 CT의 제한된 정확도(accuracy)와 재현성(reproducibility)은 폐결절 크기평가에 있어 불안요소로 

작용할 수 있다(4). 이에 BTS는 직경 5mm미만의 폐결절들에 대한 흉부CT 추적검사를 추천하지 않

는다 (권고등급 C, 근거수준 Ⅱ)(2). ACCP역시 그 크기가 5 mm미만인 결절에 대해선 흉부CT를 이

용한 추적검사를 추천하지 않는다 (권고등급C, 근거수준Ⅱ)(1).  

 다만, 폐결절의 형태적 특징과 검사대상자의 암발생위험 인자들로 인해 예외적인 사항들이 발생

할 수 있다. 일반적으로 CT에서의 폐결절은 그 형태에 따라 고형결절(solid nodule)과 비고형결절

(subsolid nodule)로 분류하며 비고형결절은 다시 반고형성결절(part-solid nodule)과 간유리음영결절

(ground-glass opacity nodule)로 나뉘어진다(5). 이중 반고형성결절은 그 크기가 5 mm미만이어도 안

심할 수는 없다. 또한 APCC guideline에서는 이미 알려진 암발생위험 인자들(고령, 흡연력, 암 기왕

력 등)을 지닌 사람들에게는 크기 5 mm미만의 폐결절도 12개월의 시간 간격을 두고 흉부CT 추적 

검사를 시행하는 것이 도움이 될 수 있다고 추가로 기술하고 있다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 흉부CT에서 우연히 발견된 최대직경 5 mm미만의 폐결절에 대해 악성여부를 판별을 위해 흉부
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CT로 추적검사를 진행하는 것은 1) 작은 폐결절의 낮은 악성가능성, 2) CT영상의 제한된 해상도, 3) 

경제적 비용, 4) 흉부CT 검사대상자에 대한 방사선 노출 등을 고려 시 위해에 비해 이득이 크지 않

다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다. 

3. 검사별 방사선량

 방사선량의 상대적 수준: 5-10 mSv 

 예시: Routine chest CT, Abdominal CT, Coronary CT

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 4. 흉부CT상 폐에서 발견된 최대직경 5 mm이상 8 mm미만의 결절에 대해 CT를 이용한      

  추적검사를 시행하는 것이 적절한가?

권고 1. 최대직경 5mm이상 8mm미만의 폐결절에 대해 악성여부를 판단하기 위한 흉부CT 추적

검사를 권고한다. (권고등급A, 근거수준Ⅱ)

Remark　1. 고형결절 (solid nodule)은 최초 발견 후 최소 6개월의 시간 간격을 두고 흉      

              부CT를 진행한다. 

         2. 비고형결절 (subsolid nodule)은 최초 발견 후 3개월 미만의 CT추적검사는 추천  

              되지 않는다. 

         3. 흉부CT의 영상의 질과 해상도를 유지하면서 방사선 노출을 최소화하는 과정이  

              필요하다.      

근거요약

 폐암은 한국 성인의 주요 사망원인으로 폐암의 조기진단과 이를 통한 수술적 제거만이 가장 효

과적인 완치방법이다. 최근 전산화단층촬영(computed tomography, CT)검사의 탁월한 해상도는 초기 

폐암의 진단을 위한 장점으로 인정받고 있다. 대부분의 폐암은 초기에 결절(nodule)형태를 보이며 

우연히 CT에서 발견된 작은 폐결절의 경우 악성 여부 평가를 위해 일반적으로 흉부CT 추적 검사를 

통해 폐결절의 크기 변화여부를 확인하게 된다. 

 본 지침은 폐결절에 대한 흉부CT검사와 관련 해 British Thoracic Society guidelines (BTS)와 

American College of Chest Physicians guidelines (ACCP)를 선택하여 그들의 권고등급과 근거수준을 

검토 후 수용여부를 결정하였다(1,2). 폐결절의 크기 즉 CT영상에서 결절의 최대 직경은 추적 검사

계획을 결정하는데 있어 중요한 고려 요소이다. 연력 있는 50-75세의 성인 15,822명을 대상으로 한 

The Dutch-Belgian Lung Cancer Screening trial (NELSON)에서 직경 5 mm이상 8 mm미만의 폐결절

들 중 최종적으로 폐암으로 확진 된 비율은 1.0%였다(3). 이런 불확정적 폐결절들 (indeterminate 

lung nodules)에서는 폐암여부 감별을 위해 주기적인 흉부CT 추적검사가 유용할 수있다.

