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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 
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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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갑상선 분과

영 상 진 단  정 당 성

가 이 드 라 인



권고문 요약

번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 1
갑상선 결절이 의심되는 환자에서 진단을 위한 일차적인 

영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 갑상선 결절이 의심되거나 초음파 이외의 영상 기법

으로 발견된 갑상선 결절의 세부 진단에 경부 초음파를

권고한다.

A Ⅱ
경부 

초음파검사
0

KQ 2 갑상선 결절의 적절한 조직검사 방법은 무엇인가?
권고 1. 갑상선 결절의 조직검사를 위한 방법으로는 초음파 

유도 하 세침흡인검사를 권고한다.
A Ⅱ

경부 

초음파검사
0

KQ 3
갑상선암 환자의 수술 전 병기결정을 위한 적절한 영상

검사는 무엇인가?

권고 1-1. 갑상선절제술을 시행 받을 모든 환자에게 갑상선

암의 크기, 주변조직 침범 및 경부 림프절 평가를 

위한 수술 전 경부 초음파검사를 권고한다. 

A Ⅱ
경부 

초음파검사
0

권고 1-2. 임상적으로 진행된 갑상선암이 의심되거나 수술

범위 결정을 위해 초음파검사만으로 충분하지 

않은 경우 조영 증강 CT, MRI 등이 추가적으로 

고려될 수 있다.

A Ⅱ

경부 CT

경부 MRI 0

권고 1-3. 갑상선절제술을 시행 받을 환자에서 18F-FDG PET

은 통상적으로 권고되지 않는다. 
C Ⅳ PET/CT

KQ 4
갑상선암으로 수술을 시행 받은 환자의 수술 후 추적검사로

적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 수술 후 6-12개월에 갑상선 영역과 중앙 및 측 

경부 림프절을 평가하는 경부 초음파검사를 시행

하고, 그 이후에는 재발 위험도와 혈청 갑상선글로

불린 결과에 따라 6-12개월 주기로 경부 초음파

검사를 시행한다. 

A Ⅱ
경부 

초음파검사
0

권고 1-2. 갑상선 수질암의 경우, 수술 후 기저 혈청 칼시

토닌이 150 pg/ml 미만으로 증가되어 있는 경우 

경부 초음파검사를 시행한다. 만약 경부 초음파

검사 결과가 정상이면 혈청 칼시토닌 검사와 더불어

경부 초음파검사를 6개월마다 시행하여야 한다. 

B Ⅳ
경부 

초음파검사
0



번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

권고 1-3. 갑상선 수질암의 경우, 수술 후 기저 혈청 칼시

토닌이 150 pg/ml 초과인 경우 원격 전이의 

가능성이 증가하므로 경부, 흉부, 복부의 CT 또는 

MRI, bone scan, FDG PET scan, 근골격계 

MRI 등을 시행한다.

B Ⅳ

MRI 0

경부 CT

흉부, 복부 CT

PET/CT

권고 1-4. 역형성 갑상선암의 경우, 1차 치료 후 두경부, 

흉부, 복부 등의 영상검사를 1-3개월 간격으로 

적어도 1년 동안 시행해야 한다. 그러나 특정검사를

선택하는데 있어 충분한 근거는 없다. 

B Ⅳ

권고 1-5. 역형성 갑상선암의 경우, 1차 치료 후 18F-FDG 

PET 스캔을 3-6월 간격으로 시행한다. 
I Ⅳ PET/CT

KQ 5
18F-FDG PET/CT 에서 발견된 갑상선 우연종에 대한 

적절한 검사는 무엇인가?

권고 1. 18F-FDG PET/CT에서 섭취 증가를 보이는 갑상선

우연종은 초음파 시행을 권고한다.
A Ⅱ

경부 

초음파검사
0

권고 2. 18F-FDG PET/CT에서 갑상선 부위에 국소적 섭취

증가가 있고, 초음파에서 갑상선 결절로 확인된 우연종은 

초음파 유도 조직검사 시행을 권고한다.  

A Ⅱ
경부 

초음파검사
0

KQ 6
세침흡인검사에서 비진단적 결과가 나온 갑상선 결절에 

대한 적절한 검사는 무엇인가?

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

A Ⅰ
경부 

초음파검사
0

권고 2. 세침 흡인 검사에서 비진단적 결과를 보인 결절에 
대해서는 반복적인 세침 흡인 검사 대신 갑상선 조직 
검사 (core needle biopsy)를 고려할 수 있다.

B Ⅱ
경부 

초음파검사
0

권고 3-1. 여러 번의 세침 흡인 검사에서 비진단적 결과를 
보인 악성 의심 갑상선 결절에 대해서는 진단을 
위한 수술을 고려할 수 있다.

B Ⅰ
경부 

초음파검사
0

권고 3-2. 여러 번의 세침흡인 검사에서 비진단적 결과를 
보인 악성 의심 소견이 없는 갑상선 결절에 대해서는 
지속적으로 관찰할 수 있다. 단, 지속적으로 커지거나 
악성의심 소견이 생기면 진단을 위한 수술을 고려할
수 있다.

B Ⅰ
경부 

초음파검사
0
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권고문

KQ 1. 갑상선 결절이 의심되는 환자에서 진단을 위한 일차적인 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 갑상선 결절이 의심되거나 초음파 이외의 영상 기법으로 발견된 갑상선 결절의 세부 진단에 

경부 초음파 검사를 권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

갑상선 결절의 관리 및 치료에 관한 가이드라인을 검색 후 최종 5개를 선택했다(1-5). 갑상선 결절은 흔한 

질환으로, 무증상 성인 인구의 약 19~67 %에서 발견된다고 보고된 바 있으며(6-8), 이들 5개의 권고안에서는 

공통적으로 갑상선 결절이 의심될 때에 진단을 위하여 경부 초음파 검사를 권고한다. 초음파 검사는 갑상선 

결절에 대한 진단 예민도가 매우 높은 방법으로, 갑상선 결절을 일차적으로 진단하게 되고, 이를 바탕으로 

세침흡인 검사 필요 여부를 결정할 수 있다.

2011년 Korean Society of Thyroid Radiology에서 발표된 Ultrasonography and the Ultrasound- 

Based Management of Thyroid Nodules Consensus Statement and Recommendations에서는 

갑상선 결절을 발견하는데 있어 가장 민감한 검사법은 고해상도 경부 초음파 검사이며, 만져지는 갑상선 결절이 

있을 때에 이의 진단을 위해 초음파 검사를 시행할 것을 권고하고 있다. 또한 결절의 진단뿐만 아니라 추가적

으로 그 크기와 초음파 검사에서 형태학적 특징을 확인할 수 있고, 주변 경부 림프절의 전이 여부를 판단할 

수 있으며, 이들을 바탕으로 초음파 유도 하 세침흡인 세포검사의 필요성 및 가능 여부를 결정할 수 있다고 

보고하였다. 

2015년에 개정되어 발표된 ATA Management Guidelines for Adult Patients with Thyroid Nodules 

and Differentiated Thyroid Cancer에서는 갑상선 결절이 의심되거나, 결절성 갑상선종(nodular goiter), 

또는 CT, MRI, 양전자 방사 단층촬영(positron emission tomography, PET) 등의 다른 영상 검사에서 

우연히 발견된 갑상선 결절의 정확한 진단을 위해 갑상선과 경부 림프절에 대한 초음파 검사를 권고하고 있다

(Strong recommendation, High-quality evidence). 특히, 갑상선 초음파 검사를 통해 증상을 유발하는 

갑상선 병증이 실제 갑상선 결절과 연관성이 있는지를 확인할 필요가 있으며, 갑상선 결절의 위치, 크기, 초음파 

검사에서 나타나는 형태학적 특징에 대한 분석 및 경부 림프절 전이 유무에 대한 검사 등을 위해 경부 갑상선 

초음파 검사를 권고한다. 또한 이러한 소견을 바탕으로 초음파 유도 하 세침흡인 검사의 필요성 및 가능 여부를 

판단할 수 있다고 보고하였다(9,10). 

BTA Guidelines for the Management of Thyroid Cancer에서는 경부 초음파 검사를 갑상선 결절의 

확인에 대해 매우 민감한 검사 기법으로 정의하였고, 특히 유두상 갑상선암(papillary thyroid carcinoma, 

PTC)의 감별 진단에 사용을 권고하고 있다(Good Practice Point ☑). 또한, 경부 초음파 검사를 통해 갑상선 

결절의 형태학적 소견에 따른 초음파 유도 하 세침흡인 검사 여부를 결정할 수 있고, 이의 진단률 성적을 높이는데 
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유용하다고 하였다(2++, B)(11,12). 

AACE/AME/ETA Medical Guidelines for Clinical Practice for the Diagnosis and Management 

of Thyroid Nodules에서는 고해상도 경부 초음파 검사를 갑상선 결절의 발견 및 진단, 갑상선 결절 이외의 

갑상선 실질의 변화를 판단하는 데에 있어 가장 유용한 검사로 정의하였고, 만져지는 결절이 있거나 갑상선 

병증이 의심되는 경우 우선 초음파 검사를 시행할 것을 권고하였다(13). 또한, 만져지는 경부 림프절이 있을 

경우, 무증상 갑상선암으로 인한 경부 림프절 전이를 배재할 수 없으므로 경부 초음파 검사를 통한 갑상선 

병증의 확인도 필요함을 권고하고 있다(Grade C, BEL 3). 

NCCN Clinical Practice Guidelines for Thyroid Carcinoma, ver 2. 2015에서는 경부 초음파 검사를 

갑상선 결절이 의심되는 환자에서 일차적인 진단 검사로 시행할 것을 권고한다(Category 2A). 발견된 갑상선 

결절의 초음파 소견과 함께 환자의 임상 소견, thyroid stimulating hormone (TSH), thyroglobulin (Tg) 

수치 등을 종합하여 초음파 유도 하 세침흡인 검사 또는 초음파 검사를 통한 추적 관찰을 결정하게 된다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해

경부 초음파 검사는 갑상선 결절의 발견 및 진단에 있어 매우 민감한 검사 방법으로, 다른 영상 검사와는 

달리 방사선 노출에 대한 위험이 없고, 갑상선 결절 진단을 비롯하여 갑상선 실질의 변화 등에 대한 평가뿐만 

아니라 주변 경부 림프절에 대한 검사까지 가능하다. 또한, 갑상선 결절의 초음파 영상 소견을 분석하여 초음파 

유도 하 세침흡인 세포검사의 필요 여부를 판단하고, 그 진단의 정확도를 높일 수 있다(11,12). 그러나 무증상  

성인 인구에서 갑상선 결절은 매우 흔하게 발견되는 질환이며, 여러 초음파 소견들 중 단독으로 악성 갑상선 

결절에서 특이적으로 보이는 초음파 소견은 아직까지 밝혀진 바 없고(4), 양성 및 악성 갑상선 결절 모두에서 

여러 초음파 소견이 중복되어 나타날 수 있다(6,12,14). 이로 인해 악성 결절 진단을 위한 불필요한 양성 결절의 

초음파 유도 하 세침흡인 세포검사를 시행하게 되어 필요 이상의 의료비 지출 증가 및 검사로 인한 합병증 

등의 위해를 초래할 수 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

갑상선 결절이 의심되거나 진단된 환자의 일차적인 영상 검사 방법으로 5개의 진료 가이드라인들에서 모두 

동일하게 경부 초음파 검사를 선택하였다. 이들 5개 진료 지침에 대한 국내 수용성 및 적용성 평가 결과, 갑상선 

결절의 발견과 진단에 있어 경부 초음파 검사를 적용하는 것은 모두 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.  
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<표 5> 갑상선 핵심질문1 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E 지침F 지침G 지침H

수

용

성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유

사하다.
예 아니오 아니오 아니오 아니오

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 불확실 예 예 예

적

용

성

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 불확실 예 예 예

지침A: AIUM practice guideline for the performance of ultrasound examinations of the Head and Neck / 

AIUM Practice Guideline for the performance of a Thyroid and Parathyroid Ultrasound Examination 

(2013)

지침B: Ultrasonography and the Ultrasound-Based Management of Thyroid Nodules: Consensus Statement 

and Recommendations(2011)

지침C: British Thyroid Association Guidelines for the Management of Thyroid Cancer(2014) 

지침D: Medullary carcinoma: Clinical practice guidelines in oncology TM(2010) 

지침E: American Thyroid Association Management Guidelines for Adult Patients with Thyroid Nodules and 

Differentiated Thyroid Cancer(2015) 

지침F: AACE/AME/ETA medical guidelines for clinical practice for the diagnosis and management of thyroid 

nodules(2010) 

지침G: Guidelines of the American Thyroid Association for the Diagnosis and Management of Thyroid Disease 

During Pregnancy and Postpartum(2011) 

지침H: Thyroid carcinoma, version 2.2015 (NCCN guideline, 2015)

3. 검사별 방사선량

경부 초음파 검사 0

참고문헌

1. Gharib H, Papini E, Paschke R, Duick DS, Valcavi R, Hegedus L, Vitti P, American 

Association of Clinical Endocrinologists, Associazione Medici Endocrinologi, and European 

Thyroid Association Medical Guidelines for Clinical Practice for the Diagnosis and 

Management of Thyroid Nodules. J Endocrinol Invest. 2010;33:1-50. 

2. Haugen BRM, Alexander EK, Bible KC, Doherty G, Mandel SJ, Nikiforov YE, Pacini F, 

Randolph G, Sawka A, Schlumberger M, et al. 2015 American Thyroid Association 

Management Guidelines for Adult Patients with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid 

Cancer. Thyroid 2015

3. Moon WJ, Baek JH, Jung SL, Kim DW, Kim EK, Kim JY, Kwak JY, Lee JH, Lee JH, Lee 
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YH, et al. Ultrasonography and the Ultrasound-Based Management of Thyroid Nodules: 

Consensus Statement and Recommendations. Korean J Radiol. 2011;12:1-14.

4. Perros P, Colley S, Boelaert K, Evans C, Evans RM, Gerrard G, Gilbert J, Harrison B, 

Johnson SJ, Giles TE, et al. British Thyroid Association Guidelines for the Management of 

Thyroid Cancer. Clinical Endocrinology 2014;81.

5. National Comprehensive Cancer Network. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology 

(NCCN Guidelines) Thyroid Carcinoma version 1.2015. 2015

6. Frates MC, Benson CB, Charboneau JW, Cibas ES, Clark OH, Coleman BG, Cronan JJ, 

Doubilet PM, Evans DB, Goellner JR, et al. Management of Thyroid Nodules Detected at 

US: Society of Radiologists in Ultrasound Consensus Conference Statement. Radiology 

2005;237:794-800. 

7. Guth S, Theune U, Aberle J, Galach A, Bamberger CM, Very High Prevalence of Thyroid 

Nodules Detected by High Frequency (13 MHz) Ultrasound Examination. Eur J Clin Invest. 

2009;39:699-706. 

8. Tan GH, Gharib H, Thyroid Incidentalomas: Management Approaches to Nonpalpable 

Nodules Discovered Incidentally on Thyroid Imaging. Ann Intern Med. 1997;126:226-31. 

9. Smith-Bindman R, Lebda P, Feldstein VA, Sellami D, Goldstein RB, Brasic N, Jin C, Kornak 

J, Risk of Thyroid Cancer Based on Thyroid Ultrasound Imaging Characteristics: Results of 

a Population-based Study. JAMA Intern Med. 2013;173:1788-96.

10. Brito JP, Gionfriddo MR, Al Nofal A, Boehmer KR, Leppin AL, Reading C, Callstrom M, 

Elraiyah TA, Prokop LJ, Stan MN, et al. The Accuracy of Thyroid Nodule Ultrasound to 

Predict Thyroid Cancer: Systematic Review and Meta-Analysis. J Clin Endocrinol Metab. 

2014;99:1253-63.

11. Cesur M, Corapcioglu D, Bulut S, Gursoy A, Yilmaz AE, Erdogan N, Kamel N, Comparison 

of Palpation-guided Fine-Needle Aspiration Biopsy to Ultrasound-Guided Fine-Needle 

Aspiration Biopsy in the Evaluation of Thyroid Nodules. Thyroid 2006;16:555-61. 

12. Hambly NM, Gonen M, Gerst SR, Li D, Jia X, Mironov S, Sarasohn D, Fleming SE, Hann 

LE, Implementation of Evidence-Based Guidelines for Thyroid Nodule Biopsy: A Model for 

Establishment of Practice Standards. AJR Am J Roentgenol. 2011;196:655-60.

13. Solbiati L, Osti V, Cova L, Tonolini M, Ultrasound of Thyroid, Parathyroid Glands and Neck 

Lymph Nodes. Eur Radiol. 2001;11:2411-24. 

14. Lee YH, Kim DW, In HS, Park JS, Kim SH, Eom JW, Kim B, Lee EJ, Rho MH, 

Differentiation Between Benign and Malignant Solid Thyroid Nodules Using an US 

Classification System. Korean J Radiol. 2011;12:559-67.
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KQ 2. 갑상선 결절의 적절한 조직검사 방법은 무엇인가?

권고 1. 갑상선 결절의 조직검사를 위한 방법으로는 초음파 유도 하 세침흡인검사를 권고한다. 

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

갑상선 결절이 진단된 환자에서 조직학적 진단을 위한 적절한 조직검사 방법에 대한 가이드라인은 5개의 

가이드라인이 최종 선택되었다(1-5). 상기 5개의 가이드라인은 모두, 갑상선 결절의 조직검사 방법으로, 세침

흡인검사를 권고하였으며, 촉진에 의한 세침흡인검사와 초음파 유도 하 세침흡인검사의 표본의 적절성(비진단

결과와 표본오류), 위음성률에 중점을 두어 가이드라인을 작성하였다. 

BTA Guidelines for the Management of Thyroid Cancer에서는 세침흡인검사가 가치 있고, 비용대비 

효과적인 수술 전 검사방법이라고 하였으며, 초음파 유도 하 세침검사는 정확도를 높이고, 비적절한 표본을 

얻을 확률을 줄인다고 하였다. 215명을 대상으로 한 전향적 연구 결과, 초음파 유도 하 세침흡인검사의 비진단

결과율은 21.4 %로 촉진에 의한 비진단결과율(32.4 %)보다 유의하게 낮았으며, 위음성률 역시, 초음파 유도 하 

세침흡인검사(5.6 %)가 촉진에 의한 경우(15.8 %)보다 유의하게 낮았다(6).

2015 ATA 가이드라인에서는 세침흡인검사가 갑상선결절을 평가하는 데 있어 가장 정확하고 비용대비 

효과적인 검사라고 강력히 권고하였다. 후향적 연구에서 초음파 유도 하 세침흡인검사의 비진단결과율(3.5 %)

과 위음성률(1 %)이 촉진에 의한 경우의 비진단율(8.7 %)과 위음성률(2.3 %)보다 유의하게 낮았다(7). 특히, 

낭성 결절이나 만져지지 않는 결절, 또는 깊은 곳에 위치하는 결절의 경우, 비진단결과와 표본오류가 나올 

확률이 높으므로, 초음파 유도 하 세침검사가 더욱 권고된다고 하였다. 촉진으로 확인되는 결절이 초음파에서 

고형결절로 확인되는 경우에는 세침흡인검사 방법으로 초음파 유도와 촉진에 의한 세침검사 모두 적용할 수 

있다고 하였다. 초음파유도 하 세침흡인검사의 진단 민감도는 97.1~100 %, 특이도는 70.9~100 %, 정확도는 

75.9 %로 보고되었다(7,8).

2011년에 발표된 KSThR 가이드라인의 경우, 갑상선 결절의 조직검사방법으로 초음파 유도 하 세침검사를 

권고하였으나 정확한 근거는 제시하지 않았다.

AACE/AME/ETA 가이드라인에서는, 갑상선 결절의 진료는 초음파검사 및 세침흡인검사의 결과에 의해야 

한다고 권고하였으며, 세침흡인검사는 초음파 유도 하에 이루어져야 좀 더 신뢰할 만하고 비진단결과율을 낮출 

수 있다고 권고하였다. 특히 결절이 만져지지 않거나, 환자가 뚱뚱하거나, 경부 근육이 매우 발달되어 있거나, 

다결절성인 경우 초음파 유도 하 세침검사를 강력히 권고하였다(7,9-13). 386명을 대상으로 한 전향적 연구 

결과 초음파 유도 하 세침흡인검사의 비진단율(12.5 %)은 촉진에 의한 세침흡인검사의 비진단율(27.2 %)보다 

유의하게 낮았다.

NCCN Clinical Practice Guidelines for Thyroid Carcinoma, ver 2. 2015에서는, 발견된 갑상선 결절의 

초음파 소견에 따라 특정 적응증에 해당되면 조직학적 진단을 위해 세침흡인검사를 시행한 것을 권고하였다. 

또한, 이전 세침흡인검사에서 고형결절이면서 부적절한 검체를 얻었던 경우 또는 비진단결과인 경우, 반드시 
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초음파 유도 하 세침흡인검사를 시행할 것을 권고하였다. 그러나 정확한 근거는 제시하지 않았다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해

갑상선 결절의 초음파 유도 하 세침검사는 비교적 쉽고 안전한 검사로 적절한 교육을 받은 갑상선 진료를 

전문으로 하는 의사라면 누구나 시행할 수 있는 검사법이다. 그러나 시술자의 기술적 숙련도와 다양한 기술적 

인자에 대한 이해에 따라 다양한 빈도의 비진단적 결과가 나올 수 있어, 이를 최대한 줄이려는 노력이 필요하다

(3). 보고된 합병증은 0~8.6 %이며, 대부분이 갑상선 주변의 혈종, 갑상선의 부종, 일시적인 목소리 변화 등

이며, 입원이 필요한 정도의 중증 합병증은 거의 보고되지 않았다. 출혈 성향이나 이에 대한 기왕력이 있는 

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

2. 국내 수용성과 적용성

갑상선 결절의 적절한 조직검사 방법으로 5개의 진료 가이드라인들에서 모두 초음파 유도 하 세침흡인검사를 

권고하였다. 이들 5개 진료 지침에 대한 국내 수용성 및 적용성 평가 결과, 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

<표 6> 갑상선 핵심질문2 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 아니오 아니오 아니오 아니오

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

적

용

성

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: (2013) AIUM practice guideline for the performance of ultrasound examinations of the Head and Neck 

/ AIUM Practice Guideline for the performance of a Thyroid and Parathyroid Ultrasound Examination

지침B: (2011) Ultrasonography and the Ultrasound-Based Management of Thyroid Nodules: Consensus 

Statement and Recommendations

지침C: (2014) British Thyroid Association Guidelines for the Management of Thyroid Cancer

지침D: (2010) Medullary carcinoma: Clinical practice guidelines in oncology TM

지침E: (2015) American Thyroid Association Management Guidelines for Adult Patients with Thyroid Nodules 

and Differentiated Thyroid Cancer

지침F: (2010) AACE/AME/ETA medical guidelines for clinical practice for the diagnosis and management of 

thyroid nodules

지침G: (2011) Guidelines of the American Thyroid Association for the Diagnosis and Management of Thyroid 

Disease During Pregnancy and Postpartum

지침H: (2015) Thyroid carcinoma, version 2.2015 (NCCN guideline)
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3. 검사별 방사선량

경부 초음파 검사 0

참고문헌
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KQ 3. 갑상선암 환자의 수술 전 병기결정을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 갑상선절제술을 시행 받을 모든 환자에게 갑상선암의 크기, 주변조직 침범 및 경부 림프절 

평가를 위한 수술 전 경부 초음파검사를 권고한다.

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 임상적으로 진행된 갑상선암이 의심되거나 수술범위 결정을 위해 초음파검사만으로 충분하지 

않은 경우 조영 증강 CT, MRI 등이 추가적으로 고려될 수 있다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-3. 갑상선절제술을 시행 받을 환자에서 18F-FDG PET은 통상적으로 권고되지 않는다. 

(권고등급 C, 근거수준 Ⅳ)

근거요약

갑상선암의 진단 및 치료에 관한 진료지침을 검색 후 최종 10개의 진료지침을 선택했다(1-10). 10개의 

진료지침에 포함된 개별 근거문헌은 28개이며, 2개의 체계적 문헌고찰, 1개의 전향적 연구, 17개의 후향적 

연구, 4개의 환자군 연구(case series)를 포함하고 있다.

갑상선암으로 갑상선절제술을 시행 받을 모든 환자에서 수술 전 병기결정을 위해 경부 초음파검사를 강하게 

권고하며 이는 임산부와 소아에게도 동일하게 적용된다(8,9). 수술 전 병기결정을 위한 경부 초음파검사에서는 

반드시 갑상선암으로 진단된 결절의 주변조직으로의 침범여부, 반대쪽 엽의 결절 유무, 중심 및 측경부 림프절의 

전이여부 확인을 포함하여야한다(1-3, 5, 8, 9).  

주변조직 침범 또는 다발성 림프절 전이가 임상적으로 분명히 의심되는 진행된 갑상선암의 경우 경부의 

조영증강 CT 또는 MRI를 시행하여야 한다(2,3,6). 그리고 이는 소아에서도 동일하게 적용 된다(9). 크기가 

크거나 움직이지 않는 갑상선 결절, 성대마비가 동반된 경우에도 진행된 갑상선암이 의심되는 경우에 해당하며 

효과적인 수술계획을 세우기 위해 경부 조영증강 CT 또는 MRI가 권고된다(2, 3, 6). 

수술 전 경부 초음파검사는 경부 림프절 전이의 진단에 있어 가장 민감한 영상검사로(11, 12, 13), 촉진으로 

확인되지 않는 림프절 전이를 발견할 수 있으며, 이로 인해 최대 20 %의 환자에서 수술 범위가 변경될 수 

있다(14-16, 17, 18). 수술 전 경부 초음파검사의 림프절 전이 진단 민감도는 중심부 림프절의 경우 30 %, 

측경부의 경우 93.8 %, 전체 경부의 경우 77 % 정도이며(19), specificity는 70-100 %이다 (12, 20, 21). 

갑상선절제술을 시행 받을 환자에서 18F-FDG PET은 통상적으로 권고되지 않는다(2). 역형성 갑상선암 

환자에서 수술 전 시행한 PET-CT로 인해 25 %의 환자에서 치료방법이 변경되었다는 보고가 있어, 일부 

필요한 경우에만 시행하는 것이 좋겠다(22). 그 외의 경우 수술 전 병기평가에 PET 또는 PET-CT가 유용하다는 

근거는 없으며, 주로 수술을 시행한 후 종양 표지자는 양성이면서 영상검사 상 이상이 없는 경우에 유용하다

(23).

갑상선 수질암에서도 경부 초음파는 가장 중요한 수술 전 영상검사이다(11). 경부의 병변이 심하거나, 국소 

또는 원격전이가 의심되는 경우, 그리고 혈청 칼시토닌 수치가 400 또는 500 pg/mL 이상인 경우에 경부, 

흉부의 조영증강 CT, 간의 three-phase 조영증강 multi-detector CT 또는 조영증강 MRI, 그리고 bone 
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scintigraphy를 시행하여야 한다(3, 10). 근골격계 MRI 또는 bone scinigraphy는 뼈전이를 발견하는 데 

있어 가장 민감도가 높은 검사방법이므로 해당부위의 통증 등 근골격계 전이가 임상적으로 의심될 때 유용하다

(11).

역형성 갑상선암 환자의 수술 전 영상검사로는 경부 초음파, 경부와 흉부의 CT 또는 MRI, PET-CT 검사 

등의 적절한 단면영상을 시행하여야 한다(7). 뇌전이 유무를 평가하기 위해서는 두부 CT 또는 MRI를 시행

하여야 한다. 그러나 이러한 영상검사로 인해 치료가 지연되어서는 안된다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해

갑상선분화암(특히 갑상선유두암)의 경우 경부 림프절 전이가 초음파검사에서 20-31 %까지 발견되는데 

(75-125, 126) 그 중 약 20 %에서는 이로 인해 수술 범위가 변경될 수 있다고 알려져 있어 경부 초음파검사로 

인한 그 이득이 확실하며 (11-13), 초음파 검사는 방사선 노출에 대한 위험이 없다. 경부 초음파검사는 어린이 

또는 임산부에도 권고되는 안전한 검사방법이다 (8,9). 

그러나 초음파검사로 찾아낼 수 없는 림프절 전이도 있으며, 전이암의 특징인 강한 조영증강 소견은 조영증강 

CT에서만 관찰할 수 있다. 또한 주변조직 침범의 정확한 진단은 초음파검사만으로는 어려우며 조영증강 CT 

또는 MRI가 필요하다. 조영증강 CT는 방사선 노출 및 조영제에 의한 다양한 정도의 합병증을 동반할 위험이 

있다. 하지만, 공격적인 조직형, 전이 림프절 개수가 많은 경우, 주변조직 침범이 의심되는 경우에는 조영증강 

CT를 시행하여 이를 확인하는 것이 환자의 예후와 치료방향에 영향을 주므로 잠재적인 이득이 위해를 상해한다. 

PET/CT의 경우 방사선 노출 및 조영제에 의한 합병증 면에서 수술 전 병기결정을 위한 영상검사로서 알려진 

이득이 없다.

의료비의 경우, 암으로 진단되어 의료보험 적용을 받으므로 의료비가 영상검사 시행여부에 큰 영향을 끼치지 

않는다.

2. 국내 수용성과 적용성

갑상선암 환자의 수술 전 병기결정을 위한 적절한 영상검사 방법으로 10개의 진료지침에서 동일하게 경부 

초음파검사를 강력하게 권고하였다. 여러 진료지침에서 임상적으로 진행된 갑상선암이 의심되거나 수술범위 

결정을 위해 필요한 경우 조영증강 CT, MRI 등이 초음파검사와 함께 추가적으로 고려될 수 있다고 하였다.

이들 10개 진료지침에 대한 국내 수용성 및 적용성 평가 결과, 국내 수용성과 적용성에 무리가 없는 것으로 

판단되었다.  
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<표 7> 갑상선 핵심질문3 수용성과 적용성 평가결과

구

분
평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E 지침F 지침G 지침H 지침I 지침J

수

용

성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 

유사하다.
예 아니오 아니오 아니오 아니오 아니오 아니오 아니오 아니오 아니오

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예 예 예 예 예 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예 예 예 예 예 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예 예 예 예 예 예 예 예

적

용

성

해당 중재 및 장비는 이용가능

하다. 
예 예 예 예 예 예 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능

하다.
예 예 예 예 예 예 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예 예 예 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예 예 예 예 예 예 예

지침A: 2016년 대한갑상선학회 갑상선결절 및 암 진료 권고안 개정안(2016)

지침B: American Association of Clinical Endocrinologists, American College of Endocrinology, and Associazione 

Medici Endocrinologi Medical Guidelines for Clinical Practice for the Diagnosis and Management of 

Thyroid Nodules--2016 Update(2016)

지침C: 2015 American Thyroid Association Management Guidelines for Adult Patients with Thyroid Nodules 

and Differentiated Thyroid Cancer: The American Thyroid Association Guidelines Task Force on Thyroid 

Nodules and Differentiated Thyroid Cancer(2016)

지침D: Revised American Thyroid Association guidelines for the management of medullary thyroid carcinoma 

(2015)

지침E: Diagnosis, treatment, and follow-up of medullary thyroid carcinoma: recommendations by the Thyroid 

Department of the Brazilian Society of Endocrinology and Metabolism(2014)

지침F: Guidelines for the management of thyroid cancer(2014)

지침G: American Thyroid Association guidelines for management of patients with anaplastic thyroid cancer 

(2012)

지침H: Medullary carcinoma(2010)

지침I: 2017 Guidelines of the American Thyroid Association for the Diagnosis and Management of Thyroid 

Disease during Pregnancy and the Postpartum(2017)

지침J: Management Guidelines for Children with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer(2015)

3. 검사별 방사선량

경부 초음파검사 0

경부 CT 

경부 MRI 0

PET/CT 
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KQ 4. 갑상선암으로 수술을 시행 받은 환자의 수술 후 추적검사로 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 수술 후 6-12개월에 갑상선 영역과 중앙 및 측 경부 림프절을 평가하는 경부 초음파검사를 

시행하고, 그 이후에는 재발 위험도와 혈청 갑상선글로불린 결과에 따라 6-12개월 주기로 

경부 초음파검사를 시행한다.

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 갑상선 수질암의 경우, 수술 후 기저 혈청 칼시토닌이 150 pg/ml 미만으로 증가되어 있는 

경우 경부 초음파검사를 시행한다. 만약 경부 초음파검사 결과가 정상이면 혈청 칼시토닌 

검사와 더불어 경부 초음파검사를 6개월마다 시행하여야 한다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅳ)

권고 1-3. 갑상선 수질암의 경우, 수술 후 기저 혈청 칼시토닌이 150 pg/ml 초과인 경우 원격 전이의 

가능성이 증가하므로 경부, 흉부, 복부의 CT또는 MRI, bone scan, FDG PET, 근골격계 

MRI 등을 시행한다.

(권고등급 B, 근거수준 Ⅳ)

권고 1-4. 역형성 갑상선암의 경우, 1차 치료 후 두경부, 흉부, 복부 등의 영상검사를 1-3개월 간격

으로 적어도 1년 동안 한다. 그러나 특정검사를 선택하는데 있어 충분한 근거는 없다. 

(권고등급 B, 근거수준 Ⅳ)

권고 1-5. 역형성 갑상선암의 경우, 1차 치료 후 18F-FDG PET 스캔을 3-6월 간격으로 시행한다. 

(권고등급 I, 근거수준 Ⅳ)

근거요약

갑상선암의 진단 및 치료에 관한 진료지침을 검색 후 최종 9개의 진료지침을 선택했다(1-9). 9개의 진료지침에 

포함된 개별 근거문헌은 18개이며, 2개의 전향적 연구, 13개의 후향적 연구, 1개의 환자군 연구(case 

series)를 포함하고 있다.

갑상선암의 수술 후 추적검사의 방법과 시기는 갑상선암의 종류에 따라 다르다.

갑상선 유두암과 여포암에 대해서는 경부 초음파가 경부 전이를 발견하는 데에 가장 예민한 검사이다. 기존에 

발표된 대부분의 권고안에서 수술 후 6-12개월에 갑상선 영역 및 중앙 및 측경부 림프절을 평가하는 초음파

검사를 권고하였으며, 이후의 추적검사는 재발 위험도와 갑상선글로불린 결과에 따라 주기적으로 시행하도록 

권고하였다(1-9). 대부분의 림프절 전이는 이미 침범된 경부림프절 구역에서 발생하며, 재발 위험은 전이 

림프절의 개수가 많을수록, 피막 외 침습이 있는 림프절 전이의 수가 많을수록, 그리고 현미경적 전이보다는 

육안적 림프절 전이가 있는 경우에 더욱 증가되며 단경 8-10mm 이상의 전이가 의심되는 림프절에 대해서는 

FNA를 시행하며, 흡인액에서 갑상선글로불린을 측정하는 것이 민감도를 증가시킨다(1-3, 10-17). 

갑상선 수술을 시행한 환자는 재발암 유무를 감시하기 위해 rhTSH-stimulated Tg 검사를 주기적으로 시행

한다. rhTSH-stimulated Tg검사만 시행하는 것에 비해 경부 초음파 검사를 함께 시행할 때 재발암의 진단

민감도와 음성예측도가 각각 96.3 %, 99.5 %로 증가한다는 보고가 있으며(11), 경부 초음파 검사는 131I 

wholebody scintigraphy에서 발견하지 못하는 재발암을 발견할 수 있다(10, 26).
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갑상선 수질암에서는 수술 후 칼시토닌 레벨에 따라 재발 및 전이를 의심할 수 있으며 먼저 경부 초음파를 

시행하고 전이를 발견하기 위한 다양한 영상검사를 시행한다. 칼시토닌 레벨이 150 pg/mL 미만일 때는 향후 

6개월마다 초음파와 혈청 검사를 재시행하여야 하며, 150 pg/mL 이상의 칼시토닌이 측정되는 경우에는 원격 

전이 병변을 확인하기 위해 여러 영상검사가 권고되었는데, 시행하여야 하는 영상검사의 종류는 권고안마다 

차이가 있었으며, 경부 초음파, 흉부 CT, 복부 MRI, bone scintigraphy는 모든 권고안에 포함되어 있었고, 

이외에 골반과 척추의 MRI, FDG PET을 권고하기도 하였다. 그러나 특정 검사를 선택하거나 조합하는데 있어 

충분한 근거는 부족하므로, 권고안에 포함되어 있지 않더라도, 임상적으로 전이가 의심되는 위치의 영상 검사를 

고려하여야 한다(4-6, 18-23).

역형성 갑상선암의 수술 후에는 증상이 있는 부위의 영상검사를 시행하고, 증상이 없어도 FDG PET, 경부 

CT, 흉부 및 복부 CT를 시행하여야 한다. 역형성 갑상선암의 경우는 매우 나쁜 예후로 인해 수술 후 적절한 

검사에 대한 근거는 부족하다. 수술 후 잔존암이 없고 지속적인 치료를 원하는 경우 경부 초음파와 두부, 경부, 

흉부, 복부, 골반의 CT 또는 MRI를 6-12개월 동안 1-3개월 간격, 향후 12개월 동안 4-6개월 간격으로 

시행하며 치료 후 잔존암이 없는 환자에서 작은 병변을 발견하기 위해 3-6개월 후 FDG PET을 고려할 수 

있고 잔존암이 있는 환자에서도 치료방침을 결정하기 위해 3-6개월 후 FDG PET을 고려할 수 있다(7, 

24-25).

임산부와 소아에 대한 갑상선 유두암 수술 후 검사와 추적 검사는 앞서 기술한 일반적인 성인의 경우와 동일

하게 경부 초음파를 권고하며, 임산부와 소아에서 갑상선 수질암과 역형성 갑상선암의 수술 후 검사에 대해서는 

근거가 부족하다(8, 26).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

갑상선 유두암과 여포암에 대해서는 세 편의 진료지침 모두 경부 초음파 검사를 일차적인 검사로 추천하였으며 

이는 임산부와 소아 환자에서도 동일하였다. 경부 초음파는 갑상선암 수술 후 경부의 전이 병변을 발견하는 데 

있어 가장 민감한 검사 방법으로 방사선 노출에 대한 위험이 없고, 수술 부위의 재발 병변이나 전이가 의심되는 

경부 림프절에 대한 세침흡인검사를 유도하는 데 사용할 수 있다. 

갑상선 수질암과 역형성 갑상선암에 대해서는 일차 검사로 경부 초음파가 추천되는 것은 동일하나 높은 원격

전이율을 고려하여 여러 영상검사가 필요하다. 검사에 의한 비용과 방사선 노출의 위해가 있으나, 원격전이가 

있는 환자의 나쁜 예후를 고려할 때 검사의 위해성에 비해 전이병변의 진단의 이득이 높다고 판단되며 국내외 

진료지침에서 수질암과 역형성 갑상선암의 수술 후 검사로는 여러 영상검사를 조합하여 권고하고 있었다. 

2. 국내 수용성과 적용성

국내 진료지침에서도 갑상선암의 수술 후 검사로 경부 초음파 검사를 선택하였으며 9개의 진료지침에서 모두 

일차 검사로는 경부 초음파를 선택하였다. 이들 9개 진료지침에 대한 국내 수용성 및 적용성 평가 결과, 갑상선 

결절의 발견과 진단에 있어 갑상선암의 수술 후 경부 초음파 검사를 적용하는 것은 국내 수용성과 적용성에 
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무리가 없는 것으로 판단되었다.

<표 8> 갑상선 핵심질문4 수용성과 적용성 평가결과

구

분
평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E 지침F 지침G 지침H 지침I

수

용

성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 

유사하다.
예 아니오 아니오 아니오 아니오 아니오 아니오 아니오 아니오

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예 예 예 예 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예 예 예 예 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예 예 예 예 예 예 예

적

용

성

해당 중재 및 장비는 이용가능

하다. 
예 예 예 예 예 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능

하다.
예 예 예 예 예 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예 예 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예 예 예 예 예 예

지침A: 2016년 대한갑상선학회 갑상선결절 및 암 진료 권고안 개정안(2016)

지침B: 2013 European thyroid association guidelines for cervical ultrasound scan and ultrasound-guided 

techniques in the postoperative management of patients with thyroid cancer Management of Thyroid 

Nodules--2016 Update(2013)

지침C: 2015 American Thyroid Association Management Guidelines for Adult Patients with Thyroid Nodules 

and Differentiated Thyroid Cancer: The American Thyroid Association Guidelines Task Force on Thyroid 

Nodules and Differentiated Thyroid Cancer(2016)

지침D: Revised American Thyroid Association guidelines for the management of medullary thyroid carcinoma 

(2015)

지침E: Diagnosis, treatment, and follow-up of medullary thyroid carcinoma: recommendations by the Thyroid 

Department of the Brazilian Society of Endocrinology and Metabolism(2014)

지침F: American Thyroid Association guidelines for management of patients with anaplastic thyroid cancer 

(2012)

지침G: Medullary carcinoma(2010)

지침H: 2017 Guidelines of the American Thyroid Association for the Diagnosis and Management of Thyroid 

Disease during Pregnancy and the Postpartum(2017)

지침I: Management Guidelines for Children with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer(2015)

3. 검사별 방사선량

경부 초음파검사 0

경부 CT 

경부, 흉부, 복부, 근골격계 MRI 0

흉부 CT 

복부 CT 

PET/CT 



20

참고문헌

1. Ka Hee Yi, Eun Kyung Lee, Ho-Cheol Kang, Yunwoo Koh, Sun Wook Kim, In Joo Kim, Dong 

Gyu Na, Kee-Hyun Nam, So Yeon Park, Jin Woo Park, Sang Kyun Bae, Seung-Kuk Baek, 

Jung Hwan Baek, Byung-Joo Lee, Ki-Wook Chung, Yuh-Seog Jung, Gi Jeong Cheon, Won 

Bae Kim, Jae Hoon Chung and Young-Soo Rho. 2016 Revised Korean Thyroid Association 

Management Guidelines for Patients with Thyroid Nodules and Thyroid Cancer. Int J 

Thyroidol 2016 November 9(2): 59-126

2. L. Leenhardt, M.F. Erdogan, L. Hegedus, S.J. Mandel, R. Paschke, T. Rago, G. Russ. 2013 

European Thyroid Association Guidelines for Cervical Ultrasound Scan and 

Ultrasound-Guided Techniques in the Postoperative Management of Patients with Thyroid 

Cancer. Eur Thyroid J 2013;2:147–159

3. Bryan R. Haugen, Erik K. Alexander, Keith C. Bible, Gerard M. Doherty, Susan J. Mandel, 

Yuri E. Nikiforov, Furio Pacini, Gregory W. Randolph, Anna M. Sawka, Martin Schlumberger, 

Kathryn G. Schuff, Steven I. Sherman, Julie Ann Sosa, David L. Steward, R. Michael Tuttle, 

and Leonard Wartofsky.  2015 American Thyroid Association Management Guidelines for 

Adult Patients with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer. Thyroid. 

2016;16(1):1-126

4. Samuel A. Wells, Jr., Sylvia L. Asa, Henning Dralle, Rossella Elisei, Douglas B. Evans, 

Robert F. Gagel, Nancy Lee, Andreas Machens, Jeffrey F. Moley, Furio Pacini, Friedhelm 

Raue, Karin Frank-Raue, Bruce Robinson, M. Sara Rosenthal, Massimo Santoro, Martin 

Schlumberger, Manisha Shah, and Steven G. Waguespack. Revised American Thyroid 

Association Guidelines for the Management of Medullary Thyroid Carcinoma. Thyroid. 

2015;25(6):567-610

5. Ana Luiza Maia, Debora R. Siqueira, Marco A. V. Kulcsar, Alfo J. Tincani, Glaucia M. F. S. 

Mazeto, Lea M. Z. Maciel. Diagnosis, treatment, and follow-up of medullary thyroid 

carcinoma: recommendations by the Thyroid Department of the Brazilian Society of 

Endocrinology and Metabolism. Arq Bras Endocrinol Metab. 2014;58(7):667-700

6. R. Michael Tuttle, MD; Douglas W. Ball, MD; David Byrd, MD; Gilbert H. Daniels, MD; Raza 

A. Dilawari, MD; Gerard M. Doherty, MD; Quan-Yang Duh, MD; Hormoz Ehya, MD; William 

B. Farrar, MD; Robert I. Haddad, MD; Fouad Kandeel, MD, PhD; Richard T. Kloos, MD; 

Peter Kopp, MD; Dominick M. Lamonica, MD; Thom R. Loree, MD; William M. Lydiatt, MD; 

Judith McCaffrey, MD; John A. Olson, Jr., MD, PhD; Lee Parks, MD; John A. Ridge, MD, 

PhD; Jatin P. Shah, MD; Steven I. Sherman, MD; Cord Sturgeon, MD; Steven G. 

Waguespack, MD; Thomas N. Wang, MD; and Lori J. Wirth, MD. Medullary Carcinoma 

Clinical Practice Guidelines in Oncology. JNCCN 2010;8:512–530.

7. Robert C. Smallridge, Kenneth B. Ain, Sylvia L. Asa, Keith C. Bible, James D. Brierley, 



21

Kenneth D. Burman,7 Electron Kebebew, Nancy Y. Lee, Yuri E. Nikiforov, M. Sara 

Rosenthal, Manisha H. Shah, Ashok R. Shaha, and R. Michael Tuttle. American Thyroid 

Association Guidelines for Management of Patients with Anaplastic Thyroid Cancer. Thyroid. 

2012;22(11):1104-1139

8. Erik K. Alexander, Elizabeth N. Pearce, Gregory A. Brent, Rosalind S. Brown, Herbert Chen, 

Chrysoula Dosiou, William A. Grobman, Peter Laurberg, John H. Lazarus, Susan J. Mandel, 

Robin P. Peeters, and Scott Sullivan. 2017 Guidelines of the American Thyroid Association 

for the Diagnosis and Management of Thyroid Disease During Pregnancy and the 

Postpartum. Thyroid. 2017;27(3):315-389

9. Gary L. Francis, Steven G. Waguespack, Andrew J. Bauer, Peter Angelos, Salvatore 

Benvenga, Janete M. Cerutti, Catherine A. Dinauer, Jill Hamilton, Ian D. Hay, Markus 

Luster, Marguerite T. Parisi, Marianna Rachmiel, Geoffrey B. Thompson, and Shunichi 

Yamashita. Management Guidelines for Children with Thyroid Nodules and Differentiated 

Thyroid Cancer. Thyroid. 2015;25(7):716-760

10. Torlontano M1, Crocetti U, Augello G, D'Aloiso L, Bonfitto N, Varraso A, Dicembrino F, 

Modoni S, Frusciante V, Di Giorgio A, Bruno R, Filetti S, Trischitta V. Comparative 

evaluation of recombinant human thyrotropin-stimulated thyroglobulin levels, 131I 

whole-body scintigraphy, and neck ultrasonography in the follow-up of patients with 

papillary thyroid microcarcinoma who have not undergone radioiodine therapy. J Clin 

Endocrinol Metab. 2006 Jan;91(1):60-3.

11. Pacini F, Molinaro E, Castagna MG, Agate L, Elisei R, Ceccarelli C, Lippi F, Taddei D, 

Grasso L, Pinchera A. Recombinant human thyrotropin-stimulated serum thyroglobulin 

combined with neck ultrasonography has the highest sensitivity in monitoring 

differentiated thyroid carcinoma. J Clin Endocrinol Metab. 2003 Aug;88(8):3668-73.

12. Rondeau G1, Fish S, Hann LE, Fagin JA, Tuttle RM. Ultrasonographically detected small 

thyroid bed nodules identified after total thyroidectomy for differentiated thyroid cancer 

seldom show clinically significant structural progression. Thyroid. 2011 Aug;21(8):845-53

13. Shin JH, Han BK, Ko EY, Kang SS. Sonographic findings in the surgical bed after 

thyroidectomy: comparison of recurrent tumors and nonrecurrent lesions. J Ultrasound 

Med. 2007 Oct;26(10):1359-66.

14. Leboulleux S1, Girard E, Rose M, Travagli JP, Sabbah N, Caillou B, Hartl DM, Lassau N, 

Baudin E, Schlumberger M. Ultrasound criteria of malignancy for cervical lymph nodes in 

patients followed up for differentiated thyroid cancer. J Clin Endocrinol Metab. 2007 

Sep;92(9):3590-4.

15. Kouvaraki MA, Shapiro SE, Fornage BD, Edeiken-Monro BS, Sherman SI, Vassilopoulou- 

Sellin R, Lee JE, Evans DB 2003 Role of preoperative ultrasonography in the surgical 



22

management of patients with thyroid cancer. Surgery 134:946–954.

16. Torlontano M, Crocetti U, Augello G, D’Aloiso L, Bonfitto N, Varraso A, Dicembrino F, 

Modoni S, Frusciante V, Di GA, Bruno R, Filetti S, Trischitta V 2006 Comparative evaluation 

of recombinant human thyrotropin-stimulated thyroglobulin levels, 131I wholebody 

scintigraphy, and neck ultrasonography in the follow-up of patients with papillary thyroid 

microcarcinoma who have not undergone radioiodine therapy. J Clin Endocrinol Metab 

91:60–63.

17. Pacini F, Molinaro E, Castagna MG, Agate L, Elisei R, Ceccarelli C, Lippi F, Taddei D, 

Grasso L, Pinchera A 2003 Recombinant human thyrotropin-stimulated serum 

thyroglobulin combined with neck ultrasonography has the highest sensitivity in monitoring 

differentiated thyroid carcinoma. J Clin Endocrinol Metab 88:3668–3673.

18. Boi F, Maurelli I, Pinna G, Atzeni F, Piga M, Lai ML, Mariotti S 2007 Calcitonin 

measurement in wash-out fluid from fine needle aspiration of neck masses in patients 

with primary and metastatic medullary thyroid carcinoma. J Clin Endocrinol Metab 92:2115

–2118. 

19. Kudo T, Miyauchi A, Ito Y, Takamura Y, Amino N, Hirokawa M 2007 Diagnosis of medullary 

thyroid carcinoma by calcitonin measurement in fine-needle aspiration biopsy specimens. 

Thyroid 17:635–638

20. Giraudet AL, Vanel D, Leboulleux S, Auperin A, Dromain C, Chami L, Ny Tovo N, Lumbroso 

J, Lassau N, Bonniaud G, Hartl D, Travagli JP, Baudin E, Schlumberger M 2007 Imaging 

medullary thyroid carcinoma with persistent elevated calcitonin levels. J Clin Endocrinol 

Metab 92:4185–4190.

21. Elisei R, Pinchera A 2012 Advances in the follow-up of differentiated or medullary thyroid 

cancer. Nat Rev Endocrinol 8:466–475.

22. Lundgren CI, Delbridg L, Learoyd D, Robinson B. Surgical approach to medullary thyroid 

cancer. Arq Bras Endocrinol Metabol. 2007;51:818-24.

23. Fleming JB, Lee JE, Bouvet M, et al. Surgical strategy for the treatment of medullary 

thyroid carcinoma. Ann Surg 1999;230:697–707.

24. Bogsrud TV, Karantanis D, Nathan MA, Mullan BP, Wiseman GA, Kasperbauer JL, Reading 

CC, Hay ID, Lowe VJ. 18F-FDG PET in the management of patients with anaplastic thyroid 

carcinoma. Thyroid 18:713–719

25. Poisson T, Deandreis D, Leboulleux S, Bidault F, Bonniaud G, Baillot S, Auperin A, Al 

Ghuzlan A, Travagli JP, Lumbroso J, Baudin E, Schlumberger M 18F-fluorodeoxyglucose 

positron emission tomography and computed tomography in anaplastic thyroid cancer. Eur 

J Nucl Med Mol Imaging 37:2277–2285.

26. Frasoldati A, Pesenti M, Gallo M, Caroggio A, Salvo D, Valcavi R 2003 Diagnosis of neck 



23

recurrences in patients with differentiated thyroid carcinoma. Cancer 97:90–96

27. Antonelli A, Miccoli P, Fallahi P, Grosso M, Nesti C, Spinelli C, Ferrannini E 2003 Role of 

neck ultrasonography in the follow-up of children operated on for thyroid papillary cancer. 

Thyroid 13:479–484



24

KQ 5. 18F-FDG PET/CT에서 발견된 갑상선 우연종에 대한 적절한 검사는 무엇인가?

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

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

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

확인된 우연종은 초음파 유도 조직검사 시행을 권고한다.

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

18F-FDG PET/CT에서 발견된 갑상선 우연종에 대한 가이드라인을 검색 후 최종 2개를 선택했다 (1-2). 

최근 다양한 이유로 전신 18F-FDG PET/CT를 시행 하면서 우연히 갑상선의 비정상적인 FDG 섭취가 드물지 

않게 발견되는데, 섭취 양상에 따라 국소적, 미만성 섭취 증가 소견으로 나누어 임상적 의미와 추가 검사 등에 

대해 접근할 수 있다. 18F-FDG PET/CT에서 갑상선 부위에 국소적 섭취를 보이는 우연종은 약 1-2 %정도

에서 보이고 (1,2), 추가적으로 2 %정도에서 갑상선 부위에 미만성 섭취를 보인다. 

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

되고 있다. 양성 결절에 비해 악성 결절은 최대 standard uptake values (SUVmax)가 높고, 매우 높은 값의 

국소적 병변은 악성을 강력히 시사하는 것으로 알려져 있다 (3-6). 18F-FDG PET-CT 우연종의 높은 암 

빈도를 고려할 때 결국 국소적 섭취 증가를 보이는 모든 병변은 초음파를 시행해야 하고, 갑상선 결절로 확인

되면 초음파 유도하 조직검사를 시행하는 것이 필수적이다.   

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

갑상선 기능저하증, 혹은 갑상선염(하시모토 갑상선염)에 의한다 (3-6). 하지만, 갑상선의 미만성 18F-FDG 

섭취증가가 발견되면, 갑상선 초음파를 시행해야 하며, 임상적으로 연관이 있는 갑상선 결절이 없는지 확인해야 

한다. 대부분의 환자들의 초음파 소견은 미만성 불균질성을 보이며, 갑성선 결절이 없는 경우는 초음파 유도하 

조직검사가 필요하지 않다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

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

달리 방사선 노출에 대한 위험이 없고, 갑상선 결절 진단을 비롯하여 갑상선 실질의 변화 등에 대한 평가도 

가능하다. 갑상선 결절의 초음파 유도 하 세침검사는 비교적 쉽고 안전한 검사로 적절한 교육을 받은 갑상선 

진료를 전문으로 하는 의사라면 누구나 시행할 수 있는 검사법이다. 그러나 시술자의 기술적 숙련도와 다양한 

기술적 인자에 대한 이해에 따라 다양한 빈도의 비진단적 결과가 나올 수 있어, 이를 최대한 줄이려는 노력이 
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필요하다. 보고된 합병증은 0~8.6 %이며, 대부분이 갑상선 주변의 혈종, 갑상선의 부종, 일시적인 목소리 

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

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

2. 국내 수용성과 적용성

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

갑상선초음파를 시행할 것을 권고하고 있고, 초음파에서 갑상선 결절로 확인되면 초음파 유도하 조직검사를 

시행할 것을 권고한다. 이들 2개의 진료 지침에 대한 국내 수용성 및 적용성 평가 결과, 갑상선 초음파와 초음파 

유도 조직검사를 적용하는 것은 모두 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.  

<표 9> 갑상선 핵심질문5 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 불확실 불확실 불확실

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 American Thyroid Association Management Guidelines for Adult Patients with Thyroid Nodulesand 

Differentiated Thyroid Cancer

지침B: AMERICAN ASSOCIATION OF CLINICAL ENDOCRINOLOGISTS, AMERICAN COLLEGE OF ENDOCRINOLOGY, 

AND ASSOCIAZIONE MEDICI ENDOCRINOLOGI MEDICAL GUIDELINES FOR CLINICAL PRACTICE 

FOR THE DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF THYROID NODULES – 2016 UPDATE

지침C: Guidelines of the French society of endocrinology for the management of thyroid nodules

3. 검사별 방사선량 

갑상선 초음파 검사 0

초음파 유도하 조직검사 0 
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KQ 6. 세침흡인검사에서 비진단적 결과(nondiagnostic)가 나온 갑상선 결절에 대한 적절한 검사는 

무엇인가?

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

한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅰ) 

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

조직 검사(core needle biopsy)를 고려할 수 있다.

(권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

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

위한 수술을 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅰ)

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

대해서는 지속적으로 관찰할 수 있다. 단, 지속적으로 커지거나 악성의심 소견이 생기면 진단을 

위한 수술을 고려할 수 있다.

(권고등급 B, 근거수준 Ⅰ)

근거요약

비진단적인 세침 흡인 검사 결과에 대한 가이드라인을 검색하여 다섯 편의 가이드라인을 선택하였다(1-5). 

기본적으로 모든 가이드라인에서 비진단적인 세침 흡인 검사 결과에 대해 반복적인 초음파 유도 하 세침 흡인 

검사를 권고하고 있으며, 세 편의 가이드라인에서는 조직 검사가 반복적인 세침 흡인 검사를 대체할 수 있다는 

권고가 포함되어 있다 (2, 3, 5). 비진단적 결과가 반복될 경우에는 결절의 초음파 소견에 따라, 악성의심 소견이 

있는 결절의 경우에는 진단적인 수술을 고려하여야 하며, 낭성 결절과 같이 악성 의심 소견이 없는 결절의 

경우에는 지속적으로 관찰하며 진단을 위한 수술을 고려해 볼 수 있다고 권고하였다.

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

(6-9). 검사실에서 병리학자가 검체의 적절성을 평가하는 것이 비진단적 결과를 낮출 수 있다 (8). 비진단적 

결과를 보인 결절에 대한 반복적인 세침 흡인 검사에서는 첫 번째 재검에서 58 %, 두 번째 재검에서 50 %의 

검체가 진단 가능하여, 재검에서도 비진단적인 결과를 보일 확률이 높았다 (9). 비진단적 결과를 보인 결절에 

대해 반복적인 세침 흡인 검사와 조직 검사의 진단율을 비교하였을 때, 여러 문헌에서 조직 검사가 월등히 

높은 진단율을 보였다 (10-14). 그러나 조직 검사의 높은 비용과 낮은 접근성을 고려할 때, 경험이 충분한 

의사가 시행할 수 있는 경우에는 조직 검사가 세침 흡인 검사를 대체할 수 있으나, 일반적인 경우 세침 흡인 

검사를 반복하는 것이 우선되며 고형 결절의 반복적인 세침 흡인 검사에서도 비진단적인 결과를 보일 때 조직 

검사를 고려할 수 있다 (2, 5, 15). 여러 번의 세침 흡인 검사에서 지속적으로 비진단적인 결과를 보이는 경우, 

악성 결절의 빈도는 11 %까지 보고되어 있어, 초음파 검사에서 악성 의심 소견이 있는 경우 진단을 위한 

수술을 고려하여야 한다(9). 
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

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

결절에 대해 세침 흡인 검사를 반복하는 것은 위험도가 낮고 비교적 정확한 검사이다. 보고된 합병증은 0~8.6 % 

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

합병증은 거의 보고되지 않았다. 출혈 성향이나 이에 대한 기왕력이 있는 경우 등에 대한 사전 준비와 합병증에 

대한 적절한 예방 및 치료가 필요하다. 갑상선 조직 검사의 합병증은 세침 흡인 검사와 비슷한 빈도로 보고되고 

있으나, 기술적인 접근성이 비교적 낮아 충분한 경험이 있는 의료인이 시행하여야 한다. 

2. 국내 수용성과 적용성

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

것은 모두 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

<표 10> 갑상선 핵심질문6 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E

수용성

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

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. 불확실 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예 예

지침A: 2015 American Thyroid Association Management Guidelines for Adult Patients with Thyroid Nodules 

and Differentiated Thyroid Cancer

지침B: AMERICAN ASSOCIATION OF CLINICAL ENDOCRINOLOGISTS, AMERICAN COLLEGE OF ENDOCRINOLOGY, 

AND ASSOCIAZIONE MEDICI ENDOCRINOLOGI MEDICAL GUIDELINES FOR CLINICAL PRACTICE 

FOR THE DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF THYROID NODULES – 2016 UPDATE EXECUTIVE 

SUMMARY OF RECOMMENDATIONS

지침C: Core Needle Biopsy of the Thyroid: 2016 Consensus Statement and Recommendations from Korean 

Society of Thyroid Radiology

지침D: Guidelines of the French society of endocrinology for the management  of thyroid nodules

지침F: Ultrasonography Diagnosis and Imaging-Based Management of Thyroid Nodules: Revised Korean 

Society of Thyroid Radiology Consensus Statement and Recommendations

3. 검사별 방사선량 

경부 초음파 검사 0
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근골격 분과

영 상 진 단  정 당 성

가 이 드 라 인



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
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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
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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
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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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복부 분과

영 상 진 단  정 당 성

가 이 드 라 인



권고문 요약

번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 1
황달증상이 있는 환자의 진단을 위한 적절한 영상검사는 

무엇인가?

권고 1. 황달 증상이 있는 환자의 첫 번째 검사로 초음파를 

권고한다. 악성 담관 폐쇄가 의심되는 환자의 경우

에는 조영 증강 복부 CT 또는 MRCP를 포함하는 

조영 증강 복부 MR를 권고한다. 

A Ⅰ

MRCP를 

포함하는 

조영증강 MRI

0

이중시기 췌담도 

CT

KQ 2
우상복부 급성통증을 호소하는 환자에서 급성담낭염 

진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 우상복부 급성 통증을 호소하는 환자에서 급성

담낭염 진단을 위해 복부초음파 검사를 권고

한다. 

A Ⅱ 초음파검사 0

권고 1-2. 조영증강 CT 검사와 조영 증강 전후 복부 자기

공명영상검사 역시 특수한 상황에서 고려할 

수 있다.

B Ⅲ

조영증강 전후 

복부 MRI
0

조영증강 복부 

CT

KQ 3
우하복부 급성통증과 발열을 호소하는 환자에서 급성 

충수염 진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 우하복부 급성통증과 발열을 호소하는 환자에서 

급성충수염진단을 위해 복부 CT를 권고한다.
A Ⅱ 복부 CT

권고 1-2. 복부 초음파 검사와 복부 MRI 검사 역시 일반적 

또는 특수한 상황에서 고려할 수 있다.
B Ⅱ

초음파검사, 

MRI
0

KQ 4

좌하복부(Left  lower  quadrant) 급성통증을 호소하는 

어른 환자에서 급성게실염 진단을 위한 적절한 검사는 

무엇인가?

권고 1-1. 좌하복부 급성 통증을 호소하는 어른 환자에서 

급성게실염 진단을 위해서는 조영증강 복부 

CT를 권고한다.

A Ⅱ
조영증강 복부 

CT

권고 1-2. 임신 가능한 연령의 여성 환자의 경우, 방사선 

노출을 줄이고 부인과 질환을 감별하기 위하여 

단계적 압박을 이용한 초음파 검사를 고려할 

수 있다.

