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배경1

의료방사선은 건강상의 유익한 목적을 위하여 인위적인 전리방사선을 의료분야에서 사용하는 것으로 의료적 

진단이나 치료, 건강검진 프로그램 등에서 사용되고 있고 현대 의료에서 중요성과 활용 범위는 점차 증대되고 

있다. 이에 불필요한 의료방사선 노출을 줄이고 적절하고 안전한 사용을 위하여, 국제원자력기구

(International Atomic Energy Agency, 이하 IAEA), 국제방사선방어위원회(International Commission 

on Radiological Protection, 이하 ICRP) 등의 주요 국제 방사선 관리 기구와 전문가 단체에서는 정당화와 

최적화 원칙을 준수할 것을 제안했다(International Basic Safety Standard, 2014). 

내용

정당화 원칙
방사선 피폭상황의 변화를 초래하는 모든 결정은 해로움보다 이로움이 더 커야 함. 

반드시 필요한 검사만을 실시해야 함.

최적화 원칙

피폭 발생 가능성, 피폭자 수 및 개인선량 크기는 경제적, 사회적 인자를 고려하여 

합리적으로 달성할 수 있는 범위에서 낮게 유지되어야 함, 검사 수행 시 가능한 합리적인 

수준에서 최대한 방사선을 적게 사용해야 함.

<표 1> 의료방사선 안전관리 원칙

지난 20년에 걸쳐 최적화 개념을 발전시키고 강화하기 위한 많은 일들이 성공적으로 이루어졌으나, 정당화 

개념은 문제로 인식되지 않아 상대적으로 적은 노력을 기울였다. 정당화 원칙은 최적화 원칙 이전에 먼저 고려

되어야 하며 의료피폭에서 불필요한 방사선 피폭 여부를 결정하는 중요한 단계이다. 하지만, 전문가의 판단이 

작용하는 영역으로 임상 전문가의 의료행위에 대한 자율권의 문제와 규제기관의 실질적인 개입이 상충할 수 

있는 부분으로 최적화 대비 현실적으로 구현하기 어려우며 영상의학 분야만의 노력으로는 달성하기 어려운 

영역이다.

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

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

정보 제공, 사전 동의(informed consent) 등이 이루어져야 하며 적정성 확보를 위해 임상 의뢰/결정 지원 

지침 개발 및 적용이 필요하다. 또한, 정당화 이행에 대한 임상적 감사(clinical audit)가 실시되어야 한다.

질병관리본부는 의료환경에서 정당화 원칙이 확보될 수 있는 기반을 마련하고자, ‘영상진단 정당성 가이드

라인’을 마련하는 정책연구를 ‘17년부터 수행하였으며, 한국보건의료연구원과 대한영상의학회에서 실시한 

’16년 연구결과를 포함하여 12개 분과에 걸쳐 105개 핵심질문과 202개 권고문을 설정하였다.

i



근거수준 및 권고등급 설정2

본 진료지침에서는 기존 주요 지침(ACR, RCR, 일본 임상영상가이드라인 등) 및 GRADE (the Grading 

of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) 방법론을 검토한 후 자체 근거수준 

및 권고등급 결정 체계를 마련하였다. 

국외 지침의 근거수준과 권고등급 체계를 검토한 결과 본 연구에서는 다음과 같이 결정하였다. 근거수준은 

문헌별로는 연구 설계와 각 연구별 비뚤림 위험을 고려하고, 핵심질문별 종합 근거수준을 결정하기로 하였다. 

권고등급은 근거수준과 이득(benefit) 및 위해(harm), 그리고 국내의 수용성 및 적용성을 고려하여 권고의 

강도와 방향성을 최종 결정하였다. 

문헌별 근거수준 종합 근거수준(핵심질문별)

KCIG 내용 등급 의미

1

아래의 3가지를 조건을 모두 만족하는 

연구

1) Good reference standard

2) Consecutive patients study

3) Blind interpretation

Level 1 수준의 체계적 문헌고찰 

중재/참고표준 검사를 적용하여 결과를 

비교관찰한 무작위임상시험연구, 단면코호트 

연구

Ⅰ

(높음)

적절한 연구 설계 및 비뚤림 위험이 낮은 

연구로부터 추정된 결과이다.

2

아래의 2가지 조건을 만족하는 연구

1) Good reference standard

2) Consecutive patients study 또는 

Blind interpretation

Level 2 수준의 체계적 문헌고찰 

중재/참고표준 검사를 적용하여 결과를 

비교관찰한 비교연구(전향적 코호트, 후향적 

코호트, Quasi-RCT) 

Ⅱ

(중등도)

적절한 연구 설계 및 비뚤림 위험이 

중등도인 연구들로부터 추정된 결과이다.

3
Without consistently applied reference 

standards

Ⅲ

(낮음)

연구 설계가 부적절하거나, 비뚤림 위험이 

높은 연구들로부터 추정된 결과이다.

4

Case-control study

Poor or non-independent reference 

standard
Ⅳ

(매우낮음)

연구 설계가 부적절하거나 비뚤림 위험이 

높은 연구들로부터 추정된 결과이다.

5 Expert opinion 

[그림 1] 영상진단 정당성 가이드라인의 근거수준
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고려요인 내  용

1. 근거수준

(level of evidence)

∙핵심질문 별로 종합적인 근거수준(4단계)을 내림

 - 높음(I), 중등도(II), 낮음(III),매우 낮음 (IV)

2. 이득(benefit)

∙진단정확성

∙임상적 유효성 

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

 - 불필요한 자원 이용의 감소 : 재원일수 감소, 침습적인 수술 또는 시술(검사)의 

감소, 인력/비용/시설 이용 등의 감소 등

∙환자 만족도 증가, 삶의 질 향상 등에 대한 근거가 있는 경우

3. 위해(harm)

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

∙검사(시술) 조영제 관련 부작용

∙침습적인 검사(시술)의 경우 합병증, 부작용 등

∙자원이용 증가

 - 불필요한 자원 이용의 증가 등에 대한 근거가 있는 경우

∙환자 만족도 또는 삶의 질 감소 등에 대한 근거가 있는 경우

<표 2> 영상진단 정당성 가이드라인의 권고 고려 요인

등급 내용 의미

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

권고함

B
(조건부) 

시행하는 것을 권고함

해당 중재(검사)의 원하는 효과에 대한 근거는 중등도와 충분한 사이임. 

중재(검사)를 선택적으로 제공하거나, 전문가 판단에 따라 특정개인에게 

시행할 것을 권고함

C 시행하지 않는 것을 권고함
해당 중재(검사)의 원하지 않는 효과에 대한 충분한 근거가 있어, 시행

하는 것을 권고하지 않음(시행하지 않는 것을 권고함)

I
권고 없음

(no recommendation)

해당중재(검사)의 효과가 있다거나 없다는 것에 대한 근거는 불충분하고, 

효과에 대한 추가적인 연구가 필요함.

- 해당중재(검사)의 효과에 대한 확신도가 매우 낮아 권고등급 결정 

자체가 의미 없다고 판단되는 경우

<표 3> 영상진단 정당성 가이드라인의 권고등급 체계

2.1. 방사선량 평가 및 표기 

1) 방사선량 평가에 대한 개요

다양한 영상검사의 다양한 방사선량에 대한 상대적 수준(Relative Radiation Level, RRL)이 여러 지침에서 

사용되고 있다. RLL은 유효선량을 기반으로 정리하였으며 유효선량은 한 영상검사와 관련한 인구 전체의 추정 

방사선 위험도를 나타내는 양으로 mSv의 단위를 사용한다. 하지만 이는 나이와 성별에 따른 다른 위험도를 

반영하지는 않았다. American College of Radiology의 ACR Appropriateness CriteriaⓇ, Royal 

College of Radiologists. iRefer 7th edition, 서호주의 Diagnostic imaging pathways의 내용과 최근의 

iii



문헌들을 검토하여 영상진단 정당성 가이드라인에서 사용한 방사선량의 상대적 수준을 나타내었으며, 특히 

우리나라에서 실시한 선량조사 결과를 반영하여 개발하였다.

2) 방사선량 정보의 표기 

개발된 근거기반 영상의학검사 진료지침에 사용된 방사선량의 상대적 수준과 예시는 아래의 표와 같다. 본 

연구에서는 각 권고문에서 권고 고려사항 중 방사선량 항목에 권고에서 언급된 임상영상 검사별로 검사명과 

해당되는 선량을 기호를 사용하여 알기 쉽게 표기하였다.