불확정적 폐결절에 대한 흉부CT 추적검사 간의 시간 간격은 폐결절의 크기증가를 정확히 평가하

면서 적절한 치료 시점을 놓치지 않게 선택되어야 한다. 부피배가시간(volume doubling time)을 통해 

평가되는 악성 폐결절의 성장속도는 결절의 조직학적 특징 및 크기에 따라 최소 150일에서 400일까

지 다양하게 보고되고 있다(3, 4). 그럼에도 직경 8 mm미만의 작은 폐결절은 1년여 간격을 두고 시

행한 흉부CT 추척검사를 통해 결절의 크기 변화여부를 정확히 인지할 수 있다. 반대로 흉부CT검사 

간 간격이 3개월 미만일 경우 결절의 크기변화를 통한 폐암진단 능력이 가장 낮게 나타났다.(4) 따

라서 BTS는 우연히 발견된 최대 직경 5 mm이상 8 mm미만의 폐결절에 대해 5개월 후 흉부CT 추적

검사 시행을 약한 수준으로 추천한다 (권고등급 C, 근거수준Ⅱ)(2). ACCP 역시 6-8 mm크기의 폐결

절에서는 3-6개월의 시간간격을 둔 흉부CT 추적 검사를 약한 수준으로 추천한다. (권고등급 C, 근

거수준Ⅱ)(1).

 결절의 크기와 함께 추가적으로 고려해야 할 것은 결절의 형태로서 CT에서 보이는 폐결절은 그 

형태에 따라 고형결절(solid nodule)과 비고형결절(subsolid nodule)로 분류할 수 있다(5). 이 같은 폐

결절의 형태는 조직학적 특징 및 성장방식을 반영하기도 하는데 특히 비고형결절의 25%에서는 CT
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로 인지할 수 있을 정도의 크기변화를 인지하기까지 평균 2년 이상의 추적기간이 걸린다고 보고되

었다(6). 따라서 최대직경 5mm이상 8mm미만의 비고형결절인 경우에는 흉부CT를 이용한 추적검사 

기간이 고형결절보다 늘어날 수 있다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 우연히 발견된 최대직경 5 mm이상 8 mm미만의 폐결절은 일반적으로 약 1%의 낮은 폐암 위험

성으로 인해 불확정적 폐결절로 분류된다. 이 경우 경제적 부담과 방사선노출의 위험성을 고려하더

라도 흉부CT 추적검사를 적절한 시간간격을 두고 체계적으로 진행하는 것이 효과적인 폐암진단을 

위해 유용할 것으로 기대된다.  

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 방사선량의 상대적 수준: 5-10 mSv 

 예시: Routine chest CT, Abdominal CT, Coronary CT

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다..
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KQ 5. 원발성폐암 완치 후 4년간 재발되지 않은 환자에게 LDCT를 이용한 폐암검진을 시행       

 하는 것이 적절한가?

권고 1. 원발성폐암 완치 후 4년간 재발되지 않은 환자에게서 LDCT를 이용한 폐암검진을 권고

한다. (권고등급A, 근거수준Ⅱ)

Remark 1. Low dose computed tomography (LDCT)는 진단능력을 유지하면서 방사선          

      노출은 최소화한다. 

         2. 폐암검진은 LDCT 간의 시간 간격 및 총 추적검사기간에 대한 체계적인 프로그램  

     을 의미한다. 

근거요약

 폐암은 한국 성인의 주요 사망원인으로 폐암의 조기진단과 이를 통한 수술적 제거만이 가장 효

과적인 완치방법이다. 대단위의 전향적 코호트 연구 National Lung Screening Trial (NLST)에서 저선

량 전산화단층촬영(low dose computed tomography, LDCT)를 이용한 체계적 폐암검진이 55세 이상 

흡연력이 있는 성인의 폐암사망율 감소에 효과가 있음을 증명하였다(1). 이후 다양한 폐암발생 위험

인자가 밝혀지면서 폐암검진 LDCT의 대상범위에 대한 추가기준이 임상에서 필요하다.

 본 지침은 폐암검진LDCT과 관련 기존의 American Association For Thoracic Surgery Guideline 

(AATS)와 National Comprehensive Cancer Network Guideline (NCCN)을 선택하여 그들의 권고등급과 

근거수준을 검토 후 수용여부를 결정하였다(2,3). 기본적으로 AATS와 NCCN 모두 폐암검진 대상 선

정에 있어 연령과 흡연 외에 폐암의 발생 위험원인들에 대한 고려가 필요하다는 점에 동의하고 있

다. 특히 AATS에서는 폐암발생 모델 상 5년 내 폐암 발생 위험율이 5%를 넘는 성인에게는 NLST의 

프로그램과 같이 매년 LDCT 폐암검진을 할 것을 추천한다(2). 여기서 AATS와 NCCN은 폐암관련 위

험인자로 1) 폐암 기왕 력, 2) 만성폐쇄성 폐질환 그리고 3) 미만성 폐간질 질환을 지목하였다(2,3).

