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권고안 요약

분과 핵심질문 권고문 초안
권
고
등
급

근
거
수
준

방사선량

 
갑상선

KQ1. 세침흡인검사에서 
비정형 (atypia of unde-
termined significance
or follicular lesion of 
undetermined significa-
nce; AUS/FLUS) 세포결
과를 보인 갑상선 결절에 
대한 적절한 검사는 무엇
인가?

권고 1: 갑상선 결절의 세침흡인검사에서 비
정형 세포 결과를 보인 경우 반복적인 세침흡
인검사 시행이 적절하다.

A II

경부초음파검사 
0 
초음파 유도
하  세침 흡인
검사 0
조직검사 0 

권고 2: 갑상선 결절의 세침흡인검사에서 비
정형 세포 결과를 보인 경우 분자표지자 검사 
시행을 고려할 수 있다.

B II

권고 3: 갑상선 결절의 세침흡인 검사에서 비
정형 세포 결과를 보인 경우 반복적인 세침흡
인검사 대신 중심부 바늘생검 (core needle 
biopsy)을 고려할 수 있다. 

B II

권고 4: 여러 번의 세침흡인검사, 분자표지자 
검사에서도 결론에 이르지 못했거나 두 가지 
모두 시행되지 않은 경우, 임상적 위험인자, 
초음파 소견, 환자의 선호도에 따라 진단적 수
술 또는 경과관찰이 적절하다.

A II

근골격

KQ1. 3개월이상 지속된 
고관절통증으로 내원한 40
세 미만의 성인에서 방사
선촬영은 정상이거나 진단
이 불충분할 때, 고관절의 
비구순 파열을 진단하기 
위하여 적절한 영상 검사
는 무엇인가?

권고 1: 3개월 이상 지속된 고관절 통증으로 
내원한 40세 미만의 성인에서 방사선촬영은 
정상이거나 진단은 불충분할 때 고관절 비구
순 파열을 진단하기 위한 적절한 영상검사로 
direct MR arthrography 또는 CT arthro-
graphy를 고려할 수 있다.

B II

MR
arthrography 
0
CT
arthrography 
3 

권고 2: 조영 증강 후 MRI(indirect MR 
arthrography)나 조영증강을 하지 않은 
MRI(MRI hip without IV contrast)를 고려
할 수 있다.  

B II 0

KQ2. 3개월 이상 지속된 
고관절통증으로 내원한 성
인에서 일반촬영검사의 해
당부위에 관절염의 소견이 
보일 때, 감염성 관절염의 
가능성을 배제하기 위한 
적절한 영상 검사는 무엇
인가?

권고 1: 3개월 이상 지속된 고관절 통증으로 
내원한 성인에서 일반촬영 검사의 해당부위에 
관절염의 소견이 보일 때, 감염성 관절염의 가
능성을 배제하기 위한 적절한 영상검사로 조
영증강 MRI 시행을 고려할 수 있다. 

B Ⅲ 0

권고 2: MRI 검사에서 감염성 관절염을 배제
하기 어려운 경우 또는 감염성 관절염의 원인
균 규명이 필요한 경우, 초음파 유도 하에 관
절액 흡인 검사 시행을 고려할 수 있다. 

B Ⅲ 0

KQ3. 대퇴골두 골괴사가 
의심되는 성인환자에서 방
사선촬영은 정상이거나 진
단이 불충분할 때 적절한 
영상검사는 무엇인가? 

권고 : 대퇴골두 골괴사가 의심되는 성인환자
에서 방사선촬영은 정상이거나 진단이 불충분
할 때 비조영 고관절 MRI (양측이 포함되도
록) 시행을 고려할 수 있다. 

B II MRI 0
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복부

KQ1-1. 복강내 만져지는 
종괴가 의심되는 성인환자
에서 최초 영상검사로 적
절한 검사는 무엇인가? 

권고 : 복강내 만져지는 종괴가 의심되는 성인 
환자의 최초 영상검사로 초음파검사를 고려할 
수 있다. 

B II

복부 초음파 0KQ1-2. 복벽에 만져지는 
종괴가 의심되는 성인환자
에서 최초 영상검사로 적
절한 검사는 무엇인가?

권고 : 복벽에 만져지는 종괴가 의심되는 성인 
환자의 최초 영상검사로 초음파검사를 고려할 
수 있다.

B II

KQ2-1. 간 전이암이 의심
되는 성인 환자에서 최초 
영상검사로 적절한 검사는 
무엇인가?

권고 : 간 전이암이 의심되는 성인 환자에서 
첫 영상 검사로 조영 증강 복부 CT 또는  복
부 MRI를 시행하는 것이 적절하다.

A I

조영증강 복부 
CT 3
(>5~10mSv)
조영증강 복부 
MRI 0 

KQ2-2. 원발암 치료 후 
간 전이암의 발생 위험이 
있는 성인환자에서 간 전
이 검사로  적절한 영상 
검사는 무엇인가?

권고 : 간 전이암의 발생 위험이 있는 성인 
환자에서 간 전이 검사로 조영증강 복부 CT를 
시행하는 것이 적절하다.

A I
조영증강 복부
CT 3
(>5~10mSv)

KQ2-3. 간 전이암이 있는 
성인환자에서 수술 전 평
가를 위해 적절한 영상검
사는 무엇인가?

권고 1: 간 전이암의 수술 전 영상 평가 검사
로는 MRI가 적절하며, 최적화된 CT를 사용하
는 것도 적절하다.

A I
조영증강 복부
CT 3
(>5~10mSv)
조영증강 간
MRI 0
FDG-PET/CT 
4
(>10mSv)

권고 2: 간 외 전이를 평가하기 위해 조영 증
강 CT 외에도 FDG-PET/CT 시행을 고려할 
수 있다. 

B II

KQ3-1. 복부 둔상을 입은 
성인 환자가 혈역학적으로 
불안정한 경우 적절한 최
초 영상 검사는 무엇인가?

권고 : 복부 둔상을 입은 성인 환자가 혈역학
적으로 불안정한 경우 최초 영상검사로 
focused assessment with sonography 
for trauma (FAST)가 적절하다.

A II

FAST 0
조영증강 복부
CT 3
(>5~10mSv)

KQ3-2. 복부 둔상을 입은 
성인 환자가 혈역학적으로 
안정적인 경우 적절한 최
초 영상 검사는 무엇인가?

권고 : 복부 둔상을 입은 성인 환자가 혈역학
적으로 안정한 경우 최초 영상검사로 조영증
강 CT가 적절하다.

A II

KQ3-3. 복부 둔상을 입은 
성인 환자가 혈역학적으로 
안정적이며 혈뇨가 있는 
경우 적절한 최초 영상 검
사는 무엇인가?

권고 : 복부 둔상을 입은 성인 환자가 혈역학
적으로 안정적이며 혈뇨가 있는 경우 최초 영
상검사로 조영증강 CT를 고려할 수 있고, 방
광 파열 임상징후 여부에 따라 방광 영상을 
추가하는 것을 고려할 수 있다.

B II

소아

KQ1. 외상이 없는 무증상 
소아환자가 현미경적 혈뇨
가 있을 때  최초 영상검
사로 적절한 검사는 무엇
인가?

권고 1: 외상이 없는 무증상의 현미경적 혈뇨
가 있는 소아 환자에서 동반된 단백뇨가 있을 
경우 최초 영상검사로 초음파검사가 적절하다.

A III 초음파 검사 0
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KQ2. 외상이 없는 무증상 
소아환자가 육안적 혈뇨가 
있을 때 최초 영상검사로 
적절한 검사는 무엇인가?

권고 2: 외상이 없는 무증상의 육안적 혈뇨를 
보이는 소아 환자에서 최초 영상검사로 초음
파검사가 적절하다.

A IV 초음파 검사 0

KQ3. 외상이 없는 소아환
자가 통증을 통반한 혈뇨
가 있을 때  최초 영상검
사로 적절한 검사는 무엇
인가?

권고 1: 외상없이 통증이 있는 혈뇨를 동반한 
요로 결석이 의심되는 소아 환자에서 최초 영
상검사로 비조영증강 CT 또는 초음파검사가 
적절하다.

A II
초음파 검사 0
비조영증강 CT 
2, 3

권고 2: 외상없이 통증이 있는 혈뇨를 동반한 
요로 결석이 의심되는 소아 환자에서 최초 영
상검사로 KUB를 시행하는 것을 고려할 수 있
다. 

B III 1

신경
두경부

KQ1. 임상적으로 중이강
내 종괴의 증거가 없는 후
천성 전음성 난청을 주소
로 하는 성인에서 1차로 
추천되는 영상검사는 무엇
인가?

권고 1: 임상적으로 중이강내 종괴의 증거가 
없는 후천성 전음성 난청의 1차적 평가를 위
해서는 비조영증강 측두골 CT가 적절하다.

A III 측두골 CT, 두
부CT, CT 혈
관 조영술 2 
MRI, MR 혈
관조영술, MR 
정맥 조영술 0

권고 2: 임상적으로 중이강내 종괴의 증거가 
없는 후천성 전음성 난청에서 일반적인 두부
CT 나 조영증강 측두골 CT, CT 혈관 조영
술, MRI, MR 혈관 조영술, MR 정맥조영술 
등은 적절하지 않다.

C III

KQ2. 진주종을 비롯한 종
괴의 내이 혹은 두개강내 
침습이 의심되는 후천성 
전음성 난청을 주소로 하
는 성인에서 수술 계획을 
위해 추천되는 영상검사는 
무엇인가?

권고 1: 후천성 전음성 난청의 수술 전 검사
로 조영증강 없는 측두골 CT를 일차적으로 고
려할 수 있다.

B II 조영증강 없는 
측두골 CT 2

권고 2: 중이강의 종괴의 침습범위를 확인하
는데 측두골 MRI를 고려할 수 있다. B II 측두골 MRI 0

KQ3. 후천성 감각신경성 
난청을 주소로 하는 성인
에서 1차로 추천되는 영상
검사는 무엇인가?

권고 1: 후천성 감각신경성 난청의 1차 평가
를 위해서는 조영 전후 측두골 MRI 혹은 비
조영 측두골 MRI가 적절하다.

A IV

측두골 MRI 0
측두골 CT 2

권고 2: 후천성 감각신경성 난청 환자에서 
MRI 촬영이 어려울 경우 비조영증강 혹은 조
영증강 측두골 CT를 고려할 수 있다.

B IV

권고 3: 후천성 감각신경성 난청 환자에서 일
반적인 뇌-두경부 CT 나 MR 혈관조영술, 
CT 혈관 조영술은 적절하지 않다.

C IV

KQ4. 후천성 혼합성 난청
이 있는 성인 환자에서 최
초 영상 검사로 적절한 검
사는 무엇인가?

권고 : 후천성 혼합성 난청이 있는 성인 환자
에서 최초 영상 검사로 조영증강 전 측두골
(temporal bone) CT 검사나 비조영 또는 조
영증강된 두부와 측두부 (head and temoral)
MRI 검사(양측 내이포함)가 적절하다. 

A  II
측두골 CT 2
두부와 내이도
MRI 0 

심장
KQ1. 만성완전폐색성 병
변 등의 관상동맥 병변 평
가를 위해 경피적 관상동
맥 중재술 (PCI) 시행 전 

권고 : 만성완전폐색성 병변 등의 관상동맥 병
변 평가를 위해 경피적 관상동맥 중재술 
(PCI) 시행 전 관상동맥 CT가 적절하다. 

A II 관상동맥 CT 
2  or 3
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적절한 영상 검사는 무엇
인가?
KQ2. 관상동맥질환 병력
이 없는 저위험군 환자에
서 허혈성 비급성통증 
(stable coronary disea-
se)이 의심될 때 적절한 
영상검사는 무엇인가?

권고 : 관상동맥질환 병력이 없는 저위험군 환
자에서 허혈성 비급성통증 (stable coronary 
disease)이 의심될 때 관상동맥 CT가 적절하
다.

A  I 관상동맥 CT 
2  or 3

KQ3. 관상동맥질환 병력
이 없는 고위험군 환자에
서 허혈성 비급성통증 
(stable coronary disea-
se)이 의심될 때 적절한 
영상검사는 무엇인가?

권고 : 관상동맥질환 병력이 없는 고위험군 환
자에서 허혈성 비급성통증 (stable coronary 
disease)이 의심될 때 관상동맥 CT가 적절하
다.

A  I 관상동맥 CT 
2  or 3 

KQ4. 허혈성심질환 환자
의 심근 평가에 perfusion 
MR이 적절한가?

권고 : 허혈성심질환 환자의 심근 평가에 
stress perfusion MR을 시행하는 것이 적절
하다. 

A  I MRI 0

유방

KQ1. BRCA유전자 변이
가 있는 여성에서 유방암 
검진에 적절한 영상검사는 
무엇인가?

권고 1: BRCA 유전자 변이가 있는 30세 이
상 여성에서 유방암 검진을 위해 유방촬영술
과 유방자기공명영상 검사가 적절하다.

A II 유방촬영술
1,<0.03 mGy
유방초음파검사 
0
유방자기공명영
상
검사 0

권고 2: BRCA 유전자 변이가 있는 25-29세 
여성에서 유방자기공명영상검사가 적절하다. A II
권고 3: 유방자기공명영상검사를 시행하지 못
하는 여성의 경우 유방초음파검사를 고려할 
수 있다.

B II

KQ2. 임신 수유 중 여성
에서 만져지는 종괴가 있
을 때 적절한 영상검사는 
무엇인가?

권고 1: 임신 수유 여성에서 만져지는 종괴가 
있을 때 진단을 위하여 적절한 최초 영상 검
사로는 유방 초음파검사가 적절하다.

A II
유방촬영술 1,
<0.03 mGy
유방초음파 0

권고 2: 유방 초음파검사에서 악성 소견이 의
심되지 않거나 만져지는 종괴에 대한 원인이 
밝혀지지 않는다면 진단 목적의 유방 촬영술
을 고려할 수 있다. 

B II

KQ3. 유방 통증이 있는 
여성에서 적절한 영상검사
는 무엇인가?

권고 1: 임상적으로 중요한 유방 통증 (국소적
이거나 월경 사이클과 관련 없이 지속되는 통
증)이 있는 경우 30세 이전의 여성에서는 유
방 초음파가 적절하다

A II

유방촬영술 1
<0.03 mGy
유방초음파검사 
0

권고 2: 임상적으로 중요한 유방 통증 (국소적
이거나 월경 사이클과 관련 없이 지속되는 통
증)이 있는 경우, 30-39세의 여성에서는 유방 
촬영술과 유방 초음파가 동등하게 적절하다.

A II

권고 3: 임상적으로 중요한 유방 통증이 있는 
40세 이상의 여성에서는 유방 촬영술과 유방 
초음파를 고려할 수 있다. 

B II

KQ4. 50세 이전에 유방암 
부분절제술을 받은 여성의 

권고 1: 50세 이전에 유방암 부분절제술을 시
행한 경우, 방사선 치료 후 6-12개월 후 유 A II 유방촬영술 1,

<0.03 mGy
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유방암 검진을 위한 적절
한 영상검사는 무엇인가?

방촬영술이 적절하다. 이후 12개월마다 유방
촬영술 시행을 적절하고, 반대측 유방은 매년 
유방촬영술을 시행하는 것이 적절하다. 유방초음파검사 

0권고 2: 50세 이전에 유방암 부분절제술을 시
행한 치밀유방환자에게는 유방 초음파검사를 
고려할 수 있다. 

B III

인터
벤션

KQ1. 복부 대동맥류가 의
심되는 환자에서 진단 및 
추적 평가로 적절한 영상 
검사는 무엇인가?

권고 1: 복부 대동맥류가 의심되는 환자에서 
진단 및 추적을 위한 영상 검사로 초음파검사
가 적절하다.

A II

초음파검사 0
CT 혈관조영술
3~4
MR 혈관조영
술 0

권고 2: 복부 대동맥류가 의심되며 치료의 결
정 및 계획이 필요한 경우, 급성의 복부나 등
의 통증이 있어 대동맥류 파열에 대한 진단이 
필요한 경우 CT 혈관조영술이 적절하다.

A II

권고 3: 복부 대동맥류가 진단된 환자의 추적 
검사를 위해 대동맥류 직경에 따라 검사 간격
을 조정하는 것을 고려할 수 있다. 3.0-3.9 
cm의 크기에서는 3년 간격, 4.0-4.9 cm의 
크기에서는 1년 간격, 5.0-5.4 cm의 크기에
서는 6개월 간격으로 검사하는 것을 고려할 
수 있다.

B I

KQ2. 혈관내동맥류교정술 
(endovascular aneurysm
repair, EVAR)을 받은 복
부대동맥류 환자의 추적 
평가로 적절한 영상 검사
는 무엇인가?

권고 1: 복부 대동맥류의 혈관내동맥류교정술 
후 초기 추적 검사로 1개월 내 CT 혈관조영
술을 시행하는 것이 적절하다.

A II
초음파 0
CT 혈관조영술
3~4
비조영증강 CT
3~4
MR 혈관조영술 
0
혈관조영술
2~3
X-ray 1~2

권고 2: 복부 대동맥류의 혈관내동맥류교정술 
후 장기 추적 검사로 12개월 간격으로 CT 혈
관조영술을 시행하는 것이 적절하며, 영상 검
사에서 내부유출(endoleak)이나 대동맥류 직
경 증가 등 이상소견이 있을 경우 간격을 조
정하는 것이 적절하다. 

A II

권고 3: 복부 대동맥류의 혈관내동맥류교정술 
후 장기 추적 검사로 CT 혈관조영술의 대안으
로 비조영 CT 혹은 다방향 x-ray 검사와 함
께 도플러 초음파 혹은 조영 초음파검사를 시
행하거나 MR 혈관조영술을 고려할 수 있다.

B II

KQ3. 하지의 심부정맥혈전
증(deep vein thrombo-
sis, DVT)이 의심되는 환
자에서 진단을 위한 적절
한 영상 검사는 무엇인가?

권고1: 하지 심부정맥혈전증이 의심되는 환자
에서 진단을 위한 영상검사로 압박 검사 기법
을 이용한 하지 근위부의 초음파검사가 적절
하다. 

A I 초음파 0

치과
KQ1. 항암치료 전 전반적
인 치과검진을 위한 적절
한 영상검사는 무엇인가?

권고 1: 항암치료 전인 성인환자에서  전반적
인 치과검진을 위한 영상검사는 전악구내방사
선검사나 파노라마방사선검사가 적절하다.

A IV
파노라마방사선
검사, 치근단방
사선검사, 교익
방사선영상검사 

권고 2: 항암치료 전인 소아환자에서 치아우
식증과 치주상태의 적절한 치료가 필요한 경
우 전악 구내방사선검사나 교익방사선검사가 

A II
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적절하다. 1 권고 3: 항암치료 전인 소아환자에서 영구치
아의 형성과정을 확인할 필요가 있을 경우 파
노라마방사선영상을 고려할 수 있다.

B IV

KQ2. 안면부 외상환자에
서 악골 골절 진단을 위한 
적절한 영상검사는 무엇인
가?

권고 : 안면부 외상환자에서 일반방사선검사나 
임상검사 후에 절단면영상이 필요하다고 판단
되는 경우 CBCT 혹은 두경부 CT를 고려할 
수 있다.  

B III 두경부 CT,
CBCT 2

KQ3. 교정시술 중인 성장
기 환자에서 시술 기간 중 
치료효과를 평가하기 위한 
적절한 영상검사는 무엇인
가?

권고 1: 혼합치열기와 영구치열의 아동 및 청
소년기 환자의 교정시술 기간 중 성장 및 골
격관계를 평가하는데 적절한 영상검사로 치근
단방사선영상과 파노라마방사선영상 및 두부규
격방사선영상을 필요에 따라 고려할 수 있다.

B II 구내방사선
영상, 파노라마
영상 및 두부
규격방사선영상
검사 1
CBCT 2

권고 2. 교정시술 기간 중 외과적 시술이 필
요하거나 일반방사선촬영으로 확인이 어려운 
위치의 치근흡수 등의 확인이 필요한 경우에 
좁은 범위의 CBCT 촬영을 고려할 수 있다. 

B II

KQ4. 성인의 치아우식증 
평가를 위한 적절한 검사
법은 무엇인가?

권고 1: 성인의 치아우식 평가를 위해 교익방
사선영상검사나 치근단방사선검사가 적절하다.  A II 교익방사선영상

검사 1
CBCT 2권고 2: 성인의 치아우식 평가를 위한 검사로 

CBCT는 적절하지 않다. C III
KQ5. 성인의 구강 검진 
환자에서 적절한 영상 검
사법은 무엇인가?

권고 : 전반적인 치아 및 치주조직, 악골의 상
태 진단을 위한 검사로 파노라마방사선영상검
사가 적절하다.

A II 파노라마방사선
영상 검사 1

KQ6. 구강점막에 발생한 
악성종양 환자에서 수술 
전 평가를 위해 적절한 영
상검사는 무엇인가?

권고 1: 구강점막에 발생한 악성종양의 staging
과 수술 전 평가를 위해 조영증강 MSCT나 
MRI 검사가 초기 영상으로 적절하다.

A I MRI 0
조영증강
MSCT,
CBCT 2

권고 2: 골 침범 진단이 치료계획을 변경시키
는 경우 악골 내 침범을 평가하기 위해 고해
상도 CBCT를 고려할 수 있다. 

B I

KQ7. 턱관절 질환의 임상
증상을 보이나 일반 방사
선영상에서 정상이거나 진
단이 불충분할 때 적절한 
영상검사는 무엇인가?

권고 : 턱관절 질환의 임상증상을 보이지만 일
반 방사선영상에서 특이소견이 없을 때 MRI 
검사를 고려할 수 있다.

B III MRI 0

흉부

KQ1. 우연히 발견된 전종
격동 병변이 있는 환자에
서 흉부 MRI 검사는 적절
한가? 

권고 : 우연히 발견된 전종격동 병변 환자에서 
비종양성 질환 진단을 위하여 흉부 MRI를 고
려할 수 있다.

B II 흉부 MRI 0

KQ2. 폐 종괴가 발견된 
진폐증 환자에서 악성 종
양과 진행성거대섬유증의 
감별 진단을 위한 흉부 
MRI 검사는 적절한가?

권고 : 폐 종괴가 발견된 진폐증 환자에서 악
성 종양과 진행성거대섬유증의 감별 진단을 
위하여 흉부 MRI를 고려할 수 있다. 

B III 흉부 MRI 0

KQ3. 흉부 종양이 있는 권고 : 악성 흉막 중피종 또는 비소세포 폐암 B III 흉부 MRI 0
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환자에서 주변장기 및 대
혈관 침범 평가를 위한 흉
부 MRI 검사는 적절한가? 

환자에서 흉벽, 척추, 횡격막 또는 혈관 침범
이 의심되는 경우 흉부 MRI를 고려할 수 있
다.

KQ4. 임상적으로 폐색전
증이 의심되는 임산부에서 
흉부 MRI 검사는 적절한
가?

권고 : 임산부에서 임상적으로 폐색전증이 의
심되나, 다른 검사가 불충분할 경우 비조영 흉
부 MRI 혹은 중등도 내지 저위험군 조영제를 
가능한 최소한의 용량으로 사용하여 조영증강 
흉부 MRI를 고려할 수 있다.

B III 흉부 MRI 0

KQ5. 신경학적 증상
(Horner's syndrome)을 
보이는 폐첨부 폐암 환자
에서 병기결정을 위한 흉
부MRI 검사는 적절한가? 

권고 : 폐첨부 폐암 환자에서 근치적 절제술을 
고려할 경우 혈관 및 경막외공간의 종양 침범
을 확인하기 위해 흉부MRI 검사가 적절하다.

A II 흉부 MRI 0

재검사
복부

KQ1. 일반 조영증강 복부 
CT에서 발견된 간종괴가 
있는 환자에서 역동적 조
영증강 CT 재촬영은 필요
한가?

권고 1: 일반 조영증강 복부 CT에서 새로 발
견된 종괴가 있는 간세포암종이 고위험군 환
자에서는 역동적 조영증강 CT의 재촬영이 적
절하다.

A II
역동적 
조영증강 
간 CT 3

권고 2: 일반 조영증강 복부 CT에서 새로 발
견된 진단이 불분명한 간종괴가 있는 환자에
서 역동적 조영증강 CT의 재촬영을 고려할 수 
있다.

B II

KQ2. 일반 조영증강 복부 
CT에서 췌장암이 의심되는 
환자에서 역동적 조영증강 
CT 재촬영은 필요한가?

권고 : 일반 조영증강 복부 CT에서 췌장암이 
의심될 경우 정확한 진단과 치료 계획 설정을 
위해 역동적 조영증강 CT의 재촬영이 적절하
다.

A II
역동적 
조영증강
CT 3

KQ3. 일반 조영증강 복부
 CT에서 신장, 요관, 담
관, 담낭 등에 결석이 의심
되는 환자에게 비 조영증
강 복부 CT 재촬영이 필
요한가?

권고1: 일반 종영증강 복부 CT에서 요로결석
이 의심되나 진단이 불충분한 성인 환자에서 
비 조영증강 복부 CT의 재촬영을 고려할 수 
있다. 

B II 비 조영증강 
복부 CT 2~3

권고2: 혈뇨가 있는 성인 환자에서 일반 조영
증강 복부 CT에서 신장과 요로계에 이상 소견
이 발견된 경우 역동적 조영증강 CT (또는 
CT 요로조영술)의 재촬영을 고려할 수 있다. 

B II CT 요로조영술 
3

재검사
흉부

KQ1. 저선량 흉부 CT에서 
폐암이 의심되는 환자에게 
일반 흉부 CT 재촬영은 필
요한가?

권고: 저선량 흉부 CT에서 폐암이 의심될 경
우 일반 흉부 CT의 재촬영을 고려할 수 있다. 
(일반 흉부 CT의 조영증강은 필수는 아니나, 
폐결절의 악성/양성 감별, 임파선과 혈관의 구
분, 중심부 병변의 종격동 침습 여부 판단 등
에 도움을 줄 수 있다. 축상 영상의 절편 두
께는 1mm이하로 얇아야하며, 관상 및 시상 
영상재구성이 필요하다) 

B II
휼부 CT  2~3
 

KQ2. 비 조영 증강 흉부 
CT에서 폐암이 의심되는 
환자에게 조영증강 흉부 
CT 재촬영이 필요한가?

권고: 비 조영 증강 흉부 CT에서 폐암이 의심
될 때 결절의 악성/양성 감별, 임파선과 혈관
의 구분, 중심부 병변의 종격동 침습 여부 판
단 등에 도움을 줄 수 있으므로 선택적으로 

B Ⅲ
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*방사선량의 상대적 수준(Relative Radiation Level, RRL)
0:  0       예)초음파 검사, MRI
1: < 1 mSv 예)Chest PA, Plain radiography, Mammography
2: 1~5 mSv 예)IVU, UGIS, Low dose chest   CT, Brain CT, Brain CTA
3: > 5 ~10 mSv 예)Routine Chest CT, Abdominal CT, Coronary CT
4:> 10 mSv   예)3 Phase dynamic CT (abdomen) 

배경: 의료영상검사의 정당화

의료 방사선은 건강상의 유익한 목적을 위하여 인위적인 전리방사선을 의료분야에

서 사용하는 것으로 의료적 진단이나 치료, 건강검진 프로그램 등에서 사용되고 있고, 현대 

의료에서 중요성과 활용 범위는 점차 증대되고 있다. 이에 불필요한 의료방사선 노출을 줄

이고 적절하고 안전한 사용을 위하여, 국제원자력기구(International Atomic Energy Agency, 

이하 IAEA), 국제방사선방호위원회(International Commission on Radiological Protection, 이하 

ICRP) 등의 주요 국제 방사선 관리 기구와 전문가 단체에서는 정당화와 최적화 원칙을 준수

할 것을 제안했다(Bonn Call for Actions, 2012, International Basic Safety Standard, 2014). 

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

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

on Radiation Protection in Medicine의 국제회의에서 향후 10년간 의료에서의 방사선 방어의 

전략을 수립, 국제적인 활동을 극대화하기 위해 ‘Bonn call for action’이라는 10개의 과제

를 결의하였는데 그 첫 번째 action이 의료방사선에서의 “정당화의 실행을 증진시키는 

것”이다. 이에 따라 방사선 방어와 관련 있는 전 세계 여러 단체들과 각 나라의 학회들에

서 이를 증진하기 위한 2012년부터의 노력을 2017년 12월 비엔나 IAEA 본부에서 

‘Achieving change in practice’란 슬로건으로 지난 Bonn회의 후 5년간 여러 전문 학회들

이 각 지역 방사선 방어 캠페인을 활성하기 하기 위해 진행한 Bonn call for action의 실행 

경과를 평가하고 회원국들에게 이 분야의 진보를 알리는 목적으로 개최되었다. 

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

조영 증강 CT의 재촬영을 고려할 수 있다. 
KQ3. 조영 증강 흉부 CT
에서 폐암이 의심되는 환
자에게 비 조영증강 흉부 
CT 재촬영이 필요한가?

권고: 조영 증강 흉부 CT에서 폐암이 의심되
는 환자에게 비 조영증강 흉부 CT 재촬영은 
적절하지 않다

C IV

KQ4. 5mm 초과 두께의 
흉부 CT에서 폐암이 의심
되는 환자에게 얇은 두께 
흉부 CT 재촬영이 필요한
가? (또는 흉부 CT 축상 
영상에서 폐암이 의심되는 
환자에게 다면영상 획득을 
위한 흉부 CT재촬영은 필
요한가?)

권고. 5mm 초과 두께의 흉부 CT에서 폐암
이 의심되는 환자에게 얇은 두께 흉부 CT 재
촬영을 시행하는 것이 적절하다. (재촬영 시 
축상 영상의 절편 두께는 1mm (이하), 관상 
및 시상 영상의 재구성이 필요하다)

A II
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료피폭에서 불필요한 방사선 피폭 여부를 결정하는 중요한 단계이다. 하지만, 전문가의 판

단이 작용하는 영역으로 임상 전문가의 의료행위에 대한 자율권의 문제와 규제기관의 실질

적인 개입이 상충할 수 있는 부분으로 최적화 대비 현실적으로 구현하기 어려우며 영상의학 

분야만의 노력으로는 달성하기 어려운 영역이다. 정당화 원칙의 액션 플랜(3As)에는 의료방

사선 피폭의 위험성 인지(awareness), 검사나 시술의 적정성(appropriateness) 확보, 감사

(audit)가 포함된다. 위험성 인지를 높이기 위해서 전문가 교육 및 훈련, 환자에게 정보 제

공, 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.

대표적인 정당화 가이드라인으로는 영국의 referral guideline, 미국의 appropriate 

criteria, 서호주의 Western Australian imaging guidelines 등을 들 수 있다. 영국의 referral 

guideline은 환자들에게 빠르고 정확한 진단을 내리는데 기여하고 진단기기의 효율적인 사용

을 도모하기 위해 개발되었다. 1989년부터 시작되어 4년마다 개정되고 있으며 2017년 5월에 

8판이 출판되었다. 1판의 가이드라인은 73개 적응증에서 현재 7판은 307개로 증가하였다. 7

판은 300명의 영상의학과 전문의가 참여하였고 3,000개의 참고 문헌을 기반으로 Delphi 과

정을 모든 가이드라인에 적용하였다. 배포된 국가는 아일랜드, 노르웨이, 네덜란드, 스페인, 

포르투갈, 벨기에, 말타, 덴마크, 스웨덴, 호주, 싱가포르, 일본, 캐나다, 사우디아라비아, 남

아프리카공화국이다. 웹 기반으로 된 형태가 일반화되었고 휴대폰 어플로도 개발되었다. 8

번째 개정판은 정부의 자금 지원을 받았으며 GP협회의 도움을 받아 확산이 시작되었다. 질

환 및 신체 조직별로 큰 분류가 있으며 각각의 세부 분류로 들어갈 수 있다. 

미국의 appropriateness criteria는 ACR Select 형태로 개발되었으며 환자의 특정 임

상 증상이나 질병의 진단을 위해 의사들이 적합한 검사를 선택할 수 있도록 도움을 주고자 

하였다. 자발적으로 참여하는 300명 이상의 영상의학과 의사와 20여개의 다른 분야의 전문

가 주도 하에 개발되었으며 2년마다 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 적응증을 선택하면 적절함의 근거에 따라 

진단 검사 별 점수가 산출되는데 매번 지시할 때마다 점수가 부여되고 취합되어 ACR 

Select 데이터베이스로 전송 된다. 서호주의 Western Australian imaging guidelines은 

Diagnostic Imaging Pathways 형태로 임상 적응증에 따른 순서도 형태로 구성되어 있다. 

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

인지가 강조되었으며 자기 의뢰(self-referral), 사회적, 경제적, 법의학적 또는 정치적 압력으

로 초래되는 일부 스크리닝 프로그램 등의 부적절한 의뢰 패턴이 논의되었다. 또한, 의료피

폭의 많은 부분에 적용할 수 있는 효과적인 정당화 과정을 규명하였다.

