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권고안 요약
 

분
과

핵심질문 권고문 초안

권
고
등
급

근
거
수
준

방사선량

신
경
두
경
부

KQ 1. 성인에서 
뇌하수체의 기능 저하가 
의심되거나 알고 있는 
경우 초기 검사는?

권고 1: 성인에서 뇌하수체 기능 저하가 
의심되거나 알고 있는 경우 초기검사로는 
터키안 MRI가 적절하며, 경우에 따라 
조영제의 사용이 적절하다. 

A II

터키안 
MRI
및 두부 
MRA 0

터키안 
CT 3
조영증강 
두부
CTA 4

터키안 
일반
방사선 
촬영 1

추체정맥
동 
샘플링 
다양한
정도의 1

권고 2: 터키안 CT는 초기 검사로 권고될 
수 있으며, 터키안에 영향을 미칠 수 있는 
두개저의 뼈파괴병변을 찾거나 수술 계획을 
위한 시행을 고려할 수 있다. 

B Ⅳ

KQ2. 성인에서 
뇌하수체의 기능과다가 
의심되거나 알고 있는 
경우 초기검사는?

권고 1: 성인에서 뇌하수체 기능 과다가 
의심되거나 알고 있는 경우 초기검사로는 
터키안 MRI가 적절하다. 

A II

권고 2: 조영증강 터키안 MRI는 
수술안내를 위해서 시행할 수 있으며 
역동적조영증강 MRI는 미세선종의 식별을 
위해 고려할 수 있다.

B II

KQ3. 성인에서 
요붕증(diabetes 
insipidus) 있을 때 
초기검사는?

권고 1: 성인에서 요붕증이 있을 때 초기 
검사로 터키안 MRI 검사가 적절하다. 

A II

권고 2: 조영증강 터키안 MRI가 여러 
질환의 감별진단에 도움이 된다. 그러나 
신기능 저하 혹은 과민반응의 과거력 등의 
이유로 조영제 사용이 어려울 경우 
비조영증강 터키안 MRI 검사를 고려할 수 
있다.

B II

권고 3: MRI 검사는 터키안 및 터키안상부 
영상에 최적화된 프로토콜으로 시행하는 
것이 적절하다. 

A Ⅳ

KQ4. 성인에서 뇌하수체 
졸중(pituitary 
apoplexy) 있을 때 
적절한 검사는?

권고 1: 성인에서 뇌하수체 졸중이 
의심되는 임상 상황에서 초기 검사로는 
고해상도 뇌하수체 시퀀스를 이용한 
비조영증강 MRI 검사가 적절하다.

A II

권고 2: MRI 촬영이 어려운 경우이거나 
두개내 출혈, 종괴를 응급실에서 배제하기 
위한 용도로 비조영증강 CT를 고려할 수 
있다.

B Ⅳ

KQ5. 성인에서 
뇌하수체나 터키안 종양 

권고 1: 성인에서 뇌하수체 종양 수술 후 
추적 검사로 MRI가 가장 적절하며, 수술 후 

A II



- 3 -

수술
(postpituitary or sellar 
mass resection)을 
받았던 경우 적절한 
검사는?

생길 수 있는 육아종과 감별을 위하여 수술 
후 3개월 이후 촬영이 적절하다. 
권고 2: 조영 증강 영상 및 확산강조영상 
(diffusion weighted images) MRI는 추적 
검사에서 반드시 필요하지 않으나, 재수술 
계획 및 정밀한 검사를 위해서는 고려할 수 
있다. 

B II

권고 3: 뇌하수체 종양 수술 후 재발된 
종양의 두개골 침습이 의심되는 경우 CT가 
적절하다. 

A Ⅳ

KQ6. 소아에서 
성조숙증이 있는 경우 
적절한 검사는?

권고 1: 소아에서 성조숙증이 있는 경우 
최초검사로는 터키안 MRI가 적절하며, 
경우에 따라 조영제의 사용이 적절하다. 

A II

권고 2: 두부 MRI는 일부 성조숙증 이외에 
동반되는 중추신경계 증상이 있는 경우와 
선천성 기형 양상을 확인하는 경우 등에 
검사하는 것을 고려할 수 있다.

B Ⅳ

KQ 7. 성인에서 
성인에서 근간대경련 
(myoclonus)나 
유스타키오관의 이상 
없이 나타난 주관적 
혹은 객관적인 박동성 
이명에서 1차적 평가에 
적절한 영상 검사는?

권고 1: 근간대경련이나 유스타키오관의 
이상을 동반하지 않은 주관적 혹은 
객관적인 박동성 이명이 있는 성인환자에서 
조영제를 사용한 CT 혈관 조영술이나 MR 
혈관 조영술이 1차적인 검사로 적절하다.

A II

두부와 
내이도
MRI 및 
MRA 0

측두골 
CT 및
CTA 3

권고 2: 조영제를 사용할 수 없는 경우 
비조영증강 측두골 CT나 비조영증강 
MRA도 1차적인 검사로 적절하다. 

A II

권고 3: 조영증강 전후 영상을 포함하는 
측두골 MRI도 1차적인 검사로 적절하다. 

A II

KQ 8. 성인에서 
이경검사상의 이상이나 
비대칭성 청력저하, 
신경학적 결손 혹은 
외상의 병력 없이 
비대칭성 혹은 일측성의 
주관적인 비박동성 
이명이 나타난 경우 
1차적 평가에 적절한 
영상 검사는?

권고 1: 일측성의 주관적인 비박동성 
이명을 호소하는 성인 환자에서 임상적으로 
명백한 원인이나 기타 관련 증상이 없는 
경우 조영증강 또는 조영증강 전 두부와 
내이도 (head and internal auditory 
canal) MRI 검사가 적절하다. 

A II

KQ 9. 성인에서 청력 
감소나 신경학적 결손 
혹은 외상의 병력 없이 
나타난 대칭적 혹은 
양측성의 비박동성 

권고 1: 대칭적 혹은 양측성의 주관적 
비박동성 이명을 호소하는 성인 환자에서 
청력 감소나 신경학적 결손 등의 다른 
증상이 없는 경우 영상검사는 적절하지 
않다. 

C II
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이명의 경우 1차적 
평가에 적절한 영상 
검사는?

심
장

KQ1. 심근경색이 배제된 
급성 흉통이 있는 
환자에서 심전도의 
지속적인 ST 분절상승이 
있을 때 심장 CT가 
적절한가?

권고 1: 심근경색이 배제된 급성 흉통이 
있는 환자에서 심전도의 지속적인 ST 
분절상승이 있을 때 심장 CT를 고려할 수 
있다. (단, 대동맥 박리, 
급성관상동맥증후군, 폐 혈전 색전증을 
동시에 확인하기 위해 더 긴 스캔 범위를 
사용해야 한다.)

B Ⅰ
관상동맥 
CT 
2 or 3

KQ2. 급성 흉통이 
있으나, 급성 
관동맥증후군(Acute 
coronary syndrome)의 
위험도가 낮은 환자에서 
관상동맥 CT가 
적절한가?

권고 1: 급성 흉통이 있으나, 급성 
관동맥증후군(Acute coronary 
syndrome)의 위험도가 낮은 환자에서 
관상동맥의 평가를 위해 관상동맥 CT가 
적절하다.

A Ⅰ
관상동맥 
CT 
2 or 3

KQ3. 급성 흉통이 있고 
급성관상동맥증후군(Acu
te coronary 
syndrome)의 위험도가 
중등도인 환자에서 
관상동맥 CT가 
적절한가?

권고 1: 급성 흉통이 있고 급성 
관동맥증후군(Acute coronary 
syndrome)의 위험도가 중등도인 환자에서 
관상동맥의 평가를 위해 관상동맥 CT가 
적절하다.  

A Ⅰ
관상동맥 
CT 
2 or 3

KQ4. 급성 흉통이 있고 
급성관상동맥증후군(Acu
te coronary 
syndrome)의 위험도가 
높은 환자에서 관상동맥 
CT가 적절한가?

권고 1: 급성 흉통이 있고 급성 
관동맥증후군(Acute coronary 
syndrome)의 위험도가 높은 환자에서 
심전도 및 심장표지자 검사가 정상이거나 
판단이 어려운 경우, 관상동맥질환의 
평가를 위해 관상동맥 CT를 시행하는 것을 
고려할 수 있다

B Ⅱ
관상동맥 
CT 
2 or 3

KQ5. 위험인자는 있지만 
관상동맥질환의 병력이 
없는 무증상환자에서 
관상동맥 석회수치 측정 
(Ca scoring) CT가 
적절한가?

권고 1: 중등도의 위험인자는 있지만 
관상동맥질환의 병력이 없는 무증상 
환자에서 약물치료 여부를 결정하기 위해 
관상동맥 석회수치 측정 (Ca scoring) 
CT가 적절하다.

A Ⅰ

관상동맥 
석회수치
측정 CT 
검사 CT 
2

KQ6. 심장이식수술 후 
관상동맥 평가를 위해 
관상동맥 CT가 
적절한가?

권고 1: 심장이식수술 후 
관상동맥동종이식혈관병증이 의심되는 경우 
관상동맥 평가를 위해 관상동맥 CT를 
고려할 수 있다. (단, 대상자의 심박동수과 
CT의 시간분해능을 충분히 고려하여 

B Ⅱ

심장CT 
2(1-5mSv
)
-3 
(5-10mSv
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시행여부를 결정하여야 한다.) )
KQ7. 관상동맥질환의 
병력이 없는 환자에서 
새로 진단된 심부전의 
원인평가를 위해 심장 
CT가 적절한가?

권고 1: 관상동맥질환의 병력이 없는 
환자에서 새로 진단된 심부전의 원인평가를 
위해 심장 CT를 고려할 수 있다. 

B Ⅰ
관상동맥 
CT 
2 or 3

KQ8. 관상동맥 
우회술(CABG) 이외의 
심장수술이 필요한 
환자에서 수술 전 
관상동맥의 평가를 위해 
관상동맥 CT가 
적절한가?

권고 1: 관상동맥 우회술(CABG) 이외의 
심장수술이 필요한 환자에서 수술 전 
관상동맥의 평가를 위해 관상동맥 CT를 
고려할 수 있다.

B Ⅲ

심장CT 
2(1-5mSv
)
-3 
(5-10mSv
)

KQ9. 관상동맥 
석회수치가 400 이하인 
환자에서 관상동맥의 
평가를 위해 관상동맥 
CT가 적절한가?

권고 1: 관상동맥 석회수치가 400 이하인 
환자에서 증상이 있는 경우 관상동맥의 
평가를 위해 관상동맥 CT가 적절하다.

A Ⅰ
심장 CT 
2 or 3

KQ10. 관상동맥 
우회술(CABG) 시행 후 
이식혈관의 평가를 위해 
심장 CT가 적절한가?

권고 1: 관상동맥 우회술(CABG) 시행 후 
이식혈관의 평가를 위해 심장 CT를 고려할 
수 있다.

B Ⅱ
관상동맥 
CT 
2 or 3

KQ11. 심장판막질환이 
의심되는 환자에서 심장 
내부 및 주변 구조물의 
평가를 위해 심장 CT가 
적절한가?

권고 1: 심장판막질환이 의심되는 환자에서 
심장 내부 및 주변 구조물의 평가를 위해 
심장 CT를 고려할 수 있다.

B Ⅱ
관상동맥 
CT 
2 or 3

KQ 12. 인공심장판막의 
기능이상이 의심되는 
환자에서 심장 내부 및 
주변 구조물의 평가를 
위해 심장 CT가 
적절한가?

권고 1: 인공심장판막의 기능이상이 
의심되는 환자에서 경흉부 혹은 경식도 
심초음파 영상의 질이 부적절한 경우 심장 
내부 및 주변 구조물의 평가를 위해 심장 
CT가 적절하다. 

A Ⅱ
관상동맥(
심장) CT
3권고 2: 인공심장판막의 폐쇄가 의심되는 

환자에서 심장 내부 및 주변 구조물의 
평가를 위해 심장 CT가 적절하다. 

A Ⅱ

KQ 13.  심장 종괴 
(종양 및 혈전)가 
의심되는 환자에서 심장 
내부 및 주변 구조물의 
평가를 위해 심장 CT가 
적절한가?

권고 1: 심장 종괴(종양 및 혈전)가 
의심되는 환자에서 심장 내부 및 주변 
구조물의 평가를 위해 심장 CT가 적절하다.

A Ⅰ
심장 CT 
3
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KQ 14. 심방세동에 대한 
고주파 전기소작술이 
예정된 환자에서 심장 
내부 및 주변 구조물의 
평가를 위해 심장 CT가 
적절한가?

권고 1: 심방세동에 대한 고주파 
전기소작술이 예정된 환자에서 심장 내부 
및 주변 구조물의 평가를 위해 심장 CT가 
적절하다.

A Ⅲ
심장 CT 
3

KQ 15. 우심실 기능의 
정량적 분석이 필요한 
환자에서 심장 CT가 
적절한가? 

권고 1: 우심실 기능의 정량적 분석이 
필요한 환자에서 심장 CT가 적절하다. 

A Ⅱ
관상동맥(
심장) CT
3

  
치
과

KQ1. 치수 생활력을 
유지하기 위한 술식인 
pulp capping이나 
pulpotomy를 시작할 때 
적절한 영상검사는 
무엇인가?

권고 1: 치료 후 평가의 기준을 제공하기 
위해, pulp capping 이나 pulpotomy를 
시작할 때 치근단방사선검사가 적절하다.

A Ⅱ

치근단방
사선영상 
검사 1 
(약 1-8.3
uSv)

KQ2. 치아의 근관치료 
완료 후 추적검사를 
위한 적절한 영상 
검사는 무엇인가?

권고 1: 근관치료 완료 후 추적검사하는 
경우 치근단방사선검사가 적절하다. 

A Ⅱ
치근단방
사선영상 
1 (1mSv 
이하 군에
속함) 
CBCT  2
(1~5mSv 
군에 속함) 

권고 3: 치근단방사선검사로 충분한 정보를 
얻지 못하였을 경우 보조방법으로 제한된 
범위의 고해상도 CBCT를 고려할 수 있다.

B Ⅲ

KQ3. 영구치 맹출장애가 
관찰되는 혼합치열기 
환자에서 적절한 검사는 
무엇인가?

권고 1: 영구치의 맹출이 적절한 시기에 
이루어지지 않는 경우 치아의 결손 여부 및 
맹출장애와 관련한 병적 소견을 확인하기 
위해 파노라마방사선검사가 적절하다. 

A Ⅱ

파노라마
방사선영
상 1 
(7.2 
µSv) 
CBCT 
검사 1 
(유효선량
:11-674
µSv) 

권고 2: 맹출 장애 치아에 의해 인접 치아 
흡수 등 병적 소견이 의심되나 수술 전 
일반방사선영상을 통해 평가가 어려운 
경우, CBCT를 고려할 수 있다.

B Ⅰ

KQ4. 비수술적 근관치료 
중 적절한 영상검사는 
무엇인가?

권고 1: 근관치료 중 근관장의 측정을 
위해서는 전기근관장측정기의 사용과 
더불어, 치근단방사선사진을 권고한다. 또한 
근관형성 후 근단공 위치에 의문이 있는 
경우, 최종 근관충전을 시행하기 전 위치 
확인을 위해 마스터콘을 시적한 채 
치근단방사선영상을 추가로 촬영하는 것이 

A Ⅲ

치근단방
사선검사 
1
(약 1-8.3 
uS)
CBCT 
장비 및 
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적절하다. 

촬영조건
에 따라 
매우 다양

권고 2: CBCT는 근관 구조를 확인하는 
표준 방법으로 적절하지 않다. 

C Ⅱ

권고 3: 좁은 범위의 고해상도 CBCT는 
치근단방사선영상에서 부적절한 근관구조 
정보를 제공할 때 선택적으로 사용하는 
것을 고려할 수 있다. 

B Ⅱ

KQ5. 임플란트 수술 중 
적절한 영상 검사는 
무엇인가?

권고 1: 임플란트 수술 중 인접한 해부학적 
구조의 침범이 의심되거나 임플란트의 
위치가 잘못 식립되었다고 의심될 경우 
치근단방사선검사를 고려할 수 있다.

B Ⅳ

치근단방
사선검사1
(약 1-8.3 
uSv), 
파노라마
방사선검
사1(약 
7.2  uSv) 
CBCT  2
(1~5mSv 
군에 속함) 

권고 2: 치근단방사선검사로 충분한 정보를 
얻지 못한 경우, 파노라마방사선검사 또는 
CBCT를 고려할 수 있다.

B Ⅳ

  
흉
부

KQ1. COVID-19 
확진자와 접촉한 사람에 
대하여 RT-PCR 검사를 
이용할 수 없거나 
결과가 지연되는 경우 
COVID-19의 진단 
과정에 흉부 
영상검사(CXR, CT 
스캔)를 사용해야 
합니까? 

권고 1. COVID-19 확진자와 접촉한 
증상이 없는 사람에 대하여 COVID-19의 
진단을 위하여 흉부영상검사(CXR, CT 
스캔)를 사용하지 않는 것이 적절하다.

C Ⅲ

CXR 
CTDIvol 
0.4 mGy

권고 2. RT-PCR 검사를 이용할 수 없는 
경우 단순흉부촬영(CXR)을 고려할 수 있다.

B Ⅳ

KQ 2. COVID-19가 
의심되는 증상이 있는 
환자에 대하여 RT-PCR 
검사를 이용할 수 
없거나, 결과가 지연되는 
경우, 또는 RT-PCR 
검사와 함께 
COVID-19의 진단 
과정에 흉부 
영상검사(CXR, CT 
스캔)를 사용해야 
합니까? 

권고1. COVID-19가 의심되는 증상이 있는 
환자에 대하여 다음과 같은 경우 
COVID-19 진단검사를 위해 
흉부영상검사CXR, CT 스캔)의 사용을 
고려할 수 있다. 
(1) RT-PCR 검사를 사용할 수 없는 경우
(2) RT-PCR 검사가 가능하지만 결과가 
지연되는 경우
(3) 초기 RT-PCR 겸사 결과는 음성이지만 
임상적으로 COVID-19의 가능성이 높은 
경우

B Ⅱ

CXR 
CTDIvol 
0.4 mGy 
흉부CT 
유효선량 
5 mSv 

KQ 3. COVID-19가 권고1. COVID-19가 확인된 무증상 또는 B Ⅲ CXR 
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확인된 무증상 또는 
경미한 증상이 있는 
입원하지 않은 환자에게 
흉부 영상검사(CXR, CT 
스캔)를 사용해야 
합니까?

경미한 증상 있는 입원하지 않은 환자에게 
병원 입원을 결정하기 위하여 임상 평가 및 
검사실 검사와 함께 흉부영상검사CXR, CT 
스캔)를 고려할 수 있다 

CTDIvol 
0.4 mGy  
흉부CT 
유효선량 
5 mSv 

KQ 4. COVID-19가 
확인된 입원 환자의 
증상의 경중* 및 
위험요인의 유무**에 
따라 흉부 
영상검사(CXR, CT 
스캔)를 사용해야 
합니까? 

권고1. COVID-19가 확인된 입원 환자의 
증상의 경중* 및 위험요인의 유무**에 따라 
흉부 영상검사(CXR, CT 스캔)를 고려할 수 
있다. 

B Ⅲ

CXR 
CTDIvol 
0.4 mGy 
(24)
흉부CT 
유효선량 
5 mSv  

KQ 5. COVID-19가 
확인된 입원 환자가 
치료 방법을 결정하거나 
수정하는데 흉부 
영상검사(CXR, CT 
스캔)를 사용해야 
합니까?

권고1. COVID-19가 확인된 입원 환자가 
치료 방법을 결정하거나 수정하는데 흉부 
영상검사(CXR, CT 스캔)를 고려할 수 
있다.

B Ⅲ

CXR 
CTDIvol 
0.4 
mGy(23)
흉부CT 
유효선량 
5 mSv 

KQ 6. COVID-19가 
확인된 환자에서 
임상적으로 객혈 또는 
폐색전증이 의심되는 
경우 영상검사(CT 
폐혈관조영술, 
CT하지정맥조영술 등)를 
사용해야 합니까? 

권고1. COVID-19가 확인된 환자에서 
임상적으로 객혈 또는 폐색전증이 의심되는 
경우 영상검사(CT 폐혈관조영술, 
CT하지정맥조영술 등)를 고려할 수 있다. 

B Ⅲ
CTDIvol 
6m Gy이하

KQ 7. 증상이 호전된 
COVID-19 환자의 경우, 
병원 퇴원에 대한 
결정을 하는데 흉부 
영상검사(CXR, CT 
스캔)를 추가해야 
합니까? 

권고1. 증상이 호전된 COVID-19 환자의 
경우, 병원 퇴원에 대한 결정을 하는데 
흉부 영상검사(CXR, CT 스캔)를 사용하지 
않는 것이 적절하다.

C Ⅳ

CXR 
CTDIvol
0.4 mGy 
흉부CT 
유효선량 
5 mSv

KQ 8. COVID-19에서 
회복된 환자를 추적 
검사할 때 폐 손상 
여부를 평가하기 위하여 
흉부 영상검사(CXR, CT 
스캔)를 사용해야 

권고1. COVID-19에서 회복된 환자를 추적 
검사할 때 폐기능 장애가 있는 환자는 감염 
또는 기계적 인공호흡 결과로 발생한 
형태학적인 폐 이상 소견과 치료 가능한 
질환과 구별하기 위해 흉부 영상검사(CXR, 
CT 스캔)를 고려할 수 있다. 

B Ⅳ

CXR 
CTDIvol 
0.4 
mGy(4)
흉부CT 
유효선량 
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합니까? 5 mSv
*증상의 경중

- 경증: 폐 기능 장애 또는 손상의 증거가 없음 (예: 저산소 혈증 없음, 경증 호흡 곤란)

- 중등도: 심각한 폐 기능 장애 또는 손상의 증거 (예: 저산소 혈증, 중등도의 호흡 곤란)

**질병 진행의 위험 요인

- 65 세 이상의 연령과 동반 질환의 유무에 따른 임상적 판단 (예 : 심혈관 질환, 당뇨병, 

만성 호흡기 질환, 고혈압, 면역 저하)
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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

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. 
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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

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, 이후 질병관리본부의 정책용역사업으로 2017년

에는 28개 핵심질문에 대한 66개 권고문 , 2018년에는 52개의 핵심질문에 대한 72개 권고

문, 2019년에는 50개의 핵심질문에 대한 68개(12월 23일 현재까지 진행된 권고문 수) 권고

문을 개발하였고, 핵심질문 선정 및 권고문 검토에 많은 유관학회 임상전문가와 방법론 전

문가가 참여하여 제시된 의견을 최대한 수정 반영하였으며, 공개발표회를 통해 환자/소비자

단체, 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. 
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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 연구의 목표는 2019년 연구에 추가하여 더 많은 임상상황에서 이용될 수 있는 

가이드라인을 영상의학과 분야뿐 아니라 치과영역을 포함하는 등 포괄적인 임상영상가이드

라인을 추가로 개발하는 것이다.

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. 근거기반 가이드라인 개발 총괄

  - 연구총괄로 가이드라인 개발위원회

  - 국내 외 문헌 수집 및 정리

  - 실무위원에 대한 가이드라인 개발 방법 교육

  - 실제 가이드라인 개발할 실무위원의 구성 및 운영

  - 가이드라인의 개발부터 적용 및 실행을 증진하기 위한 방법론 개발 및 개발에 적용 

  - 가이드라인 배포 및 홍보 
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2. 가이드라인 개발 실무팀 

  - 핵심질문의 선정 및 개발 실무 담당 

  - 각 실무팀에 각 9~11명씩 다학제 실무위원 구성

3. 전문가 협의체

  - 각 분야별 실 사용자가 될 임상과를 포함한 전문가로 구성되는 협의체 구성 및 운영

4. 방법론 지원팀 

 - 국내 외 문헌 수집 및 정리 

 - 가이드라인 개발 근거기반 방법 기술 지원

그림과 같이 각각 총괄개발위원회, 다학제 개발실무팀, 실행팀, 전문가협의체, 방법

론 지원팀으로 업무를 분장하고 서로 협력하여 진행한다. 내부협력은 임상영상가이드라인 

개발의 전반을 기획/지원하는 총괄개발위원회와 각 분과별 과별 직접 개발과정에 참여하여 

권고문을 작성하는 개발실무팀, 실행의 가능성을 높이기 위한 실행팀, 연구방법론은 지원하

는 방법론지원팀 간 협력을 말한다. 총괄개발위원회는 영상의학전문의, 연구방법론 전문가, 

진료지침 관련 전문가 등으로 구성하였다. 개발실무팀은 대한영상의학회 산하학회 중 신경

두경부, 심장, 흉부 및 치과를 선정하여, 각 분과에서 추천한 전문의 3~4명으로 구성한다. 