기호

방사선량의 상대적 수준

(Relative Radiation 

Level, RRL)

검사(중재) 예시

0  0 초음파 검사, 자기공명영상검사(MRI)

< 1 mSv 흉부 X선검사, 일반촬영검사, 유방촬영검사

1~5 mSv
요로조영검사(IVU), 상부위장관검사(UGIS), 저선량 

흉부 CT(LDCT), 두부 CT, 뇌혈관조영 CT

5~10 mSv 흉부 CT, 복부 CT, 관상동맥 CT

> 10 mSv 복부 3중시기 CT(3 Phase dynamic CT)

<표 4> 방사선량의 상대적 수준과 예시

iv
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권고문 요약

번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 1

천장골 주변의 통증을 호소하며 병원에 처음 내원한 

성인에서 혈청음성 척추관절염(또는 혈청음성 척추관절

병증) 진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 척추관절염의 조기 진단을 위해서, 일반방사선검사

에서 명백한 천장관절염이 있을 경우 추가적인 

영상검사는 권고하지 않는다.

C Ⅱ 일반방사선검사

권고 1-2. 일반방사선검사에서 소견이 정상이거나 모호한 

경우, 천장관절과 척추의 염증성 변화를 발견하기 

위해서는 MRI를 가장 적절한 검사로 권고한다.

A Ⅱ MRI 0

권고 1-3. CT는 천장관절의 구조적 변화를 발견하기에 민감한 

도구이지만 방사선 노출의 위험성을 고려할 것을 

권고한다.

B Ⅱ 골반 CT

KQ 2
만져지는 연부조직 종괴를 주호소로 내원한 성인에서 

연부조직 종양진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 만져지는 연부조직 종괴를 주소로 내원한 성인 

에서 연부조직 종양진단을 위한 첫 번째 영상 

검사로는 일반방사선검사를 권고한다. 

A Ⅱ 일반방사선검사

권고 1-2. 만약 임상소견에서 해당 종괴가 단순 지방종

(lipoma)이나 결정종(ganglion)이 의심되는 상황

이라면 첫 번째 영상 검사로 초음파 검사를 고려할 

수 있다. 

B Ⅱ 초음파검사 0

권고 1-3. 일반방사선검사만으로 정확한 진단에 이르기 어려운 

경우, 추가검사로 MRI을 권고한다. 
A Ⅱ MRI 0

KQ 3
비외상성 무릎 통증을 호소하는 어른 환자에서 통증의 

원인을 규명하기 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 비외상성 무릎 통증을 호소하는 성인 환자에서 일반

방사선검사에서 이상소견이 없을 경우 통증의 원인을 

규명하기 위한 다음 영상 검사로 MRI를 권고한다.

B Ⅱ MRI 0



번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 4
흉요추 부위의 척추 외상 환자에서 척추 손상을 진단

하기 위한 첫번째 검사로 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 흉요추 부위의 척추 외상 성인 환자에서 척추 손상을 

진단하기 위한 첫번째 검사로는 조영증강을 하지 않은 

흉요추 CT 검사(thoracic and lumbar spine CT 

without IV contrast)를 권고할 수 있다. 

B Ⅱ

척추 CT

(조영증강 

없음)

KQ 5

무릎 외상 후에 무릎 통증을 주소로 내원한 성인 환자

에서 통증의 원인을 규명하기 위한 적절한 영상검사는 

무엇인가?

권고 1-1. 외상 후 무릎 통증을 주소로 내원한 성인 환자

에서, 4보 이상 보행이 불가한 경우, 비골두나 

슬개골에 국소 압통이 있는 경우, 무릎을 90도 

이상 굽힐 수 없는 경우 중 어느 한가지라도 해당

되는 경우, 첫 번째 검사로 일반방사선검사를 

권고할 수 있다.

B Ⅱ
일반 

방사선검사

권고 1-2. 외상 후 무릎 통증을 주소로 내원하여 무릎의 

내이상(internal derangement of knee)이 의심

되는 성인에서 시행한 일반방사선검사에서 특이

소견이 없을 때, 다음 영상 검사로 MRI를 권고

할 수 있다. 

B Ⅱ 슬관절 MRI  0

KQ 6
급성 어깨 통증을 호소하는 성인에서 통증의 원인을 

규명하기 위한 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1-1. 4주 미만의 비외상성 급성 어깨 통증을 주소로 

내원한 성인에서 석회성 건염의 가능성이 없는 

경우 첫번째 검사로 일반방사선검사는 권고하지 

않는다. 

C Ⅱ
일반 

방사선검사
  

권고 1-2. 비외상성 어깨 통증이 4주 이상 지속되거나 수술적 

치료가 필요한 회전근개 손상(rotator cuff tear)

이 의심되는 성인 환자에서 첫번째 검사로 비조영

증강 MRI 검사를 권고할 수 있다. 

B Ⅱ
비조영 관절 

MRI
0

권고 1-3. 외상성 급성 어깨 통증이나 습관성 어깨 탈구로 

내원하여 관절와순 파열 (labral tear)이 의심되는 

성인 환자에서 첫번째 검사로 일반방사선검사를 

B Ⅲ
비조영 관절 

MRI
0



번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

권고하며 다음 검사로 비조영증강MRI를 권고할 

수 있다. 

KQ 7
적신호 증후가 없는 비외상성 요통을 주소로 내원한 

성인 환자에게 일차적으로 영상검사가 필요한가? 

권고 1. 급성 비외상성 요통의 증상 기간이 6주 이내이고 

적신호 증후가 없는 환자에서 일차적으로 보존적 

치료를 하고 개별적인 의료상황에서의 진료의사의 

판단에 따라 X-ray검사를 고려할 수 있다.

B Ⅲ
일반 

방사선검사

KQ 8

요통이 있어 내원한 암 진단 또는 의심환자 X-ray에서 

특이소견이 없을 때 다음 검사로 적절한 영상검사는 

무엇인가?

권고 1. 암 진단 혹은 의심환자에서 요통이 있는 경우 

X-ray에서 특이소견이 없을 때 조영증강 MRI 

검사를 권고한다.

A Ⅱ MRI 0

KQ 9

발열을 동반한 요통이 있어 내원한 척추염 의심환자 

X-ray에서 특이소견이 없을 때 다음 검사로 적절한 

영상검사는 무엇인가?

권고 1. 발열을 동반한 요통을 호소하는 성인 환자에서 척추염 

진단을 위한 검사로 조영증강 MRI를 권고한다.  
A Ⅱ MRI 0

KQ 10

진행하는 배뇨장애나 하지무력감 등 신경학적 이상을 

동반한 요통이 있어 내원한 환자에게 첫 번째 검사로 

적절한 영상검사는 무엇인가? 

권고 1. 진행하는 배뇨장애나 하지 무력감 등 신경학적 이상을 

동반한 요통이 있어 내원한 환자에게 첫 번째 영상

검사로 비 조영증강 MRI를 권고한다.

A Ⅱ MRI 0

권고 2. MRI 금기증이 있거나 MRI상에서 이상소견이 발견

되지 않은 경우 척수조영술 후 CT를 고려할 수 있다.
B Ⅱ CT

KQ 11

척추수술 또는 시술을 받은 후 새로 발생하거나 진행

하는 요통이 있어 내원한 환자에게 첫 번째 검사로 

적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 척추수술 또는 시술을 받은 후 새로 발생하거나 진행

하는 요통이 있어 내원한 환자에게 신경학적 이상 

및 합병증 의심소견이 있으면 첫 번째 검사로 조영

증강 MRI를 시행할 것을 권고한다. 

A Ⅱ MRI 0

권고 2. 척추수술 또는 시술을 받은 후 새로 발생하거나 진행

하는 요통이 있어 내원한 환자가 MRI 금기증이 

있는 경우, 요추부의 조영증강CT 또는 척수조영술 

후 CT를 고려할 수 있다.

B Ⅱ CT
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권고문

KQ 1. 천장관절주변의 통증(sacroiliac joint pain) 혹은 아래허리통증(Lower back pain)을 호소

하며 병원에 처음 내원한 성인에서 혈청음성 척추관절염(or 혈청음성 척추관절병증 진단을 

위한 적절한 영상의학검사 또는 핵의학검사는 무엇인가?

권고 1-1. 척추관절염의 조기 진단을 위해서, 일반방사선검사에서 명백한 천장관절염이 있을 경우 추가

적인 영상검사는 권고하지 않는다. (권고등급 C, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 일반방사선검사에서 소견이 정상이거나 모호한 경우, 천장관절과 척추의 염증성 변화를 발견

하기 위해서는 MRI를 가장 적절한 검사로 권고한다.