근거기반의학의 보급 이후 과학적이고 객관적인 최상의 근거를 임상에 받아들이고

자 하는 수요와 맞물려 임상진료지침의 개발이 증가하였다. 따라서, 이제는 단순한 양적인 

개발 건수의 증가보다는 미국의학한림원(Institute of Medicine, IOM)에서 2011년 제시한 바와 

같이 개발과정에서의 투명성, 과학적인 방법, 이해관계의 배제 등의 특성을 가진 ‘신뢰도 

높은(trustworthy) 임상진료지침’의 개발에 대한 중요성이 더욱 크다. 그동안 국내에서도 정
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당화 가이드라인의 개발의 필요성에 의해 CT 검사 및 재검사 가이드라인(건강보험심사평가

원·대한영상의학회, 2013), 심장질환 심장CT 사용권고안(대한영상의학회·대한심장의학회·

근거창출임상연구국가사업단, 2015)이 개발되었다. 2015년 한국보건의료연구원과 대한영상의

학회는 우리나라 의료환경에 적합한 근거기반 임상영상 진료지침을 개발하기로 하고, 영상

의학분야의 임상적 전문성은 학회전문가들이, 체계적인 근거검색 및 근거평가에 대한 방법

론적 지원에 대해서는 한국보건의료연구원이 담당하는 협력체계를 구축하였다. 우리나라 영

상의학 분야에 적합한 한국형 임상영상 가이드라인 개발 방법론을 확정하여 근거기반 임상

영상 가이드라인 개발 방법론을 발간하였고, 영상의학 전문의를 중심으로 유관학회 임상전

문가들의 참여하여 다학제적 접근을 통해 핵심질문 25개에 46개의 권고문을 포함하는 근거

기반의 임상영상 가이드라인을 개발하였으며 이는 우리나라의 임상진료지침을 인정하는 대

한의학회로부터 우수가이드라인으로 인정받았다. 이후 질병관리본부의 정책용역사업으로 

2017년에는 26개 핵심질문에 대한 61개 권고문, 2018년에는 52개의 핵심질문에 대한 71개 

권고문을 개발하였고, 핵심질문 선정 및 권고문 검토에 많은 유관학회 임상전문가와 방법론 

전문가가 참여하여 제시된 의견을 최대한 수정 반영하였으며, 공개발표회를 통해 환자/소비

자단체, 유관기관, 이해관계자의 의견을 수렴하였다. 

임상진료지침은 개발만이 중요한 것이 아니라 그 지침이 임상현장에 적용되고 실행

되어야 한다. 개발, 지침보급 및 확산 지침의 적용 및 실행의 순환구조를 보이며 지침개발

에 지침이 실행이 잘 되려면 반드시 실행을 염두에 두고 개발을 하여야 한다. 지침의 실행 

가능성은 여러 가지 요인에 의해 달라질 수 있는데 내적요인과 외적요인으로 구분할 수 있

고 지침개발자들은 내적요인으로 볼 수 있으며 지침을 개발할 당시에 실행에 대한 점을 미

리 숙지하고 개발을 시행하여야 한다. 

목표

영상검사는 의료 방사선피폭을 동반하는 경우가 많기 때문에 환자의 의료피폭 안전

관리를 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 지켜야 한다. 환자의 질병 진단을 위해 사용되는 각종 검사 중 방사선 영상검사가 

반드시 필요한 경우에만 사용될 수 있도록, 특정 임상적 조건에서 가장 적절한 검사 및 시술이 

이루어지도록 검사 및 시술에 대한 의사의 의뢰 또는 임상적 결정에 도움을 주는 근거기반 

임상영상검사 의뢰 가이드라인(clinical imaging guidelines)을 개발하는 것이다. 가이드라인이 

임상환경에서 널리 사용되기 위해서는, 가이드라인 개발이 근거를 기반으로 이루어져야하

고, 다양한 이해 당사자 및 전문가의 협의가 필요하다. 또한 의료 보장성 강화 정책 및 심

사평가 체개 개편에 따라 근거 기반 영상가이드라인의 중요성이 더욱 커지게 되었다.

이번 2019년 개발의 목표는 2018년 연구에 추가하여 더 많은 임상상황에서 이용될 

수 있는 가이드라인을 영상의학과 분야뿐 아니라 치과영역을 포함하고 2013년 개발한 CT 

재검사 가이드라인을 개발 이후 정립된 방법론에 따라 개정하는 등 총 50개의 핵심질문을 

추가로 개발하는 것으로, 정당화 원칙을 이행하고 불필요한 방사선 노출로부터 환자를 보호
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하고 한정된 보건의료자원을 효율적으로 사용할 수 있도록 기여하는 것이 궁극적인 목표이

다.

대상 인구집단

질병 진단 등을 위해 각종 영상검사가 필요한 모든 인구집단이 대상이며, 각 분과

별 핵심질문에 따라 PICO 요소에 근거하여 대상 인구집단을 특정한다.

대상 사용자

 - 질병 진단 등을 위해 각종 영상검사를 처방 또는 의뢰하는 임상의.

 - 임상의사의 자문에 응하고 영상검사를 시행/관리/감독하는 영상의.

 - 학생, 전공의 등의 교육 목적.

 - 환자/보호자 등 의료 소비자.

 - 의료 정책 참조. 

개발그룹 (명단은 부록5 참조)

1) 총괄개발위원회    

- 대한영상의학회 진료지침위원회 이사 및 간사3인, 각 산하학회의 대표 진료지침위원 및 

대한영상치의학회 등에서 위촉받은 위원으로 구성함.

2) 개발실무팀

- 대한영상의학회 산하학회 중 개발의 우선순위가 높은 9개의 분과(갑상선, 근골격, 복부,   

소아, 신경두경부, 심장, 유방, 인터벤션, 흉부) 및 치과에서 각 분과별로 개발위원을      

위촉함.

- 재촬영 분과는 흉부 및 복부 영상 전공 간사 2인 및 간사가 추천한 위원 2인, 총 4인으로 

실무팀 구성.

- 전산화 분과는 간사1인 및 전산전문가 1인으로 실무팀 구성

실무위원회는 개발된 매뉴얼에 따라 진료지침 개발을 진행하면서 단계별로 개발방법 및 시

범연구 사례 등에 대하여 교육을 실시한다. 개발위원회와 실무위원회 구성 후 진료지침 개

발의 목적, 수용개작 개발방법, 향후 일정 등에 대해 공유하는 워크숍을 실시함. 이후 방법 

이론 중심의 교육보다 권고개발 실무에의 적용 가능성을 높이기 위해 주요 개발단계별(핵심

질문 선정, 진료지침 선별, 근거표 작성, 권고문 초안작성)로 워크숍 형태의 교육들을 진행

함. 필요한 경우 개발위원회 위원들이 담당 실무위원회별로 별도 회의 형태로 교육 및 자문

을 실시함. 

3) 전문가협의체

- 각 분야별 실 사용자가 될 임상과를 포함한 20인 이상의 전문가로 구성되는 전문가 협의
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체 구성 
4) 방법론 지원팀

- 한국보건의료원의 방법론 전문가(최미영), 문헌검색/행정지원(조창희) 및 행정지원 (김주연)

으로 구성

개발과정(부록1 참조)

단 계 내 용 담 당
 

1 단계 핵심질문 선정 전문가협의체
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 실무위원회권고문 초안작성

↓
6 단계 권고문 합의 및 권고등급 결정 전문가협의체, 실무위원회

↓
7 단계 권고문 최종안 도출 실무위원회, 개발위원회

↓
8 단계 외부 검토 외부전문가, 대한의학회임상진료지침 승인

1. 영상가이드라인 개발을 위한 프로토콜 마련 등 기획 
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 - 국내 기 개발 가이드라인 조사 및 분석

 - 이전 수용개작 프로토콜 검토 및 개선

 ⑴핵심질문 선정에서 유관학회의 자유로운 의견을 먼저 청취하여 핵심질문 선정에 반영

 ⑵전문가 합의 방법에서 대면회의를 일부 포함

2. 분과별 실무위원회 대상 교육

 실무위원회는 개발된 매뉴얼에 따라 진료지침 개발을 진행하면서 단계별로 개발방법 및 시

범연구 사례 등에 대하여 교육을 실시하였다. 개발위원회와 실무위원회 구성 후 진료지침 

개발의 목적, 수용개작 개발방법, 향후 일정 등에 대해 공유하는 교육을 실시하였다. 이후 

주요 개발단계별(핵심질문 선정, 진료지침 선별, 근거표 작성, 권고문 초안작성)로 워크숍 형

태의 교육들을 진행하였다. 필요한 경우 개발위원회 위원들이 담당 실무위원회별로 별도 회

의 형태로 교육 을 실시하였다. 

3. 가이드라인 개발 범위와 핵심질문 선정  

 ㅇ 실사용자인 임상의사와 시민단체 의견 수렴 : 진료지침을 개발하는 가장 첫 번째 단계

로  임상적으로 필요한 핵심질문에 대해 자유롭게 의견을 구하고 이를 바탕으로 개발위원회

와 실무위원회의 협력을 통해 문장형 핵심질문을 구성하여 이를 전문가가 자문하는 형태로 

실시.  

 ㅇ 핵심질문 선정 

  - 전문가협의체 : 대한의학회와 핵심질문관련 있는 전문분야별 전문 임상 과학회나 분과  

    학회를 포함하는 전문가 협의체를 구성 

  - 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 

  - 핵심질문 선정과정에서 실행가능성에 대한 평가    

ㅇ 핵심질문 및 핵심질문과 관련된 검색어 작성

 - 핵심질문 선정에서 유관학회의 자유로운 의견을 먼저 청취하여 핵심질문 선정에 반영 

 - 각 분과 실무위원회에서 유관학회 의견 반영하여 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

4. 근거 검색, 선별, 평가
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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 검색

 - 실무위원회: 검색전략 및 결과를 검토하여 누락된 주요 가이드라인은 수기검색

 - 최종 검색전략과 검색일자, 검색자 등의 정보를 기록하여 재현가능성을 높임

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

 - 국내DB: KoreaMed, KMbase, KoMGI, KGC

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

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  

5. 핵심질문별 권고 및 근거 정리, 권고문 초안 작성

1) 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  



- 16 -

    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, 체계  

    적 문헌고찰 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

  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
Level 1 수준의 체계적 문헌고찰 
중재/참고표준 검사를 적용하여 결과를 
비교관찰한 무작위임상시험연구, 단면코
호트 연구

높음
I

적절한 연구 설계 및 비뚤림 위
험이 낮은 연구들로부터 추정된 
결과이다

2

아래의 2가지 조건을 만족하는 연구
1) 적절한 참고표준 검사
2) 연속적 환자 모집연구 또는 맹검적 
결과 해석 
Level 2 수준의 체계적 문헌고찰 
중재/참고표준 검사를 적용하여 결과를 
비교관찰한 비교연구 (전향적 코호트, 

중등도
II

적절한 연구 설계 및 비뚤림 위
험이 중등도인 연구들로부터 추
정된 결과이다
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  한국 임상영상 가이드라인의 권고등급 체계

 

후향적 코호트, Quasi-RCT) 

3 일관성 있게 적용한 참고표준 검사가 없
는 경우 

낮음
III

연구 설계가 부적절하거나, 비뚤
림 위험이 높은 연구들로부터 
추정된 결과이다

4 환자-대조군 연구
부적절하거나 비-독립적 참고표준 검사

매우
낮음
IV

연구 설계가 부적절하거나 비뚤
림 위험이 심각하게 높은 연구
들로부터 추정된 결과이다

5 전문가 의견 

Grading 내용 의미

A  시행하는 것이 적절함  해당 중재(검사)는 원하는 효과에 대한 충분한 근거가 있어 
시행하는 것이 적절함

B
 (조건부) 

 시행하는 것을 고려할 수 
있음

 해당 중재(검사)의 원하는 효과에 대한 근거는 중등도와 충
분  한 사이임. 중재(검사)를 선택적으로 제공하거나, 전문가 
판단에 따라 특정 개인에게 시행하는 것이 적절함

C  시행하는 것이 적절하지  
 않음

 해당 중재(검사)의 원하지 않는 효과에 대한 충분한 근거가 
있어, 시행하는 것이 적절하지 않음

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 권고등급결정 자체
가 의미 없다고 판단되는 경우

단계 방사선량의 상대적 수준
(Relative Radiation Level, RRL) 예시

0  0 초음파 검사, MRI

1 < 1 mSv Chest PA, Plain radiography, 
Mammography

2 1~5 mSv IVU, UGIS, Low dose chest CT,

방사선량의 상대적 수준과 예시
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6. 전문가 동의(합의) 및 권고등급 결정 

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

    토 후 합의

  - 컨센서스 그룹의 합의 결과를 바탕으로 최종 권고등급을 기술

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

    ∼15인 사이로 함

1) 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 방식으  

    로 진행

  - 최종 결과에서 동의정도가 낮거나 일치도가 낮은 권고문은 실무위원회와 개발위원회의  

    검토 후 최종 권고등급이나 권고등급을 수정

7. 전문가 동의도 조사 결과

ㅇ  조사결과 개요

Brain CT, Brain CTA

3 > 5 ~10 mSv Routine Chest CT, Abdominal CT,
Coronary CT

4 > 10 mSv 3 Phase dynamic CT (abdomen) 

분과 유관학회 방법론 
전문가

영상의학
전문가 총 (N)임상 전문가 N

갑상선 대한갑상선학회 2 1 4 7
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ㅇ 1차 조사 결과  

자세한 결과는 부록4에 정리하였다. 

ㅇ 2차 조사 결과 

 2차 조사는 1차 조사 결과를 반영하여 변이계수1)를 산출하고 일치도가 낮은 문항에 대해 

재조사를 실시한다. 신경두경부 KQ1 권고 2의 CV값이 0.57, KQ3 권고3의 CV값이 0.66이 나

왔다. 재조사 여부 결정의 기준으로 고려한 CV값 0.5이상이었으나 으로 2차 조사를 실시하

여 의견을 반영할 수도 있으나 반영/비반영 여부가 확실해 시행하지 않았다. 자세한 설명은 

부록4에 제시하였다. 

* 변이계수(CV, coefficient variation): 표준편차를 산술평균으로 나눈 값으로 0.5이하 (추가

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

ㅇ 기타의견 취합 및 반영 

 

근골격 대한류마티스학회 
대한재활의학회 2 1 4 7

복부 대한소화기학회
대한종양내과학회 2 1 6 9

소아 대한소아청소년과학회
대한소아신장학회 2 1 4 7

신경
두경부

대한신경과학회
대한신경외과학회
대한이비인후과학회

3 1 4 8

심장 대한심장학회 2 1 5 8
유방 한국유방암학회 1 1 5 7

인터벤션 1 6 7

치과

대한치과교정학회
대한치과보존학회
대한영상치의학회
대한구강악안면외과학회
대한소아치과학회

6 1 4 11

흉부 대한결핵및호흡기학회
대한폐암학회 3 1 4 8

재검사
복부 델파이 설문을 진행하지 않음

재검사
흉부 델파이 설문을 진행하지 않음
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1차 조사
1차 기타 의견 수 반영건수

갑상선 2 2
근골격 2 1
복부 4 3
소아 2 2

신경두경부 3 1
심장 2 2
유방 3 3

인터벤션 2 1
치과 14 9
흉부 5 3

8. 권고문 최종안

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

  화함

- 작성된 권고문을 취합하여 최종 검토



- 21 -

근거기반 영상진단 정당성 가이드라인

1. 갑상선 분과

KQ 1. 세침흡인검사에서 비정형 (atypia of undetermined significance or follicular lesion of 

undetermined significance; AUS/FLUS) 세포결과를 보인 갑상선 결절에 대한 적절한 검사는 

무엇인가? 

근거 요약

 세침 흡인 검사에서 비정형 세포 결과를 보인 갑상선 결절에 대한 가이드라인을 검색하여 

6편의 가이드라인을 선택하였다 (1-6). 기본적으로 모든 가이드라인에서 세침흡인검사에서 

비정형 세포 결과를 보인 경우 반복적인 세침흡인검사를 권고하고 있으며, 4편의 가이드라

인에서는 중심부바늘생검를 반복적인 세침흡인검사 대신 시행해볼 수 있다는 권고가 포함되

어 있다 (1, 3, 4, 6).  4편의 가이드라인에서는 비정형 세포 결과를 보인 경우 분자표지자 

검사를 시행해볼 수 있다는 권고를 포함하고 있다 (1, 5-7). 비정형 세포 결과가 반복되거나 

분자표지자 검사에서도 결론에 이르지 못한 경우, 또는 세침흡인검사/중심부바늘생검 또는 

분자표지자 검사 두 가지  모두 시행되지 않은 경우, 임상적 위험인자나 초음파 소견, 환자

의 선호도에 따라 진단적 수술 또는 경과관찰을 고려해볼 수 있다고 5편의 가이드라인에서 

권고하였다 (1, 2, 4-6). 

 비정형 세포 결과는 여포종양 의심, 악성 의심, 혹은 악성으로 진단하기에는 불완전한 세

포의 구조적 혹은 세포 모양의 이형성을 보일 때 진단된다. 비정형 세포 결과는 전체 세침

흡인검사의 1-27%까지 보고되고 있으며, 악성도는 6-48% (평균 16%)로 보고되었다. 반복적

인 세침흡인검사는 많은 경우에서 더 진단적인 결과를 보여주지만 (8, 9), 결절의 10-30%는 

다시 비정형 결절로 분류되게 된다. 

 일부 연구에서는 갑상선 중심부바늘생검이 반복 세침흡인검사보다 더 암의 진단율을 높일 

수 있으며, 특히 비정형 결절 중 세포의 비정형 (cytologic atypia)을 보였던 결절에서 진단에 

도움을 줄 수 있는 것으로 보고하였다 (10-14).

 여러 연구에서 비정형 결과를 보이는 결절의 악성 위험도를 계층화 하기 위해 분자표지자 

검사가 도움이 될 수 있음을 보여주었다. 비정형 결절에서 BRAF 유전자 변이 검사는 갑상

선 암에 높은 특이도를 보여 비정형 결과를 보인 갑상선 결절의 악성 위험도 계층화에 도움

권고 1: 갑상선 결절의 세침흡인검사에서 비정형 세포 결과를 보인 경우 반복적인 세침  

흡인검사 시행이 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 II)

권고 2: 갑상선 결절의 세침흡인검사에서 비정형 세포 결과를 보인 경우 분자표지자 검  

사 시행을 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 II)

권고 3: 갑상선 결절의 세침흡인 검사에서 비정형 세포 결과를 보인 경우 반복적인 세침  

흡인검사 대신 중심부바늘생검 (core needle biopsy)를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거

수준 II)

권고 4: 여러 번의 세침흡인검사, 분자표지자 검사에서도 결론에 이르지 못했거나 두 가  

지 모두 시행되지 않은 경우, 임상적 위험인자, 초음파 소견, 환자의 선호도에 따라 진단

적 수술 또는 경과관찰이 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 II)
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을 줄 수 있으나 (15, 16), 비정형 세포 분류에서 BRAF 유전자 변이의 빈도가 매우 낮기 때

문에 (평균 4.9%), 통상적 진단용도로는 현재 권고하지 않는 가이드라인들도 있다 (17, 18). 

7개의 유전자 변이 패널을 이용한 연구에서는 비정형 세포 결과를 보인 결절에서 암 진단의 

민감도를 63-80%까지 상승시킬 수 있는 것으로 보고하였다(19, 20). miRNA 기반의 167개 유

전자에 대한 gene expression classifier (GEC)을 이용한 경우 암에 대한 높은 민감도와 

(90%) 음성예측도 (95%)를 보였으며 (21), mRNA, miRNA, DNA를 이용한 multiplatform 

testing을 이용하는 경우 높은 민감도 (85%)와 음성예측도 (94%)를 얻을 수 있으므로 (22), 

GEC 검사에서 음성 결과를 보이는 경우에는 수술 대신 추적 관찰을 고려할 수 있다.

 최근 연구에서는 결절의 초음파 소견이 비정형 결절에서 악성도를 예측하는데 도움을 줄 

수 있으며, 초음파의 악성의심 소견의 양성 예측도는 60-100%로 보고하였다 (23-26). 반복적 

세침흡인검사나 분자표지자 검사에서도 결론에 이르지 못한 경우, 임상적인 고위험군 또는 

초음파상 악성의심 소견이 있는 환자의 경우, 또는 세포의 비정형 (cytologic atypia)의 아분

류 (subcategory)인 환자의 경우, 환자의 선호도를 고려하여 전절제술이나 엽절제술등의 수

술적 처치를 고려할 수 있으며, 초음파상 악성의심 소견이 없는 경우나 임상적인 위험인자

가 없는 경우에서 경과관찰을 시행할 수 있다 (27). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

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

사선 노출에 대한 위험이 없고, 갑상선 실질의 변화 등에 대한 평가도 가능하다. 갑상선 결

절의 초음파 유도 하 세침흡인검사는 비교적 쉽고 안전한 검사로 적절한 교육을 받은 갑상

선 진료를 전문으로 하는 의사라면 누구나 시행할 수 있는 검사법이다. 그러나 시술의 기술

적 숙련도와 다양한 기술적 인자에 대한 이해에 따라 다양한 빈도의 비진단적 결과가 나올 

수 있어, 이를 최대한 줄이려는 노력이 필요하다. 보고된 합병증은 0~8.6%이며, 대부분이 갑

상선 주변의 혈종, 갑상선의 부종, 일시적인 목소리 변화 등이며, 입원이 필요한 정도의 중

증 합병증은 거의 보고되지 않았다. 출혈 성향이나 이에 대한 기왕력이 있는 경우 등에 대

한 사전 준비와 합병증에 대한 적절한 예방 및 처치방법 등에 대해 잘 알고 있어야 한다. 

갑상선 결절의 세침흡인검사는 갑상선 결절의 세포병리적 진단에 가장 우선되고 중요한 검

사로 갑상선 결절에 대해 세침 흡인 검사를 반복하는 것은 위험도가 낮고 비교적 정확한 검

사이다. 

 갑상선 중심부바늘생검의 경우, 비정형 세포 결과를 보인 갑상선 결절에서 높은 진단율을 

보였으며, 이전 여러 연구와 가이드라인에서 숙련된 시술자가 시행하는 경우 안전하고 환자

들이 잘 견딜 수 있는 검사로 제시하고 있다. 그러나 시술자의 기술적 숙련도와 지식에 따

라 다양한 합병증이 발생할 수 있으므로, 갑상선 중재시술을 익숙하게 시행할 수 있으며 경

부의 해부학에 대해서 숙지하고 있는 전문가가 시행할 수 있어야 한다. 

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

 6개 진료 가이드라인에서 모두 반복 세침흡인검사를 시행할 수 있음을 권고하고 있고, 4 

개 가이드라인에서 분자표지자 검사와 중십부바늘생검을, 5개 가이드라인에서 비정형세포 
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결과가 반복되거나 분자표지자 검사에서도 결론에 이르지 못한 경우, 또는 세침흡인검사/중

심부바늘생검 또는 분자표지자 검사 두 가지  모두 시행되지 않은 경우, 임상적 위험인자나 

초음파 소견, 환자의 선호도에 따라 진단적 수술 또는 경과관찰을 고려해볼 수 있다고 권고

하였다. 지침에 대한 국내 수용성 및 적용성 평가 결과, 갑상선 세침흡인검사, 중심부바늘생

검, 경과관찰 또는 진단적 수술을 적용하는 것은 모두 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

 다만 분자표지자 검사의 경우 국내에서 시행할 수 있는 일부 종류 (BRAF점, NRAS점, RET 

유전자 돌연변이 검사)의 한하여 국내에서 적용 할 있을 것으로 보이며, 그 외 검사의 경우

의 현재 연구목적으로만 시행할 수 있어 현재 시점에서 국내 임상현장에 적용하기에는 어려

움이 있을 수 있겠다. 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 경부 초음파검사 0, 초음파 유도 하 세침 흡인 검사 0, 조직검사 0 
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2. 근골격 분과

KQ 1. 3개월 이상 지속된 고관절통증으로 내원한 40세 미만의 성인에서 방사선촬영은 정상

이거나 진단이 불충분할 때 고관절의 비구순 파열을 진단하기 위하여 적절한 영상 검사

는 무엇인가?

권고 1: 3개월 이상 지속된 고관절 통증으로 내원한 40세 미만의 성인에서 방사선촬영은

정상이거나 진단은 불충분할 때 고관절 비구순 파열을 진단하기 위한 적절한 영상검사

로 direct MR arthrography 또는 CT arthrography를 고려할 수 있다. (권고 등급 B, 근거

수준 II)

권고 2: 조영 증강 후 MRI (indirect MR arthrography)나 조영증강을 하지 않은 MRI (MRI

hip without IV contrast)를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 II)

근거요약

 3개월 이상 지속된 고관절 통증으로 내원한 40세 미만의 성인에서 방사선촬영은 정상이거

나 진단은 불충분하고 비구순 파열을 진단하기 위한 적절한 영상 검사에 대한 가이드라인은 

검색 후 2개의 진료지침이 선택되었다 (1, 2). 검색된 가이드라인의 경우, 초기검사로 일반촬

영 후에 방사선촬영 소견이 정상이거나 진단이 불충분할 경우 다음 검사로 적절한 영상 검

사가 무엇인지에 중점을 두어 작성되었다. 

 고관절 비구순 파열의 진단에 있어 direct MR arthrography (관절조영술, 1:200으로 가돌리

늄 킬레이트를 생리식염수에 희석하여 관절강 내 주입한 후 MRI를 촬영)가 진단에 우선적으

로 선택할 수 있는 영상검사이다. (3-6). 조영제 주입에 의해 관절낭이 늘어나고 손상된 조

직 내로 조영제가 들어가 파열된 비구순 및 연골 등을 평가하는데 효과적이다. CT 

arthrography로도 비구순 손상 및 관절 연골 손상을 파악할 수 있으며 MRI에 비해 비용이 

저렴하다는 장점이 있으나, 방사선에 노출이 된다는 단점이 있다. 

 관절강 내에 조영제를 주입하는 침습적인 방법 대신 indirect MR arthrography (가돌리늄 

조영제를 정맥 주사 후 조영제가 윤활막을 통해 관절강 내로 확산된 후 MRI를 촬영)가 대안

으로 가능하다 (7-9). Indirect MR arthrography는 시행 방법이 direct MR arthrography보다 

간단하고 방사능에 노출되지 않는다는 장점이 있으나, 관절강 내부가 일관되게 조영증강 되

지 않고 관절낭을 팽창시킬 수 없다는 단점이 있다. 또한 일부 연구에서는 관절강 내 조영

제 주입 없이 고해상도 MRI를 이용하여 고관절 비구순 파열을 진단할 수 있음을 보여주기

도 하였다 (10-11). 그러나 관련 문헌의 메타분석에 따르면 MR arthrography가 CT 

arthrography나 비조영증강 MRI보다 비구순 파열의 진단에 있어 우수하다 (12).

 따라서 3개월 이상 지속된 고관절 통증으로 내원한  40세 미만의 성인에서 방사선촬영은 

정상이거나 진단은 불충분하고 비구순 파열을 진단하기 위한 적절한 영상 검사로 direct MR 

arthrography 또는 CT arthrography를 권고한다. 또한 조영 증강 후 MRI (indirect MR 

arthrography)나 조영증강을 하지 않은 MRI (MRI hip without IV contrast)를 고려할 수 있다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)
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 고관절 비구순 파열이 의심되는 환자에서 영상진단 검사로 MRI를 사용하는 경우 진단 정

확도가 높으며 연부조직 대조도가 높아 주변 구조물의 손상을 동시에 평가할 수 있다는 장

점이 있다. MRI는 방사선 피폭이 없다는 점도 장점이다 (단, direct MR arthrography의 경우 

조영제 주입시 fluoroscopy를 사용할 경우 방사능에 노출 될 수 있다). 조영증강 전 및 후 

MRI를 촬영하면 근거 요약에 기술된 대로 진단에 도움이 되나 신장기능이 저하된 환자에서

는 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 고

려하여 적용하여야 한다.  

 영상진단 검사로 CT arthrography를 사용하는 경우 MRI 검사에 비해 비용이 저렴하지만 

MRI에 비해서 연부조직 대조도가 낮고 방사선이 피폭이 동반되는 검사이다.

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

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

내의 의료 환경을 고려할 때 보험급여 기준, 환자의 선호도, 개별적인 의료상황에서의 진료

의사의 판단 등을 고려하여 영상검사를 시행유무를 결정해야 한다. 수용성과 적용성 평가표

는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

- 권고 1

   MR arthrography: 0

   CT arthrography: 3

    
 - 권고 2

   MRI 0
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 KQ 2.  3개월 이상 지속된 고관절 통증으로 내원한 성인에서 일반촬영검사의 해당부위에 

관절염의 소견이 보일 때, 감염성 관절염의 가능성을 배제하기 위한 적절한 영상검사는 

무엇인가?

권고 1: 3개월 이상 지속된 고관절 통증으로 내원한 성인에서 일반촬영검사의 해당부  

위에 관절염의 소견이 보일 때, 감염성 관절염의 가능성을 배제하기 위한 적절한       

영상검사로 조영증강 MRI 시행을 고려할 수 있다. (권고등급B, 근거수준III)

권고 2: MRI 검사에서 감염성 관절염을 배제하기 어려운 경우 또는 감염성 관절염의 원  

인균 규명이 필요한 경우, 초음파 유도 하에 관절액 흡인 검사를 시행을 고려할         

수 있다. (권고등급B, 근거수준III)

근거요약

 3개월 이상 지속된 고관절 통증으로 내원한 성인에서 해당부위에 관절염의 소견이 보일 

때, 감염성 관절염의 가능성을 배제하기 위한 적절한 영상진단 검사에 대한 가이드라인은 

검색 후 2개의 진료지침이 선택되었다(1-2). 검색된 가이드라인의 경우, 초기검사로 일반촬

영 후에 일반촬영 소견에 따라서 다음 검사로 적절한 검사를 선택하도록 작성되었다. 본 지

침은 일반촬영 검사 상 해당 고관절 부위에 관절염의 소견이 확인되고, 감염성 관절염의 가

능성이 있는 경우, 감염성 관절염의 가능성을 배제하기 위해서 적절한 영상 검사가 무엇인

지에 중점을 두어 작성되었다. 

 감염성 관절염의 경우, 진단과 치료가 지연되는 경우, 관절연골을 포함한 관절조직의 손상

이 진행되어 치료 후에도 관절에 심각한 후유장애를 남길 수 있다. 따라서 조기에 정확하게 

진단하고 적절하게 치료하는 것이 중요하다. 임상적으로는 심한 통증, 관절 움직임의 제한, 

체중 부하의 불가능, 관절의 부종 및 발적, 발열이 있는 경우 감염성 관절염을 의심해 볼 

수 있으며, 진단을 위해 급성병기단백질(ESR, CRP) 및 혈액배양검사 등의 혈액 검사를 시행

하게 된다 (3-4). 

 MRI는 고관절의 감염성 관절염 진단에 민감도와 특이도가 높아 선호도가 높으며 우선적으

로 선택할 수 있는 영상검사이다(1-2, 5-7). MRI는 관절액을 발견하는데 민감도가 높으나, 

이는 여러 종류의 관절염에서의 공통적으로 보이는 소견이다. 감염성 관절염에서는 관절액

이 저저분하고 복잡한 양상을 띄고, 조영증강 MRI 검사에서 관절액 주위로 두꺼운 가장자리 

조영증강을 보이는 것이 특징적이다(6). 하지만, 이러한 소견은 류마티스 관절염과 같은 다

른 비감염성 염증성 관절염에서도 관찰되는 소견으로, 감염성 관절염에 특이적인 MRI 소견

은 없다. 관절주변 뼈의 미란과 골수의 부종이 보일 때 감염성 관절염을 강력히 시사하며, 

이와 함께 윤활막의 증식과 부종, 연부조직의 부종 및 골수의 조영증강이 동반된 경우 진단

의 신뢰도가 높아지므로, 이러한 소견을 주의 깊게 살펴보아야 한다 (8, 9). 이러한 소견이 

전혀 보이지 않는 경우, 감염성 관절염의 가능성은 낮은 것으로 판단할 수 있다. 

 상술한 바와 같이 MRI에서 감염성 관절염에 질병특유적인 소견은 없기 때문에 감염성 관

절염의 확진을 위해서는 초음파 유도하에 관절액 천자를 시행해야 한다(1-4). 윤활액 내에 

1ml 당 2,000개 이상의 세포가 검출될 경우 염증성 삼출액을 강력히 시사하며 20,000이상의 

경우 반응성 관절염, 50,000개 이상의 경우 감염성 관절염을 시사한다(3). 또한, 감염성 관절
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염의 적절한 치료를 위해서 원인균을 규명함에 있어서도 관절액 천자 검사는 필수적이다.   

 감염성 관절염이 의심되는 환자에서 관절액 천자만으로 충분한지, MRI 검사를 시행해야 하

는지에 대해서는 논란이 있으나, 최근 연구에 따르면 관절 천자나 수술 전에 MRI 검사를 시

행하는 것이 진단적 정확도를 높이고 재수술의 가능성을 낮출 수 있는 것으로 보고 되었다

(10). 또한 감염성 관절염에서 인접한 골수염, 농양, 잔존 이물질, 감염의 범위 등과 같은 동

반된 합병증을 발견하는데에 MRI 검사의 임상적 가치가 있으며,  환자의 치료방침에 결정하

는데 있어 영향을 주게 된다(11). 

 따라서 3개월 이상의 지속된 고괄절 통증으로 내원한 성인에서 해당 부위 관절염의 소견이 

보일 때, 감염성 관절염의 가능성을 배제하기 위한 적절한 영상검사로는 조영증강 MRI를 권

고하며 확진을 위해서는 초음파 유도 하에 관절액 흡인 검사를 시행하여야 한다.   