실행위원회는 실행 부분에 중점을 둔 영상의학전문의와 임상의사를 중심으로 구성한다. 총

괄개발팀과 개발실무팀을 구성하는 단계에서 개발위원회 내의 영상의학 전문의와 진료지침 

전문가가 팀을 이루어 2~3개의 실무팀을 담당하여 유기적인 협력이 이루어지도록 한다. 연

구방법론 지원팀은 모든 실무팀 연구진행시 발생할 수 있는 방법론적 문제에 대한 지원을 

담당한다. 
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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

실무위원회
권고문 초안작성

↓
6 단계 권고문 합의 및 권고등급 결정 전문가협의체, 실무위원회

↓
7 단계 권고문 최종안 도출 실무위원회, 개발위원회

↓

8 단계
외부 검토

외부전문가, 대한의학회
임상진료지침 승인

1. 영상가이드라인 개발을 위한 프로토콜 마련 등 기획 

 - 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.  
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 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

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)
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 - 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  

    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
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  한국형 근거기반 임상영상 가이드라인의 근거수준

 

  

  한국 임상영상 가이드라인의 권고등급 체계

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, 

후향적 코호트, Quasi-RCT) 

중등도

II

적절한 연구 설계 및 비뚤림 위

험이 중등도인 연구들로부터 추

정된 결과이다

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
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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

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,

Brain CT, Brain CTA

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

Coronary CT

4 > 10 mSv 3 Phase dynamic CT (abdomen) 

방사선량의 상대적 수준과 예시
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  - 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

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 

분과

유관학회
다학제 개발팀

(대한핵의학회 포함)

 

총 (N)
임상 전문가 N

신경두경부

대한신경과학회

대한신경외과학회

대한이비인후과학회

2 4 6

심장
대한심장학회

대한흉부외과학회
6 7 13

치과

대한치과교정학회

대한치과보존학회

대한영상치의학회

대한구강악안면외과학회

대한치주과학회

대한치과이식임플란트학회

대한구강악안면임플란트학회

7 7

흉부

대한결핵및호흡기학회

대한감염학회

대한흉부영상의학회

7 7
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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 

1차 조사

1차 기타 의견 수 반영건수

신경두경부 11 8

심장 13 9

치과 9 6

흉부 8 5

표 2. 분과별 델파이 참여 위원의 기타의견수

8. 권고문 최종안

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

화함

- 작성된 권고문을 취합하여 최종 검토

- 필요 시 대면회의(워크샵)을 통해 최종안 도출

9. 외부 검토

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

종본을 확정

- 외부 검토 결과의 반영 여부를 기록
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근거기반 영상진단 정당성 가이드라인

1. 신경두경부

* 신경내분비

근거요약

서론 및 배경

 신경내분비 이상은 신경인성 호르몬 불균형과 장기-특이적인 뇌하수체 이상을 아우르는 

용어이다. 이미지 검사는 일반적으로 뇌하수체와 터키안 주변부에 중점을 두어야 하며 

내분비 평가가 필수적이다 [1]. 뇌하수체의 이상은 종종 자주 다른 적응증에 의해서 시행된 

영상검사에서 우연히 발견되며 이것은 잠재적인 내분비이상과 연관이 있을 수 있다 [2]. 

그래서 이런 병변의 추적 검사에는 이쪽에 초점을 둔 영상검사가 흔히 요구된다.

 시상하부-뇌하수체 축은 뇌하수체 전엽과 후엽의 두개의 분리된 신경내분비 기관으로 

구성이 된다. 뇌하수체 전엽의 호르몬에는 갑상선자극호르몬(thyroid-stimulating hormone), 

부신겉질자극호르몬(adrenal corticotrophic hormone), 프로락틴(prolactin), 성장호르몬(growth 

hormone), 생식샘자극호르몬(gonadotropins)이 있다. 이들은 시상하부의 영양인자들의 영향 

하에 분비된다. 뇌하수체 후엽은 신경세포체가 시상하부에 있는 뉴런의 축삭의 말단으로 

구성된다. 이 세포들에서 분비되는 주호르몬으로는 옥시토신(oxytocin)과 

바소프레신(vasopressin) 또는 항이뇨호르몬(antidiuretic hor-

mone)이 있다. 시상하부는 또한 섭식, 체온조절, 수면 및 각성, 기억, 갈증 과 다른 

자율신경 기능의 복잡한 중재과정에 관여한다.

 적절한 영상 기법의 선택을 위해 체계적 검색을 시행하여 4편의 가이드라인이 최종 

선정되었고 이를 통해 핵심 질문에 맞는 권고안을 도출하였다 [3-6].

KQ 1.. 성인에서 뇌하수체의 기능 저하가 의심되거나 알고 있는 경우 초기 검사는?

권고 1. 성인에서 뇌하수체 기능 저하가 의심되거나 알고 있는 경우 초기 검사로는 터키안 MRI 

가 적절하며, 경우에 따라 조영제의 사용이 적절하다. (권고등급A, 근거수준II)

권고 2. 터키안 CT는 초기 검사로 권고될 수 있으며, 터키안에 영향을 미칠 수 있는 두개저의 

뼈파괴병변을 찾거나 수술 계획을 위한 시행을 고려할 수 있다. (권고등급B, 근거수준IV)
  

 뇌하수체 기능 저하증은 뇌하수체 외부의 고형성 또는 낭성 병변이나 뇌하수체 내부의 

병변에 의해 생길 수 있다. 남자에서 작은 프로락틴-분비 선종은 저생식샘자극호르몬 

생식샘저하증을 일으켜 성욕의 감소와 발기부전을 일으킨다 [1] . 신경내분비계에 영향을 

미칠 수 있는 다른 흔한 종괴 병변은 생식세포종양, 뇌수박종, 두개인두종, 라스케열낭종 

등이다 [7]. 전이성 병변, 사코이드증, 그리고 다른 염증성 질환이 터키안과 터키안 주변을 

침범할 수도 있다. 추가로 빈안장증후군이 지주막하공간의 터키안으로의 돌출과 함께 보일 
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수 있는데 이것은 보통 우연히 발견되는 소견으로 30% 가까이의 환자들은 검사에서 

생식샘기능저하증을 보인다 [8].

터키안CT는 터키안에 영향을 미칠 수 있는 두개저의 뼈파괴병변과 큰 뇌하수체선종을 

찾는데 쓰인다. 최적화된 기술을 쓰더라도 CT는 뇌하수체 병변을 찾는데 MRI보다 덜 

민감하다 [9]. 정맥내 조영제주사는 병변을 특성화 하거나 연부조직침범을 평가하는데 

유용할 수 있다. 그러나 일차영상검사로 간주되지 말아야 한다. 이중에너지기술을 사용하는 

CT는 큰 뇌하수체 종양을 뇌수막종 같은 다른 종양으로부터 구분할 수 있다 [10]. 고형 

종양은 터키안 상부수조의 뇌척수액과 혼동될 수 있는 낭성 병변들과 비교하여 쉽게 구분될 

수 있다. 선택된 터키안 상부 종양의 CT특성들은 그들의 특성화에 도움이 될 수 있다. 

해면정맥동의로의 종양침범은 발견하기 힘들 수가 있으며 추가적으로 검사를 위해 

정맥조영제 투여가 필요할 수도 있다. 이중위상 CT영상검사는 최초의 영상검사로는 

적합하지 않다. 얇은 절편획득과 다중평면 재구성은 직접적인 관상 영상을 크게 개선시킬 

수 있으며 필수적이다. 이것은 또한 경접형동 수술에서 수술중 탐색을 돕고 접형동 뼈의 

해부학적 세부사항을 제공할 수 있다.

 두부CT 혈관조영술과 두부MR 혈관조영술은 시상하부-뇌하수체 축에 매우 드물게 증상을 

일으키는 뇌동맥류가 의심되는 경우에 적응증이 된다. 그 외에 일반적으로 초기평가에 

쓰이지 않는다 [11].

 고해상도 뇌하수체 프로토콜을 사용한 터키안 MRI는 뇌하수체 및 터키안 병변을 

평가하는데 선호되는 진단검사이다[1, 7]. 고해상도의 터키안과 터키안 상부에 초점을 맞춘 

영상범위를 가진 조영증강 전 후의 이미지에서 해부와 뇌하수체, 누두부, 시신경교차 및 

혈관구조물을 침범하는 병태는 확실하게 식별되고 특성화 될 수 있다 [12, 13]. MRI는 

뇌하수체 후엽의 결여 및 이소증을 확인할 수 있다. 뇌하수체 발육부전은 이미지에 

기초해서 제안될 수 있으나 뇌하수체 형성저하에 대한 객관적인 기준은 존재하지 않는다 

[12, 14]. 빈안장증후근은 조영증강 전 MRI에서도 잘 식별될 수 있다.

 뇌하수체 저하증의 평가에서 추체정맥동의 샘플링은 유용한 검사가 아니다. 일반 방사선 

사진은 터키안 병태를 평가하는데 있어서 민감도 및 특이도가 낮은 검사이다. 

KQ2. 성인에서 뇌하수체의 기능과다가 의심되거나 알고 있는 경우 초기검사는?

권고 1. 성인에서 뇌하수체 기능 과다가 의심되거나 알고 있는 경우 초기 검사로는 터키안 MRI 

가 적절하다. (권고등급A, 근거수준II)

권고 2. 조영증강 터키안 MRI는 수술안내를 위해서 시행될 수 있으며 역동적조영증강 MRI는 

미세선종의 식별을 위해 고려할 수 있다. (권고등급B, 근거수준II)

 뇌하수체 선종은 성인에서 뇌하수체의 가장 흔한 병변이다. 내분비 기능과다가 의심되는 

경우에 영상검사가 종양의 식별, 특성화, 추적관찰, 수술적 치료계획을 위해 적응증이 된다 

[1, 7, 15]. 종양은 도파민 유사체나 다른 약물을 이용한 내과적 치료에 반응을 할 수 있다. 

뇌하수체 선종은 크게 자랄 수 있지만 보통 호르몬 분비 종양은 10mm미만의 작은 

크기이다. 프로락틴 분비 선종은 폐경전 여성에서 미세선종은 무월경, 젖분비과다 등의 

증상을 일으키고, 남자에서는 시신경교차가 압박되어 시야증상이 생기기 전까지 무증상일 
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수 있으며, 저생식샘자극호르몬 생식샘저하증, 성욕의 저하나 발기부전 등의 증상을 일으킬 

수 있다 [16].

CT는 큰 뇌하수체 선종을 식별해낼 수 있으며 조영증강 CT는 일부 미세선종도 구별해 낼 

수 있다 [17]. 큰 종양은 터키안의 확장이나 주변뼈의 미란, 터키안상부로의 확장, 

경사대(clivus)로의 침범과 같은 터키안의 리모델링을 일으킨다.

 두부CT 혈관조영술은 일부 수술 계획이나 영상 가이드를 위해 쓰일 수는 있으나 

최초검사로서는 일반적으로 쓰이지 않는다. 과다기능 뇌하수체 선종이 의심되거나 있는 

환자에서 두부MR 혈관조영술 및 일반방사선 사진촬영에 관한 관련 문헌은 없다.

고해상도 뇌하수체 프로토콜을 사용한 터키안 MRI는 호르몬분비 선종이 의심되는 경우의 

표준검사이다 [18]. 조영증강 전 MRI에서 직접적으로 뇌하수체를 볼 수 있으며 조영증강 후 

MRI에서는 전형적으로 정상조직보다 덜 조영증강되는 병변으로 보이는 작은 선종을 더욱 

명료하게 볼 수 있다 [19, 20]. MRI는 조직경도를 특성화 하는데에 사용되어 왔으며 

말단비대증 환자들에서 치료반응을 예측하는데도 사용되어져 왔다 [21]. 뇌하수체의 

역동적조영증강영상은 미세선종의 식별에 일부저자들로부터 추천되어 왔다 [22]. 호르몬분비 

뇌하수체 종양은 미세선종 (<10mm)이 더 흔한데 이는 고해상도, 초점을 맞춘 영상범위, 

얇은 절편 등의 필요성을 더 강조한다. MRI는 T2WI에서 신호강도가 감소되어 보이는 

선종내의 출혈을 특성화 할 수도 있다 [23].

 추체정맥동의 샘플링은 확실하게 뇌하수체 호르몬 과다가 있지만 내과적 치료가 실패하고 

영상검사에서 이상 소견이 없거나 애매하고 수술이 계획되어 있을 때 시행하는 침습적인 

검사이다 [24].

KQ3. 성인에서 요붕증(diabetes insipidus) 있을 때 초기 검사는?

권고 1. 성인에서 요붕증이 있을 때 초기 검사로 터키안 MRI 검사가 적절하다. (권고등급A, 근

거수준II).

권고 2. 조영증강 터키안 MRI 가 여러 질환의 감별진단에 도움이 된다. 그러나 신기능 저하 혹

은 과민반응의 과거력 등의 이유로 조영제 사용이 어려울 경우 비조영증강 터키안 MRI 검사를 

고려할 수 있다. (권고등급B, 근거수준II)

권고 3. MRI 검사는 터키안 및 터키안상부 영상에 최적화된 프로토콜으로 시행하는 것이 적절

하다. (권고등급A, 근거수준IV)  

 요붕증(Diabetes inspidus)의 원인 중 중추신경계의 이상은 뇌하수체 줄기 및 

시상하부-뇌하수체 축을 침범하는 질환과 관련이 있을 수 있다 [7, 25]. 이러한 원인은 종양 

염증성 병변, 그리고 그 외 기타 질환으로 분류할 수 있다. 이러한 병변들에 의한 뇌하수체 

줄기 및 시상하부-뇌하수체 축을 침범하는 병변은 환자의 증상을 설명할 수 있다 [7, 8, 25].  

따라서 성인에서 요붕증이 있을 때 초기 검사는 해당 병변을 정확하게 선별하고 감별할 수 

있는 MRI 검사가 추천된다. 조영증강 영상은 감별진단에 도움이 되어 사용이 추천된다. 

그러나 비조영증강 MRI 또한 진단적으로 중요한 정보를 제공할 수 있으므로, 대상자의 
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임상적 상황에 따라 비조영 증강 검사만 시행할 수 있다. 

 뇌하수체 및 두개저부를 위해 설계된 MRI 촬영 프로토콜로 획득된 뇌하수체 MRI 영상은 

요붕증이 있는 성인에서 1차 검사로 가장 적절하다. 특히 얇은 절편 T1 강조 영상은 

뇌하수체 후엽의 정상 T1 고신호강도를 확인할 수 있어, 이러한 신호의 소실을 확인하여 

뇌하수체 후엽 이소증 혹은 만성적 요붕증에 의한 소견으로 의심할 수 있다. 얇은 절편 T2 

강조영상을 통하여 뇌하수체 및 뇌하수체 줄기의 위축, 외상에 의한 손상, 염증성 병변 및 

종양에 의한 침범을 확인하는데에 도움이 된다 [26]. 조영증강 검사는 병변의 감별진단에 

도움이 되나 screening 에 필수적으로 시행될 필요는 없다. 따라서 대상자의 임상적 상황에 

따라 조영증강 검사는 선택적인 시행이 추천된다.  

 뇌하수체 CT 는 터키안 상부수조의 종괴 등을 진단할 수 있으며 뇌하수체 줄기를 

침범하는 병변을 확인 할 수도 있다. 그러나 낭성 병변 (cystic tumor)은 CT 에서 구분이 

어려울 수 있다. 얇은 두께의 다평면 재구성 영상이 진단에 필수적이다. 조영증강 CT 의 

경우 뇌하수체 줄기의 조영증강 및 뇌하수체줄기 병변을 구분하는데 도움이 될 수 있으나 

MRI 와 비교하여 그 진단적 가치가 떨어진다. 또한 전리방사선의 피폭에 의한 피폭을 

고려할 때 뇌하수체 CT 는 요붕증이 있는 성인의 1차 검사로 제한적으로 고려될 수 있으나 

추천되지 않는다. 

 CT 뇌혈관 조영술은 수술 계획등을 위하여 필요할 수 있으나 초기 검사로 적절하지 않다. 

MR 뇌혈관 조영술 및 일반방사선 사진촬영은 초기검사로 진단적 가치가 없다. 추체정맥동 

샘플링은 요붕증의 초기검사로서의 가치가 보고된 문헌이 없다. 

KQ4. 성인에서 뇌하수체 졸중(pituitary apoplexy) 있을 때 적절한 검사는?

권고 1. 성인에서 뇌하수체 졸중이 의심되는 임상 상황에서 초기 검사로는 고해상도 뇌하수체 

시퀀스를 이용한 비조영증강 MRI 검사가 적절하다. (권고등급A, 근거수준II)

권고 2. MRI 촬영이 어려운 경우이거나 두개내 출혈, 종괴를 응급실에서 배제하기 위한 용도로 

비조영증강 CT를 고려할 수 있다. (권고등급B, 근거수준IV)

 뇌하수체 졸중은 뇌하수체의 출혈 또는 혈관 손상과 관련하여 급작스럽게 발생하는 

신경학적 증상과 호르몬 기능 장애를 말한다 [27, 28]. 뇌하수체 출혈을 발견하기 위해 

영상검사를 사용할 수 있으며 이러한 뇌하수체 출혈은 뇌하수체 선종의 초기 증상, 치료 후 

상태 또는 이전 방사선 치료 과거력, 임신, 항응고제 사용 및 외상 등에 의해 발생할 수 

있다.

 고해상도 뇌하수체 시퀀스을 사용한 자기공명영상은 뇌하수체 졸중이 의심되는 환자를 

평가하기 위한 주요 수단이다 [27]. MRI를 이용하면 종양 및 이에 동반된 터키안 확장, 출혈 

등을 잘 볼 수 있다. 비조영증강 자기공명영상은 출혈 검출에 민감한 것으로 알려져 있다 

[29]. 뇌하수체 졸중은 기존 뇌하수체 선종내 출혈에 의해 가장 흔하게 발생하지만, 다른 

연조직 종양의 경우 영상에서 유사한 모습을 보일 수 있다. 예를 들어, 두개인두종 또는 
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라트케열 낭종의 경우 단백질의 함량에 의해 T1 고신호강도를 보일 수 있으며, 

유피낭종이나 기형종의 경우에는 지방 때문에 T1 고신호강도를 나타낼 수 있는데 이러한 

경우 T1 지방 억제 영상을 포함하여 촬영하면 이를 구분하는 데 도움이 될 수 있다. 허혈성 

뇌하수체 졸중이 의심되는 임상 상황에서 조영증강 자기공명 영상으로 종양내 괴사나 

허혈에 의한 뇌하수체 중앙부의 조영증강 저하 소견이 보일 수 있으며 수술전 평가에도 

조영증강이 도움될 수 있으나 조영증강 영상이 1차적으로 추천되지는 않는다.

 CT는 뇌하수체 또는 뇌하수체 상부의 종괴를 발견할 수 있고 석회화의 발견이 용이하여 

두개인두종을 감별하는 데 도움이 되나 급성 뇌하수체 출혈의 검출에 대해서는 MRI보다 덜 

민감하다 [25]. 조영증강을 시행할 경우 출혈과 조영증강 병변을 구별하는 데 도움이 될 수 

있지만 1차적으로 조영증강을 시행하는 것은 추천되지 않는다. 뇌하수체 졸중은 갑작스러운 

두통과 동안신경의 마비로 나타날 수 있기 때문에 응급실에서 두개내 출혈이나 종괴를 

배제하기 위한 초기 검사로 CT를 고려할 수 있다.

KQ5. 성인에서 뇌하수체나 터키안 종양 수술 (postpituitary or sellar mass resection)을 

받았던 경우 적절한 검사는?

 

권고 1. 성인에서 뇌하수체 종양 수술 후 추적 검사로 MRI가 가장 적절하며, 수술 후 생길 수 

있는 육아종과 감별을 위하여 수술 후 3개월이후 촬영이 적절하다. (권고등급A, 근거수준II)

권고 2. 조영 증강 영상 및 확산강조영상 (diffusion weighted images) MRI는 추적 검사에서 반

드시 필요하지 않으나, 재수술 계획 및 정밀한 검사를 위해서는 고려할 수 있다. (권고등급B, 

근거수준II)

권고 3. 뇌하수체 종양 수술 후 재발된 종양의 두개골 침습이 의심되는 경우 CT가 적절하다. 

(권고등급A, 근거수준IV)

 뇌하수체 선종 부분 절제 후 또는 비기능 선종 절제후, 비선종 뇌하수체 종양 절제 후에 

일정시일이 지난 후 추적 영상검사를 실시한다 [30, 31]. 수술 직후에는 수술로 인한 변화 

때문에 추적검사를 시행하기 어렵다. 수술 후 추적검사의 시기와 횟수에 관해서는 다수의 

논문이라 발표되었으나, 대부분 경접동 수술 시행 후 3개월이 지난 후에 시행하는 것을 

권고한다 [30, 32, 33].

 종양의 두개골 침습 여부는 자주 일어나는 현상은 아니지만, 반드시 찾아내야 한다. 

종양의 두개골 침습 여부는 CT로 가장 잘 평가할 수 있으며, 조영제는 꼭 필요로 하지 

않는다 [34]. 

임상적으로 혈관성 합병증이 의심되지 않는 한 수술 후 추적 영상으로 CT혈관 조영술 및 

MR 혈관 조영술은 필요로 하지 않는다.

 MRI 는 수술 추적 영상 검사에 가장 적합한 방법이다. MRI 는 수술 후에 재발이 

의심되거나, 작은 종양을 찾아내는 데 도움이 된다. 또한 내분비 치료에 이상반응을 보이는 

호르몬 분비 기능성 선종을 찾아내는 데 도움이 된다 [30, 35]. 도파민과 같은 호르몬 
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치료에 이상 반응을 보이지 않는 종양의 경우는 MRI 추적 검사가 반드시 필요한 것은 

아니다 [36]. 확산강조영상(diffusion weighted image) 의 경우는 수술 후 육아 조직과 종양 

재발의 감별에 도움이 된다 [37]. 높은 해상도로 MRI 촬영하는 것은 해면정맥동의 침습이나 

기타 수술 합병증을 평가하는 데 도움이 된다. 조영제 증강 MRI 는 수술 계획목적으로 

도움이 될 수 있다. 

 수술 후 추적 검사에 있어서 일반방사선사진 촬영의 역할은 미미 하다.

KQ6. 소아에서 성조숙증이 있는 경우 적절한 검사는?

 

권고 1. 소아에서 성조숙증이 있는 경우 최초검사로는 터키안 MRI 가 적절하며, 경우에 따라 

조영제의 사용이 적절하다. (권고등급A, 근거수준II)

권고 2. 두부 MRI는 일부 성조숙증 이외에 동반되는 중추신경계 증상이 있는 경우와 선천성 

기형 양상을 확인하는 경우 등에 검사 하는 것을 고려할 수 있다. (권고등급B, 근거수준IV)

 성조숙증의 주요 원인은 특발성임에도 불구하고, 뇌종양, 외상, 감염, 수두증 및 성숙되지 

않은 성호르몬 촉진 호르몬(침습이나 종괴 효과 때문에 발생하는)에 의한 증후군등이 

관련되어 있을수 있다 [38-43]. 

 성조숙증의 적절한 진단영상검사에 대해서는 논란이 있으며, 항상 중심성 원인을 추정하는 

호르몬 검사를  뒤따르게 된다 [44, 45]. 증상 발생 시 아동의 나이가 중요한데, 여기서 6세 

이하의 소녀와 9세이하의 소년은 중추신경계 이상을 보일 가능성이 가장 높으므로 MRI로 

검진해야 한다 [44, 46-48]. 6세에서 8세 사이의 여자아이의 경우, 중추신경계 병변을 식별할 

확률은 2%에서 7%로 추정되고, 종양인 경우는 1% 이하이다[44, 49]. 일상적인 중추신경계 

영상화의 필요성은 논란이 되고 있으며 신중한 임상적 고려가 필요하다 [47, 50].

 터키안 CT는 터키안의  전체적인 크기와 구조를 평가할 수 있으나, 주변의 연조직에 대한 

정보는 적으며, 배세포종, 상상세포종, 지주막 낭종등의 뇌하수체 상부의 큰 병변과 

수두증과 같이 뇌실의 육안적 형태가 변하는  경우 식별할 수 있고[51], 조영제 사용은 고형 

종괴를 두드러지게 할 수 있지만 초기 선별 검사로는 거의 표시되지 않는다.

 뇌혈관 조영 CT는 운영 계획이나 이미지 지침의 일부일 수 있지만, 초기 평가에 

일상적으로 사용되지 않으며[52], 뇌혈관 자기공명영상도 성조숙증의 사용에 관한 관련 

문헌은 없다.

 터키안 MRI는 시상하부-뇌하수체 축과 터키안 주변부를 평가하기 위해 선호되는 영상 

방법이다 [45, 53]. 가돌리늄 기반의 조영제는 병변의 특성화에 추가적인 도움이 된다. 

선종과 라트케 낭종과 같은 작은 뇌하수체 병변에서 조영제 사용 없이는 간과될 수 있고, 

또 조영제 사용하면 조영 안되는 시상하부 과오종과 조영되는 성상세포종을 구별할 수 

있으나, 일선의 검사로 간주해서는 안되며, 오직 사용 지침에 따라 사용할 수  있다. MRI는 

시상하부에 종괴 효과 뿐만 아니라 보다 구분하기 어려운 종괴를 감지하고 뇌하수체 

형태학을 직접 평가할 수 있어,  MRI는 성조숙증 환자에서 심각한 두통, 시각 변화 또는 
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발작과 같은 중추신경계 증상이 동시에 있는 경우, 연령과 성별의 저널에 관계없이 

적절하다[47].  비록 선천성 기형은 초기 유년기에 잘 나타나며 [54] 일반적으로 조영제 

사용이 필요하지 않다고 하더라도, 이런 선천성 이상 양상은 MRI에서 더 잘 볼 수 있다. 

 성조숙 사춘기의 평가에서 추체정맥동의 샘플링 및 일반 방사선 사진 사용에 관한 관련 

문헌은 없다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 신경내분비 이상 환자의 일차 진단 영상 검사로 터키안 MRI를 시행하는 경우 방사선의 

위해가 없다는 장점이 있으나, 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 등에 의해 두경부 부위에 

금속물을 삽입한 경우 영상 왜곡 (metal artifact)이 발생할 수 있으며, 드물지만 신원성 

전신섬유증 (nephrogenic systemic fibrosis)의 위험이 있으므로, 이를 고려하여 적용하여야 

한다. MRI를 시행하지 못하는 환자에서 차선으로 시행 될 수 있는 CT는 방사선 피폭의 

단점이 있으며, 터키안 CT는 일반적으로 터키안 MRI보다 진단 정확도가 낮다. 

 CT 혈관조영술과 MR 혈관조영술은 혈관병변이 의심되거나 수술계획 시에 시행할 수 

있으나 일차적 검사는 아니며 CT 혈관조영술은 방사선 피폭이 발생하는 단점이 있다.