 원발성 폐암에 대한 수술적 또는 내과적 치료 후 완치판정을 받고 4년간 재발없이 생존 한 사람

들을 폐암생존자 (lung cancer survivor)로 정의한다. 일반적으로 폐암의 수술적 완전 절제 후 2-3년 

사이 폐암 재발의 빈도가 가장 높다(4,5). 하지만 그 완치 이후 폐암생존자의 두번째 원발성 폐암의 

발생위험이 낮아진다는 보고는 없다. 특히 항암 약물, 방사선 치료 자체가 장기적으로 폐암 두번째 

원발성 폐암 발생에 영향을 끼칠 수 있다고 보고하는 연구들이 있다(4-6). 더 큰 문제는 폐암 완치 

후에도 금연을 하지 못한 폐암생존자에서 발생위험이 폐암 과거력이 없는 이들 보다 높다는 점이다

(7). 이에 AATS와 NCCN 모두 폐암생존자를 위한 폐암검진LDCT에 대해 근거수준은   높지 않으나 

타당한 선택으로 추천한다 (권고등급A, 근거수준Ⅱ)(2,3).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 폐암 발생 위험율이 높을 것으로 예상되는 사람들을 대상으로 폐암 조기진단을 통해 사망률을 

낮출 수 있다는 것은 가장 큰 기대 이익이다. 하지만 이과정에서 매년 진행되는 LDCT에 의한 방사

선 노출, 진단과정에서 예상되는 높은 위양성률 (false positive rate) 및 이로 인한 추가진료와 경제

적 부담은 분명 위해가 될 수 있다. 하지만 최근 LDCT촬영 및 판독지원 기술의 발전은 위에 언급

한 위해를 최소화 하면서 폐암 조기진단에서 효과적인 LDCT 수행을 돕고 있다. 
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2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.  

3. 검사별 방사선량

 방사선량의 상대적 수준: 1-5 mSv 

 예시: IVU, UGIS, Low dose chest CT, Brain CT, Brain CTA

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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KQ 6. 만성폐쇄성 폐질환을 진단받은 환자에게 LDCT를 이용한 폐암검진을 시행하는 것이        

적절한가?

권고1. 중증 만성폐쇄성 폐질환 환자에게서 LDCT를 이용한 폐암검진을 권고한다.          

         (권고등급A, 근거수준Ⅱ)

Remark 1. Low dose computed tomography (LDCT)는 진단능력을 유지하면서 방사선        

              노출은 최소화한다. 

         2. 폐암검진은 LDCT 간의 시간 간격 및 총 추적검사기간에 대한 체계적인 프로그  

              램을 의미한다.

근거요약

 폐암은 한국 성인의 주요 사망원인으로 폐암의 조기진단과 이를 통한 수술적 제거만이 가장 효

과적인 완치방법이다. 대단위의 전향적 코호트 연구 National Lung Screening Trial (NLST)에서 저선

량 전산화단층촬영(low dose computed tomography, LDCT)를 이용한 체계적 폐암검진이 55세 이상 

흡연력이 있는 성인의 폐암사망율 감소에 효과가 있음을 증명하였다(1). 이후 다양한 폐암발생 위험

인자가 밝혀지면서 폐암검진 LDCT의 대상범위에 대한 추가기준이 임상에서 필요하다.

 본 지침은 폐암검진LDCT과 관련 기존의 American Association For Thoracic Surgery 

Guideline(AATS)와 National Comprehensive Cancer Network Guideline (NCCN)을 선택하여 그들의 권

고등급과 근거수준을 검토 후 수용여부를 결정하였다(2, 3). 기본적으로 AATS와 NCCN 모두 폐암검

진 대상 선정에 있어 연령과 흡연 외에 폐암의 발생 위험원인들에 대한 고려가 필요하다는 점에 동

의 하고 있다. 특히 AATS에서는 폐암발생 모델 상 5년 내 폐암 발생 위험율이 5%를 넘는 성인에게

는 NLST의 프로그램과 같이 매년 LDCT 폐암검진을 할 것을 추천한다(2). 여기서 AATS와 NCCN은 

폐암관련 위험인자로 1) 폐암 기왕 력, 2) 만성폐쇄성 폐질환 그리고 3) 미만성 폐간질질환을 지목

하였다.   