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-3. CT는 천장관절의 구조적 변화를 발견하기에 민감한 도구이지만 방사선 노출의 위험성을 고려할 

것을 권고한다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

혈청음성 척추관절염(spondyloarthritis, SpA, 이하 척추관절염)은 혈액에서 류마티스 인자는 발견되지 

않으며 HLA-B27 항원의 발현율이 높은 만성 염증성 관절염의 한 종류이다(1-6). 척추관절염은 특징적으로 

천장관절염(sacroiliitis), 척추염(spondylitis)을 일으키며 부착부염(enthesopathy)을 일으키는 속성과 함께 

포도막염(uveitis) 등의 관절 외 이상을 동반하는 질환군이다. 척추관절염은 임상적 특징에 따라 강직성 척추염

(ankylosing spondylitis, AS), 건선관절염(psoriatic arthritis, PsA), 반응관절염/라이터증후군(reactive 

arthritis/Reiter’s arthritis, ReA/RD), 염증 장질환 관련 관절염(inflammatory bowel disease related 

arthritis, IBD-A), 미분화 척추관절염(undifferentiated spondyloarthritis, uSpA) 등 5가지 질환으로 나누어

지며, 임상적 침범부위에 따라 천장관절과 척추를 주로 침범하는 축성 척추관절염(axial spondyloarthritis)의 

형태로 나타나거나 말초관절을 주로 침범하는 말초 척추관절염(peripheral spondyloarthritis)의 형태로 나타난다.

척추관절염에서 발생하는 만성염증, 골파괴, 비정상적인 골형성은 결국 류마티스 관절염의 장애와 비교할 

만한 심각한 장애를 유발하게 된다(7). 척추관절염은 다소 이질적인 질환으로 환자들은 천장관절이나 척추만 

침범할 수 있고, 때로는 말초의 사지 관절이나 포도막염과 같은 관절 외 증상을 보일 수 있다. 이러한 질환의 

이질성이 실제 임상진료 시에 질환의 활동성의 정도나 중증도등을 명확히 평가하지 못하게 한다. 척추관절염의 

진단에 중요한 두 가지 요소인 척추관절 운동의 제한이 있거나, 영상검사에서 천장관절염이 명확한 경우는 

실제 질환의 초기에는 나타나지 않을 수 있어 질환의 진단을 지연시킨다(8). 

척추관절염의 조기 진단은 다음과 같은 이유로 매우 중요하다. 첫 번째, 불필요한 검사나 부적당한 치료를 

피할 수 있다. 두 번째, 비방사선학적 축성척추관절염과 같은 질환의 초기에도 나중 단계와 같은 질환의 활동성

이나 통증을 갖는다(9). 세 번째, NSAIDs를 사용하는 치료는 증상이 있는 환자에서는 진단이 되면 바로 시작
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해야 하고, 계속 복용을 유지해야 한다. 결국, 조기 진단이 조기 치료를 촉진시킨다(10). 마지막으로 네 번째, 

기존의 치료에 반응하지 않는 환자들은 TNF blockers에 반응을 잘하며(11-13), 아마도 질환의 초기에 사용

하면 더 좋을 것이다(14,15).

방사선학적 천장관절염은 처음 증상이 발생하고 수년이 지난 후에야 정상적으로 발견이 가능하여, modified 

New York criteria를 적용하여 진단하는 경우 지연이 발생할 수 있다(16). 이러한 기준의 경우, 방사선학적 

천장관절염을 진단하려면 양측에 등급 2가 있거나 편측에 등급 3이상이 필수이다(17).  최근 몇 년 동안 MRI를 

사용하여 급성기의 천장관절염과 척추염을 발견하려는 연구가 많았는데(18), 이것은 비방사선학적 척추관절염의 

단계에서 염증이 지속되면 방사선학적 척추관절염으로 진행하기 때문이다(16,19). CT 검사는 천장관절의 

구조적 변화를 평가하는 가장 특이도가 높은 검사로 고려된다(20,21). 기존의 일반방사선검사와 비교하여 CT 

검사는 천장관절의 경계면을 따라 발생하는 구조적 변화를 관찰하는 것이 정확하여, 강직성 척추염 환자에서 

높은 등급의 천장관절염을 발견하는 데 유용하다(22). 하지만 MR과 달리 CT는 방사선 피폭의 문제가 발생하고, 

활동성 염증을 평가하지 못한다는 단점이 있다(23).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

천장관절주변의 통증(sacroiliac joint pain) 혹은 아래허리통증을(Lower back pain) 호소하는 젊은 성인

에서 일차적인 검사는 일반방사선검사이지만, 일반방사선검사의 경우는 골미란이나 골경화의 소견이 뚜렷할 

때까지는 발견이 어렵고, 판독자에 따라 판독결과가 상이할 수 있다. CT는 국내의 대부분의 병원이 보유하고 

있어 검사는 쉬우나 방사선 피폭의 위험을 감수해야 하며, 일반방사선검사에 비해서는 덜하지만 판독자에 따라 

상이한 결과를 보여주고, 비방사선학적 축성척추관절염의 진단은 어려운 점이 있어 이를 고려해야 한다. MRI는 

CT에 비해서 쉽게 이용하기 어렵고 고가인 단점이 있으나, 방사선 피폭이 없고, 골미란이나 골경화 소견과 

같은 척추관절염의 구조적 변화가 오기 전에 천장관절의 연골하 골수부종, 골염, 부착부염, 관절낭염과 같은 

급성 활동성 염증병변을 특징적으로 보여주기 때문에 조기 진단을 위해 먼저 고려한다.

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.
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<표 5> 근골격 핵심질문1 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 아니오 예

가치와 선호도가 유사하다. 아니오 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 아니오 예

해당권고는 수용할 만하다. 아니오 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 아니오 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 아니오 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 아니오 예

해당권고는 적용할 만하다. 아니오 예

지침A: Referral strategy for early recognition of axial spondyloarthritis: Consensus recommendations from the 

Hong Kong Society of Rheumatology(2013)

지침B: Evidence-based recommendations for the management of ankylosing spondylitis: systematic literature 

search of the 3E Initiative in Rheumatology involving a broad panel of experts and practising 

rheumatologists(2008)

3. 검사별 방사선량

일반방사선검사 

MRI 0

골반 CT 
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KQ 2. 만져지는 연부조직 종괴를 주호소로 내원한 성인에서 연부조직 종양진단을 위한 적절한 

영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 만져지는 연부조직 종괴를 주소로 내원한 성인에서 연부조직 종양진단을 위한 첫번째 영상 

검사로는 일반방사선검사를 권고한다. 

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 만약 임상소견에서 해당 종괴가 단순 지방종(lipoma)이나 결정종(ganglion)이 의심되는 상황

이라면 첫 번째 영상 검사로 초음파 검사를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-3. 일반방사선검사만으로 정확한 진단에 이르기 어려운 경우, 추가검사로 MRI를 권고한다. 

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

만져지는 연부조직 종괴를 주소로 내원한 환자의 영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 5개의 가이드라인이 

선택되었다. 대부분의 가이드라인은 종괴의 양, 악성의 감별, 혹은 양성 종양/종양유사병변의 진단을 위해 

시행해야 할 영상검사 선택에 대한 지침을 주었다. 따라서 본 가이드라인은 만져지는 종괴의 위치와 환자의 

증상을 포함한 임상적 소견을 바탕으로 1차 진단검사 선택에 중점을 두어 작성되었다.

임상적으로 만져지는 종괴가 있는 경우 일반방사선검사를 통해 뼈의 병변의 만져지는 것은 아닌지 먼저 

확인하고, 종괴 내의 석회화 여부를 확인한다(1). 일반방사선검사에서 특이소견이 발견되지 않으면서 동시에 

임상적으로 악성 종양의 가능성을 배제할 수 없는 경우에는 자기공명영상(Magnetic Resonance Imaging)

이 권장된다(2-4). 단, 임상적으로 지방종이나 결절종이 의심되는 경우에는 초음파 검사를 권고한다(5-7). 

자기공명영상 (Magnetic Resonance Imaging)은 연부조직 대조도가 높고 다양한 영상단면을 얻을 수 있어서 

연부종괴의 발견(lesion conspicuity), 진단 (characterization, and local staging)에 이점을 가진다

(8-15). 또한 자기공명영상은 인접한 신경혈관조직(8)이나 골수조직(marrow)의 침범여부를 판단하는데 전산화

단층촬영(Computed Tomography) 검사보다 더 우월한 것으로 보고되어 있다(16). 그러나 자기공명영상으로 

발견된 종괴의 양, 악성을 판별하는 것에는 여전히 이견이 존재하는데(14,16-26), 그 정확도는 24 %에서 

90 %까지 다양하게 보고되어 있다. 그러나 양악성의 감별에 대한 다변량 해석의 결과에서는, 악성종양 진단을 

내린다고 했을 때 가장 감도가 높은 조합은 T2강조영상에서의 고강도 신호, 3.3 cm 이상의 크기, T1 강조영상

앙에서의 불균일한 신호라고 보고되어 있으며, 한편 가장 특이도가 높은 조합은 종양괴사, 뼈 또는 신경혈관다발 

침윤, 6.6 cm 이상의 크기라고 알려져 있다(27-33). 질적 진단 연구에서는 양성종양의 24~54 %, 악성종양의 

0~38 %에서 질적 진단이 가능하다고 하였으며(27,31,33), 악성병변보다는 양성병변의 진단능이 높다고 보고

하였다(30, 32, 34-36). 조영제 사용이 일부 종양에서는 양, 악성 판별에 부분적으로 도움을 준다는 보고도 

있으나(21,22), 여전히 양, 악성 종양의 소견이 겹치는 부분이 많아 제한점을 가진다(23,24).  
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

만져지는 연부조직 종괴가 지방종이 의심되거나, 일반방사선검사에서 석회화가 발견된 경우, 외상 후 이소성 

석회화(heterotopic ossification)가 의심되는 경우에는 일차검사로 조영증강 CT 검사가 사용될 수 있다. 또한 

매우 체구가 큰 환자나 심박동기를 가지고 있어서 자기공명영상 촬영이 불가능한 환자에서는 일차검사로 CT 

검사가 유용하다. 일부 연구에서는 자기공명영상과 조영증강 CT 검사가 종괴의 크기 측정, 인접한 구조물로의 

침범여부를 확인하는데 동등한 유용성을 가진다고 보고하고 있다(18). 그러나 방사선 피폭이 있고, 연부조직의 

대조도가 낮아서 주변 부종이나 혈관성 등을 보여주지 못한다는 단점이 있다.