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 감염성 관절염이 의심되는 고관절 통증 환자의 영상진단 검사로 MRI를 사용하는 경우 진

단 정확도가 높으며 감염성 관절염과 감별해야 할 다른 질환들을 동시에 평가할 수 있다는 

장점이 있다. MRI는 방사선 피폭이 없다는 점도 장점이다. 조영증강 전 및 후 MRI를 촬영하

면 근거 요약에 기술된 대로 진단에 도움이 되나 신장기능이 저하된 환자에서는 주의를 요

하며 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 적용하

여야 한다.  

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

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

서는 고관절의 감염성 관절염에 대해 건강보험 급여 항목으로 정해져 있어 적용 가능하다.

수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 ㅡMRI 0, 초음파 0
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KQ3. 대퇴골두 골괴사가 의심되는 성인환자에서 방사선촬영은 정상이거나 진단이 불충분할 

때 적절한 영상검사는 무엇인가?   

근거요약

 대퇴골두 골괴사가 의심되어 시행한 방사선 촬영 사진상 정상소견을 보이거나 의심스러운 

골괴사를 보이는 성인 환자에서 적절한 영상 진단에 대한 가이드라인은 검색 후 2개의 진료

지침이 선택되었다 (1, 2). 본 가이드라인은 선택된 가이드라인을 참고하여 수용개작하였다.

 두 가이드라인에서 공통적으로 대퇴골두 골괴사가 의심되는 성인환자에서 방사선 촬영 사

진 상 정상소견을 보이거나 골괴사가 의심스러운 경우 골괴사를 정확히 진단하고 여타 원인

을 배제하기 위해 MRI를 우선적으로 시행할 것을 추천하고 있다 (3, 4). 특히 전신 스테로이

드, 알코올 남용, 방사선 및 화학적 요법, 대사성 질환, 일부 자가면역질환, 응고 장애, 심해 

다이빙, 임신과 같은 골괴사 고위험군 환자에서 MRI의 중요성이 강조되었다 (1, 2).

 대퇴골두 괴사는 50세 이하 성인에서 흔한 질환으로 남자가 여자에 비해 유병율이 높고, 

무증상에서 서서히 진행되는 서혜부 통증까지 다양한 증상을 보일 수 있다 (5, 6). MRI는 대

퇴골두 골괴사 진단의 민감도 및 특이도가 가장 우수한 영상 기법이며, 정확도는 97-100%이

다 (7-10). 조영증강 영상은 일반적으로 권장되지 않으나, 일부 동물을 대상으로 한 연구에

서 조영 증강이 되지 않는 부위를 확인함으로써 골괴사 진단의 민감도를 향상시킬 수 있다

는 보고가 있었다 (11, 12). 아울러 diffusion, T2 mapping, apparent diffusion coefficient 

mapping과 같은 최신기법이 진단력 향상에 도움을 줄 수 있다고 알려져 있으나 실제 임상

적 유용성에 대해 자세히 연구되지 않았다 (13-15). 

 CT는 골괴사로 인한 대퇴골두 골절 및 초기 관절염 확인에 유용한 검사법이다 (18). MRI 

및 bone scintigraphy에 비해 민감도가 낮아 골괴사 진단을 위해 우선적으로 고려되지 않으

며, MRI 촬영이 불가능한 경우, 대안으로 시행될 수 있다. 

 Radionuclide bone scanning은 MRI에 비해 상대적으로 진단력이 낮고, 특이도는 90% 이다 

(4). 우선적인 검사로 고려되진 않으나 MRI 촬영이 불가능한 경우 대안으로 시행될 수 있다. 

최근 진단력 향상시키기 위한 SPECT, SPECT/CT를 이용한 연구가 보고되었다 (16, 17).

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 대퇴골두 골괴사가 의심되는 환자에서 방사선 촬영을 통해 정확한 진단이 어려운 경우 영

상 진단 검사로서 MRI를 사용하는 경우 진단의 정확도가 높고 방사선 피폭이 없다는 장점

이 있다. 조영증강 전 또는 후 MRI를 촬영하면 괴사 부위 확인이 용이할 수 있으나, 신장기

능이 저하된 환자에서는 주위를 요하며, GFR < 30 ml/min/1.73m2 인 경우 조영제 사용은 

금기이다. 검사시간이 오래 걸리며. 폐쇄공포증이 있는 경우 MRI 촬영이 어려울 수 있으므

로 고려하여 적용하여야 한다.

권고 : 대퇴골두 골괴사가 의심되는 성인환자에서 방사선촬영은 정상이거나 진단이 불충

분할 때 비조영 고관절 MRI (양측이 포함되도록) 시행을 고려할 수 있다. (권고등급B, 근

거수준II)
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2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

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

내의 의료환경을 고려할 때 보험급여 기준, 환자의 선호도, 개별적인 의료상황에서의 진료

의사의 판단 등을 고려하여 영상검사를 시행유무를 결정해야 한다. 수용성과 적용성 평가표

는 부록2에 제시되었다. 

3. 검사별 방사선량

 MRI 0
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3. 복부 분과

KQ 1-1. 복강 내 만져지는 종괴가 의심되는 성인 환자에서 최초 영상검사로 적절한 검사는 

무엇인가?

권고 : 복강 내 만져지는 종괴가 의심되는 성인 환자의 최초 영상검사로 초음파검사를 

고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

 복강내 만져지는 종괴가 의심되는 성인 환자에서 최초 영상진단에 대해 검색 후 3개의 가

이드라인이 선택되었다 (1-3). 각각의 가이드라인은 만져지는 복부 종괴의 진단에 대한 전반

적인 내용 (1), 대동맥류가 의심되는 복부 종괴가 있을 때의 적절한 스크리닝 검사에 대한 

내용 (2), 그리고 골반강 혹은 난소의 종괴가 의심되는 경우 최초 평가에 대한 내용을 다루

고 있다 (3). 본 가이드라인은 이들 3개의 가이드라인을 참고하여 수용 개작하였다.

 복부에 만져지는 종괴가 있는 경우 신체검진을 통해 복강내 종괴가 의심되는 경우와 복벽

의 종괴가 의심되는 경우로 나누어 볼 수 있다. 만져지는 복강내 종괴의 가능한 대표적 원

인으로는 여러 장기에서 생긴 종양과 대동맥류가 있다 (1). 본 권고문에서는 이 중 복강내 

종괴가 의심되는 경우 진단을 위한 최초 영상 검사로  초음파 검사를 추천한다. 초음파 검

사와 비견할 만한 검사로는 CT 그리고 MRI가 있다. 세 검사 모두 복강내 종괴를 진단할 수 

있는 방법이지만, 최초 영상진단을 위한 검사로는  초음파 검사가 가장 적절하다고 생각된

다. 기원 장기를 진단하는  초음파 검사의 정확도는 88-91%로 CT의 93%와 거의 비슷하다

고 보고되었다 (4-6). 그 중  초음파 검사의 경우 실시간으로 신체검진을 시행하면서 병변을 

맞추어 볼 수 있어 유용하며, CT에 비하여 비용이 저렴하고 방사선 피폭이나 조영제 부작

용의 위험이 없다는 장점이 있다 (4, 7, 8). MRI의 경우, 현재까지 CT나  초음파 검사와 비

교한 연구는 없으나, MRI는 비싸고 접근성이 떨어지는 단점이 있어 최초 검사로는 사용하기

가 어렵다. 박동성이 있는 만져지는 종괴의 경우는 대동맥류를 의심할 수 있는데, 이의 최

초 진단을 위한 검사로도  초음파 검사가 가장 추천된다 (2, 9). 대동맥류의 인터벤션을 위

한 자세한 정보를 얻기 위해서는 CT 혈관조영술이 추가로 시행될 수 있다 (10, 11). 골반강 

혹은 난소 종양이 의심되는 경우에도 초음파가 일차 검사로 유용하며, 종양의 악성도를 구

분하는데도 도움을 줄 수 있다 (12, 13).

 따라서 만져지는 복강내 종괴가 의심되는 경우에는 종괴의 기원 장기 및 최초 진단의 확인

을 위해  초음파 검사를 시행할 것을 권고한다. 초음파 소견이 불확실하거나 추가적인 정보

가 필요한 경우 CT나 MRI를 시행할 수 있겠다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 초음파의 경우 환자가 만져지는 부위를 실시간으로 확인하여 병변을 맞추어 볼 수 있어 유

용하며, CT에 비하여 비용이 저렴하고 방사선 피폭이나 조영제 부작용의 위험이 없다는 장

점이 있다. 반면에 검사자 간에 평가의 차이가 있을 수 있고 비만하거나 장 확장이 있는 환
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자에서는 평가에 제한이 있을 수 있다는 단점이 있다. 복강내 종괴의 병리학적 진단과 비교

시 CT (88%)에 비교하여  초음파 검사의 정확도가 (77-81%) 약간 낮지만, 대동맥류를 비롯

한 기원 장기를 진단하는데 있어서는 CT와 비슷한 정확도를 보이고 있다 (4-6, 10). 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

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

과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량 

 복부 초음파: 0
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KQ 1-2. 복벽에 만져지는 종괴가 의심되는 성인 환자에서 최초 영상검사로 적절한 검사는 

무엇인가?    

권고 : 복벽에 만져지는 종괴가 의심되는 성인 환자의 최초 영상검사로 초음파 검사를 

고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

 복벽에 만져지는 종괴가 의심되는 성인 환자에서 최초 영상진단에 대해 검색 후 2개의 가

이드라인이 선택되었다. 1개의 가이드라인은 만져지는 복부 종괴의 진단에 대한 전반적인 

내용을 다루고 있으며 (1), 1개의 가이드라인은 복벽의 자궁내막증의 진단과 치료에 대한 내

용을 다루고 있다 (2). 본 가이드라인은 이들 2개의 가이드라인을 참고하여 수용 개작하였

다.

 복부에 만져지는 종괴가 있는 경우 신체검진을 통해 복강내 종괴가 의심되는 경우와 복벽

의 종괴가 의심되는 경우로 나누어 볼 수 있다. 만져지는 복벽 종괴의 가능한 대표적 원인

으로는 지방종, 혈종, 임파절, 탈장, 복벽 자궁내막증 등이 있다 (1).  초음파 검사는 만져지

는 병변이 복강내 병변인지 복벽의 병변인지 일차적으로 구분하는데 유용하며 복벽내 종괴

의 다양한 원인의 감별에도 도움이 된다. 기원 장기를 진단하는 초음파의 정확도는 88-91%

로 CT의 93%와 거의 비슷하다 (3-5). 복벽의 자궁내막증을 진단하는데 있어서도 양성예측률

이 92%까지 보고되어 있으며 (6), 확진이 필요한 경우 초음파 가이드 하에 조직검사를 시행

할 수 있는 장점이 있다 (2).  초음파 검사는 실시간으로 신체검진을 시행하면서 병변을 맞

추어 볼 수 있어 유용하며 특히 복벽 병변의 경우 sonic window의 제한없이 병변을 잘 관찰

할 수 있다 (1).  또한 CT에 비하여 비용이 저렴하고 방사선 피폭이나 조영제 부작용의 위

험이 없다는 장점이 있다 (3, 7, 8). 따라서 만져지는 복벽 종괴가 의심되는 경우에는 종괴의 

기원 장기 및 최초 진단의 확인을 위해  초음파 검사를 시행할 것을 권고하며, 초음파 소견

이 불확실하거나 추가적인 정보가 필요한 경우 CT나 MRI로 도움을 받을 수 있겠다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

  초음파 검사의 경우 환자가 만져지는 부위를 실시간으로 확인하여 병변을 맞추어 볼 수 

있어 유용하며, CT에 비하여 비용이 저렴하고 방사선 피폭이나 조영제 부작용의 위험이 없

다는 장점이 있다. 또한 복벽의 병변을 높은 해상도로 관찰할 수 있고, 필요시 조직 검사를 

시행할 수 있다는 장점이 있다. 반면에 초음파 검사는 검사자 간에 평가의 차이가 있을 수 

있고, 크기가 큰 병변의 경우 전체적인 범위 평가에 제한이 있을 수 있다는 단점이 있다.

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

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

과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.
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3. 검사별 방사선량 
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KQ2-1.  간 전이암이 의심되는 성인 환자에서 최초 영상 검사로 적절한 검사는 무엇인가?

권고 : 간 전이암이 의심되는 성인 환자에서 첫 영상 검사로 조영 증강 복부 CT 또는 복

부 MRI를 시행하는 것이 적절하다. (권고 등급 A, 근거 수준 I) 

근거 요약

 간 전이암이 의심되는 환자의 영상진단에 대한 가이드라인 4개가 선택되었다 (1-4). 이 중 

3개의 가이드라인에서 간 전이암이 의심되거나 전이 없음이 분명하지 않은 환자에서 CT 혹

은 MRI를 시행할 것을 권고하였다 (1, 2, 4). 나머지 한 개의 가이드라인에서는 고식적 영상

검사에서 이상이 있는 경우에만 PET을 시행하도록 권고하였다 (3). 본 권고안은 위 네 가지 

가이드라인을 기반으로 작성하였다.

 간 전이암 평가를 위한 영상 검사로는 US, CT, MRI가 대표적인데, US의 경우 환자 및 검

사자의 조건에 따라 평가능이 달라질 수 있고, CT에 비해 민감도가 낮다 (2). 연구에 따르면 

US의 민감도는 53-86%, 특이도는 98%로 보고된 반면, CT의 경우는 75-83%의 민감도와 

95-98%의 특이도를, MRI의 경우는 80-88%의 민감도와 93-97%의 특이도를 보이는 것으로 

보고되었다 (5-9). 특히 10mm 미만 병변의 경우 US의 민감도는 20% 미만이었다 (8, 9). PET

의 경우 CT에 비해 민감도가 높다는 보고가 있으나 (6), CT와 비교시 PET을 시행하는 것이 

환자의 병기 설정을 유의하게 바꾸지 못한다는 보고들이 있다 (10, 11). 정확한 병기(staging)

가 환자의 치료 방법 결정 및 예후 예측에 미치는 중요성 (2), 국내의 CT/MRI 보급률, 그리

고 CT에서 간 외 전이의 발견이 가능하다는 점을 고려할 때 조영증강 복부 CT를 첫 영상

검사로 시행하는 것은 적절하며, 복부 CT 대신 복부 MRI를 시행할 수 있다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

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

조영제 부작용 등의 단점이 있다. US를 일차 진단 검사로 사용하는 경우 방사선, 조영제에 

의한 위해는 없으나, 검사자의 경험과 환자 조건 등(비만도)에 의해 진단 정확도가 낮을 수 

있다. 또한 US를 사용한 경우 진단을 위해 추가 검사가 필요할 수 있다는 점을 고려하여 적

용하여야 하겠다.

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

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

과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 조영증강 복부 CT: 3 (>5~10mSv)

 조영증강 복부 MRI: 0
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KQ2-2. 원발암 치료 후 간 전이암의 발생 위험이 있는 성인환자에서 간 전이 검사로 적절

한 영상 검사는 무엇인가?

권고 : 간 전이암의 발생 위험이 있는 성인 환자에서 간 전이 검사로 조영증강 복부 CT

를 시행하는 것이 적절하다.(권고 등급 A, 근거 수준 I)

근거 요약

 간 전이암이 의심되는 환자의 영상진단에 대한 가이드라인 4개가 선택되었다 (1-4). 이 중 

2개의 가이드라인에서 치료 후 간 전이암 발생 감시 영상 검사로 초음파 검사를 1차적으로 

권고하였다 (2, 4). 이러한 권고는 초음파검사의 높은 접근성 및 cost-effectiveness를 기반으

로 한다 (2, 4). 그러나 초음파검사의 낮은 민감도와 특이도를 고려하여 (12), 초음파검사를 

이용한 평가에 제한이 있거나 CEA 값의 증가가 있는 경우 조영증강 CT 혹은 MRI를 권고하

고 있다 (2). 다른 하나의 가이드라인에서는 조영증강 CT를 우선적으로 권고하며 (1), 간 병

변 검출에 대한 초음파 검사의 낮은 민감도 (53-77%) (12) 및 단면 영상 (cross-sectional 

imaging)을 시행했을 때 국소적 재발의 조기 발견 및 재발에 대한 근치적 절제 (대장직장암

의 경우)의 기회가 증가한다는 보고를 바탕으로 한다 (13). 나머지 하나의 가이드라인에서는 

PET을 치료 후 일상적 감시 검사로 권고하지 않으며, CEA의 증가가 있으면서 고식적 영상 

검사에서 재발 병소가 분명하지 않은 경우에 시행하는 것을 권고하였다 (3). 간 전이암의 감

시 검사로 초음파 검사 및 조영 증강 CT를 사용하는 것은 적절하다고 생각되며, 초음파검

사를 이용한 평가에 제한이 있거나 간 외 동시 전이 혹은 국소 재발의 위험이 있는 환자에

서는 조영 증강 CT가 선호된다. 국내에서는 초음파 검사와 조영증강 CT 사이에 의료 비용

의 차이가 거의 없고, 검사의 접근성 역시 큰 차이가 없는 점을 고려할 때 조영증강 CT를 

시행하는 것을 권고하는 것이 적절하다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 초음파검사를 치료 후 감시 검사로 사용하는 경우 높은 접근성과 cost-effectiveness의 장

점이 있고 방사선 피폭이나 조영제 부작용의 우려도 적다. 그러나 검사자의 경험과 환자 조

건 등(비만도)에 의해 진단 정확도가 낮을 수 있으며 작은 간 전이암, 간 외 동시 전이나 국

소 재발 유무를 파악하기 어렵다. 감시 검사로 CT를 사용하는 경우 진단정확도가 높고 간 

외 전이나 국소 재발을 평가할 수 있다는 장점이 있으나 방사선 피폭 및 조영제 부작용의 

단점이 있음을 고려하여 적용하여야 하겠다.

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

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

과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.
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3. 검사별 방사선량

 조영증강 복부 CT: 3 (>5~10mSv)
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KQ2-3. 간 전이암이 있는 성인환자에서 수술 전 평가를 위해 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1 : 간 전이암의 수술 전 영상 평가 검사로는 MRI가 적절하며, 최적화된 CT를 사용

하는 것도 적절하다. (권고 등급 A, 근거 수준 I)

권고 2 : 간 외 전이를 평가하기 위해 조영 증강 CT 외에도 FDG-PET/CT 시행을 고려할  

수 있다. (권고 등급 B, 근거 수준 II)

근거 요약

 간 전이암의 수술 전 평가를 위한 영상검사에 대한 가이드라인 4개가 선택되었다 (1-4). 두 

개의 가이드라인에서는 간 전이암의 범위 (extent)를 평가하기 위한 검사로 조영 증강 CT 

혹은 MRI를 권고하였다 (1, 2). 간 전이암의 수술 전 영상 평가는 간 전이암의 범위, 위치 

(segmental distribution) 및 수술에 필요한 해부학적 정보를 제공해야 한다 (1).  초음파 검사

의 경우 단독으로 전이암의 범위를 평가하기 어렵고, 해부학적 정보를 정확히 전달할 수 없

어 수술 전 영상 평가로는 제한이 있다. 조영 증강 CT는 간 전이암의 범위 및 간 외 전이

를 평가하는 데 유용하며 (14-16) 수술에 필요한 해부학적 정보를 제공한다. 확산 강조 영상 

(diffusion weighted imaging) 혹은 간세포 특이 조영제를 사용한 MRI는 10mm 이하의 작은  

 간 전이암의 발견에 CT보다 민감도와 정확도가 높고 (7, 17, 18), 항암 화학 요법 이후 지

방간이 있는 환자에서 CT보다 저혈관성 간 전이암의 발견에 유용하다 (19). 수술적 절제의 

대상이 되는 경우는 주로 대장/직장암에서 기원한 간 전이암이며, 이러한 경우 대개 근치적 

목적으로 수술을 시행하게 된다는 점을 고려하였을 때 민감도가 높은 검사를 시행하여 작은 

병변을 발견할 필요가 있다. 따라서 수술 전 영상 검사로는 MRI를 권고하며, 적절한 MRI 영

상을 얻기 어려운 경우 문맥기를 포함한 최적화 된 CT를 대신 사용할 수 있다. 

 세 개의 가이드라인에서는 간 외 전이 여부를 파악하기 위해 FDG-PET/CT를 권고하며 

(2-4), 이는 FDG-PET/CT가 간 전이암 환자의 20-32%에서 치료 방침에 영향을 미쳤다는 연

구 결과를 바탕으로 한다 (20, 21). 그러나 수술 전 FDG-PET/CT가 환자의 생존율 (overall 

survival)에 큰 영향을 미치지 못했다는 보고가 있고 (22), 최근 연구에서는 FDG-PET/CT가 

환자 치료 방침을 변경한 경우가 6-8% 정도로 보고 된 점 (22, 23)을 고려하여 권고문을 작

성하였다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 수술 전 영상 검사로 MRI를 사용할 경우 간 전이암 발견의 민감도 (per-lesion sensitivity)

가 높아져 정확한 수술 전 평가를 기대할 수 있다. 그러나 접근성이 낮고 고가인 단점이 있

으며, 폐쇄공포증이나 인공와우 및 인공심박기 등 금기증이 있는 경우 시행할 수 없다. 문

맥기를 포함한 최적화된 CT의 경우 방사선 피폭이 동반되며 연부조직 대조도가 낮아 작은 

병변의 발견에 제한이 있다. 그러나 간 외 전이를 같이 평가할 수 있다는 장점이 있다.     

 FDG-PET/CT의 경우 간 외 전이 발견에 민감하다는 장점이 있으나 비용 및 추가적인 방사

선 노출이 있음을 고려하여 적용해야 한다.
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2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

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

과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 조영증강 복부 CT: 3 (>5~10mSv)

 조영증강 간 MRI 0

 FDG-PET/CT 4 (>10mSv)
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KQ 3-1. 복부 둔상을 입은 성인 환자가 혈역학적으로 불안정한 경우 적절한 최초 영상 검

사는 무엇인가?

권고 : 복부 둔상을 입은 성인 환자가 혈역학적으로 불안정한 경우 최초 영상검사로     

focused assessment with sonography for trauma (FAST)가 적절하다. (권고등급 A, 근거수

준 II)

KQ 3-2. 복부 둔상을 입은 성인 환자가 혈역학적으로 안정적인 경우 적절한 최초 영상 검

사는 무엇인가?

권고 : 복부 둔상을 입은 성인 환자가 혈역학적으로 안정한 경우 최초 영상검사로 조영  

증강 CT가 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 II)

KQ 3-3. 복부 둔상을 입은 성인 환자가 혈역학적으로 안정적이며 혈뇨가 있는 경우 적절한 

최초 영상 검사는 무엇인가?

권고 : 복부 둔상을 입은 성인 환자가 혈역학적으로 안정적이며 혈뇨가 있는 경우 최초  

영상검사로 조영증강 CT를 고려할 수 있고, 방광 파열 임상징후 여부에 따라 방광 영상

을 추가하는 것을 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 II)

근거 요약 

 복부 둔상을 입은 성인 환자의 혈역학적 상태와 혈뇨 우무에 따른 최초 영상검사에 대한 

가이드라인은 문헌 검색 후 6개의 가이드라인이 선택되었다 [1-6]. 이중 3개 가이드라인들 

[1, 4, 6]은 전반적인 복부 둔상 환자에 대한 진단을 다루고 있으며, 다른 3개 [2, 3, 5]는 각

각, 골관절 골절, 간손상 및 비장손상을 중심으로 다루고 있다. 본 가이드라인은 이들 6개의 

가이드라인을 참고하여 수용 개작하였다.

 명백한 주요 복부 외상과 반응이 없는 중증 저혈압을 가진 혈역학적으로 불안정한 환자는 

빠른 임상 평가와 volume replacement와 함께 즉각적인 소생술이 필요하다. 이러한 불안정

한 환자가 소생술에 반응하지 않고 복부 손상의 명백한 임상적 증거 또는 의심되는 증거가 

있는 경우, 영상진단 없이 즉시 수술실로 가야한다. 소생술 시행 동안, 시간과 상황이 허락

한다면, 흉부와 복부의 방사선 사진은 종종 외상 프로토콜의 일부로 획득할 수 있다. 이것

은 기흉, 폐렴 또는 심각한 뼈 손상을 식별하는 데 도움이 될 수 있다. 복강 내의 유리삼출

물(free fluid)을 확인하기 위해 숙련된 의사가 수행하는 focused assessment with 

sonography for trauma (FAST)는 즉각적인 치료결정을 뒷받침 할 수 있는 정보를 신속하게 

제공할 수 있다 [7]. 다만, 15% 이상의 위음성 비율, 민감도 (26%~88%) 및 특이도 (60%~99%)

에 대한 이해가 필요하다 [7-12]. 

 복부 둔상을 입은 성인 환자가 혈역학적으로 안정한 경우에서 조영증강 CT는 활동성 출혈

이나 간, 비장, 췌장, 비뇨 생식기, 장 또는 횡격막 손상을 식별하여 침습적 치료가 시급하

게 필요한지를 정확하게 예측할 수 있다 [13-20]. 이러한 이유로, CT는 환자가 긴급한 수술
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이나 치료 혈관 조영술을 필요로 하는지 여부를 결정하기 위한 주요 영상진단법이다. 응급 

CT 검사를 받은 환자에서 92 % ~ 97.6 %의 민감도와 98.7 %의 높은 특이도가 보고되었다 

[21]. 

 복부 둔상을 입은 성인 환자가 혈역학적으로 안정적이며 혈뇨가 있는 경우, 추가로 방광 

영상 (CT cystogram)이 필요한지 여부를 결정할 때 방광 파열의 임상 지표를 식별하는 것이 

중요하다. 방광 파열의 임상 지표에는 다음과 같은 것들이 있다: 치골상부 통증 및 압통, 요

정체, 적은 양의 소변 배출 또는 소변에서 응고덩어리가 보이는 경우 및 회음부 부종, 혈종

과 같은 주요 회음부 외상의 징후[22]. 심한 혈뇨 및 골반 골절이 있는 모든 환자는 방광 파

열을 배제하기 위해 방광을 추가로 영상화해야 한다 (절대적 적응증). 골반 골절 또는 의심

스러운 골반 손상의 증거가 없는 미세한 또는 심한 혈뇨의 검출은 추가적인 CT 방광 조영

술을 고려해 볼 수 있다 (상대적 적응증) [23-25]. 

 신장 관류, 출혈, 또는 신장 또는 방광으로부터의 대비 또는 소변의 혈관 외 유출의 증거

에 대해 CT 영상을 신중하게 살펴보아야 한다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 복부 둔상을 입은 성인 환자가 혈역학적으로 불안정한 경우 일차 진단 검사로 FAST를 시

행하는 경우, 특이도가 높은 장점이 있으나 낮은 민감도와 15% 이상의 위음성 비율의 단점

이 있다. 환자가 불안정한 경우에는 조영증강 CT 촬영이 부적절할 수 있다. 

복부 둔상을 입은 성인 환자가 혈역학적으로 안정한 경우 일차검사로 CT를 이용하는 경우, 

다양한 복강 내 장기 손상 평가 및 활동성 출혈 유무를 정확히 진단할 수 있는 장점이 있

다. 다만, 방사선 피폭 및 조영제 부작용 등의 단점이 있다. 초음파검사를 일차 진단 검사로 

사용하는 경우 방사선 및 조영제에 의한 위해는 없으나, 고형 장기 손상의 평가에 어려움이 

있고, 검사자의 경험과 환자 조건 등(비만도)에 의해 진단정확도가 낮을 수 있다는 단점이 

있다. 

 복부 둔상을 입은 성인 환자가 혈역학적으로 안정적이며 혈뇨가 있는 경우, 추가로 방광 

영상을 얻는다면, 방사선 피폭이 증가하지만, 방광 파열이나 요관의 손상을 평가할 수 있는 

장점이 있다. 

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

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

적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량 

 focused assessment with sonography for trauma (FAST): 0

 조영증강 복부 CT: 3 (>5~10mSv)
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4. 소아 분과

KQ 1. 외상이 없는 무증상 소아환자가 현미경적 혈뇨가 있을 때 최초 영상 검사로 적절한 

검사는 무엇인가?

근거 요약

  혈뇨는 육안적 혈뇨와 현미경적 혈뇨로 나뉜다. 소아 환자에서 혈뇨가 있는 경우 요로 감

염, 과격한 운동, strep throat, 외상, 월경, 피부 발진, 옆구리 통증, 신장 질환 가족력 여부 

등 세심한 병력 청취가 필요하다. 또한 소변 검사를 통해 사구체신염에서 동반될 수 있는 

단백뇨, 적혈구 원주(urinary casts), 이형 적혈구(dysmorphic red blood cell) 등의 동반 여부

를 평가해야 한다 (1). 영상 검사는 혈뇨의 원인을 파악하고, 신장 크기를 측정하여 신장 질

환의 만성도를 확인하며, 필요한 경우 조직 검사를 계획하는 데 도움을 줄 수 있다. 초음파 

검사는 신장의 크기와 위치, 혈뇨의 원인이 될 만한 구조적 병변을 확인하는 데 우수한 검

사 기법이다.

 외상이 없는 무증상 현미경적 혈뇨를 동반한 소아 환자의 영상 진단에 대한 가이드라인은 

총 28개가 검색되었으며, 1차 및 2차 선정 후 1개의 가이드라인이 선택되었다. 주로 영상 

검사의 임상적 효용성에 대한 지침이었다. 따라서 본 가이드라인에서도 외상이 없는 무증상 

현미경적 혈뇨가 소아 환자에서 어떤 영상 검사가 임상적으로 유용한 지에 중점을 두어 

가이드라인을 작성하였다. 

 문헌 검토 결과 단백뇨나 이형 적혈구증이 동반되지 않는 비외상성, 무증상 현미경적 

혈뇨가 있는 소아 환자에서 영상 검사는 적절하지 않은 것으로 판단되었다 (2-4). 이런 

환자들에서 시행한 초음파와 배뇨방광요도조영술(Voiding cystourethrography; VCUG)에서 

임상적으로 의미 있는 이상은 발견되지 않았다 (2). BENBASSAT 등의 문헌 고찰 연구에 

따르면 선별 검사에서 소변 원주, 단백뇨 등이 동반되지 않은 현미경적 혈뇨가 확인된 

733명의 학생들 중 진료나 치료가 필요한 질환이 확인 된 경우는 0-7.2% 이었다 (3). 그러나 

단백뇨나 이형 적혈구가 동반되지 않은 원인 불명의 현미경적 혈뇨가 지속적으로 있는 

경우에는 초음파가 숨어 있는 해부학적 이상 소견 (낭성신질환, 넛크래커 증후군, 선천성 

이상), 수신증, 종양 유무 등을 확인하는 데 이용될 수 있으며, 무증상 현미경적 혈뇨에서 

고칼슘뇨, 과요산뇨증이 동반된 경우 신결석을 확인하기 위해 초음파가 이용되고 있다. 

그러나 이전 연구들에서는 이와 같은 이상 소견이 실제로 확인된 빈도가 드물었고 초음파의 

유용성에 대해서는 아직 이견이 있다 (2-5). 

 미국영상의학회 (American college of radiology)의 가이드라인에 의하면 외상이 없는 

무증상의 현미경적 혈뇨가 있는 소아 환자에서 동반된 단백뇨가 없을 경우 영상 검사는 

적절하지 않은 것으로 권고하였다. 그러나 현재 우리나라에서 이러한 환자들에서 초기 

이상을 발견하기 위해 초음파 검사가 널리 사용되고 있고, 초음파 검사에서 낮은 빈도로 

숨어 있는 해부학적 이상 소견이 발견될 수 있는 가능성, 그리고 초음파 검사로 인한 

권고 1: 외상이 없는 무증상의 현미경적 혈뇨가 있는 소아 환자에서 동반된 단백뇨가    

있을 경우 최초 영상 검사로 초음파 검사가 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 III)



- 56 -

방사선 노출이 없는 점 등을 고려하여 상기 환자들에 대한 ACR의 가이드라인은 국내 

적용성이 낮을 것으로 판단하였다. 따라서 본 가이드라인에서는 무증상의 현미경적 혈뇨가 

있으나 단백뇨를 동반하지 않는 경우의 권고안은 포함하지 않는 것으로 결정하였다.

지속된 무증상 현미경적 혈뇨가 있는 환자에서 경정맥요로조영술 (Intravenous urography; 

IVU) 는 초음파와 비교 하였을 때, 병변을 발견하는 정확성이 떨어지며 (5), 방사선 노출로 

인한 잠재적 위험이 있다. 

 비 외상성, 무증상 현미경적 혈뇨가 있는 소아 환자에서 동반된 단백뇨가 있는 경우, IgA 

콩팥병증과 같은 사구체신염의 위험성이 증가하며 이는 만성 신질환으로 진행할 수 있다 

(6). 영상 소견은 원인 질환에 비특이적 소견을 보이나, 사구체신염은 초음파 검사에서 

고에코의 신장 피질을 보일 수 있다 (7). 또한 초음파 검사에서 급성 사구체신염은 신장의 

크기가 커지고, 만성기에는 위축되며 피질과 수질의 경계가 불명확해지는 소견을 보일 수 

있어 진단에 도움을 줄 수 있다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 초음파는 비교적 정확하게 신장의 해부학적 이상소견을 확인하는데 일차적으로 적절한 검

사이며, 방사선 노출이 없고, 저비용 검사이며, 접근성이 좋다는 장점이 있다.

