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1. 제정취지

CT, MRI 등 고가영상장비의 무분별한 재검사로 인한 불필요한 방사선 노

출을 줄이고 임상적 필요에 의해 정당화된 재검사를 권장하기 위해 현재까지 

보고된 국내외 문헌들을 체계적으로 고찰하고 국내 전문가의 의견을 수렴하

여 우리나라 의료 실정에 맞는 고가영상장비 재검사 진료지침을 마련하고자 

한다.

이 진료지침은 진료를 담당하는 의료진이 고가영상장비검사로 인해 환자

에게 입히는 이득과 손실을 면밀히 검토하여 정당화된 재검사를 통해 적절한 

진료방향을 결정하도록 함으로써 체계적이고 합리적인 환자진료를 함과 동시

에 환자에게 재검사의 정당성을 설명하고 납득시킬 수 있도록 근거중심의 충

분한 정보를 제공하는 것을 목적으로 한다.

따라서 이 진료지침은 근거중심의학과 전문가들의 견해를 바탕으로 제정

되었다. 그러나 권고사항이 모든 환자의 진료에서 따라야 하는 것을 의미하는 

것이 아니므로 다른 견해가 있을 수 있으며 개별 환자 진료에서의 최선의 선

택은 차이가 있을 수 있다. 이 진료지침은 대한영상의학회에서 제작하였으며 

허락 없이 수정, 변형, 전재될 수 없다. 

대한영상의학회 고가영상장비(CT) 재검사 가이드라인 개발위원회: 정승은

(위원장, 가톨릭의대 영상의학과, 대한영상의학회 품질관리이사), 정우경(간

사, 성균관의대 영상의학과, 대한영상의학회 품질관리간사), 나성은(가톨릭

의대 영상의학과), 도경현(울산의대 영상의학과), 문원진(건국의대 영상의학

과), 서재승(중앙의대 영상의학과), 이영한(연세의대 영상의학과), 조영아(울

산의대 영상의학과)
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2. 제작진과 제작과정 

본 진료지침은 건강보험심사평가원의 학술용역과제로 수행된 서울대학교 

산학협력단 김정훈 교수 주관의 “고가영상검사 적정관리 방안연구”의 세부과

제로 수행되었으며 다음의 대한영상의학회 산하 유관학회에서 추천받은 개발

위원들에 의해 세부분야별 진료지침이 작성되었다. 10번의 전체회의를 통해 

의견 취합 및 조율과정을 거치고 유관학회에서 섭외된 합의도출 전문가들의 

도움으로 델파이 방식의 합의도출을 거친 후 자문회의를 통해 최종안을 도출

하였다. 

델파이 합의도출 과정에서 92명의 합의전문가가 회신을 하였고 공동항목

은 전원에게 각 분야별 항목은 각 분야별로 조사하였으며 (대한신경두경부영

상의학회 19명, 대한흉부영상의학회 19명, 대한복부영상의학회 19명, 대한비

뇨생식기영상의학회 10명, 대한심장혈관영상의학회 11명, 대한근골격영상의

학회 12명, 대한소아영상의학회 10명) 델파이 기법은 5-리커트 척도로 일부 

동의함이 75% 이상일 경우 동의한 것으로 판정하였다. 첫 번째 설문에 대해 

모든 항목에서 동의하여 두 번째는 시행하지 않았다.  

표 1  재검사 가이드라인 개발위원회 위원

위원회 성명 소속 유관학회

위원장 정승은 가톨릭의대 대한복부영상의학회

간사 정우경 성균관의대 대한복부영상의학회

위원 나성은 가톨릭의대 대한비뇨기영상의학회

도경현 울산의대 대한흉부영상의학회

문원진 건국의대 대한신경두경부영상의학회

서재승 중앙의대 대한심장혈관영상의학회

이영한 연세의대 대한근골격영상의학회

조영아 울산의대 대한소아영상의학회
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3. 재검사 가이드라인의 사용

본 진료지침은 앞에서 언급한 바와 같이 진료를 담당하는 의료진이 정당한 

재검사를 결정하는 데에 도움을 줄 목적으로 개발되었으므로 그 외의 목적으

로 사용되었을 경우의 타당성에 대해서는 검증하지 않았다. 방대한 의료영상

검사의 재검사 모두를 제한된 시간 내에 다룰 수 없었기에 각 분야의 대표적

인 적응증을 개발위원회에서 협의 하에 결정 후 진료지침을 개발하였으므로 

비록 검사 방법이 같거나 비슷하다고 해도 본 진료지침에서 다뤄지지 않은 적

응증의 검사에 대해서는 적용할 수 없다. 그 외의 다양한 적응증에 대해서는 

필요에 맞는 가이드라인이 개발되어야 할 것이다. 



II   
재검사의 정의
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재검사는 같은 부위에 대해 영상검사를 1개월 내에 반복적으로 시행하는 

행위를 말하며 검사의 종류가 같더라도 촬영 부위가 다르면 재검사가 아니지

만 검사의 종류가 다르더라도 검사부위가 같으면 재검사의 범주에 포함된다. 

재검사의 종류는 4가지로 구분되며, 다음과 같다. 

• 무관검사(unrelated imaging)

• 추적검사(follow-up imaging)

• 중복검사(duplicate imaging)

• 추가검사(supplementary imaging)

또한, 추가검사는 검사 목적의 가치에 따라 필요한 추가검사(high value 

added supplementary imaging)와 불필요한 추가검사(low value added 

supplementary imaging) 로 나뉜다.

1 ]	 무관검사

원 검사를 시행한 목적과 관련 없는 다른 목적으로 시행한 재검사를 말한다.

2 ]	 추적검사

원 검사를 시행한 목적과 같은 질병에 대한 검사이지만 질병의 진행에 변

화가 있다고 의사가 판단하거나 수술과 같은 치료개입 후 변화를 확인하기 위

해 시행한 재검사를 말한다.

3 ]	 중복검사

중복검사는 ‘의도적 중복검사’와 ‘비의도적 중복검사’로 나눌 수 있다. 이 중 

원 검사를 볼 수 있으나 원 검사와 같은 목적으로 시행하는 검사를 의도적 중

복검사라고 한다. 의도적 중복검사는 허용가능한 중복검사와 허용되지 않는 
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중복검사로 나눌 수 있으며 이 중 원 검사의 화질이 판독이 불가능할 정도로 

나쁘거나 필요한 부위가 누락되는 등 원 검사 자체에 문제가 있는 경우 시행

한 재검사를 ‘허용 가능한 중복검사’라고 정의하였다. 그 외의 의도적 중복검

사는 허용되지 않는 중복검사이다. 이에 반해 원 검사가 있다는 사실을 인지

하지 못하고 시행한 재검사는 비의도적 중복검사라고 하며 이는 본 연구의 시

스템이 구축되면 저절로 해결될 수 있는 문제이다.  

4 ]	 추가검사 

원 검사를 시행한 목적과 같은 검사이지만 원 검사만으로 정확한 판단을 

내리기 어려운 경우 시행한 재검사를 ‘필요한 추가검사’라고 말하고, 추가검

사를 통해 환자의 진단이 바뀌거나 치료방향이 바뀌지 않을 것이 예상되는데

도 시행한 재검사를 ‘불필요한 추가검사’라고 말한다.

이 중, 무관검사, 추적검사, 필요한 추가검사는 재검사가 합리적이라고 인

정되는 경우이며, 중복검사와 불필요한 추가검사는 재검사를 인정하기 어려

운 경우이다. 특히 의도적 중복검사 중 허용가능한 중복검사의 경우 원 검사

의 영상이 잘못되어 발생한 재검사이고 비의도적 중복검사와 불필요한 추가

검사는 재검사가 필요 없는 경우이다.

•	원칙적으로 꼭 필요한 추가검사는 원영상과 재검사영상 모두 필요한 검사로 

간주.

•	별로 필요하지 않은 추가검사는 재검사영상이 필요 없는 것으로 간주.

•	허용되는 중복검사는 원영상이 잘못 촬영된 것으로 간주.

•	허용되지 않는 중복검사는 재검사영상이 필요 없는 것으로 간주.