조영제 사용에 대해서도 촬영시간과 비용이 늘어난다는 점에서 의견이 분분한데, 조영증강 자기공명영상을 

추가해도 양, 악성 감별의 진단능이 그다지 향상되지 않는다는 보고가 있다(34,35). 그러나 또 한편에서는 

조영증강 검사를 추가함으로써 양성종양의 질적 진단능이 향상되고(36), 고분화지방육종, 점액성분을 가진 

육종의 진단에 도움이 되는 소견이 보고되어 있기도 하다(37,38,39). 따라서 촬영시간과 비용측면을 고려할 때, 

조영증강 자기공명영상을 일상적으로 시행할 필요성은 낮으나 양, 악성 감별에 도움이 되는 경우도 있으므로 

선별적으로 시행할 것을 고려해야겠다.

2. 국내 수용성과 적용성

5개 진료 가이드라인의 국내 수용성과 적용성을 평가한 결과 연부조직 종괴 진단을 위한 일차적 검사로써 

자기공명영상의 유용성에 대해서는 대부분의 진료지침이 일치하였다. 그러나, CT와 초음파 검사에 대해서는 

진료 가이드라인에 따라 다른 결론을 내리고 있었다. 국가별 검사 장비의 보급, 검사자 숙련도의 차이, 그리고 

보험 적용 여부 및 검사로 인해 발생하는 의료비의 차이로 나타나는 현상으로 생각되고 이의 국내 수용성과 

적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단하였다. 

<표 6> 근골격 핵심질문2 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 불확실 불확실 불확실 불확실 불확실

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예 예

지침A: Soft Tissue Sarcomas: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up(2010)

지침B: Soft tissue and visceral sarcomas: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and 

follow-up(2014)

지침C: Guidelines for the Management of Soft Tissue Sarcomas(2010)

지침D: ACR_Soft-Tissue Masses(2012)

지침E: 일본지침 CQ152 Is MRI appropriate for the diagnosis of soft tissue tumors/tumor-like lesions? Is 

contrast-enhanced MRI necessary?
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3. 검사별 방사선량

일반방사선검사 

초음파 검사 0

MRI 0
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KQ 3. 비외상성 무릎 통증을 호소하는 어른 환자에서 통증의 원인을 규명하기 위한 적절한 영상

검사는 무엇인가?

권고 1. 비외상성 무릎 통증을 호소하는 성인 환자에서 일반방사선검사에서 이상소견이 없을 경우 통증의 

원인을 규명하기 위한 다음 영상 검사로 MRI를 권고한다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

성인에서 가장 흔한 비외상성 무릎 통증의 원인은 골관절염(osteoarthritis)이다(1). 그 밖에도 슬내장증

(internal derangement of knee), 연골하긴장골절(subchondral stress fracture), 염증성 관절염

(inflammatory arthritis), 박리성 골연골염(osteochondritis dissecans), 일과성 골다공증(transient 

osteoporosis), 슬개건-외측대퇴과 마찰증후군(patellar tendon–lateral femoral condyle friction 

syndrome), 장경골인대 마찰증후군(iliotibial band friction syndrome) 등 다양한 원인이 통증을 유발할 

수 있다(2-10).

일반 촬영은 유용한 일차 영상 검사이지만 제한점이 있고 이상 소견이 없을 경우 다음 단계의 검사가 필요하다

(11-14). 일반 촬영 결과가 진단적이지 않고 증상이 지속된다면 혹은 치료 시작 전 추가 정보가 필요하다면 

MRI가 적응증이 된다(15). MRI를 통해 관절액, 오금낭종, 활액막의 변화, 골증식, 연골하낭종, 연골 이상, 

반월연골 혹은 인대의 손상이나 퇴행성 변화, 골수 부종, 골절, 골괴사 등을 높은 민감도로 확인할 수 있다

(16-23). 하지만 MRI 검사는 항상 이학적 검사와 일반 촬영 이후 고려되어야 하며 일반 촬영에서 변화가 

뚜렷한 골관절염, 염증성 관절염, 긴장골절에서는 추가 영상 검사가 치료방침에 영향을 주지 않는다면 권장되지 

않는다(24).

컴퓨터 단층촬영(CT)은 슬내장증을 진단하는데 민감도가 낮으며 초음파의 경우 오금낭종을 확인하는 등 

제한적인 상황에 한해 진단적이다(22,25).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

MRI는 접근성이 낮고 고가인 단점이 있으나, 방사선 피폭이 없고, 무릎 내부의 여러 구조물들을 한 번에 

확인할 수 있다는 장점이 있다. 이를 통해 무릎통증을 일으킬 수 있는 다양한 원인을 진단하거나 배제할 수 

있다. MRI는 비외상성 무릎 통증의 원인을 규명하는데 CT나 초음파에 비해 우수하지만 일차 검사로 시행하는 

데에는 충분한 근거가 확립되지 않았으며 일반 촬영이 진단적이지 않을 경우에 한해 다음 영상 검사로 고려할 

수 있다.
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2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.

<표 7> 근골격 핵심질문3 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E 지침F 지침G 지침H

수

용

성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사

하다.
예 예 예 예 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예 예 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예 예 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예 예 예 예 예

적

용

성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예 예 예 예

지침A: VA/DoD clinical practice guideline for the non-surgical management of hip and knee osteoarthritis

지침B: Summary and recommendations of the OARSI FDA osteoarthritis Assessment of Structural Change 

Working Group(2011) 

지침C: Recommendations for musculoskeletal ultrasonography by rheumatologists: setting global standards for 

best practice by expert consensus(2005) 

지침D: Diagnosis and treatment of osteochondritis dissecans(2011)

지침E: ACR&ndash;SSR practice guideline for the performance and interpretation of magnetic resonance 

imaging (MRI) of the knee

지침F: AAOS clinical practice guideline: Diagnosis and treatment of osteochondritis dissecans(2011)

지침G: ACR_Nontraumatic Knee Pain(2012)

지침H: 일본가이드라인 CQ 150 Is MRI appropriate for the diagnosis of meniscus/cruciate ligament tears of the 

knee?

3. 검사별 방사선량

일반방사선검사 

MRI 0
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KQ 4. 흉요추 부위의 척추 외상 환자에서 척추 손상을 진단하기 위한 첫번째 검사로 적절한 영상

검사는 무엇인가?