 비 외상성, 무증상 현미경적혈뇨가 있는 소아 환자에서 동반된 단백뇨가 있는 경우 사구체 

신염의 위험이 있기 때문에 초음파가 이상 소견을 발견하는 일차적 검사로 적절할 것으로 

판단하였다. 

 MRI, CT, VCUG, 일반촬영 (KUB), IVU는 초음파검사에 비하여 방사선 노출의 위험이 

있으며, 비용 효과 측면을 고려하여 외상력이 없는 소아 환자에서 무증상 현미경적 혈뇨의 

원인을 발견하기 위한 1차 검사로 권고하지 않는다.

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability) 

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

수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량 

초음파검사 0
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KQ 2. 외상이 없는 무증상 소아환자가 육안적 혈뇨가 있을 때 최초 영상 검사로 적절한 검

사는 무엇인가?

근거 요약 

 소아환자에서 외상소견이 없고, 무증상의 육안적 혈뇨는 대부분 고칼슘뇨나 IgA콩밭병과 

같은 양성 질환인 경우가 많으며(1-3), 이러한 상황에서 영상검사는 주로 신장 결석이나 비

뇨기과적 이상, 요로계의 종양 등을 배제하기 위하여 시행한다. 

 초음파 검사는 무증상의 육안적 혈뇨 환자에서 1차 검사로 가장 적절하다. 초음파 검사는 

신장 결석을 진단하는데 약 75 ~ 90%에 이르는 다양한 민감도를 보이며, Doppler study를 

시행할 경우 반짝임허상 (twinkling artifact)을 이용하여 진단능력을 높일 수 있다 (4, 5). 또

한 신장이나 방광의 종양을 발견하는 데에도 유용한 검사이다 (3, 6-9). 만일 초음파 검사에

서 정상 소견이었으나 지속적인 혈뇨가 발생할 경우에는 방광경 검사나 비조영증강 CT가 

필요할 수도 있다 (10, 11). 초음파에서 종양이 발견된 경우 병변의 범위, 혈관 침범 여부, 

원격성 전이 등을 평가하기 위하여 CT나 MRI가 필요할 수 있다. 또한 초음파는 넛크래커 

증후군 (Nutcracker syndrome)의 진단을 위한 1차 선별 검사로도 적절하다 (12-15).

 배뇨방광조영술 (Voiding cystourethrography; VCUG)는 무증상의 육안적 혈뇨 환자에서 1차 

검사로는 적절하지 않다. 남자 환자에서 후부요도판막증 (posterior urethral valve)이나 요도 

폴립, 요도협착, 쿠퍼관낭종 (Cowper duct cyst) 등과 같은 요도 병변 진단을 위해서 사용을 

고려할 수 있다. 

 일반적으로 CT는 무증상의 육안적 혈뇨 환자에서 1차 검사로 적절하지 않다. 비조영증강 

CT는 초음파 소견은 정상이나 요로계 결석이 의심되는 경우에 사용을 고려할 수 있다. 조

영증강 CT는 초음파에서 발견된 종양이나, 초음파 소견이 정상인 반복적인 육안적 혈뇨, 그

리고 드물게 넛크래커 증후군이 의심되는 경우에 사용을 고려할 수 있다 (13). 

 소아 환자에서는 상부 요로의 종양은 매우 드물기 때문에 경정맥요로조영술(Intravenous 

urography; IVU)는 증상이 없는 육안적 혈뇨 환자의 1차 검사로 적절하지 않다. 

 MRI도 무증상의 육안적 혈뇨 환자에서 1차 검사로 적절하지 않다. 다만 종양이나 넛크래커 

증후군이 의심되는 경우에는 MRI의 시행을 고려할 수 있다.

 일반적으로 일반촬영 (KUB)는 무증상의 육안적 혈뇨 환자에서 1차 검사로 적절하지 않다. 

하지만 혈뇨의 원인으로 요로 결석이 의심되지만 증상이 없는 경우에는 시행을 고려할 수 

있으나, 제한적인 진단적인 가치를 감안하여야 한다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

초음파 검사는 접근성이 좋고 검사시간이 비교적 짧으며 방사선 노출이 없어 육안적 혈뇨를 

보이는 소아의 신장 방광 검사에 있어 유용하다. 그러나 방광벽 두께 및 방광내 종양의 평

권고 : 외상이 없는 무증상의 육안적 혈뇨를 보이는 소아 환자에서 최초 영상 검사로 초

음파 검사가 적절하다. (권고등급 A, 근거 수준 IV)
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가를 위해서는 적절한 방광의 팽창이 중요하며, 소변을 참기 어려운 영아 및 어린 소아들의 

방광 검사에는 제한점이 있을 수 있다. 또한 작은 신장종양의 경우 초음파 검사에서 발견되

지 않을 수 있다. CT 검사는 방사선 노출로 인한 잠재적 위험 때문에 1차 검사로 권고하지 

않는다. MRI는 비용, 검사 시간, 소아 환자에서의 진정 (sedation)을 고려하여 1차 검사로 권

고하지 않는다. 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

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

과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량 

초음파검사 0
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KQ 3. 외상이 없는 소아환자가 통증을 동반한 혈뇨가 있을 때 최초 영상 검사로 적절한 검

사는 무엇인가?

근거요약

 외상이 없는 통증을 동반한 혈뇨에 대한 가이드라인은 총 28개가 검색되었으며, 1차 및 2

차 선정 후 1개의 가이드라인이 선택되었다. 외상이 없는 소아환자가 통증을 동반한 혈뇨의 

진단 및 치료계획의 수립을 위해 어떤 영상기법을 적용할 것인지에 중점을 두어 가이드라인

을 검토하였다. 

 통증을 동반한 혈뇨가 있는 환자에서 고려해야 할 질환은 종양 및 신우요관이행부폐색 

(Ureteropelvic junction obstruction) 등 다양하지만, 가장 먼저 감별해야 할 질환은 요로결석

이다. 소아 환자들의 경우, 요로결석이 있다고 하더라도 성인 환자들처럼 전형적인 증상을 

보이지 않는 경우들이 있어 진단에 어려움을 겪을 수 있다 [1]. 예를 들면, 다수의 소아 요

로결석 환자들은 혈뇨를 보이지 않는다는 보고가 있다 [2]. 소아 환자의 요로결석은 성인과 

비교하여   그 빈도가 낮지만, 가족력이 있는 경우나 선천성 대사질환을 가지고 있는 환자

에서 동반될 수 있다 [3-5]. 

 CT는 성인환자의 요로결석의 확인 및 정확한 결석 숫자를 파악하는데 가장 정확한 영상검

사로 알려져 있으며, 진단의 민감성과 특이성은 모두 90%를 훨씬 넘는다 [3,6-14]. 환자에게 

적합한 방법으로 촬영하고 반복 재구성 알고리즘 (iterative reconstruction algorithm)을 이용

한 CT의 경우, 방사선 선량은 매우 낮출 수 있으며, 경정맥요로조영술 (intravenous 

urography; IVU)보다 적은 선량으로 검사를 시행할 수 있다 [3,15,16]. 또한, 기존 일반방사선

촬영이나 초음파검사에서 평가에 제한이 될 수 있는 요소들 역시 CT에는 영향을 주지 않는

다. 예를 들어 작은 요로결석이 있거나 장내의 내용물에 의해 신장음영이 가리는 경우 일반

방사선촬영에서는 요로결석을 확인하기 어려우나, CT 에서 이 같은 제한점은 문제가 되지 

않는다. 초음파검사는 결석이 작거나, 장 가스에 의해 신장의 일부분이 가려지거나, 전반적

인 음창 (sonic window)이 좋지 않은 경우, 병변을 찾는 데 제한적일 수 있으나, CT에서는 

이러한 점들이 영향을 주지 않는다. CT는 특히 신장 및 방광 초음파에서 음성소견을 보이

는 통증을 동반한 혈뇨를 보이는 환자 혹은 요로결석이 임상적으로 강하게 의심되는 경우에

서 특히 유용할 수 있다. 

 신장과 방광의 초음파검사는 신장 및 요관의 결석을 확인하는데 있어 제한된 민감도를 가

지고 있다. 기존 연구에서 초음파검사를 이용하였을 때 검사의 민감도는 전체 요로결석을 

대상으로 하였을 때 75–78% 정도이며, 특히 요관 내 결석의 경우에는 25–38%의 결석만을 

확인할 수 있었다고 보고하고 있다 [7,8]. 요로결석은 일반적으로 초음파검사에서 후방 음영 

그림자 (postacoustic shadow)를 동반한 고에코 병변으로 보이지만 작은 요로결석의 경우 후

권고 1: 외상없이 통증이 있는 혈뇨를 동반한 요로 결석이 의심되는 소아 환자에서  최

초 영상 검사로 비조영증강 CT 또는 초음파 검사가 적절하다. (권고등급 A, 근거수준II)

권고 2: 외상없이 통증이 있는 혈뇨를 동반한 요로 결석이 의심되는 소아 환자에서 최초

영상 검사로 KUB를 시행하는 것을 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준III)
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방 음영 그림자를 보이지 않을 수 있으므로, 영상 파라미터를 최적화하는 것이 중요하다 

[17]. 컬러 도플러 영상에서 ‘반짝임 허상 (twinkling artifact)’을 확인한다면 요관방관이행

부과, 신장의 집합관, 초음파검사에서 확인 가능한 요관부에서의 요로결석 진단의 민감도가 

증가한다는 사실이 기존 연구들을 통하여 확인되었다 [18-21]. 성인과 소아 모두를 대상으로 

한 연구에서는 반짝임 허상을 이용하는 것이 요로결석 진단의 민감도는 증가시키지만 특이

도는 감소시킨다는 것을 확인하였다 [22]. 반짝임 허상 단일 소견 만으로 요로결석을 진단하

였을 때에는 78%의 민감도와 40%의 특이도를 보이는 것으로 나타났다. 동일한 연구에서 고

음영 병변, 후방 음영 그림자 및 반짝임 허상의 모든 소견을 보인 경우 요로결석이라 진단

하였을 때, 민감도는 31%에 그쳤다 [22]. 그러나, 일부 연구에서는 여전히 초음파검사를 1차 

선별 검사로 권장하고 있으며, 양성소견을 보일 경우 이를 바탕으로 요로 결석에 대한 즉각

적인 치료를 시행하기도 한다 [7,8,23]. 그러나, 초음파검사에서 음성이라고 할지라도 결석이 

배제되지 않는다는 것을 주의해야 한다 [8].

 일반 방사선 촬영 검사의 경우, 178명의 성인 및 소아 환자를 대상으로 한 연구에서 방사

선 촬영이 요로결석에 대해 59%의 민감도를 보인 것으로 확인되었다 [6]. 경정맥요로조영술

은 요로결석을 확인하는데 초기 검사로 잘 이용되지 않기 때문에 문헌 고찰에 제한적이나, 

경정맥요로조영술을 통하여 초기 진단 후 결석의 위치, 요관 폐쇄 정도, 결석의 위치 이동 

등에 대한 정보를 확인할 수 있다. 

 MRI와 배뇨방광요도조영술 (Voiding cystourethrography; VCUG), 배뇨요로기계초음파, 동맥

조영술은 통증을 동반한 혈뇨에서의 초기 평가에 적합하지 않다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

외상 없이 발생한 통증을 동반한 혈뇨 소아 환자의 일차 진단 검사로 CT와 초음파 검사 모

두 적절하나, CT 검사는 민감도와 특이도가 매우 높은 반면 방사선 노출의 위해가 있고, 초

음파검사는 방사선 위해가 없지만 민감도가 제한적이다. 따라서, 임상 상황을 고려하여 검

사 방법을 선택하여야 한다. 조영증강 CT는 요로 결석이 의심되는 경우에 적절하지 않다. 

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가 결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 수용성

과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량 

권고1: 초음파검사 0, 비조영증강 CT 2, 3

권고2: 일반촬영 1
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5. 신경두경부 분과

KQ 1. 임상적으로 중이강내 종괴의 증거가 없는 후천성 전음성 난청을 주소로 하는 성인에

서  최초 영상검사로 적절한 것은 무엇인가? 

근거 요약

 해당 핵심 질문과 관련하여 1개의 관련 가이드라인이 검토되었다 (1). 전음성 난청은 기계

적 음파 에너지를 와우 Corti기관의 털세포 (hail cell)로 전달하는 과정에 영향을 미칠 수 있

는 질환에 의해 발생한다. 임상적으로 중이강내 종괴의 증거가 없는 후천성 전음성 난청에 

관해 2018년 ACR. 가이드라인을 리뷰 하였으며 이 가이드라인에서는 비조영증강 측두골 CT

를 가장 유용한 검사로 추천하였다 (1). 

 측두골 CT는 임상적으로 중이강내 종괴의 증거가 없는 후천성 전음성 난청을 호소하는 환

자에 대한 1차적 영상 검사로 간주되어 왔다 (2.3.4). 측두골 CT는 외이도, 이소골 및 내이 

구조의 뼈미로를 잘 묘사할 수 있다. 측두골 CT는 내이의 이경화증, 이소골 미란 및 융합, 

달팽이창 폐색, 위반고리뼈관의 결손 등을 잘 식별하는데 도움이 된다 (2-9). 위반고리뼈관

의 결손은 뼈 결손 부위를 통해 기계적 에너지를 분산시킴으로써 전음성 남청과 Tulio 현상 

또는 소리로 인한 어지럼증을 일으킬 수 있다. 만약 이 상황이 의심된다면 Pöschl plane과 

Stenver plane에 수직인 plane으로 재구성하고, 위반고리뼈관 (superior semicircular canal)을 

중심으로 살펴보는 것이 위반고리뼈관 결손의 유무와 정도를 평가하는데 있어서 도움이 될 

수 있다 (5, 6). 

 두부CT 및 두부CT 혈관 조영술은 전음성 난청 환자에서 두부CT 혈관 조영술 사용을 뒷받

침 할 증거는 없다. 두부 또는 내이, 측두골 MRI는 전음성 난청 환자에서 보통 필요한 미세

한 뼈구조 식별에 충분하지 못하다. 그리고 이런 환자들에 대한 1차적 영상 검사로써의 사

용을 뒷받침 할 증거도 없다. 두부 MR 혈관 조영술도 전음성 난청 환자에서 사용을 뒷받침 

할 증거가 없으며 두부 MR 정맥 조영술도 전음성 난청 환자에서 사용을 뒷받침 할 증거는 

없다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 연령에 상관 없이 임상적으로 중이강내 종괴의 증거가 없는 후천성 전음성 난청의 1차적 

평가를 위해서는 방사선 피폭이 있더라고 진단을 위한 최초 검사로 비조영증강 측두골 CT

를 권고한다. 측두골의 음영과 이소골, 측두골의 세부 모양과 같은 작은 크기의 구조물들 

때문에 뼈창(bone window)에서만 분명하게 보이며, 따라서 정맥 조영제는 전음성 난청이 있

는 환자의 평가에 유리하지 않다. MRI는 전음성 난청 환자에서 종양이나 염증 반응 등의 원

권고 1: 임상적으로 중이강내 종괴의 증거가 없는 후천성 전음성 난청의 1차 평가를     

위해서는 비조영증강 측두골 CT가 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 III )

권고 2: 임상적으로 중이강내 종괴의 증거가 없는 후천성 전음성 난청에서 일반적인 두  

부CT나 조영증강 측두골 CT, CT 혈관 조영술, MRI, MR 혈관 조영술, MR 정맥 조영술 

등은 적절하지 않다. (권고등급 C, 근거수준 III )
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인 발견에는 유용하나 일반적으로 필요한 미세한 뼈구조 식별에 충분하지 못하다.

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

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

과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 측두골 CT, 두부CT, CT 혈관 조영술 2 

 MRI, MR 혈관 조영술, MR 정맥 조영술 0. 
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KQ 2. 진주종을 비롯한 종괴의 내이 혹은 두개강내 침습이 의심되는 후천성 전음성 난청을 

주소로 하는 성인에서 수술 계획을 위해 추천되는 영상검사는 무엇인가? 

근거 요약

해당 핵심 질문과 관련하여 1개의 가이드라인 (1), 3개의 리뷰(2-4)가 및 1건의 임상 연구(5)

가 검토되었다. 진주종 및 중이의 종괴의 경우 수술적 치료가 우선적으로 고려된다. 질환이 

중이강 내에 국한되어있지 않고 내이 혹은 두개강으로 침습은 중요한 합병증으로 수술 방법 

및 범위 결정에 매우 핵심적인 정보이며, 수술전에 이를 확인하는 것이 중요하다. 특히 후

천성 전음성 난청이 동반된 경우, 이러한 합병증 여부를 파악하는 것이 필수적이다.

수술 전 영상 기법으로 측두골 CT (1, 2, 6)는 미세한 외이도, 이소골 및 내이 구조의 뼈미

로를 확인할 수 있을 정도의 해상도를 제공한다. 정상적으로 중이강 및 유양돌기 내의 공기 

음영 내부에 위치한 연부조직음영을 통하여 질환의 범위를 확인할 수 있으며 진주종 및 중

이의 종괴에 의한 중이강, 이소골, 및 주변 뼈 구조물의 침습 및 파괴를 확인할 수 있다. 

MRI의 경우 뛰어난 연부조직 해상도 및 조영증강 후 영상의 특징을 이용하면 CT 에서는 비

특이적으로 보이던 연부조직음영의 세분화된 비교가 가능하여, 종괴 및 주위 염증반응의 범

위를 확인 가능하다(1-3). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

진주종을 비롯한 종괴의 내이 및 두개강내 침습이 의심되는 경우, 수술 전 영상으로 방사선 

피폭이 있더라도 진단을 위한 최초 검사로 비조영증강 측두골 CT를 권고한다. 측두골의 음

영과 이소골, 측두골의 세부 모양과 같은 작은 크기의 구조물들 때문에 뼈창(bone window)

에서만 분명하게 보이며, 따라서 정맥 조영제는 유리하지 않다. MRI는 종괴의 범위 및 주변 

조직의 침윤을 확인함에 도움이 되며, 조영증강영상을 실시하는 것이 도움이 되며, 확산강

조영상은 재발한 진주종의 경우에는 도움을 줄 수 있다.

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

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

적용성 평가표는 부록2에 제시되었다. 

3. 검사별 방사선량

조영증강 없는 측두골 CT 방사선량 2

측두골 MRI 방사선량 0

권고 1: 후천성 전음성 난청의 수술전 검사로 조영증강 없는 측두골 CT를 일차적으로 고

려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준Ⅱ)

권고 2: 중이강의 종괴의 침습범위를 확인하는데 측두골 MRI를 고려할 수 있다. (권고등

급 B, 근거수준 Ⅱ) 
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KQ 3. 후천성 감각신경성 난청을 주소로 하는 성인에서 최초 영상검사로 적절한 것은 무엇

인가?

권고 1: 후천성 감각신경성 난청의 1차 평가를 위해서 조영 전후 측두골 MRI 혹은       

비조영 측두골 MRI가 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 IV)

권고 2: 후천성 감각신경성 난청 환자에서 MRI 촬영이 어려울 경우 비조영증강 혹은 조  

영증강 측두골 CT 를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 IV)

권고 3: 후천성 감각신경성 난청 환자에서 일반적인 뇌-두경부 CT나 MR 혈관조영술,    

CT 혈관 조영술은 적절하지 않다. (권고등급 C, 근거수준 IV)

근거요약

 성인에서 나타나는 후천성 감각신경성 난청은 달팽이관의 기능저하나 청각신경로의 신호전

달방해를 유발하는 질환에 의해 발생한다. 청각신경로는 뇌간의 청신경핵, 상올리브, 아래 

둔덕, 시상의 안쪽무릎체, 측두엽의 청각 겉질까지 걸쳐 있어 해당부위를 모두 효과적으로 

평가 할 수 있는 검사 방법을 선택하는 것이 환자 진료에 필수적이다.

자기공명영상 (MRI)

감각신경성 난청에 관해 3개의 가이드라인을 리뷰하였으며 모든 가이드라인에서는 측두골 

MRI 를 가장 유용한 검사로 추천하였다(1-3).

감각신경성 난청을 호소하는 환자에 대한 영상 검사는 달팽이관, 전정달팽이 신경, 청각신

경로에 대한 자세한 평가가 있어야 한다. MRI 는 이러한 연조직 구조물을 평가하는 데 가장 

적절한 검사방법이다(4-8). 감각신경성 난청을 보이는 환자에서 측두골 MRI를 이용하면 달

팽이관의 염증이나 출혈에 의한 신호 변화, 달팽이 미로나 내이도의 종괴, 전정수도관의 크

기, 청각 경로상의 뇌 실질 이상 등을 찾아낼 수 있다(9-13). 증상의 양상이 돌발성, 변동성 

혹은 진행성이냐에 따라 감별 진단은 달라질 수 있으나 모든 경우에 측두골 MRI는 가장 적

절한 검사방법이라 할 수 있다.

측두골 MRI 얇은 절편을 이용해 내이도와 내이를 가로질러 뇌간과 시상까지 포함하는 프로

토콜로 촬영되어야 한다. Cortical deafness는 매우 드물기 때문에 독립적인 감각신경성 난청

을 보이는 환자에 대해 추가적으로 전체 뇌실질을 평가해야 할 만한 충분한 증거는 없다 

(14,15). 액체로 차있는 내이 구조물과 내이도를 밀리미터 이하 단위로 평가할 수 있는 고해

상도의 3D T2강조영상은 감각신경성 난청을 동반하는 질환의 발견에 매우 민감하다(15,16).

IV contrast 를 투여하면 미로염이나 전정신경염 같은 염증성 변화는 물론 vestibular 

schwannoma와 같은 신생물의 발견을 더욱 용이하게 해준다. 17,18 그러나 비조영증강 MRI 

와 비교할 때 민감도가 월등하다는 증거는 충분하지 않다(15,16).

2018 NICE guideline 에서는 증상의 laterality 가 있을 경우 강력히 권고하였고 laterality 가 

없을 경우에는 순음청력검사 결과에 따라 측두골 MRI 를 시행할 것을 권유하였으나(2) 국내 

실정상 순음청력검사와 영상검사가 함께 이루어지는 점을 고려할 때 이학적 검사상 감각신

경성 난청이 의심되는 상황이라면 측두골 MRI 촬영을 권고하는 것이 바람직하겠다. 
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측두골 전산화 단층 촬영 (CT)

측두골 CT는 감각신경성 난청을 흔히 유발하는 연조직 이상을 찾아내는 데 민감하지 않다. 

내이 구조물과 내이도의 작은 크기 및 단단한 뼈와의 근접성 때문에 조영제 투여 후 미로내 

구조물 혹은 내이도내 구조물의 조영증강을 보는 것도 어렵다. 그러나 측두골 CT 는 이전

에 발생한 감염의 결과물로 나타나는 미로의 골화를 보여주거나 청신경 초종에 의한 인접한 

뼈의 재형성과 같은 간접적인 소견을 보여줄 수는 있다(19). 또한 외상후 발생한 감각신경성 

난청에서는 otic capsule을 가로지르는 골절선을 명백히 보여주는 데 도움을 줄 수 있다 

(4,20). 

두부 전산화 단층촬영 (CT)

두꺼운 절편으로 촬영되는 일반적인 조영 증강 CT 는 청신경 초종 등의 작은 종괴를 발견

하거나(21) 내이도, 소뇌교각부, 뇌간을 평가하는데 있어서 MRI 보다 덜 민감한 것으로 알려

져 있다.

MR 혈관조영술 및 CT 혈관조영술

MR 혈관조영술 및 CT 혈관조영술이 감각신경성 난청의 1차적 평가에 도움이 된다는 증거

는 없다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 측두골 자기공명영상은 연부조직 대조도가 높고 내이, 내이도, 청각신경로의 이상을 민감

하게 찾아낼 수 있으나 오랜 검사 시간과 상대적으로 높은 검사 비용이 단점이 될 수 있고, 

폐쇄 공포증이나 인공심박동기 등으로 인해 검사가 어려울 수 있다. 이러한 경우 얇은 절편

의 측두골 전산화단층촬영 고려될 수 있고 이 때 의료방사선에 노출되는 점과 조영제를 사

용할 경우 조영제 알러지가 있을 수 있다는 점에 주의하여야 한다.

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

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

과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

측두골 MRI 0

측두골 CT 2
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 KQ 4. 후천성 혼합성 난청이 있는 성인 환자에서 최초 영상 검사로 적절한 검사는 무엇인

가?

권고 : 후천성 혼합성 난청이 있는 성인 환자에서 최초 영상 검사로 조영증강 전 측두골

(temporal bone) CT 검사나 비조영 또는 조영증강된 두부와 측두부 (head and temoral)  

MRI 검사(양측 내이포함)가 적절하다.  (권고등급 A, 근거수준II)

근거요약

  해당 핵심 질문과 관련하여 3개의 관련 가이드라인이 검토되었다 (1-3). 혼합성 난청

(mixed hearing loss)은 외이나 중이의 전도성(conductive) 손상과 내이(와우)나 청신경의 감

각신경성(sensorineural) 손상이 결합된 것으로, 외이/중이와 내이에 모두 손상이 있다는 것

을 의미 한다. 성인에서는 혼합성 난청의 원인으로 급성, 만성의 염증질환이나 외상, 종양, 

이경화증(otosclerosis) 처럼 중이와 내이를 동시에 침범하는 질환이나, 전도성 또는 감각신경

성 난청을 일으키는 다른 질환이 합병하는 경우가 있다 (4).

 그중 가장 흔한 원인 질환인 이경화증은 골 미로(bony labyrinth)의 한정된 부분에 비정상

적인 골 형성이 발생하는 질환으로, 상염색체 우성 유전양상을 지닌다. 이경화증 환자의 난

청은 대부분 20대에 시작되어 양측성으로 점차 진행하는 양상을 보이며, 약 25%의 이경화증 

환자에서 회전성 어지러움을 호소한다 (5,6). 

 이경화증의 진단은 임상적 병력, 이학적 소견, 청력검사 이외에도 영상검사가 도움이 된다. 

특히 최근에 발달한 고해상도의 전산화 단층촬영(CT)은  얇은 절편(thin-section)을 제공 하

여 중이뿐 아니라 내이의 작은 구조물도 관찰할 수 있어서 이경화증의 진단에 이용되고 있

다. 이경화증의 방사선학적 소견에 대해 약 62-75%에서 양성소견을 보인 것으로 보고 하였

다 (7-9). 이경화증은 주로 전창소열(fissula ante fenestram), 이낭(otic capslue), 정원창(round 

window), 반고리관(semicircular canal)의 순서로 침범하게 되어 CT 소견상 국소적인 음영감

소(hypodensity)를 보이는 halo sign or dobule ring sign을 특징으로 한다 (7-11). 청력소실 

환자의 진단에 두부 CT보다는 고해상도 측두골 CT가 우선적으로 권고되며, 측두골 CT에서 

조영제의 사용은 일반적으로 유용하지 않다 (12,13).

 MRI에서는 이경화증에서 와우주변(pericochlear)과 미로주변(perilabyrinthine)에 국소 조영증

강으로 확인할 수 있다 (14,15). MRI에서는 와우 후방의 구조물과 뇌간(brain stem)등 좀 더 

넓은 영역에 대해서 평가 할 수 있어서 이경화증이 의심되는 청력손실 환자에게 다른 대체

적 진단을 제시 할 수 있다는 장점 있다 (16). 또한 고해상도 MRI가 수술 전 계획을 수립하

는데 CT보다 유용한 것으로 보고된 바 있다 (17,18).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 혼합성 난청 환자의 진단 검사로 조영증강 전 측두골 CT 검사나 조영증강 또는 조영증강 

전 두부와 내이도(head and internal auditory canal) MRI  모두 유용하나 CT는 방사선 피폭

의 단점이 있다. 측두골 CT 검사는 방사선 피폭의 단점이 같은 두부 CT에 비해 진단정확도
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가 높은 장점이 있다. 

MRI는 방사선의 위해가 없다는 장점이 있으나, 고가의 검사이고, MR의 일부 기법은 고성능 

장비에서 숙련된 인력에 의한 검사와 판독이 필요하기 때문에 모든 의료기관에서 시행하기 

어려운 단점이 있다. 또한 CT에 비해서 소요시간이 길고, 환자가 이전의 수술이나 치료 등

에 의해 두경부 부위에 금속물을 삽입한 경우 영상 왜곡 (metal artifact)이 발생할 수 있으

며, 드물지만 신원성 전신 섬유증 (nephrogenic systemic fibrosis)의 위험이 있으므로, 이를 

고려하여 적용하여야 한다. 따라서 MRI는 CT 결과가 명확하지 않을 때, 소요시간과 비용 그

리고 환자요소 (금속 인공물 존재 여부) 등을 고려하여 추가적으로 시행할 수 있다.  

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

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

과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 측두골 CT 2

 두부와 내이도 MRI 0
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6. 심장 분과

KQ 1. 만성완전폐색성 병변 등의 관상동맥 병변 평가를 위해 경피적 관상동맥 중재술 (PCI) 

시행 전 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 : 만성완전폐색성 병변 등의 관상동맥 병변 평가를 위해 경피적 관상동맥 중재술 

(PCI) 시행 전 관상동맥 CT가 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 II)

근거요약 

 만성완전폐색성 병변 등의 관상동맥 병변 평가를 위해 경피적 관상동맥 중재술 시행 전 적

절한 영상 검사에 대한 가이드라인은 검색을 통해 2개의 가이드라인이 선정되었다. (1-2) 본 

가이드라인은 두 개의 문서를 기준으로 참고하여 수용 개작 하였다.

 2015년 한국 가이드라인에서는 경피적 관상동맥 중재술 시행 전 만성완전폐색성 병변이나 

관상 동맥의 분기 병변과 같은 관상동맥 질환을 평가하기 위해 심장 혈관 조영 CT를 적합

한 검사로 지명하였다. (1) 만성완전폐색성 병변에서 경피적 관상동맥 중재술의 실패를 예측

할 수 있는 인자로 폐색의 기간뿐만 아니라, CT에서 측정할 수 있는 병변의 길이와 병변 

내부의 높은 HU (Hounsfield unit) 값이 예측 인자로 평가 된다. (3) 병변의 길이가 18 mm 

이상(odd ratio=2.7, 95%CI=1.1–6.4,P=0.024) 이거나 HU 값이 139 HU 이상(odd ratio=2.7, 

95%CI=1.2–6.4, P=0.021)일 때 경피적 관상동맥 중재술의 실패 확률이 높아지게 된다. 또한 

동맥의 구부러진 정도(45도 이상)나 수축, 그리고 심한 석회화 역시 경피적 관상동맥 중재술 

결과 도출에 독립적인 예측인자가 되며 이는 모두 CT로 확인 할 수 있는 것들이다. (4) 경

피적 관상동맥 중재술 전에 촬영한 심장 혈관 조영 CT는 중재술 후 혈액공급이 재개 되면

서 발생 할 수 있는 심근괴사를 예측 하는데도 이용 된다. (5) CT에서 양성 재구성 (positive 

remodeling)된 경화반 이거나 드문드문 석회화(spotty calcification)가 있는 경화반이 있는 경

우 심근 괴사의 가능성이 높다고 하였다.

 2010년  Asian Society of Cardiovascular Imaging (ASCI)의 가이드라인에서도 경피적 관상동

맥 중재술 시행 전 만성완전폐색성 병변이나 관상 동맥의 분기 병변과 같은 복잡 병변들을 

평가하기 위해 심장 CT을 핵심 검사로 지명하였다. (2) 이 가이드라인은 2009년 개정된 심

장 CT 적합 기준에 근거 하고 있으며, 이는 국제적으로 40명의 심장내과 전문의와 32명의 

심장 영상의학과 전문의를 통하여 개정되었고, 2006년에는 없던 새로운 적응증으로 만성완

전폐색성 병변이나 관상 동맥의 분기 병변과 같은 복잡 병변들을 평가하기 위해 심장 CT를 

촬영하도록 권고한 내용에 기초하고 있다. (6)

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 만성완전폐색성 병변 등의 관상동맥 질환을 가진 환자가 경피적 관상동맥 중재술 시행 전

에 심장 혈관 조영 CT를 촬영할 경우 병변의 길이, HU, 관상동맥의 구부러진 정도, 석회화 

등을 평가할 수 있다. 그로 인하여 경피적 관상동맥 중재술을 진행하는 데 유의 하여야 할 
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사항을 미리 파악 할 수 있다. 시행 후 혈액공급이 재개 되면서 발생 할 수 있는 심근괴사

를 예측 하는데도 도움이 될 수 있다. 다만 환자에게 방사선 노출의 위험이 있고, 신장 기

능 이상이 있는 환자에서는 조영제 사용의 주의가 필요하므로 이와 같은 것들을 고려하여 

적용하여야 한다.

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

 우리나라는 병원에 CT가 많이 보급되어 있고 특히 대학병원 등의 대형병원에서는 심장 

CT를 촬영할 수 있는 64 채널 이상 CT를 대부분 보유 하였으므로 심장 CT의 수용성에는 

문제가 없다. 하지만 검사 비용, 보험 적용 문제, 방사선 위해성이나 조영제 부작용 등을 고

려해야 하므로 적용에 어려운 점들도 있다. 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되어 있

다.

3. 검사별 방사선량 

관상동맥 CT 2  or 3
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KQ 2. 관상동맥질환 병력이 없는 저위험군 환자에서 허혈성 비급성통증 (stable coronary 

disease)이 의심될 때 적절한 영상검사는 무엇인가?