•	추적검사는 원영상과 재검사영상 모두 필요한 검사로 간주.





III   
CT 검사의 일반적인 

가이드라인
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1. 서론

CT는 대표적인 단면영상검사로 질환을 발견하고 범위를 알려주며 감별진

단을 하는 등 진료에 필수적인 정보를 제공하여 다양한 의료분야에서 일차적

인 영상진단검사법으로 널리 사용되고 있다. 하지만 CT는 인체에 유해한 전

리방사선을 환자에게 직접 노출시켜서 얻는 영상검사법으로 검사와 관련된 

위험성을 정확히 이해하는 의료인이 검사로 인한 손실보다 이득이 크다고 판

단하는 경우, 환자에게 충분한 설명을 하고 동의를 구한 후 시행되어야 한다. 

이때, 안전한 검사를 위해서 방사선 방어에 대한 수련을 받은 영상의학과 의

사의 관리 하에 최소한의 방사선량으로 진단에 필요한 정보를 얻도록 최적화

하여 검사를 시행해야 한다.
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2. 운용인력의 책임

영상의학과 의사는 CT 검사 전반을 총괄관리하고 판독하여야 한다. 영상의

학과 의사는 CT영상의 기본 물리학적 지식을 갖고 있어야 하며 기술의 제한

점을 알고 있어야 한다. 또한 대체하거나 추가적으로 시행할 수 있는 진단검사

를 알고 추천할 수 있어야 하며 CT결과를 다른 검사와 연관하여 해석할 수 있

어야 한다. CT 장비의 기술 및 방사선안전에 대해 철저하게 이해하고 있어야 

하며 해부학적, 생리학적, 병리학적 지식이 있어야 한다. 방사선량을 감소시킬 

수 있는 여러 요소들을 충분히 숙지하고 임상현장에서 응용해야 한다. 

방사선사는 영상의학과 의사의 관리 하에 CT 검사를 시행하기 위하여 환

자를 준비하고 환자의 자세를 잡고 검사를 수행하는 동안 환자를 관찰하며 

CT 검사 데이터를 얻는다. 방사선사는 CT 장비에 대한 규칙적인 정도관리를 

영상의학과 의사 관리 하에 시행해야 한다.
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3. CT 검사의뢰서 

CT 검사의뢰서에는 적절한 CT 검사를 시행하고 판독하기 위하여 검사가 

필요한 이유를 알 수 있는 충분한 정보가 있어야 한다. 검사의뢰서에 포함되

어야 할 정보는 임상증상, 진단명을 포함한 병력, CT 검사의 이유 등이다. 

4. 검사방법 

1 ]	 일반적인 검사 프로토콜

• 영상에는 반드시 환자번호, 이름, 성별, 검사 일시, 기관명이 있어야 하

며 scanogram, scale, 좌우 방향표시가 있고, 영상 순서가 확인되어야 

한다.

• 환자의 임상적인 필요성에 맞도록 각 부위별 검사이유 별로 최적화된 

검사 프로토콜, 적정한 절편두께와 스캔범위로 검사하여야 한다.

• 다중시기 CT나 추적검사는 꼭 필요한 경우에만 시행하며 경우에 따라

서는 환자선량을 줄이기 위하여 필요한 부위만 국소적으로 검사할 수 

있다.

• 단일검출기 나선식 CT로 충분한 검사라도 현재는 다중검출기 CT가 더 

선호된다.

• Beam pitch는 나선식 CT에서 보통 2:1를 넘어서는 안된다.

2 ]	 다면영상(Multiplanar image)

축상영상에 추가로 소스 이미지 데이터(source image data)에서 재구성한 

관상면, 시상면이나 다른 사선영상이 진단과 치료 계획에 도움이 될 수 있다. 

그 외에 다양한 3D 영상이 필요한 경우가 있으므로 이런 적용을 위하여 다중

검출기 CT로 검사를 시행하여 얻은 얇은 두께(1.5mm이하의) 영상이 도움이 

된다. 
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3 ]	 다중시기 CT(Multiphase CT)

다중시기 검사가 필요한 경우가 있지만 모든 검사에서는 필요한 가장 적은 

수의 다중시기 CT를 시행하여야 한다. 각 환자에 맞추어 각 시기별로 필요한 

부분에 국한한 최소한의 검사범위를 설정하여야 한다. 대부분의 경우 단일 시

기에서 충분한 정보를 얻을 수 있다.

4 ]	 CT의 영상화질 지표

대부분의 CT는 방사선사가 몇 가지의 파라미터를 입력하면 자동으로 검사

가 진행되지만 최소한의 방사선량으로 최적의 CT 영상화질을 유지하기 위해

서 영상의학과 의사는 반드시 다음 지표들을 숙지하고 있어야 한다. 

• 방사선노출 인자(Radiation exposure factor)

• 콜리메이션(Collimation)

• 테이블 이동과 피치(Table increment or pitch)

• 스캔시야 및 재구성 시야(Field of view, FOV)

• 영상창(Window settings)

• 재구성 알고리즘(Reconstruction Algorithm)

• 영상재구성 간격(Image reconstruction algorithm)

• 다중검출기 시스템에서 검출기형태(Detector configuration of multidetector 

systems)

• 다중검출기 시스템에서 절편두께(Display slice width for multidetector 

systems)

• 자동노출장치(Automatic exposure control, tube current modulation)

를 포함하는 방사선 선량관리기법

• 선량보고(Radiation dose report)
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5 ]	 영상전송 및 출력

• 디지털 영상으로 판독하거나 검토할 때는 적정한 PACS(Picture 

Archiving and Communication System)를 사용하여야 하며 장비에서 

PACS로 영상을 전송하는 프로토콜이 정립되어 있어야 한다.

• 영상은 표준규격의 DICOM 영상을 충족하여야 하며 필요에 따라 적절

한 영상창 조절이 가능해야한다. 적절한 영상창으로 조절할 수 없을 때

는 반드시 필요한 영상창의 여러 세트의 영상이 출력되어 있어야 한다. 

• 다면재구성영상의 경우 재구성영상은 스카우트영상 및 축상, 관상, 시

상, 사선 영상과 연동되는 위치정보를 DICOM 헤더에 포함하여, PACS 

뷰어에서 연동할 수 있거나, 이에 준하는 위치확인이 가능한 영상이 포

함되어야 한다. 

• 모든 검사에서 선량보고(CTDI와 Dose length product, Phantom 크

기)를 영상과 함께 PACS로 보내고 판독 시 이를 참조한다.
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5. 조영제 

• 꼭 필요한 경우 적정한 용량과 적정한 속도로 조영제를 사용하여야 한다. 

• 조영제 사용 전에는 환자병력과 환자상태에 대하여 검토하여야 하며 조

영제 사용으로 발생할 수 있는 부작용에 대하여 환자에게 사전에 충분

히 설명하고 대처하여야 한다.

• CT 검사실에는 활력 징후 모니터링 기구를 포함한 CPR에 대비한 기구

나 장비가 즉각적으로 사용 가능하여야 한다. 약제 주입에 따른 부작용

에 대비할 수 있는 적절한 응급의료장비와 약품이 즉시 사용 가능하도

록 준비되어 있어야 한다. 또한 상기 장비와 약품은 목록화 되어 정기적

으로 관리되어야 하며, 환자의 연령과 체격에 맞게 사용될 수 있도록 준

비되어야 한다. CPR과 같은 응급상황에 대한 적절한 서면화된 방침이 

있어야 하며, 영상의학과 의사, 방사선사 및 직원들은 이러한 응급상황

에서 환자를 모니터링하고 도울 수 있어야 한다. 

• 일반적인 주사용 CT 조영제 사용에 대해 고려해야 할 사항은 2011년 

대한영상의학회와 대한천식알레르기학회에서 공동 제작한 “주사용 요

오드화 조영제 유해반응에 관한 한국 임상진료 지침”을 따른다. 
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6. 판독

판독소견서는 영상의학과에서 시행하는 영상검사 및 시술 등 의료행위에 

대하여 진료소견 및 결과를 기록하는 독립적인 의무기록으로, 아래 사항을 포

함하여 별지에 작성한다.