권고 1. 흉요추 부위의 척추 외상 성인 환자에서 척추 손상을 진단하기 위한 첫번째 검사로는 조영증강을 

하지 않은 흉요추 CT 검사(thoracic and lumbar spine CT without IV contrast)를 권고할 

수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

흉요추 부위의 척추 손상이 의심되는 성인환자의 영상진단에 대한 가이드라인은 검색을 통해 최종적으로 

3개의 가이드라인이 선정되었다(1, 2, 3). 이전 연구에서 다음과 같은 경우에는 흉요추 척추 손상이 의심되므로 

영상검사를 시행토록 권하고 있다: 허리 통증 혹은 압통이 있는 경우, 흉요추 손상을 의심케 하는 국소부위 

징후가 있는 경우, 신경학적 이상 소견이 있는 경우, 경추의 골절이 있는 경우, GCS (Glasgow coma scale) 이 

15점 미만인 경우, 중증 신전 손상 (major distracting injury)인 경우, 알코올 혹은 약물 중독 환자인 경우 

(4-6). 흉요추 척추 손상에 대한 이전 연구에서 일반방사선검사에 비해 CT 가 정확하며 (7-14), 몇몇 연구들에 

따르면 CT 에 비해 일반방사선검사는 흉요추 골절 진단의 민감도가 약 0.49-0.82, 특이도가 약 0.55-0.93

으로 보고되었다(7, 8, 12, 15-23). 흉부 CT 나 복부 CT 검사 (chest-abdomen-pelvis CT)에서 촬영된 

축상면 영상 (axial image) 을 재구성한 영상 (reformatted image)이 유용하다고 하였다(9, 12, 14, 17, 

22-28). 또한 여러 군데의 척추 골절이 함께 동반되어 있는 경우가 흔하여 여러 연구에서 MDCT 

(multidetector CT) 가 첫번째 영상검사로 유용하다고 언급되었다(10-12, 14, 27-30). 흉요추 골절이 없는 

불안정 인대 손상 (isolated unstable ligamentous injury) 는 매우 드물어, CT 검사에서 정상인 경우 추가적인 

MRI 검사는 권하지 않는다(31-33). 척수 손상을 제외한 연부조직 손상에 대해서 MRI 와 비교하였을 때 CT는 

민감도 약 0-0.88, 특이도 0.94-1.0을 나타냈다(34-37)

권고 고려사항

1. 이득과 위해

흉요추 손상을 평가하기 위해 MDCT검사를 첫번째 진단검사로 사용하는 경우 일반방사선검사에 비해 진단의 

정확도가 높은 대신 방사선 피폭의 위험성이 좀 더 크다. 있다. 만약 환자가 흉부 혹은 복부나 골반의 손상을 

의심하여 해당 부위의 CT 검사를 시행하였다면 이를 재구성한 영상으로 추가 촬영 없이 흉요추 손상을 평가할 

수 있다. 

2. 국내 수용성과 적용성

CT는 국내의 대부분의 병원이 보유하고 있어 검사가 용이하며, 검사 시간이 짧고 조영제를 사용하지 않아도 
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되므로 금식 등 검사 전 특별한 준비 사항이 없다. 따라서 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 

무리가 없는 것으로 판단되었다. 

<표 8> 근골격 핵심질문4 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예

지침A: ACR Appropriateness Criteria Myelopathy(2016)

지침B: ACR Appropriateness Criteria; suspected spine trauma(2012)

지침C: Spinal injury: assessment and initial management(2016)

3. 검사별 방사선량

일반방사선검사 

척추CT(조영증강 없음) 

척추MRI  0
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KQ 5. 무릎 외상 후에 무릎 통증을 주소로 내원한 성인 환자에서 통증의 원인을 규명하기 위한 

적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 외상 후 무릎 통증을 주소로 내원한 성인 환자에서, 4보 이상 보행이 불가한 경우, 비골두나 

슬개골에 국소 압통이 있는 경우, 무릎을 90도 이상 굽힐 수 없는 경우 중 어느 한가지라도 

해당되는 경우 첫 번째 검사로 일반방사선검사를 권고할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 외상 후 무릎 통증을 주소로 내원하여 무릎의 내이상(internal derangement of knee)이 

의심되는 성인에서 시행한 일반방사선검사에서 특이소견이 없을 때, 다음 영상검사로 MRI를 

권고할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

무릎 외상 후 무릎 통증을 주소로 내원한 환자의 영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 3개의 가이드라인이 

선택되었다. 검색된 가이드라인의 경우, 급성 무릎 외상 후 임상 진찰 소견에 따라서 초기검사로 일반촬영 

검사의 필요 여부를 나누고, 그 결과에 따라서 다음 영상검사를 권고하고 있다. 따라서 본 가이드라인에서도 

외상 후 무릎 통증을 평가할 때, 임상적 소견을 바탕으로 첫 번째 영상 검사로 가장 적절한 검사가 무엇인지, 

첫 번째 영상검사 상 이상소견이 발견되지 않았을 때 두 번째 영상검사로 적절한 검사가 무엇인지에 중점을 

두어 작성되었다. 

무릎의 급성 외상의 임상적인 평가에 이용되는 여러 임상결정규칙(clinical decision rule) 이 연구되어 

왔으며 그 중 가장 근거가 잘 확립되어 있는 것은 Ottawa knee rule이다(1-7). Ottawa kne rule에서는 

i) 환자의 나이가 55세 이상인 경우, ii) 비골 골두에 국소 압통이 있는 경우, iii) 슬개골에 국소 압통이 있는 

경우, iv) 외상 직후 무릎 관절에 체중 부하를 하고 4보 이상 보행할 수 없는 경우, v) 무릎을 90도 이상 굴곡

할 수 없는 경우, 어느 한 가지라도 해당되는 경우 무릎의 일반방사선검사를 시행할 것을 권고하고 있다(5). 

Ottawa knee rule을 적용하여 골절이 강하게 의심되는 환자를 선별하는 경우, 불필요한 일반방사선검사를 

23-28 % 정도 줄일 수 있는 것으로 알려져 있다(3-6, 8).  환자가 외상 후에 육안적 변형이나 촉지되는 종괴가 

있는 경우, 관통형 손상이 있는 경우, 금속 치환물을 가지고 있는 경우, 다발성 외상성 손상이나 의식상태로 

인해서 병력청취나 이학적 검진이 어려운 경우, 신경학적 이상이 있는 경우, 골절이 생길 가능성이 높은 병력이 

있는 경우, 임상결정규칙 적용에서 제외된다(4, 7). Ottawa knee rule을 적용하는 경우, 외상 후 무릎의 

골절을 진단함에 있어서 100 % 민감도를 가지는 것으로 보고되었다(4, 5).

무릎 외상으로 내원하는 환자에서, 골절 이외에도, 다른 손상의 가능성을 염두에 두어야 한다. 실제로 무릎의 

급성 외상성 손상으로 내원하는 환자의 대부분 (93.5 %)는 골병변이 아닌 연부조직에 손상병변이 있는 것으로 

보고되어 있다(5). 일반 방사선 검사 상에서 골절이 보이지 않거나 Segond fracture가 확인된 경우로 무릎

관절의 내이상(internal derangement)이 의심되는 경우, 다음검사로 자기공명영상이 추천된다. 자기공명

영상은 반월상 연골판, 무릎 주변의 인대 손상, 연골손상과 비전위성 골절을 평가에 가장 적절한 영상 검사 

기법이다(9-12). 여러 연구를 통해서 자기공명영상이 관절내의 외상성 병변의 진단에 높은 진단적인 정확도를 

가지는 것으로 밝혀진 바 있다(13-15). 자기공명영상의 진단적 성능은 내반월상연골판 손상의 경우 민감도 
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91.4-93 %의, 특이도 81.1-88 %, 외반월상연골판 손상의 경우 민감도 76-79 %, 특이도 93.3-96 %, 

전방십자인대 손상의 경우 민감도 86.5-94 % 특이도 94-95.2 %로 보고되었다(15, 16). 무릎 외상환자에서 

자기공명영상을 시행하는 경우, 환자의 최종진단까지의 시간을 단축시키고, 추가적인 진단검사의 횟수를 줄이며, 

외상 후 첫 6주의 삶의 질을 향상시킬 수 있는 것으로 보고되었다(17). 무릎 관절을 전문분야로 하는 정형외과 

의사가 무릎의 내이상을 평가하는 여러 임상 진찰 소견을 종합적으로 판단하는 경우, 자기공명영상과 비견할 

만한 진단적인 가치가 있는 것으로 여러 연구를 통해서 밝혀진 바 있다(18-24). 무릎 외상 후 내이상이 의심

되는 환자의 경우, 자기공명영상을 다음 검사로 시행하는 것이 추천되며, 임상 진찰 소견과 종합적인 판단이 

필요하다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

외상 후 무릎 통증을 호소하는 환자에서 일차적인 검사는 일반방사선검사이지만, 외상 후 무릎 통증을 호소

하는 환자의 상당수가 골병변은 없이 연부조직 손상을 보인다는 점과, 일반촬영은 방사선 피폭을 동반한다는 

점을 고려하여, 임상적으로 골절이 의심되는 경우에 선택적으로 시행하여야 한다. 

MRI는 접근성이 낮고 고가인 단점이 있으나, 방사선 피폭이 없고, 무릎 내부의 여러 구조물들을 한 번에 

확인할 수 있다는 장점이 있다. 이를 통해 무릎통증을 일으킬 수 있는 다양한 원인을 진단하거나 배제할 수 

있다. MRI는 외상성 무릎 통증의 원인을 규명하는데 우수하지만 일차 검사로 시행하는 데에는 충분한 근거가 

확립되지 않았으며, 일반 촬영에서 이상소견이 발견되지 않으나, 임상적으로 무릎 관절의 내이상이 의심되는 

경우에 한해 다음 영상 검사로 고려할 수 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.  