 만성기관지염과 폐기종을 지칭하는 만성폐쇄성폐질환 (Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 

COPD)의 주요원인은 흡연이다. 흡연이라는 요인을 배제하더라도 COPD와 원발성폐암 간에는 유의

한 상관관계가 있는 것으로 다수연구에서 보고되었다(4, 5). 흡연을 하지 않은 COPD환자가 건강한 

일반인 보다 유의하게 높은 폐암 발생 위험성을 보인다는 것이다. 특히 AATS에서는 폐기능 검사에

서 FEV1(Forced Expiratory Volume in 1 second)가 정상 기대치의 70% 미만으로 나오는 중증의 

COPD 환자의 경우 폐암발생 위험이 높은 것으로 판단하고 있다(2). 또 다른 측면에서 COPD는 흡연

에 의한 폐손상을 나타내는 지표의 역할을 수행할 수도 있다. 한 무작위 대조 실험연구에서는 중증 

COPD의 유무를 확인하는 것이 20갑년 이상의 흡연력을 가진 폐암발생 고위험군을 인지하는데 도움

이 되었다(6). 이에 AATS와 NCCN 모두 중증COPD환자를 대상으로 LDCT를 이용한 폐암검진 시행을 

근거수준은 높지 않으나 타당한 선택으로 추천한다 (권고등급A, 근거수준Ⅱ)(2,3). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 폐암 발생 위험율이 높을 것으로 예상되는 사람들을 대상으로 폐암 조기진단을 통해 사망률을 

낮출 수 있다는 것은 가장 큰 기대 이익이다. 하지만 이 과정에서 매년 진행되는 LDCT에 의한 방
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사선 노출, 진단과정에서 예상되는 높은 위양성률 (false positive rate) 및 이로 인한 추가적 진료와 

경제적 부담은 분명 위해가 될 수 있다. 하지만 최근 LDCT촬영 및 판독지원 기술의 발전은 위에 

언급한 위해를 최소화 하면서 폐암 조기진단에서 효과적인 LDCT 수행을 도울 것으로 기대된다.  

 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다. 

3. 검사별 방사선량

 방사선량의 상대적 수준: 1-5 mSv 

 예시: IVU, UGIS, Low dose chest CT, Brain CT, Brain CTA

 방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.

참고문헌

1. National Lung Screening Trial Research T, Church TR, Black WC, et al. Results of        

initial low-dose computed tomographic screening for lung cancer. N Engl J Med.           

2013;368:1980-1991.

2. Jaklitsch MT, Jacobson FL, Austin JH, et al. The American Association for Thoracic        

Surgery guidelines for lung cancer screening using low-dose computed tomography scans for lung 

cancer survivors and other high-risk groups. J Thorac Cardiovasc Surg. 2012;144:33-38.

3. Wood DE, Kazerooni EA, Baum SL, et al. Lung Cancer Screening, Version 3.2018, NCCN    

Clinical Practice Guidelines in Oncology. J Natl Compr Canc Netw. 2018;16:412-441.

4. Koshiol J, Rotunno M, Consonni D, et al. Chronic obstructive pulmonary disease and       

altered risk of lung cancer in a population-based case-control study. PLoS One. 2009;4:e7380.       

  5. Turner MC, Chen Y, Krewski D, Calle EE, Thun MJ. Chronic obstructive pulmonary        

disease is associated with lung cancer mortality in a prospective study of never smokers. Am J 

Respir Crit Care Med. 2007;176:285-290.

6. Calabro E, Randi G, La Vecchia C, et al. Lung function predicts lung cancer risk in       

smokers: a tool for targeting screening programmes. Eur Respir J. 2010;35:146-151.



- 169 -

KQ 7. 미만성 간질성 폐질환을 진단받은 환자에게 CT를 이용한 폐암검진을 시행하는 것이       

 적절한가?

권고 1. 폐섬유증을 동반한 미만성 간질성 폐질환 환자에게서 LDCT를 이용한 폐암검진을 권

고한다. (권고등급A, 근거수준Ⅱ)

Remark 1. Low dose computed tomography (LDCT)는 진단능력을 유지하면서 방사선         

           노출은 최소화한다. 

         2. 폐암검진은 LDCT 검사간의 시간 간격 및 총 추적검사 기간에 대한 체계적인 프  

           로그램을 의미한다.

근거요약

 폐암은 한국 성인의 주요 사망원인으로 폐암의 조기진단과 이를 통한 수술적 제거만이 가장 효

과적인 완치방법이다. 대단위의 전향적 코호트 연구 National Lung Screening Trial (NLST)에서 저선

량 전산화단층촬영(low dose computed tomography, LDCT)를 이용한 체계적 폐암검진이 55세 이상 

흡연력이 있는 성인의 폐암사망율 감소에 효과가 있음을 증명하였다(1). 이후 다양한 폐암발생위험

인자가 밝혀지면서 폐암검진 LDCT의 대상범위에 대한 추가기준이 임상에서 필요하다.