관상동맥질환 병력이 없는 저위험군 환자에서 허혈성 비급성통증이 의심될 때 시행하는 영

상검사에 대한 가이드라인은 검색을 거쳐 총 3개의 가이드라인이 선택되었으며, 이 중 2016

년 NICE 가이드라인에서 비급성통증을 보이는 모든 환자에게 64채널 이상의 심장 CT를 가

장 먼저 시행할 것을 권고하였다. 2018년 ACR 가이드라인에서는 저위험군과 중등도위험군 

환자에서 심장 CT, Tc-99m SPECT/CT 스트레스 심근관류영상 MPI (Myocardial Perfusion 

Imaging)를 적절한 검사로 권고하였다(Usually Appropriate). 2015년 Korean 가이드라인에서 

저위험군 환자에서의 CCTA의 시행을 ‘불확실’ (Appropriateness Criteria U, LOE A)로 정

의하고, 시행을 고려할 수 있다고 했던 것에서 더 나아간 것이다 [1-3]. 

 이전 가이드라인들에서는 CCTA가 가지는 높은 negative predictive value를 고려해, 저위험

군과 중등도위험군에서 운동을 할 수 없을 경우 stress testing의 대체로써, rule-out test로 

CCTA를 포함시켰다 [4,5]. CCTA가 다른 funtional test와 비교해 clinical outcome의 향상을 

가져올 수 있는지에 대한 대규모 무작위 대조군 연구들이 시행되었고 (the Scottish 

Computed Tomography of the HEART (SCOT-HEART), the Prospective Multicenter Imaging 

Study for Evaluation of Chest Pain trial (PROMISE trial), the Cardiac CT for the 

Assessment of Chest Pain and Plaque (CAPP) study, and Coronary CT Angiography 

Evaluation For Clinical Outcomes: An International Multicenter (CONFIRM) Registry), 대표적

인 두 연구 (PROMISE trial [6], SCOT-HEART trial [7]) 모두에서 clinical outcome의 

improvement는 보이지 않았다. 하지만 PROMISE trial에서는 중등도위험군 만이 포함되었음

에도 clinical event rate가 낮았고 (3% for funtional tests and 3.3% for CCTA), 

SCOT-HEART trial에서는 CCTA group 환자의 1/4 (23%)가 관상동맥질환 진단에 있어 등급

이 조정되었다. 이와 같은 저/중등/고위험군으로 나누었던 사전검사 확률 (pretest 

probability) 모델이 심장질환 발생률을 과대평가 하였다는 연구들을 기초로, NICE 가이드라

인에서는 확률론적 접근법을 포기하고 증상, 즉 흉통의 전형성에 초점을 맞춘 평가를 도입

하였다 [1, 8-10]. 이전 가이드라인들 (ACC/AHA, ESC guidelines)에서 사용하던 위험도 분류

와 2016년 개정된 NICE 가이드라인에서의 분류를 무작위 대조군 연구들의 코호트를 이용해 

비교한 연구에서 저위험군으로 재분류된 환자는 각각 763명 (PROMISE)과 1,001명

(SCOT-HEART)이였고, 이는 CAD 여부에 대한 추가 조사가 권장되지 않는 환자 수를 3~4 

배 증가시키는 결과를 낳았다. NICE 가이드라인을 적용 시, 폐쇄성 CAD가 없이 적절하게 

저위험군으로 분류된 환자의 비율에 각각 12.6 % (ACC/AHA)와 10.6% (ESC)의 순 증가가 있

었고, CAD가 있는, 부적절하게 저위험군으로 분류된 환자의 비율은 순 증가율이 적었다 

(9.3% (ACC/AHA) and 8.6% (ESC)). 재분류는 진단의 특이도를 높이는 것과 연관이 있었으

권고 : 관상동맥질환 병력이 없는 저위험군 환자에서 허혈성 비급성통증 (stable coronary 

disease)이 의심될 때 관상동맥 CT가 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 I)
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며, 관상동맥 재개통에 대한 positive predictive value도 이전 가이드라인들보다 높았다. 

NICE에서 아무런 실험을 하지 않은 군 (비관상적 증상)은 두 연구군 모두에서 관상동맥 폐

쇄의 유병률이 10 % 미만으로, ACC/AHA 및 ESC 지침에서도 모두 저위험군으로 판단할 수 

있는 기준 이하였으며, 이는 안정성 협심증이 의심 될 때 환자의 증상을 특성화하는 것이 

중요하다는 것을 강력하게 뒷받침 한다 [10, 11].

 또한 개정된 NICE 가이드라인에서는 calcium scoring이 0인 환자에서도 significant 

coronary stenosis가 있기 때문에 더 이상 관상동맥 calcium scoring을 추천하지 않고, 

anatomical assessment인 CCTA를 권고하였다. 방사선량에 있어서도 CCTA의 기술적 발전으

로 volume coverage가 증가하고, 짧은 gantry rotation time의 제공이 가능해 졌기 때문에 

coronary calcium score 수준의 방사선량으로 CCTA를 시행할 수 있다 [12, 13]. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 저위험군의 허혈성 비급성통증을 진단하는데 CCTA를 1차 검사로 사용하면 invasive한 검

사가 필요한 환자군을 적절히 분류해 불필요한 invasive coronary angiography의 빈도를 낮

출 수 있다. CCTA 시행 이후, lifestyle modification과 treatment initiation을 빠르게 도입할 

수 있어 미래의 CAD 발생률 저하에도 영향을 줄 수 있다. 스트레스 심장초음파, 스트레스 

심근관류영상 등은 방사선과 조영제에 노출되지 않지만, CT는 방사선 피폭과 조영제 부작

용의 단점이 존재한다. 하지만 CCTA의 방사선량이 예전보다 현저히 낮아졌고, diagnostic 

performance 면에서 예전보다 향상되었기 때문에 이득이 더 크다 할 수 있다. 수용성과 적

용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다.

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

 우리나라의 경우 다른 나라에 비해 병원 자체의 CT 보유율이 높고 특히 대형병원은 심장 

CT에서 필수적인 64 채널이상의 CT를 거의 대부분 보유하고 있기 때문에 심장 CT에 대한 

접근성이 좋다. 따라서 진료지침의 국내 수용성에는 큰 무리가 없을 것으로 판단된다. 그러

나 건강보험적용 여부와 관련된 검사비용과 방사선 위해성, 조영제 부작용 등에 따른 환자

의 부담감 등에 있어서는 실제 적용하는데 어려운 측면도 존재할 수 있겠다. 

3. 검사별 방사선량

관상동맥 CT 2  or 3
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KQ 3. 관상동맥질환 병력이 없는 고위험군 환자에서 허혈성 비급성통증 (stable coronary 

disease)이 의심될 때 적절한 영상검사는 무엇인가?

관상동맥질환의 병력이 없는 고위험군 환자에서 허혈성 비급성 통증이 의심될 때 시행하는 

영상검사에 대한 가이드라인은 검색을 거쳐 총 7개가 선정 되었다. 2010년

CCF/AHA/ASE/ASNC/HFSA/HRS/SCAI/SCCT/SCMR/STS 가이드라인에서 관상동맥 질환이 높은 

예측도로 예측되는 고위험군 환자에서 다른 기저 심질환이 없었을 때 관상동맥 질환을 진단

하기 위하여 CT가 갖는 유용성은 불명확 하다고 하였다 (Appropriate Use Score U) [1].  

ACR 가이드라인에서는 관상동맥질환의 가능성이 높은 만성 흉통 환자에게서 허혈성 심질환

을 진단하는데 유용한 영상 검사로 기능검사와 스트레스 관류 검사를 포함하는 심장 MR 

(rating 9; usually appropriate), 침습적 관상동맥 조영술 (rating 9; usually appropriate), 스트

레스 검사를 포함한 심장 초음파 검사 (rating 9; usually appropriate), 조영증강 관상동맥 

CT (rating 8; usually appropriate)등을 권고 하고 있다 [2,3]. 또한 2013년 

ACCF/AHA/ASE/ASNC/HFSA/HRS/SCAI/SCCT/SCMR/STS 가이드라인에서는 증상이 있는 고위험

군 환자에서 스트레스 검사를 포함한 초음파, MR, 핵의학 검사가 허혈성 심질환의 진단에 

있어 적합한 검사 이며 (appropriate), 심장 CT 검사는 아마도 적합할 수 있는 검사 (may be 

appropriate)로 언급 되었다 [4]. 2013년 유럽 가이드라인에서는 고위험군 환자에서 허혈성 

비급성 관상동맥 질환을 진단하기 위하여 적합한 검사는 침습적 관상동맥 조영술이라고 하

였다 (class of recommendation: IA) [5]. 2015년 Korean 가이드라인에서는 허혈성 심질환이 

의심되는 고위험군 환자에서 관상동맥 CT는 부적절한 검사로 언급되어 있다 

(Appropriateness Criteria I, LOE B) [6]. 반면 2016년 NICE 가이드라인에서는 비급성 통증을 

보이는 환자에서 관상동맥 질환을 평가하기 위하여 64채널 이상의 심장 CT를 가장 우선적

으로 시행할 것을 권고하고 있다 [7].

 이전 ACC/AHA 및 ESC 가이드라인에서는 환자를 저/중등/고위험군으로 나누어 접근하는 

사전검사 확률(pretest probability)에 기반한 모델을 이용하였다. 이후 관상동맥 CT의 시행이 

관상동맥질환이 의심되는 환자에서 clinical outcome의 향상에 유용한지에 대한 대규모 무작

위 연구들이 시행되었다 (the Scottish Computed Tomography of the HEART 

(SCOT-HEART), the Prospective Multicenter Imaging Study for Evaluation of Chest Pain 

trial (PROMISE trial), the Cardiac CT for the Assessment of Chest Pain and Plaque (CAPP) 

study, and Coronary CT Angiography Evaluation For Clinical Outcomes: An International 

Multicenter (CONFIRM) Registry). 그 중 대표적인 두 가지 연구 (SCOT-HEART and 

PROMISE)는 관상동맥 CT를 시행하는 것이 표준치료 (SCOT-HEART) 또는 functional test 

(PROMISE)에 비하여 clinical outcome을 향상시키는데 기여 할 수 있는가를 살펴보기 위하여 

권고 : 관상동맥질환 병력이 없는 고위험군 환자에서 허혈성 비급성통증 (stable 

coronary disease)이 의심될 때 관상동맥 CT가 적절하다. (권고등급A, 근거수준I)
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디자인 되었고, 관상동맥 CT가 진단적 확실성을 높여주고 심장질환 event를 줄여 줄 수 있

다는 결과를 보여 주었다 [8.9]. 이들을 반영하여 가장 최근 개정된 2016년 NICE 가이드라인

에서는 이전 가이드라인 (ACC/AHA, ESC guidelines)에서와 달리 확률론적 접근법이 아닌 환

자의 증상 자체에 초점을 맞춘 접근법을 사용하였다. 이 NICE 가이드라인에서는 이전 가이

드라인들에서 (ACC/AHA, ESC guidelines) 저/중등/고위험군으로 분류되던 환자 모두에서 안

정성 관상동맥질환의 평가를 위하여 심장 CT를 가장 우선적으로 권고하고 있다. 이전 가이

드라인들 (ACC/AHA, ESC guidelines)에서 사용하던 위험도 분류와 2016년 개정된 NICE 가이

드라인에서의 분류를 무작위 대조군 연구들의 코호트를 이용해 비교한 연구를 살펴보면 기

존 위험도에 기반한 가이드라인에 비하여 NICE 가이드라인에서 저 위험도로 분류되는 환자

의 비율이 높았다. 재분류는 진단의 특이도를 높이는 것과 연관이 있었고, 관상동맥 재개통

에 대한 positive predictive value도 이전 가이드라인들보다 높았다 [10,11].

 또한 개정된 NICE 가이드라인에서는 calcium scoring이 0인 환자에서도 significant 

coronary stenosis가 있기 때문에 더 이상 관상동맥 calcium scoring을 추천하지 않고, 

anatomical assessment인 CCTA를 권고하였다. 방사선량에 있어서도 CCTA의 기술적 발전으

로 volume coverage가 증가하고, 짧은 gantry rotation time의 제공이 가능해 졌기 때문에 

coronary calcium score 수준의 방사선량으로 CCTA를 시행할 수 있다 [12,13].

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 고위험군의 허혈성 비급성통증을 진단하는데 CCTA를 1차 검사로 사용하면 invasive한 검

사가 필요한 환자군을 적절히 분류해 불필요한 invasive coronary angiography의 빈도를 낮

출 수 있다. CCTA 시행 이후, lifestyle modification과 treatment initiation을 빠르게 도입할 

수 있어 미래의 CAD 발생률 저하에도 영향을 줄 수 있다. 스트레스 심장초음파, 스트레스 

심근관류영상 등은 방사선과 조영제에 노출되지 않지만, CT는 방사선 피폭과 조영제 부작

용의 단점이 존재한다. 하지만 CCTA의 방사선량이 예전보다 현저히 낮아졌고, diagnostic 

performance 면에서 예전보다 향상되었기 때문에 이득이 더 크다 할 수 있다. 수용성과 적

용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다.

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

 우리나라의 경우 비교적 의료 접근도가 좋고 CT, MR, 초음파 검사 등을 위한 기계의 보유

율 또한 높다. 특히 대형병원들의 경우 심장 CT 및 MR에 적합한 고사양의 기계들을 상당 

수 보유하고 있다. 소형 병원의 경우에는 제한점이 있을 수 있으나, 전체적으로 진료지침의 

국내 수용성에는 큰 무리가 없을 것으로 판단된다. 그러나 건강보험적용 여부와 관련하여 

검사비용과 방사선 위해, 조영제 부작용의 위험 등에 있어서 실제 적용에 제한적인 측면도 

있을 수 있겠다.

3. 검사별 방사선량
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관상동맥 CT 2  or 3 
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KQ 4. 허혈성심질환 환자의 심근 평가에 perfusion MR이 적절한가?

근거요약

허혈성심질환 환자의 심근 평가에서 perfusion MR의 사용에 대한 가이드라인은 검색을 통

해 최종적으로 6개의 가이드라인이 선정되었다. 2012년 ACCF/AHA/ACP/AATS/PCNA/SCAI/

STS 안정형 협심증 환자의 진단 및 치료 가이드라인에서는 관상동맥재개통술 전에 부하 

perfusion MR을 포함하는 부하 검사를 고려해야 한다고 했으며 (1) 2014년 한국 심장 MRI 

가이드라인에서도 이와 비슷하게 관상동맥재개통술을 하기 전 심근 생존능 및 기능회복 가

능성을 평가하기 위해 부하 심장 MR이 적합하다고 하였다 (2). 급성 관상동맥질환에 관한 

ACR appropriateness criteria에서도 급성 흉통을 호소하며 급성 관상동맥질환이 의심되는 

환자에서 부하 심장 MR은 적절할 수 있다고 하였고 (3) 2016년 NICE guideline에서도 심근

경색에 대한 비침습적 기능 평가에 부하 perfusion 심장 MR을 사용하라고 하였으며 (4) 

2013년 ACCF/AHA/ASE/ASNC/HFSA/HRS/SCAI/SCCT/SCMR/STS 안정형 협심증에 대한 

multimodality appropriate use criteria에서도 허혈성 심질환에 대한 부하심장 MR은 적절하다

고 하였다 (5). 또한 2013년 ESC 가이드라인에서는 이전에 관상동맥재개통술을 받았고 증상

이 있는 환자에서 부하 심장 MR을 포함하는 부하 영상 검사를 고려하라고 하였다 (6). 본 

가이드라인은 이 6개의 문서를 참고하여 수용 제작하였다.

과거에 나온 많은 연구들이 stress perfusion MR은 허혈성심질환이 의심되는 환자에서 진단

에 도움을 줄 뿐만 아니라 허혈성심질환을 가진 환자에서 관상동맥재개통술을 하기 전 예후 

예측을 위한 위험도 계층화 및 관상동맥재개통술 후 증상이 있는 환자의 평가에도 유용하다

고 보고하였다 (7-22). 2009년도 전에 나온 35개의 연구들을 분석한 한 메타분석에서는 유의

한 폐쇄성 관상동맥질환의 진단에 대한 stress perfusion 심장 MR의 민감도를 89% (95% CI: 

88-91%) 그리고 특이도를 80% (95% CI: 78-83%)로 보고한 바 있으며 (7) 2012년도에 진행된 

대규모의 전향적 실세계 연구인 CE-MARC trial에서도 관상동맥질환의 진단에 대한 stress 

perfusion을 포함하는 심장 MR의 진단적 민감도를 약 86%, 그리고 특이도를 83% 정도로 보

고했었다 (8). 또한 관상동맥재개통술을 고려하는 허혈성심질환 환자에서 stress perfusion 

MR을 사용하여 예측한 심근 회복가능성은 한 연구에서는 민감도 67%, 특이도 81%, 양성 예

측률 82%, 음성 예측률 63%로 비교적 좋은 성적을 보였다 (9). 다른 많은 전향적 연구들에

서도 stress perfusion MR이 예후 예측과 위험도 계층화에 도움을 주며 관상동맥재개통술을 

계획하는 데에 도움을 준다고 보고하였으며 (10-14) 2012년도까지 출간된 19개의 연구들을 

분석한 한 메타분석에서도 관상동맥질환이 의심되거나 있는 환자에서 stress perfusion 심장 

MR은 매우 우수한 예후 계층화를 제공한다고 보고하였다 (15). 또 다른 메타분석에서는 심

근생존능 평가에 있어서 민감도는 지연조영증강 심장 MR이 약 87%, stress perfusion 심장 

권고 : 허혈성심질환 환자의 심근 평가에 stress perfusion MR을 시행하는 것이 적절하다.  

(권고등급 A, 근거수준 I)
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MR이 67%여서 지연조연증강 심장 MR이 더 우수했으나 특이도는 지연조영증강 심장 MR이 

68.5%, stress perfusion 심장 MR이 81.5%로 stress perfusion 심장 MR이 더 우수했다 (16).

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 Perfusion MR은 생존심근의 평가에 우수하고 방사선 위해가 없는 장점이 있다. 그러나 MR 

조영제를 사용하는 검사이므로 신장기능이 떨어진 환자에서 신성 전신 섬유화증에 대한 위

험도로 인해 사용할 수 없는 단점이 있다. 또한, 아데노신이나 도부타민 등의 부하 약물을 

사용하므로 심각한 전신성 고혈압이나 부정맥 등 각 약물에 대한 금기가 있는 경우 사용할 

수 없고, 이러한 약물로 인해 흉통, 두근거림과 같은 경미한 부작용부터 심근경색, 심실세동 

및 일시적 저혈압 등의 심각한 부작용까지도 생길 수 있기 때문에 주의를 요한다. 

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

 심장 MRI는 국내 대형병원에서 많은 경우 시행할 수 있으며, 특히 관상동맥재개통술을 시

행하는 대형병원의 경우 보급률이 높다. 따라서 진료지침의 국내 수용성에는 큰 무리가 없

는 것으로 판단되었다. 그러나 검사비용, 건강보험적용 여부 등으로 인한 문제점 등이 없는

지에 대해 아직 해결되지 못한 부분이 있어서 적용성에 대해서는 받아들이기 어려운 측면에 

존재할 수도 있다고 보았다. 수용성 및 적용성 평가 등에 대한 구체적인 내용은 부록2에 수

록되어 있다. 

3. 검사별 방사선량 

심장 MRI 0
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7. 유방 분과

KQ 1. BRCA 유전자 변이가 있는 여성에서 유방암 검진에 적절한 영상검사는 무엇인가?

 

근거 요약 

 BRCA 유전자 변이가 있는 여성에서 유방암 검진을 위한 영상검사 권고에 대한 문헌 검색 

후 ACR, NCCN, ESMO 3개의 가이드라인(1-4)이 선택되었다. 

 ACR 가이드라인(1)은 BRCA 유전자 변이가 있는 여성을 포함하는 유방암 고위험군 여성에 

대해 유방촬영술과 유방자기공명영상(MRI)검사를 함께 시행할 것을 권고하고 있으며, MRI 

검사를 시행할 수 없는 경우 유방초음파검사를 권고하고 있다. 이는 유방암 고위험군 여성

에서 유방MRI 검사가 유방촬영술보다 민감도가 높으며, 두 검사를 함께 시행하였을 때 가장 

높은 민감도를 보인다는 연구결과를 근거로 하고 있다 (5-12). 또한 유방촬영술과 유방MRI 

검사를 함께 시행할 때의 민감도(92.7%)가 유방촬영술과 유방초음파검사를 함께 시행할 때

의 민감도(52%)보다 더 높다는 연구결과를 근거로 하고 있다 (13,14). 해당 가이드라인에서

는 검진시작 및 종료연령에 대해서는 제시하고 있지 않다.  

 NCCN 가이드라인(2)은 BRCA 유전자 변이가 있는 25-29세 여성에서 매년 조영증강 유방자

기공명영상(MRI)검사를 권고하며, MRI 검사를 시행할 수 없는 경우에만 유방촬영술을 권고

하고 있다. BRCA 유전자 변이가 있는 30-75세 여성에서는 매년 유방촬영술과 조영증강 유

방MRI 검사를 함께 시행할 것을 권고하고 있으며, 75세가 넘는 여성에서는 개별적인 상황을 

고려하여 검진을 시행할 것을 권고하고 있다. 또한 BRCA 유전자 변이가 있는 여성에서 유

방암 진단 후 양측전절제술을 시행받지 않은 경우, 수술 후 검진을 위해 매년 유방촬영술과 

유방MRI검사를 상기 권고안대로 시행할 것을 기술하고 있다. 해당 가이드라인에서는 25세부

터 검진을 시작할 것을 권고하고 있으며 30세 이전에는 유방촬영술보다 유방MRI를 우선적

으로 시행하도록 권고하고 있다. 이는 30세 이전에 유방촬영술로 인한 방사선 노출이 BRCA 

유전자 변이를 가진 여성에서 유방암 발생위험증가와 연관이 있다는 후향연구결과를 근거로 

하고 있다 (15). 

 ESMO 가이드라인(3,4)은 25세부터 매년 유방MRI를 시행하고, 30세부터는 유방촬영술을 함

께 시행할 것을 권고하고 있다. NCCN 가이드라인과 마찬가지로 30세 이전 방사선 노출이 

유방암 발생위험증가와 연관이 있다는 후향연구결과(15)를 근거로 30세 이전에는 유방촬영

술을 권고하지 않으며, 유방MRI검사를 시행할 수 없는 경우 유방초음파 시행을 고려하도록 

권고하고 있다.     

권고 1: BRCA 유전자 변이가 있는 30세 이상 여성에서 유방암 검진을 위해 유방촬영  

술과 유방자기공명영상 검사가 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 II)

권고 2: BRCA 유전자 변이가 있는 25-29세 여성에서 유방자기공명영상검사가 적절하  

다. (권고등급 A, 근거수준 II)

권고 3: 유방자기공명영상검사를 시행하지 못하는 여성의 경우 유방초음파 검사를 고  

려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 II)
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권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 유방촬영술은 유방암 조기 검진으로 인해 유방암으로 인한 사망률을 감소시키는 것으로 입

증된 유일한 검사방법이지만, BRCA 유전자 변이가 있는 여성에서 민감도가 낮다. 30세 이

전 유방촬영술 시행으로 인한 방사선노출은 유방암 발생의 위험도를 높일 수 있다. 유방MRI

검사는 BRCA 유전자 변이가 있는 여성에서 유방암 발견에 대해 가장 민감도가 높은 검사

방법으로 알려져 있으나, 유방촬영술에 비해 진단 특이도가 낮다. 유방초음파 검사는 방사

선노출이나 조영제 사용이 필요하지 않으며 유방 MRI 보다 민감도는 낮지만 유방촬영술에

서 발견하지 못하는 조기암을 발견할 수 있다. 하지만 높은 위양성률로 인해 불필요한 조직

검사나 추적관찰을 유발할 수 있다.   

      

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 선택된 3개의 가이드라인은 모두 BRCA 유전자 변이를 가진 여성에서 유방암 검진을 위해 

유방촬영술과 유방MRI를 함께 시행할 것을 권고하고 있다. 이들의 권고 내용과 이에 대한 

수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량 

 유방촬영술 1, <0.03 mGy

 유방초음파검사 0

 유방자기공명영상검사 0
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KQ 2. 임신 수유 중 여성에서 만져지는 종괴가 있을 때 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1: 임신 수유 여성에서 만져지는 종괴가 있을 때 진단을 위하여 적절한 최초 영상  

검사로는 유방 초음파검사가 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 II)  

권고 2: 유방 초음파 검사에서 악성 소견이 의심되지 않거나 만져지는 종괴에 대한 원인

이 밝혀지지 않는다면 진단 목적의 유방 촬영술을 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거    

수준 II)

근거요약

 임신 수유중 여성에서 만져지는 종괴가 있을 때, 진단을 위한 적절한 검사에 대한 가이드

라인 검색 후 최종 1개를 선택하였으며 미국의 진료 지침인 ACR 가이드라인이었다 (1). 

ACR 가이드라인은 임신 수유 여성이 만져지는 종괴가 있을 때, 가장 먼저 유방 초음파 검

사로 평가받아야 한다고 권고한다. 임신 관련 유방암의 가장 흔한 증상이 만져지는 종괴이

기 때문에, 임신 수유중 여성에서 만져지는 병변에 대한 영상검사는 지연되어서는 안된다 

(2,3,4,5). 유방 초음파는 임신 관련 유방암에 대한 민감도가 높고, 임신 수유 여성에서는 유

방 촬영술에서 치밀 유방을 보이므로 병변이 보이지 않을 때가 많아서, 유방 초음파가 첫 

번째 영상 검사가 되어야 한다. 유방 초음파 검사는 만져지는 병변에 대한 특성을 잘 보여

주고, 바로 조직 검사를 할 수 있다는 장점이 있다. 만약 초음파에서 악성소견이 의심되지 

않거나, 만져지는 종괴에 대한 원인이 밝혀지지 않는다면 악성 석회화나 구조왜곡이 있는지 

알아보기 위해 진단 목적의 유방 촬영술을 고려할 수 있다 (1). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

  유방 초음파검사는 임신 관련 유방암을 진단하는데 100%의 민감도를 갖고 있다고 보고되

고 있다. 또한 만져지는 종괴가 단순 낭종이나 유선종인 경우에도 진단을 정확하게 해줄 수 

있기 때문에 꼭 필요한 검사이다. 유방 촬영술의 경우, 임신 수유중 여성에서는 유방의 치

밀도가 더욱 증가하여, 임신 관련 유방암을 진단하는 민감도는 중간이므로, 유방 초음파 검

사보다 먼저 권고되지는 않지만 유방 초음파에서 음성 결과가 나왔을 때에는 유방 촬영술이 

시행되어야 한다. 유방 촬영술은 <0.03 mGy 인데, 태아에게 기형을 일으킬만한 수치인 50 

mGy보다 낮기 때문에, 태아에게 미치는 영향은 무시할 수 있다 (6).

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 ACR 진료지침에 대한 국내 수용성과 적용성 평가 결과, 임신 수유 여성에서 만져지는 종

괴가 있을 때, 진단을 위하여 적절한 최초 영상 검사로는 유방 초음파 검사를 권고하고, 유

방 초음파에서 악성 소견이 의심되지 않거나, 만져지는 종괴에 대한 원인이 밝혀지지 않는

다면 진단 목적의 유방 촬영술을 고려하는 것이 무리가 없는 것으로 판단하였다. 이들의 권

고 내용과 이에 대한 국내 수용성과 적용성 평가표를 부록2에 제시하였다.  

3. 검사별 방사선량 
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 유방촬영술 1, <0.03 mGy

 유방초음파검사 0
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KQ 3. 유방 통증이 있는 여성에서 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1: 임상적으로 중요한 유방 통증 (국소적이거나 월경 사이클과 관련 없이 지속되는 

통증)이 있는 경우 30세 이전의 여성에서는 유방 초음파가 적절하다. (권고등급 A, 근거

수준 II )

권고 2: 임상적으로 중요한 유방 통증 (국소적이거나 월경 사이클과 관련 없이 지속되는 

통증)이 있는 경우, 30-39세의 여성에서는 유방 촬영술과 유방 초음파가 동등하게 적절하

다. (권고등급 A, 근거수준 II )

권고 3: 임상적으로 중요한 유방 통증이 있는 40세 이상의 여성에서는 유방 촬영술과 유

방 초음파 검사를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 II )

근거요약

 유방 통증이 있는 여성에서 진단을 위하여 적절한 검사 대한 가이드라인 검색 후 최종 1개

를 선택하였으며, 미국의 진료 지침인 ACR 가이드라인이었다 (1). 유방 통증은 흔한 증상이

지만, 만져지는 종괴나 유두 분비물 등을 동반하지 않는 경우에 악성 연관도가 0-3%로 매우 

낮다 (2-8). 악성과 관련이 있을 때의 유방 통증은 국소적이거나 지속적이어야 한다. 임상적

으로 유의하지 않은 유방 통증, 즉 유방의 한 구획 이상이 아프거나, 미만성이거나 월경 주

기에 따른 통증이 있을 때에는 검진 목적의 영상검사는 필요하지 않다. 그러나 임상적으로 

중요한 유방 통증 (국소적이거나 월경 사이클과 관련 없이 지속되는 통증)일 때는 나이별로 

적절한 영상검사가 다르다. 30세 이전의 여성에서는 유방 초음파가 적절하고, 30-39세의 여

성에서는 유방 촬영술과 유방 초음파가 동등하게 적절하고, 40세 이상에서는 유방 촬영술이 

적절하며, 유방 초음파 검사도 고려될 수 있다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 임상적으로 중요하지 않은 유방 통증이 있는 여성에게는 진단을 위해 더 이상의 영상 검사

를 시행하지 않음으로써 비용을 감소시키고, 유방 촬영술에 의한 방사선 피폭을 피할 수 있

는 장점이 있다. 

 임상적으로 유의한 유방 통증이 있는 30세 이전의 여성은 유방 초음파 검사를 시행함으로

써 동반된 종괴를 찾아낼 수 있다는 이득이 있으며, 유방 촬영술은 시행하지 않음으로써, 

젊은 나이에 방사선 피폭을 피할 수 있는 장점이 있다. 30-39세의 여성에서는 유방 촬영술

과 유방 초음파검사가 동등하게 적절하며, 40세 이상에서는 유방 촬영술을 먼저 시행함으로

써 비용을 감소시킬 수 있다. 

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

 ACR 진료지침에 대한 국내 수용성과 적용성 평가 결과, 우리나라에서는 격년 주기로 국가

에서 40세 이상에서는 유방 촬영술을 찍을 수 있도록 제공하고 있기 때문에, 임상적으로 중

요하지 않은 유방 통증이 있는 여성에게는 진단을 위한 영상 검사를 시행하지 않는 것이 큰 

무리가 없는 것으로 판단하였다. 또한, 임상적으로 유의한 유방 통증이 있는 여성에서는 나



- 97 -

이에 따라 유방 초음파 검사와 유방 촬영술을 시행하는 것이 젊은 환자의 피폭을 고려하면 

적절하다고 판단된다. 이들의 권고 내용과 이에 대한 국내수용성과 적용성 평가표를 부록에 

제시하였다.  

3. 검사별 방사선량 

 유방촬영술 1, <0.03 mGy

 유방초음파검사 0

참고문헌

1-9 (1: ACR guideline, 2-9(6-13)) 

괄호는 근거표에 수록될 예정인 연구들의 문헌서지정보 목록이 해당됨.

1. American College of Radiology. ACR Appropriateness Criteria® Breast Pain
2. Arslan M, Kucukerdem HS, Can H, Tarcan E. Retrospective analysis of women with only 

mastalgia. J Breast Health 2016;12:151-4.

3. Barton MB, Elmore JG, Fletcher SW. Breast symptoms among women enrolled in a 

health maintenance organization: frequency, evaluation, and outcome. Ann Intern Med 

1999;130:651-7.

4. Chetlen AL, Kapoor MM, Watts MR. Mastalgia: imaging work-up appropriateness. Acad 

Radiol 2017;24:345-9.

5. Cho MW, Grimm LJ, Johnson KS. Focal breast pain: does breast density affect the need 

for ultrasound? Acad Radiol 2017;24:53-9.

6. Fariselli G, Lepera P, Viganotti G, Martelli G, Bandieramonte G, Di Pietro S. Localized 

mastalgia as presenting symptom in breast cancer. Eur J Surg Oncol 1988;14:213-5.

7. Leddy R, Irshad A, Zerwas E, et al. Role of breast ultrasound and mammography in 

evaluating patients presenting with focal breast pain in the absence of a palpable lump. 

Breast J 2013;19:582-9.

8. Leung JW, Kornguth PJ, Gotway MB. Utility of targeted sonography in the evaluation of 

focal breast pain. J Ultrasound Med 2002;21:521-6; quiz 28-9.

9. Locker AP, Manhire AR, Stickland V, Caseldine J, Blamey RW. Mammography in 

symptomatic breast disease. Lancet 1989;1:887-9 



- 98 -

KQ 4. 50세 이전에 유방암 부분절제술을 받은 여성의 유방암 검진을 위한 적절한 영상검사

는 무엇인가?