<표 9> 근골격 핵심질문5 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예

지침A: ACR Appropriateness Criteria Acute Trauma to the Knee(2015)

지침B: Diagnostic Imaging Practice Guidelines for Musculoskeletal Complaints in Adults-An Evidence-Based 

Approach. Part 1: Lower Extremity Disorders(2007)

지침C: JCR The Japanese Imaging Guideline(2013)
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3. 검사별 방사선량

일반방사선검사 

슬관절 MRI  0
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KQ 6. 급성 어깨 통증을 호소하는 성인에서 통증의 원인을 규명하기 위한 적절한 영상 검사는 

무엇인가?

권고 1-1. 4주 미만의 비외상성 급성 어깨 통증을 주소로 내원한 성인에서 석회성 건염의 가능성이 

없는 경우 첫번째 검사로 일반방사선검사는 권고하지 않는다. (권고등급 C, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 비외상성 어깨 통증이 4주 이상 지속되거나 수술적 치료가 필요한 회전근개 손상(rotator 

cuff tear)이 의심되는 성인 환자에서 첫번째 검사로 비조영증강 MRI 검사를 권고할 수 

있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-3. 외상성 급성 어깨 통증이나 습관성 어깨 탈구로 내원하여 관절와순 파열(labral tear)이 의심

되는 성인 환자에서 첫번째 검사로 일반방사선검사를 권고하며 다음 검사로 비조영증강 

MRI를 권고할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

급성 어깨 통증을 호소하는 성인에서 통증의 원인을 규명하기 위한 적절한 영상진단에 관한 가이드라인은 

검색 후 3개의 가이드라인이 선택되었다. 대부분의 가이드라인은 환자의 어깨 통증의 원인이 회전근개질환인지 

어깨관절 불안정성과 관련된 관절와순 병변인지에 따라 진단을 위해 시행해야 할 영상검사 선택에 대한 지침을 

주었다. 따라서 본 가이드라인은 외상 여부, 환자의 나이, 증상을 포함한 임상적 소견을 바탕으로 1차 진단 

검사 선택에 중점을 두어 작성되었다.

임상적으로 4주 미만의 비외상성 어깨 통증과 어깨 운동 제한을 보이는 경우 일차적으로 일반방사선검사를 

하는 것은 권고하지 않는다(1-4). 회전근개질환은 어깨 통증의 가장 흔한 원인으로 급성인 경우 어느 연령에서나, 

만성인 경우는 40세 이상에서 이환 될 수 있다(2, 5, 6). 회전근개질환이 의심되는 경우 일차적으로 일반 방사선 

검사는 권고되지 않고 비조영증강 MRI 검사가 가장 적합한 검사이나, 석회성건염의 가능성이 있는 경우는 

일반방사선검사가 추천된다(1, 2, 7, 8, 10-14). 일부 메타 분석 결과 발표된 회전근개파열의 영상 검사별 

각각 진단 민감도와 특이도는 MRI 검사는 87.0, 81.7 %, 초음파 검사는 85.1, 86.1 % 이며 MR 관절조영술이 

92.3, 94.5 %로 가장 높게 보고되었다(9). 이 연구에 의하면 MRI 검사와 초음파 검사의 진단 정확도에 통계적

으로 유의한 차이가 없으나 초음파 검사는 회전근개 전층 파열 진단에는 정확도가 높으나 부분 파열 진단은 

진단의 민감도, 특이도가 제한적이라고 알려져 있다(1, 10-13). 그러나 초음파 검사는 MRI 검사에 비하여 

검사비 측면에서 경제적이며 견봉하 어깨 충돌 증후군에서 실시간 검사로 동적 영상을 얻을 수 있다는 장점이 

있다. 초음파 검사는 검사자의 숙련도에 영향을 많이 받기 때문에, 숙련된 의사가 시행할 경우 회전근개 손상이 

의심되면 초음파 검사도 고려할 수 있다. 조영증강 MRI 검사는 회전근개질환을 진단하는데 필요하지 않은 

검사로 알려져 있다(9, 14). MR 관절조영술은 비조영증강 MRI 검사보다 회전근개질환의 진단 정확도를 증가

시킬 수 있으나 조영제를 어깨 관절에 직접 주사해야 하는 침습적 검사이므로 다른 영상검사로 진단이 어렵거나 

환자가 직업 운동 선수여서 어깨 병변에 대한 자세한 평가가 필요할 때 시행 할 수 있겠다(10).

외상성 어깨 통증을 호소하거나 어깨 불안정성을 보이는 경우 일차적으로 일반방사선검사가 권고되며 골절, 

탈구 등을 볼 수 있다(1, 2, 7, 8, 15). 어깨불안정성 질환은 주로 20세에서 35세 사이에 호발하고 어깨관절 
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탈구나 아탈구 병력이 있으며 어깨불안정성을 진단하는 여러 가지 이학적 검사에서 양성을 보인다. 관절와순 

파열 유무를 진단하기 위해서는 다음 검사로 비조영증강 MRI 검사가 유용하고 추천된다(1, 7, 8). 급성 어깨 

관절 탈구의 경우 비조영증강 MRI로 관절와순 파열, Bankart lesion, Hill-Sachs’ lesion 등을 비교적 정확히 

진단 할 수 있으나 만성적인 재발성 탈구의 경우 MR 관절조영술이 가장 진단 정확도가 높은 것으로 알려져 

있다(1, 7, 8, 16, 17). 비조영증강 MRI 검사의 관절와순 파열 진단 정확도를 관절내시경 소견과 비교한 연구에 

의하면 민감도 88-98 %, 특이도 89.5-96 %, 정확도 94-95.7 %로 보고 되었다(18, 19). MR 관절조영술을 

시행하면 관절와순 병변을 더 정확하게 진단 할 수 있지만 침습적 검사 방법이고 방사선 피폭이 있다는 점에서 

선택적으로 시행하여야 한다(20-24).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

비외상성 급성 어깨 통증을 호소하는 환자의 상당수는 골병변이 없이 어깨 내부의 연부조직 손상을 보인다는 

점에서 일차적인 검사는 MRI 검사이며 MRI는 접근성이 낮고 고가인 단점이 있으나, 방사선 피폭이 없고, 

어깨 내부의 회전근개를 포함한 여러 구조물들을 한 번에 확인할 수 있다는 장점이 있다. 초음파 검사는 MRI 

검사에 비하여 검사비 측면에서 경제적이므로 숙련된 의사가 시행할 경우 초음파 검사도 고려할 수 있다.

어깨불안정성을 보이는 어깨 통증 환자에서 권고되는 일차 검사는 비조영증강 MRI 검사이나 관절 내부의 

작은 구조물인 관절와순이나 인대 병변을 확인하는데 MR 관절조영술이 진단적으로 더 우수하다. 그러나 MR 

관절조영술은 직접 환자의 관절 내로 주사해야 하는 침습적 검사 방법이고 방사선 피폭이 있다는 점에서 환자

에게 위해 할 수 있으므로 선택적으로 시행하여야 한다.

2. 국내 수용성과 적용성

3개 진료 가이드라인의 국내 수용성과 적용성을 평가한 결과 급성 어깨 통증 원인 진단을 위한 일차적 검사로써 

자기공명영상의 유용성에 대해서는 대부분의 진료지침이 일치하였다. 그러나, 일반방사선검사와 초음파 검사에 

대해서는 진료 가이드라인에 따라 다른 결론을 내리고 있었다. 국가별 검사 장비의 보급, 검사자 숙련도의 

차이, 그리고 보험 적용 여부 및 검사로 인해 발생하는 의료비의 차이로 나타나는 현상으로 생각되고 이의 

국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단하였다. 
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<표 10> 근골격 핵심질문6 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예

지침A: Diagnostic Imaging Guideline for Musculoskeletal Complaints in Adults-An Evidence-Based Approach- 

Part 2: Upper Extremity Disorders(2008)

지침B: Shoulder conditions diagnosis and treatment guideline(2013)

지침C: JCR The Japanese Imaging Guideline(2013)

3. 검사별 방사선량

일반방사선검사 

비조영 관절 MRI 0

MR 관절 조영술  (조영제 주입시 사용하는 투시 검사에 의한 방사선량)
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KQ 7. 적신호 증후가 없는 비외상성 요통을 주소로 내원한 성인 환자에게 일차적으로 영상 검사가 

필요한가?

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

치료를 하고 개별적인 의료상황에서의 진료의사의 판단에 따라 X-ray검사를 고려할 수 있다. 