B Ⅱ
복부 초음파, 

MRI
0



번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 5
소장폐색(small bowel  obstruction)이 의심되는 환자

에서 진단을 위해 가장 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 고도의 소장폐쇄(small bowel obstruction)가 

의심되는 환자에서 진단을 위한 검사로 조영

증강 복부 CT를 권고한다.

A Ⅱ

조영증강 복부 

CT, CT 

enteroclysis 

권고 1-2. 경도의 또는 간헐적인 소장폐쇄(small bowel 

obstruction)이 의심되는 환자에서 진단을 위한 

검사로 조영증강 복부 CT, CT enterography 

혹은 CT enterography나 MR enteroclysis의 

시행을 권고한다. 

A Ⅱ
MR 

enteroclysis
0

KQ 6
비정맥류 상부위장관 출혈 시 진단을 위한 가장 적절한 

영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 내시경에서 출혈 원인이 확인되었으나 내시경

으로 치료하지 못한 비정맥류 상부위장관 출혈의 

경우, 혈관조영술을 시행하여 치료할 것을 권고

한다.

A Ⅱ
CT 

angiography

권고 1-2. 내시경에서 출혈이 확인되나 원인을 알 수 없는 

비정맥류 상부위장관 출혈의 경우, 혈관조영술 

시행을 권고하며, CT angiography 또한 출혈의 

위치와 원인을 진단하기에 적절하다.

A Ⅱ
CT 

angiography

권고 1-3, 내시경에서 이상소견이 발견되지 않는 비정맥류 

상부위장관 출혈의 경우, CT angiography가 

출혈의 위치와 원인을 진단하는 데에 적절하고, 

혈관조영술도 고려할 수 있다. 

A Ⅱ 혈관촬영술

권고 1-4. 외상, 수술 후 등 내시경을 시행할 수 없는 

환자에서 발생한 비정맥류 상부위장관 출혈의 

경우, 혈관조영술과 CT angiography 모두 

적절한 영상검사이다.

A Ⅱ 혈관촬영술

KQ 7
복부 수술 병력이 있고 부위가 특징되지 않는 급성 복통과 

발열이 있는 환자에게 적절한 최초 영상검사는 무엇인가? 

권고 1. 기존에 복부 수술 병력이 있는 경우, 부위가 특징

되지 않는 급성 복통과 발열이 있는 환자에게 최초 

영상검사로 조영증강 CT를 권고한다.

A Ⅱ
조영증강 복부 

CT



번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 8
복부 수술 병력이 없고 부위가 특징되지 않는 급성 복통과 

발열이 있는 환자에게 적절한 최초 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 기존에 복부 수술 병력이 없는 경우, 부위가 

특징되지 않는 급성 복통과 발열이 있는 환자에서 

최초 영상검사로 조영증강 CT를 권고한다. 

A Ⅱ
조영증강 복부 

CT

권고 1-2. 위중한 환자가 아니거나 방사선 노출 혹은 조영제 

부작용이 우려되는 경우 초음파 검사 후에 조영

증강 CT를 고려할 수 있다.

B Ⅱ
조영증강 복부 

CT

KQ 9
호중구감소증이 있는 환자에게 부위가 특정되지 않는 

급성 복통이 있는 경우 적절한 최초 영상검사는?

권고 1. 부위가 특정되지 않는 급성 복통이 있는 호중구

감소증 환자에게 기회감염이나 복부 질환 및 종양 

등의 평가를 위해 조영증강 CT를 권고한다.

A Ⅱ
조영증강 복부 

CT

KQ 10

복부팽만감과 진통제에도 효과가 없는 복부 전반에 걸친 

심한 급성 복통이 있는 (급성장허혈증이 의심되는) 성인 

환자에게 적절한 최초 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 복부팽만감과 진통제에도 효과 없는 복부 전반에 

걸친 심한 급성 복통을 보이는 급성장허혈증이 

의심되는 성인 환자에게 적절한 최초 영상검사로 

(조영증강) CT를 권고한다.

A Ⅲ
조영증강 복부 

CT

KQ 11

식사 후 주로 명치와 배꼽주위에 만성 복통과 체중감소 

등이 있는 (만성장허혈증이 의심되는) 성인 환자에게 

적절한 최초 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 명치와 배꼽주위 만성복통과 체중감소 등을 보이는 

만성장허혈증이 의심되는 성인환자에게 적절한 

최초 영상검사로 조영증강 CT를 권고한다.

A Ⅲ
조영증강 복부 

CT

권고 1-2. 방사선 노출 혹은 조영제 부작용 우려되는 경우 

초음파나 MRI를 대체검사로 고려할 수 있다.
B Ⅲ 복부 MRI 0
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권고문

KQ 1. 황달증상이 있는 환자의 진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 황달 증상이 있는 환자의 첫 번째 검사로 초음파 검사를 권고한다. 악성 담관 폐쇄가 의심되는 

환자의 경우에는 조영증강 복부 CT 또는 MRCP를 포함하는 조영증강 복부 MRI를 권고한다. 

(권고등급 A, 근거수준 Ⅰ)

근거요약

황달이란 여러 가지 질환에서 보일 수 있는 증상의 하나로, 비용해성 황달의 원인은 크게 폐쇄성과 비폐쇄성으로 

대별되며, 폐쇄의 흔한 원인은 담관석과 악성 종양이다. 영상 검사의 역할은 폐쇄의 유무 확인과 폐쇄 원인 

감별이며, 초음파 검사, CT, 그리고 MRI(MRCP)가 시행된다. 

초음파는 방사선 피폭이 없고 적은 비용으로 시행할 수 있어 첫 번째 영상검사로 적절하며, 담관 확장 확인과 

후속검사 선택에 도움을 준다. 담관 폐쇄에 대한 초음파의 민감도와 특이도는 각각 55~95 %, 71~96 %인데

(1), 폐쇄 초기에 담관 확장이 없는 경우 위음성을 보일 수 있고, 주변 장관의 공기에 의해 간외담관 평가가 

어려운 경우 담관 폐쇄의 위치와 원인을 평가하는데 제한적이다(1-3). 

담관결석확인에 있어서 MRCP 검사는 가장 민감한 비침습적인 방법으로(4-11) 91~96 %의 민감도, 

98~100 %의 특이도를 보이며, 폐쇄된 담관 위치에 상관없이 정확한 진단을 할 수 있게 해준다(5). 또한 임신부

에서 췌담도 질환이 의심될 때 방사선 피폭이 없으므로 CT보다는 MRCP 검사가 권고된다(12). CT도 급성 

담관 폐쇄 환자에서 폐쇄 유무와 원인 및 합병증을 평가하는데 유용하나, 담관결석에 대한 민감도는 65~89 %로 

MRCP보다 낮다(4,13-15).

악성종양에 의한 담관 폐쇄가 의심되는 경우, CT는 진단 및 종양의 병기 판정을 위해 가장 먼저 시행할 

수 있는 검사이며(16,17), 얇은 절편으로 재구성한 이중시기 췌담도 CT는 종양의 침습 정도와 병기결정, 수술 

가능 여부 평가에도 도움을 준다(8, 17, 18). MRCP를 포함한 조영증강 MRI도 악성 종양, 특히 간문 담도암

(hilar cholangiocarcinoma)의 발견과 병기결정에 높은 정확도를 보인다(8). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

황달 환자에서 일차 영상 검사로 초음파 검사를 사용하는 경우 방사선 피폭이 없고, 쉽게 이용이 가능하다는 

장점이 있다. CT의 경우도 MDCT를 보유하고 있는 병원이 많아서 쉽게 쓰일 수 있는 검사 방법이며, 대부분의 
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복부 장기에 대한 평가 및 해부학적 정보 제공이 가능하다는 장점이 있으나, 방사선 피폭이라는 단점이 있으므로 

이에 대한 고려가 필요하다. MRI는 아직 쉽게 이용하기 어렵고(not readily available) 응급 검사가 어려울 

수 있지만, 젊은 환자나 임신부와 같이 방사선 위해의 위험이 큰 환자에서는 CT보다 MRI 검사를 먼저 고려한다. 

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.  

<표 5> 복부 핵심질문1 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: Guidelines on the management of common bile duct stones (CBDS)

지침B: 총담관결석의 진료 가이드라인: 총담관결석의 진단

지침C: ACR Appropriateness Criteria: jaundice

3. 검사별 방사선량

이중시기 췌담도 CT 

초음파 검사 0

MRCP를 포함하는 조영증강 MRI 0
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KQ 2. 우상복부 급성통증을 호소하는 환자에서 급성담낭염 진단을 위한 적절한 영상검사는 

무엇인가?

권고 1-1. 우상복부 급성 통증을 호소하는 환자에서 급성담낭염 진단을 위해 초음파 검사를 권고한다. 

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 조영증강 CT와 조영증강 전후 복부 MRI 역시 특수한 상황에서 고려할 수 있다. 

(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

우상복부 급성 통증을 호소하는 환자에서 급성담낭염 진단을 위한 적절한 영상 검사에 대한 가이드라인은 

1개의 가이드라인이 최종 선택되었다(ACR Appropriateness CriteriaⓇ)). 급성담낭염 진단을 위한 영상 

검사는 복부초음파 검사, 복부 CT, 복부 MRI의 진단 정확도, 민감도, 특이도에 중점을 두어 가이드라인을 

작성하였다(2-29).

복부초음파 검사는 담석 진단에 있어서 메타분석 결과 97 %의 민감도, 95 %의 특이도를 보였다(4). 급성 

담낭염이 의심되는 환자에서 복부 초음파 검사는 메타분석 결과 94 %의 민감도, 78 %의 특이도를 보였다(4). 

조영증강 복부 CT는 민감도 94 %, 특이도 59 %로 조사되었고 방사선 피폭의 문제를 고려하지 않을 수 없다

(5). 복부 MRI의 진단 정확도는 민감도 85 %, 특이도 81 %로 조사되었으나, 방사선 피폭 문제가 없는 장점이 

있으나 검사 비용이 상대적으로 비싸고, 검사 접근성에 제약이 있는 단점이 있다(5). 초음파 검사(83~89 %)와 

MRI(81~86 %)는 급성 담낭염 진단에 있어서 특이도가 높은 검사이며, 두 검사는 급성 담낭염 진단에 있어서 

유의한 차이는 없었다(5, 22). 복부 CT는 민감도(94 %)가 가장 높았으나 특이도(59 %)는 낮았다(5). 복부 CT는 

초음파 검사에서 합병증이 의심되는 경우 합병증의 평가와 적절한 치료방법 선택에 도움이 되는 것으로 조사

되었다(16,17). 복부 CT는 음성예측치가 매우 높은 검사로, 복부 CT에서 급성담낭염 소견이 없는 경우 급성

담낭염 진단은 배제가 가능하다(17). 복부 MRI 역시 급성담낭염 소견과 이로 인한 합병증의 진단에 있어서 

복부 CT와 유사한 결과를 보여주었다(21-24). 제한된 연구이지만 복부 MRI는 임신한 여성에서 안전하고 

유용하게 시행할 수 있는 검사이다(25).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

우측 상복부 통증으로 급성담낭염이 의심되는 환자의 일차 진단 검사로서 초음파 검사는 높은 진단 정확도와 

함께, 방사선 피폭 문제가 없고, 검사 장비에 대한 접근성이 높아 매우 적절한 검사 방법이다. 하지만 검사자의 

경험과 환자 조건(비만도, 장관 내 가스 음영)에 의해 진단 정확도가 낮아질 수 있는 단점이 있으며, 초음파 

검사가 불충분하게 이루어진 경우 혹은 급성 담낭염의 합병증이 예상되는 상황에서는 조영증강 CT 또는 MRI 

또한 적절한 검사로 고려할 수 있다.
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2. 국내 수용성과 적용성

ACR AppropriatenessⓇ의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.  

<표 6> 복부 핵심질문2 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C

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: Diagnosis and management of gallstone disease: summary of NICE guidance

지침B: Flowcharts for the diagnosis and treatment of acute cholangitis and cholecystitis: Tokyo Guidelines

지침C: ACR guideline_Right Upper Quadrant Pain(2013) 

3. 검사별 방사선량

조영증강 복부 CT 

조영증강 전 후 복부 MRI 0
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KQ 3. 우하복부 급성통증과 발열을 호소하는 환자에서 급성 충수염 진단을 위한 적절한 영상검사는 

무엇인가?

권고 1-1. 우하복부 급성통증과 발열을 호소하는 환자에서 급성 충수염 진단을 위해 복부 CT를 권고

한다. (권고등급 A, 권고수준 Ⅱ)

권고 1-2. 복부 초음파 검사와 복부 MRI 역시 일반적 또는 특수한 상황에서 고려 할 수 있다. 

(권고등급 B, 권고수준 Ⅱ)

근거요약

우하복부 급성통증과 발열을 호소하는 환자에서 급성 충수염 진단을 위한 적절한 영상검사에 대한 가이드라인을 

위해 ACR Appropriateness CriteriaⓇ가 최종 선택되었다. 본 가이드라인은 급성 충수 돌기염의 진단 정확도

(민감도와 특이도) 또는 음성 충수돌기 절제율(negative appendectomy rate)에 중점을 두어 가이드라인을 

작성하였다. 

CT는 급성 충수돌기염의 증상이 부족한 경우 가장 정확한 진단을 위해 도움을 주는 검사로 알려져 있고

(1-16), 메타 분석 결과 성인 또는 소아의 경우 94 %의 민감도, 94~95 %의 특이도를 보였다. 이는 민감도 

성인 83 %, 소아 88 %, 특이도 93~94 %의 초음파 검사에 비해 정확하다고 분석된 바 있다(15). 초음파 

검사 역시 정확한 검사이지만, 검사자의 역량에 좌우가 많이 되고 비만이 있는 환자의 경우 검사가 힘들다는 

단점이 있다. CT 검사로 인한 방사선 피폭 문제로 어린 환자나 임산부에서 초음파 검사가 선호되는 경향이 

있으나, 진단 정확도는 CT나 MRI에 비해 낮은 결과를 얻었다. 어린 환자나 임산부에서 일차적으로 초음파를 

시행하고, 초음파로 결론이 나지 않을 경우, 선택적으로 CT나 MRI를 시행하기도 한다(17-27).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

우하복부 통증 환자의 일차 진단 검사로 CT를 사용하는 경우 진단 정확도가 높은 장점이 있으나, 방사선 

피폭의 단점이 있다. 이에 비해 초음파 검사를 일차 검사로 시행할 경우 방사선 위해는 없으나 검사자의 경험과 

환자 조건(비만도)에 의한 진단 정확도가 낮을 수 있다는 단점이 있으므로, 이를 고려하여 적용해야 한다. 

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.  
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<표 8> 복부 핵심질문3 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D

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: Clinical policy: Critical issues in the evaluation and management of emergency department patients 

with suspected appendicitis

지침B: Abdominal pain: A synthesis of recommendations for its correct management

지침C: Guidelines for diagnosis, treatment, and use of laparoscopy for surgical problems during pregnancy: 

This statement was reviewed and approved by the Board of Governors of the Society of American 

Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES), September 2007. It was prepared by the SAGES 

Guidelines Committee

지침D: ACR guideline_Right Lower Quadrant Pain - Suspected Appendicitis(2013) 

3. 검사별 방사선량

복부 CT 

초음파 검사 0

복부 MRI 0
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KQ 4. 좌하복부(Left lower quadrant) 급성통증을 호소하는 어른 환자에서 급성게실염 진단을 

위한 적절한 검사는 무엇인가?

권고 1-1. 좌하복부 급성 통증을 호소하는 어른 환자에서 급성게실염 진단을 위해서는 조영증강 복부 

CT를 권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 임신 가능한 연령의 여성 환자의 경우, 방사선 노출을 줄이고 부인과 질환을 감별하기 위하여 

단계적 압박을 이용한 초음파 검사를 고려할 수 있다.

(권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

급성 좌하복부 통증을 호소하는 어른 환자에서의 급성게실염 영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 5개의 

가이드라인이 선택되었다 (1-5). 1개 가이드라인은 진단만을 다루고 있으며(1), 나머지 네 개의 가이드라인은 

급성게실염의 역하, 예방, 진단, 치료 등을 폭 넓게 다루고 있다. 본 가이드라인은 이들 다섯 개의 가이드라인을 

참고하여 수용 개작하였다.

어른에서 급성 좌하복부 통증의 가장 흔한 원인은 S자결장 혹은 하행결장의 급성게실염이다. 급성게실염은 

전형적인 임상 증상을 보이는 경우 (좌하복부 통증과 압통), 특히 증상이 경미하여 합병증이 의심되지 않는 

경우나 이전에 게실염이 있었던 환자의 경우에는 영상검사 없이 진단이 가능하며 내과적으로 치료할 수 있다

(6). 그러나 게실염과 유사한 증상을 나타낼 수 있는 다른 급성복증의 원인이 되는 질환들도 있으며, 급성게실염 

환자들도 때로는 농양 등의 합병증으로 수술이나 인터벤션 시술이 필요할 수 있으며, 결국 급성게실염이 의심

되는 환자들에서 확진과 합병증 여부 확인을 위하여 영상 검사를 점점 더 많이 시행하고 있다.

복부단순촬영은 기복강이 생기거나 장폐쇄 등과 같은 합병증이 생기기 전에는 진단적 가치가 제한적이다(7, 

8). Barium enema는 과거에는 진단에 이용되었으나 현재는 그 진단능이 다른 단면영상검사와 비교할 때 

떨어져서 사용이 크게 감소하였다. MRI의 역할은 아직 잘 연구되지 못하였으나 일부 예비연구에서는 급성게실염 

진단에서 MRI의 진단적 가능성이 있는 것으로 보고되었다(9-12). 현재 급성게실염 진단에 주로 사용되는 영상 

감사는 CT와 단계적 압박을 이용한 초음파검사이다.

1. 전산화단층촬영(CT)

CT는 현재 좌하복부 통증으로 급성게실염을 의심하는 환자에서 일차적으로 고려되는 영상검사이다. CT는 

급성게실염 진단에 민감도와 특이도가 높으며, 급성게실염 외에도 증상의 원인이 될 수 있는 다른 질환을 진단

하는데도 매우 유용하다(15, 16). CT는 대부분의 응급센터에서 이용이 가능하며, 진단 정확도는 거의 99 %에 

달한다(17). 농양의 존재 여부를 확인함으로써 CT는 내과적 치료와 외과적 치료 중 어느 쪽을 선택할지 결정에 

도움이 된다(18-23).  또한 CT는 급성게실염의 중증도 정도 및 예후를 평가하거나(24, 25), 대장질환이 원인이 

아닌, 급성게실염과 유사한 증상을 나타내는 질환의 진단에도 매우 유용하다(16). 한 전향적 연구에 따르면, 

게실의 파열이나 농양 형성을 진단하는 CT의 정확성은 96 %(민감도 100 %, 특이도 91 %)와 98 %(민감도 
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100 %, 특이도 97 %)였다(26). 정맥내 조영제, 구강조영제, 경직장조영제 등 다양한 조영제가 CT검사의 민감도와 

특이도를 높이기 위하여 사용되었으며, 사용된 조영제 및 기법과 관계없이 급성게실염의 진단 정확도는 매우 

높았다. 한 후향적 연구에서는 경정맥 조영제를 사용한 조영증강 CT가 구강조영제 및 경정맥 조영제를 모두 

사용한 CT와 유사하나 진단능을 보였다(27). 경직장 조영제는 대부분의 국가에서 거의 사용되지 않는다(28). 

저선량 CT는 방사선량을 75-90 %까지 감소시킬 수 있었으며 민감도와 특이도는 유사한 것으로 보고되었다

(29). 

2. 초음파(Ultrasonography)

대부분의 연구 결과는 CT에 관한 것이지만, 일부 연구자들은 복부초음파를 급성게실염이 의심되는 환자들

에서 대안적인 영상검사로 제시되고 있다. 단계적 압박을 이용한 초음파 검사의 민감도는 77-98 %, 특이도는 

80-99 %로 보고되고 있으며(30, 31), 한 메타분석에서는 초음파와 CT가 모두 급성게실염 진단에 효과적인 

진단도구로 보고있으나 좌하복부 통증에 관해서는 초음파의 민감도는 33-78 %, CT의 민감도는 50-100 %로 

보고하고 있다(32). 초음파와 CT를 직접 비교한 연구에서 초음파의 민감도(61 %)는 CT의 민감도(81 %)보다 

통계적으로 유의하게 낮았다 (0=0.048)(33). 또다른 연구자들은 급성게실염의 합병증을 진단하는데 초음파의 

민감도는 21 %로 부족하다고 주장하였다(34). 하지만 초음파검사를 지지하는 연구들도 있는데, 한 연구에서는 

초음파와 CT의 진단능에 통계적인 차이는 없었으며, CT가 기복강을 진단하거나 농양을 발견하는데 좀더 우월

하였다(35). 다른 연구자들은 초음파검사를 먼저 시행하고 음성인 경우 CT를 시행하는 것이 CT를 바로 시행

하는 것보다 더 민감하며, CT 시행건수를 줄일 수 있다고 보고하였다(8, 36). 따라서 일부 가이드라인에서는 

초음파검사를 먼저 시행하고, 초음파에서 음성인 경우 CT를 시행하는 단계적인 적용을 추천하기도 하였다(3, 

5). 출산이 가능한 연령대에서 급성게실염과 골반염증성질환이나 자궁외 임신 등 산부인과적 질환을 감별하는 

것이 중요한데, 초음파 검사, 특히 경질 초음파 검사는 이러한 경우에 매우 유용하다(37, 38). 또한 임신 가능성이 

있는 여성의 경우, 방사선 방호를 고려하여 초음파를 이용한 진단을 우선 고려해 볼 필요도 있다. 하지만 가임 

여성의 경우에도 생리 주기 및 소변 임신방응 검사로 임신을 배제하는 경우 CT 검사를 피할 필요는 없다. 

단계적 압박을 이용한 초음파검사의 문제점은 검사자의 능력에 크게 좌우되어 경험 많은 검사자가 필요하다는 

점으로, 이러한 초음파 검사 기법에 익숙한 영상의학과 전문의가 응급실에 상주하지 않는 경우 적용에 어려움이 

있다(32, 39). 국내에는 이와 같은 환경이 갖추어지지 않은 경우가 대부분으로 초음파와 CT의 단계적 적용에 

어려움이 있으며, 초음파검사는 환자의 체형에 큰 영향을 받는 점 또한 CT와 비교하여 단점으로 지적될 수 

있다.  

3. 자기공명영상(MRI)

급성게실염을 진단하는 MRI의 능력에 관련된 일부 예비연구가 발표되어 있으며, 민감도는 86-94 %, 특이도 

88-92 %로 보고되어 CT와 유사한 성적을 보였다(9-12). 농양 등의 합병증의 영상 소견은 CT와 유사하나 

장관외 공기를 진단하는 능력은 CT보다 부족했다(11, 40). 급성게실염이 반복되는 젊은 환자에서 방사선 노출을 

줄이기 위하여 MRI의 사용이 고려될 수 있으나, 아직 복통의 원인 진단을 위한 MRI의 보험급여가 우리나라

에서 이루어지지 않고 있는 점 또한 문제이며, 좌하복부 통증의 진단을 위한 MRI의 진단능은 아직 자세히 

연구되지 않았다.
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

- (CT) 급성게실염 진단과 동시에 농양 등 관련 합병증 및 대장 외 복강내 질환의 진단이 동시에 가능하는 

장점이 있으며 진단능이 높다. 하지만 방사선 피폭의 문제가 있어 반복적인 급성게실염 에피소드가 있는 

경우 및 임신 가능성이 있는 여성의 영우 검사를 시행할 것인지 여부를 고려해야 한다. 

- (초음파) 단계적 압박법을 이용한 초음파 검사의 진단능은 CT보다는 떨어지나 매우 높은 것으로 보고되어 

있으며 특히 임신 가능 연령의 여성에서는 부인과 질환을 감별하는데 도움이 될 수 있다. 하지만 검사자의 

경험과 능력에 크게 좌우되는 문제점이 있어 오진의 가능성을 항상 염주에 두어야 한다.

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.  

<표 9> 복부 핵심질문4 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예 예 예

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: ACR Appropriateness Criteria® left lower quadrant pain —  suspected diverticulitis(2014)

지침B: Danish national guidelines for treatment of diverticular disease(2012)

지침C: Guidelines of diagnostics and treatment of acute left-sided colonic diverticulitis(2013)

지침D: Practice parameters for the treatment of sigmoid diverticulitis(2014)

지침E: Diverticular disease: guidelines of the german society for gastroenterology, digestive and metabolic 

diseases and the german society for general and visceral surgery(2014)

3. 검사별 방사선량

조영증강 복부 CT  

복부 초음파검사 0

복부 MRI 0
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KQ 5. 소장폐색(small bowel obstruction)이 의심되는 환자에서 진단을 위해 가장 적절한 영상

검사는 무엇인가?

권고 1-1. 고도의 소장폐쇄(small bowel obstruction)이 의심되는 환자에서 진단을 위한 검사로 조영

증강 복부 CT를 권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 경도의 또는 간헐적인 소장폐쇄(small bowel obstruction)이 의심되는 환자에서 진단을 위한 

검사로 조영증강 복부 CT, CT enterography 혹은 CT enterography나 MR enteroclysis의 

시행을 권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

소장폐쇄의 영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 3개의 가이드라인이 선택되었고, 이들 가인드라인을 참고

하여 수용 개작하였다: Guidelines for management of small bowel obstruction: Evaluation and 

management of small-bowel obstruction: an Eastern Association for the Surgery of Trauma 

practice management guideline: ACR Appropriateness Criteria on suspected small-bowel 

obstruction(1-3).

이전의 많은 연구들에서 소장폐쇄 진단에 있어 단순촬영은 민감도 77 %, 특이도 50 %로 낮아서, 초음파, 

CT, MRI 보다 진단능이 떨어지는 것으로 알려져 있다(4, 5). 한 전향적 연구에서는 소장폐쇄 진단에 있어 

CT는 민감도 93 %, 특이도 100 %로 초음파나 단순촬영보다 우수하였고, CT에서 87 %의 소장폐쇄의 원인이 

발견되었으나, 초음파는 23 %, 단순촬영에서는 7 %로 낮았다(4). 특히 조영증강 CT는 고도의 소장폐쇄를 

진단하는데 있어 90% 이상으로 정확도가 높아 가장 유용한 검사이다(6-8). 그래서 장마비(adynamic small 

bowel ileus)와 소장폐쇄를 정확하게 구분하는데 도움이 된다(9). 하지만 경도의 또는 간헐적인 소장폐쇄의 

일반 조영증강 복부 CT 진단은 상대적으로 덜 정확한 편으로, 한 연구에서는 50 % 미만의 정확도를 보고하기도 

하였다. 반면에 종래의 고위장관법(fluoroscopic enteroclysis)나 CT 고위장관법(CT enteroclysis)는 소장을 

적절히 확장시켜서 경구소장바륨조영술이나 일반 복부 CT보다 경도의 또는 간헐적인 소장폐쇄를 진단하는데 

좀더 나은 민감도와 특이도를 보였다(10-12). CT 고위장관법은 투시 고위장관법과 비교하여 소장 고리들이 

겹치는 문제를 피할 수 있고, 장벽 및 장외의 이상 소견에 대한 정보를 제공하기 때문에 좀 더 선호된다(13). 

하지만 CT 고위장관법은 현재 국내에서 널리 사용되지는 않는 검사이고, 응급상황에서 카테터를 십이지장 및 

공장에 위치시키는 고위장관법을 사용하기는 어려울 것으로 생각된다. 

MRI도 소장폐쇄 진단에 도움이 되고, 특히 방사능 피폭을 피해야 하는 환자들한테 유용한 검사가 되겠다 

(14, 15). 하지만 고비용이라는 점과 CT와 비교하여 추가되는 진단적 이득이 없다는 점에서 MRI는 고도의 

소장폐쇄가 의심되는 환자에서는 일상적으로 사용돼서는 안 된다(16). MR 고위장관법은 경도의 소장폐쇄 

진단에 있어 CT 고위장관법과 비슷한 정도의 진단능을 보인다(17). 

CT 소장조영술(enterography)와 MR 소장조영술은 CT 고위장관법이나 MR 고위장관법보다 환자가 비교적 

용이하게 검사 받을 수 있고 영상의학과 의사 기술에 덜 의존적인 검사이이다. 하지만 아직 경도의 또는 간헐적인 
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소장폐쇄 진단에 대한 데이터가 부족한 상태이다. 

한편 CT는 소장폐쇄의 정확한 진단뿐만 아니라, 치료 결정에도 중요한 역할을 한다. 소장폐쇄의 치료 결정에 

중요한 요인인 장 허혈(교액)과 같은 합병증을 평가하는데 CT가 유용하기 때문이다(18-21). CT에서 비정상적인 

장벽 조영증강, 과녁 징후, 염전 형성, 장관벽 비후, 장간막 울혈과 음영증가, 복수, 톱니모양의 새부리 징후 

등이 교액성 장폐쇄를 시사하는 중요한 소견으로 알려져 있다. 이들 소견을 이용하면 민감도 95 %, 특이도 

90 %로 교액성 장폐쇄를 진단할 수 있다고 한다(19, 20, 22-24). 또한 메타분석에 따르면 장벽의 조영증강 

감소 소견은 특이도(95 %)가 제일 높아서 장 허혈을 가장 시사하는 소견이고, 장간막 액체 소견은 민감도(89 %)

가 높으며 좋은 음성우도비(negative likelihood ratio of 0.16)를 보여, 장간막 액체가 보이지 않는 소견은 

장 허혈을 배제할 수 있는 신뢰할 소견으로 분석된 바 있다(25).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

- (조영증강 복부 CT) 소장폐쇄가 의심되는 환자에서 진단정확도가 높은 장점이 있으나 방사선 피폭과 혈관 

조영제 사용의 단점이 있다. CT 검사에서 혈관 조영제의 사용은 과민반응이나 신독성의 가능성이 있으며, 

조영제 관련 부작용은 2-3 % 정도이나 중증의 부작용 발생 빈도는 0.04-0.22 %로 정도로 대부분은 

경미한 부작용이다. 하지만, 여전히 중증의 부작용 발생 가능성이 잠재적으로 존재하기 때문에 조영증강 

CT 검사를 시행할 때는 이득을 고려하여 적용하여야 한다.

- (초음파검사) 초음파 검사는 방사선 위해는 없으나 소장폐쇄의 진단의 정확도가 낮고, 검사자의 경험과 

환자 조건(비만도) 등에 의해 진단의 정확도는 더욱 낮아질 가능성이 있다는 단점이 있다. 

- (CT 고위장관법(enteroclysis)) 방사건 피폭과 조영제 사용의 단점이 있으며, 투시유도하에서 카테터를 

십이지장이나 공장에 위치시킨 후 경구조영제를 주입하여 장관 확장을 유도해야 하기 때문에 비교적 침습적인 

검사방법이다. 또한 일반 복부 CT에 비해서 검사시간이 오래 걸린다. 

- (MR 고위장관법(enteroclysis)) MRI는 방사선의 위해가 없다는 장점이 있으나, 고가의 검사이고, MR 

enterography나 MR enteroclysis의 검사는 고성능 장비에서 숙련된 인력에 의한 검사와 판독이 필요

하기 때문에 모든 의료기관에서 시행하기 어려운 단점이 있다. 또한 공장 필수적이라는 제한점이 있다. 

또한 투시유도하에서 카테터를 십이지장이나 공장에 위치시킨 후 경구조영제를 주입하여 장관 확장을 유도

해야 하기 때문에 침습적인 검사방법이라 할 수 있겠다. 

2. 국내 수용성과 적용성

소장폐쇄가 의심되는 환자의 영상진단 검사로 3개의 가이드라인 모두 동일하게 조영증강 복부 CT를 선택

하였다. 이들 3개 진료 지침에 대한 국내 수용성과 적용성 평가 결과, 소장폐쇄가 의심되는 환자의 진단에 

있어 조영증강 복부 CT 사용은 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.  



103

<표 10> 복부 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: Guidelines for management of small bowel obstruction(2008)

지침B: ACR Appropriateness Criteria&reg; suspected small-bowel obstruction(2013)

지침C: Evaluation and management of small-bowel obstruction: an Eastern Association for the Surgery of 

Trauma practice management guideline(2012)

3. 검사별 방사선량

조영증강 복부 CT, CT enteroclysis  

MR enteroclysis 0
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25. Millet I, Taourel P, Ruyer A, Molinari N. Value of CT findings to predict surgical ischemia 

in small bowel obstruction: A systematic review and meta-analysis. Eur Radiol. 2015; 

25(6):1823-35.
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KQ 6. 비정맥류 상부위장관 출혈 시 진단을 위한 가장 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 내시경에서 출혈 원인이 확인되었으나 내시경으로 치료하지 못한 비정맥류 상부위장관 출혈의 

경우, 혈관조영술을 시행하여 치료할 것을 권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 내시경에서 출혈이 확인되나 원인을 알 수 없는 비정맥류 상부위장관 출혈의 경우, 혈관

조영술 시행을 권고하며, CT angiography 또한 출혈의 위치와 원인을 진단하기에 적절하다. 

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-3. 내시경에서 이상소견이 발견되지 않는 비정맥류 상부위장관 출혈의 경우, CT angiography가 

출혈의 위치와 원인을 진단하는 데에 적절하고, 혈관조영술도 고려할 수 있다. 

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-4. 외상, 수술 후 등 내시경을 시행할 수 없는 환자에서 발생한 비정맥류 상부위장관 출혈의 

경우, 혈관조영술과 CT angiography 모두 적절한 영상검사이다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

비정맥류 상부위장관 출혈의 영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 3개의 가이드라인이 선택되었다. 그 중 

하나의 가이드라인은 내용의 거의 대부분이 small bowel endoscopy 에 관한 내용이고 본 지침에서 중점을 

두고자 하는 영상진단에 해당하는 내용이 적어, 본 지침에서는 영상진단에 대한 내용을 비교적 많이 담고 있는 

다른 2개의 가이드라인을 참고하여 수용 개작하였다(1,2).

상부위장관 출혈이 의심될 때, 상부위장관 내시경을 먼저 시행한다. 상부위장관 출혈로 병원에 방문하는 

대부분의 경우 상부위장관 내시경으로 출혈의 원인을 찾고 치료까지 할 수 있다고 알려져 있다. 다만, 외상이나 

수술 후 등과 같이 내시경을 시행하기 어려운 경우에는 일차적으로 내시경보다는 영상검사를 시행한다. 또한 

내시경으로 출혈 원인을 진단하지 못하거나 치료하지 못한 경우, 다음단계로 추가적인 영상검사를 시행하게 

된다. 

다량의 출혈로 인해 환자가 혈역학적으로 불안정한 경우에는 혈관조영술이 선호된다. 혈관조영술의 장점은 

transarterial embolization(경동맥 색전술, TAE)을 할 수 있기 때문에 진단과 동시에 치료까지 할 수 있다는 

점이다. 진단적 혈관조영술을 통해 상부위장관 출혈의 80 % 정도에서 출혈의 원인을 파악할 수 있고, TAE를 

통한 치료는 높은 성공률(69 %-100 %)을 보이며, transcatheter vasopressin infusion 에 비해 적은 합병증을 

보인다고 보고되었다(3-11). TAE의 이런 높은 치료성공률은 재출혈률을 감소시킴으로써 수술적 치료의 필요성을 

감소시킨다고 하겠다(12,13). 따라서 상부위장관 내시경으로 출혈을 치료하지 못하거나 특정원인을 파악하지 

못한 경우에 다음단계 검사로 혈관조영술 시행을 고려할 수 있다(14-16). 한 연구에서는 복부 수술 후 발생한 

위장관 출혈에 대해서도 혈관조영술의 진단능이 81 %이고 TAE를 통해 안전하게 치료할 수 있다는 결론을 

내리고 있다(17). 하지만 내시경에서 이상소견이 발견되지 않은 위장관 출혈에서 캡슐내시경과 혈관조영술의 

진단능과 재출혈률 등을 비교한 한 연구에서는(18) 캡슐내시경의 진단능이 혈관조영술에 비해 높았고 재출혈률도 

더 낮은 결과를 보여주었다. 혈관조영술의 단점은 방사선 피폭의 문제와 위음성이 있을 수 있다는 점이다. 

혈관조영술로 진단할 수 있는 상부위장관 출혈은 그 속도가 0.5mL/min 이상이 되어야 하고(19), 출혈이 
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간헐적이어서 혈관조영술을 시행할 당시에 출혈이 없으면 음성소견을 보일 수 있다(20). 또한 CT에 비해 침습

적인 시술이라는 것 역시 단점이다. 

CT angiography(CT 혈관조영술, CTA)는 조영증강전 영상과 함께, 동맥기 영상과 문맥기 영상을 포함하는 

multiphasic CT를 시행해야 하며, 출혈 여부 및 위치를 파악하기 위해서는 정맥조영제의 사용이 필수적이다 

(21-23). 최근 22개의 연구를 분석한 메타분석에 따르면(24), 급성 위장관 출혈 진단에 대한 CTA의 민감도는 

85.2 %, 특이도는 92.1 % 였고, ROC 곡선아래 면적이 0.935 였다. 이 외에도 여러 연구들에서 급성 위장관 

출혈에 대한 CTA의 높은 민감도 및 특이도와 출혈위치 진단에 대한 높은 정확도가 보고되었다(25-31). 하지만 

혈관조영술과 달리, CTA는 치료를 병행할 수 없다는 점을 고려할 때, 내시경에서 출혈 원인이 이미 파악된 

경우에는 CTA로 얻을 수 있는 이득이 많지 않다. 한 연구에서는 (32) 원인이 불분명한 위장관 출혈 진단에서 

CTA가 유용하다고 보고하고 있고, 최근 보고된 연구에서도 (33) 원인이 불분명한 위장관 출혈 진단에서 CTA가 

혈관조영술에 비해 진단율이 높고 덜 침습적이라는 점에서 CTA가 더 선호된다는 결론을 내리고 있다. CT는 

상대적으로 널리 보급되어 있어 쉽게 이용할 수 있고, 기계의 발전에 따라 빠르게 영상을 얻을 수 있다는 장점이 

있으며, 또한 혈관이나 위장관 뿐만 아니라 복부의 전반적인 평가가 가능하다. 이러한 이유 때문에 위장관 

출혈이 의심될 때 다른 검사보다 CTA를 우선적으로 시행하자는 의견도 있으며(34), 또한 전반적인 치료방침 

결정이나, 혈관조영술 혹은 수술을 시행하기 전에 해부학적인 정보를 미리 제공함으로써 효과적인 시술이 

이루어질 수 있도록 하는 가이드 역할을 할 수 있다(35-37). 하지만 CTA는 신기능이 저하된 환자에서 정맥

조영제 사용이 제한적이라는 한계가 있고 방사선 피폭의 문제가 있으며, 또한 출혈 속도가 0.3mL/min 이상이 

되어야 발견 가능하기 때문에 혈관조영술과 마찬가지로 간헐적인 출혈을 발견하지 못하는 경우가 있다는 단점이 

있다(19,20).  

권고 고려사항

1. 이득과 위해

- (혈관조영술) 진단과 동시에 치료가 가능하다는 장점이 있으며 진단능과 치료 성공률이 높다. 또한 수술보다는 

덜 침습적이다. 하지만 방사선 피폭의 문제가 있고, 시술 당시에 출혈이 없으면 음성소견을 보일 수 있다는 

점을 고려하였을 때 출혈이 확실하지 않은 상황에서 침습적인 시술을 시행할 것인지 여부를 고려해야 한다. 

- (CTA) 출혈의 위치와 원인에 대한 진단능이 높다. 또한 널리 보급되어 있고 빠르게 영상을 얻을 수 있으며 

복부의 전반적인 평가가 가능하다는 장점이 있다. 하지만 방사선 피폭의 문제가 있고, 간헐적인 출혈을 

발견하지 못하는 경우가 있으며, 진단적인 검사여서 치료를 병행할 수 없다는 한계가 있다. 신기능이 저하된 

환자에게 정맥조영제 사용은 신기능을 더욱 저하시킬 수 있기 때문에 적용 시 매우 신중해야 한다.

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.  
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<표 11> 복부 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. 불확실 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 아니오 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 불확실 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 불확실 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 불확실 예 예

지침A: Small-bowel capsule endoscopy and device-assisted enteroscopy for diagnosis and treatment of 

small-bowel disorders: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Clinical 

Guideline(2015)

지침B: ACG Clinical Guideline: Diagnosis and Management of Small Bowel Bleeding(2015)

지침C: American College of Radiology ACR Appropriateness Criteria® Nonvariceal Upper Gastrointestinal 

Bleeding(2016)

3. 검사별 방사선량

CT angiography  

혈관촬영술  
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KQ 7. 복부 수술 병력이 있고 부위가 특징되지 않는 급성 복통과 발열이 있는 환자에게 적절한 

최초 영상검사는 무엇인가?

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

최초 영상검사로 조영증강 CT를 권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

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

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

대한 진단을 다루고 있으며, 다른 한 개 (2)는 급성복증 환자의 진단과 치료에 대해 다루고 있다. 본 가이드라인은 

이들 세 개의 가이드라인을 참고하여 수용 개작하였다.

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

있으며, 장 조작 또는 절제술을 받은 환자는 내장 손상 및 / 또는 문합부의 누출의 상황에서 유사한 증상을 

나타낼 수 있다(3). 조영증강 CT는 수술과 연관된 농양, 내장 손상 및 / 또는 문합부 누출의 상황이 임상적으로 

의심되는 경우 정확한 진단을 주는 검사로 알려져 있다. 투시검사는 조영증상 CT와 문합부 누출의 진단에 

있어 상호보완적인 검사이다(4-6). 비만대사 수술 (bariatric surgery) 이후에 문합 부위 누출의 진단에 대한 

연구에서 CT와 투시검사는 각각 95 %, 79 %의 민감도를 나타내었다(4). 하부대장(colorectal) 문합 후의 

누출의 경우, 투시검사가 CT보다 민감도가 높았으나 (88 % vs. 12 %)(6), 조영증강 CT는 그 외의 대망의 

경색이나 꼬임 등 다른 원인의 진단에 유리하다는 장점이 있다(7). 초음파 검사는 해당 환자에 대한 최근의 

비교는 없으나, CT와 비교하여 정확도가 떨어지며, 수술 부위의 통증이나 피부의 봉합 주위의 이물질 등으로 

인해 검사가 제한적이다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해

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

검사로 CT검사를 사용하는 경우 진단정확도가 높은 장점이 있으나 방사선 피폭 및 조영제 부작용 등의 단점이 

있다. 수용성 조영제를 이용한 투시검사는 직장 문합부에서 누출이 의심되는 경우에 CT보다 진단정확도가 

높으나, 다른 원인의 진단에는 부적합하다. 초음파검사를 일차 진단 검사로 사용하는 경우 방사선, 조영제에 

의한 위해는 없으나, 검사자의 경험과 환자 조건 등(비만도)에 의해 진단정확도가 낮을 수 있다는 단점이 있으므로 

이를 고려하여 적용하여야 한다.
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2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.  

<표 12> 복부 핵심질문7 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: Guideline for the diagnostic pathway in patients with acute abdominal pain(2015) 

지침B: Practice Guidelines for Primary Care of Acute Abdomen(2016) 

지침C: American College of Radiology ACR Appropriateness Criteria® Acute Nonlocalized Abdominal Pain 

(2018) 

3. 검사별 방사선량

복부 CT 

참고문헌
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2. Mayumi T, Yoshida M, Tazuma S, Furukawa A, Nishii O, Shigematsu K, et al. Practice 

Guidelines for Primary Care of Acute Abdomen 2015. J Hepatobiliary Pancreat Sci 

2016;23:3-36.

3. Christopher D. Scheirey KJF, Jaclyn A. Therrien, David H. Kim, Waddah B. Al-Refaie, Marc 

A. Camacho, Brooks D. Cash, Kevin J. Chang, Evelyn M. Garcia, Avinash R. Kambadakone, 

Drew L. Lambert, Angela D. Levy, Daniele Marin, Courtney Moreno, Richard B. Noto, 

Christine M. Peterson, Martin P. Smith, Stefanie Weinstein, Laura R. Carucci. American 
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2018.
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KQ 8. 복부 수술 병력이 없고 부위가 특징되지 않는 급성 복통과 발열이 있는 환자에게 적절한 

최초 영상검사는 무엇인가?

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

에서 최초 영상검사로 조영증강 CT를 권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 위중한 환자가 아니거나 방사선 노출 혹은 조영제 부작용이 우려되는 경우 초음파 검사 후에 

조영증강 CT를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

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

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

대한 진단을 다루고 있으며, 다른 한 개(2)는 급성복증 환자의 진단과 치료에 대해 다루고 있다. 본 가이드라인은 

이들 세 개의 가이드라인을 참고하여 수용 개작하였다.

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

질환부터 악성 종양 혹은 이차적인 감염을 유발하는 종양에 이르기까지 다양하다. 다양한 질환군을 포함하는 

조영증강 CT의 진단정확도에 대해서 평가하는 연구가 흔하지는 않지만, 불특정 복통 환자에서 조영증강 CT가 

진단적 가치와 치료방침의 결정에 이득이 있다라는 연구들은 충분하다(4-9). 총 584명을 대상으로 한 전향적 

연구에서 조영증강 CT 촬영후 결과로 인해 49 %에서 진단이 바뀌었고, 24 %에서 입원여부가 바뀌었고, 

25 %에서 수술의 계획의 변동이 있었다(4). 다른 연구들에서도 조영증강 CT는 감염의 병소나 원인을 밝히는데 

도움을 주었다(6, 7).

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

환자의 경우에서 민감도는 초음파 검사 70 %, 조영증강 CT 89 %로 나타났다(10). 하지만 초음파를 시행한 후, 

결과에 따라 필요한 경우 조영증강 CT를 시행한 환자들(conditional computed tomography strategy)에서 

민감도는 94 %, 특이도는 68 % 였으며, 이 환자들 중에서 49 %만이 CT를 촬영하여, 방사선 노출 혹은 

조영제 부작용의 부담을 줄일 수 있었다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해

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

검사로 CT검사를 사용하는 경우 진단정확도가 높은 장점이 있으나 방사선 피폭 혹은 조영제 부작용 등의 단점이 

있다. 이에 비해 초음파검사를 일차 진단 검사로 사용하는 경우 방사선 위해, 조영제 부작용은 없으나, 검사자의 

경험과 환자 조건 (비만도)에 의해 진단정확도가 낮을 수 있다는 단점이 있으므로 이를 고려하여 적용하여야 
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한다.

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.

<표 13> 복부 핵심질문8 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: Guideline for the diagnostic pathway in patients with acute abdominal pain(2015) 

지침B: Practice Guidelines for Primary Care of Acute Abdomen(2016) 

지침C: American College of Radiology ACR Appropriateness Criteria® Acute Nonlocalized Abdominal Pain 

(2018) 

 

3. 검사별 방사선량

복부 조영증강 CT 
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KQ 9. 호중구감소증이 있는 환자에게 부위가 특정되지 않는 급성 복통이 있는 경우 적절한 최초 

영상검사는?

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

종양 등의 평가를 위해 조영증강 CT를 권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

호중구감소증이 있는 환자에서 부위가 특정되지 않는 급성 복통의 영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 

1개의 가이드라인이 선택되었다(1). 본 가이드라인은 선택된 가이드라인을 참고하여 수용 개작하였다.

호중구감소증 환자에서의 복통은 복강내 질환의 전형적인 임상적 소견 또는 검사결과 소견을 보이지 않기 

때문에 진단이 어렵다(2). 그래서 이 호중구감수증 환자에서 진단이 늦어지는 경우가 종종 있다(3). 호중구

감소증은 임상에서 흔하게 발생하며 세포독성 화학요법 또는 면역억제요법으로 인해 발생할 수 있다. 호중구 

감소증 환자에서 흔히 볼 수 있는 소장 및 대장 질환으로는 Clostridium difficile 대장염, cytomegalovirus 

대장염, 이식편 대 숙주 질환, 호중구감소성 장염, 대장의 허혈 및 천공 등이 있다(2,4). 한 연구에 따르면 

복부 통증의 가장 흔한 원인은 호중구감소성 소장결장염(28 %)과 소장폐색(12 %)이다(2). 또한 기회 감염, 

화학요법 관련 점막 손상 및 종양은 모두 대장의 염증을 유발할 수 있으며 최초의 영상검사로 IV 조영 증강 

CT가 일반적으로 사용된다. 

1. 일반방사선검사

호중구감소증 환자에서 급성의 비국소적인 전반적인 복부 통증에 대한 단순촬영검사를 평가한 최근의 연구는 

없다. 단순촬영검사는 소장 및 대장의 염증 질환의 진단에 있어 민감도가 낮은 편이다. 오히려 저선량 CT가 

단순촬영검사보다 우수한 진단능을 보인다(5). 그리고 그동안 많은 연구에서 단순촬영검사는 성인의 비외상성 

복통의 평가에 제한된 역할을 한다고 보고하였다(6-11). 

2. Barium enema

호중구감소증 환자에서 급성의 비국소적인 전반적인 복부 통증에 대한 barium enema에 대한 최근 연구는 

없다. 

3. Upper GI with SBFT

호중구감소증 환자에서 급성의 비국소적인 전반적인 복부 통증에 대한 small bowel follow  through를 

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

흔히 사용되는 최초 영상검사이지만, 때로는 바륨 연구가 미세한 점막 병변을 진단할 때 추가적으로 사용될 

수 있다. 
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4. 전산화단층촬영(CT)

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

복부 통증 환자의 평가에 있어 가장 유용하다(12). 조영증강 CT는 소장과 대장의 감염성 또는 염증성 질환을 

잘 보여주며, 농양이나 천공 등의 부작용 존재 여부를 추가로 제공한다. 호중구감소증 장염(28 %)과 소장폐색 

(12 %)의 빈도를 감안할 때 호중구 감소증 장염은 대부분 비수술적으로 관리되기 때문에 CT로 조기에 정확한 

진단을 하면 불필요한 수술을 피하고 적절한 의료 관리를 시작할 수 있다(2). 또한 다른 복부 감염, 화학요법 

관련 점막 손상 및 종양이 CT로 진단될 수도 있다. 중증의 신부전 또는 CT 조영제에 알레르기의 병력이 있는 

환자에서는 조영증강하지 않고 양성 경구조영제를 사용한 CT가 대안으로 사용될 수 있다. Multiphasic CT 

영상은 간 또는 신장과 관련된 특정 임상 징후가 없을 때는 추가적인 이점이 거의 없다. 

5. 자기공명영상(MRI)

호중구감소증 환자에서 급성의 비국소적인 전반적인 복부 통증에 대한 MRI를 평가한 최근의 연구는 없다. 

조영증강 MR가 소장폐색을 평가하는데 사용될 수는 있지만, 호중구감소증 장염이나 다른 일반적인 소장 대장의 

염증을 진단하는데 있어 MRI의 진단의 정확도에 대한 연구는 없다. 조영증강 MRI는 높은 연조직 대비를 

보인다는 장점이 있으며, 요오드를 포함하는 IV 조영제에 대한 알레르기 반응의 병력이 있는 환자에서는 가돌리늄 

조영제를 고려해 볼 수 있겠다(13). MR enterography 또는 MR colonography와 같은 소장과 대장을 검사

하기 위해 특수 프로토콜이 있기는 하지만, 이 MRI 검사들은 대부분 염증성 장 질환의 병력이 있는 환자에게 

사용된다. 따라서 MRI는 CT를 시행할 수 없는 환자에서 소장 및 대장의 질병이 원인이 추정되는 될 때, 조영

증강 여부와 상관없이 CT의 대안으로써 고려해 볼 수 있겠다. 

6. 초음파(Ultrasonography)

호중구감소증 환자에서 급성의 비국소적인 전반적인 복부 통증에 대한 초음파를 평가한 최근의 연구는 없다. 

초음파는 간, 췌담관, 및 신장을 신속하게 평가할 수 있다는 장점이 있다. 한 연구에 따르면, 발열이 있는 HIV 

감염 환자를 대상으로 한 복부 초음파에서, 간 병변과 비장의 미세농양이 14 %의 환자에서 확인한 것을 보고

하였다(14). 

7. 핵의학 검사(Nuclear Medicine and FDG PET/CT)

호중구감소증 환자에서 급성의 비국소적인 전반적인 복부 통증에 대한 핵의학 검사를 평가한 최근의 연구는 

없으며, 이에 대한 핵의학 검사의 적응증도 없다. FDG PET/CT는 전신촬영과 감염, 염증, 및 종양에 대한 

높은 민감도 때문에, CT와 같은 단면영상에서도 원인을 찾지 못하는 원인 불명열의 진단에 비교적 유용하다

(15). 또한 담낭이나 다른 간 담도 질환이 의심되는 경우에는 cholescintigraphy가 도움이 된다. 
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

- (CT) 호중구감소증 환자의 부위가 특정되지 않는 급성 복통의 가장 흔한 원인인 호중구감소성 장염과 

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

장점이 있으며 진단능이 높다. 하지만 방사선 피폭의 문제가 있어 소아나 임신 가능성이 있는 여성의 경우 

검사를 시행할 것인지 여부를 고려해야 한다. 

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.

<표 14> 복부 핵심질문9 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® acute nonlocalized abdominal pain(2018) 

3. 검사별 방사선량

복부 조영증강 CT 
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KQ 10. 복부팽만감과 진통제에도 효과가 없는 복부 전반에 걸친 심한 급성 복통이 있는(급성장

허혈증이 의심되는) 성인 환자에게 적절한 최초 영상 검사는 무엇인가?

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

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

(권고등급 A, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

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

대한 가이드라인은 검색 후 2개의 가이드라인이 선택되었다. 한 가이드라인에서는 contrast-enhanced CT, 

MR, US를 모두 가능하다고 하였으나(1) 다른 한 가이드라인에서는 장허혈증  의 분포 및 심각도를 평가하는데 

contrast-enhanced CT가 최초로 시행할 것을 추천하고 있었다(2). 따라서 본 가이드라인은 CT, MR, US 

영상 검사 중 급성장허혈증은 응급질환으로 빠른 진단이 필요하여 CT가 최초로 시행할 것이 타탕할 것으로 

생각되어 이에 중점을 두어 가이드라인을 작성 하였다.

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

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

총 49명의 환자가 급성장허혈증으로 진단되었는데 이에 대한 CT검사는 100 % 민감도, 100 % 특이도를 

보고하였다(4).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

급성장허혈증 의심환자에서 일차진단검사로 CT를 사용하는 경우 높은 진단정확도의 장점이 있으나 방사선 

피폭의 단점이 있다. 하지만 응급질환으로서 늦은 진단으로 환자의 생명이 위태로울 수 있다는 점에서 CT검사가 

필요할 것으로 생각된다.

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 
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<표 15> 복부 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  Radiologic Management of Mesenteric Ischemia(2017) 

지침B: ACG Clinical Guideline: Epidemiology, Risk Factors, Patterns of Presentation, Diagnosis, and Management 

of Colon Ischemia(CI)(2015) 

3. 검사별 방사선량

복부 조영증강 CT 

참고문헌

1. Fidelman N, AbuRahma AF, Cash BD, et al. ACR Appropriateness Criteria Radiologic 

management of mesenteric ischemia. Journal of the American College of Radiology 

2017;14(5):S266-S271.
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diagnosis of acute mesenteric ischemia. Eur J Radiol 2011;80:297-302.
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KQ 11. 식사 후 주로 명치와 배꼽주위에 만성복통과 체중감소 등이 있는 (만성장허혈증이 의심되는) 

성인환자에게 적절한 최초 영상검사는?

권고 1-1. 명치와 배꼽주위 만성복통과 체중감소 등을 보이는 만성장허혈증이 의심되는 성인환자에게 

적절한 최초 영상검사로 조영증강 CT를 권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅲ)

권고 1-2. 방사선 노출 혹은 조영제 부작용 우려되는 경우 초음파나 MRI를 대체검사로 고려할 수 있다. 

(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

식사 후 주로 명치와 배꼽주위 만성복통과 체중감소 등을 보이는 경우 만성 장허혈증을 의심해야 하는데, 

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

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

및 심각도를 평가하는데 contrast-enhanced CT가 최초로 시행할 것을 추천하고 있었다(2). 따라서 본 가이드

라인은 CT가 최초 영상검사로서 적절하고 US, MRI 검사가 질환 평가로서 가능할 것으로 생각되어 이에 중점을 

두어 가이드라인을 작성하였다.

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

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

보고하였다(3).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

만성장허혈증 의심환자에서 일차진단검사로 CT를 사용하는 경우 높은 진단정확도의 장점이 있으나 방사선 

피폭의 단점이 있다. 그 외 MRI, US등은 방사선 피폭의 위해는 없지만 진단정확도나 비용, 검사 시간 측면에서는 

CT에 비해 단점이 더 많다. 따라서 CT가 가장 우선 추천되고 MRI, US가 가능한 검사로 추천할 수 있다. 

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 
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<표 15> 복부 핵심질문11 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  Radiologic Management of Mesenteric Ischemia(2017) 

지침B: ACG Clinical Guideline: Epidemiology, Risk Factors, Patterns of Presentation, Diagnosis, and Management 

of Colon Ischemia(CI)(2015) 

3. 검사별 방사선량

복부 조영증강 CT 

초음파, MRI 0
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비뇨･생식기 분과

영 상 진 단  정 당 성

가 이 드 라 인



권고문 요약

번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 1
무증상 혈뇨로 내원한 성인 환자의 비뇨기계 종양 진단을 

위한 적절한 검사는 무엇인가?

권고 1-1. 지속적인 무증상 현미경적 혈뇨(microscopic 

hematuria) 로 내원한 정상 신기능 성인 환자

에서 조영증강 CT 요로조영술(CT urography)

은 초음파검사보다 적절하다. 

A Ⅰ

경정맥 

요로조영검사

CT 

요로조영검사

권고 1-2. 지속적인 무증상 현미경적 혈뇨로 내원한 신실질 

질환이 있는 성인 환자에서 초음파검사가 조영

증강 CT 요로조영술보다 적절하다. 

A Ⅱ

경정맥 

요로조영검사

CT 

요로조영검사

권고 1-3. 무증상 육안적 혈뇨로 내원한 성인 환자에서 

비뇨기계 종양의 저 위험군인 경우 초음파 검사가 

CT 요로조영술보다 적절하다. 초음파 검사에서 

이상이 있을 경우 CT 요로조영술을 시행한다.

A Ⅱ

초음파검사 0

경정맥 

요로조영검사

CT 

요로조영검사

권고 1-4. 무증상 육안적 혈뇨로 내원한 성인 환자에서 

비뇨기계 종양의 고 위험군인 경우 CT 요로

조영술이 초음파 검사보다 적절하다. 임신한 

환자, 요오드 조영제 알러지 병력이 있는 환자

에서 MR 요로조영술(MR Urography)이 대안이 

될 수 있다.

A Ⅰ

경정맥 

요로조영검사

CT 

요로조영검사

MR 요로조영술 0

KQ 2
비정상 질 출혈로 내원한 여성의 자궁내막병변진단을 

위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 비정상 질 출혈로 내원한 가임기 및 폐경기 여성

에서 경질초음파검사를 권고한다. 자궁내막암의 

위험인자가 있는 경우 우선적으로 자궁 내막 조직

검사를 권고한다.

A Ⅰ
경질 

초음파검사
0

KQ 3 조직검사로 확인된 전립선암 환자의 평가를 위한 적절한 권고 1. 조직검사로 확인된 전립선암 환자의 병기 결정을 A Ⅱ 전립선 MRI 0



번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

검사는 무엇인가? 위해 전립선 자기공명영상(MRI)을 권고한다. 복부 CT

KQ 4
급성음낭통증을 주소로 내원한 환자의 진단을 위한 적절한 

영상검사는 무엇인가?

권고 1. 급성음낭통증을 주소로 내원한 환자의 진단을 위한 

검사로 음낭 초음파를 권고한다.
A Ⅱ 음낭초음파검사 0

KQ 5
혈정액증으로 내원한 환자의 적절한 영상검사는 무엇

인가?

권고 1. 환자의 나이가 40세 이상이거나, 나이와 상관없이 

지속적인 혈정액증이 있거나, 또는 질환의 증상

이나 징후가 동반된 혈정액증의 경우 경직장 초음파 

(transrectal ultrasound)를 권고한다, 초음파 

소견이 정상이거나 결정적이지 않을 경우 골반 

자기공명영상(pelvic magnetic resonance 

imaging)을 시행하는 것을 고려한다.

B Ⅱ

경직장 

초음파검사

0

골반 MRI 0

KQ 6
불임 여성 환자에서 원인을 찾기 위한 적절한 영상검사는 

무엇인가?

권고 1-1. 다낭성 난소 증후군의 임상적 징후나 병력이 

있는 환자에서 MR 검사보다 경질 초음파 검사를 

권고한다

A Ⅱ

경질 초음파

골반 MRI

자궁난관조영술

0

0

권고 1-2. 자궁내막증의 임상적 징후나 병력이 있는 환자

에서 MRI 검사와 초음파 검사 모두 권고한다
A Ⅱ

권고 1-3. 난관 폐색이 의심되는 환자에서 자궁난관조영술

(Hysterosalpingography, HSG) 검사를 가장 

우선적으로 권고한다.

A Ⅱ

권고 1-4. 반복적 유산 환자의 해부학적 원인 진단을 위해 

경질초음파 검사를 권고하며, MRI 를 보조검사 

또는 대체검사로 이용할 수 있다. 경질초음파 

검사는 생리식염수 주입 자궁조영술과 같이 

시행하는 것이 좋다. 

B Ⅲ

KQ 7

다른 부위에 암이 없는 환자에게 발견된 크기가 작은

(1-4cm) 부신의 혹에 대한 적절한 영상검사는 무엇

인가?

권고 1. 다른 부위에 암이 없는 환자에게 발견된 크기가 

작은(1-4cm) 부신의 혹의 감별진단을 위해 부신 

조영증강CT를 권고한다.

A Ⅱ
부신 조영증강 

CT

KQ 8
자궁내막암의 자궁근층 침범정도를 파악하기 위한 적절한 

영상검사는 무엇인가?

권고 1. 자궁내막암을 진단받은 환자의 자궁근층 침범정도를 

파악하기 위해 조영증강 MRI를 권고한다. 
A Ⅱ MRI 0
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권고문

KQ 1. 무증상 혈뇨로 내원한 성인 환자의 비뇨기계 종양 진단을 위한 적절한 검사는 무엇인가?

권고 1-1. 지속적인 무증상 현미경적 혈뇨(microscopic hematuria)로 내원한 정상 신기능 성인 환자에서 

조영증강 CT 요로조영술(CT urography)은 초음파검사보다 적절하다.