권고 1: 50세 이전에 유방암 부분절제술을 시행한 경우, 방사선 치료 후 6-12개월 후 유

방촬영술이 적절하다. 이후 12개월마다 유방촬영술 시행이 적절하고, 반대측 유방은 매년 

유방촬영술을 시행하는 것이 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 II)

권고 2: 50세 이전에 유방암 부분절제술을 시행한 치밀유방환자에게는 유방 초음파 검사

를  고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준III)

근거요약

 유방암 부분절제술을 받은 여성의 유방암 검진을 위한 적절한 영상검사에 대한 가이드라인 

검색 후 최종 5개를 선택하였다. 이 중 하나는 우리나라의 권고안이고, 3개는 미국, 나머지 

1개는 유럽에서 발표된 권고안이다(1-5). 대부분의 권고문들은 나이를 고려하지 않았다.

 한국 유방암학회의 2017 제 7차 한국유방암 진료권고안에 따르면, 비침윤성암의 추적 검사

는 유방보존술 후 처음 5년간 6개월이나 1년간격으로 동측 유방촬영술을 시행하고 반대쪽 

유방은 1년 간격으로 시행할 것을 권고한다 (1). 그 이후에는 1년 간격으로 시행한다(6-8). 

필요에 따라 유방초음파 검사를 시행할 수 있다. 침윤성 유방암의 유방보존술과 방사선 치

료 후의 검사는 수술 후 6개월에 유방촬영술을 시행하고 이후 6개월에서 1년 간격의 추적검

사를 2~5년간 시행하며, 유방암이 없는 반대쪽 유방은 매년 유방촬영술을 시행한다(9). 필요

한 경우 유방초음파 검사가 도움이 될 수 있다(10-16).

 ACR 가이드라인은 유방암의 병력이 있는 경우를 중등도 위험군으로 분류하고, 중등도 위

험도를 가진 여성의 유방암 검진을 위해 12개월마다 유방촬영술을 권고한다 (2). 유방 부분

절제술 후 방사선치료를 한 경우 6-12개월 후에 유방촬영술을 할 것을 권고한다(17). 치밀 

유방이면서 유방암의 위험도가 높은 여성의 유방촬영술의 민감도는 50%이하일 수 있어 보

조적인 검사로 초음파 검사가 유방암 발견율을 증가시킬수 있지만, 가양성율도 역시 증가한

다(18, 19). 유방암 병력같은 중등도 위험도를 가진 치밀유방 여성에서 초음파 검사는 선택 

사항이다(18, 19). 중등도 위험도를 가진 여성에서 유방촬영술에 보조적으로 MRI를 촬영하는 

것의 유용성에 대한 증거는 불충분지만.(20) 최근 연구에는 유방암 병력이 있는 여성에서는 

유용성이 있다는 보고들이 있다(21, 22).

 NCCN 가이드라인도 침윤성 및 비침윤성 유방암 환자의 유방보존술과 방사선 치료 후의 

영상 검사는 1년마다 유방촬영술을 시행할 것을 권고한다 (3). 역시 방사선 치료 종결 후 

6~12개월에 유방촬영술을 시행하고, 신체검사나 다른 추적검사에서 의심소견이 있으면 1년 

이내의 간격으로도 검사를 시행하도록 권고한다. 

 ASCO 가이드라인은 부분절제술을 후 양측 유방을 매년 유방촬영술로 검사하는 것을 권고

한다(4). 고위험군이 아니면 MRI 는 권고하지 않는다 (20, 23, 24). 

 유럽의 ESMO 가이드라인은 유방보존술 후 매년 동측 및 반대측 유방촬영술과 초음파 검

사를 권고한다(5). 유방 MRI는 젊은 여성 특히, 치밀 유방이고, 유전적 혹은 가족력이 있는 

경우 시행할 수 있다. 초음파검사는 소엽암의 추적검사 시에 고려할 수 있다.
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권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

유방촬영술을 이용한 유방암 검진은 유방암 병력이 있는 여성 뿐 아니라 일반 여성군에서도 

유방암 사망률을 낮추는 것이 증명된 유용한 검사법이다. 유방촬영술로 인한 방사선 피폭이 

있으나 특별한 이상 소견이 없으면 일반 여성군과 동일하게 1년에 한번 촬영하도록 하여 유

방암 병력으로 인한 불필요한 잦은 검사를 피하도록 한다. 유방 초음파검사는 젊고, 치밀유

방인 경우 유방촬영술에 추가하여 시행하였을 때 추가적인 유방암 발견이 용이하나 위양성

이 많아 불필요한 조직검사가 늘어날 수 있다. 

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

 선택된 5개의 지침들은 공통적으로 치료후 6-12개월부터 유방촬영술을 시행하고 이후에는 

매년 촬영할 것을 권고한다. 이들의 권고 내용과 이에 대한 국내 수용성과 적용성 평가표는 

부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량 

 유방촬영술 1, 유방초음파검사 0. 
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8. 인터벤션 분과

KQ1. 복부 대동맥류가 의심되는 환자에서 진단 및 추적 평가로 적절한 영상 검사는 무엇인

가?

근거요약

복부 대동맥류 의증 환자에서 진단 및 추적을 위한 영상 검사에 대한 문헌 검색 후 최종

적으로 네 개의 진료 지침이 선택되었다(1-4). 이들 진료 지침을 이용하여 수용 개작을 통해 

본 진료 지침이 작성되었다.

초음파 검사는 복부 대동맥류 진단에 효율적이며, 민감도 및 특이도가 거의 100%에 가까

운 것으로 알려져 있으나 1-3%의 환자에서는 비만이나 장내 기체에 의하여 대동맥을 관찰

하기 어려운 것으로 알려져 있다(5-7). 초음파 검사는 응급실, 중환자실 등 어디서나 검사할 

수 있으며, 검사 시 방사선 노출이 없고 신독성이 있는 조영제를 사용하지 않아 복부 대동

맥류의 검진이나 초기 및 추적 검사를 위해 이상적인 특성을 가지고 있다고 할 수 있다

(1-4, 7-11). 그러나 그 정밀도가 다른 검사에 비하여 떨어져서 질병의 복잡한 해부학적 특

성을 분석하여야 하는 치료 계획 단계에서는 그 제한점이 있다(12-14). 재현성 측면에서 초

음파의 대동맥류 직경 측정의 관찰자 사이의 오차는 4 mm 이하로 제시된 바 있다(15).

CT는 초음파에 비해 재현성이 뛰어나 90% 이상의 반복검사에서 2 mm 이내의 측정 오차

를 보인다(12). CT는 정밀도, 해상도, 재현성이 뛰어다고 다양한 편면으로 영상 재구성이 가

능하여 해부학적 구조의 완전한 평가가 가능하기에 치료 계획 단계에서 중요한 역할을 하고 

있다(1-4, 6, 16-20). 그러나 일부 보고에서는 관찰자간 재현성이 낮은 것으로 제시되어, 재

현 가능한 측정 방식을 통일하는 것이 중요하며, 일반적으로 대동맥의 주행에 직각 방향으

로 측정한 최대 직경이 가장 실제적인 대동맥류의 상태를 반영하는 것으로 제안되었다(2-4, 

21). 증상이 있는 환자에 있어서도 정확한 동맥 영상을 얻기 위한 CT 혈관조영술 촬영 기법

을 이용하면 CT의 진단 정확도를 향상시킬 수 있으며, 파열 여부를 판단하기 위한 영상 소

견이 잘 정리되어 있어 실제 임상에서 중요한 판단을 내리는 데에 큰 도움이 된다(18, 

22-27). 조영 증강 CT를 촬영할 수 없는 환자의 경우에는 조영 증강 MR 혈관조영술이 대체

안으로 선택될 수 있으며, 적절한 경험과 전문성이 갖춰진 기관에서는 비 조영 증강 MR 혈

관조영술을 이용할 수 있다(1, 3, 28, 29).

초음파 검사와 CT는 실제 임상에서 가장 널리 이용되는 영상 검사이나 상호간에 표준화

가 어려워 질병의 진행 정도 및 그 속도를 판정하는 데에 어려움이 있으며 횡단면 영상을 

권고1: 복부 대동맥류가 의심되는 환자에서 진단 및 추적을 위한 영상 검사로 초음파검

사가 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고2: 복부 대동맥류가 의심되며 치료의 결정 및 계획이 필요한 경우, 급성의 복부 또

는 등의 통증이 있어 대동맥류 파열에 대한 진단이 필요한 경우 CT 혈관조영술이 적절

하다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고3: 복부 대동맥류가 진단된 환자의 추적 검사는 대동맥류 직경에 따라 검사 간격을 

조정하는 것을 고려할 수 있다. 3.0-3.9 cm의 크기에서는 3년 간격, 4.0-4.9 cm의 크기에

서는 1년 간격, 5.0-5.4 cm의 크기에서는 6개월 간격으로 검사하는 것을 고려할 수 있다. 

(권고등급 B, 근거수준 Ⅰ)
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기준으로 CT가 일반적으로 2-4 mm 이상 대동맥류의 크기를 크게 측정하는 것으로 알려져 

있다(30-32). 상술한 초음파와 CT의 재현성은 일반적으로 받아들여지는 추적 검사로서 허용 

가능한 측정 오차인 5 mm 이내에 있어 두 검사 모두 추적 검사로서 활용할 수 있다(6).

복부 대동맥류의 직경은 영상 검사에서 확인할 수 있는 파열 위험의 가장 주요한 인자이

며, 기존의 무작위 연구와 메타 분석의 결과는 5.5 cm 보다 작은 대동맥류를 추적 관찰하는 

전략은 안전하며 연당 1%의 파열 위험을 가지고 있다고 보고하였다(33-37). 그러나 파열의 

위험이 높지 않다고 하더라도 크기가 작은 복부 대동맥류나 대동맥류로 진단되지 않는 3 

cm 미만의 직경을 가지는 대동맥 확장증의 경우에도 장기간 추적 관찰에서 그 크기가 5.5 

cm까지 커질 수 있는 것이 알려져 있어 지속적인 추적 관찰은 복부 대동맥류 환자의 진료

에 매우 중요하다(38, 39). 기존 메타 분석의 결과는 대동맥류의 직경에 따라 추적 관찰 간

격을 다르게 하는 전략을 제안하였으며, 이는 진료 지침에서도 채택되어 권장되고 있다(2, 

4, 40, 41). 직경에 따라 3.0 cm에서 3.9 cm 크기에서는 3년 간격, 4.0 cm에서 4.9 cm 크기

에서는 12개월 간격, 5.0 cm에서 5.4 cm 크기에서는 6개월 간격의 영상 추적 검사가 권장된

다. 5.5 cm 이상의 크기에서는 치료 계획을 세울 것이 권장 된다(42).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

초음파 검사는 방사선 노출이 없고 신독성 조영제를 사용하지 않아 가장 안전한 검사이

다. CT 혈관조영술은 방사선 노출이 많고 신독성 조영제를 사용해야 하므로 이에 수반하는 

부작용이 발생할 수 있다. MR 혈관조영술은 방사선 노출이 없으나 조영 증강 기법을 이용

하는 경우 신장 기능이 저하된 환자에서는 조영제에 의한 신성전신섬유화증의 가능성이 있

다. MR 혈관조영술은 비용이 높고 검사시간이 길어 환자 선호도가 낮을 것으로 생각한다. 

초음파 검사와 CT 혈관조영술이 가장 널리 사용되는 검사이며, 진단을 위해서는 두 검사 

모두 적절한 것으로 생각하며, CT 혈관조영술이 대동맥류의 복잡한 해부학적 구조를 파악

하는 데에 뛰어나 이런 정보를 파악해야 하는 상황에서는 더 적절한 검사이다. 추적 검사를 

위해서는 초음파 검사가 CT 혈관조영술에 비해 재현성이 떨어져 오차가 보다 클 수 있어 

이를 감안하여야 할 것이다. 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

진료 지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 일반

적으로 초음파 검사가 더 검사 접근성이 뛰어난 것으로 여겨지나 CT도 국내에 널리 보급되

어 있어 접근성에 문제는 없을 것으로 생각한다. 그러나 MRI의 경우 기관마다 검사 가능 여

부 및 검사 가능한 기법이 확립되어 있는지에 차이가 있을 수 있어 가장 접근성이 떨어지는 

것으로 생각한다. 

3. 검사별 방사선량

초음파 0

CT 혈관조영술 3-4

MR 혈관조영술 0
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KQ2. 혈관내동맥류교정술(endovascular aneurysm repair, EVAR)을 받은 복부대동맥류 환자

의 추적 평가로 적절한 영상 검사는 무엇인가?

근거요약

 혈관내동맥류교정술 후 추적 평가를 위한 영상 검사에 대한 문헌 검색 후 최종적으로 세 

개의 진료 지침이 선택되었다(1-3). 이들 진료 지침을 이용하여 수용 개작을 통해 본 진료 

지침이 작성되었다.

 CT 혈관조영술은 짧은 시간 내에 높은 해상도의 영상을 얻어낼 수 있는 장점이 있어 혈관

내동맥류교정술 후 추적 검사의 표준으로 활용된다(2). 널리 이용되는 추적 검사의 전략은 

시술 후 1개월 째에 CT 혈관조영술을 시행하며, 12개월째, 그 후에는 년 1회의 추적 검사를 

시행하는 것이다. 첫 CT 혈관조영술에서 내부유출(endoleak) 등 문제가 되는 소견이 관찰될 

시 6개월 째에 반복 검사를 시행한다(4-12). 문제 소견이 관찰되지 않을 시 영상 검사 시기

를 조정하거나 방사선 및 신독성 조영제 노출을 감안하여 검사 방법을 환자 상태에 맞추어 

조정할 수 있다(4-7, 9-11, 13-15). 추적 검사의 해석은 대동맥류의 크기 변화, 내부 유출 유

무 및 파열을 시사하는 소견에 초점을 맞추어 시행하여야 한다(2, 9, 10, 16). 대동맥류의 크

기 변화는 검사 방법에 따라 차이가 있을 수 있고, 관찰자 간 오차가 있을 수 있어 유의하

여야 한다(17-21). 방사선 노출과 신독성 조영제 사용을 최소화 하기 위해서 조영 증강 없는 

CT를 촬영하고 대동맥류의 용적을 평가하는 방식을 채택하고 그 재현성 및 유용성이 보고

된 바가 있다(22-30). 

 혈관조영술은 침습적인 검사이며, 대동맥류의 크기 변화를 정확히 평가할 수 없는 단점이 

있기 때문에 통상적인 추적검사로 이용되지는 않는다(2). 한편, CT 혈관조영술과 비교하여 

내부유출을 진단하는 데에 민감도는 떨어지나 혈류의 방향을 확인할 수 있다는 강점이 있어 

내부유출이 진단된 환자에서 그 종류를 확정하고 치료를 시행할 때 2차적인 검사 방법으로 

중요하게 활용된다(20, 31). 

 MR 혈관조영술은 혈관내동맥류교정술 시에 사용한 인조혈관 스텐트 및 색전 물질로 인한 

잉공물이 발생할 수 있어 대동맥류 크기의 정확한 평가가 어려운 약점이 있으나, 최근 개발

된 인조혈관 스텐트에 자주 이용되는 nitinol 재질의 기구를 이용하였을 때에는 비교적 정확

한 평가가 가능하였다는 보고도 있다(20, 32-34). MR 혈관조영술은 CT 혈관조영술에 비하여 

내부유출 진단에 민감도가 높다는 보고가 있고, 특정 기법을 이용하면 실시간 혈류 영상을 

획득하거나 조영 증강 없이 대동맥류 평가를 하는 것이 가능하고, 혈관 영상을 위해 개발된 

권고1. 복부 대동맥류의 혈관내동맥류교정술 후 초기 추적 검사로 1개월 내 CT 혈관조

영술을 시행하는 것이 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고2. 복부 대동맥류의 혈관내동맥류교정술 후 장기 추적 검사로 12개월 간격으로 CT 

혈관조영술을 시행하는 것이 적절하며, 영상 검사에서 내부유출(endoleak)이나 대동맥류 

직경 증가 등 이상소견이 있을 경우 간격을 조정하는 것이 적절하다. (권고등급 A, 근거

수준 Ⅱ)

권고3. 복부 대동맥류의 혈관내동맥류교정술 후 장기 추적 검사로 CT 혈관조영술의 대

안으로 비조영 CT 혹은 다방향 x-ray 검사와 함께 도플러 초음파 혹은 조영 초음파를 

시행하거나 MR 혈관조영술을 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)
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조영제를 이용하면 매우 느린 혈류도 검출해 낼 수 있어 CT 혈관조영술을 시행할 수 없거

나 이상 소견을 발견할 수 없는 경우 활용할 수 있는 가능성이 있다(20, 35-40). 

 도플러 초음파 검사는 실시간으로 혈류 관찰할 수 있는 장점이 있으나 검사자의 경험, 환

자의 협조, 환자 체형 등에 영향을 받는 단점이 있고, 대체로 표준 검사인 CT와 비교하여 2 

mm 이상 복부대동맥류 직경을 작게 측정하는 경향이 있다(17-20, 41-44). 또한, 메타 분석의 

결과로 제시된 도플러 초음파의 내부유출 진단의 민감도는 66-77%, 특이도는 91-94%로 민

감도 면에서 약점이 있다(45-47). 초음파 검사는 인조혈관 스텐트의 꺾임이나 이동 등 구조

적인 문제를 정확히 평가하기 어려워 단독으로 추적 검사로 이용하기에는 적절하지 않고, 

구조적인 평가를 할 수 있는 다방향 x-ray 촬영이나 비 조영 증강 CT를 함께 시행하는 것

이 권장된다(39, 42, 47-54). 이러한 추적 검사 전략은 신독성 조영제의 이용을 피할 수 있

고, 신장 기능이 저하된 환자에서 활용할 수 있다는 장점이 있고, 정확도를 어느 정도 보장

하면서 의료 비용을 줄일 수 있다는 보고가 있다(1, 18, 20, 53, 55). 조영 증강 초음파는 2D 

영상 기법을 이용할 때에는 도플러 초음파와 유의한 차이가 없는 것으로 메타 분석에서 보

고되었으나, 3D 영상 기법을 활용할 때에는 도플러 초음파 검사나 2D 조영 증강 영상에 비

하여 대동맥류 측정이나 내부유출 진단에 강점을 보였고, CT 혈관조영술과 비슷하거나 더 

나은 정확도를 보였다고 보고된 바 있어, 활관내동맥류교정술 후 추적 검사에서 초음파 활

용이 더 지지를 받을 수 있게 되었다(12, 19, 47, 50, 52, 56-58).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 초음파 검사는 방사선 노출이 없고 신독성 조영제를 사용하지 않아 가장 안전한 검사이다. 

CT 혈관조영술은 방사선 노출이 많고 신독성 조영제를 사용해야 하므로 이에 수반하는 부

작용이 발생할 수 있다. MR 혈관조영술은 방사선 노출이 없으나 조영 증강 기법을 이용하

는 경우 신장 기능이 저하된 환자에서는 조영제에 의한 신성전신섬유화증의 가능성이 있다. 

MR 혈관조영술은 비용이 높고 검사시간이 길어 환자 선호도가 낮을 것으로 생각한다. 혈관

조영술은 침습적인 검사로 환자 선호도가 낮을 것으로 생각한다.

 일반적으로 CT 혈관조영술이 표준 검사로 여겨지고 있으며, 초음파 검사는 이에 비해 대

동맥류 직경 변화를 측정함에 있어 재현성이 떨어지고 내부유출의 진단이 뒤떨어지는 약점

이 있다. 또한 인조혈관 스텐트의 구조적인 평가가 어려워 이를 확인할 수 있는 다른 검사 

기법과 함께 시행하는 것이 필요하다. MR 혈관조영술은 인조혈관 스텐트나 색전 물질에 의

한 인공물로 인해 정확한 대동맥류 직경 변화를 추적하기가 어려울 수 있으며 CT 혈관조영

술에 비해 내부유출을 민감하게 진단할 수 있다는 보고가 있다. 혈관조영술은 대동맥류 직

경 측정이 불가능하며 내부유출의 진단 민감도가 떨어지나 내부유출의 종류 확정 및 치료를 

위해 2차적인 검사로 활용할 수 있다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 진료 지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 혈관내

동맥류교정술 후 추적 검사로는 CT 혈관조영술이 진료 지침에서 공통적으로 권장되고 있으
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며 표준 검사로 여겨진다. 진료 지침 마다 MR 혈관조영술이나 도플러 초음파, 조영 증강 초

음파를 권장하고 있는 차이가 있는데, 이는 국내 적용성에 제한이 있을 수 있다. MR 혈관조

영술의 경우 초음파나 CT에 비해 MRI가 널리 보급되어 있지 않으며, 해당 영상 획득 기법

이 확립되어 있는지 여부가 MRI를 보유한 기관마다 차이가 있을 수 있어 접근성이 떨어지

는 검사로 생각한다. 초음파의 경우 대동맥류 평가를 위한 도플러 초음파 및 조영 증강 초

음파는 검사자의 경험에 영향을 받는 정도가 큰 것으로 생각되며, 조영 증강 초음파의 경우 

국내에서는 매우 제한적으로 활용되고 있는 것을 감안할 때 기관마다 적용성에 차이가 있을 

수 있다. 따라서 본 진료 지침에서는 CT 혈관조영술을 기본 검사로 한 추적 검사를 권장한

다.

3. 검사별 방사선량

초음파 0

CT 혈관조영술 3~4

비조영증강 CT 3~4

MR 혈관조영술 0

혈관조영술 2~3

X-ray 1~2
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KQ3. 하지의 심부정맥혈전증(deep vein thrombosis, DVT)이 의심되는 환자에서 진단을 위한 

적절한 영상 검사는 무엇인가?

근거요약

 하지 심부정맥혈전증의 진단을 위한 영상 검사에 대한 문헌 검색 후 최종적으로 네 개의 

진료 지침이 선택되었다(1-4). 이들 진료 지침을 이용하여 수용 개작을 통해 본 진료 지침이 

작성되었다.

하지와 골반부에서 시행하는 카테터 정맥조영술은 전통적으로 심부정맥혈전증을 진단하는 

표준 검사로 여겨지고 있다(5-8). 혈전증을 시사하는 정맥조영술 소견으로는 조영제의 충반

결손, 정맥내 조영제의 단절 및 측부혈관 조영 등이 있다(2). 

 초음파는 하지 근위부의 심부정맥혈전증을 진단하기 위한 가장 선호되는 검사로 여겨진다

(5-13). 초음파는 비침습적이며, 응급실, 중환자실 등에서 장소에 구애받지 않고 손쉽게 반복

적으로 시행할 수 있는 장점이 있다(14). 그러나 원위부 하지나 골반부의 심부정맥의 평가에

는 하지 근위부에 비해 그 정확도가 떨어진다. 혈전증을 시사하는 가장 주요한 일반 초음파 

소견은 실시간 검사시 피부를 통해 압력을 가할 때에 정맥이 완전히 눌리지 않는 소견이 있

다. 혈류를 평가할 수 있는 도플러 초음파를 함께 시행하면 혈류 정보와 함께 정맥의 폐쇄 

정도를 평가할 수 있는 보조적인 정보를 얻을 수 있다(15). 진단을 위해서는 일반 초음파로 

충분한 정도의 정보를 얻을 수 있으며, 최근의 메타 분석에서는 하지 근위부 평가에 있어 

94.2%의 민감도와 93.8%의 특이도를 보고하였다(6, 15). 이에 비해 하지 원위부에서는 63.5%

의 낮은 민감도를 나타냈다(6). 그러나 하지 원위부에 국한된 심부정맥혈전증은 폐색전증이

나 혈전후 증후군 등 임상적인 의미가 있는 장애는 잘 일으키지 않는 것으로 여겨진다(1). 

 재발성 심부정맥혈전증에 있어서는 최초 진단과는 다른 접근법이 필요하다. 하지 심부정맥

혈전증으로 진단받고 치료받은 환자는 3개월 후에 80%, 1년 후에 50%에서 초음파에서 눌리

지 않는 정맥 소견이 남아 있는 것으로 보고되었다(16). 따라서 일반적인 압박 초음파 기법

은 재발성 혈전증에서 그 정확도가 제한적이고, 재발을 진단하기 위해서는 이전에 혈전이 

없던 부위에서 압박 불가 소견이 관찰되거나, 압박을 가했을 시 정맥의 직경이 2 mm 이상 

증가한 소견을 활용할 수 있다는 보고가 있으나, 이에 대해서도 관찰자간 오차가 클 수 있

다는 한계점 또한 보고되었다(16-18).

 CT 정맥조영술이나 MR 정맥조영술은 카테터 정맥조영술의 비침습적인 대안이며, 초음파 

검사나 정맥조영술에 비해 심부정맥혈전증의 원인이 될 수 있는 압박의 원인 등 혈관외 상

태에 대한 정보를 추가로 얻을 수 있는 장점이 있다. MR 정맥조영술에서는 조영 증강 없이 

정맥의 개통 여부 및 혈전증의 유무를 진단할 수 있는 기법이 있으며, 조영 증강 기법을 이

용하면 더 정확한 정맥 평가가 가능하다(19). 최근의 메타 분석에서는 MR 정맥조영술이 

92%의 민감도와 95%의 특이도를 가지는 것으로 보고하였다(19). MR 정맥조영술은 하지 근

위부 심부정맥혈전증 진단에 있어 초음파나 정맥조영술과 비견할만 한 정확도를 보이며, 심

부정맥혈전증의 20% 정도는 골반부에만 국한되는 점을 고려하면 초음파 검사에 비해 강점

권고1. 하지 심부정맥혈전증이 의심되는 환자에서 진단을 위한 일차 영상검사로 압박 검

사 기법을 이용한 하지 근위부의 초음파검사가 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅰ)
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이 있다고 할 수 있다(19, 20). CT 정맥조영술은 폐색전증 환자에서 폐동맥과 하지 심부정맥

혈전증을 동시 평가하기 위해 활용될 수 있으나, 통상 검사로는 시행하지 않는 것이 좋다(1, 

21, 22). 폐색전이 의심되는 환자에서 하지 심부정맥혈전증의 진단에 대한 메타 분석에서는 

95.9%의 민감도와 95.2%의 특이도를 보여 초음파와 비견할만 한 정확도를 보였다(23). 

 American College of Radiology는 영상의학 기반의 단체로서, 진료 지침에서 영상 검사에 

집중하여 도플러 초음파 검사를 하지 심부정맥혈전증이 의심되는 환자에서 초기 영상 검사

로 권장하였다(2). American College of Chest Physician과 American Society of Hematology

에서 발간한 진료 지침에서는 영상의학 기반의 단체와는 다르게 검사 전 확률(pretest 

probability)와 D-dimer 검사 등을 활용한 다계층화된 권고안을 제시하였다(1, 4). 다계층화된 

권고안에서도 근위부 초음파는 확진 검사로서 중요한 역할을 가지고 있으며, 근위부 초음파

로 진단이 되지 않는 경우에는 보다 높은 검사 전 확률을 가진 경우와 재발성 혈전증의 경

우 반복 근위부 초음파를 시행하거나 다리 전체에 대한 초음파 검사를 시행하거나 정맥조영

술을 권고하는 경향이 있다(1, 4). 본 진료 지침에서는 진단을 위한 영상 검사 선택에 대한 

권고 설정을 그 목적으로 하므로 다른 임상 소견을 고려한 다계층화된 권고안을 제시하지는 

않는다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

초음파는 방사선 노출이 없고 신독성 조영제를 사용하지 않아 가장 안전한 검사이다. CT 

정맥조영술은 방사선 노출이 많고 신독성 조영제를 사용해야 하므로 이에 수반하는 부작용

이 발생할 수 있다. MR 정맥조영술은 방사선 노출이 없으나 조영 증강 기법을 이용하는 경

우 신장 기능이 저하된 환자에서는 조영제에 의한 신성전신섬유화증의 가능성이 있다. MR 

정맥조영술은 비용이 높고 검사시간이 길어 환자 선호도가 낮을 것으로 생각한다. 정맥조영

술은 침습적인 검사로 환자 선호도가 낮을 것으로 생각한다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

진료 지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 초음파

검사는 일반적으로 검사 접근성이 높은 검사로 여겨지고 있으며, 특정 검사실이 아니더라도 

응급실, 중환자실 등 다양한 환경에서 시행할 수 있다. 정맥조영술은 방사선 투시 장비를 

필요로 하며, 기기가 갖춰진 검사실에서 시행하여야 하므로 접근성이 뛰어난 검사는 아니며 

기관에 따라 적용성에 차이가 있을 수 있다.

3. 검사별 방사선량

정맥조영술 3

초음파검사 0

CT 정맥조영술 3

MR 정맥조영술 0
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9. 치과 분과

KQ 1. 항암치료 전 전반적인 치과검진을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

근거 요약

 파노라마방사선영상은 치과 진단의 기본검사이며 종양치료를 시행하기 전에 얻어야만 하는 

검사이다(LoE GCP).(1) 암환자의 경우 악골의 Medication-related osteonecrosis of the 

jaw(MRONJ)를 평가하기 위하여 치과의사는 임상 및 방사선영상을 이용한 평가가 필요하

다.(2) 전악구내방사선영상이나 파노라마방사선영상을 수행하는 것이 추천되는데 MRONJ의 

평가를 위하여 악골의 피질골판이나 치조백선의 전반적인 비후를 확인하여야 하므로 이를 

확인하기 위한 방사선영상이 필요하다.(3) 초기의 MRONJ의 평가를 위하여 구내방사선영상

에서 치조백선의 확인이 안되는 경우는 CBCT가 필요할 수도 있다.(3)

 어린이 암생존자의 치과 상태는 대조군에 비하여 통계학적으로 좋지 않았다.(4) 치아우식증

이 증가되어 있었으며 치주상태도 더 나빴었다. 따라서 어린이 암 생존자를 위한 적절한 구

강 위생이 중요하고 해당 기관에서는 치과 치료의 필요성을 충족시키기 위해 치과 서비스를 

활성화하도록 권장된다.(4)  또 다른 연구에서는 어린이 암 생존자의 경우 치아우식증 및 치

아 발달 장애의 위험이 증가한 것으로 나타났다.(5) 타액의 버퍼링수준은 대조군과 차이가 

없었으나 strepcocci mutans 와  lactobacilli가 증가하였으며  enamel hypoplasia가 증가하였

고 치근의 형성이 저하되었다. 항암치료후의 구강상태가 대조군에 비하여 나빠질 수 있으므

로  진행될 수 있는 치과치료는 항암치료 전 치료나 예방치료를 하는 것이 좋다. 치과치료 

후 치아의 발육과정이 저하될 수 있으므로 이를 확인하고 대응하기 위하여 base line 영상

검사가 필요할 수 있다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

암생존자의 구강건강상태를 건강하게 유지한다는 것은 암생존후의 건강와 삶의 질에 큰 이

익이 기대된다. 이 과정에서 방사선 노출 및 경제적 부담은 위해가 될 수 있으나 구내방사

선검사와 파노라마방사선검사의 유효선량은 CT에 비하여 매우 적고, 경제적인 위해 또한 

적다. 

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

 구내방사선영상과 파노라마방사선영상은 임상화질평가를 통한 좋은영상으로 판독하여야 인

접면 치아우식증이나 치조백선의 검사가 가능하다. 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시

되었다. 

권고 1: 항암치료 전인 성인환자에서 전반적인 치과검진을 위한 영상검사는 전악구내방

사선검사나 파노라마방사선검사가 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 IV)
권고 2: 항암치료 전인 소아환자에서 치아우식증과 치주상태의 적절한 치료가 필요한 경

우 전악 구내방사선검사나 교익방사선검사가 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 II)

권고 3: 항암치료 전인 소아환자에서 영구치아의 형성과정을 확인할 필요가 있을 경우 

파노라마방사선영상을 고려할 수 있다.(권고등급 B, 근거수준 IV)
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3. 검사별 방사선량 

  파노라마방사선검사의 유효선량은 약 7.2 uSv 이고(6) 치근단방사선검사는 약 1-8.3 uSv(7) 

이며 교익방사선영상검사의 유효선량은 1-8.3 uSv (8)이다. 
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KQ 2. 안면부 외상환자에서 악골 골절 진단을 위한 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 : 안면부 외상환자에서 일반방사선검사나 임상검사 후에 절단면영상이 필요하다고 

판단되는 경우 CBCT 혹은 두경부 CT를 고려할 수 있다. (권고등급B, 근거수준III)

근거요약

 안면부 외상환자의 악골 골절 진단을 위한 영상 가이드라인은 4개가 검색되었다(1-4). 가이

드라인 1은 주로 두부외상에 따른 신경학적 증상에 따른 진단을 위한 지침으로 본 핵심질문

과 부합하지 않아 배제하였으며, 소아에 국한된 지침이었던 가이드라인 2도 배제하였다. 선

택된 가이드라인 2개(3,4) 는 안면외상과 관련하여 악골외상이 의심되는 경우 이를 진단하기 

위해 어떤 검사를 사용할 수 있을지에 대한 지침들이었으며, 그 중 가이드라인 4는 개발의 

엄격성 점수가 25점으로 낮았지만 가이드라인 자체가 거의 없는 와중에 비교적 잘 정리된 

가이드라인으로 인정되어 선택되었다. 본 가이드라인에서도 선택된 두 가이드라인을 바탕으

로 진단정확도와 다른 고려사항을 검토하여 가이드라인을 작성하였다(3,4).