1 ]	 판독 소견서 작성 포함사항

• 인적사항

등록번호(ID) (예외: 외부의료기관 수탁의 경우 없을 수 있다)

성명(Name)

생년월일/나이(Date of Birth/Age)

성별(Sex)

• 검사 및 시술 관련 내용

검사명(Name of Exam.)

검사일시(Date of Exam.)

소견(Findings)

결론(Impression(s))

• 발행인 및 발행기관

판독일시(Date of Report)

판독의(Radiologist)

의료기관 명칭(Name of Institution)  

*정상소견과 추적검사 시 변화가 없을 경우에는 소견과 결론을 반드시 나

누지 않아도 된다. (2007년 대한영상의학회 판독소견서 지침 참조) 
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7. 방사선 방어

영상의학과 의사, 방사선사 및 모든 임상의사들은 진단에 필수적인 영상 질

을 유지하면서도 환자, 종사자, 사회 전체의 방사선량을 최소화할 책임이 있

다. ‘as low as reasonably achievable (ALARA)’원칙에 따라 신장, 체중, 신

체질량지수 (body mass index), 또는 환자의 두께와 같은 환자의 신체 조건

을 고려한 다양한 검사 프로토콜을 가지고 있어야 한다. 또한 장비에서 가능

한 선량 감소장치 (dose reduction device)를 이용하는 것이 필요하다. 가능

한 장비에서는 검사마다 선량보고(dose report)를 PACS로 보내어 이를 검토

하도록 한다. 각 의료기관에서는 진단방사선 검사에서 환자 및 종사자의 선량

을 감소하기 위한 정책이 마련되어 있어야 하고 선량감소를 위한 노력을 기울

여야 한다.

 

8. 품질관리 

각 의료기관에서는 영상의 질, 환자교육, 감염관리, 안전 등에 대해 지속적

인 품질관리를 시행해야 한다. CT는 현재 의료법 제 38조에 따라 특수의료장

비로서 한국의료영상품질관리원에서 매년 품질관리검사를 받고 있다. 이는 

각 의료기관에서 시행하고 있는 품질관리의 정책과 실행에 대해 최소한의 기

준을 갖고 주기적으로 국가적인 검토를 하는 것으로 최소한의 장비성능에 대

한 평가이다. 정기적으로 장비에 대한 정도관리를 수행 하는 것 외에 영상화

질이나 환자선량에 대한 관리, 인력에 대한 교육, 환자안전 및 교육, 판독소견

서, 검사 스케줄 관리 등도 모두 품질관리에 속하며 각 의료기관은 포괄적이

고 체계적인 품질관리 지침을 만들어 지속적인 품질관리를 수행하여야 한다.
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1. 폐암 진단을 위한 흉부 CT

1 ]	 서론

전산화단층촬영(computed tomography, CT)은 흉부 질환의 진단과 평가

에 유용하게 사용되며 특히 폐암의 진단과 병기결정에 필수적이다. 이 권고안

은 폐암 진단을 위한 CT 촬영 시 필요한 조건을 만족할 수 있도록 하였다.

2 ]	 적응증

원발성 혹은 전이성 폐암의 진단, 병기결정과 추적검사

3 ]	 검사방법

• 흉부 CT는 폐첨부에서 늑골횡격막 고랑까지 포함한다. 폐첨부보다 적

어도 한 장 이상 상부에서 촬영하고 횡격막 늑골각 이하 폐가 보이지 않

는 부위의 사진이 한 장 이상 포함되어야 한다. 양측 부신이 검사에 포

함되어야 하나 불필요한 방사선 피폭을 방지하기 위하여 최소한의 범위

를 포함하도록 한다.

• 절편 두께는 5 mm 이하로 하며 절편 간격(interslice gap)은 없어야 한

다. FOV (field of view)는 횡격막 상단에서 흉벽 측부의 피부까지 포함

되고, 몸통의 좌우 직경이 화면 직경의 80% 이상이어야 한다.

• 검사는 흡기 후 숨을 참고 시행한다. 

• 경정맥 조영제는 저장성(low osmolar) 혹은 등장성(iso-osmolar) 요오

드 조영제를 사용하며 조영제의 용량은 총 80-120 ml 정도를 투여하며 

환자 몸무게나 환자 상태에 따라 용량을 조절할 수 있다. 조영제의 주입

속도는 2~4 ml/sec, 지연시간은 30~50 sec 정도가 적절하다.
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• DICOM 표준을 따르는 영상으로 저장하는 것을 권장하며 부득이하게 

필름으로 저장되는 경우 적절한 영상창을 사용하여 폐실질과 종격동 구

조물을 볼 수 있어야 한다. 골격계의 병변이 의심될 경우에는 추가로 영

상창의 조절이 필요하다.

①	영상창(window width/level): Lung (1000~1500/-700~-1000), 

Mediastinum (300~500/0-100), Bone (1000~2000/200 ~ 300)

②	영상은 다음과 같은 구조물이 구분 가능한 공간해상능을 유지하여

야 한다.   

- 원위부 1/3이하의 폐혈관, 분엽기관지 근위부까지 구분 가능

- 흉선을 비롯한 전종격동 구조 구분 가능

- 기관주변조직 구분 가능

- 폐문부에서 림프절과 폐혈관이 구분 가능

• 환자의 피폭선량을 가능한 최소화 할 수 있도록 자동선량조절장치가 구

비된 장비의 경우 이를 적극 활용하도록 하며, 여러 촬영조건을 최적화

하도록 한다.

4 ]	 장비규격

• 재구성시 isometric image(관상, 시상영상도 축상 영상과 같은 공간해상

도)를 얻을 수 있는 다중검출기 CT(MDCT)의 장비 사용을 추천한다.
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■ 허용 가능한 재검사

꼭 필요한 추가검사(high value added)

1. 원영상이 비조영증강 검사로 시행된 후 폐암의 병기결정을 위해 조영증강 검사가 필

요한 경우(원영상이 폐암의 선별을 위하여 조영증강하지 않은 검사가 시행되어 폐암

의 병기결정을 위하여 조영증강이 필요한 경우)

2. 원영상이 저선량 CT(low-dose CT), 고해상도 CT(HRCT) 등 선별검사 또는 폐

암진단 이외의 목적으로 시행된 후 추가로 폐암진단 및 병기 결정을 위한 검사가 필

요한 경우

3. 원영상이 폐암 진단에 충분한 진단적 가치를 가지나 병기결정 및 수술을 포함한 치료 

방침 결정을 위하여 다면영상이 추가로 필요한 경우

허용 가능한 중복검사

1. 화질 불량으로 영상의학과 의사의 판독이 불가능한 경우

예 	A. 심한 허상

- 환자 움직임에 의한 허상(motion artifact)

- 장비의 문제로 인한 허상

	 B. 절편 두께가 5mm초과

	 C. 절편 간격(interslice gap)이 있는 경우

	 D. 영상창 조절이 안 되어 폐와 종격동 모두의 평가가 어려울 때

	 E. 공간해상능이 떨어져서 폐와 종격동 구조물의 평가가 어려울 때

2. 검사 부위가 불충분하게 포함되어 있는 경우

예 	폐첨부보다 적어도 한 장 이상과 양측 부신이 포함되어 있지 않는 경우

추적검사

1. 치료 후 합병증이 의심되거나 증상호전이 없는 경우

2. 환자의 임상양상이 바뀌었다고 의사가 판단하는 경우

3. 수술이나 시술 후 단면영상 획득을 통하여 환자의 상태를 확인하는 것이 환자에게 분

명한 이득이 되는 경우

예 	흉부 chest PA에서 변화가 있어서 재평가가 필요할 때

	 기관지내시경 검사, 조직 검사 이후 환자의 임상양상 변화로 추적검사가 필요할 때

Guideline 폐암 진단을 위한 흉부 CT 재검사 가이드라인
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2. 일반적인 복부 CT

1 ]	 서론

일반적인 복부 CT 검사는 다양한 원인의 복부질환을 진단하기 위해 널리 

시행되고 있다. 급성충수염에 대한 정확도는 90% 이상이며, 그 외에도 다양

한 복부질환을 진단해 냄으로써 복부 CT 검사는 올바른 진료방향 결정을 위

해 반드시 필요한 검사로 자리매김해 있다. 