 추체정맥동의 샘플링은 다양한 정도의 방사선 피폭이 발생하며 침습적인 검사이다. 

확실하게 뇌하수체 호르몬 과다가 있지만 내과적 치료가 실패하고 영상검사에서 이상 

소견이 없거나 애매하고 수술이 계획되어 있을 때 시행하며 그 이외에는 이득이 없다. 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

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

적용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다.    

3. 검사별 방사선량

터키안 MRI 및 두부 MRA 0

터키안 CT 3

조영증강 두부 CTA 4

터키안 일반방사선 촬영 1

추체정맥동 샘플링 다양한정도의 1
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* 이명

근거요약

서론 및 배경

 이명은 외부로부터의 청각적인 자극과는 관계없이 자신의 귓속이나 머릿속에서 들리는 

증상을 말한다. 이명은 다양한 기저 질환에 의해 발생할 수 있는데 성인의 약 10-15%에서 

이명 증상을 경험하며 [1], 크게 ‘주관적 이명’과 ‘객관적 이명’으로 나눌 수 있다. 

주관적 이명은 환자에게만 들리는 경우이고, 이에 반해 객관적 이명은 청진기를 귀 또는 귀 

주변에 대면 검사자가 이명 소리를 들을 수 있다. 이명은 또한 증상 양상에 따라 환자의 

심장 박동과 일치하는 박동성 (pulsatile)과 일치하지 않고 지속적인 비박동성 (nonpulsatile) 

이명으로 나뉜다 [2].

 비박동성 이명은 가장 흔히 나타나는 이명인데 환자 본인에게만 들리는 주관적 이명의 

형태로 나타나며 노인성 난청이나 약물 독성, 환경 소음에의 노출 등을 비롯해 여러 기저 

요인과 연관될 수 있다. 주관적 이명은 오직 환자에 의해서만 감지될 수 있는데 다양한 

청각 질환, 신경학적 질환 및 대사성 질환 등에 의해 발생할 수 있으며 감각신경성 난청을 

동반한 상황에서 주로 관찰된다 [3]. 객관적 이명이라 함은 검사자가 들을 수 있는 이명을 

뜻하며 이 경우 기저 혈관 이상 혹은 근간대경련에 대해 즉각적인 평가가 이루어져야 한다 

[3].

 일차성 이명은 특발성으로 나타나며 감각신경성 난청을 동반할 수 있고 일반적으로 

치료법이 없다. 이명이 경한 경우 자연적으로 소실되기도 하지만 지속적이고 만성적인 

이명의 경우 약물치료, 소리치료, 보청기치료 등을 수반한 이명재훈련치료, 인지행동치료를 

이용해 증상이 완화되기를 기대해볼 수 있다. 이차성 이명은 기저 원인과 연관되어 

나타나며 이러한 기저 원인은 영상을 통한 확인과 이에 따른 수술적 치료가 필요할 수도 

있다. 원인은 이구전색으로부터 중이 나 미로의 질환, 혈관 이상, 청신경 초종, 두개내압 

저하에까지 이를 수 있다.

영상 검사 전에 먼저 포괄적인 이(耳)학적 검사 및 청력 검사, 기왕력 및 복용 약물에 대한 

면밀한 파악이 선행되어야 한다 [3]. 적절한 영상 기법의 선택은 이명의 양상과 연관 증상에 

달려있다.  

 적절한 영상 기법의 선택을 위해 체계적 검색을 시행하여 4편의 가이드라인이 최종 

선정되었고 이를 통해 핵심 질문에 맞는 권고안을 도출하였다 [3-6].

KQ 7. 성인에서 성인에서 근간대경련 (myoclonus)나 유스타키오관의 이상 없이 나타난 

주관적 혹은 객관적인 박동성 이명에서 1차적 평가에 적절한 영상 검사는?
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권고 1. 근간대경련이나 유스타키오관의 이상을 동반하지 않은 주관적 혹은 객관적인 박동성 

이명이 있는 성인환자에서 조영제를 사용한 CT 혈관 조영술이나 MR 혈관 조영술이 1차적인 

검사로 적절하다. (권고등급A, 근거수준II)

권고 2. 조영제를 사용할 수 없는 경우 비조영증강 측두골 CT 나 비조영증강 MRA 도 1차적인 

검사로 적절하다. (권고등급A, 근거수준II)

권고 3. 조영증강 전후 영상을 포함하는 측두골 MRI 도 1차적인 검사로 적절하다. (권고등급A, 

근거수준II)

 박동성 이명에서 영상 검사의 궁극적인 목적은 원인이 되는 기형이나 이상이 여러가지 

치료로 해결될 수 있는지를 확인하는 것이다 [7]. 일차적인 원인으로는 혈관 종괴 [8, 9], 

비정상적인 동정맥 구조 [10, 11], 혈관 기형 [12, 13], 및 두개내압 저하 [14-16] 등을 

고려해야 한다. 객관적 이명은 드물고 경동맥의 동맥경화에 동반된 와류, 경정맥구의 이상,  

하악과두의 이상, 유양돌기의 도출정맥 등에 의해 나타날 수 있으며, 박동성이 나타나지 

않을 수도 있다. 영상 검사 전에 이학적 검사를 시행해서 근경련이나 간대성근경련 [17-20] 

혹은 유스타키오 관의 이상을 배제하는 것이 바람직하다.

 측두골 전용 CT는 고막후방 혈관성 종괴 또는 주관적 박동성 이명[8, 9, 21, 22] 이 있는 

경우 원인이 되는 부신경절종이나 중이의 선종성 종괴 혹은 혈관의 해부학적 변이가 있는지 

여부를 판단하기 위해 1차 검사로 권장된다. 측두골 CT는 또한 반고리관 피열을 진단하는 

데에도 민감하지만 [23] 상반고리관 피열을 과도하게 진단할 수 있어 주의가 필요하다 [24].

 기저 혈관 질환의 평가를 위해 조영증강 CT 혈관 조영술도 1차적 검사로 사용될 수 있다. 

[12, 25-27] CTA 의 고해상도 원본 영상을 이용해서 측두골 전용 CT처럼 재구성하면 

추가적인 방사선 노출을 피할 수 있지만 [28] 측두골의 CTA 와 CT 를 한번에 평가하는 

것이 CT 나 CTA 만을 평가하거나 이를 순차적으로 시행하는 것에 비해 더 낫다는 연구 

결과는 없다..

 MRI 와 MRA는 일부 연구에서 혈관조영술과 필적할 만한 정확도를 보여주었고 [29, 30] 

두개내 혈관 기형을 감별하기 위한 비침습성 대체 검사로 고려될 수 있다. 비조영증강 MRI 

및 MRA는 요오드 조영제나 가돌리늄 조영제에 알러지가 있거나 적응증이 되지 않는 

환자에서 혈관 질환을 찾는데 사용 가능하다 [27]. 내이도의 MRI 검사와 MRA는 혈관과 

신경 사이의 관계를 평가하는 데 도움이 된다. 청각신경에 혈관의 접촉이나 충돌이 임상적 

의의가 있는지에 대해서는 여전히 논쟁이 진행중이다. [10, 31-33] 그리고 정상적인, 증상이 

없는 혈관 루프가 자주 관찰되니까 이러한 소견이 다른 이명의 원인을 찾는 노력을 

그만두게 하면 안된다. 혈관조영술은 1차적으로 권장되지는 않으며 다른 비 침습적인 

검사에서 원인을 알 수 없는 경우이거나 뇌경막 동정맥루 부신경절종의 좀 더 정확한 

검사를 위한 경우에 고려 가능하다. 경동맥 도플러 초음파는 두개외 경동맥 협착이 박동성 

이명의 원인으로 의심될 때 이를 관찰하는 데 도움이 된다.[27]
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KQ 8. 성인에서 이경검사상의 이상이나 비대칭성 청력저하, 신경학적 결손 혹은 외상의 

병력 없이 비대칭성 혹은 일측성의 주관적인 비박동성 이명이 나타난 경우 1차적 평가에 

적절한 영상 검사는?

권고 1. 일측성의 주관적인 비박동성 이명을 호소하는 성인 환자에서 임상적으로 명백한 원인

이나 기타 관련 증상이 없는 경우 조영증강 또는 조영증강 전 두부와 내이도 (head and 

internal auditory canal) MRI 검사가 적절하다. (권고등급A, 근거수준II)

 비박동성 이명은 울림, 윙윙거리는 소리 또는 딸깍거리는 느낌으로 설명될 수 있다. 이 

경우에, 이경검사로 귀지, 중이염 또는 종괴와 같은 원인을 식별할 수 있기 때문에 

선행되는 임상 검사가 중요하다 [3](4). 따라서 이명 증상 자체 보다는 임상 검사 결과에 

따라 영상 촬영 결정해야 한다. 이명을 호소하는 환자에서 비대칭 청력 손실, 신경학적 

결손 또는 두부 외상이 동반되는 경우, 영상촬영은 “청력 손실” [34], “뇌혈관 질환” 

[35], 또는 “두부 외상” [36]에 대한 적절한 영상검사가 시행되어야 한다.

 임상적으로 명백한 원인이나 기타 관련 증상이 없는 주관적인 비박동성 일측성 이명은 

신경초종 (vestibular schwannoma) 또는 소뇌교조 (cerebellopontine angle cistern) 질환 

[37-39] 또는 청격 경로 종괴와 관련 될 수 있다 [31, 40]. 이러한 경우 조영증강 또는 

조영증강 전 두부와 내이도 (head and internal auditory canal) MRI 로 가장 잘 평가 된다. 

이 밖에, 지연성 정맥내 또는 고실내 (delayed intravenous or intratympanic) 조영증강 MRI는 

메니에르병에서 내림프수종 (endolymphatic hydrops) 의 진단에 제안되었지만, 이명 

증상과의 관련성은 입증되지 않았다 [41, 42].

 환자가 MRI 검사를 받을 수 없는 경우, CT는 내재한 혈관성 (vascular) 또는 골 (osseous) 

질환에 대한 평가에 도움이 된다. 그러나 CT는 뇌신경, 수조, 뇌, 뇌간에 존재하는 작은 

종괴를 감지하는데 있어 제한적인 민감도 (sensitivity)를 가지고 있다. 고해상도 소스 CTA 

영상에서 재구성한 측두골 CT 영상은 환자에 대한 추가 방사선 피복 없이 민감도 향상에 

보완적으로 도움이 될 수 있다.

KQ 9. 성인에서 청력 감소나 신경학적 결손 혹은 외상의 병력 없이 나타난 대칭적 혹은 

양측성의 비박동성 이명의 경우 1차적 평가에 적절한 영상 검사는?

권고 1. 대칭적 혹은 양측성의 주관적 비박동성 이명을 호소하는 성인 환자에서 청력 감소나 신

경학적 결손 등의 다른 증상이 없는 경우 영상검사는 적절하지 않다. (권고등급C, 근거수준II)

 모든 이명의 환자에게 영상 검사가 권장되지는 않는다. 약물 또는 소음 노출로 인한 난청, 

노인성 난청, 만성 양측성 난청과 관련된 이명에서는 영상 검사상 비특이적 소견이거나 

병변이 드러나지 않는다. 하지만 일부 비박동성 양측성 이명은 출혈 [43, 44], 신경퇴행 
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[45](7), 자발적 두개내 저혈압 [46-48](8-10)의 상황에서 나타날 수 있다. 따라서 비박동성 

양측성 이명의 평가를 위해 CT나 MRI가 필요한지 여부는 종종 동반 증상이나 청력 손실, 

신경학적 결손 또는 두부 외상과 같은 검사 결과에 달려 있다. 청력 저하, 어지럼, 또는 

신경학적 결손이 동반된 이명의 경우는 중이나 [중이염, 진주종 [49](11)], 내이 [50-52] 

[미로염(12), 이경화증(13), 미로내 출혈(14)] 또는 중추 신경계 [37, 38, 43, 53, 54] [신경초종, 

소뇌수조 종괴(15,16,17), 뇌간 및 청각경로 질환(5.18)]의 이상과 관련 될 수 있으므로 이에 

맞는 적절한 영상 검사가 시행 되어야 한다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 이명 환자의 일차 진단 영상 검사로 두부와 내이도 (head and internal auditory canal) 

MRI를 시행하는 경우 방사선의 위해가 없다는 장점이 있으나, 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 

등에 의해 두경부 부위에 금속물을 삽입한 경우 영상 왜곡 (metal artifact)이 발생할 수 

있으며, 드물지만 신원성 전신섬유증 (nephrogenic systemic fibrosis)의 위험이 있으므로, 

이를 고려하여 적용하여야 한다. MRI를 시행하지 못하는 환자에서 차선으로 시행 될 수 

있는 CT는 방사선 피폭의 단점이 있다. 하지만 측두골 CT 검사는 방사선 피폭의 단점이 

같은 두부 CT에 비해 진단정확도가 높은 장점이 있다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다.     

3. 검사별 방사선량

 두부와 내이도 MRI 및 MRA 0

 측두골 CT 및 CTA 3
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2. 심장

KQ 1. 심근경색이 배제된 급성 흉통이 있는 환자에서 심전도의 지속적인 ST 분절상승이 

있을 때 심장 CT가 적절한가?

권고 1. 심근경색이 배제된 급성 흉통이 있는 환자에서 심전도의 지속적인 ST 분절상승이 있을 

때 심장 CT를 고려할 수 있다. (단, 대동맥 박리, 급성관상동맥증후군, 폐 혈전 색전증을 동시에 

확인하기 위해 더 긴 스캔 범위를 사용해야 한다.)(권고등급 B, 근거수준 I)
  

  

근거 요약

 심근경색이 배제된 급성 흉통이 있는 환자에서 심전도의 지속적인 ST 분절상승이 있을 때 

시행하는 영상검사에 대한 가이드라인은 검색을 거쳐 총 3개의 가이드라인이 선정되었다. 

이 중, 2015년 Korean 가이드라인에서는 심근경색이 배제된 급성 흉통이 있는 환자에서 

심전도의 지속적인 ST 분절상승이 있을 때 (더 긴 스캔 범위를 포함한) 심장 CT가 고려될 

수 있다고 하였다.(Appropriateness Criteria Uncertain) (1). 2018년 Japanese Circulation 

Society의 가이드라인에서는 심근경색 외에도 ST 분절상승을 유발하는 다른 질환의 징후 

또는 증상이 있는 환자는 흉부 X-선 촬영을 시행해야 하며 (Class of Recommendation I), 이 

중 흉부 X-선 촬영에서 이상이 있는 경우에는 CT를 시행해야 한다고 강조하고 있다 (2). 

또한 2013년 Japanese Circulation Society에서 발간한 혈관 경련 협심증 (vasospastic 

angina)의 진단과 치료에 관한 가이드라인에서는 혈관 경련 협심증에서도 ST 분절상승이 

일어날 수 있으며 이 경우에 심장 CT를 시행해볼 수 있다고 권고하고 있다 (Class of 

Recommendation IIb) (3).

 이 전의 여러 연구에서 심근경색 이외에도 혈관 경련 협심증, 급성 대동맥 박리, 급성 폐 

혈전 색전증 (acute pulmonary thromboembolism), 타코츠보 증후군 (takotsubo syndrome), 

전격성 심근염 (fulminant myocarditis), 또는 급성 심낭염 (acute pericarditis) 환자에서 종종 

심전도상 ST-T 분절의 변화를 일으킬 수 있으며, 또한 심실 비대, 심실 전도 장애, 심근 

병증, 대사 장애, 전해질 이상, digitalis와 같은 약물 등 다양한 상황이 ST-T에 영향을 

미치는 것이 확인되었다 (4-11). 따라서 이 가이드라인들에서는 임상적 특징 및 기타 진단 

검사 결과를 고려하여 ST-T 변화의 다른 원인을 급성 관상 동맥 증후군과 혼동하지 않는 

것이 중요하다고 결론짓고 있다 (1-3). 

 2018년 Japanese Circulation Society의 가이드라인에서는 흉부 X-선 촬영에서 상 종격동의 

확대, 이중 그림자 (double shadow)가 드러나거나 혹은 대동맥벽의 내막 석회화 (intimal 

calcifcation)가 이동된 경우에는 급성 대동맥 박리의 가능성의 의심 하에 CT를 시행해야 

하며, 또한 흉부 X-ray에서 폐동맥의 파열이나 폐색 또는 국소 허혈이 발견되면 급성 폐 

혈전 색전증을 의심하고 조영제 CT를 시행해야 한다고 권고하고 있다 (2). 또한 이전 

연구들에서 밝혀진 바, 원인 불명의 흉통이 있는 환자의 경우 흉통의 가장 흔한 세 가지 

치명적 원인 (대동맥 박리, 급성 관상 동맥 증후군, 폐 혈전 색전증)을 CT를 통해 안전하고 
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효과적으로 구분할 수 있으며 (12-17), 2015년 Korean 가이드라인에서는 이 경우 CT는 

기존의 심장 CT보다 더 긴 스캔 범위를 사용해야 한다고 서술하고 있다. 따라서, 더 긴 

스캔 범위를 사용하는 CT의 경우에 방사선 노출량과 필요한 조영제도 증가할 수 있다 (18). 

그럼에도 불구하고, 흉통으로 응급실을 방문하는 환자에 대해 심장 CT를 이용하면 의사가 

임상 결정을 내리는 데 도움을 줄 수 있다 (19). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 심근경색이 배제된 급성 흉통이 있는 환자에서 심전도의 지속적인 ST 분절상승이 있을 때 

더 긴 스캔 범위의 심장 CT를 시행하면 심근경색 이외에도 지속적인 ST 분절상승을 

유발하는 다른 다양한 질환을 감별할 수 있으며, 의사가 임상 결정을 내리는 데에 도움을 

줄 수 있다. 그러나 더 긴 스캔 범위의 심장 CT를 시행하면 방사선 피폭의 증가 및 조영제 

부작용 등의 단점이 있다. 그럼에도 불구하고 여러 기술의 발전으로 심장 CT의 방사선량이 

예전보다 현저히 낮아졌고, diagnostic performance 면에서 예전보다 향상되었기 때문에 

이득이 더 크다 할 수 있다.

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

 우리나라의 경우 다른 나라에 비해 병원 자체의 CT 보유율이 높고 특히 대형병원은 심장 

CT에서 필수적인 64 채널 이상의 CT를 거의 대부분 보유하고 있기 때문에 심장 CT에 대한 

접근성이 좋다. 따라서 진료지침의 국내 수용성에는 큰 무리가 없을 것으로 판단된다. 

그러나 건강보험적용 여부와 관련된 검사비용과 방사선 위해성, 조영제 부작용 등에 따른 

환자의 부담감 등에 있어서는 실제 적용하는데 어려운 측면도 존재할 수 있겠다. 수용성과 

적용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다.  

3. 검사별 방사선량

 심장 CT 2 or 3
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KQ 2. 급성 흉통이 있으나, 급성 관동맥증후군(Acute coronary syndrome)의 위험도가 낮은 

환자에서 관상동맥 CT가 적절한가? 

권고 1. 급성 흉통이 있으나, 급성 관동맥증후군(Acute coronary syndrome)의 위험도가 낮은 환

자에서 관상동맥의 평가를 위해 관상동맥 CT가 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 I)

근거 요약

 급성 흉통이 있고 급성관상동맥증후군(Acute coronary syndrome)의 위험도가 낮은 환자의 

적절한 영상 검사에 대한 가이드라인은 검색을 거쳐 2개의 가이드라인과 1개의 전문가 

합의가 선택되었다 (1-3). 본 가이드라인은 이들을 기준으로 참고하여 수용 개작하였다.

 2015년 한국 심장 CT 가이드라인에서는 급성관상동맥증후군이 의심되는 급성 흉통 

환자에서 1) ECG 결과와 myocardial enzyme level이 모두 정상일 경우, 위험도와 상관없이 

관상동맥 CT를 권고하였고 (Appropriateness Criteria A, Level of Evidence A), 2) 위험도가 

낮은 환자에 대해, ECG 결과가 uninterpretable할 경우, 관상동맥 CT를 권고하였으며 

(Appropriateness Criteria A, Level of Evidence A), 3) ECG 결과가 non-diagnostic하거나 

myocardial enzyme level이 unclear한 환자에 대해, 위험도가 낮을 때, 관상동맥 CT를 

권고하였다 (Appropriateness Criteria A, Level of Evidence A) (1). 이는 

급성관상동맥증후군이 의심되는 급성 흉통 환자에서 관상동맥 CT를 시행하는 것이 치료의 

계획을 세우는데 비용 효율성 및 안정성이 더 좋다는 여러 연구 결과에 기반한다 (4-7). 

그러나, Hoffmann 등은 관상동맥 CT의 시행이 임상의의 결정에는 도움을 주지만 방사선 

노출을 증가시키고 추가적인 다른 검사들로 인해 비용 절감 효과는 없다고도 하였다 (8).

 2016년에 업데이트된 영국 NICE (The National Institute for Health and Care Excellence)의 

급성 흉통 가이드라인에서는, 임상 평가에서 급성 흉통 환자가 전형적 또는 비전형적 

협심증을 시사할 경우, 관상동맥 CT를 권고하였다 (3). 트로포닌 증가가 없는 

급성관상동맥증후군(troponin-negative acute coronary syndrome) 환자에 대해, 
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관상동맥질환을 배제하기 위해 일차 검사로서 관상동맥 CT를 시행하는 것이 비용 

효과적인지 연구가 필요하다고 하였다. 한편, 관상동맥 CT에서 uncertain functional 

significance 결과를 보이거나 non-diagnostic 할 경우, 비침습적 기능영상검사(non-invasive 

functional imaging)를 추가로 시행하는 것도 고려할 수 있다.

 2017년 Asian Society of Cardiovascular Imaging (ASCI)의 비침습적 심장 영상에 대한 

전문가 합의에서는 급성관상동맥증후군이 의심되는 급성 흉통 환자에서 1) ECG 결과와 

cardiac biomarker가 모두 정상인 경우 global CAD (coronary artery disease) risk가 낮을 

경우, 관상동맥 CT를 권고하였고 (Appropriate Use Criteria A), 2) ECG 결과가 

non-diagnostic하거나, cardiac biomarker 결과가 equivocal한 경우 global CAD risk가 낮을 

때 역시 관상동맥 CT를 권고하였다 (Appropriate Use Criteria A)(2).

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 급성관상동맥증후군의 위험도가 낮은 급성 흉통 환자에서 관상동맥 CT를 고려한다면, 

관상동맥질환을 조기 배제함으로써, 불필요한 invasive coronary angiography의 빈도를 낮출 

수 있다. 다만 환자에게 방사선 노출의 위험이 있고, 신장 기능 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 

관상동맥 CT를 촬영할 수 있는 64 채널 이상 CT를 대부분 보유하였으므로 관상동맥 CT의 

수용성에는 문제가 없다. 하지만 검사 비용, 보험 적용 문제, 방사선 위해성이나 조영제 

부작용 등을 고려해야 하므로 적용에 어려운 점들도 있다. 수용성과 적용성 평가표는 

부록2에 제시되어 있다. 

3. 검사별 방사선량 

관상동맥 CT 2 or 3
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* reference 9-11: 문헌 내용 참고하여 본문 작성했으나 본문에 따로 표시하지 않음

KQ 3. 급성 흉통이 있고 급성관상동맥증후군(Acute coronary syndrome)의 위험도가 

중등도인 환자에서 관상동맥 CT가 적절한가?

권고 1. 급성 흉통이 있고 급성 관동맥증후군(Acute coronary syndrome)의 위험도가 중등도인 

환자에서 관상동맥의 평가를 위해 관상동맥 CT가 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 I)

근거 요약

 급성 흉통이 있고 급성관상동맥증후군(Acute coronary syndrome)의 위험도가 중등도인 
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환자의 적절한 영상 검사에 대한 가이드라인은 검색을 거쳐 2개의 가이드라인과 1개의 

전문가 합의가 선택되었다 (1-3). 본 가이드라인은 이들을 기준으로 참고하여 수용 

개작하였다.

 2015년 한국 심장 CT 가이드라인에서는 급성관상동맥증후군이 의심되는 급성 흉통 

환자에서 1) ECG 결과와 myocardial enzyme level이 모두 정상일 경우, 위험도와 상관없이 

관상동맥 CT를 권고하였고 (Appropriateness Criteria A, Level of Evidence A), 2) 위험도가 

중등도인 환자에 대해, ECG 결과가 uninterpretable할 경우, 관상동맥 CT를 권고하였으며 

(Appropriateness Criteria A, Level of Evidence A), 3) ECG 결과가 non-diagnostic하거나 

myocardial enzyme level이 unclear한 환자에 대해, 위험도가 중등도일 때, 관상동맥 CT를 

권고하였다 (Appropriateness Criteria A, Level of Evidence A) (1). 이는 

급성관상동맥증후군이 의심되는 급성 흉통 환자에서 관상동맥 CT를 시행하는 것이 치료의 

계획을 세우는데 비용 효율성 및 안정성이 더 좋다는 여러 연구 결과에 기반한다 (4-7). 

그러나, Hoffmann 등은 관상동맥 CT의 시행이 임상의의 결정에는 도움을 주지만 방사선 

노출을 증가시키고 추가적인 다른 검사들로 인해 비용 절감 효과는 없다고도 하였다 (8).

 2016년에 업데이트된 영국 NICE (The National Institute for Health and Care Excellence)의 

급성 흉통 가이드라인에서는, 임상 평가에서 급성 흉통 환자가 전형적 또는 비전형적 

협심증을 시사할 경우, 관상동맥 CT를 권고하였다 (3). 트로포닌 증가가 없는 

급성관상동맥증후군(troponin-negative acute coronary syndrome) 환자에 대해, 

관상동맥질환을 배제하기 위해 일차 검사로서 관상동맥 CT를 시행하는 것이 비용 

효과적인지 연구가 필요하다고 하였다. 한편, 관상동맥 CT에서 uncertain functional 

significance 결과를 보이거나 non-diagnostic 할 경우, 비침습적 기능영상검사(non-invasive 

functional imaging)를 추가로 시행하는 것도 고려할 수 있다.