(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

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

위한 적절한 영상 진단에 대한 가이드라인은 검색 후 2개의 진료지침이 선택되었다(1,2). 검색된 가이드라인에 

따르면 6주 미만 기간의 급성 비외상성 요통과 적신호 증상이 없는 경우 영상 검사는 임상적 이득이 없으며 

적신호 증후가 없는 만성 요통 환자에서도 일차적으로 보존적 치료를 하고 무분별한 영상 검사는 권고하지 

않는다(3, 4). 여기서 적신호 증후라 함은 마미증후군, 암, 골절, 또는 감염과 같은 심각한 기저 질환을 의심 

할 수 있는 상황으로 다음과 같다. 암 과거력, 설명되지 않는 체중 감소, 면역억제상태, 요로 감염, 정맥내 

투여 약제 복용, 만성적인 스테로이드제 복용, 보존적 치료로 호전되지 않는 요통, 심각한 외상력, 골다공증이 

의심되거나 고령의 환자에서 비교적 가벼운 낙상이나 무거운 짐을 들었던 과거력, 급성 요폐색, 급성 범람요실금, 

항문조임근 긴장 소실, 변실금, 안장 무감각, 전반적이거나 진행하는 하지 무력감 등이다. 증상 발현 기간과 

관련하여 여러 가지 정의가 있으나 이 진료지침에서는 6주 내에 증상이 호전되는 경우를 급성, 6주에서 12주 

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

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

탈출증은 증상이 발생한지 8주 내에 재흡수되거나 퇴행한다(5). 요통이 발생하기 전에 시행한 요추 영상 검사

에서 비정상 소견을 보이는 환자들 중, 84 % 환자들은 증상이 발생한 후에도 영상 소견이 변화 없거나 호전

되었다. 이와 더불어 요추 MRI, CT, 척수조영술등에서 비특이적인 요추 디스크 병변이 무증상 환자에서도 

빈번히 관찰되었다(4). 최근 33개의 연구 논문을 체계적 문헌고찰한 결과 무증상 환자에서 연령이 증가할수록 

퇴행성 척추 병변의 유병률이 증가함을 보였다. 예를 들어, 디스크 돌출증 유병률은 무증상 환자에서 20세에 

29 %에서 80세에 43 %로 증가하였다(5).

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

관한 근거는 없다(8-10). 일상적인 요추 X-ray 검사에 의해 환자들이 불필요한 방사선에 노출되는 것을 지양

해야 한다. 이는 특별히 젊은 여성에서 더욱 문제가 되는데 2개의 평면 영상을 포함하는 1회의 요추 X-ray 

검사에서 발생하는 생식선에 노출되는 방사선 조사량은 1년 이상 매일 촬영한 흉부 X-ray 검사에서 발생하는 

방사선 조사량과 동일하다고 알려져 있다(11). CT 또는 MRI와 같은 최신영상검사라도 일상적으로 시행하는 

것은 환자의 임상경과 호전과 관계 없으며(12) 많은 X-ray 검사가 환자에게 불필요한 추가적인 시술을 야기한다

(3, 13). 요추 X-ray 검사는 척추 압박골절의 가능성이 있는 골다공증이나 스테로이드제 복용력이 있는 선택된 

고위험군의 환자에서 일차 검사로 추천된다(14). 환자의 증상이 신경근병증이나 척추관협착증을 시사하지 않고 
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1-2개월 이상의 표준치료에 반응하지 않을 경우, 적절한 근거 기반 영상 검사 가이드라인은 알려진 바가 없으나 

요추 X-ray검사가 초기 영상 검사로 합리적인 선택일 수 있겠다(2). 그러나 유관학회의 임상전문가의 델파이 

기법에 의거한 권고문 동의정도와 공개발표회를 통한 임상전문가, 환자, 소비자단체, 이해관계자의 의견을 

수렴한 결과 외국의 진료환경과 다른 국내의 의료환경에서 x-선 검사를 포함한 영상검사를 근본적으로 제한하는 

것은 환자와 의사의 권리를 침해하는 것으로 여겨지거나 불가능한 규제라는 결론을 얻었다. 따라서 급성 비외상성 

요통의 증상 기간이 6주 이내이고 적신호 증후가 없는 환자에서 일차적으로 보존적 치료를 하고 개별적인 

의료상황에서의 진료의사의 판단 등을 고려하여 요추의 X-ray 검사를 고려할 수 있다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해

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

영상 검사를 남발하지 못하게 하는 근거가 될 수 있겠다. 또한 빈번한 요추 X-ray 검사로 인한 환자의 생식선 

방사선 노출을 감소시킬 수 있는 이득이 있다. 그러나 임상적으로 적용 시 위에서 열거한 적신호 증후의 유무를 

주의 깊게 확인해야 하며 필요한 영상 검사의 지연으로 기저의 요통의 원인 질환을 간과할 수 있으므로 진료 

지침의 임상 적용에 주의를 요한다.

2. 국내 수용성과 적용성

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

고려할 때 보험급여 기준, 환자의 선호도, 개별적인 의료상황에서의 진료의사의 판단 등을 고려하여 영상검사를 

시행유무를 결정해야 한다. 

<표 11> 근골격 핵심질문7 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예

지침A: ACR Appropriateness Criteria Low Back Pain

지침B: Diagnosis and treatment of low back pain: A joint clinical practice guideline from the American 

College of Physicians and the American Pain Society 
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3. 검사별 방사선량

요추 X-ray 
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KQ 8. 요통이 있어 내원한 암 진단 혹은 의심환자에서 X-ray에서 특이소견이 없을 때 다음 검사로 

적절한 영상검사는 무엇인가? 

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

검사를 권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

암 진단 혹은 의심환자에서 요통을 호소하는 경우 X-ray에서 특이소견이 없을 때 영상검사에 대한 가이드라인은 

검색 후 2개의 진료지침이 선택되었다(1,2). 

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

병변과 병변주위의 해부학적 정보를 제공한다(3). MRI를 시행할 수 없는 환자에서는 FDG PET 검사가 도움이 

될 수도 있다(4).

임상적으로 심각한 혹은 진행하는 양상의 신경학적 이상 소견이 있거나, 병력에서 심각한 기저질환이 의심

되는 경우에는 진단을 위한 MRI를 즉각 시행하는 것이 바람직하다. 그러나 암으로 의심되나 분명한 척수 압박의 

징후는 없을 경우에 대해서는 충분한 임상적 근거가 아직 부족하다(5, 6). 일반적으로는 X-ray 촬영이나 혈액

검사를 먼저 시행하여 이상소견이 있는 경우 MRI를 시행하는 것을 권한다(5, 6). 혈액검사상 적혈구 침강속도

(erythrocyte sedimentation rate, ESR)가 20 mm/h 이상이면 78 %의 민감도, 67 %의 특이도로 암과 

연관되어 있을 수 있다(7). 암진단을 받은 경력이 있는 환자는 바로 MRI를 시행하는 것도 고려할 수 있다(6).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

암진단 혹은 의심환자에서 요통이 있는 경우 영상진단 검사로 MRI를 사용하는 경우 진단의 정확도가 높고 

방사선 피폭이 없다는 장점이 있다. 조영증강을 하기 위해서는 신장기능을 확인해야 하며 신장기능의 저하가 

있다면(GFR<30ml/min/1.73m2) 조영제 사용은 금기이다. 또한 폐쇄공포증이나 금속등의 삽입물을 넣은 

시술이나 수술 경력이 있는지 확인 후 MRI를 시행하여야 한다.  

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 국내에서는 암이 진단되는 

경우 건강보험 급여 항목으로 정해져 있어 적용 가능하다.
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<표 12> 근골격 핵심질문8 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예

지침A: ACR Appropriateness Criteria Low Back Pain

지침B: Diagnosis and treatment of low back pain: A joint clinical practice guideline from the American 

College of Physicians and the American Pain Society

3. 검사별 방사선량

MRI 0
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KQ 9. 발열을 동반한 요통이 있어 내원한 척추염 의심환자 X-ray에서 특이소견이 없을 때 다음 

검사로 적절한 영상검사는 무엇인가?

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

권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

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

선택되었다(1-3). 척추염이 의심되는 경우 혈액배양검사와 ESR, CRP 등의 검사실 소견이 필수적이다. 

Brucella 또는 진균성 척추염을 진단하기 위해 항체검사, 혈액배양검사가 필요할 수 있다. MRI는 척추염 

진단에 민감도 특이도가 높아 선호도가 높으며 우선적으로 선택할 수 있는 영상검사이다(4-8). MRI의 민감도는 

97 %, 특이도는 93 %, 정확도는 94 %로 보고되고 있다(8,9). 특히 조영증강 지방억제 MRI 검사에서 척추염의 

범위와 척추 주위 및 경막외 침범, 농양의 유무를 판단할 수 있다(4). MRI는 CT나 X-ray에서 골파괴가 나타나기 

전 조기에 척추염을 진단한다. 골스캔과 비교해서는 척추염을 잘 진단할 뿐 아니라 자세한 해부학적 위치를 

알려준다. 골스캔은 외상, 골전이, 염증 등 다양한 질환에서 활성화를 보이므로 비특이적이다(5).  