(권고등급 A, 근거수준 Ⅰ)

권고 1-2. 지속적인 무증상 현미경적 혈뇨로 내원한 신실질 질환이 있는 성인 환자에서 초음파검사가 

조영증강 CT 요로조영술보다 적절하다. (권고등급 A 근거수준 Ⅱ)

권고 1-3. 무증상 육안적 혈뇨로 내원한 성인 환자에서 비뇨기계 종양의 저 위험군인 경우 초음파 검사가 

CT 요로조영술보다 적절하다. 초음파 검사에서 이상이 있을 경우 CT 요로조영술을 시행한다. 

(권고등급 A 근거수준 Ⅱ)

권고 1-4. 무증상 육안적 혈뇨로 내원한 성인 환자에서 비뇨기계 종양의 고 위험군인 경우 CT 요로

조영술이 초음파 검사보다 적절하다. 임신한 환자, 요오드 조영제 알러지 병력이 있는 환자

에서 MR 요로조영술(MR Urography)이 대안이 될 수 있다. (권고등급 A 근거수준 Ⅰ) 

근거요약

여타의 증상이 없이 혈뇨로 내원한 성인 환자의 비뇨기계 종양 영상진단을 위한 가이드라인은 검색 후 4개의 

가이드라인이 선택되었다. 2012년 AUA 가이드라인은 성인 환자에서 무증상의 현미경적 혈뇨에 대한 임상진단 

및 치료, 추적관찰 지침으로 영상의학적 검사가 소주제로 포함되었다. 2013년 Japanese guidelines of the 

management of hematuria는 현미경적 및 육안적 혈뇨를 아우르는 임상 지침으로 이 역시 영상의학적 

검사는 진단 영역에서의 소주제로 포함되었다. ACR appropriateness guideline과 RCR iRefer 

7thedition은 상황에 따른 영상의학적 검사의 적정성 여부에 대한 지침으로, ACR에서는 기저 질환에 따라, 

RCR에서는 육안적/현미경적인지 여부에 따라 영상검사 권고를 다르게 하였다.

본 가이드라인에서는 기저 신질환 유무 및 육안적/현미경적 혈뇨 여부에 따라 상기 가이드라인을 참조하여 

작성하였다.

무증상 현미경적 혈뇨는 적절히 채취된 소변 검체에서 3개 이상의 적혈구가 고배율(high power field)에서 

관찰될 때를 말하며 원인이 될 수 있는 명백한 양성 질환이 없는 경우로 정의된다. 원인이 될 수 있는 명백한 

양성 질환은 최근의 감염, 월경, 심한 운동, 기저 신실질 질환, 바이러스성 질환, 외상 또는 최근의 비뇨기과적 

시술 등을 포함한다.

신실질 질환이 있는 무증상 현미경적 혈뇨 환자의 경우, urinalysis와 함께 초음파 검사로 병발된 신장의 

해부학적 이상을 검사하는 것은 필요하지만, 종양을 배제하기 위한 extensive evaluation은 불필요한 것으로 

알려져 있다(1,2). 상기 나열한 다른 양성 질환들의 경우 초기 단계에서 영상의학적 검사를 시행하는 것은 

이익이 없다고 알려져 있으나, 혈뇨가 지속될 경우 영상의학적 검사가 필요할 수 있음을 ACR 가이드라인에서 
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언급하고 있다(3). 

상기의 양성 질환들이 배제된 경우, AUA 가이드라인 및 ACR 가이드라인 모두에서 CT urography를 권고

하고 있다. Madeb 등(2012)의 연구에서(4), dipstick으로 혈뇨가 검출된 환자에서 영상의학적 검사를 포함

하는 thorough evaluation을 시행하고 그 결과가 음성이었을 경우, 이후 14년간의 추적검사에서 1 % 미만의 

환자만이 방광암과 같은 심각한 질병에 이환되었음을 보고하였다. Thorough evaluation을 CT urography로 

시행하였을 경우 상기와 같은 이환율을 보일 수 있으나, CT 대신 초음파와 경정맥 요로조영술을 같이 시행

하였을 경우에는 상기의 결과를 보이지 못함이 보고되었다(5).

육안적 혈뇨의 경우, 일반적으로 CT 요로조영술(CT urography, CTU)이 가장 선호되는 영상의학적 검사이다. 

CTU는 방광암의 진단에 있어 최고 95 %의 민감도, 92 %의 특이도를 보이며(6,7), 신실질 및 상부요로의 

종양 검출에 있어 90 % 이상의 정확도를 보인다고 알려져 있다. 특히 경정맥요로조영술(IVU)과 비교하였을 

때, CT는 신장, 요관 및 방광 악성종양의 검출에 있어 더 높은 민감도 및 특이도를 보임이 알려져 있다

(8,9,10).

초음파는 radiation dose 문제에서 자유롭고 비교적 접근성이 좋으며 쉽게 시행할 수 있는 장점이 있다. 

Knox 등(2002)의 연구에서(11), 초음파는 방광암의 진단에 있어 CT와 비슷한 특이도를 보이나(96.5 % vs. 

94.7 %), 민감도는 떨어지는 것으로 알려져 있다(89.7 % vs. 69 %). 신장 및 상부요관 악성 종양의 평가에 

있어, 초음파는 신장 종양의 경우 100 %에 가까운 민감도를 보였으나, 상부요관 종양에 있어서는 50~76 %의 

낮은 민감도를 보였다(12,13). 그러나 Unsal 등(2002)의 전향적 연구에서 초기 초음파 결과는 CTU 또는 

MRU의 결과를 예측할 수 있는 중요한 예후 인자임이 기술되었다(14). 

상기의 결과를 참조하여, RCR 가이드라인에서는 육안적 혈뇨의 경우, 저위험군에서는 초음파를 초기 검사로 

시행하며, 저위험군에서 초음파 상 이상소견이 보이거나 고위험군 환자의 경우 CTU를 시행할 것을 권고하고 

있으며, 이 권고안에서 radiation dose 문제가 중요하게 고려되었음을 언급하고 있다(15). 기기 접근성 등의 

문제로 CTU를 시행할 수 없는 경우만 IVU를 시행하며, 임산부, 신부전증, 요오드 조영제 알러지의 병력이 

있는 경우 MRU가 대안이 될 수 있음을 4개의 가이드라인 모두에서 언급하고 있다. 신부전 환자에서는 비조영

증강 MR 요로조영술(Static-fluid MR urography)이 대안이 될 수 있으나 신우요관계가 충분히 확장되지 

않은 상태에서 평가가 제한적일 수 있다. 저위험군과 고위험군의 기준을 뚜렷하게 언급하는 가이드라인은 

없으나, 고령, 이전 비뇨기계 종양 병력, 흡연, 화학적 발암물질에의 노출(직업적, 환경적) 등이 고위험군이 

될 수 있으며, 2010년 네덜란드 가이드라인에서는 육안적 혈뇨 환자 중 50세 이상이거나 이전 비뇨기계 종양 

병력이 있는 경우 CTU를 우선적으로 시행할 것을 권고하고 있다(16).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

무증상 현미경적 혈뇨 환자 중 혈뇨를 일으킬 수 있는 기저 신실질 질환이 있거나 무증상 육안적 혈뇨 환자 

중 저위험군 환자의 경우는 방사선 선량을 낮추기 위하여 초음파 검사가 우선적으로 권고된다. 무증상 현미경적 
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혈뇨 환자 중 기저질환이 없거나, 무증상 육안적 혈뇨 환자 중 고위험군 환자/저위험군 환자 중 일차 초음파 

검사 상 이상이 있는 환자의 경우는 CTU를 우선적으로 시행한다. 전자의 경우는 thorough workup을 시행

할 때 초음파와 IVU를 동시에 시행하는 것이 CTU를 시행하는 것보다 long-term 악성종양 이환율이 높기 

때문이며, 후자의 경우는 특히 상부요로에 있어 초음파의 진단능이 CT보다 낮기 때문에 방사능 노출의 위험이 

있지만 CTU가 우선적으로 권고된다 할 수 있다. AUA 가이드라인에서는 이 경우 low kVp, high mAs, 

iterative reconstruction 을 사용하여 환자의 방사선 선량을 최대한 낮출 것을 권고하고 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.  

<표 5> 비뇨･생식기계 핵심질문1 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 불확실 불확실

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예

지침A: Japanese guidelines of the management of hematuria 2013(2013) 

지침B: Diagnosis, Evaluation and Follow-up of Asymptomatic Microhematuria(AMH) in Adults: AUA Guideline 

(2012) 

지침C: ACR Guideline_Prostate Cancer — Pretreatment Detection, Staging, and Surveillance(2014) 

지침D: RCR iRefer 7th

3. 검사별 방사선량

CT 요로조영검사 

경정맥 요로조영검사 

초음파 검사 0

참고문헌
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KQ 2. 비정상 질 출혈로 내원한 여성의 자궁내막병변진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 비정상 질 출혈로 내원한 가임기 및 폐경기 여성에서 경질 초음파 검사를 권고한다. 자궁내막암의 

위험인자가 있는 경우 우선적으로 자궁 내막 조직검사를 권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅰ)

근거요약

경질초음파검사를 시행하여 자궁내막의 두께를 측정하여 병변의 유무를 판단할 수 있다. 단, 성경험이 없는 

환자의 경우 경질 초음파 검사보다 복부 초음파 검사로 진행할 것을 권고한다. 도플러 초음파가 병변의 진단에 

도움이 될 수 있다. 폐경 후 여성에 있어서, 경질초음파를 이용한 자궁내막 병변 진단(자궁내막 두께 5 mm 

기준 시)의 민감도는 95(95~98) %, 특이도는 92(90~94) %이다(1). 그러나 가임기 여성의 경우, 상대적으로 

진단의 정확도는 떨어지며, 자궁내막의 두께가 얇을 경우 병변이 없을 가능성이 크지만 병변의 가능성을 완전히 

배제할 수 없다(2). 초음파 자궁조영검사는 경질초음파검사보다 높은 진단의 정확도를 보여준다(경질 초음파 

검사에서 자궁내막두께가 5 mm를 기준으로 할 때 민감도 61 %, 특이도 96 %, 초음파 자궁조영검사 민감도 

100 %, 특이도 85 %)(4). 그러나 검사의 순응도 및 용이성을 감안할 때 초음파 자궁조영검사를 우선적으로 

시행하지는 않는다. 따라서 경질 초음파 검사로 진단이 명확하지 않을 때, 초음파 자궁조영검사나 자궁경 검사 

및 조직검사를 추가로 시행할 수 있다. MRI는 자궁내막병변 진단을 위한 초기검사로서 시행하지는 않으며 

진단받은 자궁내막암의 병기결정에 제한적으로 사용할 수 있다.

비만하거나 장기간 치료에 반응 없는 무배란성 출혈이 있는 청소년 환자, 무배란성 출혈이 있는 35세 이상 

환자, 35세 이하의 다음과 같은 위험인자가 있는 환자(만성 무배란, 당뇨, 대장암 가족력, 불임, 미분만부, 

비만, 타목시펜 치료력)의 경우 자궁내막암의 위험도가 증가하기 때문에 자궁내막 조직검사를 초기 검사로 

시행할 수 있다(5,6). 또한 폐경기 환자의 경우에서도 초기 검사로서 자궁내막 조직검사를 시행할 수도 있다.

또한, 출혈에 대한 자궁 외 원인 감별을 위해 병력청취와 실험실 결과(임신유무, 응고장애여부, 갑상선자극 

호르몬 수치 등)도 참고해야 한다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해

경질 초음파 검사는 방사선 노출이 없으며, 비침습적인 검사로서 비정상 질출혈 환자에게 있어 추천할만한 

일차 진단 검사이다. 그러나 검사 자체로서의 진단의 정확도가 높지 않으며 초음파 자궁조영검사나 자궁경검사 

혹은 조직검사 등의 추가 검사가 필요할 수 있다는 단점이 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.  
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<표 6> 비뇨·생식기계 핵심질문2 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E 지침F

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예 예 예

지침A: Diagnosis of Abnormal Uterine Bleeding in Reproductive-aged Women(2012) 

지침B: Investigation of Women with Postmenopausal Uterine Bleeding: Clinical Practice Recommendations 

(2014) 

지침C: Evaluation and management of ovulatory heavy menstrual bleeding (HMB) in primary care(2012) 

지침D: Clinical practice guidelines on menorrhagia: management of abnormal uterine bleeding before menopause 

(2010) 

지침E: Abnormal Uterine Bleeding in Pre-Menopausal Women(2013) 

지침F: ACR guideline_Abnormal Vaginal Bleeding

3. 검사별 방사선량

경질 초음파 검사 0
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KQ 3. 조직검사로 확인된 전립선암 환자의 평가를 위한 적절한 검사는 무엇인가?

권고 1. 조직검사로 확인된 전립선암 환자의 병기 결정을 위해 전립선 자기공명영상(MRI)을 권고한다. 

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

조직 검사로 확인된 전립선암의 영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 5개의 가이드라인이 선택되었으며, 

대부분 전립선암의 병기결정 및 치료가 필요한 임상적으로 의미 있는 암(clinically significant cancer)에 대한 

영상진단의 유용성에 대해 소개하고 있었다(1-5). 검색된 가이드라인에 따르면, 조직 검사로 확인된 전립선암의 

병기결정과 임상적으로 의미 있는 암의 유무를 파악하기 위한 영상진단 방법으로 전립선 MRI를 권고하고 

있으며, 반면 CT의 사용은 전립선의 낮은 조직 대조도로 인하여 국소병기 진단에 있어서 매우 제한적인 효용성을 

보여주었다(5-10). 

전립선 MRI의 전립선암 국소병기 진단능력은 메타분석 결과, 민감도 61 %, 특이도 88 %를 보여주었으며, 

기능성 영상(functional MRI), 예를 들어, 확산강조영상(diffusion-weighted imaging) 또는 역동적 조영증강 

영상(dynamic contrast-enhanced imaging)을 함께 시행했을 때 진단의 민감도가 증가하기 때문에 사용을 

권고하고 있다. 따라서 본 가이드라인에서도 전립선 MRI의 국소병기 진단 정확도를 향상시키기 위해 기능성 

영상 기법이 포함한 전립선 MRI(multi-parametric MRI) 사용을 권고한다(4,11). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

조직 검사로 확인된 전립선암의 국소병기결정을 위한 일차적 영상진단으로 전립선 MRI가 CT보다 유용하다. 

하지만, 고위험군(high-risk group)에서 발생할 수 있는 원격전이의 파악을 위해서는 신체의 많은 부위를 

효과적으로 촬영할 수 있는 CT가 유용할 수 있으므로, 환자의 전이 위험도에 따라 MRI 단독 또는 MRI와 

CT의 병합 사용을 적절히 적용하여야 한다(2,9,12). 

2. 국내 수용성과 적용성
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<표 7> 비뇨·생식기계 핵심질문3 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. 불확실 불확실 예

해당권고는 수용할 만하다. 불확실 불확실 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. 불확실 불확실 예

지침A: Prostate cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up(2015) 

지침B: Prostate Cancer, version 2.2014(2014) 

지침C: Guidelines on Prostate Cancer(2015) 

 

3. 검사별 방사선량

전립선 MRI 0

복부 CT 
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KQ 4. 급성음낭통증을 주소로 내원한 환자의 진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 급성음낭통증을 주소로 내원한 환자의 진단을 위한 검사로 음낭 초음파를 권고한다. 

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

급성음낭통증으로 내원한 환자 대부분은 부고환염이다. 부고환염은 일반적으로 환자의 증상이나 임상증상만

으로도 충분히 진단이 가능하여 추가적인 영상검사가 필요하지는 않다. 그러나 종종 부고환염이 고환염전 혹은 

고환부속기 염전과 임상적으로 감별이 불분명한 경우가 있어 이러한 경우에 영상검사가 진단에 도움이 된다. 

음낭초음파는 저렴하고 비침습적이며, 방사선 노출이 없는 빠른 검사로 음낭통증의 원인 감별을 위한 적절한 

검사이다. 초음파에서 꼬여있는 정삭(spermatic cord)의 발견을 통한 고환염전 진단의 민감도는 96 %로 보고

되어있다(15). 또한, 도플러검사(color Doppler USG)을 이용한 고환 염전 진단의 민감도는 94-100 %, 특이도는 

96–97.9 %, 양성 예측도 73-89.4 %, 음성 예측도 98-100 %로 높은 정확도를 보이고 있다(17, 19, UK 

46). 그러나 도플러에서 고환내 혈류가 관찰되는 고환염전도 있으며, 사춘기 이전의 소아의 경우 고환내의 

혈류가 적어 진단에 어려움이 있을 수 있음을 알고있어야 한다(24). 또한, 초음파는 급성 음낭통증의 또다른 

원인인 고환부속기 염전의 진단에서도 유용하다(25,26). 

그 밖에도 MRI 검사도 급성음낭통증 원인 감별에 도움을 줄 수 있어, 초음파 결과가 명확하지 않은 경우에 

제한적으로 사용할 수 있을 것으로 생각된다(35,37,38)

권고 고려사항

1. 이득과 위해

음낭초음파검사는 방사선 노출이 없으며, 비침습적인 검사로서 짧은 시간내에 검사를 시행할 수있어 급성음낭

통증 환자에게 있어 추천할만한 일차 진단 검사이다. 초음파 결과가 명확하지 않을때, MRI은 소요시간과 비용

등을 고려하여 추가적으로 시행할 수 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.  
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<표 8> 비뇨･생식기계 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&reg; acute onset of scrotal pain &mdash;  without trauma, without 

antecedent mass(2013)

지침B: BASHH UK guideline for the management of epididymo-orchitis,  2010(2011)

지침C: The implementation of European Association of Urology guidelines  in the management of acute epididymo- 

orchitis(2017)

3. 검사별 방사선량

음낭초음파검사 0

참고문헌
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KQ 5. 혈정액증으로 내원한 환자의 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 환자의 나이가 40세 이상이거나, 나이와 상관없이 지속적인 혈정액증이 있거나, 또는 질환의 

증상이나 징후가 동반된 혈정액증의 경우 경직장 초음파(transrectal ultrasound)를 권고한다. 

초음파 소견이 정상이거나 결정적이지 않을 경우 골반 자기공명영상(pelvic magnetic 

resonance imaging)을 시행하는 것을 고려한다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

혈정액증을 호소하는 환자의 진단을 위한 영상 검사 권고안에 대해 검색하였으며, 한 개의 가이드라인을 

채택하였다. 40세 미만에서 혈정액증은 대부분 정액이 생성되어 배출되는 비뇨생식기의 감염 내지 염증에 의한 

것이므로 대개 일과성이며 일시적이다(1-4). 따라서 증상에 대한 자세한 문진 및 신체 검진, 그리고 적극적 

감시만으로 충분하다(1-7). 하지만 40세 이상에서 혈정액증을 보이는 경우 전립샘암 유병률이 높으며, 혈정액

증은 전립샘암의 유의한 위험 인자이다(8). 따라서 40세 이상에서 혈정액증을 호소하는 경우 전립샘암에 대한 

선별 검사가 필요하다. 그리고 환자의 나이와 상관없이 지속적인 혈정액증이 있는 경우에도 비뇨생식기에 대한 

비침습적 영상 검사가 필요하다(1-6,8-20). 경직장 초음파는 경제적이고, 효율적이며, 비침습적인 장점을 

갖추고 있어 전립샘을 포함한 비뇨생식기에 우선 적용할 수 있는 선별 검사이다. 혈정액증 환자에서 경직장 

초음파의 이상 소견 보고율은 82 %~95 %이다(11,14-16,21). 골반 자기공명영상은 초음파 소견이 정상이거나 

결정적이지 않을 경우 보조적으로 추천된다(1,2,10,13,17).

1. 경직장 초음파(transrectal ultrasound)

경직장 초음파는 혈정액증을 호소하는 환자의 전립샘과 정액관을 일차적으로 평가할 수 있는 검사이다. 

환자로 하여금 옆으로 눕는 자세를 취하게 하고 5~10 MHz 경직장 초음파 탐촉자를 사용한다(14-17). 회색조 

영상을 기본으로 하며, 특히 전립샘암이 의심되는 병소가 있을 경우 컬러 또는 파워 도플러 영상을 활용한다 

(9,22). 출혈 병소가 의심되거나 사정관 폐쇄가 의심될 경우 초음파 유도하 정낭 또는 전립샘 흡인을 시행할 

수 있다(8-11). 

2. 골반 자기공명영상(pelvic magnetic resonance imaging)

골반 자기공명영상은 경직장 초음파 소견이 정상이거나 결정적이지 않을 경우 시행한다. 1.5T 내지 3T 

장비를 이용하며, 다중위상배열 (multichannel phased array) 코일을 사용하는 3T 영상과 경직장 코일을 

사용하는 1.5T 영상은 유사한 영상 품질을 보인다(17). 따라서 3T 장비를 사용하는 경우 경직장 코일을 배제

할 수 있다. 좁은 FOV(field of view)의 축상 T1 강조 영상 및 축상, 시상, 그리고 관상 T2 강조 영상을 

획득해야하며, 전립샘, 정관, 정낭 등의 구조물을 포함해야 한다(10,12,13,21).

3. 컴퓨터 단층 촬영(computed tomography)

컴퓨터 단층 촬영은 연부 조직 대조도가 떨어져 전립샘과 정낭의 구조적 변화를 구분하는데 제한적이므로 
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혈정액증의 원인을 진단하는데 제한적인 가치를 지닌다(6,21). 

4. 골반 혈관조영술(pelvic angiography)

혈관 문제로 인한 혈정액증을 진단할 수 있는 유용한 검사이나, 다른 모든 비침습적 검사로 원인을 발견할 

수 없으며 지속적이고 난치성의 혈정액증을 호소하는 경우를 위한 마지막 검사이다. 속음부동맥 등에서 기시한 

동맥 기원의 출혈에 의한 혈정액증의 경우 골반 혈관조영술로 진단하고 동시에 색전술로 치료할 수 있다(23). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

골반 자기공명영상은 연부조직 대조도가 높고, 혈정액증의 원인과 연관된 골반 장기를 포괄적으로 검사하여 

민감도가 높지만 오랜 검사 시간 및 비싼 검사 비용이 단점이므로 이를 고려하여 우선 경직장 초음파를 시행한 

후 초음파 검사 결과에 따라 검사 시행 여부를 결정해야 한다.  

2. 국내 수용성과 적용성

진료 지침의 국내 수용성과 적용성은 평과 결과 문제 없는 것으로 판단되었다. 

<표 9> 비뇨･생식기계 핵심질문5 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침 A

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&reg; hematospermia(2016)

3. 검사별 방사선량

경직장 초음파검사 0

골반 MRI 0
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KQ 6. 불임 여성에서 원인을 찾기 위한 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1-1. 다낭성 난소 증후군의 임상적 징후나 병력이 있는 환자에서 MR 검사보다 경질초음파 검사를 

권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 자궁내막증의 임상적 징후나 병력이 있는 환자에서 MRI 검사와 초음파 검사 모두 권고한다. 

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-3. 난관 폐색이 의심되는 환자에서 자궁난관조영술(Hysterosalpingography, HSG) 검사를 가장 

우선적으로 권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-4. 반복적 유산 환자의 해부학적 원인 진단을 위해 경질초음파 검사를 권고하며, MRI를 보조

검사 또는 대체검사로 이용할 수 있다. 경질초음파 검사는 생리식염수주입 자궁조영술과 같이 

시행하는 것이 좋다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

불임 여성에서 해부학적 원인을 찾기 위한 영상검사에 대한 가이드라인은 검색을 통하여 4개가 선정되었다. 

이 중 영상의학자들에 의하여 만들어진 ACR appropriateness criteria 를 기반으로 하였으며, 각 세부 권고의 

질환별 가이드라인 중 영상검사에 대한 내용을 참조하여 이 가이드라인을 작성한다. 

규칙적이고 정상적이며 피임을 하지 않는 성관계를 12개월 이상 지속하여도 임신이 되지 않는 경우를 불임

으로 정의하며, 남성 원인과 여성 원인이 있다. 28 %의 불임은 그 원인을 분명히 밝힐 수 없으며, 여성 원인으로 

가장 많은 것을 ovulatory failure 이고, 그 다음으로 난관의 손상(폐색)을 들 수 있다. 

다낭성 난소 증후군(Polycystic ovary syndrome, PCOS)은 무배란성 불임 중 가장 많은 원인을 차지한다. 

경질 초음파 검사(transvaginal ultrasonography, TVUS)는 다낭성 난소 증후군을 진단하는 가장 좋은 초기 

검사이며, 다낭성 난소(polycystic ovary)로 진단하기 위한 초음파상의 기준은 다음과 같다(2003 joint 

ESHRE/ASRM meeting: Rotterdam criteria).

- 한쪽, 또는 양쪽 난소에서 한 단면에 12개 이상의 난포가 보이면서 그 크기가 2~9mm일 때

- 또는, 난소 용적이 10cc 를 초과할 때

Lujan 등은 한 단면에 12개 보다는 한 난소에서 26개 이상의 난포가 보일 때를 다낭성 난소의 초음파 기준으로 

정할 때 민감도와 특이도가 더 올라간다는 보고를 하였다(민감도 85 %, 특이도 94 %). MRI에서는 T2에서 

낮은 실질 신호강도를 보이면서 난소 가쪽으로 많은 낭종들이 있는 것을 볼 수 있으나, 소견이 비특이적이며 

초음파에 비해 비용과 시간이 소요된다. 경복부 초음파는 복강내 가스 등으로 인해 난소 및 난포의 평가가 

어려운 경우가 많다. 

자궁내막증의 경우 불임을 주증상으로 하는 경우가 있으며, 따라서 반대로 불임의 원인 파악에 있어 반드시 

고려해 볼 질환이다. 자궁내막증이 불임을 일으키는 자세한 과정은 아직 불분명하다. 초음파검사는 현재 일차 

검사로 많이 이용되나, 제한된 검사 시야 및 시술자의 숙련도에 따라 검사의 질이 달라지는 점 등으로 인하여 

제한이 있다. Macroscopic endometrioma 를 확인하는 데 있어 초음파검사의 민감도는 98 %, 특이도는 
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96 %로 알려져 있다. MRI는 82~90 %의 민감도 및 91~98 %의 특이도를 보이며, 동반되는 peritoneal 

implant나 adhesion 을 찾는 데 초음파보다 더 도움이 될 수 있다. 골반 자궁내막증의 MR 영상에 대한 

유럽비뇨생식기영상의학회(ESUR) 가이드라인에서는 초음파에 이은 이차검사로 이용할 것을 추천하고 있으나, 

ACR 가이드라인에 기술되었듯 서로 다른 정보를 제공할 수 있으므로 임상적 및 환자 상황에 따라 초음파 

또는 MR 검사를 선택하는 것이 좋을 것으로 생각된다.

난관 요인에 의한 불임은 해부학적 이상으로 인한 정자와 난자의 결합 방해로 설명된다. 근위부 난관의 폐쇄는 

정상적으로 수정이 일어나는 부위인 말단부 난관까지 정자가 이동하는 것을 방해하고, 말단부 난관의 폐쇄는 

주변의 난소에서 배란된 난자를 포획하는 능력을 저하시킨다. 따라서 근위부 난관의 폐쇄는 all or none type의 

불임을 보이며, 말단부 난관의 폐쇄는 경증에서부터 중증에 이르기까지 다양한 증상을 보일 수 있다. 이러한 

난관의 폐쇄는 골반내 감염, 수술 등에 의해 일어날 수 있다. 

자궁난관조영술(HSG)은 난관의 개통여부, 반흔의 유무, 난관 주변의 병변 등을 관찰하는 데 적절한 검사이며, 

자궁내막공간의 유착(synechia)이나 자궁내 격막(septate uterus)을 보는 데도 유용하다. 또한 검사과정에서 

난관이 세정(flushing)됨으로 인하여, HSG를 받은 환자는 받지 않은 환자에 비해 임신율이 증가함이 알려져 

있다. HSG는 비교적 안전한 검사로 알려져 있으나 의료방사선에 노출되는 점과 조영제 알러지가 있을 수 

있다는 점에 주의해야 한다. 초음파조영제를 사용한 초음파자궁조영술(sonohysterography) 역시 대안으로 

사용될 수 있다. 자기공명 자궁난관조영술(MR hysterosalpingography)는 자기공명영상과 난관조영술이 모두 

필요한 상황에서 고려할 수 있으나, 숙련된 카테터 조작술이 필요하다. 

반복적 유산은 불임 커플의 약 5 %를 차지하는 원인이며, 3회 연속으로 조기 유산이 발생할 때로 정의한다. 

면역학적, 내분비적, 혈액학적, 감염학적 원인 등 여러 원인이 반복 유산을 일으키고, 영상검사의 역할은 그들 중 

해부학적 원인을 진단하는 것이다. 해부학적 원인으로는 뮬러관 이상(septate uterus, arcuate uterus, 

bicornuate uterus etc.), 자궁내막유착, 자궁근종 등이 있다. 

난관의 이상을 의심할 만한 과거력이 없는 경우, 경질초음파는 환자에게 가장 덜 침습적이면서 안전한 검사

로서 처음 시도할 수 있으며, 생리식염수 주입 초음파 자궁조영술(sonohysterography) 와 같이 사용할 경우 

자궁 내강에 대한 평가를 더욱 정확히 할 수 있다. Pellerito 등의 연구에서, 뮬러관 이상 진단의 경우 MRI는 

거의 100 %의 정확도를 보이며, 경질초음파 역시 92 %의 정확도를 보임을 보고한 바 있다. 특히, 삼차원 초음파

(3D USG)의 경우 MRI와 거의 똑 같은 정확도를 보일 수 있다. HSG의 경우 자궁내강을 평가할 수 있으나 

자궁의 전체적인 모양을 파악할 수 없어 쌍각자궁(bicornuate)과 중격자궁(septate)의 감별진단이 어렵다. 

자궁내막 유착의 경우, HSG가 우선적으로 고려되어야 하나, 생리식염수 주입 초음파 자궁조영술 역시 

100 %의 민감도를 보였다. Knopman 등의 연구에서, 자궁내막유착의 진단 및 등급 분류 시 삼차원 초음파는 

자궁경 소견과 거의 100 %의 일치도를 보였지만, HSG의 경우 66.7 %의 일치도를 보였다. 일반 2D TVUS는 

52 %의 낮은 민감도를 보였으며, MRI는 그 데이터가 알려지지 않았다.

자궁근종의 경우, MRI 가 일반 2D TVUS 보다 진단적 가치가 높음이 알려져 있다. HSG 와 초음파 자궁

조영술은 점막하근종의 평가에는 유용하나, 전체적으로는 각각 52.6 %와 75 %의 낮은 정확도를 보인다. 
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

다낭성 난소 증후군이 의심되는 환자에서 경질 초음파 검사를 가장 우선적으로 시행하며, 검사에 따르는 

방사선 조사 등의 위험성은 거의 없다. 

자궁내막증이 의심될 경우 초음파검사와 MR 검사는 각각 서로 다른 정보를 제공하므로 임상적 상황에 따라 

적절한 검사를 시행한다. 두 검사 모두 방사선 조사의 위험성은 없다.

난관 폐색이 의심될 경우, 이전 골반내 감염이나 수술력 등으로 인하여 난관의 손상이 의심될 경우 HSG 가 

일차 검사이다. 의료방사선에 노출되는 점과 조영제 알러지가 있을 수 있다는 점에 주의해야 하며, 초음파 

조영제를 사용한 초음파 자궁난관조영술이 대안으로 사용될 수 있다.

반복적 유산 환자에서 해부학적 원인을 평가하기 위해 영상검사가 사용되며, 자기공명영상 또는 경질초음파가 

적절한 영상검사이다. 경질초음파는 생리식염수 주입 자궁조영술과 같이 시행하는 것이 좋다. 두 검사 모두 

방사선 조사의 위험성은 없다.

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.  

<표 10> 비뇨･생식기계 핵심질문6 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예 아니오

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예

지침A: ACR Appropriateness Criteria&reg; infertility(2014)

지침B: European society of urogenital radiology (ESUR) guidelines: MR imaging of pelvic endometriosis(2016)

지침C: Uterine septum: a guideline(2016)

지침D: Updated French guidelines for diagnosis and management of pelvic inflammatory disease(2016)

3. 검사별 방사선량

경질 초음파검사 0

골반 MRI 0

자궁난관조영술 
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KQ 7. 다른 부위에 암이 없는 환자에게 발견된 크기가 작은(1-4cm) 부신의 혹에 대한 적절한 

영상검사는 무엇인가?

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

부신 조영증강CT를 권고한다. (권고수준 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

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

라인은 검색 후 4개가 선택되었다. 선택된 모든 가이드라인에서 부신에서 발생하는 가장 흔한 종양인 선종과 

그 외 종양들의 감별진단을 위한 영상 검사의 유용성에 대해 언급하고 있다(1-4). 따라서 본 가이드라인에서

도 우연히 발견된 크기가 작은 부신의 혹의 감별진단을 위한 적절한 영상검사법에 중점을 두어 가이드라인을 

작성하였다.

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

가 증가하고 있다. 하지만, 일반적인 단일시기의 조영증강 CT로는 부신 우연종의 정확한 진단이 어려운 경우가 

많다. 크기가 작은 부신우연종은 부신단층영상(adrenal CT)에서 전형적으로 다음과 같은 영상 소견을 보인다

(1).

a) 비조영증강 CT 감쇠계수, 10HU 이하  

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

-비조영증강 CT 감쇠계수)]×100, 60 % 초과 

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

수)]×100, 40 % 초과

부신 혹이 위 조건 중 한 가지라도 만족하면 선종으로 진단할 수 있다. 비조영증강 CT 감쇠계수가 10HU 

이하일 경우에는 비조영증강 CT 소견만으로도 선종 또는 양성낭성병변으로 진단할 수 있지만, 약 30 %의 부신 

선종에서는 비조영증강 CT 감쇠계수가 10HU를 초과할 수 있기 때문에 진단적 민감도가 제한적이다(민감도, 

약 70 %). 반면 조영제를 사용한 부신단층영상을 시행할 경우, 크기가 작은 모든 부신 혹에 대해 민감도와 

특이도 모두 95 % 이상의 정확한 진단을 할 수 있는 것으로 보고되고 있다.

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

감쇄계수가 10HU를 초과한 경우, 또는 부신우연종을 발견한 CT에 비조영증강 영상이 포함되지 않은 경우에는 

병변의 감별진단을 위해 부신단층영상(adrenal CT) 검사를 권고한다.

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

되고 있지만, 지방성분이 적은 선종에 대해서는 부신 CT보다 다소 진단능이 떨어지고 MRI의 검사 비용이 

CT보다 높다는 단점이 있다(1).
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

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

권장된다. 하지만, CT조영제 사용의 금기증이 있는 환자나 부신단층영상에서 진단이 불분명한 경우에는 화학

변이영상(chemical shift imaging)을 포함한 MRI가 유용할 수 있으므로 임상적 상황에 맞게 선별적으로 

적용할 수 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

우리나라는 CT 검사실에서 영상의학과 전문의가 상주하면서 모든 부신 혹에 대해 비조영증강CT 감쇠계수를 

측정하는 것이 불가능하다. 따라서, 비조영증강 CT와 조영증강 CT를 구분하여 시행할 경우, 약 1/3의 환자에서는 

비조영증강 CT로 진단이 불가능해져 다른 일정에 병원을 재방문하여 추가적인 조영증강 CT를 해야한다. 따라서, 

추가 검사와 관련된 비용과 환자 불편이 증가할 것으로 예상된다. 따라서, 조영제를 사용하는 부신단층영상을 

우선적으로 시행하는 것이 현실적이며, 높은 진단 정확성을 확보할 수 있는 단일검사이다. MRI는 부신단층영상과 

유사한 정도의 진단적 유용성이 보고되고 있지만 CT대비 검사 비용을 감안할 때 우선적으로 권장되지는 않는

다. 하지만, 부신단층영상이 시행되기 어려운 임상 상황에서는 좋은 대안이 될 수 있다.  

<표 11> 비뇨･생식기계 핵심질문7 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예

지침A: ACR Appropriateness Criteria on incidentally discovered adrenal mass

지침B: Adrenal cancer: ESMO clinical practice guidelines for diagnosis, treatment and follow-up

지침C: Clinical guidelines for the management of adrenal incidentaloma

지침D: Management of adrenal incidentalomas: European Society of Endocrinology Clinical Practice Guideline 

in collaboration with the European Network for the Study of Adrenal Tumors

3. 검사별 방사선량

부신 조영증강CT 
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KQ 8. 자궁내막암의 자궁근층 침범정도를 파악하기 위한 적절한 영상의학적 검사방법은 무엇인가?

권고 1. 자궁내막암을 진단받은 환자의 자궁근층 침범정도를 파악하기 위해 조영증강 MRI를 권고한다. 

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

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

이며 동시에 임파절 전이를 예측하는데 있어서도 중요하기 때문에, 치료전 영상 검사를 통해 종양의 근층 침범 

평가가 필요하다. 질초음파(민감도 69-84 %, 특이도 50-83 %, 정확도 69-93 %)가 조영전 MRI(민감도 

84-89 %, 특이도 81-90 %, 정확도 82-88 %)와 비교시 비슷한 정도의 진단율을 보인다고 보고한 연구들이 

많이 있으나(1-6) 초음파는 검사자에 따라 정확도가 달라지는 단점이 있으며, MRI는 검사시 조영증강을 통해 

더 높은 정확도를 보이는 장점이 있어 MRI가 더 유용하다. MRI에서 자궁근층의 침범 유무를 예측하는 방법

으로 junctional zone이 유지되는가를 판단하는데, T2 강조 영상은 상대적으로 낮은 정확도를 보이고 있으나

(4,7-11) 조영증강 MRI를 이용하면 민감도 33-100 %, 특이도 72-100 %, 정확도 59-100 %를 보여 높은 

진단율을 보인다(4,8-15). 이때, dynamic contrast enhancement검사를 시행하는 것을 권장하며 조영제 

주입후 50-120초의 영상에서 종양이 잘 구분되어 자궁근층 침범 평가에 유용하다고 보고 되고 있다. 확산 

강조 영상도 민감도 84.6 %, 특이도 70.6 %, 정확도 61.9-96 %로 진단에 도움되는 것으로 알려져 있으며

(8,16,17) 이러한 여러 시퀀스들을 종합하여 판단을 하면 진단율이 더 높아지는 것으로 보고 되고 있다(민감도 

80.7-89 %, 특이도 84-89 % 정확도 86-97.6 %)(18-21). 그 밖에도 종양의 크기로 자궁근층의 침범도 

예측할 수 있다는 연구 결과들도 있어 MRI 검사가 다양한 유용성을 가지고 있다(21,22,23). CT는 민감도 

50-53.1 %, 특이도 90-93.5 %로 낮은 정확도를 보여 검사로 추천되지 않는다(2, 24).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

MRI 검사는 방사선 노출이 없는 검사로서 자궁내막암 환자들에게 추천할 수 있는 안전한 검사이다. 다만, 

환자가 임신을 한 경우, 조영제 사용에 제한이 있어 dynamic contrast enhancment 영상을 얻을 수 없다는 

단점이 있으나 T2 강조 영상이나 확산 강조 영상을 통해 진단할 수 있으므로 큰 무리가 없을 것으로 생각된다.

2. 국내 수용성과 적용성

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

수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 



154

<표 12> 비뇨･생식기계 핵심질문8 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예 예 예

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: ACR Appropriateness Criteria pretreatment evaluation and follow-up of endometrial cancer

지침B: Endometrial cancer: ESMO clinical practice guidelines for diagnosis, treatment and follow-up

지침C: Epidemiology and investigations for suspected endometrial cancer

지침D: Staging of endometrial cancer with MRI: guidelines of the European Society of Urogenital Imaging

지침E: The Japanese Imaging Guideline

3. 검사별 방사선량

조영증강 MRI 0
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5

소아 분과

영 상 진 단  정 당 성

가 이 드 라 인



권고문 요약

번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 1
구토가 있는 생후 3개월 이내의 소아 환자에서 진단을 

위한 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1-1. 출생 직후부터 간헐성 비담즙성 구토를 하는 

3개월 이내의 소아 환자에서는 영상 검사가 

필요하지 않으나, 해부학적인 구조 이상의 평가를 

위해 상부위장관조영술을 고려할 수 있다.

B Ⅱ
상부위장관조영검사, 

하부위장관조영검사

권고 1-2. 급성 비담즙성 구토를 하는 3개월 이내의 소아 

환자에서는 초음파 검사를 고려할 수 있으며, 

비대유문협착증의 전형적인 임상 양상을 보이지 

않거나 초음파를 이용한 유문부 평가를 할 수 

없는 경우 상부위장관조영술을 고려할 수 있다. 

B Ⅱ

초음파검사 0

복부일반촬영, 

상부위장관조영검사, 

하부위장관조영검사

KQ 2
소아두부외상에서 두부 외상 진단을 위한 적절한 

영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 글래스고혼수척도(Glasgow Coma Scale, GCS)

가 14이상이면서 신경학적 증상이나 징후, 혹은 

고위험인자(예: 의식손상, 두개저 골절 의심소견 

등)가 없는 두부 외상 소아에서 두부 손상 진단을 

위한 영상검사를 시행하지 않는 것을 권고한다.

C Ⅰ - -

권고 1-2. GCS가 13이하이거나 GCS가 14이상이면서 

신경학적 증상이나 징후, 혹은 고위험인자(예: 

의식손상, 두개저 골절 의심소견 등)가 있는 

두부 외상 소아에서 두부 손상 진단을 위한 

영상검사로 조영 전 두부 컴퓨터단층촬영

(non-contrast brain CT)을 고려할 수 있다.

B Ⅰ 두부 CT

KQ 3
열성 요로감염이 있는 소아 환자에서 진단을 위한 

적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 첫 열성 요로감염 소아에서 해부학적 구조 이상의 

평가를 위한 영상검사로 초음파 검사를 고려할 

수 있다. 

B Ⅱ

초음파검사 0

배설성 방광-요도 

조영검사



번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 4
6개월 이하 어린이에서 발달성고관절탈구환자의 

진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 이학적 검사(Ortolani or Barlow tests)에서 

이상 소견을 보이거나 이학적 검사 결과가 모호한 

경우 6개월 이내의 영아에서 초음파 검사를 

고려할 수 있다. 

B Ⅲ 골반 일반촬영

권고 1-2. 이학적 검사는 정상이나 둔위 분만의 여아, 혹은 

가족력이 있는 경우에서 6 개월 이내의 영아

에서 초음파 선별 검사를 고려할 수 있다.

B Ⅲ 초음파검사 0

KQ 5 열성경련 환자에서 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 단순 열성 경련에서는 영상검사를 시행하지 

않을 것을 권고한다.   
C Ⅱ 두부 CT

권고 1-2. 복합 열성 경련에서는 기저 감염이나 외상성 

손상이 의심될 때, 선별적으로 MRI나 CT를 

시행할 수 있다. 

B Ⅲ 두부 MRI 0

KQ 6
상부 호흡기 감염과 콧물로 부비동염이 의심되는 

환자에서 진단을 위한 영상검사가 필요한가?

권고 1-1. 합병증을 동반하지 않은 급성(acute) 또는 아

급성(subacute) 부비동염의 경우 영상 검사는 

시행하지 않을 것을 권고한다. 

C Ⅳ 비조영 부비동 CT

권고 1-2. 반복되는(recurrent) 급성 부비동염이나 만성

(chronic) 부비동염의 경우 조영제를 사용하지 

않는 부비동 CT검사를 시행할 수 있다

B Ⅳ 조영 부비동 CT

권고 1-3. 부비동염이 의심되는 환자에서 안와 또는 두개

내로 합병증이 의심되는 경우는 조영제를 사용한 

부비동 CT나 MRI검사를 권고한다.

A Ⅳ 부비동 MRI 0

KQ 7
경련이 발생한 신생아에게 적절한 영상 검사는 

무엇인가?  

권고 1-1. 경련이 발생한 신생아에서 진단을 위한 1차 

검사로 초음파를 시행하는 것을 권고한다. 
A Ⅳ 초음파 0

권고 1-2. 저산소성허혈성 뇌병증이나 선천성 기형이 의심

되는 경우 비조영증강 MRI를 고려할 수 있다. 
B Ⅳ 조영증강 MRI 0



번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

종양, 감염, 염증성 병변, 혈관 질환이 의심되는 

경우 조영증강 MRI를 고려할 수 있다.

KQ 8
외상없이 처음으로 비열성발작이 발생한 소아환자에게 

적절한 영상검사는 무엇인가? 

권고 1. 외상없이 처음으로 발생한 비열성 발작 소아환자의 

진단을 위한 검사로는 비조영증강MRI와 CT가 

적절하고, 비조영증강 MRI를 더 강하게 권고한다. 

종양, 감염, 염증성 병변, 혈관 질환이 의심되는 

경우 조영증강 MRI를 고려할 수 있다.

B Ⅳ MRI 0

KQ 9

약물 불응성 경련 혹은 난치성 경련이 발생한 소아 

환자에서 수술적 치료의 고려 및 수술 계획을 위한 

적절한 영상 검사는 무엇인가? 

권고 1. 약물 불응성 혹은 난치성 경련이 발생한 소아환자

에서 비조영증강 MRI를 권고한다. 종양, 감염, 

염증성 병변, 혈관 질환이 의심되는 경우 조영증강 

MRI를 고려할 수 있다 

A Ⅱ MRI 0
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권고문

KQ 1. 구토가 있는 생후 3개월 이내의 소아 환자에서 진단을 위한 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1-1. 출생 직후부터 간헐성 비담즙성 구토를 하는 3개월 이내의 소아 환자에서는 영상검사가 필요하지 

않으나, 해부학적인 구조 이상의 평가를 위해 상부위장관조영검사를 고려할 수 있다. 

(권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 급성 비담즙성 구토를 하는 3개월 이내의 소아 환자에서는 초음파 검사를 고려할 수 있으며, 

비대유문협착증의 전형적인 임상 양상을 보이지 않거나 초음파 검사를 이용한 유문부 평가를 

할 수 없는 경우 상부위장관조영검사를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

구토가 있는 생후 3개월 이내의 소아 환자에서 영상진단을 위한 가이드라인은 3개가 검색되었으며(1-3), 

장관폐색, 장관회전이상, 중간창자꼬임, 위식도 역류, 비대유문협착 등의 진단에 중점을 두고 있었다.

태생 직후부터 생긴 간헐적인 비담즙성 구토의 가장 흔한 원인은 위식도 역류이다. 현재 위식도 역류의 진단에 

가장 정확한 검사는 식도 pH 모니터링이다(3). 위식도 역류의 진단에 상부위장관조영검사는 다양한 민감도

(31 %~86 %)와 특이도(21 %~83 %), 양성예측도(80 %~82 %)를 보인다(4). NASPGHAN(North American 

Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition)과 ESPGHAN(European Society 

for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition) 가이드라인에서는 위식도 역류가 의심되는 

경우의 기본 검사로 상부위장관조영검사는 적절하지 않은 것으로 권고하였다(3). 그러나 수술적 치료나 피부

경유 위조루가 필요할 정도로 심한 위식도역 류나 합병증이 있는 위식도 역류에서 해부학적인 이상, 창자회전 

이상 등을 감별하기 위하여 상부위장관조영검사가 필요할 수 있다(1-3). 위식도 역류에서 초음파 검사는 보통 

유용하지 않으며, 복부일반촬영은 위식도 역류증의 진단에 대부분 도움이 되지 않는다(1,2,4). 

평소 건강하던 생후 6주경의 영아에서 발생한 사출성 급성 비담즙성 구토는 비대유문협착증을 고려하여야 

한다(5). 초음파 검사는 비대유문협착증에 높은 정확도를 보이기 때문에 가장 적절한 검사이며, 유문부의 정밀한 

평가가 필요하다. 비대유문협착증의 초음파 진단은 유문부 근육층의 두께와 유문부의 길이의 측정으로 진단할 

수 있으며, 근육층의 두께가 4 mm 이상, 유문부의 길이가 18 mm 초과할 때 진단할 수 있으나(5-9), 미숙아나 

어린 신생아에서는 3~4 mm의 근육층 두께로도 진단이 가능하다(10). 상부위장관조영검사는 구토의 폐색성 

원인의 진단에 매우 유용하지만, 방사선노출로 인해서 비대유문협착증의 선별검사로는 초음파보다 적절하지 

않다(1, 2). 그러나 비대유문협착증의 전형적인 증상을 보이지 않거나 인적, 환경적 요인에 의해서 유문부의 

적절한 초음파 검사를 시행할 수 없는 경우에는 상부위장관조영검사를 비대유문협착증의 진단에서 고려할 수 

있다. 복부일반촬영은 비대유문협착증의 진단에 대부분의 경우 도움이 되지 않는다(1,2).

장관회전이상이나 중간창자꼬임의 진단을 위해서 가장 적절한 영상검사는 상부위장관조영검사이다(민감도 
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96 %)(11-13). 현재까지 장관회전이상이나 중간창자꼬임의 진단에 있어 초음파 검사의 정확도에 대한 근거는 

제한적이다(14-17). 신생아에서 하부위장관폐색이 있는 경우 담즙성 구토가 발생할 수 있기 때문에, 복부일반

촬영에서 하부위장관폐색이 의심되는 경우 하부위장관조영검사가 적절할 수 있으며, 이 경우 수용성 조영제를 

사용하여야 한다(18,19). ACR 및 RCR의 가이드라인에서는 장관회전이상과 중간창자꼬임의 진단을 위하여 

상부위장관조영검사를 가장 좋은 검사방법으로 제시하였으나(1,2), 현재 우리나라의 의료 환경과 방사선노출에 

대한 우려, 초음파 검사의 정확도에 대한 제한적인 근거로 인하여 이번 가이드라인에서는 담즙성 구토에 대한 

권고를 제외하였다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

소아환자에서 초음파 검사는 방사선 피폭이 없고, 손쉽게 시행할 수 있어 일차 진단 검사로 유용하게 사용할 

수 있다. 그러나 초음파창이 적절히 확보되어야 하고 검사자의 숙련도에 따라서 다양한 정확도를 보일 수 있음을 

유의하여야 한다. 상부위장관조영검사 혹은 하부위장관조영검사는 방사선피폭으로 인한 잠재적 위해가 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

비담즙성 구토의 권고안에 대해서는 ACR과 RCR, NASPGHAN의 가이드라인들이 모두 수용 가능한 것으로 

판단된다. 세 가이드라인 모두 적용성에 있어서는 문제가 없는 것으로 보인다. 담즙성구토의 진단에 상부위장관

조영검사를 권고하는 ACR과 RCR의 권고는 현재 우리나라의 의료 현실 및 방사선 노출을 고려하여 수용하기 

어려운 것으로 판단되었다.  

<표 6> 소아 핵심질문1 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 아니오 아니오

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 아니오 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: Pediatric Gastroesophageal Reflux Clinical Practice Guidelines: Joint Recommendations of the North 

American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition(NASPGHAN) and the 

European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition(ESPGHAN) (2009) 

지침B: ACR Appropriateness Criteria_Vomiting in Infants Up to 3 Months of Age(2014) 

지침C: RCR_Projectile vomiting in infants(P24)/Recurrent vomiting in children(P25)
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3. 검사별 방사선량

상부위장관조영검사, 하부위장관조영검사 

복부일반촬영 

초음파 검사 0
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KQ 2. 소아두부외상에서 두부 외상 진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 글래스고 혼수척도(Glasgow Coma Scale, GCS)가 14 이상이면서 신경학적 증상이나 징후, 

혹은 고위험인자(예: 의식손상, 두개저 골절 의심소견 등)가 없는 두부 외상 소아에서 두부 

손상 진단을 위한 영상검사를 시행하지 않는 것을 권고한다. (권고등급 C, 근거수준 Ⅰ)

권고 1-2. GCS가 13이하이거나 GCS가 14이상이면서 신경학적 증상이나 징후, 혹은 고위험인자(예: 

의식손상, 두개저 골절 의심소견 등)가 있는 두부 외상 소아에서 두부 손상 진단을 위한 영상

검사로 조영증강 전 CT(non-contrast brain CT)를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅰ)

근거요약

소아의 두부 외상에 대해 검색을 통해 7개의 진료지침을 찾았으며 이 중 4개의 진료지침을 최종 선택하였다

(1-4). 이 진료지침들에서의 공통적인 관심사는 경한 두부 손상(GCS ≥ 14)에서의 적절한 영상검사였다. 여러 

연구 및 진료지침을 종합해서 보았을 때 경한 두부 손상의 정의는 14 이상의 GCS를 보이는 것으로 함이 

적절하다(5). GCS가 14 이상이면서 신경학적 증상이나 징후, 또는 고위험인자를 보이지 않는 경우에 심각한 

두부 손상을 보이는 경우는 매우 드물며 임상적으로 의미있는 외상성 두부 손상을 보이는 전체 비율은 0.9 % 

이며 검사나 병력에서 두개 내 이상의 시사점이 없다면 0.05 %로 낮아진다(7). 2세 이상의 환아에 대한 

PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research Network)의 연구에서 정상적인 의식, 의식소실, 

구토, 심한 손상 기전, 두개저 골절 의심 소견과 심한 두통을 기준으로 삼았을 시 99.9 %의 음성예상치

(negative predictive value), 96.0 %의 민감도를 보였다. 2세 미만의 경우에도 비슷하며 1 % 미만의 의미있는 

외상성 두부 손상을 보이며 의식변화를 보이면 4 %, 골절이 의심되면 3.6 %로 증가한다. 또한 2세 미만 소아 

만 명 이상을 대상으로 한 PECARN에서 정상적인 의식, 의식소실, 전두부를 제외한 두피 혈종, 심한 손상 

기전, 만져지는 두개 골절, 부모가 보기에 평소와 같은 행동 등을 기준으로 보았을 때 100 %의 음성 예측치와 

100 %의 민감도를 보였다(7). 두부 CT 1회 촬영 시 0.02~0.1 % 암이 증가한다는 점(12)을 포함하여 방사선에 

민감한 소아라는 점과 이러한 연구결과를 고려한다면 GCS 14 이상의 경한 두부 손상을 보이는 소아에서는 

영상 검사를 시행하지 않는 것이 적절하다. 

2세 미만에서 두개저 골절이 의심되는 경우 약 7.5 %에서 임상적으로 중요한 두부 손상이 있었으며(7), 

GCS가 낮아질수록 두개 내 손상 확률이 증가한다(33). 따라서 신경학적 증상이나 징후, 혹은 고위험인자를 

보이는 경한 두부 손상이나 13이하의 GCS를 보이는 두부 손상 소아의 경우에는 영상검사가 필요하다. 급성 

출혈 여부 및 두개 골절을 잘 보여주는 CT와 달리 두개골 단순 촬영은 골절 유무만 보여 주며 CT에서 보이는 

골절 중 약 21 %가 단순 촬영에서는 보이지 않을 수 있으며, 골절이 없는 경우에도 최대 50 %까지 두개내 

손상이 있을 수 있다(1,21).  또한 Reed의 연구(20)에서는 단순촬영 없이 병력 청취와 CT만 가지고 검사를 

하였을 때 두개 내 손상을 놓치는 비율이나 전반적인 방사선량의 증가가 없었다. 이러한 점을 고려했을 때 

신경학적 증상이나 징후, 혹은 고위험인자를 보이는 경한 두부 손상이나 13이하의 GCS를 보이는 두부 손상 

환아의 경우에는 CT를 시행함이 적절하다 하겠다. 중등도 이상의 두부 손상에서 미만성 축삭 손상이 약 75 % 

에서 보인다는 보고(17)가 있어 MRI가 필요할 수도 있으나 외상환자에게 MRI를 적용하는 것이 시간상으로 
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혹은 접근성에 있어 부적절하며 소아에 있어서는 추가적인 진정이나 마취와 같이 조치가 필요할 수 있어 응급 

상황에서는 CT가 우월하다 할 수 있다.

Category Adult Scale Infant

Eye Opening

Spontaneous 4 Spontaneous

To speech 3 To speech

To pain 2 To pain

No response 1 No response

Best moter response

obeys verbal command 6 obeys verbal command

Localizes pain 5 Localizes pain

Withdraws form pain 4 Withdraws form pain

Flexion – abnormal* 3 Flexion - abnormal

Extension** 2 Extension

No response 1 No response

Best verbal response

Oriented and converses 5 Coos, babbles

Disoriented and converses 4 Cries but consonlable

Inappropriate words 3 Persistently irritable

Incomprehensible sounds 2 Grunts to pain/restless

No response 1 No response

<표 7> 글래스고 혼수척도(Glasgow Coma Scale, GCS)

권고 고려사항

1. 이득과 위해

소아두부외상환자의 일차 진단 검사로 CT 검사를 사용하는 경우 진단정확도가 높은 장점이 있으나 방사선 

피폭의 단점이 있다. 따라서 신체 검진과 병력 청취를 통해 검사를 시행할 환자를 정할 필요가 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 Eastern Association for the Surgery of Trauma 

Practice management guideline에서 발간한 Evaluation and management of mild traumatic brain 

injury(2012)와  Scandinavian Guidelines for initial management of minimal, mild and moderate 

head injuries(2000)의 경우 적용성에 무리는 없으나 연구군이 전반적으로 우리 현실과 맞지 않아 수용하기 

어렵다. 나머지 진료지침의 국내 수용성과 적용성에 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.  
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<표 8> 소아 핵심질문2 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E 지침F 지침G

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 아니오 아니오 예 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 아니오 예 예 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 아니오 예 예 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 아니오 아니오 예 예 예 예

적용성

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: ACR Appropriateness Criteria

지침B: Evaluation and management of mild traumatic brain injury: An Eastern Association for the Surgery of 

Trauma practice management guideline(2012) 

지침C: Scandinavian Guidelines for Initial Management of Minimal, Mild, and Moderate Head Injuries(2000) 

지침D: Mild Traumatic Brain Injury in Children: Practice Guidelines for Emergency Department and Hospitalized 

Patients(2013) 

지침E: Evaluation and Management of Children Younger Than Two Years Old With Apparently Minor Head 

Trauma: Proposed Guidelines(2001) 

지침F: Imaging Evidence and Recommendations for Traumatic Brain Injury: Conventional Neuroimaging 

Techniques(2015) 

지침G: Head Injury (Triage, assessment, investiation and early management of head injury in children, young 

people and adults)(2014) 

3. 검사별 방사선량

두부 CT   
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KQ 3. 열성 요로감염이 있는 소아 환자에서 진단을 위한 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 첫 열성 요로감염 소아에서 해부학적 구조 이상의 평가를 위한 영상검사로 초음파 검사를 고려할 

수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

소아의 열성 요로감염(Febrile Urinary Tract Infection)의 영상진단에 대한 가이드라인은 검색을 통해 5

개의 가이드라인이 선택되었으며, 지침들은 연령과 임상상황에 따라 선별적으로 시행하도록 되어 있다(1-5). 

소아 요로감염 환자에서 영상검사는 반복적 요로감염의 위험이 높은 구조적 이상이 있는 환자를 선별하여 

치료를 가이드하기 위해 시행된다. 위험이 높은 환자 군을 확인하는 것은 효과적인 치료가 있는 경우에 유용하며 

현재의 치료방침은 예방적 항생제와 방광 요관 역류의 선택적인 수술적 교정을 기반으로 한다. 전향적 연구들은 

예방적 항생제의 사용이 열성 요로감염 환자에서 신반흔을 감소시키는 것을 입증하는 데 실패하였다(6-8). 

또한 방광 요관 역류의 수술 적 교정이 예후를 향상시키지 못하였다(9). 과거에는 신우신염에 의한 신반흔이 

요로 감염의 가장 심각한 만기 후유증인 고혈압과 만성 신부전의 가장 흔한 원인으로 여겨졌으나 산전 초음파 

검사의 증가로 심각한 신반흔의 대부분이 실제로 태아기에 발생하며 신장 형성 이상에 의한 것이어서 예방이 

불가능한 것으로 알려졌다(10-14). 따라서 첫 요로감염 후에 신반흔의 예방 목적으로 시행하고 있는 광범위한 

요로계 영상 검사의 역할에 대한 의문이 제기되고 있다(6,10, 14-16). 현재 요로감염 소아의 평가방법은 

신우신염 진단에 중점을 두어 신스캔을 먼저 시행하여 이상이 있을 경우 배설성 방광-요도 조영검사(Voiding 

Cystourethrography: VCUG)를 시행하는 ‘top-down’ 방식과(2,10) 방광 요관 역류 진단에 중점을 두어 

VCUG를 시행하여 이상이 발견될 경우 신스캔을 시행하는 ‘bottom-up’ 방식으로 크게 나눠진다(1,10, 

14,17). 

초음파 검사는 손쉽게 사용할 수 있는 검사방법으로 방사선을 사용하지 않는다는 큰 장점이 있다. 초음파 

검사에서 수신증, 중복 신장, 요로확장, 요관류 등의 요로계의 구조적 이상을 발견하고, 방광 용적을 평가할 

수 있으며(18-19), 2년 이상의 기간 동안 추적 검사를 한다면 신장의 성장을 평가할 수 있다(20-21). 하지만 

방광요관역류 감지 및 신반흔에 대한 민감도는 낮은 편이다(2,22-26). 산전 초음파 검사의 증가로 추가적인 

검사 및 조치를 필요로 하는 이상이 초음파 검사에서 발견되는 경우는 적다(16). 말기 산전 초음파가 정상이었다면 

초음파가 필요하지는 않을 수 있다. 초음파 검사를 시행하는 시기와 나이 구분은 지침마다 다양하게 제시하고 

있으며(1-5) 영국 NICE 가이드라인에서는 첫 요로감염 소아에서 일률적인 초음파 검사의 시행은 적절하지 

않으며 비전형적인 합병증이 있는 요로감염의 경우(48시간 이내에 항생제에 반응하지 않거나, 패혈증, 소변저류, 

크레아티닌 상승, E.coli외의 균에 의한 요로감염)나 재발성 요로감염 시에는 급성기에 초음파 검사를 권고하고 

있다(1). 

VCUG의 주요 역할은 방광요관역류(10-14)를 검출하는 것이다. 고도 방광요관역류(Grade 3~5) 환자는 

재발성 요로감염과 신반흔의 가능성이 더 높다(27-32). 요로감염 소아에서 방광요관역류의 유병률은 

30~40 %로 연령이 높아질수록 감소한다(2, 33). 재발성 요로 감염 소아에서 방광요관역류가 증가한다(2). 
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2011년 미국소아과학회에서 가이드라인에서는 첫째 요로감염 소아에서 일상적으로 VCUG를 시행하는 것을 

권고하지 않으며 초음파 검사에서 고도의 방광요관역류나 요 폐색을 시사하는 수신증이나 실질변화가 있을 

경우 시행하는 것을 권고하고 있다(2). VCUG와 핵의학 방광요관역류 검사의 민감도는 동일하며(34-36) 

핵의학 VCUG는 VCUG보다 환자선량이 낮지만 요도, 방광 및 요관의 해부학적 이상을 식별하기에는 공간 

식별력이 낮다. 따라서 여아의 첫 번째 검사와 추적검사의 경우 선호된다(37). VCUG는 요로의 이상을 확인 할 

수 있기 때문에 남아에서 방광요관역류를 평가하는데 선호된다(3).