 2017년 Asian Society of Cardiovascular Imaging (ASCI)의 비침습적 심장 영상에 대한 

전문가 합의에서는 급성관상동맥증후군이 의심되는 급성 흉통 환자에서 1) ECG 결과와 

cardiac biomarker가 모두 정상인 경우 global CAD (coronary artery disease) risk가 

중등도일 경우, 관상동맥 CT를 권고하였고 (Appropriate Use Criteria A), 2) ECG 결과가 

non-diagnostic하거나, cardiac biomarker 결과가 equivocal한 경우 global CAD risk가 

중등도일 때 역시 관상동맥 CT를 권고하였다 (Appropriate Use Criteria A)(2).

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 급성관상동맥증후군의 위험도가 중등도인 급성 흉통 환자에서 관상동맥 CT를 고려한다면, 

관상동맥질환을 조기 배제함으로써, 불필요한 invasive coronary angiography의 빈도를 낮출 

수 있다. 한편, 관상동맥 CT에서 급성관상동맥질환이 확인될 경우, lifestyle modification과 

treatment initiation을 빠르게 도입할 수 있어 급성관상동맥증후군, 심근경색 등 major 

adverse cardiac event (MACE)의 발생률 저하에도 영향을 줄 수 있다. 다만 환자에게 

방사선 노출의 위험이 있고, 신장 기능 이상이 있는 환자에서는 조영제 사용의 주의가 

필요하므로 이와 같은 것들을 고려하여 적용하여야 한다.
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2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

 우리나라는 병원에 CT가 많이 보급되어 있고 특히 대학병원 등의 대형병원에서는 

관상동맥 CT를 촬영할 수 있는 64 채널 이상 CT를 대부분 보유하였으므로 관상동맥 CT의 

수용성에는 문제가 없다. 하지만 검사 비용, 보험 적용 문제, 방사선 위해성이나 조영제 

부작용 등을 고려해야 하므로 적용에 어려운 점들도 있다. 수용성과 적용성 평가표는 

부록2에 제시되어 있다.  

3. 검사별 방사선량 

 관상동맥 CT 2 or 3
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2):1303-1312

*reference 9-12: 문헌 내용 참고하여 본문 작성했으나 본문에 따로 표시하지 않음

KQ 4. 급성 흉통이 있고 급성관상동맥증후군(Acute coronary syndrome)의 위험도가 높은 

환자에서 관상동맥 CT가 적절한가?

권고 1. 급성 흉통이 있고 급성 관동맥증후군(Acute coronary syndrome)의 위험도가 높은 환자

에서 심전도 및 심장표지자 검사가 정상이거나 판단이 어려운 경우, 관상동맥질환의 평가를 위

해 관상동맥 CT를 시행하는 것을 고려할 수 있다 (권고등급 B, 근거수준 II)

근거요약 

 급성 흉통이 있고 급성관상동맥증후군(Acute coronary syndrome)의 위험도가 높은 환자의 

적절한 영상 검사에 대한 가이드라인은 검색을 거쳐 1개의 가이드라인과 1개의 전문가 

합의가 선택되었다 (1, 2). 본 가이드라인은 2개의 문서를 기준으로 참고하여 수용 

개작하였다.

 2015년 한국 심장 CT 가이드라인에서는 급성관상동맥증후군이 의심되는 급성 흉통 

환자에서 1) ECG 결과와 myocardial enzyme level이 모두 정상일 경우 위험도와 상관없이 

관상동맥 CT를 권고하였고 (Appropriateness Criteria A, Level of Evidence A), 2) ECG 

결과가 uninterpretable할 경우 위험도가 높으면 관상동맥 CT를 고려할 수 있다고 하였으며 

(Appropriateness Criteria U, Level of Evidence B), 3) ECG 결과가 non-diagnostic하거나 

myocardial enzyme level이 unclear할 경우 위험도가 높으면 관상동맥 CT를 고려할 수 

있다고 하였다 (Appropriateness Criteria U, Level of Evidence B)(1). 이는 

급성관상동맥증후군이 의심되는 급성 흉통 환자에서 관상동맥 CT를 시행하는 것이 치료의 

계획을 세우는데 비용 효율성 및 안정성이 더 좋다는 여러 연구들의 결과에 기인한다 (3-6). 

그러나, Hoffmann 등은 관상동맥 CT의 시행이 임상의의 결정에는 도움을 주지만 방사선 

노출을 증가시키고 추가적인 다른 검사들로 인해 비용 절감 효과는 없다고도 하였다 (7).

 2017년 Asian Society of Cardiovascular Imaging (ASCI)의 비침습적 심장 영상에 대한 

전문가 합의에서는 급성관상동맥증후군이 의심되는 급성 흉통 환자에서 1) ECG 결과와 
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cardiac biomarker가 모두 정상인 경우 global CAD (coronary artery disease) risk가 높으면 

관상동맥 CT를 권고하였고 (Appropriate Use Criteria A), 2) ECG 결과가 

non-diagnostic하거나, cardiac biomarker 결과가 equivocal한 경우 global CAD risk가 높으면 

역시 관상동맥 CT를 권고하였다 (Appropriate Use Criteria A)(2).

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 급성관상동맥증후군의 위험도가 높은 급성 흉통 환자에서 관상동맥 CT를 고려한다면, 

invasive한 검사가 필요한 환자군을 적절히 분류해 불필요한 invasive coronary 

angiography의 빈도를 낮출 수 있으며, 위험도가 높은 환자에서 lifestyle modification과 

treatment initiation을 빠르게 도입할 수 있어 급성관상동맥증후군, 심근경색 등 major 

adverse cardiac event (MACE)의 발생률 저하에도 영향을 줄 수 있다. 다만 환자에게 

방사선 노출의 위험이 있고, 신장 기능 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 

관상동맥 CT를 촬영할 수 있는 64 채널 이상 CT를 대부분 보유 하였으므로 관상동맥 CT의 

수용성에는 문제가 없다. 하지만 검사 비용, 보험 적용 문제, 방사선 위해성이나 조영제 

부작용 등을 고려해야 하므로 적용에 어려운 점들도 있다. 수용성과 적용성 평가표는 

부록2에 제시되어 있다. 

3. 검사별 방사선량 

관상동맥 CT 2 or 3
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KQ 5. 위험인자는 있지만 관상동맥질환의 병력이 없는 무증상환자에서 관상동맥 석회수치 

측정 (Ca scoring) CT가 적절한가?

권고1. 중등도의 위험인자는 있지만 관상동맥질환의 병력이 없는 무증상 환자에서 약물치료 여

부를 결정하기 위해 관상동맥 석회수치 측정 (Ca scoring) CT가 적절하다. (권고등급 A, 근거수

준 I)

근거요약

 위험인자는 있지만 관상동맥질환의 병력이 없는 무증상환자에서 관상동맥 석회수치 측정 

CT에 대한 가이드라인은 검색을 통해 3개의 가이드라인이 선정되었다. (1-3) 본 

가이드라인은 세 개의 문서를 기준으로 참고하여 수용 개작하였다. 

 2015년 한국 가이드라인에서는 중등도의 관상동맥질환 위험인자를 가진 경우 

관상동맥질환의 위험 평가와 관상동맥질환 발견을 위해 관상동맥 석회수치 측정 CT를 

권고하였다. (1) 8855명의 무증상이면서 저위험도에서 중등도의 위험인자를 가진 중년을 

대상으로 한 연구에서 관상동맥 석회수치 측정 CT와 관상동맥질환의 연관성이 

확인되었으며, 나이와 다른 위험인자 외에도 관상동맥 석회수치 측정 CT가 예후를 예측할 

수 있는 정보를 제공하였다. (4) 또한 관상동맥 석회수치 측정 CT가 심근경색 발생에 의한 

사망을 Framingham 위험 점수보다 더 잘 예측하며 관상동맥 석회수치 측정 CT를 이용할 

경우 비용 대비 효율도 좋은 것으로 알려져 있다. (5)

 2018년 혈중 콜레스테롤 조절을 위한 

AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ABC/ACPM/ADA-/AGS/APhA/ASPC/

NLA/PCNA 가이드라인에서는 중등도의 위험인자를 가지고 있거나 경계위험을 가진 환자 중 

statin 치료 여부를 결정하지 못하는 경우 statin 치료를 시작할지, 연기할지 여부를 

결정하기 위해 관상동맥 석회수치 측정 CT를 촬영하는 것을 권고하였다. (2) 중등도 

위험인자를 가진 중년과 노년 환자에서 흡연이나 당뇨와 같은 상황이 아닌 경우 관상동맥 

석회수치가 0일 경우 statin 치료를 시작하지 않아도 되며, 관상동맥질환의 위험도가 7.5% 

이상인 환자에서 관상동맥 석회수치가 100이 넘으면 statin 치료를 시작할 것을 권고하였다. 
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수정 가능한 위험인자를 가진 젊은 성인의 경우 관상동맥 석회수치 CT를 이용한 위험 

평가가 더 많은 정보를 제공해 줄 수 있어, 초기 위험 평가를 통해 위험요소 조절에 

긍정적인 도움을 줄 수 있다. (6, 7) 

 2019년 심혈관질환 예방을 위한 ACC/AHA 가이드라인에서는 중등도(7.5-20%)의 위험도를 

가지거나 경계(5-7.5%)위험을 가진 환자에서 관상동맥질환의 예방 치료 여부를 결정하기 

위해 관상동맥 석회수치 측정 CT를 권고하였다. (3) 관상동맥 석회수치 측정 CT는 기존 

이미지마커나 바이오마커에 비해 뚜렷한 차별성을 가지며 치료 필요 여부를 확정 짓는데 

우수하다고 보고되었다. (8) 또한 MESA (Multi Ethnic Study of Atherosclerosis) 연구에서 

관상동맥 석회수치가 전통적인 위험 요인과는 별개로 연령, 성별 및 인종/민족 그룹에 걸쳐 

관상동맥질환의 위험도와 밀접한 관련이 있다고 보고 하였다. 관상동맥 석회수치가 0인 

경우 관상동맥질환 및 사망의 가능성이 떨어지며 이 경우 관상동맥질환 위험 감소를 위한 

statin 치료의 이점이 없다고 하였다. (9) 

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 흉통과 같은 증상이 없는 성인의 경우에도 관상동맥질환의 위험도가 중등도인 경우에는 

관상동맥 석회수치 측정 CT를 촬영함으로써 예방 치료 여부를 결정하는 데 도움이 되며 

이는 추후 질환의 발생 가능성을 낮추는 데 이득이 있다. 또한 중등도의 위험도를 가지고 

있더라도 관상동맥 석회수치가 0인 경우 당뇨나 흡연과 같은 다른 위험인자가 있지 않는 한 

불필요한 예방치료를 시작하는 것을 막을 수 있다. 어느 경우에도 질환을 예방하거나 

불필요한 치료를 방지함으로써 경제적으로도 긍정적인 효과를 볼 수 있다. 다만 방사선 

노출의 위험이 있으므로 이를 고려하려 적용하여야 한다.

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

 국내의 경우 병원에 CT가 많이 보급되어 있고 관상동맥 석회수치 측정 CT는 조영제 없이 

촬영이 가능하므로 수용성에는 문제가 없다. 하지만 검사 비용, 방사선 위해성, 관상동맥 

석회수치 측정을 위한 프로그램이나 교육 여부 등을 고려해야 하므로 적용에 어려운 점들도 

존재한다. 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다.

3. 검사별 방사선량

 관상동맥 석회수치 측정 CT 2
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KQ 6. 심장이식수술 후 관상동맥 평가를 위해 관상동맥 CT가 적절한가?

근거요약

 심장이식 후 시행하는 관상동맥 CT의 유용성에 대한 가이드라인은 검색을 거쳐 총 2개가 

선택되었다. 이 중 2010년 International Society of Heart and Lung Transplantation 

가이드라인은 심장이식 후 관상동맥 CT가 관상동맥동종이식혈관병증 (Coronary Allograft 

Vasculopathy)의 진단에 유용할 수 있으나 근거가 부족하다고 하였으나 (Class IIb, Level of 

evidence C)(1), 2015년 심장 CT 정당성에 대한 한국 가이드라인은 심장이식 후 관상동맥 

CT 사용을 권고하였다 (Appropriateness Criteria A, Level of Evidence A) (2).

 관상동맥동종이식혈관병증은 심장이식 후 사망과 이환(mortality and morbidity)의 주요 

원인 중 하나로 정확한 진단이 예후에 매우 중요하다. 관상동맥 CT는 관상동맥질환의 

진단에 유용한 비침습적 영상검사이나, 이식 후 심장은 심박동수가 빠르고 약물을 이용한 

심박동수 조절이 용이하지 않아 관상동맥 CT 시행에 어려움이 있을 수 있다 (3). 

 2012년 발표된 체계적 고찰에서는 7개의 연구자료를 이용하여 다 절편 관상동맥 CT의 

유용성을 분석하였다. 총 272명의 환자에서 다 절편 (16절편, 64절편) 관상동맥 CT의 

관상동맥동종이식혈관병증에 대한 민감도와 특이도는 82%-89%와 89-99%이었다. 다 절편 

관상동맥 CT의 관상동맥동종이식혈관병증에 대한 음성예측도는 96-100%로 높았지만, 

양성예측도는 낮았다 (4). 2014년에 발표된 체계적 고찰에서는 13개의 연구자료를 이용하여 

다 절편 관상동맥 CT의 유용성을 분석하였다. 총 615명의 환자에서 다 절편 관상동맥 CT의 

관상동맥동종이식혈관병증에 대한 민감도와 특이도는 94%-97%와 81-92%이었다. 다 절편 

관상동맥 CT의 관상동맥동종이식혈관병증에 대한 음성예측도는 97-99%로 높았지만, 

양성예측도는 67-78%이었다 (5). 

 관상동맥동종이식혈관병증에 대한 관상동맥 CT의 높은 음성예측도와 낮은 양성예측도는 

다양한 연구에서 반복적으로 확인되며 (3, 6-9) 이는 관상동맥질환에 대한 관상동맥 CT의 

특성과 유사하다. 하지만 이식 된 심장의 빠른 심박동 수는 영상의 질을 저해시키는 요인이 

되며, 적절한 영상을 획득하기 위해 CT 기기의 시간분해능(temporal resolution)을 고려해야 

한다 (10). 보다 빠른 시간분해능을 제공하는 관상동맥 CT 기법들은 심장 이식을 받은 

환자에게 관상동맥 CT의 선량을 낮추고 영상의 질을 높일 수 있는 가능성이 있다 (11). 즉, 

관상동맥 CT는 심장이식 후 발생하는 관상동맥동종이식혈관병증의 진단에 높은 

음성예측도를 제공하는 비침습적 영상검사로 이용될 수 있으나, 적절한 영상품질을 제공할 

수 있어야 한다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해

 관상동맥 CT는 적절한 영상품질을 제공할 경우, 심장이식 후 발생하는 

권고1. 심장이식수술 후 관상동맥동종이식혈관병증이 의심되는 경우 관상동맥 평가를 위해 관상

동맥 CT를 고려할 수 있다. (단, 대상자의 심박동수과 CT의 시간분해능을 충분히 고려하여 시

행여부를 결정하여야 한다.) (권고등급 B, 근거수준 II)
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관상동맥동종이식혈관병증의 진단에 높은 음성예측도를 제공하는 비침습적 영상검사로 

이용될 수 있다. 반면 관상동맥 CT 시행으로 인한 방사선 피폭이 발생하며, 요오드 조영제 

사용에 따른 부작용이 발생할 수 있다. 따라서 대상자의 심박동수와 관상동맥 CT를 

촬영하는 기기의 특성을 잘 이해하고 방사선 피폭을 최소화하기 위한 노력이 필요하다. 

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

 우리나라의 경우 다른 나라에 비해 병원 자체의 CT 보유율이 높고 특히 대형병원은 

관상동맥 CT에서 필수적인 64 채널이상의 CT를 거의 대부분 보유하고 있기 때문에 

관상동맥 CT에 대한 접근성이 좋다. 따라서 진료지침의 국내 수용성에는 큰 무리가 없을 

것으로 판단된다. 그러나 건강보험적용 여부와 관련된 검사 비용과 방사선 위해성, 조영제 

부작용 등에 따른 환자의 부담감 등에 있어서는 실제 적용하는데 어려운 측면도 존재할 수 

있겠다. 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다. 

3. 검사별 방사선량

관상동맥 CT 2 or 3
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KQ 7. 관상동맥질환의 병력이 없는 환자에서 새로 진단된 심부전의 원인평가를 위해 심장 

CT가 적절한가?

근거요약

 관상동맥질환의 병력이 없는 환자에서 새로 진단된 심부전의 원인평가를 위해 시행하는 

영상검사에 대한 가이드라인은 검색을 거쳐 총 3개의 가이드라인이 선정되었다. 2016년 

European Society of Cardiology에서 발간한 급성 및 만성 심부전의 진단과 치료에 대한 

가이드라인에서는 심부전이 있는 환자에서 관상동맥질환에 대한 사전검사 확률이 낮거나 

중간(low to intermediate pre-test probability)인 경우 혹은 비침습적 스트레스 검사에서 

모호한 결과를 얻은 경우에 심장 CT를 고려할 수 있다고 하였다 (Class of recommendation 

IIb) (1). 2017년 심부전 치료에 관한 Canadian Cardiovascular Society의 가이드라인에서는 

다른 비침습적 검사가 결정적이지 않거나 특정 심근병증인 경우에 심장 CT를 사용해 볼 수 

있다고 하였다 (Strong Recommendation; Low-Quality Evidence) (2). 2015년 Korean 

가이드라인에서는 이전 관상동맥질환의 병력이 없는 환자에서 새로 진단된 심부전의 경우에 

심장 CT는 관상동맥질환에 대한 사전검사 확률이 낮거나 중간(low to intermediate pre-test 

probability)이며 좌심실 박출률(left ventricular ejection fraction)이 감소된 환자에서 

권장된다고 하였다 (Appropriateness Criteria A, Level of Evidence A) (3). 또한, 

관상동맥질환에 대한 사전검사 확률이 높은 환자 (high pre-test probability)에서 심장 CT를 

고려할 수 있다고 하였으며 (Appropriateness Criteria U, Level of Evidence A), 좌심실 

권고1. 관상동맥질환의 병력이 없는 환자에서 새로 진단된 심부전의 원인평가를 위해 심장 CT

를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 I)
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박출률이 정상인 환자에서도 심장 CT를 고려할 수 있다고 하였다 (Appropriateness Criteria 

U, Level of Evidence C).

 새로 심부전을 진단받은 환자의 경우 허혈성 심장질환을 배제하는 것이 중요하며, 이전 

연구들에서 심장 CT가 이러한 유용성을 갖는 것으로 나타났다 (4-8). 또한 6 건의 연구에 

대한 메타분석 연구에서는 452 명의 환자를 포함하여 심장 CT가 허혈성 심장질환 진단에 

유용하다는 것을 밝혔다 (9). 또한, 원인 불명의 확장성 심근병증(dilated cardiomyopathy) 

환자를 대상으로 했던 연구에서는 심장 CT가 허혈성 심근병증과 특발성 확장성 심근병증을 

안전하고 정확하게 구분할 수 있었다 (6, 8). 심장 CT로 측정한 기능적 매개 변수(functional 

parameters)는 심장 MRI 및 심장 초음파와 잘 연관되어 있음이 메타 분석 연구로 

확인되었으며 (10), 심장 CT로 진단할 수 있는 좌심실의 기능 장애는 불량한 예후를 

예측하는 요인 중 하나로 간주되었다 (11, 12). 결국, 심부전 환자에서 심장 CT의 주요 

용도는 관상동맥질환에 대한 사전검사 확률이 낮거나 중간(low to intermediate pre-test 

probability)인 경우 혹은 비침습적 스트레스 검사에서 모호한 결과가 나온 경우에 

관상동맥질환의 가능성을 배제하기 위해 상대적 금기 사항이 없는 경우 관상동맥 해부학을 

시각화하는 비침습적 수단으로 사용하게 되며, 이 검사는 결과가 치료 결정에 영향을 미칠 

수 있는 경우에 고려할 수 있겠다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 심부전 환자에서 심장 CT는 관상동맥질환에 대한 사전검사 확률이 낮거나 중간(low to 

intermediate pre-test probability)인 경우 혹은 비침습적 스트레스 검사에서 모호한 결과가 

나온 경우 관상 동맥 질환의 가능성을 배제하기 위해 시행하게 된다. 스트레스 심장초음파, 

스트레스 심근관류영상 등은 방사선과 조영제에 노출되지 않지만, 심장 CT는 방사선 

피폭과 조영제 부작용의 단점이 존재한다. 하지만 심장 CT의 방사선량이 예전보다 현저히 

낮아졌고, diagnostic performance 면에서 예전보다 향상되었기 때문에 이득이 더 크다 할 

수 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. 

그러나 건강보험적용 여부와 관련된 검사비용과 방사선 위해성, 조영제 부작용 등에 따른 

환자의 부담감 등에 있어서는 실제 적용하는데 어려운 측면도 존재할 수 있겠다. 수용성과 

적용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다. 

3. 검사별 방사선량

심장 CT 2 or 3
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KQ 8. 관상동맥 우회술(CABG) 이외의 심장수술이 필요한 환자에서 수술 전 관상동맥의 

평가를 위해 관상동맥 CT가 적절한가? 

근거요약

 CABG 이외의 심장수술이 필요한 환자에서 수술 전 관상동맥의 평가를 위해 시행하는 

심장 CT의 유용성에 대한 가이드라인은 검색을 거쳐 총 3개가 선택되었다. 이 중 2014 

ACC/AHA가이드라인과 2014 ESC/ESA 가이드라인은 CABG 이외의 심장 수술 전 

관상동맥평가를 위한 심장 CT 유용성에 대한 정보가 부족하다고 하였다 (1, 2). 반면 2015년 

심장 CT 정당성에 대한 한국 가이드라인은 CABG 이외의 심장수술이 필요한 환자에서 수술 

전 관상동맥 평가를 위한  심장 CT 사용을 권고하였다 (Appropriateness Criteria A, Level 

of Evidence A) (3).

 CABG 이외의 심장 수술을 받는 환자는 허혈성 심질환의 증상이 없더라도 관상동맥질환이 

있는 경우가 적지 않다 (4). 수술 전 동반되어 있는 관상동맥질환의 유무를 확인하고 적절한 

치료를 하는 것은 심장 수술 후 예후에 중요하다 (5). 2014년 발표된 ACC/AHA 

가이드라인과 ESC/ESA 가이드라인에서는 CABG 이외의 심장 수술 전 관상동맥 평가를 위한 

심장 CT의 유용성에 대한 정보가 부족하다고 평가하였지만, 다양한 소규모 연구에서 심장 

CT의 유용성을 보고하고 있다. 

 CABG 이외의 심장 수술을 받는 환자를 대상으로 한 여러 연구에서 관상동맥질환에 대한 

심장 CT의 민감도, 특이도, 양성예측도, 음성예측도는 각각 93-100%, 89-92%, 66-82%, 

98-100% 이다 (4, 6-12). Vivek Shrivastava 등은 2007년 11개의 연구결과를 이용하여 

판막수술 전 관상동맥질환에 대한 심장 CT의 정확도를 평가하였으며 64절편 심장 CT는 

관상동맥질환에 대해 97%의 음성예측도를 보였다 (13). V Buffa 등은 100명의 환자를 

대상으로 이중에너지 CT를 이용한 심장 CT를 심장수술 전 시행하였으며, 이 중 영상품질이 

진단적이며, 관상동맥질환이 발견되지 않은 81명은 모두 수술 후 주요심혈관사건(Major 

Adverse Cardiovascular Events)이 발생하지 않았다 (10).  

 2014 ESC/ESA 가이드라인의 근거가 된, 판막질환에 대한 2012 ESC/EACTS 

권고1. 관상동맥 우회술(CABG) 이외의 심장수술이 필요한 환자에서 수술 전 관상동맥의 평가를 

위해 관상동맥 CT를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 III)
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가이드라인에서는 관상동맥 평가를 위한 심장 CT를 권고하지 않지만 (14), 개정된 2017 

ESC/EACTS 가이드라인에서는 침습적 혈관조영술의 위험이 높고(high risk), 관상동맥질환의 

가능성이 낮은(low probability of coronary artery disease) 환자에게 심장 CT를 권고하고 

있다 (Class IIa, Level of Evidence C) (15).  이러한 변화는 관상동맥 질환에 대한 높은 음성 

예측도로 불필요한 침습적 관상동맥 조영술을 줄이는데 효과적인 심장 CT의 특성이 반영된 

것으로 판단된다. 

 하지만 관상동맥의 칼슘스코어가 높을 경우 심장 CT의 진단 정확도가 낮아질 수 있으며 

(4), 다양한 위험군을 대상으로 한 대규모 연구가 아직 부족하다는 점을 염두에 둘 필요가 

있다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 심장 CT는 CABG 이외의 심장수술이 필요한 환자에서 수술 전 관상동맥질환 평가에 높은 

음성예측도를 제공하는 비침습적 영상검사로 이용될 수 있다. 하지만 심장 CT 시행으로 

인한 방사선 피폭이 발생하며, 요오드 조영제 사용에 따른 부작용이 발생할 수 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. 

그러나 건강보험적용 여부와 관련된 검사 비용과 방사선 위해성, 조영제 부작용 등에 따른 

환자의 부담감 등에 있어서는 실제 적용하는데 어려운 측면도 존재할 수 있겠다. 수용성과 

적용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다.  

3. 검사별 방사선량

심장 CT 2 or 3
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KQ 9. 관상동맥 석회수치가 400 이하인 환자에서 관상동맥의 평가를 위해 관상동맥 CT가 

적절한가?