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

조영증강 전 및 조영증강후 MRI 검사를 권고한다. 경막외 병변이 없는 척추염의 경우 비조영증강 MRI 검사도 

진단에 충분하긴 하다. 조영증강 또는 비조영증강 CT는 MRI가 금기이거나 촬영이 어려운 경우 대안으로 사용할 

수 있다고 권고한다. 척수강조영술 (X-ray myelography) 또는 CT 척수강조영술 (CT myelography)는 방사선 

피폭이 상대적으로 클 뿐 아니라 진단적 가치도 낮고, 침습적인 검사로 척추염 환자에서는 권고하지 않는다. 

미국 감염학회의 진료지침에서도 척추염이 의심될 경우 가장 첫 영상검사로 MRI 검사를 권고한다. 그러나, 

심장 또는 내이의 임플란트, 폐쇄공포증로 MRI 검사가 불가능하거나 MRI가 없는 경우 골스캔, CT, PET를 

조합하여 검사할 것을 권고하였다. 미국 통증 학회의 진료지침에서도 척추염이 의심되는 요통환자에서는 진단과 

치료가 지연될 경우 예후가 좋지 않기 때문에 즉각적인 MRI나 CT를 권고한다(10). 이전의 가이드라인들과 

최신 논문을 검토한 결과, 기존 가이드라인의 내용들이 모두 수용되었으며, 최신 논문의 연구 결과는 기존의 

지침과 일치하였다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해

척추염이 의심되는 요통환자의 영상진단 검사로 MRI를 사용하는 경우 진단정확도가 높은 장점이 있다. 

MRI는 방사선 피폭이 없다는 점도 장점이다. 조영증강 전 및 후 MRI를 촬영하면 경막외 및 척추주변 농양의 

진단에 도움이 되나 신장기능이 저하된 환자에서는 주의를 요하며 GFR<30ml/min/1.73m2인 경우 조영제 
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사용은 금기이다. 검사시간이 다른 검사에 비해 오래 걸리며 폐쇄공포증이 있는 경우에는 MRI 촬영이 어려울 

수 있으므로 고려하여 적용하여야 한다.

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 국내에서는 염증성 척추

병증에 대해 건강보험 급여 항목으로 정해져 있어 적용 가능하다.

<표 13> 근골격 핵심질문9 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사

하다.
예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예

지침A: 2015 Infectious Diseases Society of America (IDSA) Clinical Practice Guidelines for the Diagnosis and 

Treatment of Native Vertebral Osteomyelitis in Adults

지침B: ACR Appropriateness Criteria Low Back Pain

지침C: Diagnosis and treatment of low back pain: A joint clinical practice guideline from the American 

College of Physicians and the American Pain Society

3. 검사별 방사선량

MRI 0
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KQ 10. 진행하는 배뇨장애나 하지 무력감 등 신경학적 이상을 동반한 요통이 있어 내원한 환자

에게 첫 번째 검사로 적절한 영상검사는 무엇인가? 

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

첫 번째 영상검사로 비 조영증강 MRI를 권고한다.

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

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

수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

진행하는 배뇨장애나 하지 무력감 등의 신경학적 이상을 동반한 요통의 영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 

2개의 가이드라인이 선택되었다(1,2). 검색된 가이드라인의 경우, 단순 요통인지, 요통과 동반된 다른 증상이 

있는지 여부에 따라서 접근 방법이 다르며, 영상검사의 시기나 첫 번째 영상검사로 추천되는 검사에 차이가 

있다. 따라서, 본 가이드라인에서도 요통을 호소하는 환자 중 진행하는 신경학적 이상(배뇨장애, 하지 위약감 

등)을 동반 한 경우 적절한 영상 검사가 무엇인지에 중점을 두어 작성되었다. 

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

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

(saddle anesthesia), 방광 또는 장 기능의 소실, 하지 위약 등을 특징으로 한다(3). 마미총 증후군이 있는 

경우, 진단 및 치료가 늦어지면 영구적인 기능장애를 유발하여, 환자의 예후가 나쁜 것으로 알려져 있다. 

Todd 등의 연구에 따르면, 24시간 이내에 치료받은 경우가 24시간 이후에 치료받은 경우에 비해서 방광기능의 

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

회복 정도가 높았다(4). 따라서 조기에 정확한 진단으로 조기 치료를 시행하는 것이 중요하다(2). Bell 등의 

연구에 따르면 방광 기능의 소실, 하지통증, 항문 주변 감각이상의 임상증상만으로 수술이 필요한 마미총의 

압박 여부를 예측하는 경우, 진단적인 정확도가 0.57 에서 0.7 정도였다(5). 임상증상만으로는 수술이 필요한 

마미총 압박이 있는지 여부를 정확하게 평가하기가 어렵기 때문에, 요통(lumbar back pain)이나 좌골신경통

(sciatica)이 있는 환자에서 새로이 생긴 배뇨 증상이 있는 경우 가능한한 빠른 시간내에 MRI 검사를 시행할 

것이 권고된다. 

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

보여준다(6). MRI 검사 금기증이 있거나, MRI 검사에서 진단이 불명확한 경우에 척수조영술 후 요추 CT 검사 

(CT myelography of lumbar spine)를 고려할 수 있으며, 척수조영술 후 요추 CT에서 척수강 및 신경공의 

협착 여부를 평가할 수 있다. 
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

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

높으며, 방사선 피폭이 없다는 장점이 있다. 접근성이 낮고 고가인 단점이 있으며, 폐쇄공포증이나 인공와우 

및 인공심박기 등 금기증이 있는 경우 시행할 수 없다. 척수조영술 후 CT의 경우, MRI 의 금기증이 있는 

경우에 대체검사로 유용하나, MRI 에 비해서 연부조직 대조도가 낮고 방사선이 피폭이 동반되며, 척수조영술을 

위해서 척수강내 조영제 주입이 필요한 침습적인 검사이다. 

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

<표 14> 근골격 핵심질문10 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예

지침A: ACR Appropriateness Criteria Low Back Pain

지침B: Diagnosis and treatment of low back pain: A joint clinical practice guideline from the American 

College of Physicians and the American Pain Society

3. 검사별 방사선량

MRI 0

척수조영술 CT 
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KQ 11. 척추수술 또는 시술을 받은 후 새로 발생하거나 진행하는 요통이 있어 내원한 환자에게 

첫 번째 검사로 적절한 영상검사는 무엇인가?

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

이상 및 합병증 의심소견이 있으면 첫 번째 검사로 조영증강 MRI를 시행할 것을 권고한다. 

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

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

있는 경우, 요추부의 조영증강CT 또는 척수조영술 후 CT를 고려할 수 있다.

(권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

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

1개의 가이드라인이 선택되었다(1). 선택된 가이드라인의 경우, 요추 수술이후에 새로이 발생하거나 진행하는 

요통 또는 방사통이 있는 경우의 영상검사를 논하고 있으며, 본 가이드라인에서도 척추 수술 또는 시술을 받은 

후에 새로 발생하거나 진행하는 요통이 있는 경우, 첫 번째 검사로 적절한 영상 검사가 무엇인지에 중점을 

두어 작성되었다. 

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

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

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

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

것으로 알려져 있다(2-5). Ross 등의 연구에 따르면 조영증강 전후 MRI 검사를 시행한 경우 재발성 추간판 

탈출과 수술 후 반흔을 96 %의 정확도로 구분할 수 있었다(1). 수술 직후에는 수술로 인한 연부조직의 변화로 

인해서 MRI 검사 자체의 유용성이 낮다는 보고가 있으며, 수술 후 6주 이상 경과한 환자에서는 조영증강 

전후 MRI 검사가 수술 후 요통의 평가에 중요한 역할을 할 수 있다(3). 금속고정물을 사용한 척추수술을 시행한 

경우 인공물 때문에 CT 및 MRI에서 평가가 제한이 있을 수 있으나 최근에 개발된 인공물을 감소시키는 특수

기법을 사용하면 CT 및 MRI의 진단 가치가 높아진다.  

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

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

있다(6-8). 척수조영술 후 CT의 경우, 외측 함요부(lateral recess)에서 신경근(nerve root)의 압박을 진단

하는데 MRI 보다 더 정확하다는 보고도 있다(9).  
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

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

높으며, 방사선 피폭이 없다는 장점이 있다. 접근성이 낮고 고가인 단점이 있으며, 폐쇄공포증이나 인공와우 

및 인공심박기 등 금기증이 있는 경우 시행할 수 없다. 척수조영술 후 CT의 경우, MRI 의 금기증이 있는 

경우에 대체검사로 유용하나, MRI 에 비해서 연부조직 대조도가 낮고 방사선이 피폭이 동반되며, 척수조영술을 

위해서 척수강내 조영제 주입이 필요한 침습적인 검사이다. 

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

<표 15> 근골격 핵심질문11 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예

가치와 선호도가 유사하다. 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예

해당권고는 수용할 만하다. 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예

해당권고는 적용할 만하다. 예

지침A: ACR Appropriateness Criteria Low Back Pain

3. 검사별 방사선량

MRI 0

CT 
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