 본 지침은 폐암검진LDCT과 관련 기존의 American Association For Thoracic Surgery Guideline 

(AATS)와 National Comprehensive Cancer Network Guideline (NCCN)을 선택하여 그들의 권고등급과 

근거수준을 검토 후 수용여부를 결정하였다(2, 3). 기본적으로 AATS와 NCCN 모두 폐암검진 대상 

선정에 있어 연령과 흡연 외에 폐암의 발생 위험원인들에 대한 고려가 필요하다는 점에 동의 하고 

있다. 특히 AATS에서는 폐암발생 모델 상 5년 내 폐암 발생 위험율이 5%를 넘는 성인에게는 NLST

의 프로그램과 같이 매년 LDCT 폐암검진을 할 것을 추천한다(2). 여기서 AATS와 NCCN은 폐암관련 

위험인자로 1) 폐암 기왕력, 2) 만성폐쇄성 폐질환 그리고 3) 미만성 폐간질질환을 지목하였다(2,3). 

미만성 폐간질 질환 (Diffuse Interstitial Lung Disease, DILD)는 폐 간질 (interstitium)을 주로 침범하

는 비종양성, 비감영성 질환들을 총칭한다. 특발성에서부터 외부 오염물질 (라돈, 석탄가루, 석면 등) 

흡입까지 DILD의 원인은 다양하다. 문제는 DILD가 넓은 범위의 폐에 반복적인 손상을 초래함으로써 

비가역적인 폐섬유증(lung fibrosis)까지 진행될 수 있다는 것이다(4-6). 이 과정에서 반복적인 폐손상 

뿐 아니라 폐섬유증 자체가 폐암발생의 원인으로 의심되고 있다(6). 기존 연구에서도 폐섬유증은 연

령, 성별, 그리고 흡연력 보다 유의하게 높은 폐암위험요인으로 작용할 수 있음을 증명되었다 

(Relative risk, 8.25; 95% Confidence interval, 4.7-11.4)(6). 이에 AATS와 NCCN 모두 폐섬유증을 보

이는 DILD환자를 대상으로 폐암검진 LDCT 시행하는 것을 근거수준은 높지 않으나 타당한 선택으

로 추천한다. (권고등급A, 근거수준Ⅱ)(2, 3).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 폐암 발생 위험율이 높을 것으로 예상되는 사람들을 대상으로 폐암 조기진단을 통해 사망률을 

낮출 수 있다는 것은 가장 큰 기대 이익이다. 하지만 이 과정에서 매년 진행되는 LDCT에 의한 방

사선 노출, 진단과정에서 예상되는 높은 위양성률 (false positive rate) 및 이로 인한 추가적 진료와 

경제적 부담은 분명 위해가 될 수 있다. 하지만 최근 LDCT촬영 및 판독지원 기술의 발전은 위에 
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언급한 위해를 최소화 하면서 폐암 조기진단에서 보다 효과적인 LDCT 진행을 도울 것으로 기대된

다. 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

방사선량의 상대적 수준: 1-5 mSv 

예시: IVU, UGIS, Low dose chest CT, Brain CT, Brain CTA  

방사선량은 본문 P.32에 제시되었다.
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4.3 전문가 동의도 조사 결과 
1. 조사결과 개요

 13개 분과의 52개 핵심질문에 대한 총 71개 권고문이 개발되었다. 최종 선정된 핵심질문에 대해 

도출된 권고문을 최종화하기 위하여 총 2회에 걸친 전문가대상 델파이 설문조사를 수행하였다. 1차 

델파이 조사를 통해 권고문에 대한 평균, 표준편차, 동의정도를 제시하였다. 설문문항의 동의 정도

는 1점에서 9점의 리커트 척도를 사용하였으며, 설문 결과에서 나타난 평균 점수에 따라 “매우 동

의하지 않음(1~3점)”, “모르겠음(4~6점)”, “매우 동의함(7~9점)”으로 재범주화 하여 권고별 동의 

정도를 측정하였다. 권고문별로 내용적으로 평가 가능한 임상전문가 외부위원을 최대한 배정하였고, 

항목별로 최소 7명에서 최대 16명까지 분포하였다(표7). 분과별로 영상의학회 외로 약 50% 이상의 

비율로 외부 위원을 배정하여 다양한 이해당사자의 의견을 수렴하였다. 