근거요약

 관상동맥 석회수치가 400 이하인 환자에서 증상이 있는 경우 관상동맥의 평가를 위한 

관상동맥 CT에 대해 문헌 검색을 거쳐 한 개의 가이드라인이 선정되었다. 2015년 한국 

가이드라인에서 관상동맥 석회수치가 400 또는 그 이하인 경우, 환자가 증상이 있다면 

관상동맥 평가를 위해 심장 CT를 촬영하는 것을 권고하고 있다. (1) 

 심장 CT는 다른 임상적인 예측인자, 스트레스 검사, 관상동맥 석회수치보다 관상동맥 

질환을 더 정확하게 예측하는 검사로 알려져 있다. (2) 하지만 조영제, 방사선 문제 그리고 

검사 비용 등을 고려해 보았을 때 모든 환자에서 검사하는 것은 적절하지 못하다. 이런 

심장 CT를 촬영하기 전에 사전 검사로 관상동맥 석회수치가 이용 될 수 있다. 많은 

연구에서 관상동맥 석회수치가 관상동맥질환의 강력한 예측 인자로 알려져 있고, 모든 

원인에 대한 사망률을 잘 반영하는 것으로 알려져 있다. (3) 관상동맥 석회수치가 0인 

경우에는 관상동맥질환을 완전히 배재할 수는 없지만 가능성이 떨어지는 것으로 되어 있다. 

(4) 한편 관상동맥 석회수치가 400이 넘을 경우에 그렇지 않은 경우보다 관상동맥질환이나 

심근경색으로 사망할 확률이 30배나 높은 것으로 알려져 있지만 (5) 심장 CT에서는 많은 

석회화로 인한 인공물로 위양성 및 위음성이 높게 나타날 수 있다. (6,7) 관상동맥 

석회수치가 600 이상일 때는 600 이하일 때보다 심장 CT에서 관상동맥질환 예측 정확도가 

떨어진다는 보고도 있다. (8,9) 종합해 보았을 때 증상이 있는 환자에서 관상동맥 석회수치 

CT 검사를 한 환자인 경우 400 또는 그 이하일 때 관상동맥 평가를 위해서 심장 CT를 

촬영하는 것이 적절하다고 볼 수 있다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 심장 CT를 판독하는 데 있어 관상동맥 석회수치가 높을 경우에는 오히려 석회화가 심해서 

판독에 지장을 받을 수 있다. 관상동맥 석회수치 CT 검사는 그 자체로도 관상동맥 질환을 

예측하는 검사로 사용 될 수 있는 데다 미리 석회화 정도도 파악하여 심장 CT 촬영의 필요 

여부와 판독에 지장이 없도록 심장 CT의 적절히 이용될 수 있는지도 파악할 수 있다. 석회 

수치가 400 이하인 경우에 심장 CT를 이용함으로써 석회화로 인한 인공물 영향을 덜 

받아서 관상동맥질환 유무를 정확히 판단하여 판독할 수 있는 이득이 있다. 관상동맥 

석회수치 측정 CT 검사와 심장 CT 모두 방사선 노출의 위험이 있으므로 이를 고려하여야 

하며 심장 CT의 경우 신장 기능 이상이 있는 환자에서는 조영제 사용의 주의가 필요하다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

권고1. 관상동맥 석회수치가 400 이하인 환자에서 증상이 있는 경우 관상동맥의 평가를 위해 관

상동맥 CT가 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 I)
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 국내의 경우병원의 CT가 보급이 잘 되어 있고 특히 대형병원에서는 심장 CT를 촬영할 수 

있는 64 채널 이상 CT를 보유한 경우가 많기 때문에 심장 CT의 수용성에는 문제가 없다. 

하지만 검사 비용, 보험 적용 문제, 방사선 위해성이나 조영제 부작용 등을 고려해야 

하므로 적용에 어려운 점들도 있다. 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다.  

3. 검사별 방사선량

심장 CT 2 or 3
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KQ 10. 관상동맥 우회술(CABG) 시행 후 이식혈관의 평가를 위해 심장 CT가 적절한가?

근거 요약

 관상동맥 우회술(coronary artery bypass graft; CABG)을 시행한 환자에서 이식혈관의 

평가에 대한 문헌 검색을 거쳐 총 세 개의 가이드라인이 선정되었다. 본 가이드라인은 세 

개의 문서를 기준으로 참고하여 수용 개작 하였다. 2010년 

ACCF/AHA/ASE/ASNC/HFSA/HRS/SCAI/SCCT/SCMR/STS 가이드라인에서는 관상동맥 우회술을 

시행한 환자에서 허혈성 흉통 유사 증상이 있을 경우, 심장 CT가 적절하다고 보고하였다 

(Appropriate Use Score A). 관상동맥 우회술을 시행한 무증상 환자의 경우에는, 수술 후 

5년 이상 경과하였을 때에는 이식혈관 평가를 위한 심장 CT의 적합성이 불확실 

(Appropriate Use Score U) 하고, 수술 후 경과 시간이 5년 이내일 때에는 심장 CT의 

실행이 부적절 (Appropriate Use Score I) 하다고 평가하였다 (1). 한편, 2013년 

출간된ACCF/AHA/ASE/ASNC/

HFSA/HRS/SCAI/SCCT/SCMR/STS 가이드라인에서는 관상동맥 우회술을 시행한 환자에서 

허혈성 흉통 유사 증상이 있을 경우, 침습적 관상동맥 조영술 및 스트레스 검사를 포함한 

심초음파, 심장 MRI, 핵의학 검사가 진단에 있어 적합한 검사이며 (appropriate), 심장 CT 및 

운동 부하 심전도 검사는 아마도 적합할 수 있는 검사 (May be appropriate)로 평가하였다. 

관상동맥 우회술을 시행하였더라도 증상이 없는 환자의 경우에는 심장 CT가 거의 적합하지 

않은 (rarely appropriate) 검사로 분류되었다 (2). 2015년 Korean 가이드라인에서는 관상동맥 

우회술을 시행한 환자에서 허혈성 흉통이 있을 경우 심장 CT를 적합한 검사로 

제시하였으며 (Appropriateness Criteria A, Level of Evidence A), 무증상 환자의 경우 수술 

후 5년 이상 경과되었을 경우에는 심장 CT가 적합 (Appropriateness Criteria A, Level of 

Evidence A), 5년 이내일 경우에는 심장 CT의 적합성이 불확실 (Appropriateness Criteria U, 

Level of Evidence A)한 것으로 분류하였다 (3).

 관상동맥 우회술을 받은 환자에서 심근 허혈을 의심할 수 있는 흉통 및 유사증상이 있을 

때, 이에 대한 평가를 위해 심장 CT가 유용성하다는 점은 여러 이전 연구에서 밝힌 바 

있다 (4-6). CASS (Coronary Artery Surgery Study) 레지스트리 연구에 따르면 관상동맥 

우회술 이후 1년 이내 협심증이 생기는 확률은 24%이며, 40%의 환자는 수술 후 6년 이내 

권고1. 관상동맥 우회술(CABG) 시행 후 이식혈관의 평가를 위해 심장 CT를 고려할 수 있다.(권

고등급 B, 근거수준 II)
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협심증 재발을 경험하였다 (7). 따라서 수술 후 이식혈관의 평가가 중요한데, 다중채널 

(multi-detector) CT를 이용한 이식 혈관 개통성 평가의 유용성에 대한 메타분석 결과, 

이식혈관의 완전폐쇄 진단의 민감도는 97.6%, 특이도는 98.5%로 보고되었으며 50% 이상의 

혈관 협착 진단의 민감도는 88.7%, 특이도는 97.4%로 매우 높은 수준으로 보고되었다 (4). 

또 다른 메타분석 연구에서도 관상동맥 CT를 이용한 이식 혈관의 50%이상 협착 및 

완전폐쇄 진단의 민감도는 97.6%, 특이도는 96.7%, 양성 예측도는 92.7%, 음성 예측도는 

98.9%로 높은 수준으로 보고되었다 (5).

 하지만 관상동맥 우회술을 시행받은 무증상 환자에서 심장 CT의 유용성에 대해서는 

가이드라인별 권고 방향이 상이하다. 이전 연구들에서 관상동맥 우회술 이후 심근경색 

재발(이식혈관 협착 혹은 관상동맥 질환으로 인한)이 수술 후 5년을 기점으로 증가하였다는 

점을 보여주었다 (7-9). 따라서 2015년 Korean 가이드라인에서는 무증상 환자의 경우 수술 

후 5년 이상 경과된 경우 심장 CT는 적합, 5년 이내인 경우 불확실로 권고하였다(3). 2010년 

ACCF/AHA/ASE/ASNC/HFSA/HRS/SCAI/

SCCT/SCMR/STS 가이드라인에서는 수술 후 5년 이상 경과한 무증상 환자의 경우 불확실, 

5년 이내인 경우 부적절로 권고하였다 (1). 하지만 2013년 

ACCF/AHA/ASE/ASNC/HFSA/HRS/SCAI/SCCT/SCMR/

STS 가이드라인에서는 관상동맥 우회술 후 환자가 증상이 없다면 심장 CT의 실행이 

부적합한 것으로 권고하고 있다 (2). 관상동맥 우회술 이후 이식혈관 협착 및 기존 관상동맥 

질환의 진행으로 인한 심근경색이 생길 수 있고, 수술 후 경과 기간이 길어질수록 그 

확률이 높아진다는 점을 고려하였을 때, 무증상 환자에서도 심장 CT를 통해 이식혈관 및 

관상동맥의 상태를 평가할 수 있다는 점에서 그 효용성이 분명히 있다 (7, 8). 하지만 

무증상 환자에서 심장 CT를 시행하는 경우에는 수술로부터 경과 시간을 고려해야 하며, 

전문가의 판단에 따라 시행해야 한다.

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 관상동맥 우회술 이후 이식혈관 평가를 위해 심장 CT를 1차 검사로 사용하게 되면 

불필요한 invasive coronary angiography의 빈도를 낮출 수 있으며, 재수술 혹은 시술이 

필요한 환자를 선별해 낼 수 있다는 장점이 있다. CT는 방사선 피폭과 조영제 부작용의 

단점이 존재한다. 하지만 심장  CT의 방사선량이 예전보다 현저히 낮아졌고, 이식혈관 

개통성 평가에 높은 수준의 diagnostic performance를 보이기 때문에 이득이 더 크다 할 수 

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. 

수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다.   

3. 검사별 방사선량
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 심장 CT 2 or 3
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KQ 11. 심장판막질환이 의심되는 환자에서 심장 내부 및 주변 구조물의 평가를 위해 심장 

CT가 적절한가?

근거 요약

 심장판막질환이 의심되는 환자에서 심장 CT 촬영의 적합성에 대한 문헌 검색을 거쳐 총 

네 개의 가이드라인이 선정되었다. 본 가이드라인은 네 개의 문서를 기준으로 참고하여 

수용 개작하였다. 2010년 ACCF/AHA/ASE/ASNC/HFSA/HRS/SCAI/SCCT/SCMR/STS 

가이드라인에서는 심장판막의 특성화 (characterization) 및 임상적으로 유의한 

심장판막질환이 의심될 때, 그리고 다른 비침습적 검사 결과가 적절하지 않을 때 심장 

내/외 구조물의 평가를 위해 심장 CT가 적절하다고 권고하였다 (Appropriateness Criteria A) 

(1). 2015년 Korean 가이드라인에서는 심장판막질환이 의심되는 환자에서 다른 비침습적 

검사법이 적절하지 않을 때 심장 CT를 권고하였다 (Appropriateness Criteria A, Level of 

Evidence A) (2). 2017년 ACC/AATS/AHA/ASE/ASNC/HRS/SCAI/SCCT/SCMR/STS 가이드라인 

에서는 임상적 상황 및 질환 별로 나누어 심장 CT의 유용성을 권고하고 있는데, 그 

구체적인 내용은 다음과 같다: 1) 상행대동맥 직경 4cm 이상인 이첨 대동맥판막 환자에서 

① 대동맥 직경 > 4.5cm, ② 대동맥 직경의 빠른 변화, ③ 대동맥박리 가족력 (직계가족), 중 

한가지 이상을 만족하는 경우 대동맥동 및 상행대동맥의 크기 및 모양 재평가 (1년 이내)를 

위한 심장 CT 촬영은 적합하다 (Appropriate). 2) 경흉부 심초음파가 심장판막질환 평가에 

부적절하거나, 판막부전을 시사하는 임상증상이 있을 때 자연 및 인공판막의 평가를 위해 

심장 CT는 적합할 수 있다 (May be appropriate). 3) 감염성 심내막염이 의심되는 환자에서 

검사 전 유병확률이 중등 혹은 고위험일 경우 심장 CT는 적합할 수 있다 (May be 

appropriate). 4) 증상이 있는 심한 대동맥판맥 협착 환자에서 저유량/저압력차 및 좌심실 

기능저하 (low flow/low gradient and low left ventricular ejection fraction)가 있을 경우 

심장 CT는 적합할 수 있다 (May be appropriate). 5) 심한 대동맥판맥 협착 환자에서 

저유량/저압력차이나, 좌심실 기능은 유지된 경우 판막 모양, 특히 칼슘 침착 평가를 위해 

심장 CT는 적합할 수 있다 (May be appropriate). 6) 도플러 심초음파 검사 결과와 임상 

증상에 차이가 있을 때 승모판 압력차와 폐동맥압 평가를 위해 심장 CT는 적합할 수 있다 

권고1. 심장판막질환이 의심되는 환자에서 심장 내부 및 주변 구조물의 평가를 위해 심장 CT를 

고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 II)
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(May be appropriate). 7) 허혈을 포함한 만성 이차 승모판 역류의 병인 확인을 위해 심장 

CT는 적합할 수 있다 (May be appropriate). 8) 대동맥동 혹은 상행대동맥이 늘어나있거나 

이첨 대동맥판막 환자에서 대동맥판막 역류의 유무 및 정도 확인을 위해 심장 CT는 적합할 

수 있다 (May be appropriate). 9) 대동맥판막 역류의 정도 (등급) 평가에 임상 소견과 

경흉부 심초음파 사이에 불일치가 있을 때 심장 CT는 적합할 수 있다 (May be 

appropriate). 10) 심한 삼첨판막 역류가 있고 경흉부 심초음파 소견이 확실하지 않을 경우, 

우심실 수축기능 및 수축기/이완기 용적 평가를 위해 심장 CT는 적합할 수 있다 (May be 

appropriate). 11) 판막 종괴에 대한 추가 평가를 위해 심장 CT는 적합할 수 있다 (May be 

appropriate). 12) 감염성 심내막염 환자의 임상 상태 및 심장 검사에서 변화가 있을 경우 

재평가를 위해 심장 CT는 적합할 수 있다 (May be appropriate). (3) 2017년 ESC/EACTS 

가이드라인에서는 다중채널 CT에서 보이는 대동맥판막의 칼슘침착은 판막협착 정도 및 

예후와 연관이 있으며, 특히 좌심실 기능저하를 동반한 대동맥협착의 경우 CT에서 판막 

칼슘침착을 정량화하는 것이 중요하다고 권고하였다 (4). 

 전통적으로 심장판막질환에서 가장 중요한 역할을 하는 일차 검사법은 심초음파이다. 

하지만 심초음파 검사가 불가한 환자이거나, 초음파 영상의 질이 나쁜 경우, 심장 CT는 

판막평가에 중요한 역할을 할 수 있다. 여러 이전 연구에서 대동맥판막 협착의 정도 및 

판막 열린면적 평가에 있어 심장 CT와 경흉부 심초음파 사이에 유의한 차이가 없음을 

밝혔으며 (5-7), 이첨 대동맥판맥의 진단과 평가, 추적관찰에 심장 CT가 중요한 역할을 할 

수 있음을 보여주었다 (8, 9). 최근에는 심장 CT에서 정량화한 대동맥판맥 칼슘이 

대동맥판막 협착 정도 및 판막 열린면적과 상관관계가 있으며, 유의한 예후인자라는 결과 

또한 보고되었다 (10-12). 뿐만 아니라, 승모판의 경우에도 유두근 및 건삭을 포함한 

해부학적 구조를 평가하고 승모판 탈출증을 진단하는 데 심장 CT가 사용될 수 있음을 여러 

이전 연구에서 증명하였다 (13-15). 이와 같이 심장판막질환이 의심되는 환자에서 심장 

CT의 역할은 충분한 근거가 있다. 하지만 위 가이드라인들에서 제시한 바와 같이, 경흉부 

심초음파 검사 결과와 임상적 상황을 함께 고려하여야 한다.

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 심장 CT는 심초음파와 비교시 보다 좋은 공간 해상도로 넓은 부위를 검사할 수 있다는 

점에서 심장판막질환 환자의 심장 내부 및 주변 구조물을 모두 평가하여 판막질환의 양상 

및 원인을 평가할 수 있다는 장점이 있다. CT는 방사선 피폭과 조영제 부작용의 단점이 

존재하지만, 심장 CT의 방사선 및 조영제 양은 예전보다 현저히 낮아졌다. 또한 CT는 심장 

박동으로 인한 움직임 허상이 생길 수 있다는 단점이 있지만, 최근 CT 기기의 발달로 

시간해상도가 향상되면서 심박동이 빠른 환자에서도 진단적 영상을 얻을 수 있다.

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

 우리나라의 경우 다른 나라에 비해 병원 자체의 CT 보유율이 높고 특히 대형병원은 심장 

CT에서 필수적인 64채널이상의 CT를 거의 대부분 보유하고 있기 때문에 심장 CT에 대한 

접근성이 좋다. 따라서 진료지침의 국내 수용성에는 큰 무리가 없을 것으로 판단된다. 

수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다.    
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3. 검사별 방사선량
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KQ 12. 인공심장판막의 기능이상이 의심되는 환자에서 심장 내부 및 주변 구조물의 평가를 

위해 심장 CT가 적절한가?

권고 1. 인공심장판막의 기능이상이 의심되는 환자에서 경흉부 혹은 경식도 심초음파 영상의 

질이 부적절한 경우 심장 내부 및 주변 구조물의 평가를 위해 심장 CT가 적절하다. (권고등급

A, 근거수준 II)

권고 2. 인공심장판막의 폐쇄가 의심되는 환자에서 심장 내부 및 주변 구조물의 평가를 위해 심

장 CT가 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 II)
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근거요약

 인공심장판막의 기능이상이 의심되는 환자에서 심장 CT의 사용에 대한 가이드라인은 

검색을 통해 총 5개가 선정되었다 (1-5). 본 가이드 라인은 5개의 문서를 기준으로  수용 

개작하였다.

 인공 심장 판막, 특히 기계 판막 치환술을 받은 경우 판막 폐쇄, 역류, 감염 등 여러 

합병증이 발생할 수 있는데, 초음파에서의 후방 음영 그림자 (posterior acoustic 

shadowing)으로 인해 심초음파에서 판막 및 주변 구조물의 평가가 충분하지 않은 경우가 

많다. 이런 경우 CT가 심장내부 및 주변 구조물의 평가에 유용하게 사용될 수 있어, 5개의 

가이드라인 중 4개에서 해당 상황에서 심장 CT의 사용을 권고하였다. 2010년 

ACCF/SCCT/ACR/AHA/ASE/ASNC/NASCI/SCAI/SCMR 가이드라인에서는 임상적으로 임상적으로 

인공 판막의 기능 이상이 의심되는 환자에서 다른 비침습적 영상 검사의 질이 부적절한 

경우 인공 판막의 특성 평가(characterization)을 위해 심장 CT의 사용이  적절하다 

(appropriate)고 하였다 (1). 2015년 한국 가이드라인에서도 인공 판막의 기능 이상이 

의심되며 다른 비침습적 영상 검사가 적절하지 않은 경우 심장 CT가 권장된다고 하  였다 

(Appropriateness Criteria A, Level of Evidence A) (2). 2017년 

ACC/AATS/AHA/ASE/ASNC/HRS/

SCAI/SCCT/SCMR/STS의 판막 질환 multimodality imaging 가이드라인에서는 임상적으로 기계 

인공 판막 또는 조직 판막의 기능 이상이 의심되며 경흉부 혹은 경식도 초음파 영상의 질이 

부적절한 경우 판막의 평가를 위해 심장 CT를 시행하는 것은 적절하며 (Appropriate), 

임상적으로 기계 인공 판막 또는 조직 판막의 기능 이상이 의심될 때  판막의 평가를 위해 

심장 CT를 시행하는 것은 특수한 경우 적절할 수 있다 (maybe appropriate)고 하였다 (3). 

2017년 ASCI의 multimodality appropriate use criteria에서는 판막 기능 이상의 의심 여부를 

언급하지는 않았으나 경흉부 심초음파에서의 정보가 적절하지 않을 경우 인공 심장 판막의 

평가를 위해 심장 CT를 사용하는 것은 적절하며 (appropriate), 인공 심장 판막 치환술 후 

첫번째 평가를 위해 심장 CT를 사용하는 것은 불확실하다 (uncertain) 고 언급하였다 (4). 

 위의 가이드라인들에서는 기존 가이드라인의 권고안을 수용개작하거나 (6-8), 소수의 

환자를 대상으로 한 후향적 연구에서 심장 CT가 재수술 혹은 부검 결과(reference 

standard)와 비교 시 인공 판막의 이상 소견을 정확하게 찾아낼 수 있음을 보고한 것을 

근거로 하였으나 (9-12), 대부분의 연구에서 reference standard가 명확하지 않거나 일관되게 

적용되지 않았으며, 심장 CT 소견을 심초음파 등 다른 영상 소견과의 비교 혹은 진단의 

부가적인 가치를 충분히 탐색하지 않은 제한점이 있다. 

 위의 4개의 가이드라인들에서는 심초음파 등 다른 비침습적 영상 검사에서 정보가 

불충분할 때에 국한하여 심장 CT의 사용을 권고한 것에 반해, 2017년 AHA/ACC의 판막질환 

가이드라인에서는 기계 인공 판막의 혈전(thrombus)이 의심되는 환자에서 판막의 기능 및 

움직임, 혈전의 유무 및 범위 평가를 위하여 심장 CT를 포함한 multimodality imaging이 

즉시 시행되어야 한다 (indicated)고 Class of recommendation I, level of evidence B-NR로 

언급하여, 다른 영상 검사의 적절한 정보 여부와 관계없이 심장 CT의 시행을 권고하고 

있다 (5).  

 기계 인공 판막의 폐쇄는 혈전, 판누스 (pannus, 섬유성 조직 증식), 우종 (vegetation, 세균 
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덩어리) 등에 의해 발생하며 특히 혈전과 판누스에 의한 폐쇄는 임상 양상이 비슷하기 

때문에 임상적으로 감별이 어려운 경우가 많다. 판막 폐쇄 환자에서 경흉부 심초음파가 

판막 및 심실 기능의 평가를 위해 일차 검사로 시행되나 (13) 정보가 불충분한 경우가 많다. 

심장 CT는 인공 판막, 특히 대동맥 판막의 움직임 평가 및 혈전의 유무나 정량화 평가를 

유용하며 (9,14,15), 2017년 AHA/ACC 가이드라인은 좀 더 근거 인공 판막 폐쇄 원인의 

감별을 위해 CT를 포함한 multimodality imaging이 도움이 된다고 하였다. 경식도 

심초음파에서 인공 판막 기능 이상이 의심되는 환자를 대상으로 한 전향적 관찰 연구에서, 

심장 CT는 혈전 혹은 판누스를 진단하는 데 있어서 민감도 89%, 특이도 50%, 양성예측도 

20%, 음성예측도 87%의 진단능을 보였다 (14). 또한 기계 인공 대동맥 판막 기능이상으로 

재수술 받은 환자 25명을 대상으로 한 후향적 연구에서, 재수술 소견과 비교 시 심장 CT는 

판누스의 진단에 있어 경식도 심초음파 (48%)의 민감도보다 유의하게 높은 92%의 민감도를 

보였고, 경식도 심초음파에서 기능이상의 원인이 없었거나 불명확한 경우 중 84.6%에서 

심장 CT에서 원인을 진단할 수 있었다 (15). 

 대부분의 가이드라인에서는 심초음파 검사 영상의 질이 부적절한 경우 심장 CT의 사용을 

권고하고 있으나 그 근거 수준이 아주 높지 않음을 감안하였을 때, 2017년 AHA/ACC 

가이드라인의 권고를 수용하여 인공 판막 폐쇄가 의심되는 경우 심초음파 검사 결과에 

관계없이 심장 CT를 시행할 수 있다는 권고안을 추가하였다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 인공 판막의 기능 이상, 특히 판막 폐쇄가 의심되는 환자에서 심장 CT의 시행을 통해 

판막 폐쇄의 진단 및 원인 감별을 하게 되면 적절한 치료 방법의 신속한 결정 및 시행을 

통해 환자의 예후를 향상시킬 수 있다. 다만 방사선 노출의 위험이 있고 조영제를 반드시 

사용해야 하므로 이를 고려하려 적용하여야 한다.

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

 우리나라는 병원의 CT가 많이 보급되어 있고 특히 대학병원 등의 대형병원에서는 심장 

CT를 촬영 할 수 있는 64채널 이상 CT를 대부분 보유하였으므로 심장 CT의 수용성에는 

문제가 없다. 하지만 검사 비용, 보험 적용 문제, 방사선 위해성이나 조영제 부작용 등을 

고려해야 하므로 적용에 어려운 점들도 있다. 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되어 

있다.     

3. 검사별 방사선량  

 심장 CT 2 or 3
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KQ 13.  심장 종괴 (종양 및 혈전)가 의심되는 환자에서 심장 내부 및 주변 구조물의 

평가를 위해 심장 CT가 적절한가?