신스캔은 급성신우신염과 신반흔을 확인하기 위한 가장 적절한 검사방법으로 신반흔은 지속적인 신 결손, 

신장 윤곽 또는 피질의 흡수 손실로 나타난다. 신스캔은 신우신염 검출의 95 % 민감도와 90 % 특이도를 가지고 

있다(38-39). 하지만 단기 연구에 따르면 이러한 이상들의 대부분은 예방적 항생제 치료와 관계없이 시간의 

경과에 따라 호전이 되므로(7,8,40) 첫 요로감염 시 신장스캔은 이득이 적다(14). 영국 NICE 가이드라인에서는 

위험도가 높은 환자에서 신스캔을 이용한 신반흔에 대한 평가를 4~6개월 뒤에 할 것을 제안하고 있다(1). 

신스캔은 정맥주사를 통한 약제주입 후 3~4시간 후에 시행되며 진정이 필요할 수 있다(41). 신스캔의 대략적인 

유효선량은 1 mSv로 핵의학 VCUG에 비해 100배, 저선량 VCUG에 비해 10배 정도이다(37,42).

요로감염 소아에서 시행하게 되는 영상검사는 초음파, VCUG, 신스캔의 3가지인데 해부학적 구조 이상을 

보기 위한 일차적 검사로는 초음파가 적절하다. 하지만 여러 가지 검사들의 적응증, 시행시기 및 검사들의 

조합 및 알고리즘에는 아직 논란이 있다(43-46). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

초음파는 방사선 피폭이 없고 손쉽게 시행할 수 있어 해부학 구조 이상을 보기 위한 일차적 검사로 적합하다. 

방광요관역류 진단에는 VCUG가 gold standard이나 방사선 피폭의 단점이 있고 침습적이며 환자에게 불편감을 

줄 수 있다. 신우신염과 신반흔의 진단에는 신스캔이 gold standard이나 방사선 피폭, 주사 및 진정 등이 

필요하다. 따라서 이 두 검사들은 선별적으로 시행할 것이 권고된다. 

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 첫 열성 소아요로감염에서 초음파를 사용한다는 결론에서는 평가결과 

무리가 없는 것으로 판단되었다. 하지만 가이드라인마다 연령과 임상상황에 따라 선별적으로 시행하는 적응증, 

나이 및 시행시기에 있어 상당한 차이를 보이고 있어 권고를 더 상세히 하기는 어려웠다.  
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<표 9> 소아 핵심질문3 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 아니오 아니오 아니오 아니오 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 불확실 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예 불확실 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: KHA-CARI guideline: Diagnosis and treatment of urinary tract infection in children(2015) 

지침B: Urinary Tract Infection: Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and Management of the initial 

UTI in Febrile Infants and Children 2 to 24 months(2011) 

지침C: Urinary Tract Infections in Children: EAU/ESPU Guidelines(2015) 

지침D: Urinary Tract Infection in Children (Diagnosis, Treatment and Long-term Management)(2007) 

지침E: ACR_Urinary Tract Infection - Child

3. 검사별 방사선량

초음파 검사 0

배설성 방광-요도 조영검사(Voiding Cystourethrography) 
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KQ 4. 6개월 이하 어린이에서 발달성고관절탈구환자의 진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 이학적 검사(Ortolani or Barlow tests) 에서 이상 소견을 보이거나 이학적 검사 결과가 

모호한 경우 6 개월 이내의 영아에서 초음파 검사를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

권고 1-2. 이학적 검사는 정상이나 둔위 분만의 여아, 혹은 가족력이 있는 경우에서 6 개월 이내의 영아

에서 초음파 선별 검사를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

발달성고관절탈구의 영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 3개의 가이드라인이 선택되었으며(1-3), 초음파를 

이용한 선별 검사의 정확도에 중점을 두어 가이드라인을 검토하였다. 발달성고관절탈구의 선별 검사로는 이학적 

검사인 Barlow test와 Ortolani test가 가장 흔하게 이용되고 있으며, 영상의학적 검사로는 초음파 검사와 

골반전후면 일반촬영이 주로 시행된다. 초음파 검사는 acetabular roof angle과 fibrocartilaginous 

acetabular labrum을 측정하는 Graf method와 dynamic stress test를 시행하는 Harcke method를 들 

수 있다. 발달성고관절탈구의 가장 우수한 선별검사에 대한 consensus는 아직 확실하게 정립된 바 없다. 

선별검사의 목적은 발달성고관절탈구 환자의 조기 발견이지만, 과도한 선별검사의 경우 검사 비용의 증가와 

과도한 치료로 이어질 수 있다. 선별검사에는 전체 선별검사(universal screening)와 고위험군에서만 시행하는 

선택적 선별검사(selective screening)로 나눌 수 있고 이는 이학적 검사와 초음파 검사를 모두 포함한다.

American Academy of Orthopeadic Surgeons (AAOP) 가이드라인에 의하면(2) 모든 영아에서 선별

검사를 시행하지 않는 것의 근거를 중등도로 들고 있다. Holen 등의 연구에 의하면 전체선별검사와 선택적 

선별검사를 시행했을 때 이후 발달성고관절탈구가 발견되는 비율은 통계학적으로 의미가 없다고 발표하였고

(4), Rosendahl 등의 연구에 의하면 전체선별검사에서 치료를 시행하는 비율이 높아 불필요한 비용 및 치료가 

증가할 수 있다고 보고하였다(5). 따라서 American Academy of Pediatrics (AAP)도 전체 선별검사를 

권고하지 않는다.

발달성고관절탈구의 위험인자로는 둔위분만(breech presentation), 여아(female), 초산, 양수과소증, 선천성 

이상 등이 있다. AAOP에서는 둔위분만, 가족력, 임상적인 고관절의 불안정성이 있는 경우 6 개월 이전에 

영상 검사를 시행하는 것의 근거를 중등도로 들었다. AAP에서는 둔위분만의 여아에서 영상검사를 권고하였고, 

둔위분만의 남아 혹은 가족력이 있는 여아에서 선택적인 영상검사를 권고하였다. 초음파를 이용한 선택적 

선별검사는 이학적검사가 정상인 고위험군의 환아에서 발달성고관절탈구의 발견에 이득이 있다는 연구가 있다

(6, 7). 그러나 선택적 선별검사를 이용하더라도 발달성고관절탈구의 진단까지 걸리는 시간을 단축하지는 못한다는 

결과도 있다(6-11). AAOS의 가이드라인에서는 다른 위험인자인 성별, 양수과소증, 선천성 근성사경 등도 

함께 평가하였으나 권고문에 채택되기에는 근거의 정도가 약하여 포함하지 않았다 (3). 추후 가이드라인 개정 

시에 본 권고문에 포함되지 않은 위험 인자에 대한 재평가가 필요할 것이다.

이학적 검사에서 이상이 있는 경우 AAP에서는 초음파 선별검사를 권고하지 않았다. 그러나 최근의 연구에 

의하면 이학적 검사에서 이상 소견을 보이는 환아의 41 %-58 %가 초음파 검사에서 정상소견을 보였으며, 
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따라서 초음파 검사를 시행하지 않을 경우 불필요한 치료를 유발한다고 보고하였다(12, 13). 영국의 33개 

병원에서 시행한 전향적 연구에서는 임상적으로 고관절의 불안정성이 있는 환아에서 초음파 선별 검사는 보조기에 

의한 회복을 가능하게 하고, 비정상적인 고관절 발달의 증가나 높은 수술적 치료의 비율과는 연관이 없다고 

하였다(14). 또한 이러한 환자에서의 초음파 검사는 비용적인 측면에서도 이득이 있는 것으로 판단되었다(15). 

일반촬영은 이용도가 높고 저비용으로 시행할 수 있으나, 소아 환자에서는 방사선 피폭의 위험이 있으며, 

4-6개월 이전에 골화가 되지 않은 연골성의 대퇴골두(femoral head)를 평가할 수 없다는 단점이 있다. 따라서 

엑스레이 검사는 4-6 개월 이후에 진단 및 치료효과의 평가, 장기 예후 등의 평가에 이용될 수 있다. AAOP

에서는 4 개월 이상의 환자에서 발달성고관절탈구를 평가하기 위해 초음파 검사 대신 일반촬영을 시행하는 

것의 근거는 제한적이라고 권고하였다. Tudor 등의 연구에 의하면 초음파에서 치료를 요구하는 acetabular 

dysplasia가 발견된 74 명의 환아 중 30 명이 엑스레이검사에서 정상범위의 acetabular index를 보여 치료를 

하지 않았다고 한다(16).

AAOP에서는 이학적 검사에서 이상이 없으나 초음파에서 비정상적인 소견을 보이는 경우 보조기 착용을 

하지 않고 6주까지 초음파 추적 검사를 시행하는 것의 근거는 제한적이라고 권고하였다. Wood 등의 연구에 

의하면 2주에서 6주 사이의 이학적 소견에서 정상이지만 비정상적인 초음파 환아를 Pavlik 보장구를 시행한 

군과 추적 관찰을 시행한 군으로 나누었을 때, acetabular coverage는 두 군에서 모두 호전되었으며, 3개월 

후 추적 검사에서 두 군 간의 acetabular index에 통계적인 유의성은 없다고 하였다(17). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

발달성고관절탈구의 전체 선별검사를 시행하지 않는 경우 불필요한 진단과 치료를 막을 수 있다는 단점이 

있으나, 이학적 검사에서 정상인 환아의 진단을 하지 못할 수 있다는 위험성이 있다. 선택적 선별검사를 시행

하는 경우에는 고위험군에서 조기 진단율을 높일 수 있으나, 과도한 진단과 치료의 위험성이 있다. 이학적 

검사에서 불안정한 고관절이 있는 경우 보조기 치료 시기를 결정하기 위하여 초음파로 추적 관찰을 시행할 

경우 불필요한 치료를 피할 수 있다는 장점이 있으나, 반대로 치료가 필요한 환자에서 보조기 사용의 시작을 

늦출 수 있는 단점이 있다. 이학적 소견이 정상이면서 초음파 소견이 비정상인 환아에서 치료를 시행하지 않고 

추적관찰을 하는 것은 불필요한 치료를 피할 수 있으나, 반대로 치료가 필요한 환아에서 치료가 늦어질 위험성이 

있다. 

엑스레이 검사는 저비용으로 쉽게 검사가 가능하지만, 소아 환자에서 방사선 피폭의 잠재적 위험성이 있고 

4-6개월 이내에는 골화가 되지 않은 대퇴골두를 평가할 수 없다는 단점이 있다. 초음파는 방사선 피폭의 위해성이 

없고 널리 이용이 가능하지만, 시행자의 경험에 따라서 검사 결과의 편차가 존재한다는 단점이 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

검색된 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.
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<표 10> 소아 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: Screening for developmental dysplasia of the hip: Recommendation statement - US Preventive 

Services Task Force(2006)

지침B: AAOS Evidence-Based Clinical Practice Guideline on Detection and Nonoperative Management of 

Pediatric Developmental Dysplasia of the Hip in Infants up to Six Months of Age(2014)

지침C: ACR Appropriateness Criteria® developmental dysplasia of the hip — child. American College of 

Radiology. NGC:010160(2013)

3. 검사별 방사선량

골반 일반촬영 

초음파검사 0
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KQ 5. 열성경련 환자에서 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 단순 열성 경련에서는 영상검사를 시행하지 않을 것을 권고한다. (권고등급 C, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 복합 열성 경련에서는 기저 감염이나 외상성 손상이 의심될 때, 선별적으로 MRI나 CT를 

시행할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅲ) 

근거요약

열성 경련 환자의 영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 2개의 가이드라인이 선택되었으며, 대부분 영상 

검사의 필요성 및 임상적 효용성에 대한 지침이 주였다. 따라서 본 가이드라인에서도 열성 경련 환자에서 

CT/MRI가 임상적으로 유용한 지에 중점을 두어 가이드라인을 작성하였다. 

열성 경련은 대개 3개월에서 5세 사이의 비열성 경련의 과거력이 없는 소아에서, 중추 신경계 감염, 대사성 

질환등 경련을 일으킬 수 있는 뚜렷한 원인 없이, 고열에 동반되어 나타나는 경련으로 정의된다. 소아기에 

가장 흔한 신경계 질환의 하나로, 5세 미만 소아의 약 2-5 %에서 적어도 한 번 이상의 열성 경련을 경험하게 

된다. 열성 경련은 경련의 지속 시간, 재발 유무, 국소성 발작의 유무에 따라 단순 열성 경련과 복합 열성 

경련으로 나뉜다. 경련이 15분 이상 지속되거나, 첫 경련 발생 후 24시간 이내에 또는 동일한 열성 질환 경과 

중 2회 이상의 경련을 보이거나, 경련의 형태가 국소성을 보이는 3가지 기준 중 1가지 이상을 만족시키는 

경우를 복합 열성 경련으로, 상기 3가지 기준 중 1가지도 해당 사항이 없는 경우를 단순 열성경련으로 분류한

다[1].

단순 열성 경련의 경우영상 검사가 권고 되지 않는다[2-4]. 복합 열성 경련에서도 CT 및 MRI에서 이상 

소견을 보이는 빈도가 0-8 % 정도로 낮고, 추가적 응급 조치나 수술이 필요한 경우는 극히 드물어, 일반적으로 

영상 검사가 필요하지 않다[1-3, 5-7]. 일부에서는 지속 시간이 긴 복합 열성 경련환자의 MRI에서 해마

(hippocampus) 부종, 확산 장애 소견이 보일 수 있고, 후에 측두엽 간질과 관련이 있을 수 있다고 보고하였지만

[8-9], 측두엽 간질로의 진행에 대해서는 논란이 있고 영상 검사가 즉각적 환자 처치에 도움이 되지 않아 발열 

증상이 있을 당시에는 영상검사가 권고되지 않는다. 단, 뇌막염이나 뇌염, 뇌농양과 같은 신경계 감염질환이나 

아동학대등의 외상성 손상이 발열을 동반한 경련으로 발현하는 경우, 복합 열성 경련과 감별이 쉽지 않으므로,

의식 수준의 변화, 발작 후 신경학적 결손의 지속등 상기 질환이 의심되는 임상 소견이 있을 때는 선별적으로 

MRI나 CT를 시행할 수 있다[1]. 이 때, CT는 방사선 피폭의 위험성이 있고 MRI가 연부 조직 대조도 측면에서 

더 우수하므로, 외상이 없고 응급 수술이 필요하지 않은 경우에는 MRI가 더 선호된다. CT와 MR 시행 시, 

조영제 사용에 대해서는 아직 확실하게 정립된 바 없다. 
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

열성 경련은 소아기에 흔한 신경계 질환이나, 영상 검사에서 이상이 드물어 비용 효과 측면을 고려하여, 

일반적으로 영상 검사가 권고 되지 않는다. 그러나, 즉각적 조치가 필요한 신경계 감염, 대사성 질환, 아동 

학대 등의 외상성 손상에서 열성 경련과 비슷한 증상으로 발현하여 영상 검사를 시행하지 않는 경우 진단이 

늦어질 위험이 있다. 임상적으로 상기 질환을 감별하여 영상 검사의 필요 여부를 판단해야 한다. CT는 쉽게 

이용 가능하고 스캔 시간이 짧아 임상적으로 응급한 경우 시행 가능한 장점이 있으나, 방사선 피폭의 단점이 

있다. MRI는 CT에 비해 우수한 연부 조직 대조도를 얻을 수 있으며 방사선 위해가 없는 장점이 있으나, 스캔 

시간이 길고 그로 인한 환자 진정에 따른 부담이 있다. 따라서 이를 고려하여, 임상 적응증에 따라 적용하여야 

한다. 

2. 국내 수용성과 적용성

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

<표 11> 소아 핵심질문5 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: Clinical practice guideline - Neurodiagnostic evaluation of the child with a simple febrile seizure 

(2011)

지침B: ACR Appropriateness Criteria&reg; seizures &mdash; child(2012)

3. 검사별 방사선량

두부 CT 

두부 MRI 0
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KQ 6. 상부 호흡기 감염과 콧물로 부비동염이 의심되는 환자에서 진단을 위한 영상검사가 필요한가?

권고 1-1. 합병증을 동반하지 않은 급성(acute) 또는 아급성(subacute) 부비동염의 경우 영상검사는 

시행하지 않을 것을 권고한다. (권고등급 C, 근거수준 Ⅳ)

권고 1-2. 반복되는(recurrent) 급성 부비동염이나 만성(chronic) 부비동염의 경우 조영제를 사용하지 

않는 부비동 CT검사를 시행할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅳ)

권고 1-3. 부비동염이 의심되는 환자에서 안와 또는 두개내로 합병증이 의심되는 경우는 조영제를 사용한 

부비동 CT나 MRI검사를 권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅳ)

근거요약

소아 환자에서 부비동염의 영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 총 4개가 선택되었다.[1-4] 

- Clinical practice guideline for the diagnosis and management of acute bacterial sinusitis in 

children aged 1 to 18 years - American Academy of Pediatrics (AAP)

- ACR appropriateness criteria, sinusitis – child 

- Canadian clinical practice guidelines for acute and chronic rhinosinusitis 

- Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and subacute rhinosinusitis in children 

- Journal of Chemotherapy (JC)

부비동염은 부비동의 염증으로 정의하며 주로 소아 환자들에서 발생하는 이환율이 높은 질병이다. 부비동염의 

가장 흔한 원인은 바이러스에 의해 코와 부비동을 포함한 상부기관지에 염증이생기는 것이며 두번째로 흔한 

원인은 알러지성 비염에 의한 것이다[5]. The American Academy of Pediatrics(AAP)에 의하면 급성

(acute) 부비동염은 30일이내에 증상이 모두 호전되는 경우를 말하며 30일이상 지속되고 90일이내 호전되는 

경우를 아급성(subacute) 부비동염이라 한다. 증상이 90일 이상 증상이 지속되는 경우는 만성(chronic) 부비

동염이며, 30일 이내에 호전되는 부비동염이 10일 이상 간격을 두고 재발하는 경우를 반복되는(recurrent) 

부비동염이라고 정의한다[5].

첫번째 American Academy of Pediatrics (AAP) 가이드라인에 의하면 합병증이 없는 급성 부비동염 

환자의 경우 영상검사가 필요없다. 급성 부비동염의 일차적 진단은 주로 다음과 같은 임상적 증상을 기반으로 

한다. 콧물과 기침이 10일이상 지속되거나 악화되는 경우 또는 39°C 이상의 고열이나 화농성 콧물이 3일 

이상 지속되는 경우 진단 가능하다. Maresh[6]에 의하면 상기도감염증상이 없는 건강한 환아의 경우도 부비동 

엑스레이 검사에서 비정상소견을 보이는 경우가 많다고 보고했으며 Manning[7]의 연구결과에서는 상기도 염증

소견이 있는 환아의 CT나 MRI 검사에서 55 % 정도만이 비정상소견을 보인다고 했다. AAP 가이드라인에서 

부비동염 의심시 영상 검사가 필요한 경우는 환아가 눈주변의 봉와직염이나 고름 또는 삼출액이 생기는 안와의 

합병증이나 두통, 발작 또는 다른 신경학적 증상을 보여 두개 내로 합병증이 의심되는 경우이며 조영제를 사용한 

CT나 MRI검사를 권고한다. 

두번째 American college of Radiology (ACR) 가이드라인에 의하면 합병증이 동반되지 않는 급성 또는 
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아급성 부비동염은 진단을 위한 영상 검사는 필요하지 않다고 하였다. 여러 연구[7-16]에 서 상기도 감염이 

아닌 다른 이유로 시행한 영상검사(엑스레이,CT, MRI)에서도 33-50 %로 높은 정도의 부비동 비정상 소견이 

관찰되었다. 그러나 반복되는 급성 부비동염이나 만성 부비동염의 경우는 계속 또는 반복되는 발열, 화농성 

콧물이나 악취가 나는 호흡 등의 증상이 보일 수 있어 조영제를 사용하지 않는 CT검사를 시행해 볼 수 있다고 

권고한다[11]. 또한 안와 또는 두개 내로 합병증이 의심되는 경우 조영제를 사용한 CT 또는 MRI검사를 권고

하며 높은 수준의 근거를 들고 있다.

세번째 Canadian clinical practice guidelines에 의하면 합병증이 동반되지 않는 경우는 임상 증상을 

근거로 진단이 가능하다. 합병증이 없는 경우 진단을 위한 영상검사는 추천되지 않으며 영상검사를 시행하여도 

판독은 임상증상에 근거하여 행해져야 한다. 또한 영상만으로 박테리아 감염과 다른 원인의 감염을 구분할 수 

없으며 바이러스에 의한 감염인지 여부도 단순 영상만으로 확인이 어렵다. 그러나 합병증이 있는 경우나 반복되는 

부비동염의 경우 CT영상 검사를 권고하며 이의 근거를 중등도로 들고 있다.

네번째 Journal of Chemotherapy(JC)가이드 라인에 따르면 부비동염의 일차 진단은 증상을 기반으로 

하며 합병증이 없는 경우 영상 검사는 필요하지 않다고 권고한다. 수술이 필요하거나 합병증이 동반되는 경우 

CT영상검사 시행을 권고하며 낮은 정도의 근거를 들고 있다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해

합병증을 동반하지 않는 급성 부비동염의 일차적인 진단은 임상 증상만으로 가능하다. 이를 진단하기 위한 

엑스레이, CT or MRI의 영상검사는 권고되지 않는다. 여러 연구에서 부비동염의 증상이 없는 환아의 경우도 

영상검사에서 높은 확률로 비정상 소견을 보일 수 있다는 보고가 있으므로 합병증이 의심되지 않는 급성 부비

동염의 경우, 영상검사의 시행은 불필요하다. 엑스레이나 CT의 경우 방사선 노출이 문제될 수 있으며, MRI의 

경우 시간이 많이 걸리고, 소아 환자의 경우 수면검사를 시행해야 하는 경우가 많으므로 시행하는 것의 이득이 

적다고 할 수 있다. 그러나 재발되거나 지속적인 증상이 보이는 반복되는 급성 부비동염이나 만성 부비동염의 

경우 조영제를 사용하지 않은 CT검사를 시행해 볼 수 있다. 약물에 반응하지 않아 수술이 필요한 경우나, 

배농관의 삽입이 필요한 경우가 있을 수 있으므로 CT검사로 인해 노출되는 방사선보다 검사를 하는 것이 환아

에게 더 이득이 될 수 있다. 눈주변의 봉와직염이나 고름 또는 삼출액이 생기는 안와의 합병증이나 두통, 발작 

또는 다른 신경학적 증상을 보여 두개 내로 합병증이 의심되는 경우는 매우 드문 경우이나 환아의 생명과 직결

되는 상황이므로 조영제를 사용한 CT나 MRI검사를 반드시 시행하여야 한다.

2. 국내 수용성과 적용성

검색된 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.  
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<표 12> 소아 핵심질문6 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예

지침A: Clinical practice guideline for the diagnosis and management of acute bacterial sinusitis in children 

aged 1 to 18 years(2013)

지침B: ACR appropriateness criteria sinonasal disease(2013)

지침C: Canadian clinical practice guidelines for acute and chronic rhinosinusitis(2011)

지침D: Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and subacute rhinosinusitis in children(2008)

3. 검사별 방사선량

비조영 부비동 CT, 조영 부비동 CT 

부비동 MRI 0
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KQ 7. 경련이 발생한 신생아에게 적절한 영상 검사는 무엇인가? 

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

(권고등급 A, 근거수준 Ⅳ)

권고 1-2. 저산소성허혈성 뇌병증이나 선천성 기형이 의심되는 경우 비조영증강 MRI를 고려할 수 있다. 

종양, 감염, 염증성 병변, 혈관 질환이 의심되는 경우 조영증강MRI를 고려할 수 있다. 

(권고등급 B, 근거수준 Ⅳ)

근거요약

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

라인이 선택되었다. 

신생아 경련은 약 1000명 중에 1.5에서 5.5명의 비율로 발생하며, 미숙아에서는 빈도가 1000명 당 57에서 

132명으로 빈도가 높다(1). 신생아 경련의 가장 흔한 원인은 저산소성허혈성뇌병증(Hypoxic ischemic 

encephalopathy)이며, 두번째로 흔한 원인은 두개내출혈(Intracranial hemorrhage) 이다. 이 두가지 원인은 

신생아 경련의 원인의 약 3/4 정도를 차지한다. 이 외의 원인으로는 대사 이상 및 중추신경계 감염 등이 있다

(2). 저산소성허혈성뇌병증의 경우 주로 출산 후 이틀 이내에 경련이 발생하며, 감염이나 발달 이상에 의한 

경련은 1주일 이후 발생하는 경우가 많다(3). 

초음파는 신생아의 뇌병변이 의심되는 경우에 선별 검사로 흔히 사용된다. 초음파는 저산소성허혈성뇌병증, 

두개내출혈의 발견, 그리고 뇌실의 크기를 평가하는데 유용하다. 또한 해상도가 높아 뇌의 구조적 평가에도 

도움이 된다(4).

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

고해상도의 영상을 포함한 MRI는 선천성 뇌기형 및 기타 발달성 이상을 평가하는데 가장 민감도가 높은 검사

이다(5-7). 또한 초음파 검사에서 이상 소견이 보이는 경우 보다 정확한 진단을 위하여 MRI를 시행할 수도 

있다. 확산강조영상(Diffusion weighted image)을 이용하면 저산소성허혈성뇌병증 진단의 민감도를 높일 

수 있으며 MR 혈관조영술을 시행할 경우 두개 내 혈관 이상 및 경막정맥동혈전증(Dural venous sinus 

thrombosis)의 진단에 도움이 된다. 또한 MR spectroscopy로 비정상적인 대사물질들을 평가할 수도 있다

(2,4,8,9). 

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

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

방사선 노출의 위험성이 있어 신생아 경련의 검사로 적절하지 않다(2,4,7). 
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

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

적절한 음영창이 확보되지 않는 부위, 심부 구조물들 및 소뇌의 평가에 제한이 있으며 검사자의 숙련도에 따라 

진단의 정확도가 영향을 받을 수 있다. MRI는 높은 조직대조도와 해상도로 뇌를 포함한 두개 내 병변의 구조적인 

이상을 평가하는데 가장 적절한 검사이며, 방사선 노출이 없다는 장점이 있다. 그러나 상황에 따라 MR 검사에 

사용 가능한 인큐베이터 및 모니터링 기기가 필요하며, 환자의 상태가 불안정하거나 검사를 위한 진정 

(sedation)이 필요할 경우 검사 중 전문적인 의료진의 감시가 필요하다. 진단의 정확도 측면에서 보면 MRI가 

초음파보다 두개내출혈, 저산소성허혈성뇌병변, 선천성 뇌기형, 혈관 병변 등의 진단에 더 우수하나, 위에서 

언급한 제한적인 요소들들로 인하여, 본 개발 위원회에서는 MRI 보다 초음파가 신생아 경련의 1차 선별 검사로 

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

신생아 경련의 1차 선별 검사로 고려할 수도 있다. CT는 MRI보다 두개내출혈의 범위 평가에 유용하며, 검사 

시간이 짧은 장점이 있으나, MRI보다 조직대조도 및 해상도가 낮아 뇌실질 병변의 발견이 어렵고, 방사선 

노출의 위해가 있어 신생아에서는 권장하지 않는다.

2. 국내 수용성과 적용성

검색된 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가 결과 적절한 것으로 판단되었다. 

<표 13> 소아 핵심질문7 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: Seizures-child

3. 검사별 방사선량

초음파 0

조영증강 MRI 0
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KQ 8. 외상없이 처음으로 비열성발작이 발생한 소아환자에게 적절한 영상 검사는 무엇인가? 

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

CT가 적절하고, 비조영증강 MRI를 더 강하게 권고한다. 종양, 감염, 염증성 병변, 혈관 질환이 

의심되는 경우 조영증강 MRI를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅳ)

근거요약

외상 없이 처음으로 비열성발작이 발생한 소아 환자의 영상 진단에 대한 가이드라인은 검색 후 3개의 가이드

라인이 선택되었으며, 주로 영상 검사의 임상적 효용성에 대한 지침이었다. 따라서 본 가이드라인에서도 소아에서 

외상 없이 처음으로 발생한 비열성 발작에서 CT나 MRI가 임상적으로 유용한 지에 중점을 두어 가이드라인을 

작성하였다. 

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

발견되었고, 국소 뇌위축, 해마 경화증, 선천성 뇌기형 등과 같은 병변이 흔하였다(1). 하지만, 뇌종양, 수두증, 

낭미충증 감염 등 치료방침에 변화를 야기한 이상 소견은 일부 문헌에서는 3-8 % 정도로 보고하나 평균 2 % 

정도 발견되는 것으로 보고되었고, 대부분의 영상 이상 소견은 입원이나 추가 검사의 필요성과 같은 임상 관리나 

치료 방침의 변화에 영향을 미치지 못했다(1-3). 따라서 처음으로 발생한 비열성 발작에서 일상적인 신경영상의 

적용(routine neuroimaging)을 권고하기에는 뒷받침할 증거가 충분하지 않다. 하지만, 국소신경학적 결손을 

보이거나 국소성 발작이 있는 경우(focal onset seizure with or without secondary generalization), 발달

지연과 뇌성마비와 같은 선행 질환이 있는 경우, 설명되지 않는 인지 또는 운동장애가 있거나, EEG에서 일차 

전신간질(primary generalized epilepsy) 혹은 양성 소아 부분 간질(benign partial epilepsy of childhood)

이외의 소견을 보이는 경우, 1세 미만의 소아환자에서는 구조적 뇌병변이 발견될 가능성이 더 높으므로, MRI나 

CT를 시행하여야 한다(2-9). 특히, 뇌발작 후 의식변화나 국소 신경학적 결손(Todd’s paralysis)이 지속되는 

경우, 응급 뇌구조 영상 검사를 고려하여야 한다(1). 반면 위의 경우를 제외한, 신경학적으로 정상 소견을 보이는 

전신 발작은 뇌병변이 발견될 가능성이 2 % 미만으로 낮다(10-12). 

처음으로 발생한 뇌발작의 평가 시, CT와 MRI의 진단 정확도를 비교한 여러 문헌을 검토한 결과 MRI가 

CT보다 뇌 이상 소견을 좀 더 민감하게 발견할 수 있기 때문에 더 선호되는 검사법이었다.

처음으로 비유발성 경련이 발생한 84명의 환자를 대상으로 한 Kollar등의 연구에 따르면, CT와 MRI를 함께 

시행한 57명의 환자 중 12명(21 %)에서 MRI에서만 병변이 발견되어 MRI의 더 우수한 진단적 가치가 입증

되었다(13). 또한 MRI는 CT에 비해 종양, 뇌혈관 기형, 국소적 뇌피질 이형성증, 뇌위축, 뇌경색 등의 병변을 

더욱 민감하게 발견하였다. 하지만, 뇌출혈, 뇌부종, 종괴 효과등의 심각한 구조적 이상 소견 확인은 CT로도 

평가가 가능하므로 응급상황이거나 MRI 금기증인 환자에서는 CT가 적절한 검사법일 수 있다. 조영제의 사용은 

종양, 감염, 염증성 병변, 혈관 질환 등의 평가 시 유용하다.
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

외상없이 처음으로 발생한 비열성 발작 소아 환자의 일차 진단 검사로 MRI와 CT 모두 적절하나, 뇌병변을 

좀 더 민감하게 발견할 수 있고 방사선 위해가 없는 MRI가 일차 진단 검사로 더 선호된다. 그러나 스캔 시간이 

길고 환자 진정에 따른 부담이 있기 때문에, 임상적으로 심각한 구조적 이상이 의심되는 응급 상황에서는 사용이 

제한적일 수 있다. CT는 검사 시간이 짧은 장점이 있으나, MRI보다 진단의 정확도가 낮고 방사선 노출의 

위해가 있으므로, 응급상황이나 MRI 적용 금기증 등의 임상 상황을 고려하여 적용하여야 한다.

2. 국내 수용성과 적용성

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

<표 14> 소아 핵심질문8 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 아니오 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&reg; seizures and epilepsy

지침B: Diagnosis and treatment of the first epileptic seizure: guidelines of the Italian League against Epilepsy

지침C: ACR appropriateness criteria: Seizures-child

3. 검사별 방사선량

(비)조영증강 MRI 0
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KQ 9. 약물 불응성 경련 혹은 난치성 경련이 발생한 소아 환자에게 수술적 치료의 고려 및 수술 

계획을 위한 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 약물 불응성 혹은 난치성 경련이 발생한 소아환자에서 비조영증강 MRI 를 권고한다. 종양, 감염, 

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

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

약물 불응성 경련 혹은 난치성 경련에 대한 가이드라인은 총 11개가 검색되었으며, 1차 및 2차 선정 후 

3개의 가이드라인이 선택되었다. 약물 불응성 혹은 난치성 경련의 수술적 치료 이전, 치료계획의 수립을 위해 

어떤 영상기법을 적용할 것인지에 중점을 두어 가이드라인을 검토하였다. 

약물 불응성 혹은 난치성 경련 환자들에서 수술적 치료는 중요한 치료 방법 중 하나이며, 수술적 치료 이전에 

해부학적 혹은 기능적 검사가 필요하다. MRI는 민감도와 특이도가 가장 높은 해부학적 영상 검사이다. 미국 

American Academy of Neurology의 가이드라인에 따르면 MRI는 경련 환자에서 해부학적 병변을 평가하는데 

있어서 1차 영상 진단 기법이다(1-4). 수술을 시행한 난치성 경련 환자들에서 시행한 검사 결과를 보면, MRI 

(84 %)가 SPECT(75 %) 혹은 CT(62 %) 보다 뇌실질의 병변의 찾는데 있어 더 높은 민감도를 보였다(5). 

MRI는 특히 내측두엽 경화증(mesial temporal sclerosis), 뇌실 주위 백질 이상 및 피질 이상 병변을 확인

하는데 유용한 것으로 알려져 있다(6, 7). 2세 이하의 소아에서는 대뇌 백질의 미성숙한 수초화 등으로 인하여 

병변 확인이 어려운 경우가 많아 이상 소견 확인을 위하여 추적 검사가 필요할 수 있다. 조영증강 MRI는 특히 

감염, 종양, 염증성 병변 또는 혈관성 병변이 임상적으로 의심이 되는 경우 유용 할 수 있다(8).

약물 불응성 혹은 난치성 간질 환자의 수술 전 평가에서 MRI는 구조적 이상을 확인하는데 필수적이지만 

많은 환자에서 이상이 발견되지 않는다. 이러한 환자들에서 기능적 영상검사는 경련의 유발 병소를 확인하는 

데 유용한 정보를 제공한다. 경련 발작시 SPECT(Ictal SPECT)는 측두엽 간질과 측두엽외 간질을 감별하는데 

있어서 유용한 검사이다. 최적의 Ictal SPECT 위해서는 방사성 의약품 주입(Tc-99m HMPAO 또는 

Tc-99m ethyl cysteinate dimer [ECD]) 주입 후 수 초 내에 검사가 시행되어야 한다. 이러한 현실적인 

제한으로 인해 상급 병원 제외하고는 검사 시행이 어려운 단점이 있다(9, 10). 경련의 유발 병소를 찾는데 

있어서 발작시 SPECT와 발작간 SPECT를 함께 시행하는 것이 최적의 방법으로 알려져 있다(11).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

MRI는 높은 조직대조도와 해상도로 뇌내 해부학적 이상소견을 확인하는데 적절한 검사이며, 방사선 노출이 

없다는 장점이 있다. MRI는 CT 검사에 비하여 경련 유발과 관련된 구조적 이상을 확인하는데 더욱 민감한 
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검사이다. 또한 CT는 방사선 노출의 위험이 있기 때문에, 소아 환자에서 경련의 원인을 발견하기 위한 1차 

검사로 권고하지 않는다. 그러나 일부 환자에서는 MR에서 구조적 이상이 없을 수 있으며, 이러한 약물 불응성 

혹은 난치성 간질 환자에서는 수술 전 SPECT와 같은 기능적 검사가 필요할 수 있다. 그러나 간질시 SPECT 

검사는 간질 발작 수 초 내에 검사가 시행이 되어야 하는 한계가 있으며, 구조적 이상을 확인하는데 어려움이 

있다. 이러한 제한점을 볼 때, 본 개발 위원회에서는 약물 불응성 혹은 난치성 경련 환자의 수술적 치료 계획 

수입에 있어서 MRI가 1차 영상 검사로 적절할 것으로 본 개발 위원회에서는 판단하였다. 그러나 SPECT도 

상황에 따라서 1차 검사로 고려될 수 있으며, 특히 MRI 검사에서 해부학적 이상이 발견되지 않은 환자에서 

수술적 치료 계획 수립을 위하여 SPECT 검사가 권장될 수 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

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

에서 SPECT 검사를 시행하는 국내 실정을 반영하여, 본 권고안에는 포함하지 않았다. 

<표 15> 소아 핵심질문9 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&reg; seizures and epilepsy

지침B: Proposed criteria for referral and evaluation of children for epilepsy surgery: Recommendations of 

the subcommission for pediatric epilepsy surgery

지침C: ACR appropriateness criteria: Seizures-child

3. 검사별 방사선량

조영증강 MRI 0
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신경두경부 분과

영 상 진 단  정 당 성

가 이 드 라 인



권고문 요약

번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 1
경미한 뇌 외상 환자에서 진단을 위한 적절한 영상

검사는 무엇인가?

권고 1. 경미한 뇌 외상 환자에게 적절한 영상검사로는 CT 

또는 MRI를 권고한다.
B Ⅱ

뇌 MRI 0

단순두개골 

촬영

CT 뇌혈관 

조영검사

뇌 CT

KQ 2
외상없이 처음 발생한 뇌발작 또는 뇌전증 성인환자

에서 진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 외상없이 처음 발생한 뇌발작 또는 뇌전증 성인환자의 

평가를 위해 MRI와 CT를 권고한다. 
A Ⅱ

뇌 MRI 0

뇌 CT

KQ 3
난청을 호소하는 환자의 중이질환 진단을 위한 적절한 

영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 전도성 난청을 주 호소로 내원한 환자의 중이 질환 

영상을 위한 검사로는 일반적으로 비조영 Temporal 

bone CT를 권고한다. 

A Ⅱ 측두골 CT

권고 1-2. 혼합성 난청을 주 호소로 내원한 환자의 중이 질환 

영상을 위한 검사로는 조영 또는 비조영 head 

and internal auditory canal MRI 혹은 비조영 

temporal bone CT 검사를 권고한다.

A Ⅱ

두부와 내이도 

MRI
0

측두골 CT

권고 1-3. 진주종이나 종양이 의심되는 환자의 중이 질환 진단을 

위해 수술 전 검사로는 비조영 temporal bone 

CT를 권고하며, 조영 또는 비조영 head and 

internal auditory canal MRI 역시 권고한다.

A Ⅱ

두부와 내이도 

MRI
0

측두골 CT

KQ 4
SAH가 의심되는 급성벼락두통(thunderclap 

headache) 환자에서 어떤 영상 검사를 권장하는가?

권고 1-1. 급성벼락 두통을 주 호소로 내원하여 SAH가 의심

되는 환자에서 영상 검사로 신속한 비조영 두부 

CT 검사를 시행하여야 한다.

A Ⅲ
비조영 두부 

CT



번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

권고 1-2. 급성벼락 두통을 주 호소로 내원하여 SAH가 의심

되는 환자에서, 동맥류성 출혈을 확인하기 위해 

CT 두부 혈관조영 검사는 권장된다.

B Ⅲ

CT 

두부혈관조영 

검사

권고 1-3. 급성벼락 두통을 주 호소로 내원하여 SAH가 의심

되는 환자에서, 이전에 coil이나 stent로 시술 받은 

경우나 비조영 두부 CT가 이상 소견이 없지만 

지주막하출혈이 의심되는 경우등에 MR 두부혈관 

검사(조영 또는 비조영), 두부 MR 검사 혹은 혈관

조영술은 고려될 수 있다.

B Ⅳ

MR 두부혈관 

검사
0

두부 

혈관조영술 

KQ 5
신경학적진찰이 정상인 비급성두통의 경우 어떤 검사를 

권장하는가?

권고 1-1. 신경학적 진찰이 정상인 비급성 두통 환자에서 임상적 

진찰에서 편두통이나 긴장성 두통에 합당한 경우 

영상의학적인 검사는 권장되지 않는다.

C Ⅲ

두부 CT권고 1-2. 2차성두통 의  원인질환을  조사하기 위해 두부 

MRI 검사를 우선 권장하며, 두부 CT는 MRI 장비의 

가용성 및 방사선 노출 고려하에 제한적으로 사용

하는 것을 권장한다. 

B Ⅲ

KQ 6
임산부에게 새로 생긴 두통의 경우 어떤 검사를 

권장하는가?

권고 1-1. 임산부에게 신경학적 이상을 동반한 새로운 두통의 

경우 조영증강하지 않은 자기공명영상이 적절하다.
A Ⅲ

비조영 두부 

CT

권고 1-2. 뇌출혈의 가능성이 매우 높거나 (갑자기 발생한 강한 

두통, 및 동반된 뇌출혈을 시사하는 임상 양상) 자기

공명영상을 시행할 수 없는 경우에 조영증강하지 

않은 두부 CT도 적절하다.

A Ⅲ
비조영 두부 

MRI
0

KQ 7
발열을 동반하지 않는 비박동성 단일 경부 종괴를 

가진 성인 환자에게 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 발열을 동반하지 않는 비박동성 단일 경부 종괴를 가진 

성인 환자에서 진단을 위해 조영증강 CT 또는 조영

증강 전후 MRI를 권고한다. 

A Ⅲ
조영증강  CT

MRI 0



번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 8
발열을 동반하는 비박동성 단일 경부 종괴를 가진 

성인 환자에게 적절한 영상검사는 무엇인가? 

권고 1. 발열을 동반하는 비박동성 단일 경부 종괴를 가진 성인 

환자에서 진단을 위해 조영증강  CT 또는 조영증강 

전후 MRI를 권고한다.

A Ⅲ
조영증강  CT

MRI 0

권고 2. 발열을 동반하는 비박동성 단일 경부 종괴를 가진 성인 

환자에서 조영제 사용에 금기가 있을 경우 비조영증강 

CT 나 비조영증강 MRI를 고려할 수 있다.

B Ⅲ
조영증강  CT

MRI 0

KQ 9
발열을 동반하거나 동반하지 않는 다발성 경부종괴를 

가진 성인 환자에게 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 발열을 동반하거나 동반하지 않는 다발성 경부 종괴를 

가진 성인 환자에서 진단을 위해 조영증강 CT 또는 

조영증강전후 MRI를 권고한다.

A Ⅲ
조영증강  CT

MRI 0

KQ 10
박동성 단일 경부 종괴를 가진 성인 환자에게 적절한 

영상검사는 무엇인가? 

권고 1. 박동성 경부 종괴를 진단하기 위해서는 조영증강 CT 

혹은 CT혈관조영술, 조영증강 MRI 혹은 MR 혈관

조영술을 권고한다.  

A Ⅲ
경부 CT

MRI 0

권고 2. 조영제 사용에 금기가 있는 환자의 경우 경부 초음파 

혹은 비조영증강 MR을 고려할 수 있다.
B Ⅲ

초음파

MRI

0

0



204

권고문

KQ 1. 경미한 뇌 외상 환자에서 진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 경미한 뇌 외상 환자에게 적절한 영상검사로는 CT 또는 MRI를 권고한다.

(권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

성인의 급성 뇌 손상환자는, 글라스고 척도(Glasgow scale)가 13~15점인 경미한 손상(mild), 8~12점인 

중등도 손상(moderate), 8점 이하의 심한(severe) 뇌 손상으로 구분할 수 있으며(1,2), 이중 경미한 손상 

환자(mild traumatic brain: MBT) 환자에게서 부적절한 검사를 피하거나, 경미한 손상 환자(MBT)의 일부에게서 

나타나는 합병증, 동반손상 및 진행하는 병변을 진단하는 것은 임상적으로 무척 중요하다(3). MBT 환자 군의 

영상진단에 대해 가이드라인은 검색 후 6개의 관련 가이드라인이 선택되었다. 6개의 class II 문헌 리뷰결과, 

주로 CT를 일반적으로 권고하며(4-7), 보완적으로 MRI를 권고하였고(8,9), 일부 제한적 경우에 조영제 사용을 

권고하며(10), 단순두개골촬영(11, 12), 관류영상(13), 기능적 자기공명영상(13)과 확산텐서영상(13) 등은 권고

하지 않았다. 소아 환자의 경우에는 일반적으로 권고하지 않으며, 두개 내 손상 위험요인이 높은 경우에만 

CT 시행을 권고하였다(14,15,16). 

Category Adult Scale Infant

Eye Opening

Spontaneous 4 Spontaneous

To speech 3 To speech

To pain 2 To pain

No response 1 No response

Best moter

response

obeys verbal command 6 obeys verbal command

Localizes pain 5 Localizes pain

Withdraws form pain 4 Withdraws form pain

Flexion – abnormal* 3 Flexion - abnormal

Extension** 2 Extension

No response 1 No response

Best verbal

response

Oriented and converses 5 Coos, babbles

Disoriented and converses 4 Cries but consonlable

Inappropriate words 3 Persistently irritable

Incomprehensible sounds 2 Grunts to pain/restless

No response 1 No response

<표 5> 글라스고 척도(Glasgow Coma Scale, GCS)
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분류 분류항목 Immediate head CT 지표

Mild

Hospital admission

GCS=13~15

Loss of consciousness if present 30 min or less

분

류

1

GCS=15

No risk factors or only 1 minor risk factor present(CHIP rule)

Head injury, no traumatic barin injury

No

2

GCS=15

With risk factor: >=1 major risk factor(s) or >= 2 minor 

risk factor(CHIP rule)

Yes

3 GCS = 13-14 Yes

Moderate GCS=9-12 Yes

Severe GCS<=8 Yes

Critical
GCS=3-4, with loss of pupillary reactions and absent or 

decelerate motor reactions
Yes

<표 6> Classification of traumatic brain injury and indication for immediate head CT

분류 요인

History

Age      

Loss of consciousness    

Headache      

Vomiting      

Post-traumatic seizure     

Dizziness      

Pre-traumatic seizure     

Anticoagulation therapy

Examination

GCS score < 15   

Suspicion of open or depressed skull fracture

Clinical signs of basal skull fracture 

Clinical signs of skull fracture  

Intoxication      

Persistent anterograde amnesia    

Focal neurologic deficit    

Retrograde amnesia     

Contusion of the skull   

Signs of facial fracture   

Contusion of the face   

GCS score deterioration    

Prolonged PTA     

Multiple injuries

Mechanism

Dangerous mechanism (Dangerous mechanism in CHIP defined as ejected from 

vehicle, pedestrian or cyclist versus vehicle) 

High-energy trauma     

Unclear trauma mechanism

<표 7> 위험요인



206

권고 고려사항

1. 이득과 위해

일반적으로 CT를 권고하나, 미만성 축삭손상(diffuse axonal injury)(17,18), 아급성 및 만성 시기의 뇌손상 

평가, 지주막하 출혈 등을 목적으로 하는 경우에는 MRI를 권고하였고, 소아나 2세 미만의 경우 CT는 방사선 

피폭이나 의료비(cost)를 고려해야 한다.

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

<표 8> 신경두경부 핵심질문1 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E 지침F

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예 예 예

지침A: Head Trauma (ACR)

지침B: 일본 가이드라인

지침C: Scandinavian guidelines for initial management of minimal, mild and moderate head injuries in adults: 

an evidence and consensus-based update

지침D: Clinical Policy: Neuroimaging and Decisionmaking in Adult Mild Traumatic Brain Injury in the Acute 

Setting

지침E: Evaluation and Management of Children Younger Than Two Years Old With Apparently Minor Head 

Trauma: Proposed Guidelilnes

지침F: Head injury: assessment and early management (NICE CG 176)

3. 검사별 방사선량

뇌 CT, CT 뇌혈관 조영검사(Brain CT angiography) 

단순두개골 촬영 

뇌 MRI 0
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KQ 2. 외상없이 처음 발생한 뇌발작 또는 뇌전증 성인 환자에서 진단을 위한 적절한 영상검사는 

무엇인가?

권고 1. 외상없이 처음 발생한 뇌발작 또는 뇌전증 성인환자의 평가를 위해 MRI와 CT를 권고한다. 

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

외상없이 처음 발생한 뇌발작 또는 뇌전증 성인 환자의 영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 6개의 가이드

라인이 선택되었다. 처음 발생한 뇌발작은 외상, 종양, 혹은 감염 등 선행 구조적 및 대사성 이상이 원인이 

되어 발생하는 유발성 혹은 급성 증후성 발작(provoked or acute symptomatic seizures)과, 유발 원인이 

명확치 않은 비유발성, 잠복성, 특발성, 원인성 증후성 발작(unprovoked, cryptogenic idiopathic, or 

remote symptomatic seizures)으로 나눌 수 있다. 두 종류 모두에서, 항경련성 약물 치료 시작 여부 결정에 

뇌구조 영상은 중요한 역할을 하며(1,2), 처음 발생한 뇌발작 환자의 평가 시 EEG와 더불어 뇌영상을 권고하고 

있다(3). 7개의 class II 문헌 리뷰결과, CT 및 MRI는 유발요인 없이 처음 발생한 뇌발작 성인 환자의 평균 

10 %에서 치료방침에 변화를 야기한 중대한 이상 소견을 발견한 것으로 보고되었다(4). 처음 발생한 뇌발작의 

평가 시 MRI가 CT보다 대뇌 이상소견을 좀 더 민감하게 발견할 수 있기 때문에 더 선호하는 검사법이나

(2,5), 응급상황이거나 MRI 금기증인 환자에선 CT가 적절한 검사법일 수 있다(1,2,6-10). 조영제의 사용은 

종양, 감염, 염증성 질환, 혹은 혈관질환 등의 평가 시 유용하다(8,10,11).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

외상없이 처음 발생한 뇌발작 또는 뇌전증 성인 환자의 일차 진단 검사로 MRI와 CT 모두 적절하나, 대뇌 

병변을 좀 더 민감하게 발견할 수 있는 MRI를 더 선호한다. 하지만, 응급상황이거나 MRI 금기증인 환자에선 

CT가 적절한 검사법일 수 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.  
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<표 9> 신경두경부 핵심질문2 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E 지침F 지침G

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예 예 예

지침A: Seizures and Epilepsy (ACR)

지침B: ACR-ASNR practice guideline for the performance of computed tomography(CT) of the brain

지침C: 일본가이드라인

지침D: Epilepsies: diagnosis and management (NICE)

지침E: Clinical policy: critical issues in the evaluation and management of adult patients presenting to the 

emergency department with seizuress

지침F: Practice parameter: Evaluating an apprent unprovoked first seizure in adults (an evidence-based 

review)

지침G: The epilepsies the diagnosis and management of the epilepsies in adults and children in primary and 

secondary care

3. 검사별 방사선량

뇌 CT   

뇌 MRI 0
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KQ 3. 난청을 호소하는 환자의 중이질환 진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 전도성 난청을 주 호소로 내원한 환자의 중이 질환 영상을 위한 검사로는 일반적으로 조영

증강 전 측두골(Temporal bone) CT를 권고한다. 

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 혼합성 난청을 주 호소로 내원한 환자의 중이 질환 영상을 위한 검사로는 조영증강 또는 조영

증강 전 두부와 내이도(head and internal auditory canal) MRI 또는 조영증강 전측두골 

CT를 권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-3. 진주종이나 종양이 의심되는 환자의 중이 질환 진단을 위해 수술전 검사로는 조영증강 전 

측두골 CT를 권고하며, 조영증강 또는 조영증강 전 두부와 내이도 MRI 역시 권고한다. 

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

전도성 난청 환자에서 영상 검사는 주로 외이도와 중이 내 병변을 확인하려는 목적으로 시행되며, 특히 급성 

및 만성 중이염의 합병증을 확인하는 것이 중요한데, 측두골(temporal bone) CT의 경우 중이 내 작은 골조직

까지 확인이 가능하며, 진주종과 관련된 골미란의 범위를 정확하게 확인할 수 있어 전도성 난청을 주 호소로 

내원한 환자의 중이 질환 진단을 위한 검사로 조영증강 전 두부 CT에 비해 측두골 CT 검사가 적절한 것으로 

제시되고 있다(1). 다만, 고실천장(tegmen tympani)의 누공(fistula) 형성은 고해상도 측두골 CT로도 확인이 

가능하지만 뇌수막이나 뇌정맥의 침범 여부를 확인하는 데는 MRI가 CT보다 우월하므로, 내이나 두개강 내로 

병변의 파급이 의심되는 중이 질환에 있어 MRI가 도움이 될 수 있다(1).

혼합성 난청의 주된 원인은 시신경 피막(optic capsule)의 정상 골조직 대신 불규칙한 해면골이 대치되어 

생기는 귀경화증(otosclerosis)이다. 일반적으로 귀경화증을 포함한 달팽이관에 생기는 질환은 고해상도 측두골 

CT로 평가가 가능하며 귀경화증은 CT에서는 시신경 피막의 국소적인 음영 감소로, MRI에서는 국소 조영증강

으로 확인할 수 있다(1). 인공와우 이식을 위한 수술 전 검사로 얇은 절편(thin-section) CT가 일반적으로 

가장 많이 시행되고 있으나, 선천성일 경우 고해상도 MRI가 수술 전 계획을 수립하는데 CT보다 유용한 것으로 

보고된 바 있다(2,3). 

수술 전 영상으로 미세 골 구조와 경막(dura), 내이 및 시신경 피막, 주변 혈관과의 관계를 확인하는 것이 

중요하며, 측두골 CT에서 중이 내 작은 골조직까지 확인이 가능하므로 진주종의 수술 전 검사로 적절하다(1). 

진주종에 의한 합병증으로 뇌수막염이나 혈전증이 의심되거나, 중이의 진주종이나 종양의 두개강 내 전파를 

보기 위한 목적으로 MRI 검사가 도움이 될 수 있다(1). 전정신경초종의 진단을 목적으로 하는 경우 조영증강 

MRI가 추천되지만 최근 고분해능 3D heavily T2강조 영상을 활용한 조영증강 전검사의 경우에도 감도가 

89~100 %, 특이도가 94~99.7 %로 추천되고 있다(4-9). 
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

전도성 난청 환자의 일차 진단 검사로 측두골 CT검사를 사용하는 경우 방사선 피폭의 단점이 있으나, 방사선 

피폭의 단점이 같은 두부 CT에 비해 진단정확도가 높은 장점이 있다. 

혼합성 난청 환자의 진단 검사로 조영증강 또는 조영증강 전 두부와 내이도(head and internal auditory 

canal) MRI 또는 조영증강 전 측두골 CT가 모두 유용하나 CT는 방사선 피폭의 단점이 있으며, 조영증강 

MRI의 경우에는 드물지만 신원성 전신 섬유증(nephrogenic systemic fibrosis)의 위험이 있으므로, 이를 

고려하여 적용하여야 한다.

진주종이나 종양이 의심되는 환자의 수술 전 검사로 조영증강 전 측두골 CT가 적절하며, 조영증강 또는 

조영증강 전 두부와 내이도 MRI가 도움이 되나 CT는 방사선 피폭의 단점이 있으며, 조영증강 MRI의 경우에는 

드물지만 신원성 전신 섬유증의 위험이 있으므로, 이를 고려하여 적용하여야 한다.

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

<표 10> 신경두경부 핵심질문3 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E

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: Hearing Loss and/or Vertigo

지침B: 일본가이드라인

지침C: Sudden Hearing Loss: Guideline for Diagnosis and Management

지침D: Clinical Practice Guideline: Sudden Hearing Loss

지침E: Treatment Strategy for Sudden Sensorineural Hearing Loss

3. 검사별 방사선량

측두골 CT 

두부와 내이도 MRI 0



214

참고문헌

1. American College of Radiology. ACR Appropriateness Criteria; Hearing Loss and or Vertigo. 

2013

2. Parry DA, Booth T, Roland PS, Advantages of Magnetic Resonance Imaging over Computed 

Tomography in Preoperative Evaluation of Pediatric Cochlear Implant Candidates. Otol 

Neurotol. 2005;26(5):976-82.

3. Rauch SD, Clinical Practice. Idiopathic Sudden Sensorineural Hearing Loss. N Engl J Med. 

2008;359(8):833-40.

4. Fortnum H et al. The Role of Magnetic Resonance Imaging in the Identification of Suspected 

Acoustic Neuroma: a Systematic Review of Clinical and Cost-Effectiveness and  Natural 

History. Health Technology Assessment 2009;13:1-154.

5. Newton JR et al. Magnetic Resonance Imaging Screening in Acoustic Neuroma. Am J  

Otolaryngol. 2010;31:217-20.

6. Annesely-Williams DJ et al. Magnetic Resonance Imaging in the Investigation of 

Sensorineural Hearing Loss: Is Contrast Enhancement Still Necessary? J Laryngol Otol. 

2001;115:14-21.

7. Schmalbrock P et al. Assessment of Internal Auditory Canal Tumors: a Comparison of 

Contrast-Enhanced T1-Weighted and Steady State T2-Weighted Gradient Echo MR 

Imaging. AJNR 1999;20:1207-13.

8. Naganawa S et al. MR Imaging of the Inner Ear: Comparison of a Three-Dimensional Fast 

Spin-Echo Sequence with Use of a Dedicated Quadrature-Surface Coil with Gadolinium- 

Enhanced Spoiled Gradient-Recalled Sequence. Radiology 1998;208:679-85.

9. Hermans R et al. MRI Screening for Acoustic Neuroma without Gadolinium: Value of 

3DFT-CISS Sequence. Neuroradiology 1997;39:593-8.



215

KQ 4. SAH가 의심되는 급성벼락두통(thunferclap headache) 환자에서 어떤 영상 검사를 권장

하는가?

권고 1-1. 급성벼락 두통을 주 호소로 내원하여 SAH가 의심되는 환자에서 영상 검사로 신속한 비조영 

두부 CT 검사를 시행하여야 한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅲ)

권고 1-2. 급성벼락 두통을 주 호소로 내원하여 SAH가 의심되는 환자에서, 동맥류성 출혈을 확인하기 

위해 CT 두부 혈관조영 검사는 권장된다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

권고 1-3. 급성벼락 두통을 주 호소로 내원하여 SAH가 의심되는 환자에서, 이전에 coil이나 stent로 

시술 받은 경우나 비조영 두부 CT가 이상 소견이 없지만 지주막하출혈이 의심되는 경우등에 

MR 두부혈관 검사(조영 또는 비조영), 두부 MR 검사 혹은 혈관조영술은 고려될 수 있다. 

(권고등급 B, 근거수준 Ⅳ)

근거요약

급성으로 갑작스럽게 생긴 심한(보통 인생에서 가장 심한 또는 극심한) 두통은 급성벼락두통으로 지칭되기도 

하며, 수 초 또는 수 분 이내에 통증의 최대 강도에 이르는 양상으로, 편두통이나 여타의 두통과 구분된다. 

Harling 등이 보고한 전향적 논문에 의하면, 급성벼락두통을 호소한 49명의 환자 중 35명에게서 지주막하 

출혈이 보고되었으며(1), 마찬가지로 급성벼락두통을 호소한 환자에 대한 3개의 study를 종합하였을 때, 총 

350명의 환자 중 165명의 환자(47 %)에서 지주막하 출혈이 확인되었다(2-4). 따라서 급성벼락두통을 호소하는 

환자에서 영상 검사는 신속하게 지주막하 출혈의 유무를 확인하는 것을 주 목적으로 하며, 일반적으로 비조영 

두부 CT 검사가 그 기본이 된다. 12시간 이내 촬영된 두부 CT의 경우 지주막하 출혈에 대한 민감도가 98 % 

에 이르며 촬영시간이 24시간으로 지연된 경우 민감도가 93 %로 감소하게 된다(5). 또한 오진이 된 case의 

73 %에서 두부 CT 촬영에 실패했기 때문이라는 보고도 있다(6). 두부 CT 영상에서 이상이 없는 경우 지주막하 

출혈의 확인을 위해 요추 천자가 추가로 시행되어야 한다(3, 4). CT 두부 혈관조영 검사는 비침습적이며 뇌동맥류 

발견에 있어 혈관조영검사와 비견되는 민감도, 특이도를 보이고 있어 지주막하 출혈이 발견된 환자에서 추가적

으로 자주 시행되고 있는 검사이다 (7). 또한 McCormack 등은 지주막하 출혈의 pretest probability가 

15 %인 경우 비조영 두부 CT와 CT 두부 혈관 조영 검사에서 모두 이상 소견이 없는 경우 지주막하 출혈이 

있을 확률은 1 % 이하로 보고하였으며, (8), Rana 등은 CT 두부 혈관 조영검사에서 이상소견이 없는 경우, 

요추 천자에서 출혈이 의심되는 경우라 할지라도 고식적 혈관 조영 검사를 통해 동맥류성 출혈을 발견할 추가

적인 이득이 없는 것으로 보고하고 있다(9). 

급성 지주막하 출혈이 발견된 환자에서 동맥류를 포함한 혈관 이상을 확인하기 위해 MR 두부혈관 검사와 

혈관 조영술을 시행할 수 있으며(10), 이 때 조영 MR 두부혈관 검사는 이전에 coil이나 stent로 시술 받은 

경우, 포함된 금속으로 인해 생긴 왜곡으로 인한 영향을 줄일 수 있다(11). Fluid-attenuated inversion 

recovery, proton density, diffusion weighted imaging, gradient 펄스 시컨스 등을 포함한 두부 MR 

영상 검사의 경우, 비조영 두부 CT가 이상 소견이 없는 경우에 요추 천자 검사 등을 피하기 위해 추가적으로 

고려해 볼 수 있다(12).
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

급성벼락 두통을 주 호소로 내원하여 SAH가 의심되는 환자의 일차 진단 영상 검사로 비조영 두부 CT검사를 

사용하는 경우 방사선 피폭의 단점이 있으나, 비조영 두부 CT 검사를 통해 오진의 가능성을 줄이고, 치명률이 

높은 지주막하 출혈을 배제함으로써 환자가 얻는 이득이 훨씬 크다고 판단된다. 

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

<표 11> 신경두경부 핵심질문4 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E 지침F

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예 예 예

지침A: Clinical Practice Guideline for the Management of Intracranial Aneurysms(2014)

지침B: Clinical policy: critical issues in the evaluation and management of adult patients presenting to the 

emergency department with acute headache. American College of Emergency Physicians. 