표 7. 델파이 전문가 설문조사에 참여한 자문위원회 위원 수
분과 유관학회 방법론 

전문가
영상의학
전문가 총 (N)임상 전문가 N

갑상선
대한갑상선학회
대한내분비학회
대한갑상선영상의학회
대한외과학회

3 1 4 8

근골격

대한척추신경외과학회
대한재활의학회
대한마취통증의학회
대한척추외과학회
대한근골격영상의학과

4 1 4 9

복부 대한소화기학회
대한외과학회 3 1 3 7

비뇨
대한비뇨기과학회
대한내분비학회
대한산부인과학회

3 1 3 8

소아
대한소아응급의학회
대한소아영상의학회 
대한신경외과학회
대한신경과학회

4 1 4 9

신경
대한이비인후과학회
대한신경두경부영상의학회
대한갑상선두경부외과학회

2 1 4 7

심장 대한심장혈관영상의학회 
대한심장학회 2 1 5 8

유방 한국유방암학회
대한외과학회 5 1 4 10
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2. 1차 조사 결과  

자세한 결과는 부록4에 정리하였다. 

3. 2차 조사 결과 

재조사 여부 결정의 기준으로 고려한 CV값은 0.5미만이다.

자세한 결과는 부록4에 정리하였다. 

4. 기타의견 취합 및 반영 

분과별 기타의견은 다양하게 취합하였으며, 1차 델파이 조사 때 취합된 기타의견은 2차 결과 회

람과 함께 반영/비반영여부에 대해서 기재하였고 비반영하는 경우는 사유에 대해서 제시하였다(표3, 

표4). 

기타의견은 명확한 표현이나 방향성 제시를 위한 문구 수정이나, 문헌 검토 내용의 보완이 가장 

많았고, 일부 권고 등급의 변경에 대한 제언, 검사시행을 하지 않을 것을 권고하는 의미를 가진 권

고등급 ‘C’의 문장의 경우에는 임상현실을 반영한 등급 조정에 대한 외부전문가의 의견이 다시 

제안되었다. 1차 의견 취합 시 나온 의견을 실무위원회에서 고려하여 반영 혹은 비반영을 결정하고 

권고문을 수정하였으며, 2차 조사 시 수정된 권고문에 대한 추가 의견은 현저하게 감소를 보였다. 

의견을 비반영한 경우의 사례를 분석하면, 권고대상이나 범위에 대한 의견차이가 있는 경우, 근거와 

달리 현실적으로 임상에서 실행하고 있다는 의견, 근거를 제시하기 힘든 주관적 의견 등에 해당하

였고 비반영으로 결정한 사유를 기재하여 델파이조사 때 자문위원에게 회신하였다. 자세한 결과는 

부록 4에 정리하였다. 

치과

대한안면통증구강내과학회
대한구강보존학회
대한소아치과학회
치과교정학회
대한구강악안면외과학회
대한치과보존학회

7 3 6 16

핵의학 대한핵의학회 3 1 3 7

흉부
대한흉부영상의학회
대한검진의학회
대한폐암학회
대한결핵 및 호흡기학회

3 1 6 10
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1차 조사 2차 조사
1차 기타 의견 수 반영건수 2차 기타 의견 수 반영건수

갑상선 5 1
근골격 6 5 4 4
복부 2
비뇨 2
소아 3

신경두경부 1
심장 1
유방 3 2 4 4
치과1 3 3
치과2 1 0
치과3 1 1
핵의학 1
흉부 4 3

표 8. 분과별 델파이 참여 위원의 기타의견수

4.4 공청회 

 12월 18일 오후 5시부터 가톨릭의과대학 106호에서 ‘환자 촬영종류별 영상진단 정당성 가이드

라인 마련 : 50개 핵심 질문 추가 개발’ 공청회를 개최하였다. 

지난해에 이어 진행된 이번 공청회는 ▲가이드라인 개발 방법론 및 결과(용환석, 고려의대), ▲가

이드라인 적용방안 : CDSS(하은주, 아주의대), ▲가이드라인 : 적정성 평가지표(정승은, 가톨릭의대)

에 대한 발표가 진행되었다.

이어 강정화(한국소비자연맹 회장), 김경훈(건강보험심사평가원 연구위원), 심정석(위드심의원 원

장), 안석준(서울대학교 치과대학 교수), 이유경(순천향의대 진단검사의학과 교수), 이진한(동아일보 

기자)의 지정토론에 이어 종합토론으로 진행되었다.    