근거요약

 심장 종괴(종양 및 혈전)가 의심되는 환자에서 심장 내부 및 주변 구조물의 평가를 위해 

시행하는 심장 CT에 대한 가이드라인은 검색을 거쳐 총 2개가 선정 되었다. 2015년 Korean 

가이드라인에서는 심장 CT를 심장 종괴 (종양 및 혈전)의 유무를 판별하는 일차적인 

검사로써는 적절성이 불확실하지만 (Appropriateness Criteria U, Level of Evidence C)) 다른 

비침습적인 방법으로 평가하기 힘든 경우 심장 종괴 (종양 및 혈전)에 대한 평가를 위해 

심장 CT를 시행하는 것은 적절하다고 권고하였다 (Appropriateness Criteria A, Level of 

Evidence A) [1]. 하지만 4년 후 나온 

2019년ACC/AATS/AHA/ASE/ASNC/HRS/SCAI/SCCT/SCMR/STS 가이드라인에서는 종양이나 혈전 

권고1. 심장 종괴(종양 및 혈전)가 의심되는 환자에서 심장 내부 및 주변 구조물의 평가를 위해 

심장 CT가 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 I)
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등의 심장 종괴가 의심될 때 일차적인 검사로 심장 CT가 적절하다고 권고하였다 [2]. 

하지만 이 가이드라인에서 이런 경우 적절하다고 권고한 영상 검사에는 경흉부심장초음파, 

경식도심장초음파, 심장 CT, 그리고 심장 MR 이렇게 네 가지가 있었고, 어떤 영상 검사를 

시행할지는 환자의 질환 상태와 임상의의 판단에 따라 달라지겠지만 거의 모든 상황에서 

경흉부심장초음파는 적절한 검사가 될 것이라고도 덧붙였다. 네 검사 모두 심장 종괴의 

일차적인 평가에 적절하다고 권고는 하였지만, 경흉부심장초음파의 점수가 9점으로 가장 

높았으며 심장 CT를 포함한 나머지 검사들은 모두 7점이었다. 

 2009년과 2010년에 나온 심장 종괴의 CT 및 MRI에 대한 종설들은 심장 종괴에 대한 

검사로 가장 널리 쓰이는 방법은 간단하고 비침습적인 심장초음파를 꼽았다 [3, 4]. 그러나 

CT 역시 널리 보급되어 있으면서 빠르게 영상을 획득할 수 있으며 심장초음파에 비해 높은 

해상도를 가진다. 또한 다평면으로 영상을 재구성할 수 있고 석회와 지방 성분을 확인할 수 

있으며, 특히 심장초음파보다 넓은 영상범위를 가져서 종괴와 심장 주변 구조물과의 관계, 

심근 침윤 정도, 심막 침범 등을 폭넓게 평가할 수 있다는 장점이 있다 [3, 4]. 10년 사이 

CT 기술이 더 발전한 만큼, 더 좋은 영상을 더 적은 선량으로 얻는 것이 가능해졌고, 아마 

이런 변화를 2019년ACC/AATS/AHA/ASE/ASNC/

HRS/SCAI/SCCT/SCMR/STS 가이드라인에서 반영하여 종양이나 혈전 등의 심장 종괴가 의심될 

때 일차적인 검사로 심장 CT가 적절하다고 판단한 것으로 사료된다. 

 좌심방이 내의 혈전을 발견하는 데에도 심장 CT가 경식도초음파와 비교했을 때 민감도와 

특이도가 각각 96% 와 100%로 굉장히 높았다는 연구 결과가 있었고 [5], 다른 비슷한 

연구에서도 좌심방이 내의 혈전 발견에 심장 CT의 민감도와 특이도는 98%와 100%였고, 

경식도초음파와의 일치도도 kappa = 0.953로 매우 높았다 [6].

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 경흉부심장초음파나 경식도심장초음파는 방사선과 조영제에 노출되지 않고 심장 MRI는 

방사선에 노출되지 않지만 CT는 방사선 피폭과 조영제 부작용이라는 단점이 존재한다. 

하지만 CT의 기술 향상으로 인해 방사선량이 예전보다 현저히 낮아졌고, 다평면 영상 

재구성이 가능하다는 점과 심장초음파보다 높은 해상도와 넓은 영상범위로 심장초음파로 

평가하기 어려운 심장 종괴와 심장 주변 구조물과의 관계라든가 심장 종괴의 자세한 평가를 

위해서는 심장 CT가 가지는 이득이 더 크다고 할 수 있다. MRI에 비해서도 CT의 보급률이 

더 높고 더 빠르게 검사가 가능하다는 점이 CT가 가지는 이득이라고 할 수 있겠다. 

2. 국내 수용성과 적용성 (Acceptability and Applicability)

 우리나라의 경우 다른 나라에 비해 병원 자체의 CT 보유율이 높고 특히 대형병원은 심장 

CT에서 필수적인 64채널 이상의 CT를 거의 대부분 보유하고 있기 때문에 심장 CT에 대한 

접근성이 좋다. 따라서 진료지침의 국내 수용성에는 큰 무리가 없을 것으로 판단된다. 

그러나 건강보험적용 여부와 관련된 검사비용과 방사선 위해성, 조영제 부작용 등에 따른 

환자의 부담감 등에 있어서는 실제 적용하는데 어려운 측면도 존재할 수 있겠다. 수용성과 

적용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다.      
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3. 검사별 방사선량

 심장 CT 2 or 3
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KQ 14. 심방세동에 대한 고주파 전기소작술이 예정된 환자에서 심장 내부 및 주변 

구조물의 평가를 위해 심장 CT가 적절한가?

  

근거요약

 심방세동에 대한 고주파 전기소작술이 예정된 환자에서 심장 내부 및 주변 구조물의 

평가를 위해 시행하는 심장 CT에 대한 가이드라인은 검색을 거쳐 총 2개가 선정 되었다. 2010년 

ACCF/SCCT/ACR/

권고1. 심방세동에 대한 고주파 전기소작술이 예정된 환자에서 심장 내부 및 주변 구조물의 평

가를 위해 심장 CT가 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 III)
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AHA/ASE/ASNC/NASCI/SCAI/SCMR 가이드라인에서는 심방세동에 대한 고주파 전기소작술 

전에 심장 내외부 구조물에 대한 평가를 위해 심장 CT를 시행하는 것은 적절하다고 하였고 

[1], 2015년 Korean 가이드라인에서도 심방 세동에 대한 전기 소작술 전 폐정맥의 해부학적 

구조에 대한 평가를 위해 심장 CT를 권고한다고 하였다 (Appropriateness Criteria A, Level 

of Evidence A) [2]. 

 심방세동에 대한 치료로 고주파 전기소작술을 이용해서 폐정맥을 분리하는데, 이를 

위해서는 식도, 폐정맥, 심장정맥, 그리고 좌심방 등 관련 구조물의 해부학적 위치에 대한 

정확한 평가가 중요하다 [3-5]. 여러 연구에서 폐정맥 구조에 대한 평가에 있어서 심장 

CT가 다른 심장내초음파, 경식도초음파나 정맥조영술에 비해 우수함을 입증하였다. 심장 

CT로 폐정맥의 개구부와 분지의 개수 그리고 폐정맥 기형을 정확하게 평가할 수 있고, 

이는 전기소작술을 시행하기 전 필요한 중요한 정보이다 [6-11]. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 경흉부심장초음파나 심장내심장초음파는 방사선과 조영제에 노출되지 않고 심장 MRI는 

방사선에 노출되지 않지만 CT는 방사선 피폭과 조영제 부작용이라는 단점이 존재한다. 

하지만 CT의 기술 향상으로 인해 방사선량이 예전보다 현저히 낮아졌고, 폐정맥의 

해부학적 구조를 평가하는 데에 있어서 심장 CT가 심장초음파보다 더 우수하다는 점에서 

심방세동에 대한 고주파 전기소작술 전 평가를 위해서는 심장 CT가 가지는 이득이 더 

크다고 할 수 있다. MRI에 비해서도 CT의 보급률이 더 높고 더 빠르게 검사가 가능하다는 

점이 CT가 가지는 이득이라고 할 수 있겠다. 

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. 

그러나 건강보험적용 여부와 관련된 검사비용과 방사선 위해성, 조영제 부작용 등에 따른 

환자의 부담감 등에 있어서는 실제 적용하는데 어려운 측면도 존재할 수 있겠다. 수용성과 

적용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다. 

      

3. 검사별 방사선량

 심장 CT 2 or 3
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KQ 15. 우심실 기능의 정량적 분석이 필요한 환자에서 심장 CT가 적절한가? 

권고 1. 우심실 기능의 정량적 분석이 필요한 환자에서 심장 CT가 적절하다. (권고등급 A, 근거수

준 II)
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근거요약

 우심실 기능의 정량적 분석이 필요한 환자에서 심장 CT의 사용에 대한 가이드라인은 

검색을 통해 총 2개가 선정됐으며, 2010년 Asian Society of Cardiovascular Imaging (ASCI)의 

가이드라인과 2015년 한국 가이드라인이다 (1-2). 

 우심실의 기능 및 용적은 다양한 질환에서 치료 결정 및 예후 예측에 중요한 인자이며, 

부정맥 유발 우심근 병증 (arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy, ARVC)의 

진단에 중요한 역할을 한다 (3-7). 그러나 우심실의 복잡한 기하학적 구조 떄문에 경흉부 

심초음파에서는 우심실 기능 및 용적에 대해 정확성, 재현성 있는 평가가 어려우며, 현재 

우심실의 기능 및 용적을 측정하는 표준 영상 방법은 심장 MRI이다. 하지만 MRI의 긴 

촬영시간을 견디기 어렵거나 MRI 영상의 질을 떨어뜨리는 인공물 (심박동기 혹은 

제세동기)이 삽입된 환자의 경우에서는 MRI로 심실의 기능을 평가하는데 제한점이 있어 (8), 

이러한 경우 CT가 정량적 우심실 기능 분석의 대안이 될 수 있을 것으로 기대된다.

 2010년 ASCI의 가이드라인에서는 ARVC 및 폐색전증 (pulmonary embolism)이 의심되는 

환자에서 우심식 기능의 평가를 위해 심장 CT가 적절하다고 언급하고 있다 (1). 이 

가이드라인은 2009년 개정된 심장 CT 적합 기준에 근거 하고 있으며, 이는 2006년 심장 CT 

적합 기준이 국제적으로 40명의 심장내과 전문의와 32명의 심장 영상의학과 전문의를 

통하여 개정된 것으로, 2006년에는 없던 새로운 적응증이다 (9).

 2015년 한국 가이드라인에서는 심장 CT가 우심실 기능의 정량적인 분석을 위해 

권장된다고 언급되어 있다 (2). 심장 CT에서의 우심실 박출구혈률 (right ventricular ejection 

fraction, RVEF)은 심장 MRI에서의 측정치와 비교 시 상관관계 계수 0.74-0.88, 

Bland-Altman 플롯에서 bias (불일치) –2.0-0.9 %의 우수한 일치도를 보여 (10-12), 심장 

CT는 우심실의 기능 측정에 있어 정확하고 재현성이 높은 방법으로 볼 수 있다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 우심실 기능의 정량적 분석이 필요한 환자에서, 특히 심장 MRI를 시행하기 어렵거나 MRI 

영상의 질이 낮을 것으로 예상되는 경우 심장 CT를 사용하게 되면 정확한 기능 및 용적 

분석을 통하여 환자의 치료 결정 및 예후 예측에 도움을 줄 수 있다. 다만 방사선 노출의 

위험이 있고 조영제를 반드시 사용해야 하므로 이를 고려하려 적용하여야 한다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 우리나라는 병원의 CT가 많이 보급되어 있고 특히 대학병원 등의 대형병원에서는 심장 

CT를 촬영할 수 있는 64채널 이상 CT를 대부분 보유 하였으므로 심장 CT의 수용성에는 

문제가 없다. 하지만 검사 비용, 보험 적용 문제, 방사선 위해성이나 조영제 부작용 등을 

고려해야 하므로 적용에 어려운 점들도 있다. 수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되어 

있다.      

3. 검사별 방사선량  

 심장 CT 2 or 3



- 77 -

참고문헌

1. ASCI CCT & CMR Guideline Working Group, Tsai IC, Choi BW, et al. ASCI 2010 

appropriateness criteria for cardiac computed tomography: a report of the Asian Society 

of Cardiovascular Imaging cardiac computed tomography and cardiac magnetic resonance 

imaging guideline Working Group. Int J Cardiovasc Imaging. 2010 Feb;26 Suppl 1:1-15.

2. Kim YJ, Yong HS, Kim SM, Kim JA, Yang DH, Hong YJ. Korean guidelines for the       

  appropriate use of cardiac CT. Korean J Radiol. 2015;16: 251-285.

3. de Groote P, Millaire A, Foucher-Hossein C, Nugue O, Marchandise X, Ducloux G, et al. 

Right ventricular ejection fraction is an independent predictor of survival in patients 

with moderate heart failure. J Am Coll Cardiol 1998;32:948-954

4. van Wolferen SA, Marcus JT, Boonstra A, Marques KM, Bronzwaer JG, Spreeuwenberg 

MD, et al. Prognostic value of right ventricular mass, volume, and function in idiopathic 

pulmonary arterial hypertension. Eur Heart J 2007;28:1250-1257

5. Knauth AL, Gauvreau K, Powell AJ, Landzberg MJ, Walsh EP, Lock JE, et al. 

Ventricular size and function assessed by cardiac MRI predict major adverse clinical 

outcomes late after tetralogy of Fallot repair. Heart 2008;94:211-216

6. Marcus FI, McKenna WJ, Sherrill D, Basso C, Bauce B, Bluemke DA, et al. Diagnosis of 

arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy/dysplasia: proposed modification of the 

Task Force Criteria. Eur Heart J 2010;31:806-814

7. Oosterhof T, van Straten A, Vliegen HW, Meijboom FJ, van Dijk AP, Spijkerboer AM, et 

al. Preoperative thresholds for pulmonary valve replacement in patients with corrected 

tetralogy of Fallot using cardiovascular magnetic resonance. Circulation 2007;116:545-551

8. Prasad SK, Pennell DJ. Safety of cardiovascular magnetic resonance in patients with 

cardiovascular implants and devices. Heart 2004;90:1241-1244

9. Carbonaro S, Villines TC, Hausleiter J, et al. International, multidisciplinary update of the 

2006 Appropriateness Criteria for cardiac computed tomography. J Cardiovasc Comput 

Tomogr. 2009 Jul-Aug;3(4):224-32.

10. Guo YK, Gao HL, Zhang XC, Wang QL, Yang ZG, Ma ES. Accuracy and reproducibility 

of assessing right ventricular function with 64-section multi-detector row CT: 

comparison with magnetic resonance imaging. Int J Cardiol 2010;139:254-262

11. Maffei E, Messalli G, Martini C, Nieman K, Catalano O, Rossi A, et al. Left and right 

ventricle assessment with Cardiac CT: validation study vs. Cardiac MR. Eur Radiol 

2012;22:1041-1049

12. Sugeng L, Mor-Avi V, Weinert L, Niel J, Ebner C, Steringer-Mascherbauer R, et al. 

Multimodality comparison of quantitative volumetric analysis of the right ventricle. JACC 

Cardiovasc Imaging 2010;3:10-18



- 78 -

3. 치과

KQ 1. 치수 생활력을 유지하기 위한 술식인 pulp capping이나 pulpotomy를 시작할 때 

적절한 영  상검사는 무엇인가?

권고 1. 치료 후 평가의 기준을 제공하기 위해, pulp capping 이나 pulpotomy를 시작할 때 치근

단방사선검사가 적절하다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

 

근거요약

 치수 생활력을 유지하기 위한 vital pulp treatment시 영상 검사에 대한 가이드라인은 검색 

결과 영국의 Faculty of General Dental Practice (FGDP)에서 발행한 가이드라인인 Selection 

Criteria for Dental Radiography (1) 1개만 찾을 수 있었고, 그 외에 유치 및 미성숙 

영구치에서 vital pulp therapy에 대한 가이드라인(2)과 영구치에서 vital pulp treatment에 

대한 권고사항(3)이 있었으나 이들은 주로 치수 치료의 적응증, 목적, 치료 방법, 치료재료 

등에 대해 언급하고, vital pulp treatment 시 영상 검사에 대한 지침은 없었다. 다만 치수 

치료 후 방사선사진에서 여러 가지 병적 소견이 관찰되면 안 된다는 내용이 있어, 위의 

영국 FGDP 가이드라인을 수용 개작하는데 참고자료로 포함하였다. 

 영국 FGDP 가이드라인에서 vital pulp procedure의 치료 계획시 기준이 되는 

방사선영상(baseline radiograph)이 필요하다고 하였다. pulp capping과 pulpotomy는 특히 

미성숙한 치근단을 가진 치아에서 치수 생활력을 유지하기 위해 수행되는데, 처음 치료시 

치료계획을 세우기 위해서 또 시술 평가에 기준을 제공하기 위해 방사선사진이 필요하다. 

치료 후 임상 검사와 함께 방사선사진이 주기적으로 평가되어야 하며, 성공적인 치료는 

pulp dressing 부위에 경조직 bridge 형성, 치근의 지속적인 발육과 치근단 closure로 

나타난다. 만일 치아가 증상이 있거나 실패의 임상 sign이 나타나면, 향후 치료계획을 위해 

방사선영상이 필요하다. 그러나 이 가이드라인에서는 어떤 방사선영상이 필요한지 언급하지 

않았다. 

 미국의 American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD)는 2020년 ‘Pulp therapy for 

primary and immature permanent teeth’(2)에서 유치 및 미성숙 영구치에서의 치수치료를 

위한 적응증, 목적, 치료 방법에 대한 권고를 제시하였다. 치수 치료의 목적은 우식증, 

외상이나 다른 원인에 의해 영향을 받은 치아의 치수 생활력을 유지하면서, 치아와 그 

지지조직의  integrity와 건강을 유지하는 것이다. 치수치료가 필요한 정상 치수를 가진 

치아나 가역적인 치수염이 있는 치아에서 vital pulp therapy를 시행한다. 치수치료를 받은 

유치 및 미성숙 영구치는 close clinical, radiographic follow-up을 하여, 방사선사진에서 

유치는 병적인 치근 외흡수나 내흡수, 이개부/치근단 방사선투과상 소견과 같은 병적 

소견이 없고, 계승치에 영향을 주지 않는 것을 확인해야 하며, 미성숙 영구치는 치근 

외흡수나 내흡수, 치근단 방사선투과상, 비정상적인 석회화소견과 같은 병적 소견이 없고, 

미성숙한 치근의 지속적인 치근 발육과 치근단형성을 확인해야 한다고 하였다. 이 
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가이드라인에서 vital pulp therapy를 시작할 때의 영상검사에 대한 직접적인 지침은 

없었으나, vital pulp therapy 시행 후 주기적 검사에서 평가해야 할 내용을 볼 때, 처음 

치료시 기준이 되는 치근단방사선영상 검사가 필요함을 알 수 있다.        

 2019년 독일의 German Society of Endodontology and Dental Traumatology는 “Current 

recommendations for vital pulp treatment" (3)에서 최근 임상 적용이 확산되고 있는 

영구치의 vital pulp treatment에 대한 권고를 제시하였다. vital pulp treatment 방법에 

indirect pulp capping, direct pulp capping, partial/full pulpotomy를 포함하는데, vital pulp 

treatment 후 임상적 성공은 치아가 감수성 테스트(sensibility test)에 반응하고, 자발적 

통증이 없고, 타진이나 촉진시 통증이 없고, 종창이 없는 무증상일 때이며, 방사선사진에서 

치근단병소와 같은 변화가 관찰되어서는 안 된다고 하였다. 따라서 영구치에서도 vital pulp 

treatment 후 평가에 대한 기준이 될 수 있는 치근단방사선영상 검사가 필요함을 알 수 

있다.   

 물론 치근단방사선영상 외에 CBCT 영상으로도 치근단 부위의 병적 소견을 더 높은 

정확도로 관찰할 수 있다. 치근단 치주염을 진단할 때 치근단방사선영상과 CBCT영상을 

비교한 연구(4)에서 치근단방사선영상과 CBCT영상의 민감도는 각각 0.77, 0.91이었고, 

negative predictive value는 각각 0.25, 0.46이었다. 진단학적 정확도는 각각 0.78, 0.92로, 

CBCT영상이 치근단방사선영상보다 더욱 높은 정확도를 보였다. 또한 치근단방사선영상은 

2차원의 제한된 정보를 제공하여, 치근 흡수 병소나 치근단 수술평가와 같이 삼차원적인 

정보가 필요한 경우 CBCT영상이 훨씬 효과적이며(5), 치근단 병소 진단, 치아 근관 평가. 

흡수성 결손, 천공이 의심될때, endodontic surgery 계획시 많이 사용된다(6). 그러나 이러한 

적응증에 대해서 증례보고나 reference standard가 없는 observational study가 대부분으로, 

좀 더 잘 디자인된 타당성 평가 연구가 필요하다(6). 더욱이 환자 치료에 대한 CBCT영상의 

영향을 정량적으로 평가하는 게 필요하며, CBCT영상을 촬영하기 전에 그로 인해 추가로 

얻을 수 있는 정보가 일반 방사선영상을 능가하여 궁극적으로 치료를 개선할 수 있는지 

정당화하는 것이 필수적이다(6). 

 따라서 본 가이드라인에서는 유치 및 미성숙 영구치, 성숙 영구치 즉 모든 치아에서 

치수생활력을 유지하기 위한 술식인 pulp capping이나 pulpotomy를 시작할 때, 치료 후 

평가에 기준이 되는 치근단방사선영상을 권고한다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

  pulp capping이나 pulpotomy를 시작할 때 치근단방사선영상 검사로 얻는 이득은 시술 후 

주기적으로 촬영하는 치근단방사선영상 평가에 기준이 되어 성공과 실패를 판단할 때 

기준이 된다. 치근단방사선영상 촬영은 매우 낮은 방사선 노출로, 그에 따른 위해는 아주 

낮다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

진료 지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되었다. 
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3. 검사별 방사선량 

 치근단방사선영상 검사의 유효선량는 약 1-8.3 uSv(7)이다. 
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KQ 2. 치아의 근관치료 완료 후 추적검사를 위한 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1: 근관치료 완료 후 추적검사하는 경우 치근단방사선검사가 적절하다. (권고등급 A, 근거

수준 II)

권고 2: 치근단방사선검사로 충분한 정보를 얻지 못하였을 경우 보조방법으로 제한된 범위의 

고해상도 CBCT를 고려할 수 있다.(권고등급 B, 근거수준 III)

근거 요약

 본 지침은 2015년 American Association of Endodontists(AAE)와 American Academy of 
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Oral and Maxillofacial Radiology(AAOMR)에서 개정한 성명서(1), 2012년 Royal College of 

Surgeons of England(RCS)에서 발행한 Guidelines for Surgical Endodontics (2), 2018년 

영국의 Faculty of General Dental Practice(FGDP)에서 발행한 가이드라인인 Selection 

Criteria for Dental Radiography (3)를 선택하여 검토하고, 최신성 논문을 추가 검토하여 

기존 지침을 수용 개작하였다.

 AAE와 AAOMR의 성명서(1)에서는 근관치료 후 즉시 촬영해야 할 방사선영상으로 

치근단방사선영상을 추천하였다. 또한 근관치료 이후 회복의 소견을 보이지 않는 치아의 

경우에 재근관치료, 외과적 근관치료, 발치 등의 치료 계획을 세우기 위해서는 작은 

영상범위(limited field of view) 혹은 제한된 영상범위의 cone-beam CT(CBCT)를 

추천하였으며, 또한 이를 근관충전재가 overextension되거나 근관치료기구의 파절, 

치근천공의 위치파악 등을 평가하여 재근관치료를 하기 위한 영상방법으로도 추천하였다. 

Liang 등(4)은 치근단병소의 발견은 치근단방사선영상에서 12%를 차지하였으나 CBCT에서는 

25%가, 근관충전재의 길이는 치근단방사선영상에서는 80%정도에서 짧게 관찰되었으나 

CBCT에서는 모두 길이가 치근길이와 일치하였다고 보고하였다. 외과적 근관치료를 

위하여도 치근첨의 위치확인과 주변 해부구조의 파악을 위해서 작은 영상범위의 CBCT를 

추천하였다. 

 RCS의 가이드라인(2)에서는 외과적 근관치료를 위한 방사선영상은 그 진단을 위해 long 

cone을 이용하여 평행법으로 촬영한 치근단방사선영상이 좋으며, 구치부의 다근치나 post로 

인한 천공이 의심되는 경우 등 더 많은 정보가 필요한 경우는 수평/수직각을 변화시켜 

촬영한 치근단방사선영상을 권고하였다. 이 때 치근단에서 최소 3 mm 이상의 범위를 

관찰할 수 있어야 한다. 또한 시간 순으로 촬영한 방사선영상은 치근단 주위의 조직 변화를 

추적연구(longitudianl study)할 수 있게 한다. CBCT는 대구치의 치근단 수술 전 평가를 위해 

촬영할 수 있다고 하였다(5), 외과적 근관치료 후 추적검사는 회복상태가 관찰될 때까지는 

일 년 단위로 방사선영상 검사를 실시한다(6, 7).    치근단방사선영상은 정확하게 비교하기 

위해 술 전 영상과 최대한 동일한 각도로 촬영하도록 노력하여야 한다. 성공적으로 회복된 

경우 방사선영상에서는 치근단 부위에서 치주인대강이 정상의 두 배를 넘지 않고, 치근단 

주위의 방사선 투과상이 관찰되지 않아야 하며 치조백선과 골소주 패턴도 정상적이어야 

한다. 치근흡수는 관찰되지 않아야 한다(8). 완전히 회복되지 않은 경우 방사선영상에서는 

치근단 골의 부분회복을 관찰할 수 있다. 이는 섬유성 반흔조직일 가능성도 있으며 

피질골이 관통된 경우에도 관찰될 수 있다. 결과가 확실하지 않은 경우 임상적으로 미약한 

증상이 나타나며 방사선영상에서는 부분적인 회복이 관찰된다. 실패한 경우에는 징후나 

증상을 전부 혹은 일부만 관찰할 수 있으나 방사선영상에서는 회복이 관찰되지 않는다.