 악안면부 외상의 진료 중 악골 골절이 의심되는 경우 주로 임상의의 관습과 임상경험에 의

존하여, 보통 일반방사선사진이나 다중슬라이스CT를 촬영한다. 악골골절 평가에 있어 일반

방사선사진과 CT의 진단능 비교 등에 대한 연구는 많이 찾아볼 수 없었다.  Schoen 등의 

보고에서는 “예를 들어 과두골절이 의심되는 경우 일반방사선사진이 변위의 정도나 골절의 

종류 또는 분쇄된 정도를 명확히 보여주지 못할 때, 일반CT 또는 CBCT가 사용된다” 라는 

언급을 하고 있는 수준이다(5). Shintaku 등의 종설에서는 파노라마방사선사진과 같은 2차원 

방사선사진이골절을 확인하는데에 있어 적절한 영상검사방법이 될 수 있으나 이런 경우는 

대부분 하악의 골절에 관련된 외상이고, 중안면부의 복잡성, 수술계획과 환자의 기능적 문

제에 대한 고려 등으로 보다 복잡한 상황에서는 다른 구조물 중첩없이 골절과 골절편의 변

위 정도를 진단할 수 있는 CT와 같은 3차원 영상이 필요하다고 하고 있다(6). 또한, 한 부위

의 골절이 있을 때 구조적으로 관련 연관이 있는 부위의 추가적인 골절과 injury의 확인을 

위해 절단면영상이 필요한 경우들이 있다 (7-9). 최근 문헌에서는 Wisconsin 대학의 외상 시 

안면부 CT 획득에 대한 임상지침에 대한 validation 연구가 있었는데, 여기서는 5가지 

criteria(bony step-off or instability, periorbital swelling or contusion, Glasgow Coma 

Scale<14, malocclusion, and tooth absence) 중 하나 이상이 있으면 안면 골절 가능성이 높

으므로 CT검사의 적응증이 된다고 보고 있다 (10,11).

 최근에는 악골골절의 진단에 있어 CBCT가 합리적이고 신뢰할수 있는 대안으로서, 다중슬

라이스CT와 비교하여 CBCT의 진단능과 잠재적 역할에 대한 연구들이 보고되고 있다 

(12-25). Sirin 등의 연구에서는 비록 ex vivo 동물 실험이긴 하지만, CBCT가 다중슬라이드

CT간에 과두 골절의 발견에 있어 유의할 차이가 없다고 보고하였다 (13). 또한 CBCT의 효

과적인 사용과 관련하여, 안와저골절 (14, 15), 비골골절 (16), 하악골 골절 및 근돌기 

(coronid process) 골절(수17), 하악골 골절의 수술 중 영상(18-20), 관골 골절 (21,22), 관골 

골절의 술 후 영상(23) 등에서 유용함이 증례보고나 연구를 통해 보고되었다. Romenza 등은 

관골상악복합골절의 진단에 있어서 MDCT에 대해 CBCT 뿐만 아니라, 그 내에서도 선량저감
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화 프로토콜을 사용한 영상에서 진단능력이 저하되지 않음을 연구를 통해 보여주었다 (12).

 하지만 아직까지 CBCT의 악골골절 진단 정확도에 대한 연구는 증례보고 위주가 많으며, 

상악골과 하악골의 골절 유형에 따른 CBCT의 진단 정확도에 대한 추가적인 연구가 필요하

다고 보여진다. 뿐만 아니라, 외상이라 하더라도 임상적 징후에 따른 다중슬라이드CT (연조

직 평가 필요 시)와 CBCT 적응증에 대한 구체적인 지침 마련은 향후 개정을 통해 보완되어

야할 것이다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 선택적인 CBCT 검사로 얻을 수 있는 이득은 악골 골절의 진단이며, 골절이 진단되면 수술

적 정복치료 혹은 비수술적 정복치료와 악간고정을 통해 합병증을 막고 환자 통증을 감소시

켜줄 수 있다.

 하지만, 골절 진단을 위해 CBCT 영상을 촬영할 때 가능한한 최소한의 방사선노출을 고려

해야한다. 골절진단을 위한 저선량프로토콜을 사용하도록 권장하며, CBCT는 관심영역을 조

절하여 사용할 수 있으므로 의심되는 부위와 그에 인접한 부위에 한하여 촬영하도록 권장한

다.

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

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

과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 두경부CT, CBCT 2

 CBCT의 방사선량은 장비 및 촬영조건에 따라 매우 다양하다 (아래 표 참조). 
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KQ 3. 교정시술 중인 성장기 환자에서 시술 기간 중 치료효과를 평가하기 위한 적절한 영

상검사는 무엇인가?

권고 1: 혼합치열기와 영구치열의 아동 및 청소년기 환자의 교정시술 기간 중 성장 및 

골격 관계를 평가하는데 적절한 영상검사로 치근단방사선영상과 파노라마방사선영상    

및 두부규격방사선영상을 필요에 따라 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 II)

권고 2: 교정시술 기간 중 외과적 시술이 필요하거나 일반방사선촬영으로 확인이 어려운 

위치의 치근흡수 등의 확인이 필요한 경우에 좁은 범위의 CBCT 촬영을 고려할 수 있다. 

(권고등급 B, 근거수준 II)

 

근거요약

 본 지침은 2015년 British Orthodontic Society(BOS)의 방사선영상검사 가이드라인(1), 2012년 

미국 치과의사협회(American Dental Association; ADA)와 미국 식품의약국(Food and Drug 

Administration; FDA)이 개정한 방사선영상검사 권고(2), 2013년 미국 구강악안면방사선학회

(American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology; AAOMR)의 교정치료 시 CBCT 사

용 권고(3)를 선택하여 검토하고, 최신성 논문을 추가 검토하여 기존 지침을 수용 개작하였

다.

 BOS의 가이드라인(1)에서는 미맹출치의 위치변화 관찰 시 방사선영상이 필요하고(4) 초기

에 촬영한 방사선영상과 비슷한 위치에서 촬영하여야 하며 이를 위해서 치근단방사선영상이

나 교합방사선영상이 필요할 수 있다고 하였다. 또한 파노라마방사선영상을 이용할 경우 촬

영영역의 제한이 필요하다고 하였다. 미맹출 견치의 경우에는 시차를 이용한 두 장의 구내

방사선영상 혹은 구내방사선영상과 파노라마영상 각각 한 장을 이용하여 평가하는데 판단이 

불명확한 경우 작은 촬영역(small FOV)의 CBCT의 촬영을 고려한다고 하였다. 치료 중 치아

동요가 과도하거나 치아 이동의 비정상적인 지연 또는 치근단질환의 징후, 눈에 띄는 흡수

(5, 6)가 관찰되는 경우 구내방사선영상이 필요할 수 있다고 하였다. 치료 종료 한두 달 전 

두부규격방사선영상을 촬영하여 치료 목표의 달성여부를 검토하고 유지계획을 세운다. 교정

기구 제거 시 방사선영상촬영은 신중하게 평가해야 하며 심각한 부정 교합 환자를 제외하고

는 불필요하다고 하였다. CBCT는 매복치의 인접치의 위치 및 흡수 평가, 치아 구조이상 평

가, 치아외상 시 치근파절이 의심, 골격 이상 복합증례, 구개열의 일부 증례 등의 경우 필요

하다고 하였으며 모든 환자에서 CBCT가 필요한 것은 아니라고 하였다.

 ADA와 FDA의 권고(2)에서는 성장기인 유치열, 혼합치열, 초기 영구치열의 환자에서 유치

열의 소아의 경우는 성장 및 발달 평가는 방사선 검사로 적절한 정보를 얻지 못할 수 있다

고 하였다. 영구치 맹출 이후 혼합치열에서는 두부규격방사선영상이 성장 및 치아와 골격관

계를 평가하는데 유용하다고 하였다. 모든 경우에서는 임상적 판단을 통해 방사선영상의 필

요성 및 종류를 결정하여야 한다고 하였다. 영구치의 맹출이 끝난 이후의 영구치열의 청소

년의 경우는 제3대구치의 존재와 위치 그리고 발달과정을 평가하는 것이 관심사가 되고 이

는 환자의 성장 및 발달과 관련되며 치근단방사선영상 또는 파노라마방사선영상을 촬영할 

수 있다고 하였다.

 AAOMR(3)에서는 매복상악견치(7-9), 미맹출치, 다수의 치근흡수와 심한 골격 부조화(9)의 
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치료계획을 변경하는데 유효하나, TMJ의 이상, airway 평가나 치열총생환자에서는 CBCT촬

영이 이익을 보이지 않는다고 하였다(9). 메티컬 CT의 dental protocol로 검사 시에는 유효선

량을 1000µSv이하로 줄일 수 있다고 하였으며(10-19), CBCT 검사는 메디컬 CT에 비해 유효

선량이 낮지만 종류에 따라 다양하다고 하였다(10-18, 19-33). 특히 어린이나 청년에서 

CBCT 검사 시행은 진단과 치료계획의 이점이 방사선 노출의 잠재적 위험보다 더 중요하였

을 경우 결정할 것을 권고하였다. 기존의 치과방사선영상기법 또는 비이온화방사선 영상기

법으로 대체하여 임상 상황을 알 수 없는 경우 CBCT를 이용할 것을 권고하였다. CBCT 영

상을 가상 교정 스터디 모델 생성에 이용하지 말 것을 권고하였다. 관심영역(ROI)를 충분히 

재현할 수 있도록 촬영영역(FOV), 노출량(mA와 kVp), basis 영상, 해상도를 최소화하는 

CBCT 촬영 프로토콜을 선택할 것을 권고하였고, 기존 영상기법보다 방사선 노출량이 더 많

은 경우, 측방두부규격영상이나 파노라마방사선영상을 얻기 위해 CBCT 스캔을 수행하지 말 

것을 권고하였다. 최근 촬영한 CBCT 영상이 있을 경우 2D 방사선 영상을 촬영하지 말 것을 

권고하였다. 

 Abdelkarim과 Jerrold(34)는 CBCT영상으로 치아 위치의 이상(매복이나 이상위치), 치아 구조

적 기형, 치아안면기형, 좁은 기도, 측두하악관절과 병리에 관한 3차원 평가를 가능하게 하

여 치열 교정 환자의 진단을 개선 할 수 있다고 하였다(35). 두개안면 해부, 치조골 경계의 

상태, 상악의 횡축 치수, 수직적 부정교합, 폐쇄성 수면무호흡증 등의 평가에도 CBCT를 이

용할 수 있다(36)고 하였다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

CBCT는 메디컬 CT 비해 낮은 방사선량을 보인다.

구내방사선영상, 파노라마영상 및 두부규격방사선영상은 CBCT에 비해 낮은 방사선량을 보

인다.

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

구내방사선영상, 파노라마영상 및 두부규격방사선영상의 방사선량의 상대적 수준은 1mSv 

이하의 군에 속한다. 

CBCT의 방사선량의 상대적 수준은 1~5mSv 군에 속한다.

CBCT의 방사선량은 장비, 촬영조건 및 촬영범위에 따라 매우 다양하다. (아래 표 참조)
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KQ4. 성인의 치아우식 평가를 위한 적절한 검사법은 무엇인가?  

권고 1: 성인의 치아우식 평가를 위해 교익방사선영상검사나 치근단방사선검사가 적  

절하다. (권고등급 A, 근거수준 II) 

권고 2: 성인의 치아우식 평가를 위한 검사로 CBCT는 적절하지 않다. (권고등급 C, 근

거수준 III) 

근거요약

 성인의 치아우식에 대한 검색을 시행한 후 3개의 가이드라인이 선택되었으며 이 가이드라

인은 선택된 가이드라인을 참고하여 수용 개작하였다.(1-3)

 임상 검사에서 우식 병소가 의심되거나, 인접면의 우식을 확인하기 어려운 경우 교익방사

선영상을 통한 진단이 효율적이며 임상검사만으로 확인한 것보다 교익방사선영상을 이용하

는 경우 인접면 우식을 2-8배 더 확인할 수 있다.(4-6) 

 우식 병소는 자각증상 없이 발생 및 크기 증가가 가능하므로 주기적 검사가 필요하다. 주

기적으로 검사할 때에도 교익방사서영상이 진단에 효율적이다. 검사의 주기는 환자의 우식 

위험도에 따라 정해지는데 우식 저위험군, 우식 중위험군, 우식 고위험군 등 3개의 위험군

으로 구분할 수 있으며 우식 고위험군의 경우에는 6~18 개월, 우식 중위험군의 경우에는 

18~24 개월, 우식 저위험군의 경우에는 24-36 개월로 할 것을 추천하고 있다. 환자가 속하

는 위험군은 환자의 상황에 따라 지속적으로 변할 수 있기 때문에 내원할 때 마다 평가하여

야 한다.(7)

 아래의 표는 2019년 현재 Americanl Dental Association에서 권고하고 있는 우식위험도 평

가표 중 14이상의 연령에 해당하는 것을 추출한 것이다.

저위험 중위험 고위험

기여조건

불소 노출 네

2. 설탕함유 음식 또는 음료 네(식사 시에만) 네 (자주)

3. 주기적 치과검진 네

전신적 건강상태

1. 화학/방사선 치료 네

2. 식이장애 네

3. 타액분비감소효과있는 약의 

복용
네

4. 약물/알코올 남용 네

구강내 임상조건

1. 우식 또는 수복치료 경험 유무

(36개월 이내)
없음

1-2개의 우식발

생 또는 수복치

료

3개 이상의 우

식발생 또는 수

복치료

우식위험도 평가표(14세 이상)
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 Radiation protection No 172는 인접면의 우식 병소에 대한 CBCT와 구내방사선촬영법을 비

교한 체계적 문헌고찰에서 진단능에 유의한 차이가 없다는 논문이 다수이며 교합면의 우식 

병소에서는 CBCT의 민감도가 높으나 특이도가 낮다고 하였다.(1) 진단능에 뚜렷한 차이를 

보이지 않는 상황에서 우식병소를 진단하기 위해 방사선노출량이 상대적으로 매우 높은 

CBCT를 임상적으로 이용하는 것은 지지받지 못하고 있다.(1)

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 교익방사선검사를 통한 인접면 치아우식의 진단은 임상적 진단에 비해 약 2~8배 정도의 추

가 진단능을 보인다고 알려져 있다.(4-6) 

다만, 방사선 노출의 위험을 고려하여 볼 때 명확한 근거 없이 고위험군에서 6개월 이하, 

저위험군에서 12 개월이하에 주기적 검사를 시행하지는 않을 것을 권고하였다.(2)

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

3개의 가이드라인 중 CBCT를 주로 다룬 1개의 가이드라인을 제외한 2개 모두에서 교익방사

선영상검사를 권고하였다. 이들 가이드라인에 대한 국내 수용성과 적용성 평가 결과, 성인

에서 우식 검사의 방법으로 교익방사선영상검사의 사용은 큰 무리가 없는 것으로 판단되었

다. 

수용성과 적용성 평가표는 부록 2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 교익방사선영상검사의 방사선량의 상대적 수준은 1 mSv 미만 군에 속한다. 

 CBCT의 방사선량의 상대적 수준은 1~5 mSv 군에 속한다. 

2. 우식에 의한 치아상실(36개월 

이내)
네

3. 치태 네
4. 비정상적 치아형태(구강위생을 

저해하는)
네

5. 인접면 수복 네
6. 치근 노출 네
7. 돌출된 수복물 변연; 불량한 인

접면 접촉 
네

8. 여러 구강내 장치(고정식, 가철

식) 
네

9. 구강건조증 네
전반적 평가

  저위험군: 모두 ‘저위험’에 체크된 경우

  중위험군: 모두 ‘저위험’ 또는 ‘중위험’에 체크된 경우

  고위험군: 한 개 이상이 ‘고위험’에 체크된 경우
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KQ 5. 성인의 구강 검진 환자에서 적절한 영상 검사법은 무엇인가?

근거요약

 구강 검진 시에 치과의사는 내원환자의 치아 및 치아 주위 조직과 악골에 대하여 전반적으

로 질병의 유무를 파악해야 하며 구내방사선영상 또는 파노라마방사선영상은 시진에서 관찰

되지 않는 진단 정보를 제공하므로 중요한 진단 도구로 사용된다(1,2). 특히 치근단 병소 뿐

만 아니라 치조골의 소실을 동반하는 치주염 및 임플란트 주위염에 효과적인 진단 도구이다

(3-5).

 파노라마방사선영상은 1장의 방사선영상으로 제3대구치 및 하악관, 상·하악골의 광범위한 

병소, 치아 및 치아 주위 조직, 외상에 의한 안안면 골절, 상악동, 측두하악관절 등을 관찰 

할 수 있어 유치악 및 무치악 환자의 치과적 평가에 사용될 수 있다(1-9). 

파노라마방사선영상은 전악 구내방사선촬영에 비하여 X선 노출량이 적고, 촬영이 비교적 간

편하며 촬영 시간이 짧을 뿐만 아니라 치아 및 치아주위 조직 및 악골을 한 번에 검사할 수 

있어 초진 환자에 대해 유용한 진단 정보를 제공하고, 집단 검사가 용이하다(1,10,11). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 구강 검진에서 치아 및 치아 주위 조직과 악골에 대하여 전반적으로 질병의 유무를 파악하

여 적절한 처치를 받도록 하여 구강 건강을 유지, 증진시킬 수 있다. 이 과정에서 방사선 

노출 및 경제적 부담은 위해가 될 수 있으나, 파노라마방사선검사는 전악치근단방사선검사

에 비해 촬영이 간편하고 촬영 시간이 짧으며 X선 노출량이 적고 경제적 부담도 크지 않다. 

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

파노라마방사선영상 방사선량의 상대적 수준은 1 mSv 미만 군에 속한다. 
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KQ 6. 구강점막에 발생한 악성종양 환자에서 수술 전 평가를 위해 적절한 영상검사는 무엇

인가?

권고 1. 구강점막에 발생한 악성종양의 staging과 수술 전 평가를 위해 조영증강 MSCT나 

MRI 검사가 초기 영상으로 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 I) 
권고 2. 골 침범 진단이 치료계획을 변경시키는 경우 악골 내 침범을 평가하기 위해 고

해상도 CBCT를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 I) 

근거요약

 본 지침은 유럽연합의 방사선방어 시리즈의 하나로 출간된 방사선방어 No 172 치과용 

CBCT 근거기반 가이드라인,1 한국의 갑상선-두경부 외과학회에서 2019년 출간한 구강암의 

외과적 치료를 위한 가이드라인,2 2012년 독일의 구강암의 진단 및 치료에 대한 임상진료 

가이드라인,3 2014년 벨기에의 구강암의 진단 및 치료에 대한 임상진료 가이드라인4 을 선택

하여 검토하고, 최신성 논문 을 추가 검토하여 기존 지침을 수용 개작하였다. 

 유럽연합의 치과용 CBCT 근거기반 가이드라인1에서 가이드라인개발위원회는 구강암의 경

우 첫 번째 진단작업의 일환으로 다중슬라이스 CT나 MRI 촬영을 수행할 것을 고려하였고, 

골 침범 진단이 치료계획을 변경시키는 증례에서 이러한 촬영법(다중슬라이스 CT나 MRI)이 

골 침범을 확정 또는 배제하지 못 하는 경우에는 CBCT가 역할을 할 것이라고 결론지었다. 

그 당시 근거인 Hendrix 등5의 연구에서 구강 편평세포암의 하악골 침범시 CBCT를 MRI를 

비교하여 MRI 영상의 민감도, 특이도가 82%, 67%인데 반해 CBCT의 경우 91%, 100%를 보여 

주었다. 그러나 상대적으로 작은 수의 샘플 크기로 통계적 유의성은 없었다. 
 2014년 벨기에의 구강암의 진단 및 치료에 대한 임상진료 가이드라인4에서는 새로 진단된 

구강암 환자에서 staging을 위해 MRI를 수행하며, MRI가 여러 원인으로 촬영이 어려울 때 

조영증강 CT를 촬영한다고 하였다.

2019년 한국의 갑상선-두경부 외과학회에서 출간한 구강암의 외과적 치료를 위한 가이드라

인2에서는 구강암의 staging과 술전 평가를 위해 조영증강 CT / MRI 가 권고된다고 하였다. 

2012년 독일의 구강암의 진단 및 치료에 대한 임상진료 가이드라인3의 short version에서 구

강암의 국소적인 파급 정도를 결정하기 위해 CT나 MRI가 수행되어야 하며, 하악골 침범의 

평가를 위해 CBCT가 파노라마방사선영상보다 우수하다는 근거가 없다고 하였다. 

 악골 침범의 평가를 위한 영상검사에 통일된 지침이 없어, 그에 관한 문헌 검색을 추가하

였다. Uribe 등6은 구강 편평세포암 환자의 골조직 침범을 발견하기 위한 영상법의 정확도에 

관한 338개 논문의 체계적 고찰에서 CBCT가 하악골 침범을 발견하는데 높은 정확도(95.7%)

를 보였다고 하였다. Dreiseidler 등7은 구강암에서 골 침범의 평가 시 MSCT, CBCT, SPECT

의 비교에 관한 전향적 코호트 연구에서 MSCT의 sensitivity, specificity, positive predictive 

value, negative predictive value는 0.8, 1.0, 1.0, 0.75; CBCT는 0.92, 0.965, 0.98, 0.875; 

SPECT는 0.91, 0.4, 0.7, 0.75로, CBCT가 악성질환의 골 침범을 예측하는데 정확하고, MSCT, 

SPECT와 경쟁할 수 있다고 결론지었다. Hakim 등8은 후향적 코호트 연구에서 CBCT는 구강

암환자에서 하악골 침범에 대한 높은 sensitivity, 신뢰할 만한 음성 예측 값을 보여주어, 상

당히 낮은 방사선량으로 골 침범을 배제시켜 과잉진료를 막을 수 있다고 하였다. Linz 등9은 
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구강암의 골 침범 발견에 대한 CBCT와 기존 영상법 비교에 관한 후향적 코호트 연구에서 

CBCT와 BS (Bone scintigraphy)가 PR (panoramic radiogrpahy), CT/MRI보다 가장 높은 정확

도를 보여 주었다. 그러나 림프선 staging과 연조직 이환 평가를 위해 CT and/or MRI가 필

수적이라고 하였다. Czerwonka 등10은 구강암의 골 침범 평가에 대한 고해상도 CBCT와 기

존 CT 비교에 관한 전향적 코호트 연구에서 CBCT의 sensitivity, specificity는 91%, 60%; 

bone window CT에서는 86%, 68%로 나타나 골침범 평가시 CBCT 가 CT 보다 specificity가 

조금 낮으면서 약간 우수한 sensitivity를 제공한다고 결론지었다.  

 이에 본 지침에서는 구강암의 림프선 staging과 수술 전 평가를 위해 초기 영상으로 조영

증강 MSCT나 MRI 검사를 권고하며, 골 침범 진단이 치료계획을 변경시키는 경우 구강암의 

악골 내 침범을 평가하기 위해 고해상도 CBCT를 고려할 수 있다고 결론지었다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 MRI는 방사선 조사 없이 훌륭한 연조직의 상세 정보를 제공하며, 금속 artefact의 영향도 

CT에 비해 덜 받는다. 따라서 금속 artefact가 우려되는 경우에 MRI가 우선 고려되어야 한

다. 그러나 비교적 긴 촬영 시간으로 인해 motion artefact가 발생할 가능성이 높으며, 조영

증강 CT는 전이된 림프선 발견에 MRI와 유사한 효용성을 보인다. 

골 침범의 평가를 위해 권고된 CBCT는 MSCT에 비해 현저히 낮은 방사선량을 보인다.  

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

MRI 의 방사선량의 상대적 수준은 0 이다. 

조영증강 MSCT의 방사선량의 상대적 수준은 1~5 mSv 군에 속한다.  

CBCT의 방사선량의 상대적 수준은 1~5 mSv 군에 속한다.  

CBCT의 유효선량은 장비 및 FOV 크기에 따라 다양한데, 구강암의 악골 침습을 위해 사용

되는 CBCT의 유효선량(성인)은 46 ~ 1073 uSv 이다. 
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KQ 7. 턱관절 질환의 임상증상을 보이나 일반 방사선영상에서 정상이거나 진단이 불충분할 

때 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 : 턱관절 질환의 임상증상을 보이지만 일반 방사선영상에서 정상이거나 진단이 불

충분할 때 MRI 검사를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준III)

근거요약

 턱관절 부위의 소리 및 불편감을 호소하는 등 턱관절 질환의 임상증이 있지만 일반 방사

선영상에서 특이소견이 없을 때 영상검사에 대한 가이드라인은 검색 후 총 2개의 진료 지침

이 선택되었다 (1, 2). 

  MRI는 턱관절을 구성하는 연조직 부위인 디스크 및 관절강의 병변 및 병변 주위의 해부

학적 정보를 제공한다. 턱관절 병변의 경우 초기에는 디스크의 부분적 변위 혹은 형태적인 

이상 소견인 턱관절 내장증으로 시작되며 비교적 후기로 가면서 관절을 이루는 골 형태의 

변화가 나타난다 (3). 

 최신 문헌들에 따르면 턱관절 디스크 및 주변 연조직 병변을 평가하는데 있어 턱관절 MRI 

검사를 기준으로 하고 있다 (4-7). 또한, 턱관절과 관련된 치료의 예후 평가에 있어서도 MRI 

검사를 통한 평가가 이루어지고 있어 (8, 9) 턱관절 부위 디스크 및 관절강의 병변을 찾는 

데에 우수한 영상검사법으로 고려할 수 있겠다.  

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 턱관절 부위의 소리 및 불편감이 있는 환자에서 영상검사로 MRI를 사용하는 경우 진단 정

확도가 높고 방사선 피폭이 없다는 장점이 있다. 하지만, 폐쇄공포증이 있는 환자이거나, 금

속 등의 삽입물을 넣은 시술이나 수술 경력이 있는 경우 시행이 불가능 할 수 있다.  

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 국내에서는 2016년 치과 병원 내 MRI 장비 설치 허가가 법적으로 승인되었으며, 이후 아직

까지 장비가 설치된 곳이 많지 않아 턱관절 질환 진단을 위해 원활하게 사용하기 어렵다. 

이러한 현재 국내 상황을 고려하였을 때, 권고문이 적용되기에 시일이 걸릴것으로 예상된

다. 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 0
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10. 흉부 분과

KQ1. 우연히 발견된 전종격동 병변 환자에서 비종양성 질환 진단을 위한 흉부 MRI 검사는 

적절한가? 

근거요약

 전종격동 병변은 흉부 CT를 촬영하는 환자 중 약 0.7%에서 우연히 발견될 수 있다 (1). 전

종격동 병변의 주된 비종양성 질환은 주로는 thymic hyperplasia와 thymic cyst가 차지하며 

이중 thymic hyperplasia는 상대적으로 젊은 사람에서, thymic cyst는 상대적으로 나이가 많

은 사람에서 보다 흔하다 (2).

 본 지침은 우연히 발견된 전종격동 병변에 대한 영상 검사 관련 ACR white paper (3)와 흉

선 전문 국제학회인 ITMIG (International Thymic Malignancy Interest Group) 출간물 (4, 5)을 

선택하여 그들의 권고등급과 근거수준을 검토하여 수용여부를 결정하였다. 

 ACR white paper 및 ITMIG 출간물 모두 우연히 발견된 전종격동 병변이 CT에서 

well-circumscribed, round/oval/saccular, and homogeneous attenuation을 보일 경우 thymic 

cyst를 의심할 수 있고 이 경우 영상 검사 중 MRI를 우선 권고하였으며 특히 cystic lesion을 

solid lesion과 구분함과 더불어 cystic lesion내 soft tissue를 발견하거나 internal septation을 

확인하는데 유용하다고 기술하였다. Thymic hyperplasia의 경우 병변내 microscopic fat을 포

함하는 경우 CT에서 종양과 구분이 어려우나 chemical shift technique을 이용하면 thymic 

hyperplasia내의 microscopic fat을 발견할 수 있어 진단에 도움이 되며 방사선 조사가 없음

을 명기하였다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

우연히 발견된 전종격동 병변 환자에서 비종양성 질환 진단이 의심되는 경우 진단을 위하여 

흉부 MRI 검사가 우선적으로 시행하는 것이 환자에게 이득이 될 것이다.

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다. 

3. 검사별 방사선량

 흉부 자기공명영상(MRI)의 방사선량은 0 이다.
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3. Munden RF, Carter BW, Chiles C, MacMahon H, Black WC, Ko JP, et al. Managing 

Incidental Findings on Thoracic CT: Mediastinal and Cardiovascular Findings. A White 

Paper of the ACR Incidental Findings Committee. J Am Coll Radiol. 2018;15(8):1087-96.

4. Carter BW, Marom EM, Detterbeck FC. Approaching the patient with an anterior 

mediastinal mass: a guide for clinicians. J Thorac Oncol. 2014;9(9 Suppl 2):S102-9.

5. Carter BW, Okumura M, Detterbeck FC, Marom EM. Approaching the patient with an 

anterior mediastinal mass: a guide for radiologists. J Thorac Oncol. 2014;9(9 Suppl 

2):S110-8.
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KQ2. 폐 종괴가 발견된 진폐증 환자에서 악성 종양과 진행성거대섬유증의 감별 진단을 위

한 흉부 MRI 검사는 적절한가? 

근거요약

 진행성거대섬유화(progressive massive fibrosis, PMF)의 병리소견은 진폐 결절(silicotic 

nodule)과 결체조직의 결합체로 구성되어 있으며, 주로 폐의 상엽에 발생한다[1, 2]. 진행성

거대섬유화의 CT소견은 불규칙한 경계를 갖는 연부조직으로 내부에 석회화를 동반하며, 주

위로 폐기종이 동반된 폐조직으로 둘러싸여 있다[3, 4]. 그러나 전형적인 진행성 섬유화의 

영상의학적 소견을 보이지 않거나 크기가 점진적으로 커지는 경우, 단순흉부촬영 및 CT 촬 

영만으로는 진행성거대섬유화에 동반된 폐암을 감별하기가 쉽지 않다.

 MRI는 종양과 연조직 경계를 구분하는 능력이 CT보다 우수하다. Hekimoglu 등 [5]은 20개

의 조직학적으로 확인된 진행성거대섬유화 22례의 CT 및 MRI 결과를 비교하여 CT에서 발

견된 모든 병변이 MRI 비교 연구에서 확인되었으며, 위양성 또는 위음성 결과를 나타내지 

않음을 보고하였다. Matsumoto 등 [6]은 MRI 에서 폐암은 T2에서 신호 강도가 높은 병변으

로 나타나고, 진행성거대섬유화는 골격근의 신호 강도와 비교하여 T1 및 T2에서 신호 강도

가 낮은 것으로 보고하였다. 따라서 MRI 영상의 T2 신호 강도는 진행성거대섬유화증으로부

터 폐암을 감별하는데 잠재적인 유용성이 있으므로, 단순흉부촬영 및 CT 촬영만으로는 진

행성거대섬유화에 동반된 폐암을 감별하기가 어려운 경우 흉부 MRI를 고려할 수 있다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 흉부 자기공명영상(MRI)은 방사선 위험성이 없으며 연부 조직 침습 범위 평가에 있어서 

CT 보다 더 많은 정보를 제공한다는 이점이 있다. 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 흉부 자기공명영상(MRI)의 방사선량은 0 이다.

참고문헌

1. Spencer H. Pathology of the lung 4th ed. Oxford: Pergamon Press, 1985.

2. Green FH, Laqueur WA. Coal workers’ pneumoconiosis. Pathol Annu 1980;15:333-410. 

3. Worrell JA, Carroll FE Jr., Pendergrass HP, O’Donnell D. Coal worker’s 

pneumoconiosis CT assessment in exposed workers in correlation with radiographic 

findings. Invest Radiol 1992;27:98- 100.

권고: 폐 종괴가 발견된 진폐증 환자에서 악성 종양과 진행성거대섬유증의 감별 진단을  

위하여 흉부 MRI를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)  
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of pulmonary progressive massive fibrosis with VIBE and HASTE sequences: comparison 

with CT. Diagn Interv Radiol 2010;16(1):30-37.

6. Matsumoto S, Miyake H, Oga M, Takaki H, Mori H. Diagnosis of lung cancer in a 
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KQ3. 흉부 종양이 있는 환자에서 주변장기 및 대혈관 침범 평가를 위한 흉부 MRI 검사는 

적절한가?  

근거요약

 MRI는 종양과 연조직 경계를 구분하는 능력이 CT보다 우수하다. 흉부 MRI는 흉벽, 내 피

막 근막, 횡격막 근육 및 종격동 지방 내로의 침입을 탐지하는 우수성으로 인해 특이도와 

민감도는 2기 악성 중피종에서 87.5 % 및 87.5 %, 3 기 악성 중피종에서 91 % 및 100 % 이

다. [1] 흉부 MRI는 악성 중피종의 횡경막 침습  (A(z) = .55 for CT versus .82 for MR) 및 

흉벽 내 피막 근막 침습 또는 절제 가능한 병소의 침습의 진단 (A (z) = .46 for CT vs. A 

(z) = .69 for MR)에 대한 진단 정확도가 CT보다 우수하다. [2] 폐암에서 흉부 MRI는 흉벽, 

종격동 및 횡격막 침습에 대한 민감도가 CT 및 기타 영상 검사와 비교하여 더 높다. [3] 흉

부 종괴의 심혈관 침습을 예측하기 위한 정보를 제공하고 수술 전 병기의 정확도를 향상시

킬 수 있다. 흉부 종괴의 심혈관 침습에 대한 Cine MR 슬라이딩 운동 여부의 정확도는 94.4 

%였다. [4] Superior sulcus 종양에서 상완 신경총 침범에 대한 MRI 평가는 표준 검사이다. 