NGC:006719(2008)

지침C: Guideline for primary care management of headache in adults. Institute of Health Economics. Toward 

Optimized Practice. NGC:009989(2012)

지침D: ACR Appropriateness Criteria: headache. American College of Radiology. NGC:010158(2013)

지침E: Diagnosis and management of headache in adults (SIGN CPG 107)(2008)

지침F: Clinical Guidelines for the Emergency Department Evaluation of Subarachnoid Hemorrhage(2016)

3. 검사별 방사선량

비조영 두부 CT 

CT 두부혈관조영 검사 

MR 두부혈관 검사 0

두부 혈관조영술 
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KQ 5. 신경학적진찰이 정상인 비급성두통의 경우 어떤 검사를 권장하는가?

권고 1-1. 신경학적 진찰이 정상인 비급성 두통 환자에서 임상적 진찰에서 편두통이나 긴장성 두통에 

합당한 경우 영상의학적인 검사는 권장되지 않는다. (권고등급 C, 근거수준 Ⅲ)

권고 1-2. 2차성 두통의  원인질환을  조사하기 위해 두부 MRI 검사를 우선 권장하며, 두부 CT는 

MRI 장비의 가용성 및 방사선 노출 고려하에 제한적으로 사용하는 것을 권장한다. 

(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

해당 핵심 질문과 관련하여 4개의 관련 가이드라인이 검토되었다 [1-4]. 신경학적 진찰이 정상인 비급성 

두통의 경우 대부분은 편두통이나 긴장성 두통으로 대표되는 일차성 두통으로 알려져 있다[5].

비특이적인 두통에서도 두부 영상검사에서 기저질환이 발견될 확률은 매우 낮은 것으로 알려져 있으며

[6-11], 신경학적 진찰이 정상인 비급성 두통 환자에서 CT나 MRI를 이용한 검사상 관련성이 있는 병변이 

발견될 확률은 더욱 낮은 것으로 보고되고 있다(0.2 %-1.4 %)[5, 7, 12-16]. 반면에 두부 MRI를 이용한 

코호트 연구에서 증상을 유발하지 않는 우연한 병변이 발견된 비율이 13.5 % 까지 보고되었으며[17] 이러한 

우연한 발견이 환자의 불안감이나 의료비용을 변화시킬 수 있다는 점이 고려되어야 한다[18]. 이러한 관점에서 

모든 가이드라인은 편두통이나 긴장성 두통의 전형적인 임상양상을 보이면서 신경학적 진찰이 정상인 비급성 

두통의 경우에 CT나 MRI를 이용한 검사는 권장되지 않았으며 하나의 가이드라인에서는 부비동이나 경추의 

X-선 검사마저도 하지 않는 것을 권장하였다[4].

그러나 뇌종양으로 발생한 이차적인 두통의 경우에도 긴장형 두통이나 편두통으로 나타나는 경우가 많듯이 

뇌 실질 병변에 의한 2차적 두통을 배제하는 것도 중요할 것으로 생각되며 이러한 이차성 두통은 일반적으로 

신경학적 이상소견을 동반하거나 이전과 다른 패턴을 보일 수 있으므로[19] 신경학적 진찰에서 특이소견을 

보이지 않는 비급성의 두통이라 할지라도 이전과 다른 양상의 두통으로 내원하였다면 영상검사를 이용하여 

2차성 두통의 원인 질환을 조사하는 것이 적절한 것으로 권장되었다[2, 4]. CT와 비교하여 MRI는 뇌실질 

병변의 진단에 있어 CT 보다 우월한 민감도를 보여 가장 권장되는 검사방법이나[2, 20, 21] 두통과 연관된 

병변의 진단에는 CT와 유의한 차이가 없다고 판단된 경우도 있어[20] 비용과 접근성 및 MRI 금기증에 해당하는 

경우에는 CT도 좋은 검사수단으로 권장될 수 있다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

1차성 두통이 강력히 의심되는 환자에서 진단율이 낮은 검사를 배제함으로써 불필요한 방사선 노출, 우연히 

발견된 병변으로 인한 불안감, 불필요한 의료비 지출 등을 막을 수 있다. 드물게 긴장성 두통이나 편두통으로만 
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보이는 2차성 두통의 원인질환을 진단하지 못할 수 있겠으나 이러한 경우는 매우 낮은 것으로 보고되어 있다. 

2차성 두통이 의심되는 환자에서 조영 및 비조영 두부 MRI 를 시행함으로써 원인이 되는 두개내 병변을 조기에 

발견할 수 있다. 두부 MRI의 경우 방사선 피폭이 없어 안전하게 사용가능하나 CT의 경우에는 방사선 피폭이 

발생하므로 이에 대한 고려가 필요하다.

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

<표 12> 신경두경부 핵심질문5 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예 예 예

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: Guideline for primary care management of headache in adults. Institute of Health Economics. Toward 

Optimized Practice. NGC:009989(2012)

지침B: ACR Appropriateness Criteria: headache. American College of Radiology. NGC:010158(2013)

지침C: Diagnosis and management of headache in adults (SIGN CPG 107)(2008)

지침D: Headaches: diagnosis and management of headaches in young people and adults(2012)

지침E: European Headache Federation consensus on technical investigation for primary headache disorders 

(2015)

3. 검사별 방사선량

두부 CT 
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KQ 6. 임산부에게 새로 생긴 두통의 경우 어떤 검사를 권장하는가?

권고 1-1. 임산부에게 신경학적 이상을 동반한 새로운 두통의 경우 조영증강하지 않은 자기공명영상이 

적절하다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅲ)

권고 1-2. 뇌출혈의 가능성이 매우 높거나 (갑자기 발생한 강한 두통, 및 동반된 뇌출혈을 시사하는 

임상 양상) 자기공명영상을 시행할 수 없는 경우에 조영증강하지 않은 두부 CT도 적절하다. 

(권고등급 A, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

임산부에게서 발생하는 두통은 기질적 원인이 더 흔하게 확인된다(1). 두통은 임산부에서 흔하게 관찰되지만, 

새롭게 발생하는 두통의 경우 임상적인 조치가 필요하다. 한 후향적 연구에서 보고한 바에 따르면 두통으로 

응급실에 방문한 임산부 63명의 환자 중 17명(27 %)에서 원인이 확인되었다(2). 임산부에서 흔하게 발생하는 

(전)자간증의 경우 신경학적 증상과 더불어 두통을 동반하며, 적절한 진단과 치료가 필요하다(3). 이외에도 

(전)자간증과 유사한 증상을 보일 수 있는 다양한 질환들 – 가역적 뇌혈관 연축 증후군(reversible cerebral 

vasoconstriction syndrome), 정맥혈전증 등의 진단을 위해서 영상 검사가 필요할 수 있다(3, 4). 그러나 

영상검사 과정에서 발생할 수 있는 방사선 피폭, 및 조영제의 경우 임산부 및 태아에게 미치는 영향이 있으므로 

신중하게 고려되어야 하며 (5, 6) 우선 조영제를 사용하지 않는 자기공명영상기법이 권고 된다. 현재까지 자기

공명영상의 태아 및 임산부에 대한 위해는 정확하게 보고된 바 없으며 임산부에서 발생할 수 있는 (전)자간증을 

포함한 여러 질환 진단에 도움을 준다(3, 4). 정맥 및 정맥동 혈전증이 의심될 경우에 역시 조영증강하지 않은 

자기공명정맥조영술 혹은 출혈을 민감하게 확인할 수 있는 기법(SWI, GRE, and FLAIR)을 추가로 시행하는 

것을 고려할 수 있다. 또한 조영제를 사용하지 않는 자기공명혈관조영술의 경우 뇌동맥류 및 혈관연축을 진단

하는 것에 도움이 될 수 있다. 

CT의 경우 전리방사선의 피폭 위험 때문에 임산부에서 우선 고려할 수 있는 영상 검사로 적합하지 않다. 

더불어 임산부에서 발생하는 주요 질환인 (전)자간증 및 혈관 연축 진단에 가치가 높지 않다(3). 그러나 자기공명

영상의 경우 자체적인 금기증(폐쇄공포증, 심박동기를 포함한 자기공명영상기기에 부적합한 인체 삽입물을 

보유한 경우)(6) 이 있거나 혹은 환자가 처한 상황에서 자기공명기기의 사용이 불가할 경우 제한적으로 뇌출혈의 

진단을 위하여 조영제를 사용하지 않은 두부 CT 검사를 고려할 수 있다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

자기공명영상의 경우 전리방사선 피폭이 없어 임산부에서 먼저 고려할 수 있는 영상 검사이다. 또한 자기공명

영상의 경우 현재까지 태아에 대한 어떠한 위험도 보고된 바가 없다(6). 
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CT영상의 경우 임신시기에 따라 전리방사선피폭에 의한 위해가 달라질 수 있으므로 이에 따른 고려가 필요

하다(5). 특히 임신 15주 이내의 경우 피폭에 의해 뇌신경계 발달에 영향을 미칠 수 있다. 그러나 15주 이후에는 

매우 다량의 피폭이 확정적 영향을 유발할 수 있다. 다만 두 경우 모두 확률적 영향인 악성 종양 발생에 대한 

위험도가 증가할 수 있다. 두부 CT 촬영의 경우 태아가 위치하는 복부/골반부에서 거리가 있고 또한 직접적인 

피폭은 없고 산란선에 의한 피폭이 주를 이루므로 이에 대한 설명이 필요하다.

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.

<표 13> 신경두경부 핵심질문6 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예

가치와 선호도가 유사하다. 불확실

권고로 인한 이득은 유사하다. 예

해당권고는 수용할 만하다. 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 불확실

해당권고는 적용할 만하다. 예

지침A: ACR Appropriateness Criteria: headache. American College of Radiology. NGC:010158(2013)

3. 검사별 방사선량

비조영 두부 CT 

비조영 두부 MRI 0
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KQ 7. 발열을 동반하지 않는 비박동성 단일 경부 종괴를 가진 성인 환자에게 적절한 영상검사는 

무엇인가?

권고 1. 발열을 동반하지 않는 비박동성 단일 경부 종괴를 가진 성인 환자에서 진단을 위해 조영증강 

CT 또는 조영증강 전후 MRI를 권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅲ)

KQ 8. 발열을 동반하는 비박동성 단일 경부 종괴를 가진 성인 환자에게 적절한 영상검사는 

무엇인가?

권고 1. 발열을 동반하는 비박동성 단일 경부 종괴를 가진 성인 환자에서 진단을 위해 조영증강 CT 

또는 조영증강 전후 MRI를 권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅲ)

권고 2. 발열을 동반하는 비박동성 단일 경부 종괴를 가진 성인 환자에서 조영제 사용에 금기가 있을 

경우 비조영증강 CT나 비조영증강 MRI를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)
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KQ 9. 발열을 동반하거나 동반하지 않는 다발성 경부 종괴를 가진 성인 환자에게 적절한 영상

검사는 무엇인가?

권고 1. 발열을 동반하거나 동반하지 않는 다발성 경부 종괴를 가진 성인 환자에서 진단을 위해 조영

증강 CT 또는 조영증강전후 MRI를 권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

경부 종괴를 가진 성인 환자의 영상진단에 대한 가이드라인을 검색 후 3개의 가이드라인이 선택되었다

(1-3). 성인에서 경부 종괴는 다양한 병인에 의하여 발생하는데, 원인으로는 전염성, 염증성, 선천성, 외상성, 

양성 또는 악성 종양 등이 있다. 소아에서 발생하는 경부 종괴의 대부분 원인이 감염에 의한 것인 반면에 성인

에서는 악성 종양에 의한 경우가 많다(2, 4-9). 20세에서 40세 사이의 성인에서 발생하는 경부 종괴는 주로 

악성 종양 때문인 경우가 많으며, 특히 흡연의 과거력이 있는 40세 이상의 성인에서 만져지는 경부 종괴는 

악성 종양에 의한 경우가 압도적으로 많다(10). 때문에 성인에서 만져지는 경부 종괴가 있을 경우 병인이 입증

될 때까지 악성으로 간주하여야 한다. 성인에서 악성 경부 종괴의 가장 많은 부분을 차지하는 경부 편평상피암은 

전세계적으로 연간 550,000 건의 발생률을 보이며 새로 진단된 암의 약 5 %를 차지한다(11). 최근 수십 년 

동안 선진국은 흡연을 줄여 구강, 후두 및 하 인두에서 발생하는 편평상피암의 발생률이 낮아져왔다(12). 하지만 

구강 인두에서 발생하는 편평상피암의 발생은 급격히 증가를 하였는데, 이런 증가는 HPV subtype 16 감염 

증가에 기인하였다(13). 미국에서는 1988년부터 2004년까지 HPV positive 구강 인두 편평상피암의 발생이 

225 % 증가하였고, 새롭게 발생하는 구강인두의 편평상피암의 70 % 이상이 HPV subtype 16에 기인한다

(14). 

경부 종괴를 가진 성인 환자에서 효과적인 진단을 위해 CT나 MRI가 모두 권고된다(15-17). CT와 MRI는 

경부의 악성 종양의 초기 진단과 경부 림프절을 평가하는데 유용하다(18-22). CT는 MRI에 비하여 쉽게 사용

될 수 있고 비용이 적게 들며 스캔 시간이 적게 걸리고 scanner bore가 크다는 이점들이 있어 일차적인 검사로 

권고된다(1). 반면 MRI는 연부 조직 대조도가 우수하여 내시경에서 분명하지 않은 종양을 발견하는데 도움이 

된다(23). 또한 비 인두에서 발생한 종양을 평가하는 경우나 이학적 검사상 뇌 신경에 이상이 있을 때 뇌기저 

(skull base)의 병변이나 신경 주위 확산 (perineural spread)을 평가하는데 우수하기 때문에 MRI 검사가 

권고된다. 하지만 MRI는 스캔 시간이 길기 때문에 호흡과 관련된 운동 인공물에 영향을 받을 수 있고 치아 

인공물이 있는 경우 혀와 편도를 평가를 하는데 제한이 있을 수 있다(1). CT나 MRI를 시행하는데 있어 조영제 

알러지, 신부전 혹은 다른 조영제의 금기가 없다면 조영제의 사용을 권장한다(3). 조영 증강은 종괴의 경계를 

평가하거나 커지지 않은 악성 결절을 찾는데 도움을 주며 또한 림프절과 혈관을 구분하는데도 유용하다(3, 

24-26). 조영증강 CT를 시행하기 전에 비조영증강 CT를 추가로 시행하는 것은 방사선량이 두배로 증가하는 

반면 이점이 거의 없기 때문에 조영증강, 비조영증강 CT를 함께 시행하는 것은 피해야한다(1). 다만 조영 증강 

CT에서는 타석(sialolith)의 발견이 어려울 수 있어 타석증이 의심되는 환자에서는 비조영증강 CT를 함께 찍을 

것을 권고한다(3). 경부 종괴의 초기 진단을 위해 초음파를 사용하는 경우가 계속 증가하고 있다(27, 28). 

초음파는 비침습적이고 저렴하며, 고형 종괴와 낭성 병변을 구분하는데 유용하고, 상대적으로 표면에 위치한 
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만져지지 않거나 작은 병변의 생검을 유도하는데 쓰일 수 있다(29-34). 하지만 많은 원발 종양이 발생하는 

상부 호흡소화관(aerodigestive tract)을 평가하는데는 부적절하며(35), 초음파 진단의 질이 작업자의 경험에 

의존적이라는 단점이 있다(1). 그럼에도 불구하고 임상에서 1차적으로 초음파 검사가 시행되는 경우가 많음이 

권고안 평가 과정에서 제시되었다. 그러나 비박동성 경부 종괴를 가진 환자에서 초음파 시행 후에 추가적으로 

CT나 MRI를 촬영하게 되는 경우는 많은 반면 조직검사나 세침흡인 검사를 위한 경우를 제외하고는 CT나 

MRI 촬영 후에 추가로 초음파를 시행하게 되는 경우가 매우 적음을 감안하여 1차적인 권고안에는 초음파를 

포함시키지 않았다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

경부 종괴를 가진 성인에서 조영증강 CT나 조영증강 또는 비조영증강 MRI 검사는 종괴의 특성을 파악하여 

악성 종양과 양성 종양을 구분할 수 있고, 종괴의 위치나 범위를 파악하여 FNA나 biopsy 계획을 세우는데 

도움이 된다. 또한 만져지지 않는 다른 종괴를 발견하거나 원발성 악성 종양의 가능성이 있는 경부기관을 살펴

볼 수 있는 이점이 있다(1). 하지만 CT는 방사선 피폭의 위해를 고려해야 하는데, CT 검사 시에 평균적으로 

3mSv의 방사선량이 발생하며 성인에서는 수용 가능한 수준이다(36). 조영제의 사용으로 환자에게 발생할 수 

있는 위험성도 고려해야 하는데 특히 신장 기능이 떨어진 환자에서 MRI 조영제의 사용은 신성 전신 섬유화증의 

원인이 될 수 있다(37). 

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

<표 14> 신경두경부 핵심질문7, 8, 9 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: Clinical Practice Guideline: Evaluation of the Neck Mass in Adults

지침B: ACR Appropriateness Criteria

지침C: Evaluation of Neck Masses in Adults
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3. 검사별 방사선량 

경부 혈관조영 CT 

경부 혈관조영 MRI 0
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KQ 10. 박동성 단일 경부 종괴를 가진 성인 환자에게 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 박동성 경부 종괴를 진단하기 위해서는 조영증강 CT 혹은 CT혈관조영술, 조영증강MRI 혹은 

MR 혈관조영술을 권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅲ)

권고 2. 조영제 사용에 금기가 있는 환자의 경우 경부 초음파 혹은 비조영증강 MR을 고려할 수 있다. 

(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

해당 핵심 질문과 관련하여 3개의 관련 가이드라인이 검토되었다(1-3). 박동성 단일 경부 종괴의 원인으로 

외상과 관련하여 거짓동맥류(pseudoaneurysm), 동정맥류(arteriovenous fistula)가 있으며, 비외상성 원인

질환으로 부신경절종(paraganglioma)이 있다. 

부신경절종(paraganglioma)은 과거에는 사구종(glomus tumor)으로도 불리기도 했으며, 부신경절이 분포해 

있는 곳은 어디에서나 발생할 수 있으나, 주로 경동맥체(carotid body)와 측두골에서 발생한다. 대부분의 

환자가 무증상의 서서히 자라는 외측 경부 종물을 주소로 내원하나 일부에서는 떨림(thrill)을 동반한 박동성 

종괴로 나타나기도 하며, 간혹 기관이나 식도를 밀어 애성이나 연하곤란 등을 호소하기도 한다(4). 신경절종은 

catecholamine을 분비할 수 있어 실제 3 % 내외에서 기능성 신경절종으로 고혈압, 두통, 심계항진, 안면홍조 

등을 호소하기도 한다(5-7).

박동성 경부 종괴(동맥류, 부신경절종)의 평가에 사용되는 초기 영상검사로서 조영증강 MRI보다는 조영증강 

CT가 더 선호 된다(8). 이전의 후향적 연구에 의하면, 경부 부신경절종과 다른 유사혈관질환을 구별하는데 

있어서 MRI는 77.7 %의 민감도와 75 %의 음성 예측도를 보였고, CT는 좀 더 높은 83.3 %의 민감도와 

80 %의 음성 예측도를 보였다. 최근의 사용되는 다중채널 CT는 경부 종괴를 호소하는 환자에서 우선적인 

검사로 여겨진다(9). 다중채널 CT는 MRI에 비해 영상획득이 빠르고 환자 움직임이나 인공조형물에 의한 영상 

왜곡이 적으며, 일치되는 우수한 영상질을 획득할 수 있다(10-12). 반면에 MRI는 CT에 비해 연부조직 대조도가 

더 우수하고, 더욱이 STIR(Shor tau inversion recovery)와 같은 지방 억제 기법은 경부영역에서 종괴 진단의 

민감도를 높이고 다른 원인질환과의 감별이 도움이 될 수 있다. 하지만 CT와 MRI는 박동성 경부 종괴를 다른 

유사 질환과 구분하는데 있어서 중등도 일치(moderate agreement)를 보였고, CT와 MRI 모두 높은 정확도를 

가지고 종괴를 진단할 수 있으므로 CT와 MRI는 보완적 연구로 간주해야 한다(13-15).

경부 종괴가 있는 환자에서 단면 영상검사를 시행할 때 조영제의 사용은 사용된 조영제의 금기증에 해당되지 

않는 한 추천 된다(16). 조영제는 종괴의 범위를 평가하는데 유용하고, 특히 경부농양과 같은 다른 감별 종괴를 

진단하는데 유용하다. 조영제의 사용은 각각 CT 혈관조영술과 MR 혈관조영술을 가능하게 하여 혈관과 림프절과 

같은 종괴를 구별하는데 도움이 된다. 조영제를 사용하면 과혈관성 종괴인지를 알 수 있게 해주며, 박동성 

경부 종괴인 진성 혈관성 종괴를 목혈관신경집(carotid sheath) 위의 림프절로 부터 구분하는데 도움이 된다 

(17-19). 이를 뒷받침 하는 후향적 연구로서, van den Berq등은 두경부 부신결절종을 진단하는데 있어서 

고식적 T1 강조영상과 T2 강조영상 및 T2 강조 지방억제 영상만을 사용한 경우보다, 조영증강 MR 혈관조영술을 
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추가적으로 사용한 경우에서 민감도, 특이도 그리고 음성예측도가 모두 증가하는 것을 증명하였다(20).

초음파는 성인과 소아에서 경부 종괴의 일차 진단에 점차 그 사용이 증가되고 있다. 초음파는 고형 종괴와 

낭성 종괴를 구분하는데 유용하고, 특히 도플러 초음파(color Doppler US)는 혈관성 병변에 대한 진단을 높일 

수 있다. 하지만 CT와 MR에 비해 정확도와 음성예측도가 낮으며, 깊이 있는 구조물에 대해서는 검사의 제한이 

있고, 진단이 시술자에 의해 의존될 수 있는 단점이 있다(21-23).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

- (조영증강 경부 CT) 박동성 경부 종괴에 대한 진단정확도가 높은 장점이 있으나 방사선 피폭과 혈관 조영제 

사용의 단점이 있다. CT 검사에서 혈관 조영제의 사용은 과민반응이나 신독성의 가능성이 있으며, 조영제 

관련 부작용은 2-3 % 정도이나 중증의 부작용 발생 빈도는 0.04-0.22 %로 정도로 대부분은 경미한 

부작용이다. 하지만, 여전히 중증의 부작용 발생 가능성이 잠재적으로 존재하기 때문에 조영증강 CT 검사를 

시행할 때는 이득을 고려하여 적용하여야 한다.

- (조영증가 경부 MR) MRI는 방사선의 위해가 없다는 장점이 있으나, 고가의 검사이고, MR의 일부 기법은 

고성능 장비에서 숙련된 인력에 의한 검사와 판독이 필요하기 때문에 모든 의료기관에서 시행하기 어려운 

단점이 있다. 또한 CT와 초음파에 비해서 소요시간이 길고, 환자가 이전의 수술이나 치료 등에 의해 두경부 

부위에 금속물을 삽입한 경우 영상 왜곡(metal artifact)이 발생할 수 있다. 따라서 MRI는 CT 결과가 

명확하지 않을 때, 소요시간과 비용 그리고 환자요소(금속 인공물 존재 여부) 등을 고려하여 추가적으로 

시행할 수 있다.

- (초음파검사) 초음파 검사는 방사선 위해는 없으나 종괴의 진단에 정확도가 낮고, 조영제를 사용하기 어려우며, 

검사자의 경험과 환자 조건(비만도, 종괴의 위치) 등에 의해 진단의 정확도는 더욱 낮아질 가능성이 있다는 

단점이 있다. 

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 
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<표 15> 신경두경부 핵심질문10 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: Clinical Practice Guideline: Evaluation of the Neck Mass in Adults

지침B: ACR Appropriateness Criteria

지침C: Evaluation of Neck Masses in Adults

3. 검사별 방사선량 

경부 혈관조영 CT 

경부 혈관조영 MRI 0

경부 초음파 0
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심장 분과

영 상 진 단  정 당 성

가 이 드 라 인



권고문 요약

번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 1

관상동맥질환 병력이 없는 무증상 개인(individual)

에서 관상동맥질환의 발견과 위험도 평가를 위한 

적절할 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 증상이 없는 개인에서 관상동맥질환의 발견을 위하여 

저위험군과 중등도 위험군에서 영상검사를 시행하지 

않는 것을 권고한다.

C Ⅲ - -

권고 1-2. 증상이 없는 개인에서 관상동맥질환의 발견을 위하여 

고위험군에 속한 개인에서는 관상동맥 CT검사를 

권고한다. 

A Ⅲ 관상동맥 CT

KQ 2
원인이 불분명한 부정맥 환자에게 심장질환의 발견을 

위한 적절한 검사는 무엇인가?

권고 1-1. 비지속성 심실부정맥 환자나 실신 환자에서 심전도와 

심장초음파 검사로 원인을 알 수 없는 경우, 구조적 

심장질환의 감별과 심장의 해부학적, 기능적 평가를 

위한 목적으로 심장 CT와 MRI를 시행하는 것을 

권고한다.

A Ⅱ

심장 MRI 0

심장 CT 

권고 1-2. 새롭게 발병한 심방세동의 경우 심장 CT 검사 시행은 

초기 진단 목적으로는 부적절하나, 심방세동의 전기

소작술 이전에 심장과 폐정맥의 해부학을 알기 위한 

목적으로 고려할 수 있다. 전기소작술 전후 MRI의 

시행은 좌심방의 해부학적, 기능적 평가나 소작술 

시행 부위의 섬유화 평가를 위해 고려할 수 있다. 

B Ⅱ

심장 MRI 0

심장 CT 

KQ 3

급성 심장질환이 없는 중등 위험도 환자에게 비 심장 

수술 전 관상동맥 질환의 위험도 평가를 위한 적절한 

영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 중등도 위험도의 환자에서 비 심장 수술 전에 임상적

으로 위험인자가 없고 4 METs 이상의 심폐능력을 

보이는 경우 영상검사를 시행하지 않는 것을 권고한다.

C Ⅱ - -

권고 1-2. 중등도 위험도의 환자에서 비 심장 수술 전에 임상적 

위험인자를 두 개 이상 가지고 있고 심폐능력을 모르는 

경우 관상동맥 CT를 고려할 수 있다.

B Ⅲ 관상동맥 CT



번호 핵심질문 권고문
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권고 1-3. 중등도 위험도의 환자에서 비 심장 수술 전에 임상적 

위험인자를 두 개 이상 가지고 있고, 4 METs 미만의 

심폐능력을 보이는 경우 관상동맥 CT를 고려할 수 

있다. 

B Ⅲ 관상동맥 CT

권고 1-4. 중등도 위험도의 환자에서 비 심장 수술 전에 임상적 

위험인자를 두 개 이상 가지고 있고, 4 METs 미만의 

심폐능력을 보이면서 관상동맥 CT의 적응증이 아닌 

경우 심장 MRI를 고려할 수 있다.

B Ⅲ 심장 MRI 0

KQ 4 무증상 당뇨병 환자에게 관상동맥CT가 유용한가?

권고 1-1. 당뇨병 진단 후 10년 이상 되었거나 Hb A1c 7 % 

이상인 무증상 당뇨 환자에서 관상동맥질환의 발견을 

위하여 관상동맥CT를 검사하는 것을 고려할 수 있다.

B Ⅱ 관상동맥 CT

권고 1-2. 당뇨병 진단 후 10년 이상 되었거나 Hb A1c 7 % 

이상인 무증상 당뇨병 환자에서 심장사건과 관련한 

예후를 평가하기 위하여 관상동맥CT를 검사하는 

것을 고려할 수 있다.

B Ⅲ 관상동맥 CT

KQ 5
관상동맥질환의 병력이 없는 뇌경색환자에게 관상

동맥CT가 유용한가?

권고 1-1. 관상동맥질환의 병력이 없고 심혈관 위험인자가 많은 

뇌경색 환자에게 관상동맥 질환의 발견을 위하여 

관상동맥 CT를 검사하는 것을 권고한다. 

A Ⅲ 관상동맥 CT

권고 1-2. 관상동맥질환의 병력이 없고 심혈관 위험인자가 많은 

뇌경색 환자에게 심장사건과 관련한 예후를 평가하기 

위하여 관상동맥 CT를 고려할 수 있다. 

B Ⅲ 관상동맥 CT

KQ 6
관상동맥재개통술을 고려하는 허혈성심질환환자에게 

지연증강심장 MRI가 유용한가?

권고 1. 관상동맥재개통술을 고려하는 허혈성심질환 환자에게 

지연증강심장MRI를 권고한다
A Ⅰ

지연증강 심장 

MRI
0

KQ 7
경피적관상동맥중재술 (PCI) 후 증상이 있는 환자에게 

관상동맥 CT가 적절한가? 

권고 1. 삽입한 스텐트의 직경이 3mm 이상인 경우 스텐트 

내 재협착 평가를 위해 관상동맥 CT를 권고한다.
A Ⅱ 관상동맥 CT
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권고 2. 삽입한 스텐트의 직경이 3mm 미만이거나 스텐트의 

직경을 모르는 경우 스텐트 내 재협착 평가를 위해 

관상동맥 CT를 고려할 수 있다.

B Ⅲ 관상동맥 CT

KQ 8
경피적관상동맥중재술 (PCI)후 증상이 없는 환자에게 

관상동맥 CT가 적절한가?

권고 1. 직경 3mm 이상의 좌주간관상동맥에 스텐트를 넣은 

경우, 스텐트 내 재협착 평가를 위해 관상동맥 CT를 

고려할 수 있다.

B Ⅲ 관상동맥 CT

권고 2. 좌주간관상동맥 이외의 관상동맥에 스텐트를 넣은 경우 

관상동맥 CT를 시행하지 않을 것을 권고한다.
C Ⅲ 관상동맥 CT

KQ 9
경피적대동맥판막시술 (TAVI) 전 판막평가에 적절한 

영상검사는 무엇인가?

권고 1. 경피적대동맥판막시술 (TAVI) 전 판막평가가 필요한 

환자에게 심장 CT를 권고한다. 
A Ⅱ 심장 CT

KQ 10
관상동맥 석회수치가 400 이상인 환자에게 관상동맥 

CT가 적절한가?

권고 1. 관상동맥석회수치가 400 이상인 환자에서 관상동맥질환의 

평가를 위해 관상동맥 CT를 고려할 수 있다. 
B Ⅰ 관상동맥 CT
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권고문

KQ 1. 관상동맥질환 병력이 없는 무증상 개인(individual)에서 관상동맥질환의 발견과 위험도 평가를 

위한 적절할 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 증상이 없는 개인에서 관상동맥질환의 발견을 위하여 저위험군과 중등도 위험군에서 영상검사를 

시행하지 않는 것을 권고한다. (권고등급 C, 근거수준 Ⅲ)

권고 1-2. 증상이 없는 개인에서 관상동맥질환의 발견을 위하여 고위험군에 속한 개인에서는 관상동맥 CT를 

권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

관상동맥질환 병력이 없는 무증상 개인에서 관상동맥 질환의 영상평가에 대한 가이드라인은 검색 후 3개의 

가이드라인이 선택되었다. 모든 가이드라인에서 고식적인 관상동맥질환 위험인자로 평가된 저위험군과 중등도 

위험군에서는 관상동맥 전산화단층촬영검사(Computed Tomography, CT)가 추천되지 않았다. 다만 고위험군에 

대해서는 관상동맥 CT의 효과에 대해 아직 의견일치가 이루어지지 않아 하나의 가이드라인에서는 무증상 

고위험군 개인에서 관상동맥 CT 시행을 추천하였고, 나머지 두 가이드라인에서는 고려할 수 있다고 언급하였다.

관상동맥 CT는 관상동맥질환을 평가하는 데 정확도가 높은 검사이고 증상이 없는 개인에서도 관상동맥 CT

에서 상당수의 환자에서 관상동맥질환이 발견된다(1,2,5). 관상동맥질환의 저위험군과 중등도 위험군에서는 

관상동맥질환의 유병률이 낮아 관상동맥 CT의 추가적인 이득이 위해에 비해 크지 않고, 이에 관상동맥 CT가 

추천되지 않는다. 그러나 고위험군에서는 고식적인 위험도 평가 방법에 비해 정확도가 높은 관상동맥 CT를 

시행하는 것이 증상이 나타나기 전의 관상동맥의 동맥경화를 확인하고 치료하여 예후를 향상시킬 가능성이 

있다. 무증상 고위험군을 대상으로 한 연구에서 관상동맥 CT는 의미 있는 관상동맥질환을 발견하고 위험도를 

재평가하는 데 유용하였다(7-9). 그러나 아직 CT로 관상동맥질환을 발견하고 치료한 예후에 대한 연구 결과가 

부족하여 가이드라인에서는 의견일치를 이루지 못한 상황이다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해

무증상 개인에서 관상동맥 CT를 시행하여 증상이 나타나기 전의 관상동맥 질환을 발견할 수 있다. 그러나 

관상동맥 CT는 방사선 피폭의 단점이 있으며 추가적인 비용 측면에서 불리하다.
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2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.

<표 5> 심장 핵심질문1 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E 지침F

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: SSCT(2009)

지침B: 대영회 cardiac CT(2015)

지침C: ACC/AHA_noncardiac surgery(2007)

지침D: ACCF/AHA_asymptomatic(2010)

지침E: ACCF/ACR/AHA/NASCI/SAIP/SCAI/SCCT_관상동맥CT(2010)

지침F: ACR_Acute Nonspecific Chest Pain — Low Probability of Coronary Artery Disease(2013)

  

3. 검사별 방사선량 

관상동맥 CT 

참고문헌
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KQ 2. 원인이 불분명한 부정맥 환자에게 심장질환의 발견을 위한 적절한 검사는 무엇인가?

권고 1-1. 비지속성 심실부정맥 환자나 실신 환자에서 심전도와 심장초음파 검사로 원인을 알 수 없는 

경우, 구조적 심장질환의 감별과 심장의 해부학적, 기능적 평가를 위한 목적으로 심장 CT와 

MRI를 시행하는 것을 권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅱ) 

권고 1-2. 새롭게 발병한 심방세동의 경우 심장 CT 검사 시행은 초기 진단 목적으로는 부적절하나, 

심방세동의 전기소작술 이전에 심장과 폐정맥의 해부학을 알기 위한 목적으로 고려할 수 있다. 

전기소작술 전후 MRI의 시행은 좌심방의 해부학적, 기능적 평가나 소작술 시행 부위의 섬유화 

평가를 위해 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

비지속성 심실부정맥(non-sustained ventricular arrhythmias) 환자나 실신 환자의 대다수의 환자가 

12-lead ECG와 echocardiography로 원인을 규명할 수 있으나, 구조적 심장 질환(structural heart 

disease) 즉, 확장성 심근병증(dilated cardiomyopathy), 비후성 심근병증(hypertrophic cardiomyopathy), 

사르코이드증(cardiac sarcoidosis), 아밀로이드증(cardiac amyloidosis), 부정맥 발생 우심실 형성이상

(arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy)과 같은 기저질환을 감별하고, 심실의 기능과 해부학적 

구조를 평가하기 위해 심장 CT와 자기공명영상검사( magnetic resonance imaging, MRI)를 시행하는 것은 

환자 치료와 예후에 추가적인 정보를 제공할 수 있기 때문에 권고된다(1-4). 

새롭게 발병한 심방세동(atrial fibrillation)의 경우 초기 진단 목적으로 심장 CT 시행은 부적절하나, 심방세동 

치료를 위한 전기소작술(catheter ablation) 이전에 심장과 폐정맥의 해부학 파악하기 위해 심장 CT를 시행

하는 것이 적절하다. 심방세동 환자에서 전기소작술 시술 전후 심장 MRI의 시행은 좌심방의 해부학적, 기능적 

평가를 하고 소작술 시행 부위의 섬유화 평가를 위해 적절하다(5-8).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

심실부정맥환자나 실신 환자에서 임상적 검사로 원인 규명을 정확히 하지 못하는 환자에서 구조적 심장 

질환을 감별하고, 심실의 기능과 해부학적 구조를 평가하기 위해 심장 CT와 MRI를 시행하는 것은 환자 치료와 

예후에 추가적인 정보를 제공할 수 있기 때문에 유용하게 사용할 수 있다. 새롭게 발병한 심방세동 환자의 

경우 초기 진단 목적으로 심장 CT의 시행은 방사선 피폭으로 인한 잠재적 위해가 있으나, 심방세동 치료를 

위한 전기 소작술 이전에 CT의 시행은 방사선 피폭의 위해보다는 심장과 폐정맥의 해부학 파악할 수 있는 

이득이 크기 때문에 유용하게 사용할 수 있다.
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2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

<표 6> 심장 핵심질문2 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E 지침F

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사

하다.
예 예 예 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예 예 예

지침A: Korean guideline - cardiac MRI(2014)

지침B: 대영회_cardiac CT(2015)

지침C: ASCI - cardiac MRI(2010)

지침D: HRS/EHRA/ECAS expert consensus statement - atrial fibrillation(2012)

지침E: ACC/AHA/ESC guideline –ventricular arrhythmias(2006)

지침F: EHRA/HRS/APHRS expert consensus - ventricular arrhythmias(2014)

 

3. 검사별 방사선량

심장 CT 

심장 MRI 0
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KQ 3. 급성 심장질환이 없는 중등 위험도 환자에게 심장 수술 이외의 수술 전 관상동맥 질환의 

위험도 평가를 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 중등도 위험도의 환자에서 심장 수술 이외의 수술 전에 임상적으로 위험인자가 없고 4 

METs 이상의 심폐능력을 보이는 경우 영상검사를 시행하지 않는 것을 권고한다. 

(권고등급 C, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 중등도 위험도의 환자에서 심장 수술 이외의 수술 전에 임상적으로 위험인자를 두 개 이상 

가지고 있고 심폐능력을 모르는 경우 관상동맥 CT를 고려할 수 있다.

(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

권고 1-3. 중등도 위험도의 환자에서 심장 수술 이외의 수술 전에 임상적으로 위험인자를 두 개 이상 

가지고 있고, 4 METs 미만의 심폐능력을 보이는 경우 관상동맥 CT를 고려할 수 있다. 

(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

권고 1-4. 중등도 위험도의 환자에서 심장 수술 이외의 수술 전에 임상적으로 위험인자를 두 개 이상 

가지고 있고, 4 METs 미만의 심폐능력을 보이면서 관상동맥 CT의 적응증이 아닌 경우 

심장 MRI를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

* MET: 예상 에너지 요구량(Estimated metabolic equivalent of exercise)

근거요약

심장 수술 이외의 수술은 수술로 인하여 심장에 미칠 수 있는 영향에 따라 저 위험도/중등도-고 위험도 

수술로 나뉘며 저 위험도 수술은 환자상태나 수술자체 위험도에 의해 수술 후 주요심장사건(major adverse 

cardiac event)이나 심근경색(myocardial infarctions)이 일어날 확률이 1 % 미만인 수술을 의미하며 1 % 

이상인 수술을 중증도-고 위험도 수술로 분류한다(1,2). 두경부 수술, 경동맥 내막 절제술, 근골격계 수술, 

전립선 수술, 흉강, 복강 수술이 중등도 위험을 가진 수술에 속한다(3,4). 또한 주요 심장 사건이 발생할 확률에 

환자의 심폐기능과 임상적인 위험인자(이전 허혈성 심질환, 심부전, 혹은 뇌혈관 질환 과거력, 당뇨, 신기능 

저하)(5-7)가 고려대상이 되며 보통 임상위험인자 2개 이상을 가진 경우 술 후 MACE 위험도에 영향을 미친

다고 보고되어 있다(1,2). 환자의 심폐기능은 일상생활을 통해 측정할 수 있다(Table 1)(8). 4 METs 

(Estimated metabolic equivalent of exercise: 예상 에너지 요구량) 이상의 심폐능력을 보이는 경우 더 

이상의 검사가 필요 없지만 4METs 미만의 심폐능력을 보이거나 환자 심폐기능을 알 수 없는 경우 추가 검사가 

필요하다(1,2). 추가 영상 검사로는 보통 부하 심 초음파 검사(pharmacological or exercise stress 

echocardiography)나 핵의학 관류 영상 검사(radionuclide myocardial perfusion imaging, MPI), 단일 

광자 단층촬영 검사(single photon emission computed tomography) 등이 있으며(1,2) 최근에 장 수술 

이외의 수술 전 관상동맥 질환 선별검사로서 관상동맥 CT의 진단능력이 침습적 관상동맥 조영술과 비슷함이 

보고되었다(9). 비침습적인 검사로 많이 이용되는 부하 심 초음파 검사는 약물 혹은 운동부하를 이용하여 평상시와 

심 부하 시 심근의 기능을 평가할 수 있지만 영상 질이 떨어지고 관상동맥을 직접 평가하기 어렵다는 단점이 

있다(10). 
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MET 활동

1-4 METs

혼자서 자신을 돌볼 수 있는가?

먹고 옷을 입고 화장실을 사용할 수 있는가

집 근처 실내를 걸어 다닐 수 있는가?

평지 한 두 블록을 2-3 mile/h (3.2-4.8 km/h)의 속도로 걸을 수 있는가?

설거지나 잔디 깎기 등의 간단한 집안일을 할 수 있는 가?

4-10METs

계단이나 언덕을 올라갈 수 있는가?

4 mile/h (6.4 km/h) 속도로 평지를 걸을 수 있는가?

짧은 거리를 뛸 수 있는가?

바닥을 닦는다거나 무거운 가구를 드는 등의 힘든 집안일을 할 수 있는가?

골프, 볼링, 댄스, 테니스 복식경기, 축구, 야구공 던지기 등의 레크리에이션 활동을 할 수 

있는가?

>10 METs 수영, 테니스 단식경기, 축구, 야구, 스키 등의 격렬한 스포츠에 참여할 수 있는가?

<표 7> 다양한 활동의 예상 에너지 요구량(MET)

권고 고려사항

1. 이득과 위해

최근 많이 이용되고 있는 관상동맥 CT는 방사선 노출의 위험이 있지만 부하 심초음파에 비해 관상동맥과 

함께 주변구조물을 평가할 수 있고 관류 CT를 통하여 기능적인 평가도 가능하다(10). 또한 다중채널 개발과 

시간해상도 향상, 재구성기법의 발달에 따라 영상의 질과 진단능을 유지하면서 최소 1 mSv 이하의 방사선 

노출로 검사가 가능하게 되었다(11). 최소 5 mSv 이상의 방사선에 노출되는 핵의학 검사에 비해 훨씬 적은 

양의 방사선 노출과 시간해상도가 높은 영상을 단시간에 얻을 수 있게 되었다(11,12).

심장 MRI는 우수한 공간해상도(spatial resolution)를 보이며 심기능(function) 평가가 가능하고 CT나 

핵의학검사와 다르게 방사선 노출이 없다는 장점이 있지만 촬영시간이 오래 걸리고 여러 가지 금기사항(폐쇄

공포증, 인공심박동기 등)이 있으며 CT에 비해 접근성이 떨어져 CT를 시행할 수 없는 경우 고려할 수 있다

(13).

2. 국내 수용성과 적용성

현재 국내 심장 관상동맥 CT와 심장 MRI 이용에 대한 진료지침이 발표되어 있어 진료지침의 국내 수용성과 

적용성은 매우 높을 것으로 기대된다.  
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<표 8> 심장 핵심질문3 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E 지침F

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: SSCT(2009)

지침B: 대영회_cardiac CT(2015)

지침C: ACC/AHA_noncardiac surgery(2007)

지침D: ACCF/AHA_asymptomatic(2010)

지침E: ACCF/ACR/AHA/NASCI/SAIP/SCAI/SCCT_관상동맥CT(2010)

지침F: ACR_Acute Nonspecific Chest Pain — Low Probability of Coronary Artery Disease(2013)

3. 검사별 방사선량

관상동맥 CT 

심장 MRI 0
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KQ 4. 무증상 당뇨병 환자에게 관상동맥CT가 적절한가?

권고 1-1. 당뇨병 진단 후 10년 이상 되었거나 Hb A1c 7 % 이상인 무증상 당뇨병 환자에서 관상동맥

질환의 발견을 위하여 관상동맥 CT를 검사하는 것을 고려할 수 있다.

(권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 당뇨병 진단 후 10년 이상 되었거나 Hb A1c 7 % 이상인 무증상 당뇨병 환자에서 심장

사건과 관련한 예후를 평가하기 위하여 관상동맥 CT를 검사하는 것을 고려할 수 있다.

(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

무증상 당뇨환자의 심장혈관 위험도에 대한 가이드라인은 검색을 거쳐 총 5개의 가이드라인이 선택되었으며, 

이 중 2010년 ASCI 가이드라인(AUC A, score 7)과 2015년 한국 가이드라인(AUC A, LOE C)에서는 당뇨를 

포함한 무증상 고위험군 환자에게 심장 CT를 권고하였다. 그러나 2010년 ACCF/AHA 가이드라인(LOE C), 

2013년 ESC 가이드라인(class III, LOE C), 2014년 ACR 가이드라인(controversial)에서는 무증상 환자에서 

심장 CT를 권고하지 않거나 방사선 노출, 조영제 부작용, 비용 문제 등을 고려하여 논란이 있다고 하였으며, 

경우에 따라 스트레스 자기공명관류영상(stress magnetic perfusion imaging; stress MPI) 혹은 스트레스 

심장초음파를 고려해 볼 수 있다고 하였다(class IIB, level C)[1-5].

추가로 시행한 무증상 당뇨환자와 심장 CT에 대한 일차문헌 검색에서 무증상 당뇨환자의 관상동맥질환 발병 

빈도는 44~76.6 %[6-8] 였으며, 이 중에서 50 % 이상의 협착을 가진 관상동맥질환(obstructive CAD)의 

유병률은 16~76 % 였다[6-14]. 정상 대조군과 비교한 논문들 모두에서 무증상 당뇨환자는 정상 대조군에 

비해 관상동맥질환의 유병률이 의미 있게 높았다. 한 연구에서 무증상 당뇨환자는 정상 대조군에 비해 

remodeling이 많았고(56.5 vs 35.6 %)[15], 다른 연구에서는 positive remodeling과 함께 density가 

30HU 미만인 high-risk plaque의 발생 빈도가 17.1 %였다[16]. 또한 무증상 당뇨환자 중 Hb A1c 7 % 

이상인 군에서 7 % 미만인 군보다 obstructive CAD의 유병률이 높았고(any stenosis 60 vs 24.4 %; 

OCAD 24.4 vs 6.6 %), non-calcified plaque의 비율이 높았다(20 vs 3.4 %)[17]. 또한 무증상 당뇨환자 

중 당뇨를 진단받은 후 10년 이상 경과한 군에서 10년 미만인 군보다 obstructive CAD의 유병룰이 높았다 

(49 vs 29 %)[18].

연간 심장사건의 발생은 무증상 당뇨환자에서 정상 대조군에 비해 많았고(1.74 vs 0.64 %), 분절침범수치 

(SIS, HR=2.98) 또는 분절혐착수치(SSS, HR=4.47)가 예후를 예측하는데 도움이 되었으나 석회화 수치는 

도움이 되지 않았다. SIS=0 인 당뇨환자의 연간 심장사건 발생은 0 % 였으나, SIS 8 이상인 당뇨환자는 

3.9 % 였다[19]. 다른 연구에서는 연간심장사건의 발생이 3.4 % 였으며[20], 위험도 모델 지수를 이용한 

또 다른 연구에서는 7점 이상의 고위험군의 5년 심장사건 발생은 26 %, 주요 심장사건 발생은 5.5 % 였다

[11]. 무증상 당뇨환자 중 당뇨를 진단받은 후 10년 이상 경과한 군에서 10년 미만인 군보다 주요심장뇌혈관

사건(major adverse cardiac and cerebrovascular events; MACCE) 발생확률이 높았다[18]. 그러나 

FACTOR- 64 RCT에서는 심장 CT를 시행한 452명과 시행하지 않은 448명을 4년 추적한 결과 예후에 차이가 
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없었다고 하였다[21].

권고 고려사항

1. 이득과 위해

당뇨병 진단 후 10년 이상 혹은 Hb A1c 7 % 이상의 무증상 당뇨 환자의 경우 심장 CT를 시행하면 관상동맥

질환의 진단뿐만 아니라 동맥경화반의 특성도 빠르고 쉽게 파악할 수 있는 장점이 있다. 특히 고위험 동맥경화

반의 경우 발견되면 적절한 약물치료 등을 통하여 심장사건의 빈도를 낮출 수 있다. 그러나 CT 시행으로 인한 

방사선 피폭, 조영제 부작용의 단점이 존재한다. 관상동맥CT에 대한 접근성은 비교적 좋은 편이므로 많은 수의 

당뇨병 환자들이 실제로 CT검사를 받을 경우 적지 않은 위음성군이 있을 위험이 있으므로 비용효과면에서 

효용성이 떨어질 수 있고, CT 검사의 양성소견에 대한 후속조치에 대한 임상진료지침도 필요하다. 전반적인 

검사의 신뢰도를 유지하려면 검사 방법 및 영상 후처리의 표준화, 구조화 판독문의 사용 등을 통한 영상검사의 

품질관리가 필요하다. 현재 ACR 가이드라인에서 무증상 당뇨환자에서 고려되는 스트레스 자기공명관류영상 

혹은 스트레스 심장초음파는 방사선과 조영제에 노출되지 않지만 관상동맥 자체에 대한 진단정확도는 낮기 

때문에 이를 고려하여 적용하여야 한다.

2. 국내 수용성과 적용성

우리나라의 경우 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 부담 등에 있어서는 실제 적용하는데 어려운 측면도 존재할 수 있겠다.  
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<표 9> 심장 핵심질문4 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E

수용성

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

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 불확실 불확실 불확실

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 불확실 불확실 불확실

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 불확실 불확실 불확실

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: 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(2010)

지침B: Korean Guidelines for the Appropriate Use of Cardiac CT(2015)

지침C: 2010 ACCF/AHA Guideline for Assessment of Cardiovascular Risk in Asymptomatic Adults(2010)

지침D: ACR Appropriateness Criteria Asymptomatic Patient at Risk for Coronary Artery Disease(2014)

지침E: 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary arte ry disease(2013)

3. 검사별 방사선량

관상동맥 CT 

참고문헌
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Association Task Force on Practice Guidelines. 2010 ACCF/AHA guideline for assessment 
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A, Wijns W, Windecker S; Document Reviewers, Knuuti J, Valgimigli M, Bueno H, Claeys 

MJ, Donner-Banzhoff N, Erol C, Frank H, Funck-Brentano C, Gaemperli O, Gonzalez- 
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guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the 
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6. 51 Use of imaging and clinical data to screen for cardiovascular disease in asymptomatic 

diabetics

7. 257 Diabetes as an independent predictor of high atherosclerotic burden assessed by 

coronary computed tomography angiography: the coronary artery disease equivalent 

revisited

8. 459 Pulse pressure and coronary atherosclerosis in asymptomatic type 2 diabetes mellitus: 

a 64 channel cardiac computed tomography analysis

9. 24 Characteristics of coronary artery lesion in patients with and without diabetes mellitus

10. 53 Value of Coronary Computed Tomography Angiography in Tailoring Aspirin Therapy for 

Primary Prevention of Atherosclerotic Events in Patients at High Risk With Diabetes 

Mellitus

11. 124 Risk score model for the assessment of coronary artery disease in asymptomatic 

patients with type 2 diabetes

12. 416 Incidence of subclinical atherosclerosis in asymptomatic type-2 diabetic patients: the 

potential of multi-slice computed tomography coronary angiography



255

13. 421 Usefulness of hypertriglyceridemic waist phenotype in type 2 diabetes mellitus to 

predict the presence of coronary artery disease as assessed by computed tomographic 

coronary angiography

14. 436 Diabetes: prognostic value of CT coronary angiography--comparison with a nondiabetic 
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15. 329 Coronary plaque quantification and composition in asymptomatic patients with type II 

diabetes mellitus

16. 342 Role of coronary CT angiography in asymptomatic patients with type 2 diabetes 

mellitus

17. 13 Relationship between glycemic control and coronary artery disease severity, prevalence 

and plaque characteristics by computed tomography coronary angiography in asymptomatic 

type 2 diabetic patients

18. 97 Impact of diabetes duration on the extent and severity of coronary atheroma burden 

and long-term clinical outcome in asymptomatic type 2 diabetic patients: evaluation by 

Coronary CT angiography

19. 35 Prognostic value of coronary CT angiography in diabetic patients: a 5-year follow up 

study

20. 190 Incremental prognostic value of coronary computed tomographic angiography over 

coronary artery calcium score for risk prediction of major adverse cardiac events in 

asymptomatic diabetic individuals

21. 152 Effect of screening for coronary artery disease using CT angiography on mortality and 

cardiac events in high-risk patients with diabetes: the FACTOR-64 randomized clinical trial
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KQ 5. 관상동맥질환의 병력이 없는 뇌졸중환자에게 관상동맥 CT가 유용한가?

권고 1-1. 관상동맥질환의 병력이 없고 심혈관 위험인자가 많은 뇌경색 환자에게 관상동맥 질환의 발견을 

위하여 관상동맥 CT를 검사하는 것을 권고한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅲ)

권고 1-2. 관상동맥질환의 병력이 없고 심혈관 위험인자가 많은 뇌경색 환자에게 심장사건과 관련한 

예후를 평가하기 위하여 관상동맥 CT를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

핵심질문과 관련된 선행 진료지침을 검색하였으나 적절한 진료지침이 선택되지 않았다. 따라서, PubMed, 

EMBASE, Cochran Libray에서 ‘뇌졸중, 심장 CT’와 관련된 MeSH term 및 주요 Keyword를 이용하여 

일차연구를 체계적으로 검색하여 이 가운데 주제와 관련 있는 7건의 문헌을 최종 선정하여 검토하였다.

선정된 문헌들에서 관상 동맥 질환이나 흉부 통증이 없는 관상동맥질환의 위험 인자를 가진 허혈성 뇌졸중 

환자의 경우, 심장CT를 통한 관상동맥질환의 진단이 환자의 앞으로의 심장혈관사건(MACEs) 발생에 대한 

의미있는 위험도 예측 검사임이 보고되었다.  

Yoon 등의 2011년 연구(1)에서는 급성 허혈성 뇌졸중이나 일과성 허혈 발작이 의심되는 환자 175명에서 

심장CT를 시행하여 무증상 관상동맥 질환의 발생률을 조사하여, 그중 동맥경화반이 105(60 %)에서 관찰되었고, 

의미있는 잠재적 관상동맥 질환은 37명(21 %)에서 발견하였다. 

Yoo 등의 2012년 연구(2)에서는 뇌졸중 환자에서 관상동맥CT와 뇌혈관조영술을 모두 시행한 1304명 중 

50 % 이상의 협착을 가진 관상동맥질환으로 진단된 환자가 32.3 % 이었고, 전체 관상동맥질환을 발견한 경우는 

70.1 %이었다. 또한 뇌혈관 질환의 위험이 2가지 미만이거나 의미있는 뇌혈관 동맥경화질환이 없는 군에 비해 

2개 이상의 위험도를 갖거나 경동맥이나 뇌혈관에 동맥경화질환이 있는 군이 관상동맥 질환의 발생위험도가 

높았다. [odds ratio(OR) 8.36; 95 % confidence interval(CI) 4.15–16.87].

또한 관상동맥경화증과 두개 내 대뇌동맥과 두개 외 경동맥의 동맥경화증의 관계를 조사한 연구에서는(3) 

두개외 경동맥의 혈관협작이 관찰된 환자의 25.4 %에서 관상동맥경화증이 관찰되었다(OR: 11.37, 95 % CI: 

1.88–68.75). 

뇌졸중 환자의 예후를 보고한 연구에서는(4) 총 3117명의 뇌졸중 환자 중 심장CT를 시행한 1842명과 시행

하지 않은 1275명을 평균 38개월 추적관찰한 결과, 심장CT를 시행한 군에 비해 그렇지 않은 군이 사망한 

환자의 비율(27.9 % vs. 7.1 %, p＜0.001), 심장혈관사건(MACE) (3.5 % vs. 0.8 %, p＜0.001)과 반복되는 

뇌졸중의 발생비율이 높았다. Kaplan-Mei­er curves and Cox proportional hazards models 에서도 

심장CT를 시행하지 않은 군이 심장혈관사건(MACE)의 위험도가 높았다(hazard ratios 3.200, 95 % 

confidence interval 1.172–8.735 in 1:1 propensity matching analysis). 이 연구는 급성 뇌졸중화자에서 

심장CT를 시행하는 것이 환자의 사망률을 줄이고 심장혈관사건(MACE)이나 반복되는 뇌졸중의 발생 위험도를 

낮추는데 도움이 된다고 보고하였다. 

다른 연구(5)에서는 흉부 통증이 없는 뇌졸중 환자에서 관상동맥CT(CCTA)와 coronary artery calcium 
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scores(CACS)를 시행하여 미래의 심장혈관사건(MACE)의 위험도를 예측하는 연구에서 추적관찰 409일 동안 

26건의 심장혈관사건(MACEs)를 관찰하였고, 고식적인 심혈관 질환의 위험도 예측인자나 CACS보다 CCTA 

시행이 미래의 심장혈관사건(MACE)의 위험도를 예측율을 향상시켰음을 보고하였다(iAUC: 0.863 vs 

0.752, p ＜ 0.05). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

일부 일차 문헌에서 관상동맥질환의 병력이 없는 뇌졸중환자에서의 관상동맥 질환의 유병율이 높고, 심혈관 

사건이나 뇌졸증 재발 등의 예후평가에 도움이 된다고 하였다. 특히 고위험 동맥경화반의 경우 발견되면 적절한 

약물치료 등을 통하여 심장사건의 빈도를 낮출 수 있다. 비용효과면에서 뇌경색의 합병증이 경미하여 어느정도 

정상적인 활동이 가능한 환자에서 고려하는 것이 효과적일 수도 있다. 그러나 대규모 전향적 연구나 RCT가 

없고, 방사선, 조영제 부작용, 비용 문제 등을 고려하여 논란이 있을 수 있다. 관상동맥CT에 대한 접근성은 

비교적 좋은 편이므로 많은 수의 환자들이 실제로 CT검사를 받을 경우 적지 않은 위음성군이 있을 위험이 

있으므로 비용효과면에서 효용성이 떨어질 수 있고, CT 검사의 양성소견에 대한 후속조치에 대한 임상진료지

침도 필요하다. 전반적인 검사의 신뢰도를 유지하려면 검사 방법 및 영상 후처리의 표준화, 구조화 판독문의 

사용 등을 통한 영상검사의 품질관리가 필요하다. 

2. 국내 수용성과 적용성

우리나라의 경우 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 부담 등에 있어서는 실제 적용하는데 어려운 측면도 존재할 수 있겠다.

3. 검사별 방사선량

관상동맥 CT 

참고문헌
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KQ 6. 관상동맥재개통술을 고려하는 허혈성심질환 환자에게 지연증강심장 MRI가 유용한가?

권고 1. 관상동맥재개통술을 고려하는 허혈성심질환 환자에게 지연증강심장 MRI를 권고한다. 

(권고등급 A, 근거수준 Ⅰ)

근거요약

관상동맥재개통술을 고려하는 허혈성심질환 환자에서 지연증강 심장MRI의 사용에 대한 가이드라인은 검색을 

통해 최종적으로 7개의 가이드라인이 선정되었다(1-7). 이 중 4개는 (1-3, 7) 심장 MR의 appropriate use 

criteria에 대한 가이드라인이며, 1개는 재개통술에 관한 가이드라인(4), 그리고 나머지 2개는 심부전 전반에 

관한 가이드라인이었다(5, 6). 재개통술에 관한 가이드라인에서는 중등도의 관상동맥질환 위험성을 가진 환자들

에게 있어서 심장MRI가 유용하다고 권고하고는 있으나, 이는 지연증강심장MRI가 아닌 부하심장MRI로 국한 

지어서 권고하였으므로, 본 가이드라인은 주로는 지연증강심장MRI에 관하여 권고한 나머지 여섯 개의 가이드

라인을 참고하여 수용 개작하였다.

지연증강영상은 심장MRI 중에서 생존불가능하거나 경색 상태의 심근을 영상화 하는 기술로, 많은 연구에서 

지연증강심장MRI 가 심근 생존능을 평가하는 데 유용하다고 보고하였다. 특히 관상동맥재개통술 전에 시행한 

지연증강심장MRI가 재개통술 이후 심근 수축능의 회복을 예측할 수 있다고 보고한 연구결과가 있다(8, 9). 

최근 한 메타분석 결과에서는 관상동맥재개통술이 예정되어 있는 환자에서 가역적인 기절심근을 판별하는 데에 

있어서 지연증강심장 MRI가 87 %의 민감도, 68 %의 특이도, 83 %의 양성예측도, 72 %의 음성예측도, 

그리고 72 %의 전반적인 진단정확도를 보여서 심근생존능 평가에 유용하다고 보고하였다(10). 또한, 4438명의 

관상동맥질환 환자를 대상으로 한 다른 메타분석 결과에서는 지연증강심장MRI로 발견한 지연증강 병변의 

유무와 크기가 주요심혈관 사건(major adverse cardiovascular event) 발생의 증가와 관련이 있는 것으로 

나타나 관상동맥재개통술 대상 환자에서 지연증강심장MRI가 재개통술 후 예후예측에도 도움을 줄 수 있을 

것으로 보고하였다(11). 

지연증강심장 MRI는 357명을 대상으로 한 13개의 연구에서 좌심실 기능 회복 예측에 대한 민감도와 특이도가 

각각 81 %와 83 %로 나오는 등 심근의 생존능을 정량화하는 데 있어서 PET과 좋은 상관관계를 보여주고 

있고, 그 동안 널리 쓰여왔던 SPECT보다는 우수하다고 하였다(12-14). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

지연증강MRI는 생존심근의 평가에 우수하고 방사선 위해가 없는 장점이 있다. 그러나 MR 조영제를 사용하는 

검사이므로 신장기능이 떨어진 환자에서 신성 전신 섬유화증에 대한 위험도로 인해 사용할 수가 없는 단점이 

있다. 
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2. 국내 수용성과 적용성

심장 MRI는 국내 대형병원에서 많은 경우 시행할 수 있으며, 특히 관상동맥재개통술을 시행하는 대형병원의 

경우 보급률이 높다. 따라서 진료지침의 국내 수용성에는 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 그러나 검사비용, 

건강보험적용 여부 등으로 인한 문제점 등이 없는지에 대해 아직 해결되지 못한 부분이 있어서 적용성에 대해서는 

받아들이기 어려운 측면에 존재할 수도 있다고 보았다. 또한 전반적인 검사의 신뢰도를 유지하려면 검사 방법 

및 영상 후처리의 표준화, 구조화 판독문의 사용 등을 통한 영상검사의 품질관리가 필요하다.