 FGDP의 가이드라인은 근관치료를 완료한 직후 바로 방사선영상을 촬영해야하며, 이는 

통상적인 근관치료 및 외과적 근관치료 모두에 적용된다고 하였다(3). 또한 대구치는 각도를 

변경하여 촬영한 방사선영상이 필요하다. 이는 길이, void, apical extrusion과 같은 치근단 

치료의 질을 평가할 수 있으며 추적관찰할 때 기준이 되는 기본 영상(baseline)이 된다. 

근관치료의 결과를 평가하는 데에는 방사선영상만으로는 불충분하므로 주의 깊은 임상 

평가를 동시에 하여야 한다. 하지만 치근단방사선영상은 민감도가 낮아 치근단의 

방사선투과상을 항상 관찰할 수는 없다(9). 또한 치근단 방사선투과상과 섬유성 반흔조직은 
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감별해야 하나 반흔조직의 발생률은 2%로 낮다(10). 추적관찰은 1년으로 충분하며(11) 

방사선투과상이 줄어드는 증거가 있다면 그 이상의 추적관찰은 불필요하다. 하지만 1년이 

지나도 변화가 관찰되지 않았을 경우는 재치료를 고려할 수 있다는 주장도 있다(12). 그러나 

실용적으로 근관치료 후 1년 후 촬영한 방사선영상에서 치유가 불완전한 경우 1년 더 

추적관찰하여 임상 및 방사선학적 검사를 할 수 있다. European Society of Endodontology의 

가이드라인(13)에서 제안한 4년간의 추적관찰은 필요하지 않을 수 있다고 하였다. CBCT는 

근거가 제한적이며, 모든 CBCT 장치에서 해상도가 동일하지 않으며, 방사선 선량이 대개 

일반방사선영상보다 높고, 금속성 치과재료에서는 상당한 양의 잡음이 발생하여 영상의 

질을 저하시키는 등의 한계점이 있다(14).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 치근단방사선영상과 CBCT 검사로 얻는 이득은 근관치료 후 치근단 주위 조직의 

치유과정을 관찰할 수 있어 치유의 성공을 평가할 수 있는 것이며, 치유 실패 시 재치료나 

발치 등의 치료방법을 결정할 경우 이용할 수 있는 정보를 제공하는 것이다. 

치근단방사선영상 촬영으로는 매우 낮은 방사선 노출을 받지만 CBCT는 상대적으로 높은 

선량에 노출되므로 제한적 이용이 요구된다.

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

 치근단방사선영상의 방사선량의 상대적 수준 1 (1mSv 이하 군에 속함) 

 CBCT의 방사선량의 상대적 수준 2 (1~5mSv 군에 속함) 
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KQ 3. 영구치 맹출장애가 관찰되는 혼합치열기 환자에서 적절한 검사는 무엇인가?

권고 1. 영구치의 맹출이 적절한 시기에 이루어지지 않는 경우 치아의 결손 여부 및 맹출장애와 

관련한 병적 소견을 확인하기 위해 파노라마방사선검사가 적절하다. (권고등급 A, 권고수준 II)

권고 2. 맹출 장애 치아에 의해 인접 치아 흡수 등 병적 소견이 의심되나 수술 전 일반방사선영

상을 통해 평가가 어려운 경우, CBCT를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 권고수준 I)

http://www.sedentexct.eu/files/radiation_protection_172.pdf
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근거 요약

 비수술적 근관치료 중의 영상 검사에 대한 가이드라인은 검색 후 2 개가 최종 선택되었다 

(1-2). 영구치아의 맹출 장애 원인을 파악하기 위한 적절한 영상으로 파노라마방사선검사 및 

교합방사선영상이 제시되고 있으나, 국내 치과병의원에서 교합방사선영상검사의 현실적인 

적용이 어려운 점을 고려하여 해당 가이드라인을 수용 개작하였다. 또한, 선택적인 경우에 

대해 CBCT의 적용을 다루고 있는 가이드라인 2의 내용을 포함하였다. 

 혼합치열기 환자에서 적절한 시점에 영구치아의 맹출이 이루어지지 않는 경우 다양한 

원인을 고려할 수 있다. 해당 영구치가 선천적으로 결손된 경우, 유착, 이소 매복 등의 

문제로 맹출이 지연되는 경우, 혹은, 영구치 맹출로 주변에 발생한 병소에 의해 맹출 

장애가 발생한 경우 등이 고려 대상이 된다. (2) 적절한 혼합치열기 발육 상태와 맹출 

여부를 평가하기 위한 영상 검사로 파노라마방사선영상 검사를 시행할 수 있다. (3,4) 특히, 

파노라마방사선영상에서 영구치배의 선천적 결손 여부의 평가가 가능하다. 

 소아 환자의 경우 성인에 비해 비교적 방사선 노출에 있어 고위험군이라는 점을 고려하여, 

맹출장애의 원인을 파악하기 위한 검사로서 파노라마방사선영상을 적용하게 된다. (5,6) 

하지만, 해당 영구치의 매복에 의해 주변 치아의 흡수가 의심되는 등, 특히 협설측에 

존재하는 병적 소견의 경우 일반방사선 영상에서 확인이 어려우며, 이에 대해 CBCT를 

선택적으로 적용 가능하다. 특히, 미맹출치아의 수술적 접근을 시도하는 경우 술 전 평가를 

위해 CBCT를 적용할 수 있다고 사료된다. 그러나, 단순히 맹출장애가 있는 치아의 위치 

평가만을 목적으로 CBCT 영상 획득은 그 근거가 충분하지는 않다. 일반방사선영상에 비해 

삼차원 CBCT 영상에서 미맹출 영구치의 위치 평가는 비교적 왜곡이 적을 적으로 생각되나, 

그 진단 정확도가 유의한 수준인 지 여부에 대한 평가는 부족한 상황이다. (7)

 이에, 영구치배의 맹출장애가 임상적으로 의심되는 경우, 일차적으로 

파노라마방사선영상검사를 시행하며, 치료를 위해 수술적인 접근이나 주변 치아에 병적 

흡수 소견 등의 평가를 시행하여야 하는 경우 선택적으로 CBCT를 적용할 수 있겠다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 파노라마방사선검사를 통해 얻을 수 있는 이득은 영구치 맹출 장애의 원인을 파악하는 

것이다. 또한, 선택적으로 CBCT를 사용함으로써, 주변 치아의 흡수 소견 혹은 치료를 위해 

술전 평가가 반드시 필요한 경우에 대해 보다 많은 진단학적인 정보를 얻을 수 있다. 

 하지만, 단순히 미맹출치아의 위치를 평가하기 위한 목적으로 CBCT를 적용은 그 근거가 

충분하지 않고, 소아 환자에서 성인에 비해 방사선 노출 위험도가 높다는 점을 고려하였을 

때, CBCT의 적용은 신중하게 고려되어야 한다. 

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
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파노라마방사선영상 1 (7.2 µSv) (8) 
CBCT 검사 1 (유효선량: 11-674 µSv) (2) 
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KQ 4.  비수술적 근관치료 중 적절한 영상검사는 무엇인가?

근거요약

 비수술적 근관치료 중의 영상 검사에 대한 가이드라인은 검색 후 4개가 최종 선택되었다 

(1-4). 그 중 가이드라인 1(2015)은 근관치료를 위한 진단과 계획 단계에서의 CBCT 사용에 

대해서만 언급하고 있어, 근관치료 중의 영상검사에 대한 내용이 없어 최종 배제하고 

나머지 3개를 이용하여 수용개작 하였다.

 일반근관영상은 구내방사선촬영술에 의존한다. 다근치와 더욱 복잡한 경우 (예를 들어, 

치근 천공이 의심되는 경우; 흡수와 비전형적인 근관계)에, 서로 다른 각도에서 촬영된 

  

권고1. 근관치료 중 근관장의 측정을 위해서는 전기근관장측정기의 사용과 더불어, 치근단방사

선사진을 권고한다. 또한 근관형성 후 근단공 위치에 의문이 있는 경우, 최종 근관충전을 시행

하기 전 위치 확인을 위해 마스터콘을 시적한 채 치근단방사선영상을 추가로 촬영하는 것이 적

절하다. (권고등급 A, 근거수준 III)

권고2. CBCT는 근관 구조를 확인하는 표준 방법으로 적절하지 않다. (권고등급 C, 근거수준 II)

권고3.  좁은 범위의 고해상도 CBCT는 치근단방사선영상에서 부적절한 근관구조 정보를 제공할 

때 선택적으로 사용하는 것을 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 II)
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구내방사선사진이 넓은 시각범위를 얻고 시차를 통한 위치 결정에 이용된다. 근관치료에서 

진단용 영상, 근관장(working length) 측정과 마스터콘 시적 검사를 위한 치료 중 영상, 치료 

후 검사용 영상 등 3단계의 영상이 필요하며, 근관치료 결정을 위한 진단영상에 대한 

지침은 2019년 가이드라인에서 개발되었다. 구내방사선사진에서 근관의 개수와 형태, 주행 

방향 등을 파악하여 근관치료를 시작하게 되며, 근관장은 이때 진단용 구내방사선사진에서 

예측하게 된다. 근관치료 중 근관장 측정을 위해서는 전통적으로 진단목적으로 촬영된 

구내방사선영상에서 측정된 근관 길이를 바탕으로, 치료 중 파일과 같은 기구를 근관 내에 

시적한 채 구내방사선영상 촬영을 통해 길이를 확인하는 방법을 사용하였다. 하지만 

전자근관장측정기 (electronic apex locator)가 비교적 정확하게 근관장을 측정할 수 있게 

개발, 발전됨에 따라 근관치료 중에 방사선사진을 촬영하는 횟수는 현저히 감소되었다 (5,6). 

하지만 근관 내에 액체 성분이 많거나, 치관부 금속수복물이 있는 경우, 또는 비정상적으로 

넓은 근단공을 갖는 경우 전자근관장측정기는 정확하지 않을 수 있다 (7). 따라서, 정확하게 

근관장 측정 및 확인을 위해서는 전자근관장측정기의 사용과 더불어 치근단방사선사진이 

필요하며, 근관의 중첩 등으로 인해 관찰이 어려운 경우 수평각을 달리한 2장 이상의 

치근단방사선영상이 필요할 수 있다. 또한, 근단 형성 후에도 근단공 위치가 모호하거나 

근단공에서 저항이 부족한 경우 최종 근관충전 전에 마스터콘을 끼운 채 구내방사선영상을 

촬영하여 근관충전을 예측하는 것이 필요하다. 아직까지 근관치료 중, 특히 근관장 측정을 

위한 CBCT의 사용에 관해 체계적인 고찰에 적절한 문헌은 없었다. 실험적 연구에서 (8) 

CBCT가 근관 충전의 균질성과 길이 측면에서 구내방사선사진에 비해 열등한 영상을 

보였다고 보고하고 있다.

 3차원 영상인 CBCT를 이용하여 근관을 찾는 것이 좋은 결과를 보인다는 단편적인 

연구들이 보고되어 왔고, 특히 대구치의 MB2 근관이나 석회화된 근관을 찾는데 유용하다는 

연구 결과들이 있다(9-14). 하지만, 근관확인과 이를 통한 진료 결정에서의 CBCT 영향력을 

정량화하기 위한 체계적인 고찰이나 연구가 부족했으며 (3), 수술용 현미경을 이용하여 전리 

방사선 조사 없이 근관계를 적절히 찾는 방법이 도움이 될 수 있음을 확인했다. 또한 

근관치료는 0.12 mm 이하의 분해능을 갖는 고도의 세밀한 영상이 요구되는데(9,15), 사용 

가능한 치과용 CBCT가 구내방사선사진에 비해 더 낮은 해상도를 보이는 경우가 많다. 

더욱이 근관치료는 한 개 치아에 대한 술식이므로, FOV를 적절한 크기로 감소시킬 수 없는 

CBCT 시스템은 이득없이 환자를 방사선에 노출시킬 것이다. 따라서 본 위원회에서는 

근관계 평가를 위해 CBCT를 일반적으로 사용하는 것에는 지지할 수가 없었다. 다만, 

근관치료 과정에서 일반 구내방사선영상에서 확인되지 않는 MB2 근관이나 석회화된 근관을 

찾는 목적으로 제한된 작은 FOV의 고해상도 콘빔CT가 선택적으로는 사용할 수 있다는 

합의에 이르렀다.

 권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 구내방사선검사, 혹은 선택적 CBCT 검사로 얻을 수 있는 이득은 근관치료 시 정확한 

근관계의 파악과 근관장의 측정이며, 정확한 근관장의 측정은 근관 세정과 근관 충전을 

모두 포함하는 근관치료 이후 환자의 통증 제거와 치아의 보존이 가능해진다. 
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하지만, 근관계 파악과 근관장 측정을 위해 구내방사선검사, 혹은 CBCT를 촬영할 때 

가능한 한 최소한의 노출을 시행하며 특히 CBCT는 제한적인 FOV를 사용하여 불필요한 

방사선 노출을 막아야 한다. 

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 

치근단방사선검사는 약 1-8.3 uS이며, CBCT의 방사선량은 장비 및 촬영조건에 따라 매우 

다양하다 (아래 표 참조). 
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KQ 5. 임플란트 수술 중 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 임플란트 수술 중 인접한 해부학적 구조의 침범이 의심되거나 임플란트의 위치가 잘못 

식립되었다고 의심될 경우 치근단방사선검사를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 IV)

 

근거요약

 임플란트 수술 중 적절한 영상 검사에 대한 가이드라인은 2차에 걸친 문헌 검색에서 두 
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개가 선택되었으나 그 중 하나는 진료지침에 대한 개발의 엄격성 면에서 낮은 점수를 

획득하여 배제되었다(1). 따라서 최종적으로 2018년 영국의 Faculty of General Dental 

Practice(FGDP)에서 발행한 진료지침인 Selection Criteria for Dental Radiography(2)를 

선택하여 검토하고, 최신성 논문을 추가 검토하여 기존 지침을 수용 개작하였다.

 선택된 진료지침에서 임플란트 수술 중 일반적인 경우에는 방사선영상의 촬영이 필요가 

없다고 하였다. 임플란트 매식체의 식립과정에서 하악관, 절치관, 또는 상악동 등 인접 중요 

해부학적 구조물을 침범하였을 가능성이 있거나 인접 치아와의 접촉이 의심될 때, 또는 

부적절한 방향 또는 깊이로 매식체를 식립하고 있는 것이 의심될 때 촬영을 권고하고 있다. 

이 때에 권고하고 있는 영상법에는 치근단방사선검사와 파노라마방사선검사이다.(1,2), 

그러나 Bonestein 등은 전문가 합의를 통해 인접 중요해부학적 구조물과 근접하다고 의심될 

경우에는 치근단방사선검사를 권고하고 있다(3).

 치근단방사선검사는 촬영범위가 협소하여 시술 중에 임플란트의 심한 변위가 발생하였을 

경우에 촬영범위를 벗어날 수 있다. 또는 비교적 깊이 식립된 하악 구치부의 임플란트 

매식체를 확인할 때 치근단방사선검사에서 매식체 하방부 또는 하악관이 촬영범위에 

포함되지 않을 수 있다. 이 경우에는 촬영범위가 넓은 파노라마방사선검사가 필요할 수 

있으며 매식체의 위치를 정확히 파악하거나 하악관 침범 또는 상악동 천공, 피질골 천공 

등의 외상정도를 정확히 파악할 필요가 있을 경우에는 CBCT를 고려할 수 있다.(4)

권고 고려사항

1. 이득과 위해 (Benefit and Harm)

 치근단방사선검사 또는 파노라마방사선검사를 통해 얻을 수 있는 이득은 인접 해부학적 

구조물의 침범 또는 접촉을 확인할 수 있다는 것이다. 파노라마방사선검사 CBCT롤 통해 

얻을 수 있는 이득은 치근단방사선검사의 촬영범위를 벗어난 매식체의 인접해부악적 

구조물에 대한 침범 또는 접촉을 확인할 수 있다는 것이다. 근단방사선검사와 

파노라마방사선검사에 비해 CBCT 검사는 방사선 노출량이 상대적으로 많으므로 필요에 

따라 선택적으로 사용하여야 한다.

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 

치근단방사선검사, 파노라마방사선검사 1

치근단방사선검사의 유효선량은 약 1-8.3 uSv이며(5), 파노라마방사선검사는 7.2 uSv이다(6). 

두 방사선검사 모두  1 mSv 미만 군에 속한다. 

CBCT의 방사선량의 상대적 수준은 1~5mSv 군에 속한다.     

참고문헌

1. Harris D, Horner K, Gröndahl K, Jacobs R, Helmrot E, Benic GI, Bornstein MM, Dawood 



- 90 -

A, Quirynen M. E.A.O. guidelines for the use of diagnostic imaging in implant dentistry 

2011. A consensus workshop organized by the European Association for Osseointegration 

at the Medical University of Warsaw. Clin Oral Implants Res. 2012 Nov;23(11):1243-53.

2. Faculty of General Dental Practice (UK), Selection Criteria for Dental Radiography, 3rd 

Ed. (updated 2018)

3. Bornstein MM, Al-Nawas B, Kuchler U, Tahmaseb A. Consensus statements and 

recommended clinical procedures regarding contemporary surgical and radiographic 

techniques in implant dentistry. Int J Oral Maxillofac Implants. 2014;29 Suppl:78-82.

4. da Costa ED, Peyneau PD, Verner FS, Almeida SM, Ambrosano GMB. Foreign bodies in 

the interior of the maxillary sinus: diagnosis by cone beam computed tomography. Gen 

Dent. 2018; 66(3):38-40.

5. Gijbels F, Jacobs R, Sanderink G, De Smet E, Nowak B, Van Dam J, Van Steenberghe 

D. A comparison of the effective dose from scanography with periapical radiography. 



- 91 -

4. 흉부

KQ 1. COVID-19 확진자와 접촉한 사람에 대하여 RT-PCR 검사를 이용할 수 없거나 결과가 

지연되는 경우 COVID-19의 진단 과정에 흉부 영상검사(CXR, CT 스캔)를 사용해야 합니까? 

권고 1: COVID-19 확진자와 접촉한 증상이 없는 사람에 대하여 COVID-19의 진단을 위하여 흉

부영상검사(CXR, CT 스캔)를 사용하지 않는 것이 적절하다. (권고등급C, 근거수준III)

권고 2: RT-PCR 검사를 이용할 수 없는 경우 단순흉부촬영(CXR)을 고려할 수 있다. (권고등급

B, 근거수준Ⅳ)
  

 

근거요약

 COVID-19 환자와 접촉한 무증상 자에 대하여 WHO는 COVID-19 진단에 흉부 영상을 

사용하지 않을 것을 제안하였다(1). Fleischner Society의 다국적 합의에서도 무증상 환자의 

COVID-19 선별 검사로 영상검사를 일상적으로 사용하지 않도록 권고하였다(2). 캐나다 

영상의학회의 합의권고안에서는 RT-PCR 분석을 아직 사용할 수 없는 경우 CXR이 

유용하다고 하였다(3).

 벨기에에서 실시된 편향이 낮은 연구(n = 1138)는 다른 증상이나 시술을 위해 삼차 

의료기관에 입원한 COVID-19이 없는 환자의 CT의 진단정확도를 평가했다(4, 5). 이 

집단에서 COVID-19의 유병율은 5.3 %였다. CO-RADS 점수 4 또는 5점을 기준으로 CT는 

COVID-19의 진단에 대해 민감도 0.18 (95 % CI 0.10~0.30), 특이도 0.98 (95 % CI 0.97~0.99) 

였다. CO-RADS 점수 3~5점을 기준으로 하면 민감도 0.32 (95 % CI 0.20~0.45), 특이도 

0.94(95 % CI 0.93~0.96)였다. 양성예측도는 0.24~0.32, 음성예측도는 0.96이었다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 단순흉부촬영(CXR)을 시행할 때는 진단에 필요한 적절한 수준을 유지할 수 있도록 영상의 

질 관리를 철저히 하여야 하며 법규에 의하여 방사선 방어 조치를 시행하여야 한다. 

영상검사의 판독은 경험 있는 의사에 의하여 시행되어야 하며 영상의학과 전문의의 판독 

또는 자문을 권고한다. 

 각 기관의 감염관리지침에 따라 안전 및 전파방지 조치를 취해야 한다. 가능한 환자와의 

접촉을 피하고 검사 장비에 대한 소독을 정기적으로 시행한다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다.    
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3. 검사별 방사선량

 CXR CTDIvol 0.4 mGy (6)
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   2012. 10

KQ 2. COVID-19가 의심되는 증상이 있는 환자에 대하여 RT-PCR 검사를 이용할 수 없거나, 

결과가 지연되는 경우, 또는 RT-PCR 검사와 함께 COVID-19의 진단 과정에 흉부 

영상검사(CXR, CT 스캔)를 사용해야 합니까? 

권고1. COVID-19가 의심되는 증상이 있는 환자에 대하여 다음과 같은 경우 COVID-19 진단검

사를 위해 흉부영상검사CXR, CT 스캔)의 사용을 고려할 수 있다. (권고등급B, 근거수준II)

(1) RT-PCR 검사를 사용할 수 없는 경우

(2) RT-PCR 검사가 가능하지만 결과가 지연되는 경우

(3) 초기 RT-PCR 겸사 결과는 음성이지만 임상적으로 COVID-19의 가능성이 높은 경우

 WHO는 COVID-19가 의심되는 증상이 있는 환자에 대하여 RT-PCR 검사를 사용할 수 없거나, 

RT-PCR 검사가 가능하지만 결과가 지연되거나, 초기 RT-PCR 겸사 결과는 음성이지만 임상적으로 
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COVID-19의 가능성이 높을 때 COVID-19 진단검사를 위해 흉부영상검사의 사용을 권고하였다(1). 

캐나다 영상의학회의 합의권고안에서는 외래 클리닉에서 가벼운 증상을 보이는 환자에게는 CXR을 

사용하지 않을 것을 권고하였는데 왜냐하면 CXR이 대개 정상이고 이는 잘못된 확신을 줄 수 있기 

때문이다. 응급실 환경에서는 RT-PCR 검사를 아직 사용할 수 없을 때 관련 증상이 있는 환자에게 

CXR을 권고하였다. 초기에 RT-PCR 검사 결과가 음성인 환자가 증상이 악화되어 응급실로 

돌아오면 CXR이 COVID-19 폐렴 및 합병증을 발견하는 데 유용할 수 있으나, CXR 음성이 여전히 

COVID-19 감염 가능성을 배제하지 않으며 확진을 위하여 반복적인 RT-PCR 검사를 하여야 한다. 

일반적으로 면역억제 환자의 경우 폐 감염 위험이 높기 때문에 호흡기 감염이 의심되나 CXR이 

정상인 환자는 흉부CT를 촬영하는 것을 고려할 수 있다(2). 독일영상의학회의 권고안에서는 CXR 및 

흉부CT가 응급실에서 COVID-19가 의심되는 환자를 평가하기 위한 1차적인 영상검사라고 하였다(3).

 COVID-19가 의심되는 증상이 있는 환자 또는 증상이 있는 환자와 무증상 환자가 혼재된 집단에서 

참조표준과 비교하여 CT의 진단정확도를 평가한 27건의 연구에서 COVID-19의 유병율은 

19~85%였고, 18건은 유럽, 6건은 중국, 3건은 브라질에서, 12건은 응급실, 11건은 병원, 2건은 

발열진료소 등에서 수행되었으며, 5건은 전향적 연구였다. 영상 결과를 COVID-19에 양성으로 

분류하기 위한 엄격한 기준(“typical,” “highly suggestive”, “probable or highly probable” or 

“positive” for COVID-19; or CO-RADS category 4 or 5)을 적용했을 때 (22개 연구, N=11,258) 

CT는 통합 민감도 0.89 (95% CI 0.85~0.91), 통합 특이도 0.81 (95% CI 0.73~0.88), 양성우도비 4.77 

(95% CI 3.29~6.91) 및 음성우도비 0.14 (95% CI 0.11~0.17)이었고(5-16,18-23, 26, 27, 29-31), 덜 

엄격한 기준(“typical or indeterminate,” “highly suggestive or suggestive,” or CO-RADS 

category 3 to 5)을 적용하면 (11개 연구, N=4143) 통합민감도 0.92 (95% CI 0.89~0.94), 통합 특이도 

0.71 (95% CI 0.59~0.81), 양성우도비 3.22 (95% CI 2.21~4.71) 및 음성우도비 0.11 (95% CI 

0.09~0.15)이었다(7-9, 13-17, 23-25, 28). COVID-19 유병률에 따라 분류하면, 유병률이 50% 미만인 

경우(7건, N=2315) 민감도 0.77 (95% CI 0.65~0.85), 특이도 0.92 (95% CI 0.88~0.95)이었고, 유병율이 

50%이상인 연구 (4건, N=1828)에서는 민감도 0.61(95 % CI 0.36~0.81), 특이도 0.93 (95% CI 0.87~0.96) 

이었다. 증상이 있는 것이 명확한 10건의 연구(N=3123)로 분석을 제한했을 때 통합 민감도는 0.86 

(95% CI 0.81~0.89), 통합 특이도는 0.87 (95% CI 0.78~0.93), 양성우도비6.48 (95% CI 3.83~10.97) 및 

음성우도비 0.17 (95% CI 0.13~0.21)이었다(9, 10, 13-19, 23, 27, 32). CT의 COVID-19 진단을 위한 

AUROC는 단일 RT-PCR을 참조 표준으로 사용한 5 건의 연구에서는 0.79~0.92(10, 13, 14, 21, 27, 

32), 여러번의 RT-PCR 또는 임상추적관찰을 참조표준으로 사용한 7건의 연구에서는 0.71~0.96 

범위였다(4, 10, 18, 19, 24, 29, 30).