본 가이드라인에서는 일반적인 적응증에서 시행하는 단일시기 조영증강 

복부 CT 검사의 검사방법을 제시하였으며 특정 질병의 정확한 진단을 위한 

다중시기 역동적 CT검사 등은 논의에서 제외하였다. 

2 ]	 일반적인 적응증

복부 CT에 대한 건강보험심사평가원의 급여적용범위를 살펴보면, 악성종

양과 감별을 요하는 종괴성 질환의 진단 및 감별진단, 악성종양의 병기결정 

및 추적검사, 급성 외상 후 복강 내 장기의 손상이 의심되는 경우, 수술 또는 

치료 후 호전되지 않거나 심부 합병증이 의심되는 경우, 선천성질환 중 해부

학적 구조 확인이 필요한 경우, 복부 염증에서 활동성 여부나 파급효과 여부 

등을 다른 검사로 알기 어려울 때, 합병증이 의심되거나 원인 불명의 담관 및 

췌관의 확장, 심부 헤르니아, 원인을 모르는 혈뇨나 요로 폐쇄, 허혈성 장질

환, 자궁외 임신 등이고 이외에도 진료방향결정을 위해 필요하다고 인정되는 

경우가 포함된다. 
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3 ]	 일차적으로 CT 검사를 권고하지 않는 경우

지방간이나 급성간염의 경우 일차적으로 초음파검사를 권장하고 초음파검

사에서 추가로 CT검사가 필요하다고 판단하는 경우 CT를 시행하는 것을 권

장한다.

4 ]	 검사방법

• 전처치: 경정맥 조영제 투여를 위해 상지에 20G 이상의 IV line 설치, 

검사 시작 30분 전에 충분한 양의 물을 경구 섭취 권장한다. (조영제의 

신장 독성을 막고 검사전 위장관 팽창을 도모하기 위해)

• 경구용 조영제는 필요에 의해 투입할 수 있으며 물이나 경구용 조영제

를 사용한다

• 경정맥 조영제는 저장성 (low osmolar) 혹은 등장성 (iso-osmolar) 요

오드 조영제를 사용하며 조영제의 용량은 총 80~160 mL 가량을 투여

하며 필요에 따라 환자 몸무게나 환자 상태에 따라 용량을 조절할 수 있

다. 

• 스캔 범위는 상복부만 촬영하는 경우 우측 횡경막 상부에서 장골능까지

로 하고, 급성 충수돌기염과 같이 골반강을 포함해야 하는 경우 우측 횡

경막 상부에서 치골 접합부 하연까지로 한다. 다만 요석이 의심되는 경

우 신장 상부에서 치골 접합부 하연까지로 줄여서 촬영하는 것이 바람

직하고 그 외에도 적응증에 따라 제한된 스캔 범위를 적용할 수 있다. 

불필요하게 폐야를 포함하지 않도록 해야 한다. 

• 환자의 신장 기능이 떨어지거나 조영증강 영상이 필수적인 경우가 아니

면 조영증강 전 영상만 시행할 수 있다. 
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• 조영증강 영상을 얻는 경우 조영증강 전 영상은 꼭 필요한 경우 제한적

으로 촬영하는 것이 좋다. 조영증강 전 영상은 담석이나 담관 결석이 의

심되는 경우, 부신 종양의 감별진단이 필요한 경우, 복부 내 종괴의 조

영증강 정도를 알기 위하여 도움이 될 수 있다. 

• 조영증강 영상은 일반적으로 조영제 주입 후 약 70~80초 이후인 문

맥기 영상을 얻는 것이 바람직하며, 역동적 조영증강 영상은 응급 복

부 CT나 일반적인 복부 CT의 경우 일반적으로 적용하지 않는 것이 좋

다. 간이나 복부 내 종양의 감별진단이나 조영증강 정도를 평가하기 위

한 경우 다중시기 역동적 검사가 필요하지만 질환에 따라 꼭 필요한 다

중시기 만을 촬영하여야 한다. 신장 손상이 의심되는 경우, 요로 손상을 

진단하기 위해 지연기 CT 검사가 필요할 수 있다.

• 절편 두께는 5mm 이하로 하며 절편 간격(interslice gap)은 없어야 한

다. FOV는 탈장부를 포함한 복벽 전체가 포함되며 좌우폭이 레이아웃

의 80%이상이다.

• 관상면 혹은 시상면과 같은 3차원 재구성은 복부 장기 간의 관계를 파

악하는데 도움을 주며 급성 충수돌기염의 유무를 보거나 담관, 췌관을 

보기에 도움이 될 수 있다.

• 환자의 피폭선량을 가능한 최소화할 수 있도록 자동선량조절장치가 구

비된 장비의 경우 이를 적극 활용하도록 하며, 여러 촬영조건을 최적화

하도록 한다. 

5 ]	 장비규격

• 재구성시 isometric image(관상, 시상영상도 축상 영상과 같은 공간해상

도)를 얻을 수 있는 다중검출기 CT(MDCT)의 장비 사용을 추천한다.
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■ 허용 가능한 재검사

꼭 필요한 추가검사(high value added)

1. 정확한 진단을 위해 역동적 조영증강 검사가 필요한 경우

예 	A. 새로 발견된 간병변의 진단을 위해

-‌�고위험 환자군(만성간염, 음주, 그 밖의 간질환, 모든 종류의 악성종양 수술 후 

추적검사 등)의 급성복증 진단을 위한 CT 검사에서 간병변이 발견된 경우

	 B. 장관의 허혈 또는 괴사가 의심되는 경우(추적 검사와 중복)

	 C. 장관 내 출혈이 의심되는 경우

	 D. 췌장암이 의심되는 경우

	 E. 외상 후 복부 혈관 손상이 의심되는 경우

2. 정확한 진단을 위해 조영증강 전 CT 검사가 추가로 필요한 경우

예 	담낭 및 담도 결석의 진단

3. 삼차원 재구성이 추가로 필요한 경우

예 	A. 대장용종 등 CT 대장조영술의 적응증이 되는 대장질환이 의심되는 경우

	 B. 수술 전 혈관의 침범을 확인하거나 혈관 해부를 확인하기 위하여 CT 혈관조영술

이 필요한 경우

허용 가능한 중복검사

1. 화질 불량으로 영상의학과 의사의 판독이 불가능한 경우

예 	A. 심한 허상

- 환자 움직임에 의한 허상(motion artifact)

- 장비의 문제로 인한 허상

	 B. 절편 두께가 8mm 초과

	 C. 절편 간격(interslice gap)이 있는 경우

	 D. (조영증강이 필요한 검사에서) 조영증강 영상이 부적절하게 시행된 경우

2. 검사 부위가 불충분하게 포함되어 있는 경우

3. 급성 복증이나 심한 외상 등으로 응급한 환자를 진료할 때 영상의학과 의사의 도움을 

받을 수 없는 제한된 상황에서(예, 응급상황이나 영상의학과 당직의사가 근무하지 

않는 병원의 근무 외 시간 중) 임상의사가 환자의 상태를 판단하기 어려운 경우 

추적검사

1. 치료 후 합병증이 의심되거나 증상호전이 없는 경우

2. 환자의 임상양상이 바뀌었다고 의사가 판단하는 경우 

3. 수술이나 시술 후 단면영상 획득을 통하여 환자의 상태를 확인하는 것이 환자에게 분

명한 이득이 되는 경우

Guideline 일반적 복부 CT의 재검사 가이드라인
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3. 혈뇨 진단을 위한 복부 CT

1 ]	 서론

혈뇨는 비뇨기계 질환이 있는 환자에서 가장 흔한 증상 중 하나이고, 비뇨

기계 영상을 필요로 하는 흔한 원인 중 하나이다. 혈뇨는 요로의 어떤 위치에

서도 발생할 수 있고, 요로결석, 종양, 감염, 외상 등 다양한 원인에 의하는데 

크게는 신장질환(nephrological cause)과 요로질환(urological cause)으로 나

눌 수 있다. 과거에는 배설 요로조영술(excretory urography)이 영상검사의 

주축이었지만, 최근에는 CT 요로조영술(CT urography)이 작은 종양이나 결

석을 발견하는데 매우 민감하여 배설요로조영술을 대신하거나 추가적으로 사

용하는 최선의 영상검사로 이용되고 있다.