<표 10> 심장 핵심질문6 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E 지침F 지침G

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사

하다.
예 불확실 예 불확실 불확실 불확실 불확실

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

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 아니오 예 예 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 불확실 불확실 불확실 불확실 불확실 불확실 불확실

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예 예 예 예

지침A: 2014 Korean Guidelines for Appropriate Utilization of Cardiovascular Magnetic Resonance Imaging: A 

Joint Report of the Korean Society of Cardiology and the Korean Society of Radiology(2014)

지침B: CCS/CAR/CANM/CNCS/CanSCMR joint position statement on advanced noninvasive cardiac imaging 

using positron emission tomography, magnetic resonance imaging and multidetector computed 

tomographic angiography in the diagnosis and evaluation of ischemic heart disease – executive 

summary(2007)

지침C: ASCI 2010 appropriateness criteria for cardiac magnetic resonance imaging: a report of the Asian 

Society of Cardiovascular Imaging cardiac computed tomography and cardiac magnetic resonance 

imaging guideline working group(2010)

지침D: 2014 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization(2010)

지침E: 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure(2016)

지침F: 2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of Heart Failure(2013)

지침G: ACCF/ACR/SCCT/SCMR/ASNC/NASCI/SCAI/SIR 2006 Appropriateness Criteria for Cardiac Computed 

Tomography and Cardiac Magnetic Resonance Imaging(2006)

3. 검사별 방사선량

지연증강 심장 MRI 0
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KQ 7. 경피적관상동맥 중재술(PCI) 후 증상이 있는 환자에게 관상동맥 CT가 적절한가?  

권고 1. 삽입한 스텐트의 직경이 3mm 이상인 경우 스텐트 내 재협착 평가를 위해 관상동맥 CT를 권고

한다. (권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 2. 삽입한 스텐트의 직경이 3mm 미만이거나 스텐트의 직경을 모르는 경우 스텐트 내 재협착 평가를 

위해 관상동맥 CT를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

경피적관상동맥 중재술 (PCI) 후 증상이 있는 환자에서 스텐트 내 재협착(in-stent restenosis) 평가를 

위해 시행하는 관상동맥 CT에 대한 가이드라인은 검색을 거쳐 총 4개가 선택되었다(1-4). 

2006년 및 2010년 ACCF/ACR/SCCT/SCMR/ASNC/NASCI/SCAI/SIR 가이드라인은 PCI 후 증상이 

있는 환자에게 관상동맥 CT를 권고하지 않으나, 2010년 ASCI 가이드라인은 증상이 있는 환자에서 관상동맥 

CT를 권고하며, 2015년 Korean 가이드라인은 스텐트의 직경이 3mm 이상일 경우 관상동맥 CT를 권고한다. 

PCI 후 관상동맥 CT의 적절성 또는 유용성은 지속적으로 연구되고 있다. 현재 가장 널리 이용되는 64 절편 

CT의 경우 메타분석에서 스텐트 내 재협착 진단의 민감도 및 특이도는 90 % 이상, 음성예측도는 95 % 이상

으로 우수한 결과를 보였다(5-10). 단 양성예측도는 60-80 %로 위양성이 많으며, 평가가 불가능한 스탠트는 

제외한 결과임에 주의해야 한다. 진단 정확도에 가장 중요한 요소는 스텐트의 직경과 strut의 굵기이다. 스텐트의 

직경이 3mm 미만이거나 strut의 굵기가 100 마이크로미터 이상일 경우 CT의 진단 정확도가 감소한다. 스텐트의 

재질, 심박수, 심박수 변이, 대상자의 body mass index 등도 영향을 미칠 수 있다. 

CT 기술의 발전으로 시간 해상도(temporal resolution)가 향상된 Dual source CT와 Scan coverage가 

증가한 다절편 CT(256절편, 320절편)등이 상용화 되었다. 기존 가이드 라인은 16-64절편 CT를 이용한 연구에 

기반하였으며, 이후 보다 발전된 CT를 이용한 연구결과가 보고되었다. 13개 연구를 이용한 메타분석에서 

Dual source CT의 스텐트 내 재협착 평가에 대한 민감도, 특이도는 각각 92 %와 91 %였으며[11], 5개 연구를 

이용한 메타분석에서 320 절편 CT의 스텐트 내 재협착 평가에 대한 민감도, 특이도는 각각 91 %와 95 %로 

64절편 CT와 유사하였다(12). 35개의 연구를 이용한 메타분석에서도, 64절편 CT와 64절편 이후 CT의 스텐트 

내 재협착 평가 정확도는 유사하였으며 통계적으로 차이를 보이지 않았다(13). 스텐트 내 재협착 평가에 있어 

64절편 이후 CT가 64절편 CT보다 나은 결과를 보인다는 증거는 분명치 않다. 64절편 이후 CT도 3mm 

보다 큰 직경의 스텐트를 평가 시 정확도가 높았으며, 3mm 미만 직경의 스텐트는 평가정확도가 감소하였다. 

또한 100마이크로미터 이상의 두꺼운 strut을 가진 스텐트의 진단정확도가 감소하였다. 결론적으로, 스텐트 내 

재협착 평가에 있어 관상동맥 CT의 평가정확도에 유의미한 변화가 있다고 판단하기 어렵다.
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

- (이득) 스텐트 내 재협착을 평가하고 관상동맥질환을 진단함으로써 증상의 원인을 밝히고 치료방침결정에 

도움을 준다. 

- (위해) 방사선 피폭과 요오드 조영제 노출의 단점이 있다.  

2. 국내 수용성과 적용성

우리나라는 64절편 이상의 CT 보유율이 높아 관상동맥 CT에 대한 접근성이 좋기 때문에, 진료지침의 국내 

수용성에 큰 무리가 없을 것으로 판단된다. 그러나 검사비용 및 방사선/요오드 조영제 사용에 따른 환자 부담을 

고려하여 적용할 필요가 있다. 방사선 피폭량을 최소화하고, 요오드 조영제 부작용을 고려한 적용이 필요하다.

<표 11> 심장 핵심질문7, 8 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 아니오 아니오 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 불확실 불확실 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 불확실 불확실 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 불확실 불확실 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예

지침A: ACCF/ACR/SCCT/SCMR/ASNC/NASCI/SCAI/SIR 2006 appropriateness criteria for cardiac computed 

tomography and cardiac magnetic resonance imaging: a report of the American College of Cardiology 

Foundation Quality Strategic Directions Committee Appropriateness Criteria Working Group, American 

College of Radiology, Society of Cardiovascular Computed Tomography, Society for Cardiovascular 

Magnetic Resonance, American Society of Nuclear Cardiology, North American Society for Cardiac 

Imaging, Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, and Society of Interventional 

Radiology

지침B: ACCF/SCCT/ACR/AHA/ASE/ASNC/NASCI/SCAI/SCMR 2010 Appropriate Use Criteria for Cardiac 

Computed Tomography. A Report of the American College of Cardiology Foundation Appropriate Use 

Criteria Task Force, the Society of Cardiovascular Computed Tomography, the American College of 

Radiology, the American Heart Association, the American Society of Echocardiography, the American 

Society of Nuclear Cardiology, the North American Society for Cardiovascular Imaging, the Society for 

Cardiovascular Angiography and Interventions, and the Society for Cardiovascular Magnetic Resonance.

지침C: 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

지침D: Korean guidelines for the appropriate use of cardiac CT. Korean J Radiol 2015;16:251-285
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3. 검사별 방사선량 

관상동맥(심장) CT 
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KQ 8. 경피적관상동맥 중재술(PCI) 후 증상이 없는 환자에게 관상동맥 CT는 적절한가?

권고 1. 직경 3mm 이상의 좌주간관상동맥에 스텐트를 넣은 경우, 스텐트 내 재협착 평가를 위해 관상

동맥 CT를 고려할 수 있다. (권고등급 B, 근거 수준 Ⅲ)

권고 2. 좌주간관상동맥 이외의 관상동맥에 스텐트를 넣은 경우 관상동맥 CT를 시행하지 않을 것을 권고

한다. (권고등급 C, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

경피적관상동맥 중재술 (PCI) 후 증상이 없는 환자에서 스텐트 내 재협착(In-stent restenosis) 평가를 

위해 시행하는 관상동맥 CT에 대한 가이드라인은 검색을 거쳐 총 4개가 선택되었다(1-4). 2006년 ACCF/ 

ACR/SCCT/SCMR/ASNC/NASCI/SCAI/SIR 가이드라인은 PCI 후 증상이 없는 환자에게 관상동맥 CT를 

권고하지 않으나, 2010 ACCF/ACR/SCCT/SCMR/ASNC/NASCI/SCAI/SIR 가이드라인은 직경이 3mm 

이상인 좌주간관상동맥에 스텐트를 넣은 경우 관상동맥 CT를 권고한다.  2010년 ASCI 가이드라인은 증상이 

없는 환자에서 관상동맥 CT를 권고하지 않으나, 2015년 Korean 가이드라인은 직경이 3mm 이상인 좌주간

관상동맥에 스텐트를 넣은 경우 관상동맥 CT를 권고한다.

스텐트 내 재협착은 PCI 후 주요한 의학적 문제이며, 금속 스텐트 (bare metal stent)를 넣은 환자의 약 

10-30 %, 약물방출 스텐트(drug-eluting stent)를 넣은 환자의 약 10-15 %에서 발생한다(5). 임상적으로 

의미있는 스텐트 내 재협착(임상적 재협착)은 해부학적 재협착보다 적은 빈도로 발생하며, PCI 후 무증상 환자의 

적절한 추적검사 방법은 지속적으로 논의 되고 있다(6). 

PCI 후 관상동맥 CT를 이용한 일상적 추적 검사(routine follow-up)의 유용성을 직접적으로 증명한 대규모 

연구는 찾기 어렵다. 반면 PCI 후 고식적 관상동맥 혈관 조영술을 이용한 일상적 추적 검사에 대한 연구는 

활발히 이루어졌다. 700명의 환자를 대상으로 한 다기관 연구에서 혈관 조영술을 이용한 일상적 추적검사는 

재개통술의 빈도를 높였으나 주요심장 사건을 줄이지 못하였다(7). 3404명의 환자를 대상으로 한 다기관 연구

에서 혈관 조영술을 이용한 일상적 추적검사는 재개통술의 빈도를 2배 증가시켰으나, 사망과 심근경색을 줄이지 

못하였다(8). 한국인 환자를 대상으로 한 연구에서도 혈관 조영술을 이용한 일상적 추적검사는 재개통술의 

빈도를 높였으나 주요심장 사건을 줄이지 못하였다(6,9). 2018년 European 가이드라인에서 고위험 PCI 후 

혈관 조영술을 이용한 일상적 추적검사는 Class IIb (Level of Evidence: C)이다(10). 그러나 약물방출스텐트를 

좌주간관상동맥에 넣은 경우 스텐트 재협착의 빈도가 상대적으로 높고 치명적인 심근경색과 돌연사가 보고되어, 

보다 주의 깊은 추적관찰이 필요하다(11,12). 217 명의 좌주간관상동맥 스텐트 환자를 대상으로 한 연구에서 

혈관 조영술을 이용한 일상적 추적검사는 재개통술의 빈도를 높이고 사망률을 감소시켰다(13). 관상동맥 CT는 

좌주간관상동맥 스텐트 평가에 대한 정확도가 높고, 혈관 조영술보다 침습적이지 않으므로, 좌주간관상동맥 

스텐트 중재술 후 일상적 추적검사법으로 고려할 수 있으나 보다 많은 연구가 필요할 것으로 판단된다.
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

- (이득) 좌주간관상동맥 스텐트 내 재협착을 조기에 진단하여 치료 및 예후에 도움을 준다.

- (위해) 방사선 피폭과 요오드 조영제 노출의 단점이 있다.  

2. 국내 수용성과 적용성

우리나라는 64 slice 이상의 CT 보유율이 높아 관상동맥 CT에 대한 접근성이 좋기 때문에, 진료지침의 

국내 수용성에 큰 무리가 없을 것으로 판단된다. 그러나 검사비용 및 방사선/요오드 조영제 사용에 따른 환자 

부담을 고려하여 적용할 필요가 있다.  방사선 피폭량을 최소화하고, 요오드 조영제 부작용을 고려한 적용이 

필요하다.  

<표 12> 심장 핵심질문7, 8 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 아니오 아니오 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 불확실 불확실 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 불확실 불확실 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 불확실 불확실 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예

지침A: ACCF/ACR/SCCT/SCMR/ASNC/NASCI/SCAI/SIR 2006 appropriateness criteria for cardiac computed 

tomography and cardiac magnetic resonance imaging: a report of the American College of Cardiology 

Foundation Quality Strategic Directions Committee Appropriateness Criteria Working Group, American 

College of Radiology, Society of Cardiovascular Computed Tomography, Society for Cardiovascular 

Magnetic Resonance, American Society of Nuclear Cardiology, North American Society for Cardiac 

Imaging, Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, and Society of Interventional 

Radiology

지침B: ACCF/SCCT/ACR/AHA/ASE/ASNC/NASCI/SCAI/SCMR 2010 Appropriate Use Criteria for Cardiac Computed 

Tomography. A Report of the American College of Cardiology Foundation Appropriate Use Criteria 

Task Force, the Society of Cardiovascular Computed Tomography, the American College of Radiology, 

the American Heart Association, the American Society of Echocardiography, the American Society of 

Nuclear Cardiology, the North American Society for Cardiovascular Imaging, the Society for 

Cardiovascular Angiography and Interventions, and the Society for Cardiovascular Magnetic Resonance.

지침C: 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

지침D: Korean guidelines for the appropriate use of cardiac CT. Korean J Radiol 2015;16:251-285
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3. 검사별 방사선량  

관상동맥(심장) 

참고문헌

1. ACCF/ACR/SCCT/SCMR/ASNC/NASCI/SCAI/SIR 2006 appropriateness criteria for cardiac 

computed tomography and cardiac magnetic resonance imaging. A report of the American 

College of Cardiology Foundation Quality Strategic Directions Committee Appropriateness 

Criteria Working Group. J Am Coll Radiol. 2006;3: 751-771.

2. Taylor AJ, Cerqueira M, Hodgson JM, Mark D, Min J, O'Gara P, et al. ACCF/SCCT/ 

ACR/AHA/ASE/ASNC/NASCI/SCAI/SCMR 2010 Appropriate Use Criteria for Cardiac 

Computed Tomography. A Report of the American College of Cardiology Foundation 

Appropriate  Use Criteria Task Force, the Society of Cardiovascular Computed Tomography, 

the American College of Radiology, the American Heart Association, the American Society 

of Echocardiography, the American Society of Nuclear Cardiology, the North American 

Society for Cardiovascular Imaging, the Society for Cardiovascular Angiography and 

Interventions, and the Society for Cardiovascular Magnetic Resonance. J Cardiovasc Comput 

Tomogr. 2010;4: 407.e401-433.

3. Tsai IC, Choi BW, Chan C, Jinzaki M, Kitagawa K, Yong HS, 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;26 Suppl 1: 1-15.

4. 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.

5. Her AY, Shin ES. Current Management of In-Stent Restenosis. Korean Circ J. 2018;48: 

337-349.

6. Kim YH, Her AY, Rha SW, Choi BG, Shim M, Choi SY, et al. Routine Angiographic Follow-Up 

versus Clinical Follow-Up after Percutaneous Coronary Intervention in Acute Myocardial 

Infarction. Yonsei Med J. 2017;58: 720-730.

7. Shiomi H, Morimoto T, Kitaguchi S, Nakagawa Y, Ishii K, Haruna Y, et al. The ReACT Trial: 

Randomized Evaluation of Routine Follow-up Coronary Angiography After Percutaneous 

Coronary Intervention Trial. JACC Cardiovasc Interv. 2017;10: 109-117.

8. Mindrescu C, Brener SJ, Guerchicoff A, Fahy M, Parise H, Mehran R, et al. Impact of 

scheduled angiographic follow-up in patients treated with primary percutaneous coronary 

intervention for ST-segment elevation myocardial infarction. J Interv Cardiol. 2013;26: 



269

319-324.

9. Kim YH, Her AY, Choi BG, Choi SY, Byun JK, Park Y, et al. Routine angiographic follow-up 

versus clinical follow-up in patients with diabetes following percutaneous coronary 

intervention with drug-eluting stents in Korean population. Diabetes Res Clin Pract. 

2018;138: 138-148.

10. Neumann FJ, Sousa-Uva M, Ahlsson A, Alfonso F, Banning AP, Benedetto U, et al. 2018 

ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization. Eur Heart J. 2018. 2018/08/31. 

doi: 10.1093/eurheartj/ehy394.

11. Takagi T, Stankovic G, Finci L, Toutouzas K, Chieffo A, Spanos V, et al. Results and 

long-term predictors of adverse clinical events after elective percutaneous interventions 

on unprotected left main coronary artery. Circulation. 2002;106: 698-702.

12. Price MJ, Cristea E, Sawhney N, Kao JA, Moses JW, Leon MB, et al. Serial angiographic 

follow-up of sirolimus-eluting stents for unprotected left main coronary artery 

revascularization. J Am Coll Cardiol. 2006;47: 871-877.

13. Mencel G, Kowalczyk J, Lenarczyk R, Chodor P, Was T, Swierad M, et al. The Impact of 

Routine Angiographic Follow-Up in a Population of Patients Undergoing Percutaneous 

Coronary Intervention Within the Left Main Coronary Artery. Angiology. 2016;67:742-748.



270

KQ 9. 경피적대동맥판막시술(TAVI) 전 판막평가에 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 경피적대동맥판막시술 (TAVI) 전 판막평가가 필요한 환자에게 심장 CT를 권고한다.

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

경피적대동맥판막시술을 고려하는 대동맥판 협착 환자에서 심장 CT의 사용에 대한 가이드라인은 검색을 

통해 1개의 가이드라인과 1개의 전문가 합의가 선정되었다(1-2). 경피적대동맥판막시술이 비교적 최근에 

시행되고 있는 시술이라 많은 가이드라인이 출판 되지는 않았다. 본 가이드 라인은 두 개의 문서를 기준으로 

참고하여 수용 개작하였다.

2013년 ACR의 가이드라인에서는 경피적대동맥판막시술 전에 시술 전 계획을 위해 대동맥 판막을 검사

하고자 할 때 심장 CT를 일반적으로 가장 적절한 검사로 지명하였다(1). 경피적대동맥판막시술의 장치 크기를 

정확하게 결정하기 위해서는 다양한 측정이 필요하며 CT에서는 3D 영상을 이용하여 여러 영상면에서 실제와 

비슷한 크기로 측정하는 데 유리하다(3,4). 대동맥 판의 둘레를 실제 수술 내에서 측정한 결과와 비교해 보았을 

때 CT와 수술 중 측정은 강하고 유의 한 상관 관계를 보였으나(r = 0.923, p <0.001), 경식도 초음파는 약한 

상관 관계를 보였다(r = 0.523, p = 0.002)(3). 또한 정확한 방향을 설정함으로써 CT를 사용하지 않는 그룹

에 비하여 더 우수하게 위치를 예측하였다(90 % : 65 %, p = 0.06)(5). 또한 측정 뿐만 아니라 석회와의 

위치와 정도 파악, 승모판의 질환, 관상동맥질환 등을 같이 파악 할 수 있어서 시술의 성공 가능성과 예후 

예측을 높일 수 있으므로, 방사선 노출, 조영제 부작용 등의 위험성을 감안하더라도 심장 CT를 우선적으로 

고려해 볼 수 있다고 하였다. 

2017년 ACC의 전문가들의 합의된 문서에서도 경피적대동맥판막시술의 정확성을 높이고 합병증을 감소

시키기 위해서 심장 CT를 표준 영상 검사의 핵심으로 지목하고 있다(2). 시술 후 생긴 판막주변 역류의 발생률을 

보았을 때 CT 검사를 한 경우가 5.3 %이고 안 한 경우가 12.8 %로 유의한 차이를 보였다(p = 0.032)(6). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

경피적대동맥판막시술을 받는 환자가 심장 CT를 사용하게 되면 정확한 측정과 석회화의 위치 파악을 통하여 

환자에 잘 맞는 장치를 사용할 수 있다. 그로 인하여 시술 후 생길 수 있는 합병증의 빈도를 낮춘다. 환자가 

가지고 있는 다른 심장 질환을 파악하는 데도 도움이 될 수 있다. 다만 방사선 노출의 위험이 있고 조영제를 

반드시 사용해야 하므로 이를 고려하려 적용하여야 한다.
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2. 국내 수용성과 적용성

우리나라는 병원의 CT가 많이 보급되어 있고 특히 대학병원 등의 대형병원에서는 심장 CT를 촬영할 수 

있는 64 채널 이상 CT를 대부분 보유 하였으므로 심장 CT의 수용성에는 문제가 없다. 하지만 검사 비용, 

보험 적용 문제, 방사선 위해성이나 조영제 부작용 등을 고려해야 하므로 적용에 어려운 점들도 있다.  

<표 13> 심장 핵심질문9 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&reg; imaging for transcatheter aortic valve replacement

지침B: 2017 ACC Expert Consensus Decision Pathway for Transcatheter Aortic Valve Replacement in the 

Management of Adults With Aortic Stenosis

3. 검사별 방사선량 

관상동맥(심장) CT 
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KQ 10. 관상동맥 석회수치가 400 이상인 환자에게 관상동맥 CT가 적절한가?

권고 1. 관상동맥석회수치가 400 이상인 환자에서 관상동맥질환의 평가를 위해 관상동맥 CT를 고려할 

수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅰ)

근거요약

관상동맥석회수치가 400 이상인 환자에서 관상동맥 CT의 이용에 대한 가이드라인은 검색을 거쳐 총 4개의 

가이드라인이 선택되었으며, 이 중 2010년 ASCI 가이드라인(AUC U, score 6)은 관상동맥석회수치가 400

이상인 무증상 환자에서 심장 CT의 사용은 불확실하다고 하였으며(1), 2015년 한국 가이드라인(AUC U, 

LOE A)에서는 증상이 있는 환자에서 관상동맥 CT는 고려할 수 있다고 하였다 (2). 2010년 ACCF/SCCT/ 

ACR/AHA/ASE/ ASNC/NASCI/SCAI/SCMR 가이드라인에서는 증상이 있고 관상동맥석회수치가 각각 

401-1000, 1000 초과인 환자에서 관상동맥석회수치가 관상동맥 CT를 시행하는 결정에 미치는 영향은 불확실

하다고 하였으며(3), 2013년도 ACCF/AHA/ASE/ASNC/HFSA/HRS/ SCAI/SCCT/SCMR/STS 안정형

허혈성심 질환 가이드라인에서는 광상동맥석회화수치가 400이상인 무증상환자에서 관상동맥 CT의 사용은 

드물게 적절하다고 하였다(4). 본 가이드라인은 이 4개의 문서를 참고하여 수용 제작하였다. 

과거에 나온 많은 연구들이 관상동맥석회가 관상동맥 CT의 영상의 질에 영향을 주며 진단적 정확도를 

떨어뜨린다고 보고하였다(5-11). 이는 관상동맥석회로 인한 인공물이 위양성 또는 위음성률을 높이고(7, 9, 

11-14) 판독 불가능한 구간의 숫자를 증가시키기 때문인데(130, 132), 특히 한 연구에서는 관상동맥석회수치가 

400을 초과한 경우, 50 % 협착에 대한 관상동맥 CT의 진단적 특이도가 관상동맥석회수치가 400 미만인 군에 

비해 유의하게 떨어진다고 하였다(86.3 % vs. 52.6 %; p >0.0003)(15). 그러나 많은 연구들이 2000년대 

중반에 16채널 CT 또는 초창기 처음 도입되었던 64채널 CT를 사용하여 시행했던 연구임을 감안할 필요성이 

있다. 관상동맥 CT의 진단적 정확도에 관상동맥석회가 미치는 영향에 관해 2005년부터 2010년 사이에 시행된 

64채널 CT를 사용하여 시행된 연구들을 분석한 메타분석에서도 관상동맥석회가 증가하는 경우 CT의 진단적 

특이도와 음성예측률을 떨어뜨리며 특히 수치가 400이상인 경우 위양성률을 증가시킨다고 결론내렸다(16). 

하지만, 64채널 뿐만 아니라 더 후에 나온 320 채널, 이중선원 CT 및 16 채널 CT를 사용한 연구까지 모두 

포함하여 분석한 더 최근에 나온 메타분석에서는, 16채널 CT를 사용했을 경우 CT의 특이도가 유의하게 떨어지며, 

64채널 이상 시스템의 CT를 사용했을 경우 진단적 특이도와 민감도가 모두 증가하는 등, 진단적 정확도는 

CT 기종에 더 영향을 많이 받는 것으로 보고하였다. 또한, 관상동맥석회수치에 따라 분류하였을 때에도 CT의 

진단적 특이도와 민감도가 환자별 분석 또는 구간별 분석 모두에서 관상동맥수치가 1000이 초과하는 경우에도 

전체 특이도와 민감도와 유의한 차이를 보이지 않았다(17). 
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

관상동맥석회수치가 높은 환자는 그렇지 않은 환자에 비해 관상동맥질환에 걸릴 위험이 높으므로 관상동맥 

CT를 시행할 경우 비침습적인 방법으로 관상동맥질환 여부를 빠르고 쉽게 파악할 수 있는 장점이 있다. 그러나 

CT 시행으로 인한 높은 방사선 피폭, 조영제 부작용의 단점이 존재하므로 CT 시행 시 진단적 정확도를 고려

해야만 한다. 관상동맥석회수치가 높으면 관상동맥질환에 대한 CT의 진단적 정확도를 떨어뜨릴 수 있기 때문에, 

높은 관상동맥석회수치에도 불구하고 진단적 정확도를 유지할 수 있는 최신 기종의 CT에서 적절한 재구성 

방법 등을 이용하여 CT를 시행해서 이를 극복할 수 있어야 한다. 

2. 국내 수용성과 적용성

우리나라의 경우 다른 나라에 비해 병원의 CT 보유율이 높고 특히 대형병원은 64 채널이상의 CT를 거의 

대부분 보유하고 있기 때문에 접근성이 좋다. 따라서 진료지침의 국내 수용성에는 큰 무리가 없을 것으로 판단

된다. 그러나 건강보험적용 여부와 관련된 검사비용과 방사선 위해성, 조영제 부작용 등에 따른 환자의 부담감 

등에 있어서는 실제 적용하는데 어려운 측면도 존재할 수 있겠다.  

<표 14> 심장 핵심질문10 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 불확실 불확실 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예

지침A: 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

지침B: ACCF/SCCT/ACR/AHA/ASE/ASNC/NASCI/SCAI/SCMR 2010 Appropriate Use Criteria for Cardiac Computed 

Tomography. A Report of the American College of Cardiology Foundation Appropriate Use Criteria 

Task Force, the Society of Cardiovascular Computed Tomography, the American College of Radiology, 

the American Heart Association, the American Society of Echocardiography, the American Society of 

Nuclear Cardiology, the North American Society for Cardiovascular Imaging, the Society for 

Cardiovascular Angiography and Interventions, and the Society for Cardiovascular Magnetic Resonance 

지침C: ACCF/AHA/ASE/ASNC/HFSA/HRS/SCAI/SCCT/SCMR/STS 2013 multimodality appropriate use criteria 

for the detection and risk assessment of stable ischemic heart disease: a report of the American 

College of Cardiology Foundation Appropriate Use Criteria Task Force, American Heart Association, 

American Society of Echocardiography, American Society of Nuclear Cardiology, Heart Failure Society 

of America, Heart Rhythm Society, Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, Society 

of Cardiovascular Computed Tomography, Society for Cardiovascular Magnetic Resonance, and Society 

of Thoracic Surgeons

지침D: Korean Guidelines for the Appropriate Use of Cardiac CT



275

3. 검사별 방사선량 

관상동맥 (심장) CT 

참고문헌

1. ASCI CCT & CMR Guideline Working Group, Tsai IC, Choi BW, Chan C, Jinzaki M, Kitagawa 

K, Yong HS, Yu W; Asian Society of Cardiovascular Imaging Cardiac Computer Tomography 

and Cardiac Magnetic Resonance Imaging Guideline Working Group. 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;26:1-15.

2. Kim YJ, Yong HS, Kim SM, Kim JA, Yang DH, Hong YJ; Korean Society of Radiology; Korean 

Society of Cardiology. Korean guidelines for the appropriate use of cardiac CT. Korean J 

Radiol. 2015;16(2):251-85.

3. Taylor AJ, Cerqueira M, Hodgson JM, Mark D, Min J, O'Gara P, Rubin GD; American College 

of Cardiology Foundation Appropriate Use Criteria Task Force; Society of Cardiovascular 

Computed Tomography; American College of Radiology; American Heart Association; 

American Society of Echocardiography; American Society of Nuclear Cardiology; North 

American Society for Cardiovascular Imaging; Society for Cardiovascular Angiography and 

Interventions; Society for Cardiovascular Magnetic Resonance, Kramer CM, Berman D, 

Brown A, Chaudhry FA, Cury RC, Desai MY, Einstein AJ, Gomes AS, Harrington R, 

Hoffmann U, Khare R, Lesser J, McGann C, Rosenberg A, Schwartz R, Shelton M, Smetana 

GW, Smith SC Jr. ACCF/SCCT/ACR/AHA/ ASE/ASNC/NASCI/SCAI/SCMR 2010 appropriate 

use criteria for cardiac computed tomography. A report of the American College of 

Cardiology Foundation Appropriate Use Criteria Task Force, the Society of Cardiovascular 

Computed Tomography, the American College of Radiology, the American Heart Association, 

the American Society of Echocardiography, the American Society of Nuclear Cardiology, the 

North American Society for Cardiovascular Imaging, the Society for Cardiovascular 

Angiography and Interventions, and the Society for Cardiovascular Magnetic Resonance. J 

Am Coll Cardiol. 2010 Nov 23;56(22):1864-94.

4. Wolk MJ, Bailey SR, Doherty JU, Douglas PS, Hendel RC, Kramer CM, Min JK, Patel MR, 

Rosenbaum L, Shaw LJ, Stainback RF, Allen JM; American College of Cardiology Foundation 

Appropriate Use Criteria Task Force. ACCF/AHA/ASE/ASNC/HFSA/HRS/SCAI/SCCT/SCMR/ 

STS 2013 multimodality appropriate use criteria for the detection and risk assessment of 

stable ischemic heart disease: a report of the American College of Foundation Appropriate 



276

Use Criteria Task Force, American Heart Association, American Society of Echocardiography, 

American Society of Nuclear Cardiology, Heart Failure Society of America, Heart Rhythm 

Society, Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, Society of Cardiovascular 

Computed Tomography, Society for Cardiovascular Magnetic Resonance, and Society of 

Thoracic Surgeons. J Am Coll Cardiol. 2014 Feb 4;63(4):380-406.

5. Arbab-Zadeh A, Miller JM, Rochitte CE, Dewey M, Niinuma H, Gottlieb I, et al. Diagnostic 

accuracy of computed tomography coronary angiography according to pretest probability of 

coronary artery disease and severity of coronary arterial calcification. The CORE-64 

(Coronary Artery Evaluation Using 64-Row Multidetector Computed Tomography Angiography) 

International Multicenter Study. J Am Coll Cardiol 2012;59:379-387.

6. Stolzmann P, Scheffel H, Leschka S, Plass A, Baumüller S, Marincek B, et al. Influence of 

calcifications on diagnostic accuracy of coronary CT angiography using prospective ECG 

triggering. AJR Am J Roentgenol 2008;191:1684-1689.

7. Raff GL, Gallagher MJ, O’Neill WW, Goldstein JA. Diagnostic accuracy of noninvasive 

coronary angiography using 64-slice spiral computed tomography. J Am Coll Cardiol 

2005;46:552-557.

8. Ong TK, Chin SP, Liew CK, Chan WL, Seyfarth MT, Liew HB, et al. Accuracy of 64-row 

multidetector computed tomography in detecting coronary artery disease in 134 symptomatic 

patients: influence of calcification. Am Heart J 2006;151:1323.e1-1323.e6.

9. Leschka S, Alkadhi H, Plass A, Desbiolles L, Grünenfelder J, Marincek B, et al. Accuracy 

of MSCT coronary angiography with 64-slice technology: first experience. Eur Heart J 

2005;26:1482-1487.

10. Gutstein A, Wolak A, Lee C, Dey D, Ohba M, Suzuki Y, et al. Predicting success of 

prospective and retrospective gating with dual-source coronary computed tomography 

angiography: development of selection criteria and initial experience. J Cardiovasc Comput 

Tomogr 2008;2:81-90.

11. Alkadhi H, Scheffel H, Desbiolles L, Gaemperli O, Stolzmann P, Plass A, et al. Dual-source 

computed tomography coronary angiography: influence of obesity, calcium load, and heart 

rate on diagnostic accuracy. Eur Heart J 2008;29:766-776.

12. Pugliese F, Mollet NR, Runza G, van Mieghem C, Meijboom WB, Malagutti P, et al. 

Diagnostic accuracy of non-invasive 64-slice CT coronary angiography in patients with 

stable angina pectoris. Eur Radiol 2006;16:575-582.

13. Morgan-Hughes GJ, Roobottom CA, Owens PE, Marshall AJ. Highly accurate coronary 

angiography with submillimetre, 16 slice computed tomography. Heart 2005;91:308-313.

14. Heuschmid M, Kuettner A, Schroeder S, Trabold T, Feyer A, Seemann MD, et al. ECG- 

gated 16-MDCT of the coronary arteries: assessment of image quality and accuracy in 



277

detecting stenoses. AJR Am J Roentgenol 2005;184:1413-1419.

15. Budoff MJ, Dowe D, Jollis JG, Gitter M, Sutherland J, Halamert E, et al. Diagnostic 

performance of 64-multidetector row coronary computed tomographic angiography for 

evaluation of coronary artery stenosis in individuals without known coronary artery disease: 

results from the prospective multicenter ACCURACY (Assessment by Coronary Computed 

Tomographic Angiography of Individuals Undergoing Invasive Coronary Angiography) trial. 

J Am Coll Cardiol 2008;52:1724-1732.

16. Abdulla J, Pedersen KS, Budoff M, Kofoed KF. Influence of coronary calcification on the 

diagnostic accuracy of 64-slice computed tomography coronary angiography: a systematic 

review and meta-analysis. Int J Cardiovasc Imaging 2012;28:943-953.

17. den Dekker MA, de Smet K, de Bock GH, Tio RA, Oudkerk M, Vliegenthart R. Diagnostic 

performance of coronary CT angiography for stenosis detection according to calcium 

score:systematic review and meta-analysis. Eur Radiol 2012;22:2688-2698.



8

유방 분과

영 상 진 단  정 당 성

가 이 드 라 인



권고문 요약

번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 1
무증상 여성을 대상으로 한 유방암 검진에서 유방암을 

발견하기 위한 적절한 검사는 무엇인가?

권고 1-1. 40-69세 무증상 여성을 대상으로 한 유방암 검진으로 

유방촬영술을 권고한다.
A Ⅰ 유방촬영검사

권고 1-2. 70세 이상 여성에서 유방촬영술을 이용한 검진은 개인 

위험도에 대한 임상적 판단과 수검자의 선호도를 고려

하여 시행할 수 있다.

B Ⅰ

유방초음파검사 0

유방촬영검사

권고 1-3. 40세 미만의 여성에서의 유방암 검진은 권고하지 않는다.  I Ⅲ - -

KQ 2
만져지는 종괴가 있는 여성에서 진단을 위한 적절한 

영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 40세 이상 여성에서 만져지는 종괴 소견에 대한 일차 

검사로 유방촬영술을 고려할 수 있다. 
B Ⅲ 유방촬영검사

권고 1-2. 40세 이상 여성에서 만져지는 종괴 소견에 대한 일차 

검사로 시행한 유방촬영술에서 ‘정상’ 소견이라면 다음 

단계 검사는 유방초음파를 고려할 수 있다. 

B Ⅲ

유방초음파검사 0

유방촬영검사

권고 1-3. 30세 미만의 여성에서 만져지는 종괴 소견에 대한 

일차 검사로 유방초음파를 고려할 수 있다. 
B Ⅲ 유방초음파검사 0

권고 1-4. 30세 미만의 여성에서 만져지는 종괴 소견에 대한 

일차 검사로 시행한 유방초음파에서 ‘정상’ 소견이라면 

모든 추가적인 영상검사를 시행하지 않는 것을 권고

한다.

C Ⅲ - -

권고 1-5. 30-39세 여성에서 만져지는 종괴 소견에 대한 일차 

검사로 유방촬영술 또는 유방초음파를 고려할 수 있다.
B Ⅲ

유방초음파검사 0

유방촬영검사

KQ 3
무증상 여성을 대상으로 한 유방암 검진에서 유방암을 

발견하기 위한 적절한 검사는 무엇인가?

권고 1-1. 40-69세 무증상 여성을 대상으로 한 유방암 검진으로 

유방촬영검사를 권고한다.
A Ⅰ 유방 촬영검사



번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

권고 1-2. 70세 이상 여성에서 유방촬영검사를 이용한 검진은 

개인 위험도에 대한 임상적 판단과 수검자의 선호도를 

고려하여 시행할 수 있다.

B Ⅰ
유방 촬영검사

유방초음파검사 0

권고 1-3. 40세 미만의 여성에서 유방암 검진을 시행하는 것을 

권고하거나 반대할만한 근거는 불충분하다.
I Ⅲ

유방 촬영검사

유방초음파검사 0

KQ 4
유방에 만져지는 종괴가 있는 여성에서 진단을 위한 

적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 40세 이상 여성에서, 만져지는 종괴에 대한 최초 검사로 

유방촬영검사를 권고한다.
B Ⅲ

유방 촬영검사
권고 1-2. 30-39세 여성에서, 만져지는 종괴에 대한 최초 검사로 

유방촬영검사 또는 유방초음파 검사를 권고한다
B Ⅲ

권고 1-3. 30세 미만 여성에서, 만져지는 종괴에 대한 최초 검사로 

유방초음파 검사를 권고한다.
B Ⅲ

유방 

초음파검사
0권고 1-4. 40세 이상 여성에서, 만져지는 종괴에 대한 최초 검사로 

시행한 유방촬영검사가 ‘정상’ 이라면 유방초음파 검사를 

추가로 시행하는 것이 권고한다. 

B Ⅲ

KQ 5
유두분비가 있는 여성에서 진단을 위한 적절한 검사는 

무엇인가?

권고 1-1. 양측성이거나 다수의 유관구로부터 맑거나 노란색 

유두분비(생리적인  분비)가 있는 여성에서 임상 진찰상 

다른 이상소견이 없고 최근에 시행한 유방촬영검사가 

있다면 더 이상의 영상의학적 검사는 권고하지 않는다.

C Ⅲ - -

권고 1-2. 일측성이거나 한 유관구로부터 자발적으로 장액성 

또는 혈성유두 분비(병적분비)가 있는 30세 이상 여성

에서 진단을 위한 최초 검사로 유방촬영검사 또는 

유방초음파 검사를 권고한다.

B Ⅲ

유방 촬영검사

유방초음파검사 0

권고 1-3. 일측성이거나 한 유관구로부터 자발적으로 장액성 

또는 혈성유두 분비(병적분비)가 있는 30세 미만 여성

에서 진단을 위한 최초 검사로 유방초음파 검사를 

권고한다. 

B Ⅲ
유방 

초음파검사
0



번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 6
조기 유방암 환자에서 수술 전 진단과 병기결정을 

위한 적절한 영상  검사는 무엇인가? 

권고 1-1. 조기유방암의 영상진단으로 유방 촬영술을 권고한다. A Ⅰ 유방 촬영검사

권고 1-2. 수술전 액와 림프절의 전이여부를 판단하고, 초음파 

유도하 조직검사 시행을 위해 유방초음파를 권고한다. 
A Ⅰ 유방초음파검사 0

권고 1-3. 유방보존술이 고려되는 환자에서 유방촬영술과 유방

초음파 검사소견이 불확실한 경우, 유방암의 흉벽 

침범 여부의 확인, Paget병에서 유방내 병소를 확인

하는 경우, 선행항암요법이 계획된 환자의 경우 등

에서 선택적으로 사용될수 있으며, 유방암이 진단된 

환자에서 반대측 유방 및 편측 유방의 동시다발성 

병소를 확인하기 위해 유방자기공명영상(MRI)의 수술

전 검사를 고려할 수 있다.

B Ⅱ 유방 MRI 0

권고 1-4. 유방암이 진단된 환자에서 반대측 유방 및 편측 유방의 

동시다발성 병소를 확인하기 위해 유방자기공명영상

(MRI)를 수술전 검사로 고려할 수 있다. 

B Ⅱ 유방 MRI 0

KQ 7
국소 진행성 유방암 환자에서 수술 전 진단과 병기 

결정을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가? 

권고 1. 국소 진행성 유방암에서 수술전 항암화학요법 시행 

모니터링을 위해 유방초음파 또는 유방 MRI를 권고한다.
A Ⅱ

유방 초음파, 

MRI
0

권고 2. 국소 진행성 유방암 환자는 조기유방암과는 달리 증상이 

없어도 임상병기 평가를 위해 뼈스캔, 흉부컴퓨터 단층

촬영, 복부골반컴퓨터단층촬영 또는 자기공명영상검사, 

18F-FDG PET/CT 등을 선택적으로 고려할 수 있다.

B Ⅲ

MRI 0

뼈스캔, 

흉부 CT, 

복부골반 CT, 

18F-FDG 

PET-CT

KQ 8
선행항암화학요법을 예상하고 있거나 시작 혹은 종료한 

진행성 유방암환자에게 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 선행화학요법이 예정된 진행성 유방암환자에서 유방내 

병변의 크기와 범위를 결정하기 위해 진단적 유방촬영술, 

디지털 유방 토모 (DBT), 초음파, 그리고 조영증강 유방

자기공명영상 (MRI)를 고려할 수 있다.

B Ⅱ

유방촬영검사, 

디지털 유방 

토모

초음파, MRI 0
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권고 2-1. 선행화학요법을 시작했거나 종료한 진행성 유방암환자

에서 비교를 위한 영상검사로 조영증강 유방 MRI를 

권고한다. 

A Ⅱ 유방 MRI 0

권고 2-2. 선행화학요법 종료 후 잔여종양의 크기를 결정하는 데 

있어서 초음파를 고려할 수 있다. 
B Ⅱ 유방초음파검사 0

권고 2-3. 선행화학요법 전 유방촬영에서 종괴가 분명하게 보였

다면, 종료 후 유방촬영과 DBT를 고려할 수 있다.
B Ⅱ

유방촬영검사, 

디지털 유방 

토모

권고 3-1. 유방암이 있는 환자에서 선행화학요법을 시행하기 전 

액와부의 평가를 위한 검사로 초음파를 권고한다.
A Ⅱ 유방초음파검사 0

권고 3-2. 흉벽이나 level3의 임파선을 평가하기 위해 MRI를 

고려할 수 있다.
B Ⅱ 유방 MRI 0

권고 4. 국소진행성 유방암이 있는 환자에서 선행화학요법을 종료한 

후 액와부 임파선 평가를 위해서 초음파를 권고한다.
A Ⅱ 유방초음파검사 0

KQ 9
임상 진찰 소견이 여성형 또는 가성 여성형 유방에 

합당한 남성 환자에게 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 유방 증상이 있는 대부분의 남성은 영상 검사 없이 임상 

소견으로 진단될 수 있으므로 영상검사를 시행하지 않을 

것을 권고한다.

C Ⅱ - -

KQ 10
모호하게(애매하게) 만져지는 유방 종괴가 있는 25세 

미만의 남성 환자에게 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1-1. 모호하게(애매하게) 만져지는 유방 종괴가 있는 25세 

미만의 남성 환자에서 진단을 위하여 적절한 최초 

영상 검사는 유방 초음파를 권고한다.

A Ⅱ 유방초음파검사 0

권고 1-2. 모호하게(애매하게) 만져지는 유방 종괴가 있는 25세 

미만의 남성 환자에서 유방 초음파상 의심 소견이 

있는 경우 유방촬영술을 고려할 수 있다.

B Ⅰ 유방 촬영검사
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KQ 11
만져지는 유방 종괴가 있는 25세 이상의 남성 환자

에게 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1-1. 유방암의 가능성이 있는 연령대의 남성 환자가 신체 

검사에서 만져지는 종괴가 있는 경우, 진단을 위한 

최초 검사로 유방촬영술을 권고한다.

A Ⅱ 유방 촬영검사

권고 1-2. 유방촬영술이 애매하거나 의심스러운 경우, 혹은 만져

지는 병변을 포함하지 않은 경우 유방 초음파를 고려

할 수 있다.

B Ⅰ 유방초음파검사 0

KQ 12

유방암이 의심되는 신체진찰 소견(유방암이 의심되는 

만져지는 종괴, 액와임파선 비대, 유즙분비, 유두함몰)

이 있는 남성 환자에게 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 유방암이 강력히 의심되는 임상 소견(무통의 단단하게 

만져지는 유두하 종괴, 유두의 편측이 위치, 피부 혹은 

유두 함몰, 유즙 분비 혹은 액와 림프절 비대)이 있는 

남성환자에서는 최초 검사로 유방촬영술을 권고하고, 

이후의 환자 처치와 조직검사 유도 목적으로 초음파를 

함께 하는 권을 권고한다

A Ⅰ

유방 촬영검사

유방초음파검사 0
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권고문

KQ 1. 무증상 여성을 대상으로 한 유방암 검진에서 유방암을 발견하기 위한 적절한 검사는 무엇인가?

권고 1-1. 40-69세 무증상 여성을 대상으로 한 유방암 검진으로 유방촬영검사를 권고한다. 

(권고등급 A, 근거수준 Ⅰ)

권고 1-2. 70세 이상 여성에서 유방촬영검사를 이용한 검진은 개인 위험도에 대한 임상적 판단과 수검자의 

선호도를 고려하여 시행할 수 있다. (권고등급 B, 근거수준 Ⅰ)

권고 1-3. 40세 미만의 여성에서 유방암 검진은 권고하지 않는다. (권고등급 I, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

무증상 여성을 대상으로 한 유방암 검진에서 사용될 영상 진단에 대한 가이드라인은 검색 후 최종 4개: 

2015 유방암 검진 권고 개정안, American College of Radiology(ACR) Appropriateness Criteria for 

Breast Cancer Screening, Canadian Task Force on Preventive Health Care의 breast cancer 

screening recommendations, 그리고 US Preventive Services Task Force(USPSTF) Recommendation 

Statement for Breast Cancer Screening을 선택하였다. 이 중 3개는 미국, 캐나다 등의 서구에서 발표된 

유방암 검사에 대한 권고안이고, 1개는 국내에서 발표된 권고안이다(1-4). 최근까지 많은 연구에서 유방촬영

검사를 이용한 검진이 유방암으로 인한 사망률을 감소시킨다고 입증되어 이들 4개의 권고안에서는 공통적으로 

무증상 여성을 대상으로 한 유방암 검사를 위한 영상 검사 방법으로 유방촬영검사(mammography)를 권하고 

있다(5-15). 권고안에 따라 유방촬영검사의 시행 연령과 주기에 일부 차이가 있는데, 그 내용은 아래와 같다. 

2015년에 발표된 국내 유방암 검진 권고안 개정안에서는 40-69세 무증상 여성을 대상으로 유방촬영검사를 

이용한 유방암 검진을 2년마다 시행할 것을 권고하고 있다(권고등급 B). 70세 이상의 여성에서는 유방촬영검사를 

이용한 유방암 검진이 사망률을 낮추는 것에 대한 근거 수준이 낮아 유방암에 대한 개인별 위험도에 대한 임상적 

판단과 수검자의 선호도를 고려해 선택적으로 시행할 것을 권하고 있다(권고등급 C). 또한, 유방암 검진 목적의 

유방초음파 검사 또는 임상 유방진찰은 권고하거나 반대하지 않는다(권고등급 I). 특히, 유방초음파 검사의 경우, 

무작위배정 비교임상시험이나 코호트 연구가 없었으므로 이를 이용한 유방암 사망률 감소효과는 평가할 수 

없다. 유방촬영검사에서 음성이고 치밀유방인 여성에서 유방초음파 검사를 시행하였을 때, 추가로 진단되는 

유방암이 1,000명당 0.3~5.1명으로 다양하게 보고되고 있어 검진에서의 효과는 결론 내리기가 어렵다

(16-21). 

American College of Radiology(ACR)의 Appropriateness Criteria for Breast Cancer Screening 

(2)에서는 40세 이상의 15 % 미만의 유방암 발병 위험률을 가진 여성에서 매년 검진 목적의 유방촬영검사를 

권하고 있다(rating 9). 유방 MRI를 이용한 유방암 검진은 진단의 민감도는 유방촬영검사에 비해 높으며, 유방

촬영검사와 병행하여 시행하는 경우 민감도가 약 92.7 %로 가장 높게 나타나지만(22), 이를 이용한 유방암 
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검진은 20 % 이상의 유방암 발병 위험률을 가진 여성(BRCA 유전자 변이 양성으로 진단된 여성 및 가족, 

10~30세에 흉부 방사선 치료 받은 과거력이 있는 여성)에서는 이득이 있지만, 15 % 미만의 유방암 발병 위험률을 

보이는 경우에는 이득이 상대적으로 적다(rating 3). 유방초음파 검사를 이용한 검진에서는 위양성률이 높으며, 

검사 시간이 길기 때문에 비용 효과적인 면에서 좋지 않아 권하지 않는다(23)(rating 2).

Canadian Task Force on Preventive Health Care(3)에서는 50~69세 여성에서 매 2~3년마다 유방촬영

검사를 이용한 검진을 권하고 있다(권고등급 weak, 근거수준 중등도). 40~49세의 여성이나 70~74세의 여성의 

경우, 유방촬영검사를 이용한 검진을 통해서 얻을 수 있는 이득이 상대적으로 적기 때문에 40~49세 여성의 

경우에는 유방촬영검사를 이용한 검진을 규칙적으로 권고하거나 반대하지 않고(권고등급 weak, 근거수준 

중등도), 70~74세 여성의 경우 매 2~3년마다 유방촬영검사를 이용한 검진을 권하고 있지만 권고등급 및 근거

수준이 모두 낮은 정도이다. 유방 MRI나 유방 자가검진(breast self examination)(24)을 이용한 검진에 대한 

근거는 부족하므로 이는 권하거나 반대하지 않는다(권고등급 low, 근거수준 낮음).  

US Preventive Services Task Force(USPSTF)(4)의 유방암 검진 권고안에서는 50~74세 여성에서 2년

마다 검진 목적으로 유방촬영검사를 권하고 있다(권고등급 B). 40~49세 여성에서는 검진을 위해 유방촬영

검사를 시행함으로써 얻는 이득이 적을 것으로 판단해 권고하지 않는다(권고등급 C). 75세 이상의 여성에서 

유방촬영검사를 이용한 검진에 대한 근거가 충분하지 않아, 검진으로 인한 이득과 위해를 정확히 평가하기 

어렵다(I statement). 유방 자가검진은 위해가 이득보다 큰 것으로 판단해 권하지 않는다(D recommendation). 

임상유방진찰(clinical breast examination)이나 유방 MRI 디지털 유방촬영검사(digital mammography)는 

유방촬영검사를 대신할 근거가 충분하지 않고, 이로 인한 이득과 위해를 평가하기 어렵다(I statement). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

무증상 여성에서 유방암 검진을 목적으로 유방촬영검사를 시행하는 경우, 유방암으로 인한 사망률이 검진군

에서 대조군에 비해 약 19 % 낮게 나타나 유방촬영검사를 이용한 검진으로 이득을 볼 수 있다(6,7,9,10, 

12,13,15). 

그러나 유방촬영검사를 이용할 경우 방사선 피폭의 문제가 발생하게 되는데, 검진 간격이 짧을수록, 유방촬영

검사를 이용한 검진을 이른 연령에서 시작할수록 방사선에 의해 발생하는 위해가 큰 것으로 나타났다(25-27). 

치밀유방에서는 유방촬영검사의 진단 민감도가 감소하고 유방촬영검사로 인한 과진단의 문제가 발생할 수 

있는데, 유방촬영검사의 위양성률이 3.4~61.3 %로 다양하게 나타나므로 이로 인한 위해는 정확히 평가하기 

어렵다(28-30). 이와 같은 내용을 종합하였을 때, 20~30대는 유방촬영검사를 이용한 검진이 이익보다 위해가 

클 수 있으나, 40세 이상에서는 방사선 피폭의 위해보다 검진으로 인한 사망률 감소의 이득이 큰 것으로 추정

된다(25,31).
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2. 국내 수용성과 적용성

4개의 진료 가이드라인의 국내 수용성과 적용성 평가 결과 무증상의 여성에 대해서 유방 검진을 시행하는 

검사 방법으로 유방촬영검사를 선택하는데 있어 진료지침이 일치하였다. 그러나 유방촬영검사의 시행 연령과 

검사 간격에 대해서는 진료지침 별로 다른 결론을 내리고 있었다. 이러한 차이는 국가별 검사 장비의 보급, 

인종에 따른 여성 유방 형태의 특징, 그리고 보험급여 적용 여부 및 검사로 인해 발생하는 의료비의 차이로 

나타나는 현상으로 생각되고 이의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단하였다. 

<표 6> 유방 핵심질문1 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 아니오 아니오 아니오

가치와 선호도가 유사하다. 예 아니오 예 아니오

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 아니오 예 아니오

해당권고는 수용할 만하다. 예 불확실 예 아니오

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 아니오 예 아니오

해당권고는 적용할 만하다. 예 아니오 예 아니오

지침A: 유방암 검진 권고안 개정안

지침B: NGC: Recommendations on screening for breast cancer in average-risk women aged 40-74 years

지침C: ACR Appropriateness Criteria: breast cancer screening.

지침D: Screening for Breast Cancer: U.S. Preventive Services Task Force Recommendation Statement

3. 검사별 방사선량 

유방촬영검사 
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KQ 2. 만져지는 종괴가 있는 여성에서 진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 40세 이상 여성에서 만져지는 종괴 소견에 대한 일차 검사로 유방촬영검사를 고려할 수 있다.

(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ) 

권고 1-2. 40세 이상 여성에서 만져지는 종괴 소견에 대한 일차 검사로 시행한 유방촬영검사에서 ‘정상’ 

소견이라면 다음 단계 검사는 유방초음파 검사를 고려할 수 있다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

권고 1-3. 30세 미만의 여성에서 만져지는 종괴 소견에 대한 일차 검사로 유방초음파 검사를 고려할 

수 있다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

권고 1-4. 30세 미만의 여성에서 만져지는 종괴 소견에 대한 일차 검사로 시행한 유방초음파 검사에서 

‘정상’ 소견이라면 모든 추가적인 영상검사를 시행하지 않는 것을 권고 한다. 

(권고등급 C, 근거수준 Ⅲ)

권고 1-5. 30-39세 여성에서 만져지는 종괴 소견에 대한 일차 검사로 유방촬영검사 또는 유방 초음파 

검사를 고려할 수 있다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

자가 유방 진찰(breast self-examination; BSE)이나 임상 유방 진찰 clinical breast examination; 

CBE)에서 만져지는 종괴 소견을 호소하는 경우 진단을 위한 검사 권고의 근거로 1개의 진료지침(American 

College of Radiology; ACR Appropriateness Criteria®)을 최종 선택하였다(1). 만져지는 종괴 소견은 

유방암의 가장 흔한 증상 중에 하나이므로 그 확인이 매우 중요하나, 그 증상 자체가 모호하고 불분명한 경우가 

많아 반드시 영상검사를 통한 확인이 필요하다(2-4). 

유방촬영검사(mammography) 시행 시에는 일반적으로 만져지는 종괴를 호소하는 부위의 피부 위에 방사성 

비투과성 표지(radio-opaque marker)를 붙이고 양측 유방에 대하여 각각 상하위(creniocaudal)와 내외사위

(mediolateral oblique) 영상을 얻어 총 4장의 기본 영상을 얻는다. 그러나 만일 검사 시행 6개월 내에 양측 

유방에 대한 유방촬영검사를 시행한 적이 있다면, 증상이 있는 유방에 대하여만 상하위(creniocaudal)와 내외

사위(mediolateral oblique) 영상을 얻는다. 국소 압박 촬영(spot compression views), 확대촬영

(magnification view), 또는 접선 촬영(tangential views) 등의 다양한 보조유방촬영법(supplemental 

mammographic views)은 만져지는 부위의 종괴 병변 유무를 판단하고 양성과 악성 병변의 감별 진단에 

도움을 받을 수 있으므로 필요에 따라 추가 시행할 수 있다(5). 유방촬영검사의 암 발견에 대한 민감도는 

86~91 %로 알려져 있다. 유방 촬영에서 만져지는 부위에 이상 소견을 발견할 수 없거나, 확실한 양성으로 

판정할 수 없는 소견이 있는 경우는 초음파 검사 등의 이차적인 추가 검사를 시행할 수 있다. 40세 이상 여성

에서는 일차적으로 유방촬영검사 시행을 권고하며, 30세 이상 39세 이하의 여성에서는 선택적으로 유방촬영

검사 또는 초음파 검사를 시행할 것을 권고한다. 30세 미만의 여성의 경우, 암 빈도가 낮고, 대부분의 양성 

병변은 유방 촬영에서 확인되기 어려우므로(6,7), 만져지는 종괴의 평가를 위한 일차 검사로 유방촬영검사가 

권고되지 않는다. 

유방 초음파 검사는 임상 진찰에서 만져지는 종괴 소견이 있는 경우에 진단에 있어 가장 선호되는 영상 검사

이다(8). 유방 초음파 검사의 가장 큰 장점은 만져지는 부위를 실시간으로 직접 확인할 수 있다는 점이다. 40세 
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이하의 여성에서는 유방 초음파 검사의 민감도가 유방촬영검사보다 높은 것으로 보고되어 있으며(9), 유방의 

증상을 호소하는 1,208명의 30~39세 여성에 대하여 분석한 결과, 유방 초음파 검사(민감도: 95.7 %)가 유방

촬영검사에 비하여 높은 민감도(민감도: 60.9 %)를 보이며 비슷한 정도의 특이도(유방 초음파 검사대 유방촬영

검사: 89.2 % 대 94.4 %)를 보이는 것으로 나타났다(10). 단, 유방 초음파 검사에서 의심되는 소견이 있을 

때는 추가적으로 유방촬영검사를 시행할 것을 권고하며, 40세 이상의 여성에서는 유방 초음파 검사 소견이 

정상이더라도, 유방촬영검사를 시행하여 이상 유무를 확인할 것을 권고한다. 특히 악성병변이 의심되는 미세

석회화(microcalcifications)와 흐릿한 구조왜곡(subtle architectural distortion)은 유방 초음파 검사에서는 

보이지 않으므로 유방촬영검사를 반드시 시행하여 확인하여야 한다(11,12). 

만져지는 종괴 소견에 대한 유방촬영검사나 유방 초음파 검사 외의 다른 영상 검사의 적용에 대한 유용성은 

아직 연구단계이다. 그러나 보통 만져지는 종괴 소견이 있는 경우 유방 MRI를 시행할 수는 있으나 유방촬영검사나 

유방 초음파 검사를 시행하는 것이 비용적인 면에서 유리하다. 만일 만져지는 종괴가 유방촬영검사나 유방 

초음파 검사에서 보이지 않는 경우에 진단목적의 MRI를 시행할 수는 있지만 이의 유용성에 대한 연구결과가 

거의 없다(13). 이미 유방암이 진단된 만져지는 종괴가 치밀유방 안에 있는 경우에 전체 병변의 범위를 결정하는데 

있어 MRI가 유방촬영검사나 유방초음파 검사에 비하여 높은 민감도를 나타낸다(14).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

만져지는 유방 종괴가 있는 여성에서 진단을 목적으로 유방촬영검사나 유방초음파 검사를 시행을 사용하는 

경우, 만져지는 종괴를 확인하고 이에 대한 자세한 진단이 가능하다는 장점이 있다. 

유방촬영검사는 유방의 미세석회화 및 구조왜곡 병변의 발견 및 진단에 유용하며 전체 유방을 비교적 객관적

으로 한눈에 파악할 수 있다는 장점이 있다. 그러나 검사 당시 압박에 의한 통증이나 방사선 피폭의 문제, 

치밀유방에서의 낮은 민감도 등이 문제가 될 수 있다. 한편, 초음파 검사의 경우 통증이나 방사선 피폭이 없고 

실시간 영상 검사가 용이하다는 장점이 있는 반면에 검사자의 기술과 경험, 유방의 배경에코 등에 따라서 검사

결과에 차이가 있을 수 있다는 제한점이 있다. 유방 MRI의 경우 높은 민감도를 가진 영상검사이나 병변이 

과대평가되기 쉽고 석회화 병변을 보여주지 못하며, 고비용이 문제가 될 수 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

1개 진료 치침에 대한 수용성과 적용성 평가 결과 만져지는 종괴를 호소하는 여성의 진단을 위한 일차적 

검사로써 연령에 따라, 유방촬영검사 및 유방 초음파 검사의 유용성에 대해서는 기존의 진료지침이 일치하였다. 
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<표 7> 유방 핵심질문2 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&reg; palpable breast masses(2012)

3. 검사별 방사선량 

유방촬영검사 

유방초음파검사 0
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KQ 3. 무증상 여성을 대상으로 한 유방암 검진에서 유방암을 발견하기 위한 적절한 검사는 

무엇인가?

권고 1-1. 40-69세 무증상 여성을 대상으로 한 유방암 검진으로 유방촬영검사를 권고한다.

(권고등급 A, 근거수준 Ⅰ)

권고 1-2. 70세 이상 여성에서 유방촬영검사를 이용한 검진은 개인 위험도에 대한 임상적 판단과 

수검자의 선호도를 고려하여 시행할 수 있다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅰ)

권고 1-3. 40세 미만의 여성에서 유방암 검진을 시행하는 것을 권고하거나 반대할 만한 근거는 불충분

하다.(권고등급 I, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

무증상 여성을 대상으로 한 유방암 검진에서 사용될 영상 진단에 대한 가이드라인 검색 후 최종 7개 <2015 

국립암센터-유방암 검진 권고 개정안, American College of Radiology(ACR)-Appropriateness Criteria 

for Breast Cancer Screening, Canadian Task Force on Preventive Health Care- breast cancer 

screening recommendations, American Cancer Society- 2015 Breast Cancer Screening for 

Women at Average Risk, The Japanese Guidelines for Breast Cancer Screening, Institute for 

Clinical Systems Improvement-Diagnosis of breast disease, US Preventive Services Task 

Force(USPSTF)- Recommendation Statement for Breast Cancer Screening>를 선택하였다. 이 중 

6개는 미국, 캐나다 등의 서구에서, 1개는 국내에서 발표된 권고안이다(1-7). 최근까지 보고된 유방촬영검사를 

이용한 검진 효과에 관한 연구로 유방촬영검사를 시행하지 않은 대조군과 비교한 8개의 무작위 대조군 연구가 

있었으며, 이중 7개에서 유방촬영검사를 시행한 군에서 유방암으로 인한 사망률이 감소했다고 보고하였다

(8-15). 무작위 배정이 부적절하였음이 지적된 Edinburg 임상연구를 제외한 나머지 7개의 연구를 이용한 

메타분석에서 유방암 사망률에 대한 상대위험도는 0.81(9.73~0.91)로 검진군에서 유방암 사망률이 유의하게 

감소하였다(7). 반면, 국내외에 유방초음파 검사를 이용한 검진의 효과에 관한 연구는 대조군 연구들로 발표되고 

있으며, 추가로 진단되는 유방암이 1,000명당 0.3~5.1명으로 다양하게 보고되고 있어 검진 효과는 결론 내리기가 

어렵고(16-21), 사망률을 감소시켰다는 연구결과는 보고된 바가 없어, 유방초음파를 권고한 권고안은 없다. 