 COVID-19가 의심되는 증상이 있는 환자 또는 증상이 있는 환자와 무증상 환자가 혼합된 집단에서 

참조 표준에 대한 CXR의 진단 정확도를 평가한 6 건의 연구(N=1,514, 유병율 39~76 %, 참조 표준은 

단일 또는 반복 RT-PCR)에서 비뚤림 위험이 낮은 연구 (n=179)에서 CXR 에 대한 불투명도를 

기준으로 민감도는 0.78(95% CI 0.69~0.85), 특이도는 0.26(95% CI 0.17~0.38), 중간 위험도 연구 

(n=518)에서 민감도는 0.57(95% CI 0.50~0.64), 특이도는 0.89(95% CI 0.85~0.92)이었고, 6개 

연구(N=1606)에 근거하여 양성우도비는 2.50 (95 % CI 1.38 ~ 4.51)이고 음성우도비는 0.40 (95 % CI 

0.25 ~ 0.64)이었다(32-37). 한 연구(33)에서 CXR의 민감도는 5일 이상 증상이 있는 사람에서 5일 
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이하에 비해 높았지만 (0.76 대 0.37) 특이도는 낮았다 (0.68 대 0.93)

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 단순흉부촬영(CXR)을 시행할 때는 진단에 필요한 적절한 수준을 유지할 수 있도록 영상의 

질 관리를 철저히 하여야 하며 법규에 의하여 방사선 방어 조치를 시행하여야 한다. 

 CT 검사의 이득-위해를 고려하여 꼭 필요한 경우에만 CT 검사를 시행하고, 환자와 

의료진의 접촉을 최소하기 위하여 비조영 CT를 권고한다. 표준 또는 저선량 흉부CT 

프로토콜로 촬영할 수 있으며 환자 체형을 고려하여 불필요한 방사선 피폭을 최소화하여야 

한다. 추적관찰 검사가 필요한 경우 초저선량 흉부CT 프로토콜 사용을 고려할 수 있다. 

 영상검사의 판독은 경험 있는 의사에 의하여 시행되어야 하며 영상의학과 전문의의 판독 

또는 자문을 권고한다.

 각 기관의 감염관리지침에 따라 안전 및 전파방지 조치를 취해야 한다. 가능한 환자와의 

접촉을 피하고 검사 장비에 대한 소독을 정기적으로 시행한다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

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

적용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다.    

3. 검사별 방사선량

 CXR CTDIvol 0.4 mGy(38) 

 흉부CT 유효선량 5 mSv(39)
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KQ 3. COVID-19가 확인된 무증상 또는 경미한 증상이 있는 입원하지 않은 환자에게 흉부 

영상검사(CXR, CT 스캔)를 사용해야 합니까?
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권고1. COVID-19가 확인된 무증상 또는 경미한 증상 있는 입원하지 않은 환자에게 병원 입원

을 결정하기 위하여 임상 평가 및 검사실 검사와 함께 흉부영상검사CXR, CT 스캔)를 고려할 

수 있다 (권고등급B, 근거수준III).

근거요약

 COVID-19가 의심되거나 확인된 현재 입원하지 않았고 가벼운 증상이 있는 환자의 경우 

WHO는 병원 입원 또는 귀가를 결정하기 위해 임상 평가 및 검사실 검사와 함께 

흉부영상검사를 사용할 것을 권고하였다(1).  Fleischner Society의 다국적 합의에서는 

COVID-19의 경미한 증상을 가진 환자는 질병 진행 위험이 없는 한 영상검사가 필요하지 않다고 

하였다(2). 캐나다 영상의학회의 합의권고안에서는 CXR은 임상적으로 악화되는 환자에게 

유용하지만 안정된 환자에게 매일 CXR을 촬영할 필요는 없으며 의료 종사자에게 바이러스 전파 

위험을 증가시킬 수 있다고 하였다(3).

 대개의 연구에서 경증과 중등도 또는 중증 증상을 가진 환자를 명확하게 구분하지 않았고 

입원하지 않은 COVID-19가 의심되거나 확인된 환자에서 흉부영상검사의 효과를 평가한 연구는 

없다. 

 4 건의 연구(4-7)에서 COVID-19로 진단된 환자의 입원 전 응급실에서 실시한 흉부CT와 후속 

임상 결과 간의 연관성을 평가했다. 입원 환자의 비율은 한 연구에서 54%, 다른 연구에서 

92-100%였다. 모든 연구는 CT 중증도 점수(범위 0~25) 또는 폐 침범의 정량적 추정치 (%)를 

사용하여 폐 침범 정도를 기반으로 CT 결과를 평가했다. 한 연구에서는 연령을 조정 한 후 사망 

가능성 증가와 관련된 CT 심각도 점수가 18 이상인 것으로 나타났다 (조정 된 HR 3.74, 95% CI 

1.10~-12.77). CT 심각도 점수와 연령이 있는 다변량 모델의 ​​AUROC는 0.76 (95% CI 

0.65~0.88)이었다. 두 연구에서 CT에 대한 폐 침범 정도는 민감도 0.75 (95% CI 0.66~0.83) 및 

0.76 (95% CI 0.56~0.89) 및 특이도 0.80 (95% CI 0.72~0.86) 및 0.76 (95% CI 0.71~0.80) 사망률; 

AUROC 0.83 (95% CI 0.80~0.90) 및 0.80 (CI 보고되지 않음)이었다. 

 3건의 연구(8-10)에서 COVID-19로 진단 된 환자의 입원 전 응급실에서 수행 된 CXR에 대한 

영상 결과와 후속 임상 결과 간의 연관성을 평가했다(N=858, 104~416). 한 연구에서 입원 환자의 

비율은 43%였고, 사망률은 3.0~6.7%였다. 모든 연구는 CXR 심각도 점수 (범위 1~3, 0~12 또는 

0~48)로 표시된 폐 침범 정도를 기준으로 CXR의 예측 유용성을 평가했다. 43%의 환자가 입원한 

연구에서 CXR 중증도 점수 2 이상 (범위 0~12)은 입원 가능성 증가와 관련이있었다 (adjusted 

OR 6.2, 95% CI 3.5-11; AUROC 0.77, 95% CI 0.72~0.82). 입원 환자의 하위 집합 중 CXR 중증도 

점수가 3 이상인 경우 삽관가 관련이 있었고 (adjusted OR, 4.7, 95% CI 1.8~13; AUROC 0.74, 

95% CI 0.64~0.84), 장기 체류 가능성과는 관련이 없었다 (adjusted OR 1.1, 95% CI 0.8~1.5; 

AUROC 0.62, 95 % CI 0.50 ~ 0.73).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)
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 단순흉부촬영(CXR)을 시행할 때는 진단에 필요한 적절한 수준을 유지할 수 있도록 영상의 질 

관리를 철저히 하여야 하며 법규에 의하여 방사선 방어 조치를 시행하여야 한다. 

CT 검사의 이득-위해를 고려하여 꼭 필요한 경우에만 CT 검사를 시행하고, 환자와 의료진의 

접촉을 최소하기 위하여 비조영 CT를 권고한다. 표준 또는 저선량 흉부CT 프로토콜로 촬영할 

수 있으며 환자 체형을 고려하여 불필요한 방사선 피폭을 최소화하여야 한다. 추적관찰 검사가 

필요한 경우 초저선량 흉부CT 프로토콜 사용을 고려할 수 있다. 

영상검사의 판독은 경험 있는 의사에 의하여 시행되어야 하며 영상의학과 전문의의 판독 또는 

자문을 권고한다.

 각 기관의 감염관리지침에 따라 안전 및 전파방지 조치를 취해야 한다. 가능한 환자와의 

접촉을 피하고 검사 장비에 대한 소독을 정기적으로 시행한다.

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

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

적용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다.    

3. 검사별 방사선량

 CXR CTDIvol 0.4 mGy (11)

 흉부CT 유효선량 5 mSv (12)
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KQ 4. COVID-19가 확인된 입원 환자의 증상의 경중* 및 위험요인의 유무**에 따라 흉부 

영상검사(CXR, CT 스캔)를 사용해야 합니까? 

*증상의 경중

- 경증: 폐 기능 장애 또는 손상의 증거가 없음 (예: 저산소 혈증 없음, 경증 호흡 곤란)

- 중등도: 심각한 폐 기능 장애 또는 손상의 증거 (예: 저산소 혈증, 중등도의 호흡 곤란)

**질병 진행의 위험 요인

- 65 세 이상의 연령과 동반 질환의 유무에 따른 임상적 판단 (예 : 심혈관 질환, 당뇨병, 만성 

호흡기 질환, 고혈압, 면역 저하)

권고1. COVID-19가 확인된 입원 환자의 증상의 경중* 및 위험요인의 유무**에 따라 흉부 영상

검사(CXR, CT 스캔)를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 III)  

근거요약

 본 지침은 COVID-19 환자의 영상 검사와 관련된 WHO 신속 조언지침(1) 및 Fleischner 협회의 

다국적 합의문(2), 캐나다 흉부영상의학회/캐나다 영상의학회의 합의문(3), 독일 영상의학회의 

흉부영상분야 권고사항(4)을 선택하여 그들의 권고등급과 근거수준을 검토하여 수용여부를 

결정하였다. 
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 COVID-19 확인된 입원 환자에서 시행한 흉부 영상검사의 임상적인 영향 또는 흉부영상검사를 

하지 않는 경우의 임상적 또는 보건 시스템 결과에 대한 연구는 아직까지 없다. 하지만 

흉부영상은 향후 비교를 위한 기준을 제공하며, 질병 진행 위험 요인이 있는 환자에서 중요한 

동반질환 여부를 확인할 수 있는 도구이다. 또한 흉부영상 COVID-19 환자의 질병 악화에 대한 

모니터링의 강도에 영향을 주고, 개별 환자 예후 평가에 기여할 수 있다. WHO에서는 중등증 

이상의 COVID-19 입원 환자에서 임상평가 및 검체 검사와 더불어 흉부영상검사를 권고하고 

있다. 

 임상 결과와 흉부 영상 소견과의 상관관계에 대한 14개의 연구들이 (11개의 CT 연구, 2개의 

CXR 연구, 2개의 흉부초음파 연구) 검색되었으며(5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18), 대부분의 

연구에서 흉부 영상 검사의 시행 시기는 입원일 근처였다. 11개의 CT 연구에서 임상적인 결과 

(Clinical outcome)와 영상 소견의 상관 관계를 보고하였는데, 대상자 수는 27에서 572 (총 2,117), 

사망률은 0.7% 에서 47%였다. 사망률과 중환자실 입원을 함께 평가한 한 개의 연구에서는 

14%였다. 모든 연구에서 CT에서 폐렴 범위를 심각도로 측정하고, 예측능을 평가하였는데 2개의 

연구에서 사망 예측 식별력은 AUROC 0.88 to 0.90 (11,17)으로 우수하였고, 1주 이내 

사망가능성과 유의한 상관관계(per point ,adjusted OR 1.54, 95% CI 1.00 to 2.37)를(10) 보였다. 

하지만 다변량 분석에서는 CT 심각도와  유의한 상관관계가 없었다.(10) 또다른 연구에서 CT 

심각도는 사망자에서 유의하게 높았으나, (mean 9.8 vs. 7.0, p=0.04) (15) 다변량자 분석에서는 

유의하지 않았다. 한편, 중환자실 입원/기계호흡 또는 사망률과 흉부영상소견과의 상관 관계를 

연구한 5가지 논문이 있었다(6,9,13,14,18). CT 심각도 5이상 (범위 ;0-40) 인 경우 adjusted HR가 

7.29 (95% CI 1.37 to 38.68)(6), CT 심각도 50% 이상이면 adjusted OR 가 2.35 (95% CI 1.24 to 

4.46)(14), CT 심각도 13 이상 (범위; 0-25) 이면 adjusted OR 가 44.24 (95% CI 8.61 to 

227.36)(19), CT 심각도의 adjusted HR 가 1.07 (95% CI 0.99 to 1.15)(18), 폐렴의 범위가 23% 

이상이면 sensitivity 0.96 (95% CI 0.81 to 0.999), specificity 0.96 (95% CI 0.92 to 0.99), AUROC 

of 0.98 (95% 0.95 to 1.00) 로 보고하였다(9). 한 연구에서는 영상소견과 임상 변수를 함께 이용 

(AUC 0.82, 95% CI 0.76 to 0.88 in training cohort and 0.89, 95% CI 0.82 to 0.96 in validation 

cohort)한 경우는 임상변수만으로 평가한 것과 비교하여 (AUC 0.78, 95% CI 0.72 to 0.84 and 

AUC 0.81, 95% CI 0.74 to 0.88) 유의하게 높음을 보고하였다.(18)  

 사망률 이외의 결과와 흉부영상 소견과의 상관관계를 평가한 3개의 연구가 있었다.  CT 

심각도가 중증 폐렴 (호흡수 증가, 저산소증, 기계호흡, 쇼크, 중환자실 치료로 정의) 발생 

위험과 유의한 상관관계가 있었으며 adjusted OR 는 1.19 (95% CI 1.01 to 1.41)였다(8). 이 

연구에서 CT 심각도와, 나이, neutrophil to lymphocyte ratio 를 함께 고려한 다변량 

계산도표에서 AUROC 값이 training cohort 에서 0.87 (95% CI 0.77 to 0.96), validation cohort 

에서 0.90 (95% CI 0.81 to 0.98)였다(8). 다른 연구에서 15점 이상의 CT 심각도 (범위; 0-15)가 

COVID-19 합병증 (급성호흡부전, 급성신손상, 간기능이상, 급성관상동맥질활, 쇼크, 부정맥, 

이차감염) 위험과 상관관계가 있음을 보고하였다(16). 이 연구에서 CT 심각도 5점 미만과 

비교하여, 10점 이상의 adjusted OR 는 31.28 (95% CI 2.97 to 329.80), 5점에서 10점의 adjusted 

OR 는 5.86 (95% CI 1.70 to 20.23) 이었다. 다른 연구에서는 중환자실 치료 여부에 따라 

환자군을 나누어 CT 심각도를 비교하였을 때 유의한 차이가 없었다 (mean 8.7 vs. 7.0, p=0.15).

 COVID-19 입원환자에서 CXR과 임상결과와의 상관관계를 보여주는 2개의 연구가 있었다. 
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대상자수 120, 사망률 19%인 한 연구에서 CXR 양측 폐 침윤 음영의 사망률에 대한 HR 는 2.5 

(95% CI 1.07 to 6.1), 폐문 부종 음영의 HR 는 3.7 (95% CI 1.07 to 10.2) 였다(12). 하지만 

CXR에서 발견된 양측 폐, 폐엽 침윤, 폐문 부종 음영은 기관 삽관 및 이와 연관된 사망률과는 

유의한 상관 관계가 없었다. 대상자수 102, 중환자실 치료 환자 30%이 한 연구에서 CXR 심각도 

3 이상이면 (범위; 0-36) 중환자실 치료 가능성과 유의한 상관관계를 보였다 (adjusted OR 0.40, 

95% CI 0.02 to 3.63)(7). 

다수의 연구(20,21,22,23)에서 중환자실 환자에 대한 매일 CXR을 시행하는 것은 임상적 필요에 

따라 간헐적으로 시행하는 것과 비교하여 주요 임상 결과의 차이가 없음을 보고하였다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 환자의 방사선 노출 및 의료종사자의 감염 가능성

   

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

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

적용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다.    

3. 검사별 방사선량

 CXR CTDIvol 0.4 mGy (24)

 흉부CT 유효선량 5 mSv (25)
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KQ 5. COVID-19가 확인된 입원 환자가 치료 방법을 결정하거나 수정하는데 흉부 

영상검사(CXR, CT 스캔)를 사용해야 합니까?

권고1. COVID-19가 확인된 입원 환자가 치료 방법을 결정하거나 수정하는데 흉부 영상검사

(CXR, CT 스캔)를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 III) 

 근거요약

 본 지침은 COVID-19 환자의 영상 검사와 관련된 CT 사용에 대한 WHO 신속 조언지침(1) 및 

중국 국가보건위원회의 권고(2) Fleischner 협회의 다국적 합의문(3), 캐나다 

흉부영상의학회/캐나다 영상의학회의 합의문(4)을 선택하여 그들의 권고등급과 근거수준을 

검토하여 수용여부를 결정하였다. 

 흉부영상은 입원 환자에서 향후 비교를 위한 기준을 제공하며, 질병 진행 위험 요인이 있는 
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경우, 중요한 동반질환 여부를 확인할 수 있다. 또한 질병 악화를 모니터링할 수 있으며, 개별 

환자 예후 평가에 이용될 수 있다. 하지만 흉부 영상검사의 임상적인 영향 또는 흉부영상검사를 

하지 않는 경우의 임상적 또는 보건 시스템 결과에 대한 연구는 아직까지 없다. 제한된 증거에 

기초하여, 입원한 COVID-19 환자의 CT영상소견 결과 후속 임상 결과와 관련이 있었다. 즉 

권고4 근거요약에 기술된 다양한 연구에서 COVID-19 입원 환자의 임상 결과 (중환자실 치료, 

사망률, 기계호흡 치료)와 흉부 영상 소견과의 상관관계를 

보여주었다(5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19). 따라서 흉부영상검사는 COVID-19 입원 

환자에서 중환자실 치료 여부 등을 결정하기 위한 진단 도구로서, 임상평가 및 검체 검사와 

더불어 이용될 수 있다(1). 다만 중환자실 환자의 경우 매일 CXR을 시행하는 것은 임상적 

필요에 따라 간헐적으로 시행하는 것과 비교하여 주요 임상 결과의 차이가 없음이 다수의 

연구에서 보고되었다.

                     

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 환자의 방사선 노출 및 의료종사자의 감염 가능성

 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

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

적용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다.    

3. 검사별 방사선량

CXR CTDIvol 0.4 mGy(23)

흉부CT 유효선량 5 mSv(24)
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KQ 6. COVID-19가 확인된 환자에서 임상적으로 객혈 또는 폐색전증이 의심되는 경우 

영상검사(CT 폐혈관조영술, CT하지정맥조영술 등)를 사용해야 합니까? 

권고1. COVID-19가 확인된 환자에서 임상적으로 객혈 또는 폐색전증이 의심되는 경우 영상검

사(CT 폐혈관조영술, CT하지정맥조영술 등)를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 III) 

근거요약

 본 지침은 COVID-19 환자의 영상 검사와 관련된 CT 사용에 대한 WHO 신속 조언지침(1) 

및 Fleischner 협회의 다국적 합의문(2), 독일 영상의학회의 흉부영상분야 권고사항(3)을 

선택하여 그들의 권고등급과 근거수준을 검토하여 수용여부를 결정하였다.
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 흉부영상은 입원 환자에서 중요한 동반질환 여부를 확인할 수 있다. CT 는 CXR과 

비교하여, 초기 폐 실질 병변, 질병 진행, COVID-19 연관된 심혈관 손상으로 인한 급성 

심부전을 포함한 동반질환을 더 민감하게 진단할 수 있다(4,5). COVID-19가 과응고상태와 

일으킨다는 최근 연구결과가 있다.(6,7) COVID-19 환자에서 혈전색전증이 의심되는 경우 

임상평가 및 검체 검사와 더불어 흉부영상검사 선택할 때 정맥 조영제를 사용한 CT 

폐혈관조영술을 고려할 수 있다(1). 이때 CT 가용성을 고려해야 하며, COVID-19 의심환자의 

영상촬영에 따른 장비 세척 및 소독에 필요한 추가 시간으로 인한 CT 스캐너 가용성의 

잠재적 감소를 고려해야 한다(1).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 환자의 방사선 노출 및 의료종사자의 감염 가능성

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다.     

3. 검사별 방사선량

 CTDIvol 6m Gy이하(8) 
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KQ 7. 증상이 호전된 COVID-19 환자의 경우, 병원 퇴원에 대한 결정을 하는데 흉부 

영상검사(CXR, CT 스캔)를 추가해야 합니까? 

권고1. 증상이 호전된 COVID-19 환자의 경우, 병원 퇴원에 대한 결정을 하는데 흉부 영상검사

(CXR, CT 스캔)를 사용하는 것은 적절하지 않다. (권고등급 C, 근거수준 IV)

근거요약

 본 지침은 COVID-19 환자의 영상 검사와 관련된 CT 사용에 대한 WHO 신속 

조언지침(1)및 Fleischner 협회의 다국적 합의문(2)을 선택하여 그 권고등급과 근거수준을 

검토하여 수용여부를 결정하였다. 

 퇴원 결정에 대한 COVID-19 환자의 흉부 영상의 역할을 평가한 연구는 없었다. 증상이 

해결된 COVID-19 입원 환자의 경우, 퇴원 결정을 알리기 위해 임상 평가 및 검체 결과 

외에 흉부 영상촬영을 사용하지 않을 것을 권고한다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 환자의 방사선 노출 및 의료종사자의 감염 가능성

 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다.    

3. 검사별 방사선량

 CXR CTDIvol 0.4 mGy(3)

 흉부CT 유효선량 5 mSv(4)
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Multinational Consensus Statement from the Fleischner Society

 3. 식약처 일반 영상의학검사의 환자선량 권고량 가이드 라인 방사선안전관리 시리즈      

    No.30 2012. 10)

 4. 식약처 CT 영상의학검사의 정당성 확보 및 최적화 가이드라인 방사선안전관리 시리즈  

    No.28 2012. 9)

KQ 8. COVID-19에서 회복된 환자를 추적 검사할 때 폐 손상 여부를 평가하기 위하여 흉부 

영상검사(CXR, CT 스캔)를 사용해야 합니까?

권고1. COVID-19에서 회복된 환자를 추적 검사할 때 폐기능 장애가 있는 환자는 감염 또는 기

계적 인공호흡 결과로 발생한 형태학적인 폐 이상 소견과 치료 가능한 질환과 구별하기 위해 

흉부 영상검사(CXR, CT 스캔)를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 IV)

근거요약

 본 지침은 COVID-19 환자의 영상 검사와 관련된 CT 사용에 대한 WHO 신속 조언지침(1) 

및 Fleischner 협회의 다국적 합의문(2)을 선택하여 그 권고등급과 근거수준을 검토하여 

수용여부를 결정하였다. 

 장기 COVID-19 관련 후속 치료 평가를 위한 흉부영상검사의 효과를 평가한 연구는 

없으며, 퇴원 후와 장기 임상 결과에 따른 흉부영상 결과 간의 연관성을 평가한 연구는 

없었다. 다만 전문가 제안에 의하면 COVID-19 회복 후 기능 장애가 있는 환자는 감염 또는 

기계적 인공호흡 결과로 발생한 형태학적인 폐 이상 소견과 이와 다른 잠재적으로 치료 

가능한 질환과 구별하기 위해 흉부 영상검사를 고려할 수 있다(2,3)

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

 환자의 방사선 노출 및 의료종사자의 감염 가능성

 

2. 국내 수용성과 적용성(Acceptability and Applicability)

 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.     

수용성과 적용성 평가표는 부록2에 제시되어 있다.    

3. 검사별 방사선량

CXR CTDIvol 0.4 mGy(4)

 흉부CT 유효선량 5 mSv(5)
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외부 검토

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

  종본을 확정(부록 4)

- 공청회를 통한 의견 수렴(부록 4)

- 개발된 가이드라인은 대한영상의학회의 임상진료지침 승인을 받은 후 배포

개발비 출처 및 개발의 독립성

이 영상진단 정당성 가이드라인 개발은 질병관리청의 2020년 정책연구용역사업으로 

진행되었다(환자 촬영종류별 영상진단 정당성 가이드라인 마련: 40개 이상 핵심질문 추가 

개발. 질병예방센터/의료방사선과. 연구비 1억원). 

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.

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 

개발에 관여한 경험 및 특정 목적으로만 사용가능한 연구비를 운용하는 경우는 이해상충이 

없는 것으로 간주하였다.
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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

임상영상가이드라인의 사용자는 영상검사를 처방하는 임상의사와 환자들이다. 앞으로도 지

속적으로 필요한 핵심질문을 도출하고 이를 근거기반으로 권고를 생성하며 기존의 권고는 

근거가 변경되면 계속 업데이트를 진행할 것이다. 

 보험급여 확대와 같은 보장성 강화정책이 확대대면서 임상영상가이드라인을 적정성 평가에 

참고자료로 사용하는 등 정책적 사용을 예상할 수 있으므로, 이전에 이미 개발한 가이드라

인(CT 재검사 가이드라인 등)을 정립한 방법론에 따라 개정하는 것도 고려해야 할 것이다.

 임상영상가이드라인의 내용은 ‘임상결정지원 시스템’의 기본 데이터로 이용될 수 있고, 

국내확산 및 활용에도 큰 도움이 된다. 이미 초보적인 앱 개발을 통해 이룬 전산화 가능성

을 시험했으므로, 더 유용한 사용자 환경을 구현한 앱이나 웹 페이지를 개발하는 것도 필요

한 일이다.

  또한, 가이드라인의 재정적 지원이 이해당사자가 아니어야 그에 대한 신뢰도가 높아질 수 

있기 때문에 지속적인 국가 지원은 필수적이다. 또한, 우리나라에서도 미국에서와 같이 전

자 의무기록 시스템과 연동된 임상결정지원시스템을 구축을 위한 콘텐츠 개발을 시작하였기 

때문에 지속적인 콘텐츠의 양을 증가시키면서 전산 기반으로 근거기반 진료를 지원할 수 있

는 시스템의 구축을 위한 프로그램 개발, 정책적인 지원방향 개발에 대해서도 다방면으로 

노력해야 할 것이다. 

 영상검사에 대한 깊이 있는 전문지식이 없는 임상의들을 위한 실질적 교육 도구로 활용되

고 환자나 소비자용의 자료를 개발하여 환자들도 자기 결정권을 가지고 결정할 때 도움이 

될 수 있도록 할 것이다. 차기년도 개발에서는 환자의 관점에 대한 면을 좀 더 추가하여 개

발할 예정이다. 

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. 영상검사의 특성에 따라 비용효과분석이 매우 어려워 보험급여 여부 등으로 자원의 영향

과 의미를 판단할 수 밖에 없었다.

4. 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.