[Radiographics 2008;28:561-72] 또한 가돌리늄 투여 후 동적 조영 증강 MRI를 사용하여 종양

의 관류 및 혈관을 평가하고 요법에 대한 반응을 모니터링 할 수 있다 [5] 동적 호흡 

(Respiratory dynamic) 흉부 MRI 에서 흉부 종괴의 슬라이딩 평가는 폐암의 흉벽 침습에 대

한 정확한 진단 정보를 제공한다 (sensitivity 100%, specificity 82.9%). [6] 석면 관련 흉막 병

변 중 악성 중피종은 T2 가중 및 조영증강 T1 영상에서 비균질 고신호강도를 보이며 저신

호강도로 보이는 양성 흉막반과 구분된다. 이에 대한 흉부 MRI의 민감도, 특이도 및 진단 

정확도는 각각 100 %, 95 % 및 97 %였다. [7]

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 흉벽, 척추, 횡격막 또는 혈관 침범 평가를 위한 흉부 자기공명영상(MRI)은 방사선 위험성

이 없으며 연부 조직 침습 범위 평가에 있어서 CT 보다 더 많은 정보를 제공한다는 이점이 

있다. 중증의 신기능 저하 환자에서는 자기공명영상 조영증강을 위한 가돌리니움 조영제의 

부작용이 보고된 바 있으므로 사용 전 적절한 평가와 예방이 필요하다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 흉부 자기공명영상(MRI)의 방사선량은 0 이다.

권고: 악성 흉막 중피종 또는 비소세포 폐암 환자에서 흉벽, 척추, 횡격막 또는 혈관 침  

범이 의심되는 경우 흉부 MRI를 고려할 수 있다. (권고등급B, 근거수준III) 
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KQ4. 임상적으로 폐색전증이 의심되는 임산부에서 흉부 MRI 검사는 적절한가?  

근거요약

 폐색전증은 임신 관련한 사망률의 주요 원인 질환으로, 미국에서 모성 사망의 20% 정도를 

차지한다 (1). 임신과 분만은 모든 임신 중 약 0.05~0.2%에서 발생하는 심부정맥혈전증 

(deep vein thrombosis, DVT)의 증가와 관련이 있다 (2). 그러나 임산부에서 폐색전증이 의심

될 때 최적의 진단방법은 아직 명확히 정립되지 않았다 (3). 

 본 지침은 폐색전증에 대한 영상 검사 관련 American College of Radiologists (ACR) 

guideline인 ACR Appropriateness Criteria acute chest pain suspected pulmonary embolism 

(4) 및 American Thoracic Society의 clinical practice guideline (5)과 European Society of 

Cardiology의 guideline (6)를 선택하여 그들의 권고등급과 근거수준을 검토하여 수용여부를 

결정하였다. 임산부에서 폐색전증이 의심될 때 진단을 위한 첫 번째 영상검사로서는 흉부X

선 검사가 가장 적절하다 (권고등급 A, 근거수준 III) (4, 5). 흉부X선 검사가 정상인 경우, 

CT보다는 폐신티그라피 (Lung scintigraphy)를 먼저 시행해 볼 수 있다 (권고등급 A, 근거수

준 III) (5). 폐신티그라피가 애매한 경우이거나, 폐색전이 의심되는 임산부에서 비정상 흉부X

선 결과를 보일 때는 조영증강 CT를 시행해 볼 수 있다 (권고등급 B, 근거수준 IV) (5). 심

부정맥혈전증(DVT)이 의심되는 경우는 초음파 검사를 통해 진단할 수 있고, 만일 초음파 검

사에서 이상 소견이 없으나 추가적 검사가 필요할 때는 MRI를 고려해 볼 수 있다 (6). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 폐색전증이 의심되는 임산부에서 흉부 자기공명영상(MRI)은 방사선 위험성이 없다는 이점

이 있으나, 가돌리늄 MR 조영제에 대한 태아의 위험성이 아직 밝혀지지는 않았다. 그러나 

조영제 진료지침에 따르면 고위험군 조영제의 사용은 금기이나, 중등도 내지는 저위험군 조

영제를 가능한 최소한의 용량으로 사용할 수는 있다. 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다.

3. 검사별 방사선량

 흉부 자기공명영상(MRI)의 방사선량은 0 이다.

참고문헌
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권고: 임산부에서 임상적으로 폐색전증이 의심되나, 다른 검사가 불충분할 경우 비조영  

흉부 MRI 혹은 중등도 내지 저위험군 조영제를 가능한 최소한의 용량으로 사용하       

여 조영증강 흉부 MRI를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 III)  
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KQ5. 신경학적 증상(Horner's syndrome)을 보이는 폐첨부 폐암 환자에서 병기결정을 위한 

흉부MRI 검사는 적절한가?

근거요약

 폐첨부 폐암은 폐첨부에 발생하여 흉벽 구조물을 침범한 악성 종양을 말한다 (1). 이는 종

종 상완신경총, 쇄골하혈관, 척추 등을 침범하여 손의 방사신경통, 부종 등을 나타낸다. 흉

부X선검사는 폐첨부 흉막 비후 이외의 특이 소견을 보이지 않아 진단이 어려운 경우가 많

다. 그러나 전산화단층촬영 및 자기공명영상 검사는 작은 병변을 발견할 수 있을 뿐만 아니

라 해부학적인 침범 범위까지 확인할 수 있다. 본 지침은 폐첨부 폐암의 병기 결정에 대한 

영상 검사 관련 지침인 Special Treatment Issues in Non-small Cell Lung Cancer Diagnosis 

and Management of Lung Cancer, 3rd ed: American College of Chest Physicians 

Evidence-Based Clinical Practice Guidelines  (2) 을 선택하여 그들의 권고등급과 근거수준을 

검토하여 수용여부를 결정하였다. 흉부MRI는 상완신경총과 혈관을 포함한 폐첨부 흉벽 구조

물을 CT 보다 잘 보여준다 (3). 따라서, 폐첨부 폐암 환자에서 근치적 절제술을 고려할 경우 

흉부MRI 검사를 시행하는 것을 권고한다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 신경학적 증상을 보이는 폐첨부 폐암 환자에서 흉부 자기공명영상(MRI)은 방사선 위험성이 

없으며, 폐첨부 흉벽 구조물의 평가에 있어서 CT 보다 더 많은 정보를 제공한다는 이점이 

있다. 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다. 

3. 검사별 방사선량

 흉부 자기공명영상(MRI)의 방사선량은 0 이다.
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권고: 폐첨부 폐암 환자에서 근치적 절제술을 고려할 경우 혈관 및 경막외공간의 종양   

침범을 확인하기 위해 흉부MRI 검사가 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 II)
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11. 재검사복부 분과

KQ1. 일반 조영증강 복부 CT에서 새로 발견된 간종괴가 있는 환자에서 역동적 조영증강 

CT의 재촬영은 필요한가?

근거요약

일반 조영증강 복부 CT에서 새로 발견된 간종괴가 있는 환자에게서 역동적 조영증강 CT의 

재촬영의 정당성에 대한 가이드가인은 검색되지 않았으나, 간세포암종 발생의 고위험군에서 

역동적 조영증강 CT 촬영에 대한 가이드라인은 총 3개가 선택되었다 (1-3).

국내외의 간세포암종 진단 가이드라인에서는 간세포암종의 고위험군 (만성 B형 간염, 만성 

C형 간염, 간경변증)에서는 전형적인 영상소견만으로도 간세포암종을 진단할 수 있고, 간세

포암종의 진단을 위해서는 역동적 조영증강 CT를 시행하도록 권고하고 있다 (1-4). 대한간

암학회-국립암센터의 가이드라인에 따르면, 처음 영상검사에서 정확한 진단을 할 수 없는 

경우에는 추가적으로 시행하여 보완 진단할 수 있는 검사들 중 하나로 역동적 조영증강 CT

가 포함된다 (4). 

역동적 조영증강 간 CT에서 몇 상의 영상을 획득하는지에 대해서 가이드라인에 따라서는 

언급이 없거나 3 상 (three phase) 또는 4 상 (four phase) CT를 권고하고 있다. 종양의 과

혈관성 유무를 평가하기 위해 동맥기는 필요하며, 간문맥기 보다는 지연기에 간세포암종의 

씻김 현상이 더 잘 관찰된다는 보고가 있다. 조영전영상은 종양의 조영증강 유무를 평가하

는데 도움이 된다. 

간세포암종의 고위험군이 아닌 환자에서 일반 조영증강 복부 CT에서 발견된 간종괴가 양성

종양인 간 낭종이나 혈관종의 전형적인 소견을 보일 경우에는 추가적인 영상검사 없이도 진

단할 수 있다 (5). 하지만 그렇지 않은 경우는 역동적 조영증강 간 CT에서 보이는 조영증강 

패턴을 확인하여 진단에 도움을 받을 수 있다 (6-7).   

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

이득 : 간종괴의 진단에 도움을 줄 수 있다. 

위해 : 방사선 피폭과 요오드 조영제 노출의 단점이 있다.  

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

우리나라는 CT에 대한 접근성이 높아, 지침의 국내 수용성에 큰 무리가 없을 것으로 판단

된다. 

검사비용 및 방사선/요오드 조영제 사용에 따른 환자 부담을 고려해야 한다. 재검사의 정당

성이 확보될 경우에 한해, 방사선 피폭량을 최소화하고 요오드 조영제 부작용을 고려하여 

시행할 필요가 있다. 

권고 1: 일반 조영증강 복부 CT에서 새로 발견된 종괴가 있는 간세포암종이 고위험군 환

자에서는 역동적 조영증강 CT의 재촬영이 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 II)

권고 2: 일반 조영증강 복부 CT에서 새로 발견된 진단이 불분명한 간종괴가 있는 환자에

서 역동적 조영증강 CT의 재촬영을 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 II)
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3. 검사 별 방사선량

역동적 조영증강 간 CT 3

참고문헌 

1. Abdo AA, Hassanain M, AlJumah A, Al Olayan A, Sanai FM, Alsuhaibani HA, et al. Saudi 

guidelines for the diagnosis and management of hepatocellular carcinoma: technical 

review and practice guidelines. Ann Saudi Med. 2012 Mar-Apr;32(2):174-99.

2. Johnson PT, Bello JA, Chatfield MB, Flug JA, Pandharipande PV, Rohatgi S, et al. New 

ACR Choosing Wisely Recommendations: Judicious Use of Multiphase Abdominal CT 

Protocols. J Am Coll Radiol. 2019 Jan;16(1):56-60.

3. Tan CH, Low SC, Thng CH. APASL and AASLD Consensus Guidelines on Imaging 

Diagnosis of Hepatocellular Carcinoma: A Review. Int J Hepatol. 2011;2011:519783.

4. 대한간암학회, 국립암센터. 2018 간세포암종 진료 가이드라인

5. Saini S, Ralls PW, Balfe DM, Bree RL, DiSantis DJ, Glick SN, et al. Liver lesion 

characterization. American College of Radiology. ACR Appropriateness Criteria. 

Radiology. 2000 Jun;215 Suppl:193-9. 

6. Nino-Murcia M, Olcott EW, Jeffrey RB Jr, Lamm RL, Beaulieu CF, Jain KA. Focal liver 

lesions: pattern-based classification scheme for enhancement at arterial phase CT. 

Radiology. 2000 Jun;215(3):746-51. 

7. Wolfgang Schima, Dow-Mu Koh, Richard Baron. Focal Liver Lesions: Diseases of the 

Abdomen and Pelvis 2018-2021. Springer. pp 173-196.



- 152 -

KQ2. 일반 조영증강 복부 CT에서 췌장암이 의심되는 환자에서 역동적 조영증강 CT 재활영

은 필요한가?

근거요약

일반 조영증강 복부 CT에서 췌장암이 의심되는 환자에게 재 시행하는 역동적 조영증강 CT

의 정당성에 대한 가이드라인은 검색되지 않았지만, 췌장암 의심 환자에서 역동적 조영증강 

CT 촬영에 대한 가이드라인은 총 3개가 선택되었다 (1-3).

국내외 췌장암 가이드라인에서는 종양의 주변 혈관 구조물과의 해부학적인 관계를 평가하고 

복강 내 전이 유무를 평가하기 위해서 역동적 조영증강 복부 CT를 시행할 것을 권고하고 

있다 (1-4). 종양과 상장간막정맥 (superior mesenteric vein)/ 간문맥 (portal vein), 총간동맥 

(common hepatic artery), 복강동맥 (celiac trunk), 그리고 상장간맥동맥 (superior mesenteric 

artery)과의 영상의학적 경계를 특징지어서, 이러한 영상의학적 관계를 통해 혈관 침범 

(vascular invasion)의 가능성, 궁극적으로는 R0 절제를 예측할 수 있다. 

영상의학적 소견이 혈관 절제를 필요로 하거나 절제연 양성 (margin-positive) 수술의 가능

성이 높을 것을 시사하는 경우, 다른 치료 방법을 고려해야 한다. 따라서 영상의학적으로 

해부학적인 관계를 정확하게 평가하는 것이 수술적 절제의 역할과 적절한 시기를 결정하는 

데 중요하다고 할 수 있다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

이득: 췌장암의 진단과 주변 혈관 구조물과의 관계 파악을 통해 수술의 필요성과 적절한 시

기를 결정할 수 있다.

위해: 방사선 피폭과 요오드 조영제 노출의 위해가 있다.

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.

3. 검사별 방사선량

역동적 조영증강 CT 3
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권고 1: 일반 조영증강 복부 CT에서 췌장암이 의심될 경우 정확한 진단과 치료 계획 설

정을 위해 역동적 조영증강 CT의 재촬영이 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 II)
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KQ3. 일반 조영증강 복부 CT에서 요로결석이 의심되거나 혈뇨가 있는 성인 환자에서 복부 

CT의 재촬영이 필요한가?

근거요약

요로결석이 의심되거나 혈뇨가 있는 환자에서 비 조영증강 복부 CT 또는 역동적 조영증강 

CT 의 재촬영의 정당성에 대한 가이드가인은 검색되지 않았으나, 요로결석이 의심되는 환

자에서 비 조영증강 CT 촬영에 대한 가이드라인은 총 4개가 선택되었고 (1-4), 혈뇨가 의심

되는 환자에서 역동적 조영증강 CT 촬영에 대한 가이드라인은 1개가 선택되었다 (4).

오늘날 요석을 발견하는데 가장 정확한 검사법으로는 비 조영증강 CT로 알려져 있으며, 

95% 이상의 민감도와 특이도를 갖고 있다 (1). 결석의 크기와 위치는 치료방침을 결정하는

데 중요한 요인으로 CT에서 정확하게 평가할 수 있다. 조영증강 복부 CT에서는 조영제로 

인해 작은 요관결석은 가려질 수 있기 때문에 비 종영증강 복부 CT가 작은 요관결석의 진

단에 도움이 될 수 있다 (4). 하지만 방사선 선량의 문제로 요로결석이 의심되어 비 조영증

강 복부 CT를 시행할 때는 저선량 CT를 권장한다 (1-3). 

혈뇨는 요로의 어떤 위치에서도 발생할 수 있고, 요로결석, 종양, 감염, 외상 등 다양한 원

인에 의해서 생길 수 있다. 단순 요로결석 외의 다른 원인에 의한 혈뇨 검사를 위해 CT를 

시행하는 경우 조영증강 CT를 시행한다. 역동적 조영증강 CT (또는 CT 요로조영술)은 집합

계와 요관의 종양 발견과 수신증 진단에 민감도가 매우 높다 (5). CT 요로조영술에는 조영

제 주입 후 지연기 영상 (또는 배설기 영상)이 포함되어야 하며, 필요에 따라 동맥기와 신장

조영기를 포함할 수 있다 (4). 또한 비 조영증강 CT는 국소 신장 병변의 조영증강 유무 평

가에 도움이 된다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

이득 : 요로결석과 혈뇨의 원인 진단에 도움을 줄 수 있다. 

위해 : 방사선 피폭과 요오드 조영제 노출의 단점이 있다.  

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

우리나라는 CT에 대한 접근성이 높아, 지침의 국내 수용성에 큰 무리가 없을 것으로 판단

된다. 

검사비용 및 방사선/요오드 조영제 사용에 따른 환자 부담을 고려해야 한다. 재검사의 정당

성이 확보될 경우에 한해, 방사선 피폭량을 최소화하고 요오드 조영제 부작용을 고려하여 

시행할 필요가 있다. 

권고1: 일반 종영증강 복부 CT에서 요로결석이 의심되나 진단이 애매한 성인 환자에서 

비 조영증강 복부 CT의 재촬영을 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 II)

권고2: 혈뇨가 있는 성인 환자에서 일반 조영증강 복부 CT에서 신장과 요로계에 이상 소

견이 발견된 경우 역동적 조영증강 CT (또는 CT 요로조영술)의 재촬영을 고려할 수 있

다. (권고등급 B, 근거수준 II)
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3. 검사 별 방사선량

비 조영증강 복부 CT 2~3

CT 요로조영술 3
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12. 재검사흉부 분과

KQ1. 저선량 흉부 CT에서 폐암이 의심되는 환자에게 일반 흉부 CT 재촬영은 필요한가?

근거요약

 저선량 흉부 CT에서 폐암이 의심되는 환자에게 재시행 하는 일반 흉부 CT의 정당성에 관

한 가이드라인은 검색을 거쳐 총 3개가 선택되었다 (1-3).

 2013 American College of Chest Physicians (ACCP) 가이드라인은 폐 결절 평가에 일반 선

량 CT를 기본으로 하고 있으며, 추척검사 시 저 선량 흉부 CT를 권고하고 있다 (1,2). 저 선

량 흉부 CT에서 폐암이 의심될 경우 일반 흉부 CT 재촬영을 권고하는 직접적인 내용은 없

으나, 폐암이 의심 되는 경우, 조영 증강 일반 흉부 CT를 기본적인 검사로 권고하고 있다. 

다만 조영 증강은 1) 혈관과 임파선의 감별, 2) 중심부 종양의 종격동 침습 여부 등에 도움

을 줄 수 있으나 흉부 CT의 필수적인 요건은 아님을 밝히고 있다 (2). 

 ACCP 가이드라인을 아시아 지역 특성에 맞도록 개정한 2016년도 가이드라인에서도 폐암이 

의심되는 결절이 있는 경우 일반 선량 흉부 CT를 기본 검사로 권고하고 있다 (3). 

Fleischner Society의 우연히 발견된 폐 결절에 관한 2017년 가이드라인은 기본적으로 얇은 

절편 두께의 저 선량 흉부 CT를 추천하고 있으며, 일반 선량 흉부 CT 및 조영 증강의 필요

성에 대해서는 직접적으로 언급하고 있지 않다 (4). 반면 Lung RADS 1.1에서는 category 4B 

및 4X 병변에 대해 일반 선량의 흉부 CT를 추천하고 있다.(5) 

 가이드라인별로 권고가 다소 다르나, 종합적으로 저선량 흉부 CT에서 폐암이 의심될 경우 

일반 흉부 CT의 재촬영을 고려할 수 있으며, 조영증강 여부는 저선량 흉부 CT의 소견을 바

탕으로 판단하는 것이 바람직할 것으로 판단된다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

이득 : 폐결절의 감별 및 폐암병기결정에 도움을 줄 수 있다. 

위해 : 방사선 피폭과 요오드 조영제 노출의 단점이 있다.  

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 우리나라는 CT에 대한 접근성이 높아, 지침의 국내 수용성에 큰 무리가 없을 것으로 판단

된다. 검사비용 및 방사선/요오드 조영제 사용에 따른 환자 부담을 고려해야 한다. 재검사의 

정당성이 확보될 경우에 한해, 방사선 피폭량을 최소화하고 요오드 조영제 부작용을 고려하

여 시행할 필요가 있다. 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다. 

권고: 저선량 흉부 CT에서 폐암이 의심될 경우 일반 흉부 CT의 재촬영을 고려할 수 있

다. (일반 흉부 CT의 조영증강은 필수는 아니나, 폐결절의 악성/양성 감별, 임파선과 혈관

의 구분, 중심부 병변의 종격동 침습 여부 판단 등에 도움을 줄 수 있다. 축상 영상의 절

편 두께는 1mm이하로 얇아야하며, 관상 및 시상 영상재구성이 필요하다.) (권고등급 B, 

근거수준 II)
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3. 검사별 방사선량

 흉부 CT 3-8 mSv 
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KQ2. 비 조영 증강 흉부 CT에서 폐암이 의심되는 환자에게 조영 증강 흉부 CT 재촬영이 

필요한가?

KQ3. 조영 증강 흉부 CT에서 폐암이 의심되는 환자에게 비 조영증강 흉부 CT 재촬영이 필

요한가?

근거요약

 비 조영 증강 흉부 CT에서 폐암이 의심되는 환자에게 재시행 하는 조영 증강 흉부 CT의 

정당성에 관한 가이드라인은 검색을 거쳐 총 4개가 선택되었다 (1-4).

 American College of Chest Physicians (ACCP)의 2013년도 폐암 병기 결정에 관한 가이드라

인은 폐 결절 검사에 일반 흉부 CT를 기본 검사로 권고하고 있다. 조영 증강은 필수는 아

니나 임상적으로 도움이 되는 경우를 기술하고 있다 (혈관과 임파선의 감별, 중심부 종양의 

종격동 침습 여부 등) (2). ACCP의 폐결절에 관한 2013년도 가이드라인은 조영 증강 CT가 

폐결절의 양성/악성 여부 감별에 도움을 줄 수 있음을 언급(조영 전과 비교하여 조영 후 

15HU 이상 조영 증강 될 경우 악성 결절일 민감도와 특이도가 98% 및 58%이며 조영 증강

이 되지 않는 결절은 양성 결절(Benign nodule) 가능성이 높음)하고 있다. (1) 

 Fleischner Society의 우연히 발견된 폐 결절에 관한 2017년 가이드라인은 기본적으로 얇은 

절편 두께의 저 선량 흉부 CT를 추천하고 있으며, 조영 증강 필요성에 관해 직접적으로 언

급하고 있지 않다 (4). 이에 대해 NCCN (National Comprehensive Cancer Network)가이드라

인 (version 1.2020)은 더 나은 진단적 가치를 위해 조영 증강이 필요하다고 판단되지 않는 

한 비 조영 저 선량 흉부 CT가 더 적합한 것으로 해석하고 있다.

 수술 전 병기 결정을 위해 조영 증강이 필요한가에 대해 대부분의 가이드라인은 조영 증강 

흉부 CT보다는 PET을 권고하고 있다. ACCP의 가이드라인 및 이를 아시아 지역 특성에 맞

도록 개정한 2016년도 가이드라인은 악성가능성이 높은 결절의 수술 전 병기 결정을 위한 

검사로 PET을 권고한다 (1-3). 2017 Fleischner Society 가이드라인 또한 폐암 가능성이 높은 

결절에 대한 추가검사로는 PET/CT 또는 조직학적 검사를 추천한다  (4).

 종합적으로 비 조영 증강 흉부 CT에서 폐암이 의심되는 환자에게 조영 증강 CT의 재촬영

이 반드시 필요하다고 할 수 없으며 선택적으로 고려되어야 바람직할 것으로 판단된다. 

권고 고려사항

권고: 비 조영 증강 흉부 CT에서 폐암이 의심될 때 폐 결절의 악성/양성 감별, 임파선과 

혈관의 구분, 중심부 병변의 종격동 침습 여부 판단 등에 도움을 줄 수 있으므로 선택적

으로 조영 증강 CT의 재촬영을 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 III)

권고: 조영 증강 흉부 CT에서 폐암이 의심되는 환자에게 비 조영증강 흉부 CT 재촬영은 

적절하지 않다 (권고등급 C, 근거수준 IV)
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1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

이득: 폐결절의 악성/양성 감별, 임파선과 혈관의 구분, 중심부 병변의 종격동 침습 여부 판

단 등에 도움을 줄 수 있다. 

위해: 방사선 피폭과 요오드 조영제 노출의 단점이 있다.   

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 우리나라는 CT에 대한 접근성이 높아, 지침의 국내 수용성에 큰 무리가 없을 것으로 판단

된다. 그러나 검사비용 및 방사선/요오드 조영제 사용에 따른 환자 부담을 고려해야 한다. 

재검사의 정당성이 확보될 경우에 한해 방사선 피폭량을 최소화하고, 요오드 조영제 부작용

을 고려하여 시행할 필요가 있다. 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다. 

3. 검사별 방사선량

 흉부 CT 3-8 mSv 
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KQ4. 5mm 초과 두께의 흉부 CT에서 폐암이 의심되는 환자에게 얇은 두께 흉부 CT 재촬영

이 필요한가?

근거요약

 5mm 초과 두께의 흉부 CT에서 폐암이 의심되는 환자에게 재시행 하는 얇은 두께 흉부 

CT 의 정당성에 관한 가이드라인은 검색을 거쳐 총 4개가 선택되었다 (1-4).

 American College of Chest Physicians (ACCP) 의 2013년도 폐 결절 가이드라인에서는 폐결

절 평가를 위해 1mm 의 얇은 절편 두께의 흉부 CT 권고하고 있으며, 이를 아시아 지역 특

성에 맞도록 개정한 2016년도 가이드라인에서도 폐 결절 평가를 위해 1mm 편 두께의 흉부 

CT를 권고하고 있다  (1,3). 

 Fleischner Society의 우연히 발견된 폐 결절에 관한 2017년 가이드라인은 기본적으로 1mm

의 얇은 절편 두께의 저 선량 흉부 CT를 권고하고 있으며, 관상 및 시상 영상 재구성을 강

력히 권고하고 있다  (4). 

 CT영상의 절편 두께가 두꺼울 경우 volume averaging artifact에 의해 결절의 감별 및 성상 

평가의 정확도가 감소하며, 칼슘 유무의 판단이 부정확해진다. 관상 및 시상 영상은 폐 결

절의 정확한 크기 측정에 필요하며, 폐암과 상흔 (scar)의 감별에 도움을 줄 수 있다 (4).  

 종합적으로 두꺼운 절편두께의 흉부 CT에서 폐암이 의심되는 환자에서 얇은 두께 (1mm이

하)의 흉부 CT 재촬영 및, 관상/시상 영상의 재구성이 필요할 것으로 판단된다.   

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

이득 : 폐결절의 악성/양성 감별, 성상 평가, 크기측정, 병기결정등에 도움을 줄 수 있다. 

위해 : 방사선 피폭의 단점이 있다.   

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 우리나라는 CT에 대한 접근성이 높아, 지침의 국내 수용성에 큰 무리가 없을 것으로 판단

된다. 그러나 검사비용 및 방사선 피폭에 따른 환자 부담을 고려해야 한다. 재검사의 정당

성이 확보될 경우에 한해 방사선 피폭량을 고려하여 시행할 필요가 있다. 수용성과 적용성 

평가표는 부록2에 제시되었다. 

3. 검사별 방사선량

흉부 CT 3-8 mSv 

참고문헌

권고. 5mm 초과 두께의 흉부 CT에서 폐암이 의심되는 환자에게 얇은 두께 흉부 CT 재

촬영을 시행하는 것이 적절하다. (재촬영 시 축상 영상의 절편 두께는 1mm (이하)를 권

고하며 관상 및 시상 영상의 재구성이 필요하다) (권고등급 A, 근거수준 II)
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외부 검토

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

  종본을 확정(부록 6)

- 공청회를 통한 의견 수렴(부록 6)

- 개발된 가이드라인은 대한영상의학회의 임상진료지침 승인을 받은 후 배포

개발비 출처 및 개발의 독립성

이 영상진단 정당성 가이드라인 개발은 질병관리본부의 2019년 정책연구용역사업으

로 진행되었다(과제번호 57. 환자 촬영종류별 영상진단 정당성 가이드라인 마련: 50개 핵심

질문 추가 개발. 질병예방센터/의료방사선과. 연구비 1억5천만원). 

연구용역의 발추처는 핵심질문에 치과영역을 포함할 것을 요구한 것 이외의 개발/

자문위원회 등의 구성에 관여하지 않았다. 개발기간 중 진행상황에 대하여 발주처에 2차례 

서면보고, 사업 종료 전 최종 대면보고를 하였다. 발주처는 이외의 권고안 내용에 영향을 

줄 수 있는 어떠한 관여도 하지 않았다.

발주처는 2016년에 한국보건의료원과 개발한 영상진단 정당성 가이드라인, 

2017/2018년에 질병관리본부의 정책연구용역으로 개발한 영상진단 정당성 가이드라인을 공

공의료기관 등에 인쇄물로 배포하였다.   

이해관계 선언(부록 5 참조)

개발에 참여한 모든 위원은 아래의 질문으로 구성된 이해관계선언문을 작성하였다.

1. 영상진단 가이드라인의 개발 혹은 승인에 관여한 적이 있거나 특허, 상표권, 라이센싱, 로열티 

등의 지적 재산권을 가지고 있습니까?

2. 고용: 가이드라인 개발자, 혹은 가이드라인과 상업적으로 관련성이 있는 회사 혹은 조직에 고용

(공식/비공식적인 직함을 가지고 있는 경우)되어 있거나, 고용되었던 적이 있습니까?

3. 자문: 진료지침 개발자, 혹은 진료지침과 상업적으로 관련성이 있는 회사 혹은 조직을 위해 자

문한 적이 있습니까?

4. 소유 지분: 가이드라인과 상업적으로 관련성이 있는 회사 혹은 조직의 비상장 소유 지분(스톡옵

션, 비거래 주식) 혹은 상장 소유 지분(200만원이상, 스톡옵션은 포함되나 뮤추얼 펀드 등을 통한 

간접투자는 제외)이 있습니까?

5. 연구비: 가이드라인과 상업적으로 관련이 있는 회사 혹은 조직으로부터 제한 없이 사용할 수 있

도록 연구비용이나 교육 보조금, 연구기기, 자문 형태의 비용을 받고 있거나 받은 적이 있습니까?

6. 사례금: 가이드라인 개발자 또는 상업적으로 관련성이 있는 회사 혹은 조직으로부터 1년에 400

만원, 3년에 1,000만원 이상의 사례금을 받은 적이 있습니까?

7. 기타 잠재적인 이해관계: 본인의 가족(부모, 배우자, 자녀) 또는 가족이 소속된 회사에서 위에서 

기술된 것과 같은 관계를 가지고 있습니까?

2, 4, 6 항목과 관계된 것은 이해상충이 있는 것으로 간주하여 개발그룹에서 배제하는 것으

로 하였으나, 이해상충이 있는 위원은 없었다.

1, 3, 5, 7항목과 관계된 것은 총괄위원회에서 이해상충여부를 판단하였으나, 가이드라인의 
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개발에 관여한 경험 및 특정 목적으로만 사용가능한 연구비를 운용하는 경우는 이해상충이 

없는 것으로 간주하였다.

가인드라인 전산화

1. 대한영상의학회 홈페이지를 통해 내려받기 할 수 있음(로그인 필요)

http://www.radiology.or.kr/reference/guidelines.php?mode=view&uid=2018&no=19&gubun=1&su

b=5&page=1&r_url=/reference/guidelines.php

2. 2016-2018년도 각 분과별 핵심질문에 대한 권고문 번호, 권고문, 근거표, 문헌검색 파일 

을 전산화함

http://cdss.or.kr/

http://cdss.co.kr/AC/

http://www.radiology.or.kr/reference/guidelines.php?mode=view&uid=2018&no=19&gubun=1&sub=5&page=1&r_url=/reference/guidelines.php
http://cdss.or.kr/
http://cdss.co.kr/AC/
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향후 개발/개정 계획

1. 보험급여 확대 및 보험심사평가체계 개편에 따라 진료지침의 중요성이 정책적으로 확대되
고 있으므로 진료영역 전반에 걸친 임상질문에 대한 영상진단 정당성 가이드라인을 개발할 예
정이다.
2. 2020년 이후에는 참여하는 분과의 수를 줄이고 유관 임상학회가 개발그룹에 직접 참여하
는 다학제 개발을 할 예정이다.
3. 기존에 개발한 권고문에 대해서는 개발 후 5년 이내에 최신성 등을 고려하여 권고문을 개
정할 필요가 있는지 판단할 것이다.

영상진단 정당성 가이드라인의 제한점

1. 영상검사의 특성에 따라 영상검사의 대상인 환자보다는 검사를 처방하는 임상의를 주 이

해당사자로 간주하였다.  

2. 이 가이드라인의 주 사용자는 영상검사를 처방하는 임상의로 간주하여 전문가들이 일반

적으로 사용하는 의학용어를 주로 사용하였으므로 의료인 이외의 사용자는 용어를 이해하기 

어려울 수 있다.

3. 전 분야에 걸친 핵심질문을 선정하여 권고안을 적용할 인구집단을 핵심질문별로 특정하

였다.

4. 영상검사의 특성에 따라 비용효과분석이 매우 어려워 보험급여 여부 등으로 자원의 영향

과 의미를 판단할 수 밖에 없었다.

5. 가이드라인의 실행에 대한 장애/촉진요인 및 수행정도에 대한 감독 및 평가는 근거기반 

진료지침이 정책에 얼마나 적절하게 반영되는가로 평가할 수 있을 것이다. 보험급여 확대 

및 보험심사평가체계 개편에 따라 진료지침이 정책에 직접 사용될 가능성이 높아졌다.
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