2 ]	 일반적 적응증

• 혈뇨가 있는 성인에서 요로 결석, 종양, 감염, 외상, 요도폐쇄 (obstruction), 

혈관기형 등 혈뇨의 원인을 찾기 위해

• 초음파검사 또는 경정맥요로조영술 등 다른 영상검사에서 요로의 병변

이 의심될 때 

3 ]	 일차 선별검사로 CT 검사를 권고하지 않는 경우

• 40세 미만의 증상 없는 성인에서 미미한 현미경적 혈뇨 

• 단순한 방광염이 있는 젊은 여성으로 치료 후 혈뇨가 완전 소실되는 경우

• 확실한 사구체 질병(glomerular disease)이 있는 환자

4 ]	 검사방법

• CT 검사 전 충분한 수액 공급을 통해 방광이 충만된 상태로 촬영을 권

장한다.
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• 요로결석이 의심되는 경우 조영증강 전 CT를 우선적으로 시행하며, 스

캔 범위는 신장 상부에서 치골 접합부 하연을 포함해야 한다. 요로결석

을 의심하여 조영증강 전 CT를 시행할 때 저선량 CT를 권장한다. 

• 단순한 요로결석 외의 다른 원인의 혈뇨 검사를 위해 CT를 시행하는 

경우 조영증강 CT를 시행하며, 경정맥 조영제는 저장성 (low osmolar) 

혹은 등장성 (iso-osmolar) 요오드 조영제를 사용하며 조영제 용량은 

총 80-120 mL 가량을 투여하며 환자 몸무게나 상태에 따라 용량을 조

절할 수 있다. 조영제의 주입속도는 2-4 ml/sec가 적절하다. 이 때 스캔 

범위는 횡격막 상부부터 치골 접합부 하연까지 포함한다.

• CT 요로조영술에는 조영제 주입 후 배설기 영상이 포함되어야 하며 필

요에 따라 동맥기와 신장조영기(nephrographic phase)를 포함할 수 있

다.

• 절편 두께는 5mm 이하로 하며 절편 간격(interslice gap)은 없어야 한

다. FOV (field of view)는 탈장부를 포함한 복벽 전체가 포함되며 좌우

폭이 레이아웃의 80%이상이다.

• 요로에 생긴 암의 진단에서 병기 결정 및 수술을 포함한 치료 방침 결정

을 위해 관상면 혹은 시상면과 같은 3차원 재구성이 필요할 수 있다. 

• 조영증강 후 CT 영상은 다음과 같은 구조물이 구분 가능할 정도의 공

간 해상도를 유지하여야 한다. 신장 실질, 신장 동맥, 정맥, 신우, 신동, 

신장 주변조직, 대동맥, 하대정맥, 및 방광이 구분 가능해야 한다. 

• 환자의 피폭선량을 가능한 최소화할 수 있도록 자동선량조절장치가 구

비된 장비의 경우 이를 적극 활용하도록 하며, 여러 촬영조건을 최적화

하도록 한다. 

5 ]	 장비규격

• 재구성시 isometric image(관상, 시상영상도 축상 영상과 같은 공간해상

도)를 얻을 수 있는 다중검출기 CT(MDCT)의 장비 사용을 추천한다.
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■ 허용 가능한 재검사

꼭 필요한 추가검사(high value added)

1. 역동적 조영증강 검사 또는 CT 요로조영술, 삼차원 재구성이 필요한 경우

예 	A. 신실질 또는 요로 종괴가 의심되는 경우

	 B. 요로 결석 외 다른 원인의 요로 폐쇄가 있는 경우

	 C. 혈관 질환이 의심되는 경우 외상 후 신장 혈관 또는 요로계 손상이 의심되는 경우

	 D. ‌�수술 전 혈관의 침범을 확인하거나 혈관 해부를 확인하기 위하여 CT 혈관조영술

이 필요한 경우

	 E. 신이식 공여자의 혈관 평가 

2. 조영증강 전 CT 검사가 추가로 필요한 경우

예 	 신장 및 요로 결석이 조영증강 CT 만으로는 애매한 경우

허용 가능한 중복검사

1. 화질 불량으로 영상의학과 의사의 판독이 불가능한 경우

예 	 A. 심한 허상

- 환자 움직임에 의한 허상(motion artifact)

- 장비의 문제로 인한 허상

	 B. 절편 두께가 5mm 초과

	 C. 절편 간격(interslice gap)이 있는 경우

	 D. (조영증강이 필요한 검사에서) 조영증강 영상이 부적절하게 시행된 경우

	 E. 영상창 조절이 안 되어 요로 구조물의 평가가 어려울 때

	 F. 공간 해상능이 떨어져서 요로 구조물의 평가가 어려울 때 

2. 검사 부위가 불충분하게 포함되어 있는 경우

예 	신장 상부에서 치골 접합부 하부까지 포함되지 않은 경우

추적검사

1. 치료 후 합병증이 의심되거나 증상호전이 없는 경우

2. 환자의 임상양상이 바뀌었다고 의사가 판단하는 경우

3. 수술이나 시술 후 단면영상을 통하여 상태를 확인하는 것이 환자에게 분명한 이득이 

되는 경우

Guideline 혈뇨진단을 위한 복부 CT의 재검사 가이드라인
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4. 심장 CT

1 ]	 서론

CT는 이온화 방사선을 사용하여, 조직 간의 X-ray 흡수량의 차이를 단면 

영상으로 나타내는 기법으로 심장영상의학 영역에서 널리 사용되고 있다. 이 

재검사 가이드라인은 현재 심평원에서 쓰이고 있는 ‘요양급여 적용기준 및 방

법에 관한 세부사항’고시(보건복지부 고시 제 2010-119호)를 기준으로 만들

었으므로 진행 중인 그리고 추가적인 연구 결과에 따른 고시의 변화에 따라 

바뀔 수 있다.

2 ]	 건강보험심사평가원 급여인정 기준

• 급성 흉통으로 응급실에 내원한 환자를 대상으로 급성 관상동맥 증후군

을 감별하기 위하여 촬영한 경우로서 다음 요건을 모두 충족하는 경우

①	관상동맥질환의 발병위험이 저위험도이거나 중등도 위험도이면서 

이전에 관상동맥질환을 진단받은 적이 없는 환자 

②	심전도 검사결과 허혈성 소견이 없는 환자

③	심근표지자 검사가 진단적이지 않은 환자

• 관상동맥질환의 발병 위험이 저위험도이거나 중등도 위험도이면서 이

전에 관상동맥질환을 진단받은 적이 없고 안정형 흉통이 있는 환자를 

대상으로 촬영한 경우로서 다음 요건 중 하나이상을 충족하는 경우 

①	선행부하검사결과 관상동맥질환의 판정이 곤란한 경우  

②	기저심전도검사결과 이상이 있어 운동부하검사 판독이 곤란한 경우

③	환자의 상태가 운동부하검사를 실시할 수 없는 객관적인 소견이 있

는 경우
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• 관상동맥 우회로 수술 후 흉통이 있는 환자를 대상으로 이식 혈관의 개

통성을 평가하기위하여 촬영하는 경우  

• 좌주간지 관상동맥 중재시술(직경 3mm 이상 스텐트 삽입)을 받은 환

자를 대상으로 혈관의 개통성을 평가하기 위하여 촬영하는 경우

• 임상적으로 유의한 선천성 관상동맥 기형 평가  

• 심실재동기화치료(cardiac resynchronization therapy, CRT)전 관상정

맥의 해부학적 평가를 위하여 촬영하는 경우  

• 관상동맥질환의 발병위험이 중등도위험도인 환자를 대상으로 다음의 

수술을 시행하기 전에 관상동맥질환 여부를 진단하기 위하여 촬영하는 

경우

①	비관상동맥 심장질환수술 또는 대동맥 수술 

②	죽상경화성 말초동맥폐쇄성질환의 우회로 (Bypass graft) 수술 

• 관상동맥질환을 진단받은 적이 없고, 새롭게 심부전(좌심실 구혈률 

35%이하)을 진단받은 환자를 대상으로 심부전의 원인을 감별하기 위하

여 촬영하는 경우 

• 교착성 심낭염

• 심낭 재수술 시 흉벽과 심낭 사이의 유착확인 

• 복잡 선천성 심장기형의 구조 평가
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3 ]	 검사방법

검사기법 사항은 2011년 발표한 대한심장혈관영상의학회의 심장 CT권고

안에 따른 기술내용(J. Korean Soc Radiol 2011; 65(3):303-315)과 2013년 

발표된 대한영상의학회/대한심장학회/근거창출임상연구국가사업단의 심장

질환에서 심장 CT사용에 대한 권고안을 참조한다.