다만, 최근 유방촬영검사와 병행한 유방초음파의 검진 효과를 보는 무작위 대조군 연구가 진행되었고 초기 

연구결과에서 유방암에 대한 민감도 및 암 발견율이 유의하게 향상되고 간격암의 감소를 보여(22), 향후 사망률에 

관한 연구가 기대된다. 그 외 디지털 토모신테시스, 유방MRI 등은 검진에서의 효과를 평가하기에 근거가 충분

하지 않아, 권고하고 있지 않다. 

따라서, 상기 7개의 권고안에서는 공통적으로 무증상 여성을 대상으로 한 유방암 검사를 위한 영상 검사 

방법으로 유방촬영검사를 권하고 있다. 각각의 권고안들은 보고된 유방촬영검사 무작위 대조군 연구들의 연구 

적절성 수준을 평가하여 취사하였으며, 유방촬영검사의 시행 권고 연령과 주기에 일부 차이가 있으며, 그 내용은 

아래와 같다. 

2015년에 발표된 국립암센터 유방암 검진 권고안 개정안은 국내 여성의 유방암 역학이 서구 여성의 그것과 
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다르고, 국내에서 시행된 무작위 배정 임상시험이 없는 것을 고려하여 국내 문헌에 가중치를 두고 문헌 고찰 

및 취합하고자 했다. 40-69세 무증상 여성을 대상으로 유방촬영검사를 이용한 유방암 검진을 2년마다 시행할 

것을 권고하고 있다(권고등급 B)(7). 70세 이상의 여성에서는 유방촬영검사를 이용한 유방암 검진이 사망률을 

낮추는 것에 대한 근거 수준이 낮아 유방암에 대한 개인별 위험도에 대한 임상적 판단과 수검자의 선호도를 

고려해 선택적으로 시행할 것을 권하고 있다(권고등급 C). 또한, 유방암 검진 목적의 유방초음파 또는 임상유방

진찰은 권고하거나 반대하지 않는다(권고등급 I). 

American College of Radiology(ACR)의 Appropriateness Criteria for Breast Cancer Screening

에서는 40세 이상의 15 % 미만의 유방암 발병 위험률을 가진 여성에서 매년 검진 목적의 유방촬영검사를 

권하고 있다(rating 9)(5). 유방 MRI를 이용한 유방암 검진은 20 % 이상의 유방암 발병 위험률을 가진 여성

(BRCA 유전자 변이 양성으로 진단된 여성 및 가족, 10~30세에 흉부 방사선 치료 받은 과거력이 있는 여성)

에서는 높은 민감도를 보여, 이득이 있으나, 15 % 미만의 유방암 발병 위험률을 보이는 경우에는 이득이 상대적

으로 적다(rating 3). 유방초음파 검사를 이용한 검진에서는 위양성률이 높으며, 검사 시간이 길기 때문에 비용 

효과적인 면에서 좋지 않아 권하지 않는다(rating 2)(20).

Canadian Task Force on Preventive Health Care의 유방암 검진 권고안은 50~69세 여성에서 매 2~3년

마다 유방촬영검사를 이용한 검진을 권하고 있다(권고등급 weak, 근거수준 중등도)(5). 70~74세의 여성이나 

40~49세의 여성의 경우, 유방촬영검사를 이용한 검진을 통해서 얻을 수 있는 이득이 상대적으로 낮아, 

70~74세 여성의 경우 매 50-69세와 동일한 검진안을 권하고 있지만 근거수준이 낮으며, 40~49세 여성의 

경우에는 유방촬영검사를 이용한 정기적 검진을 권고하지 않는다(권고등급 weak, 근거수준 중등도), 유방 

MRI나 임상유방진찰을 이용한 검진에 대한 근거는 부족하므로 이는 권하지 않는다(권고등급 low, 근거수준 

낮음).  

US Preventive Services Task Force(USPSTF)의 유방암 검진 권고안은 50~74세 여성에서 2년마다 

검진 유방촬영검사를 권하고 있다(권고등급 B)(4). 40~49세 여성에서는 검진으로 인한 이득과 위해를 고려해 

선택적으로 2년마다 유방촬영검사를 시행할 수 있다(권고등급 C). 75세 이상의 여성에서 유방촬영검사를 

이용한 검진은  평가 근거가 충분하지 않다(I statement). 디지털 토모신테시스는 유방촬영검사를 대체하여 

일차적 검진으로 사용하기에는 근거가 부족하다(I statement). 유방초음파, MRI, 디지털 토모신테시스는 치밀

유방에서 유방촬영검사와 병행하기에 근거가 충분하지 않고, 이로 인한 이득과 위해를 평가하기 어렵다

(I statement). 

American Cancer Society(ACS)의 유방암 검진 권고안은 2016년 개정안에서 45세에 정기적인 유방촬영

검사로 검진을 시작하도록 권하고 있다(권고등급 strong). 45~54세 여성에서는 매년, 55세이상의 여성에서는 

2년마다 혹은 매년 유방촬영검사를 권하고 있다(권고등급 qualified). 40~44세의 여성에서 매년 검진 목적의 

유방촬영검사는 선택적으로 시행할 수 있다(권고등급 qualified). 검진 목적의 유방촬영검사는 여생이 10년 

이상 남았으며, 전체적인 건강상태가 양호한 여성에서 지속적으로 시행하도록 권하고 있다(권고등급 qualified). 

Institute for Clinical Systems Improvement(ICSI)의 유방암 검진 권고안은 40세 이후의 여성에서 유방

촬영검사를 이용한 검진을 권하고 있으며, 50~75세 여성에서는 매년 혹은 매 2년마다의 유방촬영검사를 권하며

(권고등급 strong), 40 ~ 49세 여성 및 75세 초과 여성에서의 검진 목적의 유방촬영검사는 선택적이며(권고
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등급 weak), 검진 기간을 제시하고 있지 않다(6). 

Japanese Research Group의 유방암 검진 권고안은 40~74세의 여성에서 검진목적의 유방촬영검사를 

권하며(권고등급 B), 40~64세의 여성에서는 임상유방진찰을 병행하도록 권하고 있다(권고등급 B). 그 외의 

임상유방진찰 단독, 혹은 유방초음파를 이용한 검진은, 효과를 판단할 근거가 부족하여, 권고하거나 반대하지 

않는다(권고등급 I).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

무증상 여성에서 유방암 검진을 목적으로 유방촬영검사를 시행하는 경우, 유방암으로 인한 사망률이 검진군

에서 대조군에 비해 약 19 % 낮게 나타나 유방촬영검사를 이용한 검진으로 이득을 볼 수 있다(9-15). 

그러나 유방촬영검사를 이용할 경우 방사선 피폭의 문제가 발생하며, 검진 간격이 짧을수록, 유방촬영검사를 

이용한 검진을 이른 연령에서 시작할수록 방사선에 의해 발생하는 위해가 큰 것으로 나타났다(23,24). 치밀유방

에서는 유방촬영검사의 진단 민감도가 감소하고 유방촬영검사로 인한 과진단의 문제가 발생할 수 있으며, 위

양성률이 3.4~61.3 %로 다양하게 나타나므로 이로 인한 위해는 정확히 평가하기 어렵다(25-27). 이와 같은 

내용을 종합하였을 때, 20~30대는 유방촬영검사를 이용한 검진이 이익보다 위해가 클 수 있으나, 40세 이상

에서는 방사선 피폭의 위해보다 검진으로 인한 사망률 감소의 이득이 큰 것으로 추정된다(23,27).

2. 국내 수용성과 적용성

7개 가이드라인에서 무증상의 여성에 대해서 유방 검진을 시행하는 검사 방법으로 유방촬영검사를 선택

하는데 있어 진료지침이 일치하였다. 그러나 유방촬영검사의 시행 연령과 검사 간격에 대해서는 진료지침 별로 

다른 결론을 내리고 있었다. 이러한 차이는 국가별 검사 장비의 보급, 인종에 따른 특징, 그리고 보험급여 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 8> 유방 핵심질문3 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E 지침F 지침G

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사

하다.
아니오 예 아니오 아니오 아니오 아니오 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예 예 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 아니오 예 예 아니오 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 아니오 예 예 아니오 예 예 예

적용성

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: Recommendations on screening for breast cancer in average-risk women aged 40-74 years.[Erratum 

appears in CMAJ. 2011 Dec 13;183(18):2147](2011)

지침B: The Japanese Guidelines for Breast Cancer Screening(2016)

지침C: Breast Cancer Screening for Women at Average Risk: 2015 Guideline Update From the American 

Cancer Society.[Erratum appears in JAMA. 2016 Apr 5;315(13):1406; PMID: 27046378](2015)

지침D: Screening for Breast Cancer: U.S. Preventive Services Task Force Recommendation Statement. 

[Erratum appears in Ann Intern Med. 2016 Mar 15;164(6):448; PMID: 26974722], [Summary for 

patients in Ann Intern Med. 2016 Feb 16;164(4). doi: 10.7326/P16-9005; PMID: 26756910](2016)

지침E: ACR Appropriateness Criteria&reg; breast cancer screening(2016)

지침F: Diagnosis of breast disease(2012)

지침G: 유방암 검진 권고안(2015)

3. 검사별 방사선량
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KQ 4. 유방에 만져지는 종괴가 있는 여성에서 진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 40세 이상 여성에서, 만져지는 종괴에 대한 최초 검사로 유방촬영검사를 권고한다.

(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

권고 1-2. 30-39세 여성에서, 만져지는 종괴에 대한 최초 검사로 유방촬영검사 또는 유방초음파 검사를 

권고한다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

권고 1-3. 30세 미만 여성에서, 만져지는 종괴에 대한 최초 검사로 유방초음파 검사를 권고한다.

(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

권고 1-4. 40세 이상 여성에서, 만져지는 종괴에 대한 최초 검사로 시행한 유방촬영검사가 ‘정상’이라면 

유방초음파 검사를 추가로 시행하는 것을 권고한다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

자가유방진찰(breast self-examination; BSE)이나 임상유방진찰(clinical breast examination; CBE)에서 

만져지는 종괴가 발견된 경우, 진단을 위한 검사 권고로 3개의 가이드라인을 선택하였다(1-3). 만져지는 유방 

종괴는 유방암의 가장 흔한 증상 중 하나로 그 확인이 매우 중요하나, 증상 자체가 모호하고 불분명한 경우가 

많아 반드시 영상검사를 통한 확인이 필요하다(4-6). 

만져지는 종괴에 대한 몇몇 연구에서, 유방촬영검사를 단독으로 시행했을 때 유방암 진단의 민감도는 

86~91 %로 보고하였다(7-9). 만져지는 종괴가 유방촬영검사에서 오일낭종이나 과오종과 같이 명확한 양성

으로 판단되는 경우 유방촬영술만으로 충분하다. 그러나, 만져지는 부위에 이상소견이 없거나, 양성과 악성을 

감별하기 어려운 병변이 보일 때는 만져지는 부위를 실시간으로 확인할 수 있는 유방초음파 검사를 추가로 

시행할 수 있다(7-12). 40 세 미만의 여성에서는 유방초음파의 민감도가 유방촬영술보다 높다고 보고되었으며

(13), 30~39 세 유방증상을 호소하는 여성에 대한 한 연구에서도 유방초음파가 유방촬영술에 비해 높은 민감도

(95.7 %: 60.9 %)를 보이는 것으로 보고하였다(14). 종괴를 호소하는 여성에서 유방촬영술과 유방초음파 

모두에서 암이 의심되는 소견이 없는 경우, 음성예측도는 97.4~100 %로 보고되어 있으나, 임상유방검사에서 

강한 악성소견을 보인다면, 악성을 배제해서는 안되며, 그 반대인 경우도 마찬가지이다(15-17). 30세 미만의 

여성의 경우, 암 발생 빈도가 낮고, 병변이 있다 하더라도 치밀유방으로 인해 유방촬영술에서 확인되지 않는 

경우가 많으므로, 만져지는 종괴 평가를 위한 최초검사로 유방초음파 검사를 권고한다(18-20). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

만져지는 유방 종괴가 있는 여성에서 진단 목적으로 유방촬영이나 초음파 검사를 시행할 경우, 만져지는 

종괴를 확인하고 이에 대한 진단이 가능하다는 장점이 있다. 

유방촬영술은 유방의 미세석회화 및 구조왜곡을 발견과 진단에 유용하며 전체 유방을 비교적 객관적으로 
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파악할 수 있다는 장점이 있다. 그러나 검사 당시 압박에 의한 통증이나 방사선 피폭의 문제, 치밀유방에서의 

낮은 민감도 등이 문제가 될 수 있다. 한편, 유방초음파 검사의 경우 통증이나 방사선 피폭이 없고 실시간 

영상검사가 용이하다는 장점이 있는 반면, 검사자의 기술과 경험, 유방의 배경에코 등에 의해 진단 정확도가 

떨어질 수 있다는 단점이 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

3 개 진료지침에 대한 국내 수용성과 적용성 평가 결과, 만져지는 종괴를 호소하는 여성에서 연령에 따라, 

유방촬영검사 또는 유방초음파 검사를 시행하는 것은 무리가 없는 것으로 판단하였다. 

<표 9> 유방 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: NCCN clinical practice guidelines in oncology: breast cancer screening and diagnosis(2009) 

지침B: ACR Appropriateness Criteria&reg; palpable breast masses(2012) 

지침C: Diagnosis of breast disease(2012) 

 

3. 검사별 방사선량

유방촬영검사 

유방초음파검사 0
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KQ 5. 유두분비가 있는 여성에서 진단을 위한 적절한 검사는 무엇인가?

권고 1-1. 양측성이거나 다수의 유관구로부터 맑거나 노란색 유두분비(생리적인 분비)가 있는 여성에서 

임상 진찰에서 다른 이상 소견이 없고 최근에 시행한 유방촬영검사가 있다면 더 이상의 영상

의학적 검사는 권고하지 않는다.(권고등급 C, 근거수준 Ⅲ)

권고 1-2. 일측성이거나 한 유관구로부터 자발적으로 장액성 또는 혈성유두 분비(병적분비)가 있는 30세 

이상 여성에서 진단을 위한 최초 검사로 유방촬영검사가 또는 유방초음파 검사를 권고한다.

(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

권고 1-3. 일측성이거나 한 유관구로부터 자발적으로 장액성 또는 혈성유두 분비(병적분비)가 있는 30세 

미만 여성에서 진단을 위한 최초 검사로 유방초음파 검사를 권고한다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

유두분비가 있는 여성에서 진단을 위한 영상검사 권고안을 검색 후 3개를 최종 선택하였다(1-3). 유두분비는 

흔한 증상이며 생리적인 분비와 병적 분비로 나눈다. 생리적인 분비는 대개 양쪽 유두의 여러 구멍에서 나오며 

임신 말, 갑상선 질환이나 뇌하수체 선종 등의 내분비기능이상, 특정 약 장기 복용 등에 의해 나타난다. 병적 

유두분비를 감별하는 데 가장 중요한 것은 임상양상으로, 유두의 한 구멍에서 짜지 않아도 저절로 나오는 경우가 

많고 지속적이며 장액성 또는 혈성인 경우 의심할 수 있다. 병적 유두분비의 가장 흔한 원인은 관내유두종과 

유관확장증으로 각각 35-48 %, 17-36 %를 차지하며, 악성질환은 5-21 % 정도의 빈도이며 나이가 많을수록 

증가한다고 알려져 있다(4-8). 

유두분비의 양상이 생리적 분비이며 최근에 시행한 검진 유방촬영술이 있다면 더 이상의 영상의학적 검사는 

불필요하다(4, 5).

병적 유두분비에서 영상검사는 일반적으로 유방촬영검사와 유방초음파 검사부터 시행한다(5-8). 유방촬영술은 

민감도는 낮지만 가장 기본이 되는 검사이며, 필요시 국소압박확대촬영을 추가할 수 있다. 유방초음파는 병적 

유두분비에서 유방촬영술에서 보이지 않는 병변의 63~69 %를 찾을 수 있고(9), 병변을 찾아 초음파 유도하 

조직검사를 할 수 있는 장점이 있는 반면, 유관벽, 유관주위 섬유화, 관내 분비물이나 응고혈 등에 의한 위양성도 

흔하다. 유방초음파는 특히 30세 미만의 젊은 여성에서 가장 먼저 시행하는 검사이며 초음파에서 이상이 발견

되었을 때 유방촬영술을 추가로 시행할 수 있다(10). 병적 유두분비이지만 유방촬영검사와 유방초음파 소견이 

정상일 때는 유관조영술을 시행하며, 선택적인 환자군에서는 MRI가 도움이 될 수 있다는 보고도 있다(9, 

11-13). 유관조영술의 유방암 진단 민감도는 60 % 정도이나 특이도가 낮아 병변이 보이지 않아도 악성종양을 

배제할 수 없으며, 침습적이고 기술적으로 어려운 검사라는 단점이 있다(13).
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

유두분비가 있는 여성에서 진단을 목적으로 유방촬영검사나 유방초음파 검사를 시행한다. 이때 유방촬영술은 

유방의 미세 석회화 및 구조왜곡의 발견 및 진단에 유용하며 전체 유방을 비교적 객관적으로 한눈에 파악할 

수 있다는 장점이 있으나, 검사 당시 압박에 의한 통증이나 방사선 피폭 및 낮은 민감도가 문제가 될 수 있다. 

유방초음파의 경우 통증이나 방사선 피폭이 없고 실시간 영상 검사로 병변에 대한 초음파 유도하 조직검사를 

할 수 있는 장점이 있는 반면 검사자의 기술과 경험, 유방의 배경에코 등에 따라서 검사결과에 차이가 있을 

수 있고 위양성이 높은 제한점이 있다. 

2. 국내 수용성과 적용성

3개의 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.  

<표 10> 유방 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: NCCN clinical practice guidelines in oncology: breast cancer screening and diagnosis(2009)

지침B: Diagnosis of breast disease(2012)

지침C: ACR Appropriateness Criteria&reg; evaluation of nipple discharge(2016)

3. 검사별 방사선량

유방촬영검사

유방초음파 검사 0
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KQ 6. 조기 유방암 환자에서 수술 전 진단과 병기결정을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 조기유방암의 영상진단으로 유방 촬영술을 권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅰ)

권고 1-2. 수술 전 액와 림프절의 전이여부를 판단하고, 초음파 유도 하 조직검사 시행을 위해 유방

초음파를 권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅰ)

권고 1-3. 유방보존술이 고려되는 환자에서 유방촬영술과 유방초음파 검사소견이 불확실한 경우, 유방암의 

흉벽 침범 여부의 확인, Paget병에서 유방 내 병소를 확인하는 경우, 선행 항암요법이 계획된 

환자의 경우 등에서 선택적으로 사용될 수 있으며, 유방암이 진단된 환자에서 반대측 유방 

및 편측 유방의 동시다발성 병소를 확인하기 위해 유방 자기공명영상(MRI)의 수술 전 검사를 

고려할 수 있다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-4. 유방암이 진단된 환자에서 반대측 유방 및 편측 유방의 동시다발성 병소를 확인하기 위해 

유방자기공명영상(MRI)를 수술전 검사로 고려할 수 있다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)
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KQ 7. 국소진행형 유방암 환자에서 수술전 진단과 병기결정을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 국소 진행성 유방암에서 수술전 항암요법 시행 모니터링을 위해 유방초음파 또는 유방 MRI를 

권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 2. 국소 진행성 유방암 환자는 조기유방암과는 달리 증상이 없어도 임상병기 평가를 위해 뼈스캔, 

흉부컴퓨터 단층촬영, 복부골반컴퓨터단층촬영 또는 자기공명 영상검사, 18F-FDG PET/CT 

등을 선택적으로 고려할 수 있다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

유방암 환자에서 수술전 진단과 병기결정을 위한 영상진단에 대한 가이드라인은 검색 후 3개의 가이드라인이 

선택되었으며, 조기 유방암과 국소진행성 유방암의 수술전 병기 결정을 위한 검사에 대한 지침이 주였다. 따라서 

본 가이드라인에서도 유방암 환자에서 수술전 진단과 병기결정을 위한 영상진단을 초기 유방암 환자와 국소

진행성 유방암환자로 나누어 가이드라인을 작성하였다(1). 

조기 유방암의 영상진단으로 유방촬영술이 기본적으로 시행되며, 유방 촬영술 스크리닝을 통해 유방암 사망률 

감소의 정도는 유방암 검진군이 대조군보다 유방암 사망률이 약 20 % 정도 낮았고, 통계적으로 유의하였다(2). 

필요한 경우 유방초음파를 병행할 수 있다. 유방초음파는 치밀 유방에서 크기가 작은 병변이나 경계가 불분명한 

종괴를 찾는데 유용하며, 유방 촬영술 보다 침윤성 유방암의 크기를 좀 더 정확하게 측정할 수 있다. 초음파와 

유방촬영술을 이용한 대규모의 다기관 전향적연구에서(Study ACRIN 6666) 유방초음파를 이용하여 촬영술

에서 발견하지 못했던 0.37 % 가량의 유방암을 더 진단할 수 있었으며, 일본에서 이루어진 대규모 무작위 비교

연구(J-START)에서 추가적인 유방초음파를 통하여 대조군에 비해 약 0.2 % 정도의 유방암을 더 찾을 수 있었으며, 

특히 조기암과 간격암의 진단률을 통계적으로 유의하게 높일 수 있었다.(2-6).

또한 유방초음파는 수술 전 액와 림프절 전이여부를 판단하고, 필요한 경우 초음파 유도하 조직검사를 시행함

으로써 액와 림프절제술의 필요여부를 미리 결정하는 데에 도움이 된다(7-8).

유방자기 공명영상(MRI)은 대규모 다기관 전향적 연구에서(Study ACRIN 6666) 1.47 % 가량의 유방암을 

더 진단할 수 있었으며, 유방암진단 의 민감도, 특이도에서 가장 우월한 영상검사이다. 그러나, 유방자기 공명

영상(MRI)는 새로 진단된 암 환자에서 종양의 범위, 다발성 또는 다중심성 병변을 진단하는데 정확성을 보여

주었으나 예후를 향상시키거나 재절제술의 비율을 감소시키지는 못하였다(9-13). 따라서 유방 MRI의 수술전 

검사는 유방보존술이 고려되는 환자에서 유방촬영술과 유방초음파 검사소견이 불확실한 경우, 유방암의 흉벽 

침범 여부의 확인, Paget 병에서 유방내 병소를 확인하는 경우, 선행항암요법에 대한 반응을 평가하는 경우, 

액와 림프절의 선암 형태로 발견된 잠재성 유방암(occult breast cancer)에서 일차암을 확인하는 경우 등에서 

선택적으로 사용될수 있으며 유방암이 진단된 환자에서 반대측 유방 및 편측 유방의 동시 다발성 병소를 확인

하기 위해 사용될 수 있다(14-17). 그러나 유방 MRI의 위양성 소견이 흔하므로 수술 방법의 결정은 MRI소견 

자체만으로 판단해서는 안되고 반드시 병리적으로 확인되어야 하며 현재까지는 수술전 병기결정을 위한 기본 

검사라기보다는 선택적인 추가 검사로 받아들여지고 있다(16-18).
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국소 진행성 유방암의 진단을 위한 영상의학적 검사는 국소 진행성 유방암에서 수술전 항암요법 시행전과 

후에 정확한 종양의 범위를 측정하는 것이 매우 중요하므로, 정확한 종양의 크기 변화를 측정하기 위해 유방

촬영술도 유용하지만 좀 더 객관적인 계측이 가능한 유방 초음파 또는 유방 MRI검사가 권장된다(14-19). 

유방 MRI는 동측 유방의 다발 병변을 발견하여 병변의 범위를 좀 더 정확히 평가하는데 도움을 주고 반대측 

유방의 잠재병변을 발견하는데 유용하다. 특히 수술전 항암요법 전후로 유방 MRI를 시행하여 병변의 범위측정, 

치료에 대한 반응평가, 유방보존의 가능성 등을 평가하는데 도움이 된다(14-19). 

수술전 항암 화학 용법시 치료전 초음파 유도하에 중심부 바늘생검이나 전이성 림프절에 대한 세침흡인생검을 

통해 조직검사를 시행하여야 한다.

국소진행성 유방암의 진단을 위한 조직검사와 기본적인 신체검사와 혈액검사는 조기 유방암과 동일하나, 

조기 유방암과는 달리 국소진행성 유방암의 경우 증상이 없어도 임상병기 평가를 위해 뼈스캔, 흉부컴퓨터단층

촬영, 복부골반컴퓨터단층촬영 또는 자기공명영상검사(magnetic resonance imaging, MRI), 18F-FDG 

PET/CT 등을 선택적으로 시행할 수 있다(20-24).

권고 고려사항

1. 이득과 위해(Benefit and Harm)

유방 촬영술 스크리닝을 통해 유방암 사망률 감소의 정도는 유방암 검진군이 대조군보다 유방암 사망률이 

20 % 낮았으나, 유방촬영술을 이용한 유방암 검진은 방사선피폭, 과진단, 위양성으로 인한 불안감, 불필요한 

생검과 수술, 중간암 발생 등의 위해가 있을 수 있다.

유방초음파는 치밀유방에서 크기가 작은 병변이나 경계가 불분명한 종괴를 찾는데 유용하며, 유방촬영술보다 

침윤성 유방암의 크기를 좀 더 정확하게 측정할 수 있다. 

또한 유방초음파는 수술전 액와림프절의 전이여부를 판단하고, 필요한 경우 초음파 유도하 조직검사를 시행

함으로써 액와림프절절제술의 필요 여부를 미리 결정하는 데에 도움이 된다. 따라서, 조기유방암 환자에서 유방

촬영술과 초음파는 기본적으로 시행되어야 한다. 그러나, 유방초음파 검사의 위해로는 과진단, 위양성, 불필요한 

조직검사나 수술 및 이로 인한 정신적 스트레스 등을 들 수 있다. 

수술 전 유방 자기공명영상(MRI)을 선택적으로 사용될 수 있으며 유방암이 진단된 환자에서 반대 측 유방 

및 편측 유방의 동시다발성 병소를 확인하기 위해 사용될 수 있다. 그러나 유방자기공명영상은 새로 진단된 

암환자에서 종양의 범위, 다발성 또는 다중심성 병변을 진단하는데 정확성을 보여주었으나 예후를 향상시키거나 

재절제술의 비율을 감소시키지는 못하였고, 유방 MRI에서 위양성 소견이 흔하므로 수술 방법의 결정은 MRI

소견 자체만으로 판단해서는 안되고 반드시 병리적으로 확인되어야 하며 현재까지는 수술전 병기 결정을 위한 

기본검사라기 보다는 선택적인 추가검사로 받아들여지고 있다.

국소진행성 유방에서 수술전 항암요법 시행 전과 후에 정확한 종양의 범위를 측정하는 것이 매우 중요하므로 

객관적인 계측이 가능한 유방초음파 또는 유방 MRI검사가 권장된다. 유방MRI는 동측 유방의 다발 병변을 
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발견하여 병변의 범위를 좀 더 정확히 평가하는데 도움을 주고 반대측 유방의 잠재 병변을 발견하는데 유용하다. 

특히 수술전 항암화학요법 전후로 유방 MRI를 시행하여 병변의 범위 측정, 치료에 대한 반응 평가, 유방보존의 

가능성 등을 평가하는데 도움이 된다. 

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.

<표 11> 유방 핵심질문6, 7 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 아니오 아니오 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예

지침A: ACR Appropriateness Criteria: Stage I Breast Cancer : initial work up and surveillance for local 

recurrence and distant metastases in Asymptomatic Women

지침B: Invasive Breast Cancer Version 1.2016, NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology

지침C: 제7차 한국유방암 진료권고안 

지침D: The Japanese Breast Cancer Society Clinical Practice Guideline for screening and imaging diagnosis 

of breast cancer 

3. 검사별 방사선량

유방촬영검사 

유방초음파검사 0

뼈스캔, 흉부 CT, 복부골반 CT, 18F-FDG PET/CT 
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KQ 8. 선행화학요법을 예상하고 있거나 시작 혹은 종료한 진행성 유방암환자에게 적절한 영상

검사는 무엇인가?

권고 1. 선행화학요법이 예정된 진행성 유방암환자에서 유방내 병변의 크기와 범위를 결정하기 위해 

진단적 유방촬영술, 디지털 유방토모(DBT), 초음파, 그리고 조영증강 유방자기공명영상(MRI)를 

고려할 수 있다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

권고 2-1. 선행화학요법을 시작했거나 종료한 진행성 유방암환자에서 비교를 위한 영상검사로 조영증강 

유방 MRI를 권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 2-2. 선행화학요법 종료 후 잔여종양의 크기를 결정하는 데 있어서 초음파를 고려할 수 있다.

(권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

권고 2-3. 선행화학요법 전 유방촬영에서 종괴가 분명하게 보였다면, 종료 후 유방촬영과 DBT를 고려할 

수 있다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅱ) 

권고 3-1. 유방암이 있는 환자에서 선행화학요법을 시행하기 전 액와부의 평가를 위한 검사로 초음파를 

권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 3-2. 흉벽이나 level3의 임파선을 평가하기 위해 MRI를 고려할 수 있다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

권고 4. 국소진행성 유방암이 있는 환자에서 선행화학요법을 종료한 후 액와부 임파선 평가를 위해서 

초음파를 권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

국소진행성 유방암을 가진 환자를 대상으로 한 선행화학요법의 영상 진단에 대한 가이드라인 검색 후 최종 

2개를 선택하였다. 이 중 1개만이 미국에서 발표된 권고안이고, 나머지 하나는 권고안이 아닌 리뷰이다(1, 2).

1. 권고1의 근거요약

선행화학요법의 목표은 원발성암의 크기를 줄여서 전절제술 보다는 유방보존술을 가능케 하고(3), 잠재적인 

전이성 병변을 치료하며, 생체내 종양 반응성을 모니터링함으로써 향후 항암제 결정시 도움을 받고자 함이다

(2).

유방암이 2cm보다 작으면 임상진찰로는 잔여 종양을 정확하게 측정하기 어렵다. 특히 종양이 불규칙하거나 

혹은 선행화학요법 후 섬유화나 괴사가 생겼을 경우 임상진찰은 더욱 부정확한 것으로 알려져 있다(4). 유방촬영과 

초음파는 처음 진단 시 원발 종양을 평가하는 가장 자주 사용되는 영상도구이나, 선행화학요법 후 잔여종양의 

크기를 측정하는 데 있어서는 다양한 정확도를 보인다(5). DBT는 진단적 환경에서 유용하고, 특히 비석회성 

병변에서 유용하다고 알려져 있다(6, 7). 따라서 유방촬영술과 DBT는 임상적 관리의 방향을 제시하기 위해 

다른 도구들, 즉 임상진찰, 초음파 혹은 MRI등과 함께 사용된다. 초음파는 종양의 크기를 측정하는데 있어서 

임상진찰이나 유방촬영에 비해 좀더 정확하나, 시술자에 의해 영향을 많이 받는 검사로 다양한 정확도를 보인다(8). 

역동성 조영증강 유방자기공명영상(MRI)은 특히 젊은 환자(50세 이하)에서 병의 범위를 결정하는 데 있어서 

민감한 검사로, 민감도는 약 90 %, 특이도는 50~97 %로 알려져 있다(2, 9). 선행화학요법의 반응성을 평가하기 

위해서는 치료 전 MRI가 필수이다. MRI를 사용하면 약 16 %의 유방암환자에서 다초점성(multifocal), 다중
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심성(multicentric)암을, 약 3.1 %의 유방암환자에서 반대편 유방암을 발견할 수 있다고 알려져 있다(10, 11). 

2. 권고2의 근거요약

선행화학요법 후 대부분의 환자가 유방촬영술 혹은 DBT, 그리고 초음파 검사를 받지만, 치료와 관련되어 

나타나는 괴사, 섬유화, 파편화 등의 변화 때문에 이 검사들로 잔여종양을 정확하게 결정하기 어렵다(12, 13). 

Huber등은 선행화학요법 시행 전에 얻은 유방촬영에서 원발암 경계의 50 % 이상이 보인다면 치료 후 유방촬영이 

병변의 크기를 결정하는데 믿을만한 영상도구라고 하였다(5). 초음파는 임상진찰이나 유방촬영에 비해 잔여종양의 

크기를 보는데 좀더 정확한 것으로 알려져 있고, 잔여종양의 크기가 7mm보다 크다면 종양의 크기를 정하는 데 

있어서 믿을만한 도구이다(14, 15). Keune등은 초음파가 유방촬영에 비해 잔여종양의 크기를 좀더 정확하게 

예측할 수 있다고 하였고(91.3 % 대 51.9 %), 유방촬영과 초음파에서 함께 사용하는 경우 pCR을 80 %까지 

정확하게 찾을 수 있다고 하였다(16). 횡파탄성을 이용한 초음파(shearwave elastography)나 조영증강 

초음파의 치료반응성과의 상관관계에 대한 보고들이 출간되고 있지만, 현재 시점에서 이 기법들의 일상적인 

사용에 대한 자료는 충분하지 않다. 

MRI는 잔여종양을 평가하는데 있어서 임상진찰, 유방촬영, 초음파에 비해 월등한 성적을 보인다고 알려져 

있다(9, 17, 18). 따라서 비교를 위해서는 선행화학요법 전 MRI를 반드시 얻어야 한다. 치료반응성을 보기 

위해 얻은 MRI의 민감도는 90 %, 특이도는 60~100 %, 정확도는 거의 91 %로 알려져 있다. 하지만 치료반응성 

평가를 위한 적절한 시기에 대한 합의는 불충분하다. 1기와 2기 유방암을 가진 216명의 환자를 대상으로 한 

연구에서 종양을 부피로 측정하는 것(volumetric tumor measurement)이 직경을 측정한 것보다 좀더 정확하게 

병리적 반응을 예측할 수 있었다고 한다(19). 54명의 유방암 환자를 대상으로 한 또 다른 연구에서 장경이 

25 % 이하로 된 경우 상당한 잔여종양이 있는 경우가 많았다고 한다(20). 확산강조영상을 이용하면 초기의 

확산계수가 최소 20 % 이상 증가하는 것으로 반응군과 비반응군을 초기에 알아낼 수 있다(21-24). 또 다른 연구

에서는 치료시작 전 종양의 낮은 확산계수로 반응성을 예측할 수 있다고 하였다(25). 78명의 환자를 대한으로 한 

Hahn등의 연구에서는 확산강조영상을 역동성 자기공명영상과 함께 얻으면, 화학요법 후 잔여종양을 예측하는 

진단능이 향상된다고 하였다(26). 많은 연구가 확산강조영상을 통해 치료반응성을 예측할 수 있다고 보고하고 

있지만, 낮은 공간해상능과 유방암의 특정 아형(관상피내암, 소엽암)의 특성화가 어렵다는 점 등이 제한점으로 

제시되고 있다. 

3. 권고3의 근거요약

국소진행성 유방암으로 선행화학요법을 받는 환자는 임파선 전이의 위험이 높고, 약 70 %에서 전이가 있다고 

알려져 있다(27). 초음파는 액와부는 보는데 가장 좋은 영상도구로, 실제로 level 1,2의 임파선검사는 일상적

으로 시행되고 있다. 비정상으로 보이는 임파선을 찾아내서 초음파 유도하 세침검사나 조직검사를 시행하여 

전이성암이 확인되면 보초임파선(sentinel node) 생검을 피할 수 있다. 하지만 액와부 초음파의 가음성율이 

약 20 %이기 때문에, 선행화학요법 전 액와의 수술적 병기결정은 가장 적절한 치료 방법을 결정하는 데 있어서 

중요하다(28-30). 액와부가 MRI에서 보이기는 하지만 액와부만을 보기 위해서 MRI를 추천하지는 않고, 임파선 

전이를 보이는 있어서 MRI는 중간 정도로 민감하다(moderately sensitive)고 한다. 하지만 MRI는 level 

3임파선이나 내유 임파선을 평가하기에 좋다고 알려져 있다. 
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4. 권고4의 근거요약

유방에 비해 선행화학요법은 액와부 임파선의 종양의 부피를 감소시키는 데 있어서는 덜 효율적인 것으로 

알려져 있다(31). 선행화학요법을 받고 병리적 관해(pCR)가 된 환자의 수술 결과 약 16~41 %에서 임파선 

전이가 확인되었다(32). 272명을 대상으로 한 Hieken 등의 연구에서 선행화학요법 후 액와부 임파선 전이를 

발견하는데 있어서 초음파, MRI, PET/CT의 민감도는 각각 69.8 %, 61 %, 63.2 % 였고, 따라서 선행화학

요법을 종료한 환자에서 영상검사가 수술적 액와부 병기결정을 대신하지는 못한다고 하였다(33). 하지만 선행

화학요법 후 초음파에서 액와부 임파선의 모양이 정상으로 회복되었다면 이는 높은 병리적 관해율과 비례한다고 

하였다(34). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

진행성 유방암이 있어서 선행화학요법을 계획하고 있는 환자에서 유방촬영, DBT, 그리고 초음파는 여전히 

중심이 되는 검사로 여겨진다. 최근의 연구 결과들을 통해 선행화학요법을 계획하고 있거나 종료한 환자에서 

MRI가 종양의 범위를 결정하거나, 잔여종양의 범위를 결정하는 데 있어서 정확한 검사로 여겨지고 있지만, 

액와부 영상에 있어서는 초음파 검사가 좀더 정확한 검사로 여겨지고 있다. 최근 확산강조영상이나 횡파탄성

초음파나 조영증강 초음파에 대한 연구결과들이 보고되고 있으나, 현재 시점에서 이 기법들의 일상적인 사용에 

대한 자료는 충분하지 않다. 

2. 국내 수용성과 적용성

1개의 진료 가이드라인과 1개의 리뷰논문의 평가 결과들을 토대로 할 때 국내 수용성과 적용성은 큰 무리가 

없는 것으로 판단하였다. 

<표 12> 유방 핵심질문8 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 불확실 불확실

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 monitoring response to neoadjuvant systemic therapy for breast cancer. 

지침B: Role of imaging in neoadjuvant therapy for breast cancer.
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KQ 9. 임상 진찰 소견이 여성형 또는 가성 여성형 유방에 합당한 남성 환자에게 적절한 영상검사는 

무엇인가?

권고 1. 유방 증상이 있는 대부분의 남성은 영상 검사 없이 임상 소견으로 진단되므로 영상검사를 시행

하지 않을 것을 권고한다.(권고등급 C, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

유방 증상이 있는 남성 환자에서 진단을 위하여 적절한 검사 대한 가이드라인 검색 후 최종 2개를 선택하였다. 

이 중 1개는 미국에서 발표된 권고안이고, 나머지 1개는 권고안이 아닌 전문가 제안이다(1-2). 

1개의 권고안과 1개의 전문가 제안에서, 임상 진찰 소견이 여성형 또는 가성 여성형 유방에 합당한 경우 

진단을 위해 추가적인 영상 검사는 필요하지 않다고 권고하고 있다(1, 2).

대부분의 유방 증상의 원인은 양성으로, 만져지는 덩어리, 유방 비대, 또는 통증의 가장 흔한 원인은 여성형 

유방이다. 유방 증상이 있는 남성들의 관심은 이 증상이 유방암과 연관이 있을 것인가 하는 것이다(3, 4). 여성형 

유방은 전체 환자의 반수에서 양측성이다. 신체 검사에서는  대개 부드럽고, 고무같은 느낌이지만, 유두 바로 

아래에서 딱딱하고 움직임이 있는 종괴로 만져지기도 한다. 또한 유방암보다는 아픈 경우가 많고, 증상의 발현은 

6개월 미만인 경우가 많다(5, 6). 이는 신생아기나 청년기, 나이가 많아짐에 생리적으로 발생할 수 있지만, 

호르몬의 변화를 유발할 수 있는 여러 약물의 사용이나 만성 간질환이 있는 경우에도 발생할 수 있다. 여성형 

유방 환자들은 유방암보다는 젊은 편이다. 남성 유방암은 워낙 드물어서, 전체 유방암의 1 % 미만이다. 여성형 

유방이 흔한 생리적 변화라서 여성형 유방과 유방암이 공존하는 경우기 50 %라고 하지만, 여성형 유방이 

유방암의 위험인자라고는 여기지 않는다. 여성형 유방과 유방암이 만져지는 혹이 있는 남성 환자의 가장 흔한 원인

이나, 이 외에도 피부나 피하지방에서 생긴 지방종, 표피 함입 낭종, 지방 낭종 같은 다른 종양들도 발생할 

수 있다. 임상 소견만으로 양성 질환과 유방암을 감별하기 어려운 경우나, 임상 소견이 유방암이 의심되는 

경우 영상 검사를 시행하도록 권고한다(3, 4).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

유방 증상이 있는 남성 환자에서 임상 소견이나 진찰 소견이 여성형 유방에 합당하다면 진단을 위해 더 이상의 

영상 검사를 시행하지 않음으로써 비용을 감소시키고, 유방촬영술에 의한 통증이나 방사선 피폭을 피할 수 

있는 장점이 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

1 개 진료지침과 1개의 전문가 권고에 대한 국내 수용성과 적용성 평가 결과, 유방 증상이 있는 남성 환자에게 
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나이에 상관없이 임상 소견이나 진찰 소견이 여성형 유방에 합당하다면 진단을 위해 더 이상의 영상 검사를 

시행하지 않는 것은 무리가 없는 것으로 판단하였다.  

<표 13> 유방 핵심질문9 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, Evaluation of the Symptomatic Male Breast

지침B: Evaluation of  breast masses in older men

3. 검사별 방사선량  
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유방초음파 0
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KQ 10. 모호하게(애매하게) 만져지는 유방 종괴가 있는 25세 미만의 남성 환자에게 적절한 영상

검사는 무엇인가?

권고 1-1. 모호하게(애매하게) 만져지는 유방 종괴가 있는 25세 미만의 남성 환자에서 진단을 위하여 

적절한 최초 영상 검사는 유방 초음파를 권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 모호하게(애매하게) 만져지는 유방 종괴가 있는 25세 미만의 남성 환자에서 유방초음파상 

의심 소견이 있는 경우 유방촬영술을 고려할 수 있다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅰ)

근거요약

유방 증상이 있는 남성 환자에서 진단을 위하여 적절한 검사 대한 가이드라인 검색 후 최종 3개를 선택하였다. 

이 중 1개만이 미국에서 발표된 권고안이고, 나머지 2개는 권고안이 아닌 전문가 제안이다(1-3). 

남성 유방암은 여성에 비해 늦은 나이에 발병해서 발병 중간 나이가 63세이다(4). 남성 유방암의 6 %만이 

40세 이하에 발생하고 30세 이하에 발생하는 경우는 1 % 미만이다(5). 미국의 ACR 가이드라인은, 나이와 

남성 유방암의 상관성 때문에 젊은 남성에서는 유방촬영술을 권하지 않는다(6, 7). 유방 초음파가 유방암이 

있을 것 같지 않고, 진찰 소견이 애매한 젊은 남성의 최초 진단 검사로 유용하다고 제안한다(6). 그러나 여성형 

유방이나 지방종이 유방 초음파에서 의심스러운 소견으로 보일 때 유방촬영술에서는 쉽게 양성 진단을 내릴 

수 있다. 그래서 유방 초음파에서 의심스러운 소견을 보이면 조직 검사 전에 유방촬영술을 권고한다. 나머지 

2개의 전문가 제안은 나이를 고려하지 않았다. Hines SL et al은 신체검사에서 유방암이 약간 의심되는 남성 

환자에서 유방촬영술을 권고하지만, 신체 검사 소견이 유방암이 확실한 경우에는 영상 검사없이 바로 조직

검사를 할 것을 권고한다(2). Taber KJ et al은 유방 증상이 있는 남성 환자에서 진단 검사로 유방촬영술을 

권고하지만 그 역할이 확실하지 않다고 기술한다. 이들도 신체검사에서 이상이 있는 경우 바로 조직 검사를 

해도 된다는 주장과, 유방촬영술로 유방암과 양성 질환을 감별해서 불필요한 가양성 조직검사를 줄일 수 있다는 

주장이 양립한다고 기술한다(3).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

임상 진찰 소견이 애매한 유방 종괴가 있는 25세 미만의 남성 환자는 유방암 발생이 매우 드문 젊은 연령이므로 

유방촬영술에 의한 통증이나 방사선 피폭을 피할 수 있는 장점이 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

ACR 진료지침과 2개의 전문가 권고에 대한 국내 수용성과 적용성 평가 결과, 모호하게(애매하게) 만져지는 

유방 종괴가 있는 25세 미만의 남성 환자에서 진단을 위하여 적절한 영상 검사는 나이와 유방암의 발생빈도를 
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고려하여 유방 초음파를 초기 검사로 시행하는 것이 무리가 없는 것으로 판단하였다. 나머지 2개의 전문가 

권고는 나이를 고려하지 않아 유방촬영술을 권고하기는 하였으나 방사선 노출에 의한 젊은 환자의 피폭을 

고려하면 적절하지 않은 것으로 판단된다.

<표 14> 유방 핵심질문10 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 아니오 아니오

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 아니오 아니오

해당권고는 수용할 만하다. 예 아니오 아니오

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 아니오 아니오

지침A: ACR  Appropriateness Criteria, Evaluation of the Symptomatic Male Breast

지침B: Evaluation of breast masses in older men

지침C: Male breast cancer: risk factors, diagnosis, and management

3. 검사별 방사선량 

유방초음파 0 

유방촬영검사 

참고문헌

1. Expert Panel on Breast Imaging:, Niell BL, Lourenco AP, Moy L, Baron P, Didwania AD, 

diFlorio RM, Heller SL, Holbrook AI, LePetross HT, Lewin AA, Mehta TS, Slanetz PJ, 

Stuckey AR, Tuscano DS, Ulaner GA, Vincoff NS, Weinstein SP, Newell MS. ACR 

Appropriateness Criteria<sup>®</sup>.  Evaluation of the symptomatic male breast. J Am 

Coll Radiol. 2015 Jul;12(7):678-782.

2. Hines SL, Tan WW, Larson JM, Thompson KM, Jorn HKS, Files JA. Evaluation of breast 

masses in older men. Geriatrics 2008;63(6):19-23.

3. Taber AJ, Morisy LR, Osbahr III AJ, Dickinson BD. Male breast cancer: Risk factors, 

diagnosis, and management(Review). Oncol Rep. 2010;25(5):1115-1120.

4. Grief JM, Pezzi CM, Klimberg VS, Bailey L, Zuraek M. Gender differences in breast cancer: 

analysis of 13,000 breast cancers in men from the National Cancer Data Base. Ann Surg 

Oncol. 2012;19(10):3199-3204.
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5. Crichlow RW, Galt SW. Male breast cancer. Surg Clin North Am. 1990;70(5):1165-1177.

6. Munoz Carrasco R, Alvarez Benito M, Munoz Gomariz E, Raya Povedano JL, Martinez Pareds 

M. Mammography and ultrasound in the evaluation of male breast disease. Eur Radiol. 

2010;20(12):2797-2805.

7. Taylor K, Ames V, Wallis M. The diagnostic value of clinical examination and imaging used 

as part of an age-related protocol when diagnosing male breast disease: an audit of 1141 

cases from a single centre. Breast. 2013;22(3):268-272.
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KQ 11. 만져지는 유방 종괴가 있는 25세 이상의 남성 환자에게 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1-1. 유방암의 가능성이 있는 연령대의 남성 환자가 신체 검사에서 만져지는 종괴가 있는 경우, 

진단을 위한 최초 검사로 유방촬영술을 권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 유방촬영술이 애매하거나 의심스러운 경우, 혹은 만져지는 병변을 포함하지 않은 경우 유방 

초음파를 고려할 수 있다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅰ)

근거요약

만져지는 유방 종괴가 있는 25세 이상의 남성 환자에서 진단을 위하여 적절한 영상검사 권고안을 검색 후 

3개를 최종 선택하였다(1-3). 미국의 진료 지침인 ACR은 25세 이상의 연령은 그 미만 연령보다는 유방암이 

발생할 가능성이 높기 때문에 신체검사가 애매한 남성에서는 초기 검사로 유방촬영술을 권고한다(1). 유방

촬영술은 양성과 악성 병변을 감별하는데 민감도와 특이도가 높고, 특히 미세석회화를 발견에는 유방초음파보다 

더 유리하다(4). 유방촬영술에서 여성형 유방의 소견을 보이면 유방 초음파는 반드시 필요하지는 않다. 유방촬영술 

소견이 만져지는 병변의 원인을 충분히 설명하지 못하거나, 애매하거나 유방암으로 의심할 만한 소견이 있을 

경우 유방초음파를 부가적으로 시행할 것을 권고한다(1). 나머지 2개의 전문가 제안은 나이를 고려하지 않았다. 

Hines SL et al은 신체검사에서 유방암이 약간 의심되는 남성 환자에서 유방촬영술을 권고하지만, 신체 검사 

소견이 유방암이 확실한 경우에는 영상 검사 없이 바로 조직검사를 할 것을 권고한다(2). Taber KJ et al은 

유방 증상이 있는 남성 환자에서 진단 검사로 유방촬영술을 권고하지만 그 역할이 확실하지 않다고 기술한다. 

이들도 신체검사에서 이상이 있는 경우 바로 조직 검사를 해도 된다는 주장과, 유방촬영술로 유방암과 양성 

질환을 감별해서 불필요한 가양성 조직검사를 줄일 수 있다는 주장이 양립한다고 기술한다(3).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

25세 이상의 남성은 유방암의 가능성이 있는 연령대 이므로 신체 검사에서 만져지는 병변이 있는 경우, 

방사선 피폭이 있더라도 진단을 위한 최초 검사로 유방촬영술을 권고한다. 유방촬영술은 유방의 미세 석회화 

및 구조왜곡의 발견 및 진단에 유방초음파보다 유리하기 때문에, 방사선 피폭에 의한 위해보다 이득이 더 많을 

것으로 판단된다. 유방 초음파는 통증이나 방사선 피폭이 없고 실시간 영상 검사로 병변에 대한 초음파 유도하 

조직검사를 할 수 있는 장점이 있는 반면 검사자의 기술과 경험, 유방의 배경에코 등에 따라서 검사결과에 

차이가 있을 수 있고 위양성이 높은 제한점이 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

3개의 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 
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<표 15> 유방 핵심질문11 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 아니오

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 아니오

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 아니오

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 아니오

지침A: ACR Appropriateness Criteria, Evaluation of the Symptomatic Male Breast

지침B: Evaluation of breast masses in older men

지침C: Male breast cancer: risk factors, diagnosis, and management

3. 검사별 방사선량

유방촬영검사 

유방초음파 0

참고문헌

1. Expert Panel on Breast Imaging:, Niell BL, Lourenco AP, Moy L, Baron P, Didwania AD, 

diFlorio RM, Heller SL, Holbrook AI, LePetross HT, Lewin AA, Mehta TS, Slanetz PJ, 

Stuckey AR, Tuscano DS, Ulaner GA, Vincoff NS, Weinstein SP, Newell MS. ACR 

Appropriateness Criteria<sup>®</sup>.  Evaluation of the symptomatic male breast. J Am 

Coll Radiol. 2015 Jul;12(7):678-782.

2. Hines SL, Tan WW, Larson JM, Thompson KM, Jorn HKS, Files JA. Evaluation of breast 

masses in older men. Geriatrics 2008;63(6):19-23.

3. Taber AJ, Morisy LR, Osbahr III AJ, Dickinson BD. Male breast cancer: Risk factors, 

diagnosis, and management(Review). Oncol Rep. 2010;25(5):1115-1120.

4. Munoz Carrasco R, Alvarez Benito M, Munoz Gomariz E, Raya Povedano JL, Martinez Pareds 

M. Mammography and ultrasound in the evaluation of male breast disease. Eur Radiol. 

2010;20(12):2797-2805.
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KQ 12. 유방암이 의심되는 신체진찰 소견(유방암이 의심되는 만져지는 종괴, 액와임파선 비대, 

유즙분비, 유두함몰)이 있는 남성 환자에게 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 유방암이 강력히 의심되는 임상 소견(무통의 단단하게 만져지는 유두하 종괴, 유두의 편측이 

위치, 피부 혹은 유두 함몰, 유즙 분비 혹은 액와 림프절 비대)이 있는 남성환자에서는 최초 

검사로 유방촬영술을 권고하고, 이후의 환자 처치와 조직검사 유도 목적으로 초음파를 함께 

하는 권을 권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅰ)

근거요약

유방암이 의심되는 신체진찰 소견이 있는 남성 환자에서 진단을 위하여 적절한 영상검사 권고안을 검색 후 

3개를 최종 선택하였다(1-3). 남성 유방암은 여성형 유방과는 다른 특징적인 임상소견을 보이는 경우가 많다. 

양측성인 경우는 거의 없고, 무통의 단단하게 만져지는 유두하 종괴거나 유두의 현측이 위치하는 경우가 많고, 

피부 혹은 유두 함몰, 유즙 분비 혹은 액와 림프절 비대등의 이차 소견을 동반하는 경우가 많다. 따라서 이런 

유방암이 강력히 의심되는 임상 소견이 있는 남성환자에서는 최초 검사로 유방촬영술을 권고하고, 이후의 환자 

처치와 조직검사 유도 목적으로 초음파를 함께 하는 권을 권고한다. 남성 유방암은 여성 유방암보다 진행된 

병기에서 발견되는 경우가 많고 진단 당시 47 % 정도가 액와 임파선 침범이 있다. 또한 유즙 분비는 남성 

유방암의 의심스러운 임상 소견으로 이런 증상이 있는 경우 23~57 %에서 유방암이 있었다. 

나머지 2개의 전문가 권고는 신체검사에서 유방암이 강력히 의심되는 경우 유방촬영술로 얻을 수 있는 추가적인 

정보가 없기 때문에 조직 검사를 권고하거나(2), 유방촬영술을 권고하지만 그 역할이 확실하지 않다고 기술한다

(3).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

연령에 상관없이 신체 검사에서 유방암이 강력히 의심되는 소견(무통의 단단하게 만져지는 유두하 종괴, 유두의 

편측이 위치, 피부 혹은 유두 함몰, 유즙 분비 혹은 액와 림프절 비대)이 있는 남성환자에서는 방사선 피폭이 

있더라도 진단을 위한 최초 검사로 유방촬영술을 권고한다. 유방촬영술은 유방의 미세 석회화 및 구조왜곡의 

발견 및 진단에 유방초음파보다 유리하기 때문에, 방사선 피폭에 의한 위해보다 이득이 더 많을 것으로 판단된다. 

유방 초음파는 통증이나 방사선 피폭이 없고 실시간 영상 검사로 병변에 대한 초음파 유도하 조직검사를 할 

수 있는 장점이 있는 반면 검사자의 기술과 경험, 유방의 배경에코 등에 따라서 검사결과에 차이가 있을 수 

있고 위양성이 높은 제한점이 있다. 따라서 환자 처치와 조직검사 유도 목적으로 함께 시행하는 것을 권고한다.
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2. 국내 수용성과 적용성

3개의 진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

<표 16> 유방 핵심질문12 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 아니오

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 아니오

해당권고는 수용할 만하다. 예 아니오

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 아니오

지침A: ACR Appropriateness Criteria, Evaluation of the Symptomatic Male Breast

지침B: Evaluation of breast masses in older men

3. 검사별 방사선량 

유방촬영검사 

유방초음파 0 

참고문헌
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인터벤션 분과

영 상 진 단  정 당 성

가 이 드 라 인



권고문 요약

번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 1

수술 후 급성 복부통증을 호소하는 환자에서 체액감염

(infected fluid) 진단을 위한 적절한 영상검사는 

무엇인가?

권고 1. 수술 후 급성 복부통증을 호소하는 환자에서 

infected fluid 진단을 위해  조영증강 및 조영증강 

전 CT를 권고하며 임산부의 경우 CT 대신 초음파

검사 및 MRI를 권고한다.

A Ⅱ

초음파검사 0

조영증강 및 

조영증강 전 

CT

KQ 2

간헐적 파행(intermittent claudication) 환자에서 

혈관성 파행(vascular claudication) 진단을 위한 적절한 

영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 혈관성 파행의 확진을 위한 일차적 검사로 듀플

렉스 초음파검사(Duplex ultrasonography; DUS)

를 권고한다.

A Ⅱ
듀플렉스 

초음파검사
0

권고 1-2. 혈관성 파행 환자의 병변의 위치와 정도를 평가

하기 위해서 CT 혈관조영술, 듀플렉스 초음파 

및 MRI 혈관조영술을 권고한다.

A Ⅱ

듀플렉스 

초음파검사
0

MRI 

혈관조영검사
0

CT 

혈관조영검사
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권고문

KQ 1. 수술 후 급성 복부통증을 호소하는 환자에서 체액감염(infected fluid) 진단을 위한 적절한 영상

검사는 무엇인가?

권고 1 수술 후 급성 복부통증을 호소하는 환자에서 체액감염(infected fluid) 진단을 위해 조영증강 및 조영

증강 전 CT를 권고하며 임산부의 경우 CT 대신 초음파 검사 및 MRI를 권고한다.

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

수술 후 급성 복부통증을 호소하는 체액감염 의심 환자의 영상진단에 대한 권고의 근거로 삼기 위한 1개의 

진료지침을 최종 선택하였다. 수술 후 급성 복부 통증이 있는 경우 농양을 비롯한 여러 응급 질환의 가능성이 

있으며 특히 복강 내 국소적 체액 감염이나 농양의 진단, 위치 결정, 치료 계획 수립에 있어 영상의학적 검사는 

매우 결정적이다. 따라서 본 가이드라인은 수술 후 체액감염 진단을 위한 영상의학적 검사에 대해 작성하였다.

CT는 수술 후 임상적으로 복부 농양이 의심되는 환자에서 가장 적절한 검사이다(1, 2). 복통의 원인을 찾는데 

CT는 90~96 %의 정확도를 보인 반면 임상적 평가는 60~76 %의 정확도를 보였다(3-5). 복부 CT는 췌장 

농양, 게실염, 크론병 농양, 요근 농양을 검출하는데 유용하며(6-11), 게실염, 충수염, 장 폐색 진단에 높은 

관찰자간 일치도(interobserver agreement)를 보였다(12). 조영증강 CT는 좀 더 정확한 병변 진단을 가능

하게 하며(13,14), 다면상 재구성(multiplanar reformation)을 통해 진단의 신뢰도가 증가한다(15-17). 

초음파 검사는 특정 질병의 경우 효과적이나 CT와 비교할 때 일반적으로 진단의 민감도와 특이도가 떨어진다

(18-20). 초음파 검사의 장점은 방사선 위해가 없어 소아에게 유용하며(21), 최소 침습적 경피적 배액술에 

효율적으로 사용할 수 있다는 것이다(22).

복부 또는 골반 통증이 있는 임산부의 경우 유용성, 편의성, 방사선 위해를 고려할 때 초음파 검사가 초기 

영상 기법으로 적절하다(23). MRI는 초음파 검사에서 진단이 되지 않는 경우 자주 사용되고 있다. MRI는 

임신 초기(first trimester)의 충수염과 농양 진단에 선호되는 영상 기법이며(24), 우수한 민감도와 특이도를 

보인다(25-27).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

수술 후 체액감염 의심 환자의 일차 진단 검사로 CT 검사를 사용하는 경우 진단 정확도가 높을 뿐만 아니라 
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우리나라의 현실상 다른 영상검사 기법과 비교하여 보험의 적용을 받을 수 있어 경제적으로 유리하며 검사장비가 

널리 보급되어 접근성이 높은 장점이 있다. 그러나 조영제 주입에 따른 신독성(nephrotoxicity)이 발생할 수 

있고 방사선 노출의 문제점이 있다.

초음파 검사 및 MRI는 CT에 비해 정확도는 떨어지나 방사선 위해가 없어 소아나 임산부에게 CT 대신 우선적

으로 사용 가능한 장점이 있다. 그러나 초음파 검사의 경우 검사자의 경험과 환자 조건(비만도)에 의해 진단 

정확도가 낮을 수 있으며 MRI의 경우 심장 박동조율기(cardiac pacemaker), 이식형 제세동기(implantable 

cardioverter defibrillator), 신경자극장치(neurostimulator), 인공 와우(cochlear implant) 등의 금속물질이 

이식된 환자에서 검사에 제한이 있을 수 있고 심한 신부전 환자에서 조영제 사용이 제한될 수 있으며 검사 

비용이 상대적으로 비싸다는 단점이 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

<표 5> 인터벤션 핵심질문1 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 acute(nonlocalized) abdominal pain and fever or suspected abdominal abscess(2012)

3. 검사별 방사선량

조영증강 및 조영증강 전 CT 

초음파 검사 0

MRI 0
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KQ 2. 간헐적 파행(intermittent claudication) 환자에서 혈관성 파행(vascular claudication) 

진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 혈관성 파행의 확진을 위한 일차적 검사로 듀플렉스 초음파 검사(Duplex ultrasonography, 

DUS)를 권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 2-2. 혈관성 파행 환자의 병변의 위치와 정도를 평가하기 위해서 CT 혈관조영검사, 듀플렉스 초음파 

검사 및 MRI 혈관조영검사를 권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

간헐적 파행을 호소하는 말초혈관 질환이 의심되는 환자의 영상진단에 대한 권고의 근거로 삼기 위한 8개의 

진료지침을 최종 선택하였다. 

듀플렉스 초음파 검사(Duplex ultrasonography, DUS)는 비침습적이고 검사기기에 대한 접근성이 좋아서 

외래나 침상의 환자 옆에서 바로 적용하기 쉽다. 회색조(gray scale) 영상을 통한 동맥벽을 직접 관찰할 수 

있고, 색도플러검사, 파워도플러검사를 이용하여 혈류의 관찰, 혈류 속도 측정, 도플러 파형분석을 통해서 

협착의 정도도 평가할 수 있는 장점이 있다. DUS는 직경 50 % 이상의 협착부를 진단하는 데 있어 민감도와 

특이도가 각각 90 %, 95 %에 이른다. 따라서 DUS는 말초혈관질환이 의심 되는 환자에서 확진을 위한 일차적 

영상검사로 사용될 수 있다(1-5). 또한 DUS는 동맥 병변의 해부학적 위치와 협착 정도를 평가하는 데에도 

유용하며(3,6-12) 이를 바탕으로 다리동맥에 대한 인터벤션 혈관 재개통술이나 우회로 조성술(bypass 

surgery)을 시행할 수도 있다.