“지난해에 비해 여러가지 개선하려는 노력을 하였지만 미진한 부분도 있었다. 올해는 치과 및 

핵의학과가 참여하여 전반적인 영상검사에 대하여 다루기 위해 노력하였다.”고 설명하였다. “열심

히 개발한 가이드라인을 잘 보급 및 확산, 실행 적용하는 것이 중요하다, 이런 확산과 실행의 한 방

법으로 적정성 평가지표로 가이드라인이 반영되고 있다.”,“가이드라인 개발도 이를 고려하여 개발

하여야 한다.”고 밝혔다.    

 지정토론에서 “환자 및 보호자들도 알 수 있는 가이드라인을 마련했으면 좋겠다.”는 의견이 

제시되었다. 이에 대해 용환석 교수는 “미국 등에서도 환자용 가이드라인을 별도로 마련하고 있

다.”며, “국내에서도 환자용 안내서 및 가이드라인 마련이 필요하다.”고 밝혔다. 

“심평원의 입장이 아닌 MRI/초음파 급여화 관리방안 연구에 참여하였던 경험을 바탕으로 핵심질

문이 어떻게 선정되는지 명확히 하였으면 한다.”며, “임상영상가이드라인이 모든 진료현장을 얼마

나 커버하는지를 알 수 있으면 좋겠다.”고 제시하였다. 
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“이런 학회의 활동과 결과물이 잘 알려져 있지 않다.”며, “잘 정리되어서 쉽게 찾아볼 수 있으

면 좋겠다.”고 밝혔다. 또 “흔한 질문에 대한 연구가 없다면 장기적으로는 흔한 질문에 대한 연구

도 해야 할 것 같다.”며, “가이드라인 개발 활용/인지 등에 대한 조사도 필요하다.”도 덧붙였다. 

“대한영상의학회는 지난 2015년 자체 펀드로 개발을 시작하여 2017년부터는 질병관리본부의 펀

드로 개발하고 있어 객관적이다.”,“영상의학과 가이드라인은 매우 잘 만들어지고 있다.”고 밝히

며, 한 단계 더 발전을 위한 제안도 하였다.  

1) 핵심질문을 모을 때는 평이한 언어로 필요한 내용을 수집한 후 PICO로 만드는 것이 좋다.

2) 합의과정은 델파이만 있는 것이 아니고 대면하여 합의하는 방법도 있으니 앞으로는 이 방법에 

도전하는 것을 권장한다.

3) 외부 전문가 회의(consultation)은 분야별 따로따로 targeted feedback을 받는 것도 좋다.

4) 실제 implementable guidelines을 개발하는데 노력하자.

5) 평가지표 (audit criteria)가 매우 중요하기 때문에 이에 대해서도 만들어 보자. 

6) 사용하지 않음을 권고함으로 "C"를 통일하라.

 “초음파 및 MR 보험급여 확대와 같은 정부의 보장성 강화정책이 확대될 것이고, 그에 따     

라 진료지침이 정책적으로 사용될 가능성이 높아지고 있으므로 많은 관심과 이해가 필요하다.”고 

당부하였다.
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제5장 가이드라인 연구결과 고찰 및 결론 
 

5.1 연구결과 고찰 

1. 목표달성도 및 관련분야에 대한 기여도 

5.2 향후계획 및 발전방안

 임상영상가이드라인의 사용자는 영상검사를 처방하는 임상의사와 환자들이다. 앞으로도 지

속적으로 필요한 핵심질문을 도출하고 이를 근거기반으로 권고를 생성하며 기존의 권고는 

근거가 변경되면 계속 업데이트를 진행할 것이다. 

 근거기반 임상영상가이드라인의 핵심질문 개발은 환자나 소비자, 임상현장의 전문가 의견

을 받아들여 개발될 예정이다. 공청회에서 언급된 것처럼 의료 소비자 또는 현장의 임상 의

사들로부터 개발이 필요한 핵심질문에 대한 의견을 먼저 구한 후, 이를 바탕으로 임상영상

가이드라인를 개발하는 선행적이 방법을 도입하는 것이 필요하다. 

 보험급여 확대와 같은 보장성 강화정책이 확대대면서 임상영상가이드라인을 적정성 평가에 

참고자료로 사용하는 등 정책적 사용을 예상할 수 있으므로, 이전에 이미 개발한 가이드라

인(CT 재검사 가이드라인 등)을 정립한 방법론에 따라 개정하는 것도 고려해야 할 것이다.

 임상영상가이드라인의 내용은 ‘임상결정지원 시스템’의 기본 데이터로 이용될 수 있고,

국내확산 및 활용에도 큰 도움이 된다. 이미 초보적인 앱 개발을 통해 이룹 전산화 가능성

을 시험했으므로, 더 유용한 사용자 환경을 구현한 앱이나 웹 페이지를 개발하는 것도 필요

한 일이다.