4 ]	 장비규격

• 관상동맥질환등 을 진단하기 위해서는 최소한의 장비기준을 64 채널 다

중검출기 CT로 규정하였다. 건강보험심사평가원 급여인정 기준 중 교

착성 심낭염, 심낭재수술시 흉벽과 심낭사이의 유착확인, 복잡 선천성 

심장기형의 구조 평가의 경우는 제외한다.
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■ 허용 가능한 재검사

허용 가능한 중복검사

1. 화질 불량으로 영상의학과 의사의 판독이 불가능한 경우

예 	A. 혈관내부가 충분히 조영 증강되지 않은 경우(상행대동맥에서 측정한 증강정도가 

250 HU 이하인 경우)

	 B. 혈관벽 흔들림이 내경의 50%이상으로 관상동맥평가가 불가능한 경우

	 C. 관상동맥의 심한 단절로 관상동맥평가가 불가능한 경우

	 D. 심한 영상잡음으로 관상동맥평가가 불가능한 경우

	 E. 장비의 문제로 인한 허상

2.	검사 부위가 불충분하게 포함되어 있는 경우

예 	기관지분기부에서 심첨부까지 포함되지 않은 경우

3. 영상재구성: 얇은 절편의 축상 영상(촬영단면두께가 최대 1.5mm 이하이면서 절편 

간격이 없는 연속적인 영상으로 심장을 모두 포함하고 있음)이 없는 경우 

추적검사

1. 환자의 임상양상이 바뀌었다고 의사가 판단하는 경우

2. 객관적으로 입증할 만한 laboratory data 와 임상적 변화가 있는 경우

3. 수술이나 시술 후 단면영상을 통하여 상태를 확인하는 것이 환자에게 분명한 이득이 

되는 경우

Guideline 심장 CT의 재검사 가이드라인
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5. 척추 및 골반 CT 

1 ]	 서론

근골격계에서 CT는 빠르고 간편한 검사로 일반촬영에서 보이지 않는 병변 

검출에 유용하여, 다양한 임상환경에서 환자에게 유용한 영상검사가 될 수 있

다. 척추의 추간판탈출증에 대해서는 자기공명영상과 같이 높은 연부조직 대

조도를 제공하지는 않지만, 간편하고 빠르게 상대적으로 저렴한 검사비용으

로 유용하게 사용될 수 있다. 

2 ]	 척추 CT(Spine CT): 골절 프로토콜(Fracture protocol)

• 일반적 적응증

①	일반촬영에서 압박골절, 방출골절, 골절-신연, 골절-탈구가 의심되

는 소견이 있고, 단순촬영에서 평가되지 않는 심부조직에 대해 평가

할 필요가 있음이 임상적으로 결정된 경우

• 검사방법

①	조영증강 전 CT를 시행하며 스캔 범위는 골절 부위를 중심으로 위, 

아래까지 최소한 세 개 레벨 이상의 척추제를 포함한다. 

②	골절의 평가 영상은 골 알고리즘(bone algorithm)으로 재구성을 권

장한다. 

• 장비규격

①	표준규격의 DICOM 영상 충족: 골영상창 설정이 가능해야 한다.

②	절편 두께는 3mm 이하로 하고 (축상 2 mm이하 권장) 절편 간격은 

없어야 한다.

③	재구성시 isometric image(관상, 시상영상도 축상 영상과 같은 공간

해상도)를 얻을 수 있는 다중검출기 CT(MDCT)의 장비를 사용을 

추천한다.

④	표준 DICOM 포맷으로 저장되어 있어야 하며, 재구성영상은 스카
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우트영상 및 축상영상과 연동되는 위치정보를 DICOM헤더에 포함

하여 PACS 뷰어에서 연동할 수 있거나, 이에 준하는 위치확인이 가

능한 영상이 포함되어야 한다. 

3 ]	 척추 CT: 추간판탈출증

• 일반적 적응증

①	환자의 증상, 신체검사 및 임상 진찰에서 추간판탈출증이 의심될 때

• 검사방법

①	조영증강 전 CT를 시행하며 요추의 경우 5개 이상의 추간판이 포함

되어야 한다. 축상영상에서 추간판에 맞추어 촬영하거나 재구성하

여야 한다. 추간판 위아래로 종판(superior/inferior endplate)이 충

분히 포함되어야 한다.

②	다중검출기 CT로 부피 영상을 얻는 경우, 추간판의 축상축에 맞추

어 영상을 재구성하여야 하며 시상면 재구성 영상이 포함되어야 한

다. 시상면 재구성 영상은 양측 신경공을 포함할 수 있도록 하여야 

한다. 

③	 DICOM 규격에 따른 영상이 아니어서 영상창 조절이 안되는 경우

는 추간판이 가장 잘 보이는 영상창으로 설정되어 출력되어야 있어

야 하며, 추간판이 주변 연부조직 및 골조직과 구분되어야 한다.

④	각각의 횡단면 영상이 척추의 어느 레벨에 해당하는지 알 수 있어야 

한다. 

• 장비규격

①	표준규격의 DICOM 영상 충족: 골 영상창 설정이 가능해야한다.

②	절편 두께는 3mm 이하로 하고 (축상 2 mm이하 권장) 절편 간격은 

없어야 한다.

③	재구성시 isometric image(관상, 시상영상도 축상 영상과 같은 공간

해상도)를 얻을 수 있는 다중검출기 CT(MDCT)의 장비를 사용을 
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추천한다.

④	표준 DICOM 포맷으로 저장되어 있어야 하며, 재구성영상은 스카

우트영상 및 축상영상과 연동되는 위치정보를 DICOM헤더에 포함

하여 PACS 뷰어에서 연동할 수 있거나, 이에 준하는 위치확인이 가

능한 영상이 포함되어야 한다. 

4 ]	 Pelvic bone CT

• 일반적 적응증

①	골반골절은 단순촬영만으로 자세한 평가가 되지 않고 내부에 혈관

성 장기들이 있어 CT가 필요함. 

• 검사방법

①	골반 골절의 평가를 위해서는 4번 요추에서부터 대퇴골 소전자까지 

포함하여야 한다. 

②	골절의 평가 영상은 골 알고리즘(bone algorithm)으로 재구성을 권

장한다. 

• 장비규격

①	표준규격의 DICOM 영상 충족: 골 영상창 설정이 가능해야 한다.

②	절편 두께는 3mm 이하로 하고 (축상 2 mm이하 권장) 절편 간격은 

없어야 한다.

③	재구성시 isometric image(관상, 시상영상도 축상 영상과 같은 공간

해상도)를 얻을 수 있는 다중검출기 CT(MDCT)의 장비 사용을 추

천한다.

④	표준 DICOM 포맷으로 저장되어 있어야 하며, 재구성영상은 스카

우트영상 및 축상영상과 연동되는 위치정보를 DICOM헤더에 포함

하여 PACS 뷰어에서 연동할 수 있거나, 이에 준하는 위치확인이 가

능한 영상이 포함되어야 한다. 
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■ 허용 가능한 재검사

꼭 필요한 추가검사(high value added)

1. 정확한 진단을 위해 조영증강 검사가 필요한 경우

예 	A. 새로 발견된 종괴 혹은 염증의 진단을 위해 

	 B. 골 혹은 연부조직의 허혈 또는 괴사가 의심되는 경우 (추적 검사와 중복)

2. 정확한 진단을 위해 조영증강 전 CT검사가 추가로 필요한 경우

예 	종괴 혹은 병변의 석회화 혹은 골화의 확인 및 감별 

허용 가능한 중복검사

1. 화질 불량으로 영상의학과 의사의 판독이 불가능한 경우

예 	A. 심한 허상

- 환자 움직임에 의한 허상(motion artifact)

- 장비의 문제로 인한 허상

	 B. 절편 두께가 3mm 초과인 경우

	 C. 절편 간격(interslice gap)이 있는 경우

	 D. (조영증강이 필요한 검사에서) 조영증강 영상이 부적절하게 시행된 경우

2. 검사 부위가 불충분하게 포함되어있는 경우

예 	A. 병변이 충분히 포함되지 못 했을 때 

	 B. 수술 전 확인하고자 하는 구조물이 충분히 포함되지 않았을 때

추적검사

1. 환자의 임상양상이 바뀌었다고 의사가 판단하는 경우

2. 수술 혹은 시술 후 수술기구/고정장치의 위치나 수술부위의 상태를 확인하기 위해

3. 수술이나 시술 후 단면영상을 통하여 상태를 확인하는 것이 환자에게 분명한 이득이 

되는 경우

Guideline 척추 및 골반 CT의 재검사 가이드라인
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6. 일반적인 뇌 CT

1 ]	 서론

CT는 상대적으로 활용이 용이하고, 신속하게 촬영할 수 있으며, 각종 의학

기기 및 생명유지장치와의 호환성덕분에 신경영상의학에서 필수적인 검사로 

광범위하게 사용되고 있다. 이 권고안은 일반적인 뇌 CT 촬영시 필요한 조건

을 만족할 수 있도록 하였다. 

2 ]	 일반적 적응증

• 일차 적응증

①	급성 두부 외상, 급성 두개 내 출혈 의심, 혈관 폐색 질환 또는 혈관

염 (컴퓨터 단층촬영 뇌혈관 조영검사 또는 정맥조영검사를 포함하

여), 동맥류 평가, 석회화 발견 또는 평가, 종양, 두개 내 출혈 또는 

출혈성 병변의 수술적 치료 직후 평가, 치료 전 또는 치료하지 않은 

혈관의 병변, shunt 기능 불량이 의심되거나 변경이 필요할 때, 의

식 변화, 두개 뇌압의 상승, 두통, 급성 신경학적 증상, 두개 뇌 감염 

의심 시, 수두증 의심 시, 선천성 병변 (두개골유합증, 대두증과 소

두증 등을 포함하나 이에 국한되지는 않음), 정신 질환 평가, 뇌 탈

출 (brain herniation), 종괴나 종양 의심 시, 석회화(calcification) 

여부를 확인하여야 할 때 

• 이차 적응증

②	 MRI 촬영이 불가하거나 금기일 때, 또는 주치의가 CT가 적당하고 

판단할 때, 복시, 뇌신경 이상, 발작 (seizure), 무호흡, 실신, 실조증 

(ataxia), 신경퇴행성 질환 의심 시, 발달 지체, 신경내분비 이상, 뇌

염, 약물 중독, cortical dysplasia, migration anomalies 와 그 외 형

태학적 뇌이상
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3 ]	 검사방법

• 앙와위 상태에서 두부가 먼저 갠트리안으로 들어가며 두부고정장치안

에 고정한다. 외이도가 갠트리의 중앙에 오도록 한다. 렌즈의 방사능 노

출을 줄이기 위하여 스캔각도를 조절할 수 있다.  

• 뇌 CT영상의 범위는 C1 상부에서 calvarium의 top까지를 포함한다. 

• 뇌 CT영상은 절편 두께 5mm 이하로 하고 절편 간격(interslice gap)이 

없는 연속적인 또는 겹치는 횡단면 절편으로 구성한다. 외상 환자에 있

어서는, 뇌 조직과 골 조직의 이상, 소량의 경막하 혈종을 확인 할 수 있

는 영상창 조절(window setting)이 각각 가능하도록 영상을 획득해야 

한다. 

• 두개저(cranial base)를 보기 위한 영상의 경우는, 2D 혹은 3D 재구성

을 위해 횡단면 절편두께는 가능하면 얇을수록 좋으며 나선식기법에서

는 3mm, 다중검출기 비나선식기법에서는 2mm를 넘지 않도록 한다.

• 정맥을 통한 조영제 주입 검사는 적응증이 있는 경우에 시행하도록 한

다. 정맥을 통한 조영제 주입은 적절한 주입 프로토콜에 따라 이루어져

야 하며 보통 100 ml의 조영제 (300mg/ml)를 초당 1-2 ml의 주입속도

로 투여하며 환자의 체중이나 상태에 따라 조절할 수 있다. 관류영상의 

경우는 보통 40ml의 조영제 (350-400mg/ml) 를 초당 4 ml의 주입속

도로 투여하며 환자의 체중이나 상태에 따라 조절할 수 있다. 

• 임상적 필요에 따라 획득된 횡단면 데이터에서 관상면, 시상면 또는 사

선면이나 다른 복잡한 면으로 영상을 재구성할 수 있다. 

• 임상적으로 필요한 경우에는 단순 뇌 CT외에 별도로 관류 CT, CT 혈

관조영술을 시행한다. 
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■ 허용 가능한 재검사

꼭 필요한 추가검사(high value added)

1. 정확한 진단을 위하여 조영증강 후 CT 검사가 추가로 필요한 경우 

예 	뇌졸중 증상이나 외상으로 조영증강 전 CT 검사 후에 뇌종양이 의심되는 경우

2. 정확한 진단을 위하여 CT 혈관조영술이나 관류 CT가 필요한 경우

예 	뇌허혈성질환/뇌출혈성 질환 의심 시 추가 CT혈관조영술이나 관류 CT

3. 정확한 진단을 위하여 조영증강 전 CT 검사가 추가로 필요한 경우 

예 	뇌출혈이나 석회화등을 확인해야 하는 경우 	

4. 정확한 진단을 위하여 관상면 혹은 3D 재구성영상이 필요한 경우

예 	두부손상이나 수술 전 좀더 정확한 공간적 정보가 필요할 때 

5. 정확한 진단을 위하여 좀더 세부구조의 검사가 필요한 경우

예 	안구, 측두골, 비강 등의 병변을 파악하기 위한 세부적 부위의 CT

허용 가능한 중복검사

1. 화질 불량으로 영상의학과 의사의 판독이 불가능한 경우

예 	A. 심한 허상

- 환자 움직임에 의한 허상(motion artifact)

- 장비의 문제로 인한 허상

	 B. 절편두께가 후두개와에서 5mm 초과, 천막상부에서 8mm초과

	 C. 절편 간격(interslice gap)이 있는 경우

	 D. 영상창 조절이 안 되어 두개내 구조물의 평가가 어려울 때

	 E. 공간해상능이 떨어져서 두개 내 구조물의 평가가 어려울 때

2. 검사 부위가 불충분하게 포함되어 있는 경우

예 	일반 뇌 CT 촬영이 C1 laminae의 top에서 calvarium의 top까지 포함되어 있지 

않는 경우

추적검사

1. 환자의 임상양상이 바뀌었다고 의사가 판단하는 경우 

2. 치료 후 합병증이 의심되거나 증세의 호전이 없는 경우 

3. 두부손상 후 첫 72시간이내: 지연성 혈종, 허혈성뇌손상, 뇌부종 등을 감지하기 위

하여 재검사를 시행함

4. 수술이나 시술 후 단면영상을 통하여 상태를 확인하는 것이 환자에게 분명한 이득이 

되는 경우

Guideline 일반적인 뇌 CT의 재검사 가이드라인
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1. 서론

소아는 어른에 비해 방사선에 대한 감수성이 예민하며 피폭에 따른 영향

이 크고, 오랜 기간 동안 지속되므로 보다 적극적이고, 지속적인 환자선량 감

소 노력이 필요하다. 소아의 경우 CT검사보다는 초음파 검사가 진단에 유용

한 경우가 많으므로 이에 대한 적응증을 잘 숙지하고 불필요한 CT검사를 줄

이기 위해 보다 적극적으로 노력해야 한다. 또한 환자의 몸 크기가 비교적 일

정한 성인과는 달리, 소아는 신생아에서 청소년에 이르기까지 다양한 몸의 크

기를 갖고 있기 때문에, 소아에서 일반 성인의 검사 프로토콜을 사용하여서는 

안 되며 검사 시 소아의 특성과 크기에 맞추어 방사선 조사량을 적절히 조절

하여야하며 이를 위하여 소아검사 프로토콜의 숙지가 필요하다. 