세부내용 평가목표 및 착안점 결과 달성치
영상가이드라인 개발을 
위한 프로토콜 마련 등 
기획 

8개 이상의 분과가 참여하였  
 는가?
가이드라인 개발 범위와 핵   

 심질문의 선정이 적정한가?

- 10개 분과 및 치과 3   
  팀 참여 (총 13개 분과)
- 52개 핵심질문 71개   

   권고문 
100%

실무팀에 대한 방법론 및 
프로토콜 교육 

방법론과 프로토콜 교육이    
 제대로 이루어 졌는가? 워크샵 5회 시행 100%

가이드라인 개발 근거기반의 방법으로 가이드  
 라인이 개발되었는가? 완료 100%

개발된 가이드라인 확정을  
  위한 외부검토 및 승인

외부검토 및 승인 과정이 있  
  는가?

외부검토를 위한 공개발  
 표회 개최 및 대한의학   
 회 승인 신청

100%

실제 가이드라인 적용 평   
 가시스템 마련

적용 여부 평가시스템을 개   
 발하였는가?

적용여부 평가시스템 
기획 100%
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  또한, 가이드라인의 재정적 지원이 이해당사자가 아니어야 그에 대한 신뢰도가 높아질 수 

있기 때문에 지속적인 국가 지원은 필수적이다. 또한, 우리나라에서도 미국에서와 같이 전

자 의무기록 시스템과 연동된 임상결정지원시스템을 구축을 위한 콘텐츠 개발을 시작하였기 

때문에 지속적인 콘텐츠의 양을 증가시키면서 전산 기반으로 근거기반 진료를 지원할 수 있

는 시스템의 구축을 위한 프로그램 개발, 정책적인 지원방향 개발에 대해서도 다방면으로 

노력해야 할 것이다. 

 영상검사에 대한 깊이 있는 전문지식이 없는 임상의들을 위한 실질적 교육 도구로 활용되

고 환자나 소비자용의 자료를 개발하여 환자들도 자기 결정권을 가지고 결정할 때 도움이 

될 수 있도록 할 것이다. 차기년도 개발에서는 환자의 관점에 대한 면을 좀 더 추가하여 개

발할 예정이다. 

5.3 결론 

대한영상의학회가 한국보건의료연구원과 협력하여 2015년도에 근거기반 임상영상가이드라인

개발을 시작하였고, 이를 발전시켜 질병관리본부의 정책용역으로 2017년에 이어 2018년에도  

지속적인 개발을 할 수 있게 되었다.

 2018년도 근거기반임상영상가이드라인 개발은 2017년에 마련한 다학제성, 이해관계자의 의

견 수렴, 적용성 평가 계획의 수립에 대한 보완 및 대책에 따라 수행하였다. 다학제성은 보

다 많은 외부 임상전문가를 핵심질문 선정 초기부터 권고문 초안 및 외부검토까지 단계별로 

계속 참여하도록 하였고, 이와 더불어 공개발표회를 통해서 방법론적 점검, 개발과 적용계

획에 대한 이해관계자의 의견 수렴은 향후 가이드라인 개발의 질 향상에 도움이 될 것으로 

본다. 

 영상의학과 전문의 뿐만 아니라 유관학회 전문가, 방법론 전문가들 등 관련 단체들의 협력

이 잘 이루어진 결과를 반영하는 것이다. 진료지침의 개발에는 방법론의 지원은 필수적인

데, 2018년에는 한국보건의료연구원과 같은 방법론 전문기관과의 공식적인 협력이 되지 않

아 여러 가지 어려움이 있었다.

 적합한 영상진단 검사법 선택을 위한 임상의의 임상적 결정 지원하여 적절한 영상검사가 

시행되고 불필요한 검사의 감소로 인한 의료비 절감할 수 있을 것이며 궁극적으로 불필요한 

방사선 노출로부터 환자를 보호하는데 기여하게 될 것이다. 앞으로도 불필요한 영상검사를 

막고 필요한 영상검사를 유도하며, 방사선 안전과 관련된 정보를 제공함으로써 국민보건향

상에 기반이 될 수 있을 것이다. 

지속적인 개발과 적용성을 확대하기 위해서는 가이드라인 자체가 엄격한 방법론적 토대 하

에 근거를 기반으로 투명하게 개발되는 것이 중요하다. 따라서 방법론적인 지원을 보다 체

계적으로 지원할 수 있도록 안정적인 재원이 필요하다. 국가재정으로부터의 개발지원 역시 

가이드라인개발의 투명성과 신뢰성을 강화하는 중요한 요소이므로 향후에도 지속적으로 가

이드라인 개발에 국가 차원의 지원이 이루어지기를 희망한다. 
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