2012년 식품의약품안전평가원에서 대한영상의학회와 대한소아영상의학회

의 자문을 받아 ‘어린이 CT영상의학 검사의 환자선량 권고량 가이드라인’을 

개발하여 소아 CT검사에서의 환자선량 권고량과 표준촬영 프로토콜을 제시

하였는데 이를 참고하여 각 의료기관에서는 소아 전용 프로토콜을 정립하고 

환자의 상황에 맞도록 사용함으로써 환자에 대한 피폭을 최대한 줄일 수 있도

록 노력하여야겠다.
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2. 일반적 적응증

소아에서의 CT검사는 전신에서 시행할 수 있으며 일반 X선 검사나 초음파

검사 등에서 충분한 정보를 얻지 못한 경우나 임상의사나 영상의학과 의사의 

판단 하에 CT를 바로 시행하는 것이 환자에게 이득이 된다고 판단될 때 시행

할 수 있다. 

• 뇌: 일반적 뇌 CT 참조 

• 흉부

①	흉벽이상의 평가: 발달성 장애의 범위 판단, 흉벽 외상, 흉벽의 종괴 

등

②	심장 외 혈관의 선천성 또는 후천성 이상 등

③	심장 질환

④	기관-기관지 이상, 기관지 내 이물질

⑤	종격동: 종양, 감염 및 염증, 선천성 이상, 외상의 평가 

⑥	폐: 감염이나 염증, 간질성 폐질환, 선천성 폐질환, 종양, 외상 및 일

반촬영에서 원인을 알 수 없는 임상적으로 중요한 증상의 평가  

• 복부 및 골반

①	위장관: 감염이나 염증, 선천성 질환, 종양, 외상, 위장관 폐색 등

②	간과 담낭: 선천성 질환, 종양, 외상, 감염 등, 담낭이나 담도의 질환

에서 초음파검사의 추가적 검사로 이용

③	췌장: 췌장염과 합병증의 평가, 췌장종양, 선천성 질환, 외상 등

④	신장 및 비뇨생식기계 : 혈뇨(초음파검사에서 충분한 정보를 얻지 

못한 경우), 외상, 종양, 선천성 질환, 난소나 자궁의 종괴, 감염, 여

러 원인의 요로폐쇄, 신혈관성 질환의 평가 등

⑤	부신: 부신출혈이 의심될 때 초음파검사의 추가적 검사로 이용, 외

상, 종양 등
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⑥	비장: 외상, 종괴의 추가적인 평가, 경색, 감염, 종양 등

⑦	복막 등: 복부 종괴 평가, 림프절 평가, 장간막이나 복막 염증, 복막

기종 등 

• 근골격계

①	외상에서 골절과 합병증 평가, 이물질 등

②	종양이나 감염의 평가(MRI의 금기증이나 MRI를 이용할 수 없는 

경우)

③	일반 X선검사나 초음파검사에서 충분히 평가할 수 없는 선천성 골

질환, 골의 부정렬(malalignment)과 변형(deformity) 등

④	골연골 병변이나 골종양 등의 진단이나 추적검사 
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3. 검사방법

• 검사 프로토콜은 ALARA 원칙에 따라 진단적 가치를 훼손하지 않는 범

위에서 최소한의 방사선량으로 검사한다. 환자의 크기와 검사할 부위, 

임상적 적응증에 따라 검사 프로토콜을 적절히 조절하여야 한다. 

• 소아 전용 프로토콜을 사용하여야 한다. 

• 흉부 CT

①	조영증강 전 CT를 단순히 석회화를 보거나 전체적인 뼈 이상만 보

는 경우 추가적으로 mAs를 낮출 수 있다. 

②	간질성 폐질환의 평가를 위해서는 폐실질을 잘 볼 수 있는 고해상도 

알고리즘을 사용하여 영상을 얻지만 일반적인 것과 고해상도가 모

두 필요할 경우 한 번의 스캔으로 일반과 고해상도 모두를 재구성하

여 영상을 얻어야 한다.

③	흉부 전체를 스캔할 필요가 없는 경우 절편의 수를 줄일 수 있다. 

• 복부 CT

①	조영증강전 CT는 필수적으로 시행할 필요가 없으며 꼭 필요한 경우

에 추가적으로 mAs를 낮추어 필요한 부위만 제한적으로 검사한다. 

②	필요한 경우 경구 조영제를 사용할 수 있다.

• 근골격 CT

①	뼈을 평가할 때는 조영증강 CT는 필요없고 혈관이나 연부조직의 

평가를 위해서는 조영증강이 필요하다.

• 조영제는 꼭 필요한 경우에만 사용하며 흉부, 복부 CT의 경우 보통 

2mL/Kg를 사용한다. 조영제의 용량, 주입속도, 스캔지연시간, 인젝터 

사용 등은 바늘 주사 부위나 위치, 바늘의 크기, 환자의 크기, 환자의 기

저질환, 임상 적응증 등을 고려하여 결정되어야 한다. 
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• 다중시기 조영증강 검사는 일반적으로 필요없으나 꼭 필요한 경우(예, 

혈관종양의 경우 종양의 성상을 확인하기 위하여 역동적 조영증강 검사

시행, 신장의 선천성 이상이 의심되어 신장집뇨계를 평가할 경우 지연

기 영상을 얻는 것 등) 영상의학과 의사의 판단하에 시행할 수 있다. 

• 절편 두께: 5mm 이하이여야 하며 3mm이하를 권고한다. 

• 2D, 3D 영상이 진단에 도움이 될 수 있고 가능하면 가장 얇은 원본 데

이터를 이용하여 재구성한다. 

4. 장비규격

재구성시 isometric image(관상, 시상영상도 축상 영상과 같은 공간해상

도)를 얻을 수 있는 다중검출기 CT(MDCT)의 장비 사용을 추천한다.
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■ 허용가능한 재검사

꼭 필요한 추가검사(high value added)

각 부위의 검사의 예시에 따를 수 있으나 꼭 필요한 경우가 아니면 추가검사는 MRI나 초

음파검사를 권장함

허용 가능한 중복검사

1. 화질 불량으로 영상의학과 의사의 판독이 불가능한 경우

 - 각 부위별 예시에 따를 수 있으나 꼭 필요한 경우 임상의사와 영상의학과 의사가 충

분히 검토 후에 시행

2. 검사 부위가 불충분하게 포함되어 있는 경우

 - 각 부위별 예시에 따를 수 있으나 꼭 필요한 경우 임상의사와 영상의학과 의사가 충

분히 검토 후에 시행

3. 급성 복증이나 심한 외상 등으로 응급한 환자를 진료할 때 영상의학과 의사의 도움을 

받을 수 없는 제한된 상황에서(e.g. 응급상황이나 영상의학과 당직의사가 근무하지 

않는 병원의 근무 외 시간 중) 임상의사가 환자의 상태를 판단하기 어려운 경우 

추적검사

다음의 경우 추적검사로 인정할 수 있으나 CT검사가 꼭 필요한 경우가 아니면 MRI나 

초음파검사를 권장함

1. 치료 후 합병증이 의심되거나 증상호전이 없는 경우

2. 환자의 임상양상이 바뀌었다고 의사가 판단하는 경우 

3. 수술이나 시술 후 단면영상 획득을 통하여 환자의 상태를 확인하는 것이 환자에 분명

한 이득이 되는 경우

Guideline 소아 CT의 재검사 가이드라인
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