CT 혈관조영술(computed tomography angiography, CTA)은 단층촬영을 통해 혈관의 벽과 내강에 대한 

세밀한 분석 뿐 아니라, 폐쇄부 이하와 주변조직에 대한 관찰이 가능하고, 삼차원적으로 재구성하여 혈관조영

검사에 버금가는 영상을 획득할 수 있으며 전체 혈관을 한눈에 파악할 수 있다는 장점이 있다(13-15). 단일 

검출기(single detector) CT를 이용한 초기 연구에서 다리동맥의 직경 50 % 이상 협착부에 대하여 민감도는 

89~100 %, 특이도는 92~100 %였다(13,16-19). 2009년에 발표된 메타분석에 따르면 장골동맥의 직경 

50 % 이상 협착부에 대하여 민감도는 93~100 %, 대퇴-슬와동맥의 직경 50 % 이상 협착에 대해서는 민감도 

96 %, 특이도 98 %였다(20). 따라서 CTA는 다리동맥폐쇄성질환이 있는 환자에서 병변의 위치와 정도를 

파악하는 데 매우 유용하다.

MRI 기술의 발달로 다리동맥에 대해서도 자기공명 혈관조영검사(magnetic resonance angiography, 

MRA)를 이용하여 혈관조영검사나 CTA와 비견할 수 있을 만큼 좋은 영상의 획득이 가능해졌다. 다리동맥에 

대한 적절한 영상획득을 위해서는 높은 자기장, 적절한 코일의 사용, 빠른 영상획득 시퀀스(sequence)가 

필수적이고, 영상을 획득할 때는 조영제를 사용하여야 한다(21). 디지털 감산혈관조영검사(digitial subtraction 

angiography)와 비교하여 분석하였을 때 MRA의 민감도(93~100 %)와 특이도(93~100 %)는 매우 높다. 

따라서 말초혈관질환 환자에서 병변의 위치와 정도를 평가하기 위한 목적으로 시행될 수 있으며 인터벤션 재개

통술의 대상 환자를 정하는 기준검사로 이용될 수 있다(2,21-24).
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

말초혈관질환 환자에서 병변의 위치와 정도를 평가하기 위한 CTA는 진단 정확도가 높을 뿐만 아니라 우리

나라의 현실에서 다른 영상검사 기법과 비교하여 보험급여의 적용을 받을 수 있어 경제적으로 유리하며 검사

장비가 널리 보급으로 접근성이 높은 장점이 있다. 그러나 뼈나 인공물로 가려지는 부분과 혈관 벽의 석회화가 

심한 부분에서 인공음영이 발생하여 분석하기 어려운 경우가 있고, 발목에서 발의 작은 동맥의 분석에는 한계가 

있다는 단점이 있다. 또한, 조영제 주입에 따른 신독성(nephrotoxicity)이 있고 방사선 조사량이 많은 것이 

문제점이다.

한편, 초음파 검사의 경우 검사자의 기술과 경험에 따라서 검사결과에 차이가 있을 수 있다. 위치가 깊고 장

(intestine)의 공기에 가려지며 굴곡진 주행을 하는 장골동맥은 평가가 어려우며, 석회화가 심한 혈관을 평가

하는 데에도 한계가 있으며, 다발성 협착부가 있을 때 하부의 협착부위를 찾는 데에는 민감도가 60~65 %로 

낮다는 단점이 있다(25, 26). 따라서 상황에 따라 다른 영상검사를 추가하거나 상호 보완적으로 시행하여야 

하는 경우가 많다. 

MRA의 경우 병변이 과대평가되기 쉽고, 석회화를 보여주지 못하며, 금속 등에 의한 인공음영 때문에 영상의 

분석이 어려운 경우가 생긴다는 것이 단점이다(27). 심장 박동조율기(cardiac pacemaker), 이식형제세동기

(implantable cardioverter defibrillator), 신경자극장치(neurostimulator), 인공 와우(cochlear implant) 

등의 금속물질이 이식된 환자에서도 검사에 제한이 있을 수 있다. 심한 신부전 환자에서 조영제 사용이 제한될 

수 있다는 단점도 있다(28-30).

2. 국내 수용성과 적용성

8개 진료 치침에 대한 수용성과 적용성 평가 결과 말초혈관질환 의심환자의 진단을 위한 일차적 검사로써 

DUS의 유용성에 대해서는 대부분의 진료지침이 일치하였다. 그러나, 병변의 위치와 정도를 평가하기 위한 

검사로써 CTA, MRA, DUS의 유용성에 대해서는 대부분의 진료지침이 인정하고 있었지만 검사방법 사이의 

선호도 또는 우선순위에 대해서는 진료지침마다 다른 결론을 내리고 있었다. 이는 국가마다 검사 장비의 보급 

상황이 다르고 보험급여 적용 여부나 검사에 따른 비용이 다르며 각 검사방법이 가지고 있는 이득과 위해에 

대한 작성 주체별 가치판단 기준이 다르기 때문인 것으로 생각된다. 
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<표 6> 인터벤션 핵심질문2 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D 지침E 지침F

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예 아니요 예 아니요

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예 아니요 예 아니요

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예 아니요 예 아니요

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예 예 예

지침A: Korean Guidelines for Interventional Recanalization of Lower Extremity Arteries(2015)

지침B: Society for Vascular Surgery practice guidelines for atherosclerotic occlusive disease of the lower 

extremities: management of asymptomatic disease and claudication(2015) 

지침C: ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of peripheral artery diseases: Document covering 

atherosclerotic disease of extracranial carotid and vertebral, mesenteric, renal, upper and lower 

extremity arteries: the Task Force on the Diagnosis and Treatment of Peripheral Artery Diseases of 

the European Society of Cardiology(ESC)(2011)

지침D: 2011 ACCF/AHA Focused Update of the Guideline for the Management of Patients With Peripheral 

Artery Disease(updating the 2005 guideline): a report of the American College of Cardiology 

Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines

지침E: ACR Appropriateness Criteria® claudication — suspected vascular etiology. American College of Radiology. 

NGC:009248(2012) 

지침F: Lower limb peripheral arterial disease: diagnosis and management(2012)

3. 검사별 방사선량

CT 혈관조영검사 

듀플렉스 초음파 검사 0

MRI 혈관조영검사 0

참고문헌

1. Collins R, Cranny G, Burch J, et al. A Systematic Review of Duplex Ultrasound, Magnetic 

Resonance Angiography and Computed Tomography Angiography for the Diagnosis and 

Assessment of Symptomatic, Lower Limb Peripheral Arterial Disease. 2007

2. Visser K, Hunink MM, Peripheral Arterial Disease: Gadolinium-Enhanced MR Angiography 

Versus Color-Guided Duplex US—A Meta-Analysis1. Radiology 2000

3. Whelan J, Barry M, Moir J, Color Flow Doppler Ultrasonography: Comparison with Peripheral 

Arteriography for the Investigation of Peripheral Vascular Disease. Journal of Clinical 



340

Ultrasound 1992;20:369-74.

4. Barnes R, Noninvasive Diagnostic Assessment of Peripheral Vascular Disease. Circulation 

1991;83:I20-7.

5. Clement D, Van Maele G, De Pue N, Critical Evaluation of Venous Occlusion Plethysmography 

in the Diagnosis of Occlusive Arterial Diseases in the Lower Limbs. International Angiology: 

A Journal of the International Union of Angiology 1984;4:69-74.

6. Pinto F, Lencioni R, Napoli V, et al. Peripheral Ischemic Occlusive Arterial Disease: 

Comparison of Color Doppler Sonography and Angiography. Journal of Ultrasound in 

Medicine 1996;15:697-704.

7. Davies A, Willcox J, Magee T, et al. Colour Duplex in Assessing the Infrainguinal Arteries 

in Patients with Claudication. Vascular 1995;3:211-2.

8. Currie I, Wilson Y, Baird R, Lamont P, Postocclusive Hyperaemic Duplex Scan: A New 

Method of Aortoiliac Assessment. British Journal of Surgery 1995;82:1226-9.

9. Moneta GL, Yeager RA, Lee RW, Porter JM, Noninvasive Localization of Arterial Occlusive 

Disease: A Comparison of Segmental Doppler Pressures and Arterial Duplex Mapping. 

Journal of Vascular Surgery 1993;17:578-82.

10. Sacks D, Robinson M, Marinelli D, Perlmutter G, Peripheral Arterial Doppler Ultrasonography: 

Diagnostic Criteria. Journal of Ultrasound in Medicine 1992;11:95-103.

11. Ranke C, Creutzig A, Alexander K, Duplex Scanning of the Peripheral Arteries: Correlation 

of the Peak Velocity Ratio with Angiographic Diameter Reduction. Ultrasound in Medicine 

& Biology 1992;18:433-40.

12. Fletcher J, Kershaw L, Chan A, Lim J, Noninvasive Imaging of the Superficial Femoral 

Artery Using Ultrasound Duplex Scanning. The Journal of Cardiovascular Surgery 1989; 

31:364-7.

13. Rubin GD, Schmidt AJ, Logan LJ, Sofilos MC, Multi–Detector Row CT Angiography of Lower 

Extremity Arterial Inflow and Runoff: Initial Experience 1. Radiology 2001;221:146-58.

14. Beregi JP, Djabbari M, Desmoucelle F, Willoteaux S, Wattinne L, Louvegny S, Popliteal 

Vascular Disease: Evaluation with Spiral CT Angiography. Radiology 1997;203:477-83.

15. Rieker O, Düber C, Schmiedt W, Von Zitzewitz H, Schweden F, Thelen M, Prospective 

Comparison of CT Angiography of the Legs with Intraarterial Digital Subtraction 

Angiography. AJR American Journal of Roentgenology 1996;166:269-76.

16. Catalano C, Fraioli F, Laghi A, et al. Infrarenal Aortic and Lower-Extremity Arterial Disease: 

Diagnostic Performance of Multi–Detector Row CT Angiography 1. Radiology 2004;231: 

555-63.

17. Willmann JK, Wildermuth S, Pfammatter T, et al. Aortoiliac and Renal Arteries: Prospective 

Intraindividual Comparison of Contrast-Enhanced Three-Dimensional MR Angiography and 



341

Multi–Detector Row CT Angiography 1. Radiology 2003;226:798-811.

18. Ofer A, Nitecki SS, Linn S, et al. Multidetector CT Angiography of Peripheral Vascular 

Disease: A Prospective Comparison with Intraarterial Digital Subtraction Angiography. 

American Journal of Roentgenology 2003;180:719-24.

19. Martin ML, Tay KH, Flak B, et al. Multidetector CT Angiography of the Aortoiliac System 

and Lower Extremities: A Prospective Comparison with Digital Subtraction Angiography. 

American Journal of Roentgenology 2003;180:1085-91.

20. Met R, Bipat S, Legemate DA, Reekers JA, Koelemay MJ, Diagnostic Performance of 

Computed Tomography Angiography in Peripheral Arterial Disease: A Systematic Review 

and Meta-Analysis. JAMA 2009;301:415-24.

21. Nelemans PJ, Leiner T, de Vet HC, van Engelshoven JM, Peripheral Arterial Disease: 

Meta-Analysis of the Diagnostic Performance of MR Angiography 1. Radiology 2000; 

217:105-14.

22. Khilnani NM, Winchester PA, Prince MR, et al. Peripheral Vascular Disease: Combined 3D 

Bolus Chase and Dynamic 2D MR Angiography Compared with X-Ray Angiography for 

Treatment Planning 1. Radiology 2002;224:63-74.

23. Kreitner KF, Kalden P, Neufang A, et al. Diabetes and Peripheral Arterial Occlusive Disease: 

Prospective Comparison of Contrast-Enhanced Three-Dimensional MR Angiography with 

Conventional Digital Subtraction. American Journal of Roentgenology 2000;174:171-9.

24. Owen RS, Carpenter JP, Baum RA, Perloff LJ, Cope C, Magnetic Resonance Imaging of 

Angiographically Occult Runoff Vessels in Peripheral Arterial Occlusive Disease. New 

England Journal of Medicine 1992;326:1577-81.

25. Patel PM, Eisenberg J, Islam MA, Maree AO, Rosenfield KA, Percutaneous Revascularization 

of Persistent Renal Artery in-Stent Restenosis. Vascular Medicine 2009;14:259-64.

26. Davies MG, Saad WE, Peden EK, Mohiuddin IT, Naoum JJ, Lumsden AB, The Long-Term 

Outcomes of Percutaneous Therapy for Renal Artery Fibromuscular Dysplasia. Journal of 

Vascular Surgery 2008;48:865-71.

27. Maintz D, Tombach B, Juergens KU, Weigel S, Heindel W, Fischbach R, Revealing in-Stent 

Stenoses of the Iliac Arteries: Comparison of Multidetector CT with MR Angiography and 

Digital Radiographic Angiography in a Phantom Model. American Journal of Roentgenology 

2002;179:1319-22.

28. Cambria RP, Kaufman JA, Gilbert J, et al. Magnetic Resonance Angiography in the 

Management of Lower Extremity Arterial Occlusive Disease: A Prospective Study. Journal 

of Vascular Surgery 1997;25:380-9.

29. Hoch JR, Tullis MJ, Kennell TW, McDermott J, Acher CW, Turnipseed WD, Use of 

Magnetic Resonance Angiography for the Preoperative Evaluation of Patients with 



342

Infrainguinal Arterial Occlusive Disease. Journal of Vascular Surgery 1996;23:792-801.

30. Snidow JJ, Harris VJ, Trerotola SO, et al. Interpretations and Treatment Decisions Based 

on MR Angiography Versus Conventional Arteriography in Symptomatic Lower Extremity 

Ischemia. Journal of Vascular and Interventional Radiology 1995;6:595-603.



10

치과 분과

영 상 진 단  정 당 성

가 이 드 라 인



권고문 요약

번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 1
유치열기의 소아환자에서 우식 진단을 위한 적절한 

검사법은?

권고 1-1. 임상검사 상 유치의 우식이 의심되거나, 우식 고위험

군에 속하는 소아의 경우 교익방사선영상검사를 권고

한다.

A Ⅱ
교익방사선

영상검사

권고 1-2. 방사선영상검사 주기를 결정하는 근거로서 우식 위험도 

평가가 선행되어야 한다. 위험군에 따른 교익방사선영상

검사 주기는 다음과 같이 권고한다.

우식 고위험군 – 6개월

우식 중위험군 – 6~12개월

우식 저위험군 - 12~24 개월

B Ⅱ
교익방사선

영상검사

KQ 2
임플란트 식립을 계획중인 환자에서 적절한 영상 

검사법은 무엇인가?

권고 1-1. 구강 내에 임상적으로 이상이 없을 경우에는 골 상태와 

인접한 해부학적구조물의 형태를 진단하기 위하여 파노

라마방사선검사와 식립할 치조골부위의 치근단방사선

검사를 시행할 것을 권고한다.

A Ⅱ
파노라마방사

선검사

권고 1-2. 파노라마방사선검사와 구내방사선검사를 판독 후 단면

영상이 필요하다고 판단된 개별환자에게 이차적으로 

필요한 부위만 관찰할 수 있는 조정 가능한 시야를 

가지는 CBCT 검사를 수행한다. 

B Ⅱ
치근단방사선

영상

권고 1-3. CBCT 영상은 임상적으로 악골이나 상악동에 병적 이상이 

의심되는 경우에는 일차검사가 될 수 있다. 
B Ⅱ

치조골 

부위의 

CBCT 검사

KQ 3
임플란트를 심은 후 추적검사에 적절한 영상검사는 

무엇인가?

권고 1. 식립한 임플란트의 배치와 골유합, 그리고 임플란트 주변의 

뼈 수준을 평가하고 추적검사 하기 위하여 파노라마방사선

검사와 구내방사선검사를 권고한다. 

A Ⅱ

파노라마, 

구내방사선

검사



번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 4
임플란트를 심은 후 감각이상이 있는 환자에게 적절한 

영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 임플란트를 심은 후 감각이상이 있는 환자에게 임플란트와 

주변 구조물과의 위치를 확인하고 환자의 임플란트 제거

여부를 결정하기 위하여 CBCT를 권고한다. 

A Ⅱ CBCT

KQ 5
식사할 때마다 귀앞/턱밑이 붓는 환자에게 적절한 

영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 식사 시 귀앞 (혹은 턱밑) 부종을 호소하는 환자에서 폐쇄성 

타액선염 진단을 위해 특정검사를 권고하거나 반대할만한 

근거는 불충분하다.

I Ⅳ - -

KQ 6
씹을 때 통증이 있어 수직치근파절이 의심되는 환자

에게 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 씹을 때 통증을 호소하는 환자에서 수직치근파절을 진단

하기 위해서는 수평각을 달리한 2장 이상의 구내방사선

검사를 권고한다.

A Ⅱ
구내방사선

검사

권고 2. 구내방사선영상이 치근파절에 대한 충분한 정보를 제공

하지 못하는 경우 CBCT를 고려할 수 있다.
B Ⅱ CBCT

KQ 7
근관치료를 계획하고 있는 환자에게 적절한 영상 검사는 

무엇인가?

권고 1. 근관치료를 계획하고 있는 환자에게 해당 치아 부위의 

치근단방사선검사를 권고한다. 
A Ⅱ

치근단방사선

검사

KQ 8
제3대구치(사랑니)를 제외한 매복치의 위치확인을 

위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 제3대구치(사랑니)를 제외한 매복치 위치확인을 위하여 

구내 및 파노라마 방사선 영상에서 충분한 정보를 얻지 

못하는 경우 CBCT를 고려할 수 있다.

B Ⅱ CBCT

KQ 9
교정치료 전 두부계측분석을 위해 CBCT검사가 적절

한가?

권고 1. 복잡한 골격이상 특히 교정 및 수술의 복합치료가 필요한 

경우 치료 전 두부계측분석을 위해 두개안면 CBCT를 

고려할 수 있다.

B Ⅱ CBCT

KQ 10 치아파절을 평가하기 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 치아파절을 평가하기 위해 치근단방사선검사를 권고한다. A Ⅰ
치근단방사선

검사

권고 1-2. 치근 파절의 경우 수직각 또는 수평각을 변화하여 1

매의 추가 촬영을 고려할 수 있다. 
B Ⅰ

치근단방사선

검사

권고 2. 치근단방사선영상이 치근파절에 대한 충분한 정보를 제공

하지 못하는 경우 CBCT를 고려할 수 있다.  
B Ⅱ CBCT



번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 11
매복 하악 제3대구치(숨어 있는 사랑니)의 발치계획을 

위해 적절한 영상검사는 무엇인가?  

권고 1. 매복 하악 제3대구치 (숨어 있는 사랑니)의 발치계획을 

위해 일차적으로 파노라마방사선검사를 권고한다.
A Ⅰ

파노라마

방사선검사

권고 2. 일반방사선영상에서 하악관과 하악 제3대구치와 근접하고 

있는 것이 의심되며 외과적 치아발거술이 결정되었을 경우 

CBCT를 고려할 수 있다.

B Ⅲ CBCT

KQ 12
성인에게 치주질환 진단을 위한 적절한 영상검사는 

무엇인가?

권고 1. 성인에게 치주질환 진단을 위하여 구내방사선검사나 

파노라마방사선검사를 권고한다.
A Ⅲ

파노라마

방사선검사

권고 2. 골내 결손이나 치근 분지부 병변과 같은 선택적인 경우

에는 CBCT 사용을 고려할 수 있다.
B Ⅲ CBCT

KQ 13
수술적 근관치료를 계획할 때 적절한 영상검사는 

무엇인가?

권고 1. 수술적 근관치료 계획할 때 치근단병소를 확인하기 위해 

치근단방사선 검사를 권고한다.
A Ⅱ

파노라마

방사선검사

권고 2. 수술적 근관치료 계획할 때 임상적 징후와 증상이 있음

에도 불구하고 치근단방사선 영상에서 특이소견을 보이지 

않을 경우, 병소 및 인접 주요 해부학적구조물의 평가를 

위하여 CBCT를 고려할 수 있다.

B Ⅳ CBCT
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권고문

KQ 1. 유치열기의 소아환자에서 우식 진단을 위한 적절한 검사법은?

권고 1-1. 임상검사 상 유치의 우식이 의심되거나, 우식 고위험군에 속하는 소아의 경우 교익방사선영상검사를 

권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 방사선영상검사 주기를 결정하는 근거로서 우식 위험도 평가가 선행되어야 한다. 위험군에 따른 

교익방사선영상검사 주기는 다음과 같이 권고한다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

∙ 우식 고위험군: 6개월

∙ 우식 중위험군: 6~12개월

∙ 우식 저위험군: 12~24 개월

근거요약

소아 환자의 영상진단에 대해 검색 후 3개의 가이드라인이 선택되었으며, 선택된 가이드라인은 진단을 위한 

검사가 반드시 필요한 소아환자군을 선별하는데 중점을 두고 있다. 본 가이드라인은 이들 3개의 가이드라인을 

참고하여 수용 개작하였다(1-3).

소아 환자의 경우 초기 내원 시 우식 병소의 평가와 우식 위험도가 함께 평가되어야 한다. 임상 검사상 우식 

병소가 의심되거나, 인접면이 열려있지 않아 육안으로 인접면 우식의 확인이 어려운 경우 교익방사선검사를 

통한 진단이 효율적이며, 그 진행을 느리게 하거나 적절한 치료 시점을 결정할 수 있다(1). 또한 뚜렷한 병소가 

없으나 우식 고위험군에 속하는 환아의 경우 교익방사선검사의 시행을 추천한다(1-3). 

고위험군에 속하는 소아의 경우, 추가적인 병소의 유무를 평가하기 위해 6개월 주기의 추가영상검사를 추천

한다. 새로운 추가 우식이 관찰되지 않는 시점에 중위험군으로 분류되어, 6~12개월 주기의 교익방사선영상을 

통한 평가가 가능하다. 중위험군의 환아는 또다른 우식이 발견되지 않는 시점에 저위험군으로 분류된다(1,2, 

4).

우식 위험군을 평가하기 위해 American academy of pediatric dentistry(AAPD)에서 가장 최근에 제시

하고 있는 우식위험도 평가표는 아래와 같다(4).
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<표 5> AAPD 우식위험도 평가표

우식위험도 평가 0~5세

고위험군 중위험군 저위험군

1. 위험요소들(생물학적 경향의 원인들)

 (a) 엄마/보호자가 진행성의 우식치아가 있음 네

 (b) 부모/보호자의 사회경제적 수준이 낮거나 보건에 대 한 인식이 부족함, 

기초생활수급대상자/차상위계층에 속함
네

 (c) 잦은(하루 3번이상) 간식-당분이 많은 전분/음료/과자를 섭취함 네

 (d) 아동이 잘 때, 혹은 원할 때마다 젖병을 줌 네

 (e) 특별한 건강관리가 필요한 아동 네

 (f) 최근 이주해온 아동 네

2. 보호요소들

 (a) 아동이 상수도 불소화지역에 거주하거나(우편번호 기입) 불소가 함유된 

물을 마심. 혹은 녹여먹거나 씹어먹는 불소를 복용함.
네

 (b) 하루에 적어도 두 번 불소치약을 사용하여 양치함 네

 (c) 전문가에게 불소도포치료를 받은경험이 있다 네

 (d) 정기적인 치과 진료를 받는 아동 네

3. 질병치표들-아동의 임상 검진

 (a) 1개 이상의 우식/상실/처치 치면이 존재함 네

 (b) 진행중인 백색병소 혹인 확실한 법랑질 우식이 관찰됨 네

 (c) mutans streptococci level 이 증가함 네

 (d) 치면에 치태가 관찰됨 네

종합 우식 위험도:     고위험군(   )      중위험군(   )    저위험군(   )        

* 종합우식위험군 평가의 경우 응답수가 많은 집단에 속하나, 위험요소와 보호적인 요소들의 균형을 바탕으로 의사가 평가함.

협조가 부족하여 방사선영상검사가 불가능한 소아의 경우 우식의 진단을 위해 Quantitative Light- 

induced Fluorescence, DIAGNOdent, Fibre-optic Transillumination 및 Electrical Conductance 등

의 검사법이 소개되고 있다(2, 5, 6). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

교익방사선검사를 통한 인접면 치아우식의 진단은 임상적 진단에 비해 약 2~8배 정도의 추가 진단능을 

보인다고 알려져 있다(7-9). 또한 우식의 진행 정도에 대한 평가가 가능하며, 병소의 진행 혹은 정지 여부의 
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평가가 가능하다(10-13). 

다만, 방사선 노출의 위험을 고려하여 고위험군에서 명확한 근거가 없이 6개월 이하, 저위험군에서 1년 

이하의 주기의 검사 시행은 하지 않도록 권장한다(1, 3).

2. 국내 수용성과 적용성

소아환자의 우식 검사방법으로 3개의 가이드라인 모두 동일하게 교익방사선영상검사를 제시하였다. 이들 

3개 진료 지침에 대한 국내 수용성과 적용성 평가 결과, 소아에서 우식 검사의 방법으로 교익방사선영상검사의 

사용은 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다.

<표 6> 치과 핵심질문1 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 아니오 아니오 아니오

가치와 선호도가 유사하다. 아니오 아니오 아니오

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: EAPD guidelines for use of radiographs in children

지침B: DENTAL RADIOGRAPHIC EXAMINATIONS: RECOMMENDATIONS FOR PATIENT SELECTION AND LIMITING 

RADIATION EXPOSURE

지침C: European guidelines on radiation protection in dental radiology

3. 검사별 방사선량

교익방사선영상검사 
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KQ 2. 임플란트 식립을 계획중인 환자에서 적절한 영상 검사법은 무엇인가?

권고 1-1. 구강 내에 임상적으로 이상이 없을 경우에는 골 상태와 인접한 해부학적구조물의 형태를 

진단하기 위하여 파노라마방사선검사와 식립할 치조골부위의 치근단방사선검사를 시행할 

것을 권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 파노라마방사선검사와 구내방사선검사를 판독 후 단면영상이 필요하다고 판단된 개별환자에게 

이차적으로 필요한 부위만 관찰할 수 있는 조정 가능한 시야를 가지는 CBCT 검사를 수행

한다.(권고등급 B. 근거수준 Ⅱ)

권고 1-3. CBCT 영상은 임상적으로 악골이나 상악동에 병적 이상이 의심되는 경우에는 일차검사가 

될 수 있다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅱ) 

근거요약

임플란트 식립을 위한 영상에서는 잔존 치조골의 양, 질을 포함한 잔존 치조골의 형태 평가 그리고 식립 

부위의 해부학적 구조와의 관계 및 병변의 유무 평가가 가능하여야 한다(1-9). 철저한 임상검사를 거치고 

기존의 파노라마방사선검사 및 구내영상검사를 통해 판독한 후 개별환자의 필요를 기반으로, CBCT 영상 획득이 

권고된다(1,2).

- 파노라마방사선검사 후 절단면영상이 필요하다고 결정하는 예(1)

 ⅰ) 상악의 경우

  a. incisive canal 

  b. descent of maxillary sinus 

  c. doubt sinus septum in sinus grafting

  d. doubt about shape of alveolar ridge

  e. pathosis

 ⅱ) 하악의 경우 

  a. doubt about position of mandibular canal or mental foramen

  b. doubt about shape of alveolar ridge

  c. severe resorption

  d. pathosis

권고 고려사항

1. 이득과 위해

CBCT 검사는 기존에 사용하던 MSCT 에 비해 저선량으로, 잔존 치조골의 cross-sectional view를 볼 

수 있다. 또한, radiologic marker를 사용하여 영상을 획득하는 경우 적절한 식립 방향을 고려한 계획을 세울 
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수 있다. 

그러나 골질의 평가에 있어서 CBCT 영상은 부적합하다는 점을 고려하여야 한다. MSCT와는 달리, CBCT 

영상에서 보여지는 회색조는 reliable하지 못하여 객관적인 밀도의 평가는 불가능하다. 그러나 CBCT의 영상

에서의 회색조가 임플란트 유지력과는 상관관계가 있다는 보고가 있다.(4)

CBCT영상을 통한 잔존 치조골의 평가는 기존의 MSCT 영상에 비하여 환자의 노출 선량이 낮으며, 필요한 

부위만 관찰할 수 있는 조정 가능한 시야를 가지는 장점이 있다.(1)

2. 국내 수용성과 적용성

임플란트 식립을 계획중인 환자의 검사방법으로 3개의 가이드라인(1,2,3) 모두 동일하게 파노라마방사선

영상과 같은 conventional image를 권고하였으며, 이것으로 CBCT영상의 필요여부를 결정하여 필요할 경우 

추가 촬영할 것을 권고하였다. 

<표 7> 치과 핵심질문2 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: Cone beam computed tomography in implant dentistry: a systematic review focusing on guidelines, 

indications, and radiation dose risks

지침B: Consensus statements and recommended clinical procedures regarding contemporary surgical and 

radiographic techniques in implant dentistry

지침C: Radiation No 172 Cone beam CT for dental and maxillofacial radiology(Evidence-basedguidelines)

3. 검사별 방사선량

파노라마방사선영상 

치근단방사선영상 

치조골 부위의 CBCT 검사 
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KQ 3. 임플란트를 심은 후 추적검사에 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 식립한 임플란트의 배치와 골유합, 그리고 임플란트 주변의 뼈 수준을 평가하고 추적검사 하기 

위하여 파노라마방사선검사와 구내방사선검사를 권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

        * 일반방사선검사(예: 치근단 또는 파노라마방사선검사)은 식립한 임플란트의 배치와 골유합, 그리고 

임플란트 주변의 골 수준을 평가하고 추적검사 하기 위한 첫 번째 선택 기준이다.

        * 임플란트와 보철물로 인한 인공음영때문에 임플란트 식립 후 추적검사의 평가를 위하여 CBCT를 일상적

으로 사용할 수 없으며 제한적인 경우에 이용할 수 있다.

근거요약

임플란트의 식립과 관련하여 이용 가능한 문헌은 총 3개가 선택되었다(1-3). 해당 문헌들은 임플란트 수술과 

관련하여 CBCT 영상의 활용에 관련하여 주요하게 다루고 있다. CBCT 영상 프로토콜의 최적화를 반영하여 

사용하도록 계속 고려되나 2차원 영상치의학검사의 부속 검사로 선택적으로 사용해야 한다(4). 다른 이온화 

방사선영상과 마찬가지로 CBCT 영상은 환자에게 잠재적인 이익이 위험을 능가하는 경우에만 사용해야하므로 

치과의사는 CBCT 검사를 통해 얻은 정보로 환자치료가 향상되고 환자안전이 향상되며 궁극적으로보다 예측

가능하고 최적의 치료결과를 얻을 수 있다고 생각할 때만 고려해야한다(4).

CBCT는 치과용 임플란트 치료를 위한 다양한 응용 프로그램을 보유하고 있으며, 임상의의 합리적인 판단에 

따라 위에 설명 된 환자의 특정 이점이 위험을 능가 할 때 2D 치과 방사선과 보조 장치로 사용해야한다(5).

임플란트에 의해 생성 된 인공물은 임플란트 배치 및 성능을 평가하기 위해 이미지를 검토 할 때 심각한 

간섭을 일으킨다(4).

구내방사선영상으로 임플란트 식립 후 추적검사을 하였을 때 36 개월 후에 +0.89 ± 0.39 mm의 평균 

수직 골밀도가 관찰되었으며 임플란트 식립 첫해에 골 손실은 평균 -1.11 ± 0.44 mm로 나타난다(7).

임플란트 시술 후 1개월과 3년에 후에 필름홀더를 이용한 구내방사선검사를 시행한 결과 기저선과 3년간의 

추적 조사 사이의 평균 방사선학적 한계 뼈 손실은 즉시 로딩 된 임플란트의 경우 0.35 ± 0.63 mm이고 

조기 하중 임플란트의 경우 0.31 ± 0.96 mm였다. 두 군간의 차이는 통계적으로 유의하지 않았다(5).

임플란트 수술을 하는 치과 의사는 CBCT의 정당화 및 해석에 대한 구체적인 교육을 받아야 한다(9).

기존의 영상(예: 치근단 또는 파노라마 방사선 영상)은 배치 및 골융합 후 임플란트 주변의 골 수준을 평가

하고 모니터링하기 위한 첫 번째 선택 기준이다. 임플란트와 보철물로 인한 빔 산란으로 인해 임플란트 골밀도와 

두께의 상세한 평가를 위한 CBCT 이미징의 사용이 심각하게 제한되므로 이 목적으로 사용되지 말아야 한다

(10).
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

임플란트를 심은 후 추적 검사 시 임플란트 배치 및 주위 골량을 추적하여 적절한 교합조정과 조기의 

peri-implantitis 의 치료로 임플란트의 유지기간을 늘릴 수 있다는 것은 큰 기대 이익이다. 이 과정에서 방사선 

노출 및 경제적 부담은 위해가 될 수 있으나 구내방사선검사와 파노라마방사선검사의 방사선량은 CT에 비하여 

매우 작고 경제적 위해도 작다. 

파노라마방사선검사의 유효선량은 약 7.2 uSv 이며(11) 치근단방사선검사는 약 1-8.3 uSv(9)로 CBCT의 

방사선위해는 장비에 따라 매우 다양하다(4).

2. 국내 수용성과 적용성

<표 8> 치과 핵심질문3, 4 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C

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: Guidelines for clinical use of CBCT: a review

지침B: 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

지침C: Radiation Protection No 172 CONE BEAM CT FOR DENTAL AND MAXILLOFACIAL RADIOLOGY
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3. 검사별 방사선량 

파노라마방사선검사, 구내방사선검사 
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KQ 4. 임플란트를 심은 후 감각이상이 있는 환자에게 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 임플란트를 심은 후 감각이상이 있는 환자에게 임플란트와 주변 구조물과의 위치를 확인하고 

환자의 임플란트 제거여부를 결정하기 위하여 CBCT를 권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

임플란트의 식립과 관련하여 이용 가능한 문헌은 총 3개가 선택되었다(1-3). 해당 문헌들은 임플란트 수술과 

관련하여 CBCT 영상의 활용에 관련하여 주요하게 다루고 있다. CBCT 방사선장비는 방사선노출이 매우 다양

하여(4) 환자에게 검사할 때는 임상상황을 확인하고 검사영역을 조절할 수 있는 장비를 이용하여 가능한 작은 

크기를 사용하여 검사하여야 한다. 다른 이온화 방사선영상과 마찬가지로 CBCT 영상은 환자에게 잠재적인 

이익이 위험을 능가하는 경우에만 사용해야하므로 치과의사는 CBCT 검사를 통해 얻은 정보로 환자치료가 

향상되고 환자안전이 향상되며 궁극적으로보다 예측가능하고 최적의 치료결과를 얻을 수 있다고 생각할 때만 

고려해야한다(5).

임플란트를 심은 후 감각이상이 있는 환자에게 임플란트 위치를 확인하고 환자의 임플란트를 제거할지 유지

할지를 결정하기 위하여 CBCT를 사용한다(3,6).

임플란트 수술을 하는 치과 의사는 CBCT의 정당화 및 해석에 대한 구체적인 교육을 받고 사용하여야 한다

(4).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

임플란트를 심은 후 감각이상이 있는 환자에게 임플란트 위치를 확인하고 환자의 임플란트를 제거할지 유지

할지를 결정하기에 도움을 주어 환자의 감각이상을 완화할 수 있다는 것은 기대이익임. 이 과정에서 방사선 

노출 및 경제적 부담은 위해가 될 수 있음. CBCT의 방사선위해는 장비에 따라 매우 다양하다(아래 표참조, 

(1)).
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2. 국내 수용성과 적용성

<표 9> 치과 핵심질문3, 4 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C

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: Guidelines for clinical use of CBCT: a review

지침B: 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

지침C: Radiation Protection No 172 CONE BEAM CT FOR DENTAL AND MAXILLOFACIAL RADIOLOGY

3. 검사별 방사선량

CBCT 
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26(2): 256-262.

7. Klokkevold, P. R.(2015). “Cone Beam Computed Tomography for the Dental Implant 

Patient.” CDA JOURNAL, VOL 4 3 , Nº 9.
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KQ 5. 식사할 때마다 귀 앞(혹은 턱밑)이 붓는 환자에게 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 식사 시 귀앞(혹은 턱밑) 부종을 호소하는 환자에서 폐쇄성 타액선염 진단을 위해 특정검사를 

권고하거나 반대할만한 근거는 불충분하다.(권고등급 I, 근거수준 Ⅳ)

근거요약

저작 시 침샘부위 부종을 호소하는 환자의 영상진단에 대해 문헌을 검색한 후 1개의 가이드라인(1)과 최신 

논문 6개(3-8)를 이용하였다. 비록 AGREE II 평가에서 개발의 엄격성 점수가 17점으로 낮았지만, 아직까지 

타액선염 영상진단에 관련된 가이드라인이 거의 없는 상황이고 비교적 폐쇄성 타액선염 진단을 위한 영상 

선택에 대해 잘 정리하고 있어, 본 가이드라인은 이 가이드라인(1)을 바탕으로, 최신 논문과 관련 문헌들을 

이용하여 수용개작하였다.

초음파검사, 전통적인 방사선 타액선조영술, 자기공명 타액선조영술, 타액선내시경술, 타액선 핵의학검사

(scintigraphy)가 타액선 부위 부종 환자에서 선택가능한 영상 검사법이다. 타액선내시경술은 상대적으로 

침습적인 검사방법으로서, 참고문헌 1의 가이드라인에서는 우선은 비침습적인 영상검사가 우선 사용되어야 

한다고 권고하고 있으며, 비침습적인 영상검사로서는 방사선 조사가 없는 초음파검사가 첫 번째 선택이 되어야

한다고 언급하고 있다. 초음파검사로 높은 해상도로 1 mm 정도의 작은 타석을 찾아 낼 수 있으며, 염증으로 

인해 생긴 특징적인 타액선 실질의 변화를 관찰할 수 있다. 또한 타액선 내 부종을 일으킬 수 있는 종양, 농양 

등을 쉽게 구분해내며, 도관 협착과 도관확장 부위 또한 자극을 통한 기능의 변화로부터 확인이 가능하다(1,2).

초음파검사에서 타석 진단의 민감도와 특이도는 CT에 비해 다소 낮지만(3) CT 검사의 방사선 피폭 문제로 

초음파검사를 선호하는 경향이 있다. 전통적인 방사선 타액선조영술은 오랜기간 대타액선의 도관계 평가를 위해 

가장 널리 사용되었으나, 조영제 사용 주입이라는 침습적 과정에 따른 부작용(알러지반응, 도관계의 손상, 

염증의 확산 등)으로 인해 점차 초음파나 MRI, 타액선내시경술 등의 검사법으로 대체되고 있다(1,2). 최근

연구들에서 타액선내시경술은 검사와 함께 몇가지 치료를 동시에 시행할 수 있어 매우 유용한 검사술로 보고

되고 있지만, 절개와 같은 시술을 동반해야하는 침습적인 시술로서 시간과 고도의 숙련도를 요구하기에 선택에 

제한이 있다(3-6). 연구들에서 MR 타액선조영술은 타액선도관의 협착과 폐쇄를 확인하는데 유용한 검사로 

보고되고 있다(7,8). 비록 전통적인 타액선조영술에 비해 낮은 공간해상도를 보이나, 조영제를 사용이 필요없고 

비침습적 검사이며 도관주변 조직까지 관찰가능하다는 장점이 부각되고 있다.

선택된 가이드라인에서 초음파검사를 첫 번째 검사로 추천하고 있으나, 초음파기기가 치과진료실에 널리 

보급되지 않았고, 요양급여 적용에도 한계가 있어 국내 적용성에 문제가 있다. 만성 염증성 질환과 도관계 

자체의 변화 평가에 유용하게 사용될 수 있는 타액선조영술을 수용할 만한 대체 검사로 추천할 만하다는 보고가 

있다(9,10). 하지만 두 검사를 권고하거나 권고하지 않기에 근거가 부족하여 권고등급을 설정하기 어렵다.
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

저작 시 타액선 부종환자의 일차 진단 검사로 초음파검사를 사용하는 것은 방사선피폭의 위험이 없으나, 

타액선 심부에서의 발생경우나 검사자의 경험에 의해 진단정확도가 낮을 수 있으므로 이를 고려하여 적용하여야 

한다.

2. 국내 수용성과 적용성

선택된 진료지침과 문헌들에서의 권고사항은 국내 수용에는 문제가 없었으나, 초음파기기가 치과진료실에 

널리 보급되지 않았고, 요양급여 적용에도 한계가 있어 국내 적용성에 문제가 있는 것으로 판단되었다. 

<표 10> 치과 핵심질문5 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. 아니오

해당권고는 적용할 만하다. 아니오

지침A: Updated S2K AWMF guideline for the diagnosis and follow-up of obstructive sialadenitis--relevance 

for radiologic imaging

3. 검사별 방사선량

초음파검사 0

파노마마방사선검사 

참고문헌
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KQ 6. 씹을 때 통증이 있어 수직치근파절이 의심되는 환자에게 적절한 영상 검사는 무엇인가?

권고 1. 씹을 때 통증을 호소하는 환자에서 수직치근파절을 진단하기 위해서는 수평각을 달리한 2장 

이상의 구내방사선검사를 권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 2. 구내방사선영상이 치근파절에 대한 충분한 정보를 제공하지 못하는 경우 CBCT를 고려할 수 

있다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

        * 구내방사선검사에서 치료계획을 변경할 만한 치근파절에 대한 충분한 정보가 획득되지 않은 경우 작은 

FOV의 CBCT를 권고한다.

        * 근관치료가 된 치아에서는 인공음영으로 인해 CBCT 사용이 심각하게 제한된다.

근거요약

본 가이드라인은 치근파절이 의심되는 환자의 영상진단에 대해 문헌검색 후 3개의 가이드라인(1-3)과 최신 

논문 7개(13-19)를 이용하여 수용 개작하였다. 가이드라인들은 치아외상과 관련하여 치근파절이 의심되는 

경우 이를 진단하기 위해 어떤 검사를 사용할 수 있을지에 대한 지침들이었으며, 본 가이드라인에서도 진단

정확도와 다른 고려사항을 검토하여 가이드라인을 작성하였다.

Wenzel 등의 연구에서, 외상을 받은 치아에 있어 최적화된 영상을 얻기 위해서는 2가지 다른 수직각과, 

3가지 다른 수평각을 조사한 영상이 필요하였다.(4) 치아의 파절선과 X선의 조사각도가 일치할 가능성을 증가

시키기 위해 각도가 다른 여러 장의 영상이 필요한데, 수직치근파절 진단을 위해서는 수평각을 달리한 구내

방사선검사 영상이 2장 이상 필요하다. CBCT는 대부분의 연구들에서 구내방사선검사에 비해 높은 진단 정확도를 

나타낸다고 보고하였다(5-11,14-17). 치아에 충전된 근관충전재나 포스트 등으로 인해 발생된 인공음영에 

의해 위양성이 증가되어 진단능이 감소되었으며(12,17), 근관치료가 시행된 치아에서 CBCT 검사가 유용하게 

사용되기에는 제약이 많다(18). 근관충천이 되지 않은 치아에서 치근파절 진단 정확도에 체적소의 크기가 

미치는 영향은 뚜렷하지 않은 것으로 나타났다(19,20).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

2장 이상의 구내방사선검사, 혹은 선택적인 CBCT 검사로 얻을 수 있는 이득은 수직치근파절의 진단이며, 

수직치근파절이 진단되면 발치 치료로 환자 통증을 감소시켜줄 수 있다. 하지만, 수직치근파절 진단을 위해 

2장 이상의 구내방사선영상을 촬영할 때 가능한한 최소한의 방사선노출을 고려해야한다.

CBCT 검사는 구내방사선영상 촬영보다 방사선선량이 크므로 구내방사선영상에서 확인이 어려운 경우에만 

선택적으로 사용하도록 한다. 또한 CBCT는 관심영역을 조절하여 사용할 수 있으므로 의심되는 치아 부위만 

국한하여 촬영하도록 권장한다.



365

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

<표 11> 치과 핵심질문6 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 불확실 불확실 불확실

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: Guidelines for dental radiography immediately after a dento-alveolar trauma, a systematic literature 

review

지침B: Radiation No 172 Cone beam CT for dental and maxillofacial radiology(Evidence-based guidelines)

지침C: Evidence and Professional Guidelines for Appropriate Use of Cone Beam Computed Tomography

3. 검사별 방사선량

구내방사선검사 

CBCT 
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KQ 7. 근관치료를 계획하고 있는 환자에게 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 근관치료를 계획하고 있는 환자에게 해당 치아 부위의 치근단방사선검사를 권고한다.

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

        * 다근치의 경우 수평각을 달리한 영상의 추가 획득을 권고한다. 

        * 근관치료를 계획하기 위해 일차적으로 CBCT의 촬영은 추천되지 않는다. 다만, 일부 연구에서 상악 

제1대구치의 근관계 관찰에 CBCT가 유용하다는 보고가 있어 추후 대규모 연구가 이루어진 뒤 그 

사용 가능성을 고려한다.

근거요약

근관치료의 계획에 필요한 영상 검사에 대한 가이드라인은 검색 후 총 2개가 선택되었다(1, 2). 1개 가이드

라인은 CBCT의 가이드라인에 대해서만 다루고 있으며(1), 나머지 가이드라인은 치근단병소의 진단, 치료 등을 

폭 넓게 다루고 있다. 본 가이드라인은 이 두 개의 가이드라인을 참고하여 수용 개작하였다.

치근단 병소의 경우 악골 내부에서 발생하는 병소로 그 진단에 있어 방사선영상검사는 필수적이다(3). 특히 

근관치료 계획을 수립하기 위해서는 근관의 형태 또한 방사선영상검사를 통해 파악하게 되므로, 고해상도의 

치근단방사선영상검사가 일차적으로 추천된다. 또한 다근치의 경우 협설측으로 중첩된 치근의 여부를 평가하기 

위하여 수평각을 달리한 치근단방사선 검사의 시행을 권고하는 바이다(4). 

단, 통상적인 근관치료계획을 수립할 목적으로 치근단방사선영상 없이 CBCT를 촬영하는 것은 권고하지 

않는다. CBCT는 비교적 낮은 선량으로 치아 및 치아주변지지조직의 관찰이 가능하다고 알려져 있지만(5-7), 

근관치료 시 통상적으로 사용하는 구내방사선영상 검사에 비해서는 약 100 배의 노출선량을 보인다(8). 또한 

현재까지의 연구에 따르면 CBCT를 통한 근관계의 평가가 치근단방사선영상검사보다 유의한 수준으로 높은 

진단능을 보인다는 명확한 근거가 없다(5). 다만 일부 연구에서 상악 제1대구치의 근심협측 치근의 관찰에 

CBCT가 유용하다는 결과를 보고하고 있어(9-14), 추가적인 대규모의 연구가 뒷받침 된다면, 관구이동술을 

통한 구내방사선영상검사에서도 관찰이 모호한 경우 CBCT의 사용 가능성에 대해서 고려해 볼 수 있으리라 

기대한다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

근관치료의 계획에 있어 치근단방사선영상은 필수적인 검사방법이다. 임상적으로 치근단병변을 의심할 만한 

증상이 있어 해당부위의 치근단방사선영상을 획득하는 것은 방사선 노출의 위해를 충분히 넘어서는 이득이 

있다고 고려된다. 
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2. 국내 수용성과 적용성

<표 12> 치과 핵심질문7 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 불확실 불확실

가치와 선호도가 유사하다. 아니오 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. 아니오 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예

지침A: Radiation No 172 Cone beam CT for dental and maxillofacial radiology(Evidence-based guidelines) 

지침B: Radiation protection 136 European guidelines on radiation protection in dental radiology

3. 검사별 방사선량

치근단방사선검사 

참고문헌

1. Radiation No 172 Cone beam CT for dental and maxillofacial radiology.(Evidence-based  

guidelines)

2. Radiation protection 136 European guidelines on radiation protection in dental radiology.

3. Consensus report of the European Society of Endodontology on quality guidelines for 

endodontic treatment. Int Endod J 1994. 27:115-124.

4. Klein, RMF, Blake SA, Nattress SR, and Hirchmann PR. 1997. Evaluation of x-ray beam 

angulation for successful twin canal identification in mandibular incisors. Int Endod J 

30:58-63.

5. Loftag-Hansen S, Huumonen S, Gröndahl K, Gröndahl H-G. Limited cone-beam CT and 
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KQ 8. 제3대구치(사랑니)를 제외한 매복치의 위치확인을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가? 

권고 1. 제3대구치(사랑니)를 제외한 매복치의 위치확인을 위하여 구내 및 파노라마영상에서 충분한 

정보를 얻지 못하는 경우에 선택적으로 작은 FOV의 CBCT를 고려 할 수 있다.

(권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

         * CBCT는 충분한 해상도를 얻고 방사선 노출량을 줄이기 위해 작은 FOV를 사용한다. 

근거요약

제3대구치(사랑니)를 제외한 매복치 위치확인을 위한 적절한 영상검사에 대한 가이드라인은 수기검색 후 

1개가 선택되었으며(1), 혼합치열기에서의 미맹출된 상악견치 위치에 대한 지침이였다. 본 권고문은 최신성 

논문 검색 후 매복 상악견치 및 과잉치 위치확인, 인접치 치근흡수 확인에 중점을 두어 적절한 영상검사에 

대하여 작성하였다(2, 3, 4).

매복 상악견치 위치확인의 정확도는 CBCT는 50~95 %, CR(파노라마 방사선영상등의 2차원영상)은 

39~85 %로 CBCT에서 더 높았으며, 관찰자간과 관찰자내 동의(agreement)도 CBCT가 더 높았다(2). 매복 

상악견치 발치를 계획할 때 CBCT에서 유의하게 놓은 신뢰도를 보여 주였고 치관 위치, 인접 구조물과의 관계와 

측절치 치근흡수 평가에서 파노라마 방사선영상과 CBCT 간에 차이가 있었다(3). 또한, 과잉치의 위치와 형태, 

인접치 치근흡수의 정도와 빈도 평가를 하고자 할 때 CBCT가 이에 대한 3차원 영상정보를 제공하였다. 그러나 

매복 상악견치의 술전 치료계획과 술중 치료과정에 대한 참동의(correct agreement)에서는 파노라마 방사선

영상과 CBCT간에 유의한 차이가 없었다(4). 

유럽연합의 치과용 CBCT 근거기반 가이드라인 패널은 CBCT는 매복치 위치확인에서 우수하다고 하였다. 

그러나 환자관리, 증가된 방사선량등을 고려하면 결코 “first line” 방사선영상검사는 아니고 기존의 구내 방사선

영상에서 충분한 정보가 제공되지 않을 경우 이용한다고 하였다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해

제3대구치(사랑니)를 제외한 매복치의 위치확인을 위한 적절한 영상검사에서 기존의 구내 및 파노라마 방사선

영상에 비하여 CBCT는 진단 정확도가 높은 장점이 있으며, 매복치의 3차원적 형태와 인접치 치근흡수에 대한 

정보를 제공한다. 그러나 방사선 피폭과 경제적 비용 상승의 단점이 존재하므로, 특히, 혼합치열기 환자의 

경우에는 이를 고려하여 적용하여야 한다. 

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 
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<표 13> 치과 핵심질문8 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: Radiation protection No 172. Cone beam CT for dental and maxillofacial radiology(Evidence-based 

guidelines)(2012)

3. 검사별 방사선량

CBCT 

참고문헌
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guidelines. Radiation Protection no.172. Luxemburg. 2012, 45-49.
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248-58.

3. A. H. Alqerban, M.Baciut, M.Nackaerts, O.Jacobs, R.Fieuws, S.Sedentex, C. T. Consortium 

Willems, G. Pre-surgical treatment planning of maxillary canine impactions using panoramic 

vs cone beam CT imaging. Dentomaxillofac Radiol 2013; 42-48.

4. J. K. Mossaz, D.Pandis, N.Suter, V. G.Katsaros, C.Bornstein, M. M. Morphologic characteristics, 

location, and associated complications of maxillary and mandibular supernumerary teeth as 

evaluated using cone beam computed tomography. Eur J Orthod. 2014 Dec;36(6):708-718.
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KQ 9. 교정치료 전 두부계측분석을 위해 CBCT 검사가 적절한가?

권고 1. 복잡한 골격이상 특히 교정 및 수술의 복합치료가 필요한 경우 치료 전 두부 계측 분석을 위해 

두개안면 CBCT를 고려할 수 있다(권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

        * 교정치료 전 두부계측 분석을 위해 두 개 안면 CBCT를 일상적으로 사용하는 것은 권고하지 않는다. 

근거요약

2000년대 들어 치과의 여러 영역에서 CBCT의 사용이 급증하고 있는데, 특히 소아 환자가 많은 교정 분야

에서 안면골격 전체를 촬영하는 두개안면 CBCT를 교정치료 전 두부계측 분석을 위해 사용하는 데 대해 논란이 

되고 있다. 

본 지침은 유럽연합의 방사선방어 시리즈의 하나로 출간된 방사선방어 No 172 치과용 CBCT 근거기반 

가이드라인, 1 영국 치과교정학회에서 2015년 개정 출간한 임상교정에서의 방사선영상 사용을 위한 가이드라인 

4판, 2 2013년 교정학에서 CBCT 사용에 관한 임상권고에 대한 미국 구강악안면방사선학회의 position 

statement3을 선택하여 검토 후 수용 여부를 결정하였다. 유럽연합의 치과용 CBCT 근거기반 가이드라인은 

교정진단을 위해 두개안면 CBCT를 일상적으로(routine하게) 사용하는 것을 추천하지 않았다. 그들은 검토 

결과 교정진료에서 CBCT의 국소적인 사용을 지지하는 연구 근거는 있으나, 교정학적 분석을 위해 전 치열과 

안면골격 전체를 촬영하는 두개안면 CBCT의 사용을 지지하는 과학적으로 타당한 근거는 확인되지 않았다고 

하였다. 영국 치과교정학회의 가이드라인에서도 매복된 상악 견치 외에 교정에서의 진단과 치료계획에 있어서 

CBCT의 영향에 대한 근거는 거의 없다고 하였다. Hodges 등4은 기존 방법인 구내방사선검사와 스터디 모델을 

사용하여 수립한 치료계획을 CBCT로 수립한 것과 비교하여, 미맹출치, 치근흡수 또는 심한 골격 이상이 있는 

경우에 CBCT가 치료계획에 기여하였으나, CBCT를 일상적으로 사용해서는 안 된다고 결론지었다. 두개안면 

CBCT가 3차원 정보 제공의 가능성은 있으나, Pittayapat 등5은 systematic review에서 3차원적 측정방법의 

효율성에 대한 제한적인 근거를 발견하였으며, 더욱이 표준화된 분석시스템이 없다고 하였다. 3차원적 두부계측 

분석이 치료 결과를 개선시킨다는 근거가 없는 상태에서, 두개안면 CBCT는 권고될 수 없다. 미국 구강악안면

방사선학회의 교정학에서 CBCT 사용에 관한 임상권고에서, 교정치료시 CBCT의 사용은 임상 상황에 기초하여 

개별적으로 정당화되어야 한다고 하였다. 임상 문제가 저선량의 구내방사선검사나 방사선촬영이 아닌 다른 

방법으로 대체해서 해결될 수 없을 때에만 CBCT를 사용해야 하며, 다른 방법으로 제공될 수 있는 데이터를 

얻기 위해 CBCT를 사용해서는 안 된다. CBCT를 사용할 경우에는 관심부위를 적절히 보여줄 수 있으면서 

FOV, 노출 조건, 기초영상의 수, 해상도를 최소화한 프로토콜을 사용할 것을 권고하였다. 또한 측방 세팔로 

영상이나 파노라마 영상을 만들기 위한 목적으로 CBCT의 사용은 피해야 한다. 임상 검사 결과 적절한 진단 

및 치료계획을 위해 CBCT의 사용이 필요로 되거나 최근 촬영한 CBCT이 있다면, 구내방사선검사는 하지 않을 

것을 권고하였다. 교정의사의 영상 선택에 도움을 주기 위해 제시된 CBCT 선택기준에 의하면, 치아 구조 및 

위치 이상의 치료전 평가를 위해 small FOV의 CBCT가, 수술전 비대칭 평가를 위해 medium 또는 large 

FOV의 CBCT가 선택될 수 있다고 하였다. 그 외에 스위스 구강악안면방사선학회에서 출간한 CBCT의 사용 

가이드라인6에서도 CBCT는 파노라마와 측방 세팔로영상을 대체하는 표준영상, 치아모형을 대체하는 디지털 
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3차원 모델 생성, 표준 교정 증례에서 3차원 두부계측분석 등의 목적을 위해 일상적으로 촬영되어서는 안 

된다고 하였다. Abdelkarim AA7은 불필요한 CBCT 노출을 감소시키는 중요하고 윤리적인 방법은 CBCT를 

단지 연구 목적으로 처방하는 것을 피하는 것이라고 지적하였다. 미래의 연구 목적으로 데이터를 얻기 위해 

CBCT를 치료 전, 치료 후에 일상적으로 처방하는 것은 비윤리적인 일이다. 한편 Solen RC8는 교정 및 악교정

수술에서 3차원 데이터의 증가는 성장 및 치료와 관련된 결과 분석을 위한 새로운 접근방법을 촉진하여, 현재 

타당성 있는 체계적인 방법에 대한 연구들이 많은 진전이 있었다고 하였다. Pauwels R9은 CBCT의 진단학적 

효율성과 선량에 대한 최신 정보를 반영하기 위해 가이드라인의 주기적인 검토가 필요하며, 특히 환자의 치료

결과에 초점을 맞춘 더욱 많은 비교연구가 보고될 때 CBCT 사용에 관한 권고가 상당부분 변경될 수 있을 

것이라 하였다.

이에 본 지침에서는 유럽연합의 치과용 CBCT 근거기반 가이드라인에서 권고하는 교정치료 전 두부계측 

분석을 위해 두개안면 CBCT는 일상적으로(routine하게) 사용되어서는 안 되며, 복잡한 골격이상의 경우, 현재 

선택하고 있는 영상촬영법이 MDCT일 때 치료 전 두부계측 분석을 위해 두개안면 CBCT의 사용은 정당화될 

수 있다는 것을 선택하여 추천한다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해

교정 진료에서 치과용 CBCT의 사용은 기존에 사용하고 있는 세팔로 영상이나 파노라마 영상에서 알 수 

없는 3차원 정보를 제공한다는 점이 가장 큰 이득이다. 그러나 일반 세팔로 영상과 파노라마 영상보다 높은 

환자선량과 교정 진료를 받는 환자 중에 방사선감수성이 높은 소아가 많다는 점은 CBCT 사용의 큰 위해가 

될 수 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

<표 14> 치과 핵심질문9 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: Radiation protection No 172. Cone beam CT for dental and maxillofacial radiology(Evidence-based 

guidelines)

지침B: Guidelines for the use of radiographs in clinical orthodontics

지침C: Clinical recommendations regarding use of cone beam computed tomography in orthodontics. Position 

statement by the American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology
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3. 검사별 방사선량

CBCT 
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KQ 10. 치아파절을 평가하기 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 치아파절을 평가하기 위해 치근단방사선검사를 권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅰ)

권고 1-2. 치근 파절의 경우 수직각 또는 수평각을 변화하여 1매의 추가 촬영을 고려할 수 있다.

(권고등급 B, 근거수준 Ⅰ)

권고 2. 치근단방사서선영상이 치근파절에 대한 충분한 정보를 제공하지 못하는 경우 CBCT를 고려할 

수 있다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

        * CBCT는 충분한 해상도를 얻고 방사선 노출량을 줄이기 위해 작은 FOV를 사용한다.

        * 근관 충전물질 또는 금속성 Post에 의한 인공음영은 CBCT에서 파절선을 가리는 원인이 되므로 이 

경우 CBCT의 사용은 제한될 수 있다.

근거요약

본 권고의 목적은 치아파절이 의심될 때 초기 영상검사 선택을 위한 지침을 제공하는 것이다. 치아파절의 

초기 진단에 적절한 영상검사를 위한 가이드라인을 검색한 후 2개의 가이드라인을 최종적으로 선정하였다

(1,2). 본 가이드라인은 이를 참고하여 수용 개작하였으며, 최신문헌을 추가 검토하여 권고문을 작성하였다. 

방사선 검사를 선택할 때는 환자의 병력, 임상 소견, 필요한 정보 및 이미지 품질, 방사선 조사량과 같은 

여러 요소를 고려하여 적절하게 선택해야 한다. 따라서 치아파절이 의심되는 환자의 방사선 검사는 각 환자의 

개별적인 필요에 따라 선택되어야 한다(3). 

치아파절이 의심될 때 일차 방사선 검사로 구내 방사선영상이 권장된다. 파노라마방사선영상은 구내방사선

영상에 비해 상이 명확하지 않고 치아에 대한 상세한 정보를 제공하지 못하기 때문에 권장되지 않는다(1,3). 

치관파절은 임상적으로 쉽게 발견할 수 있으므로, 치관파절이 있는 환자에서 방사선검사가 반드시 필요한 

것은 아니다. 그러나 파절선의 치수 근접성을 파악할 수 있고, 외상을 받은 치아가 치근파절을 일으킬 위험이 

높으므로 치근파절을 배제하기 위한 목적으로 방사선검사를 권장할 수 있다(3). 

치근 파절이 의심되는 환자에서 일차적으로 치근단방사선검사가 고려된다(3,76,162). 파절선은 중심선이 

치아 장축에 수직인 각도에서 +10° ~ -20° 이내에서만 관찰됨이 입증되었다. 따라서 파절선을 정확히 진단

하기 위해서는 중심선이 파절면과 일직선에 가깝게 조사되어야 한다. 최적의 이미지를 얻기 위해서는 수평 

치근파절이 의심되는 치아에 대해서는 서로 다른 수직 각도를, 수직 치근파절이 의심되는 차이에 대해서는 

서로 다른 수평 각도를 사용하여 촬영할 필요가 있다. 즉, 수직 치근파절이 의심될 때는 서로 다른 수평각을 

갖는 최소 2 매의 치근단방사선영상을 촬영하고, 수평 치근파절이 의심될 때는 서로 다른 두 개의 수직각을 

갖는 최소 2 매의 치근단방사선영상이 권장된다(3). 치근파절을 진단하는 데 있어서 필름 방사선검사와 디지털 

방사선검사의 진단능이 유사하게 나타났다(3). 그러나 ALARA 원칙에 따라 환자에 대한 최소한의 방사선 

피폭을 고려하여 디지털 방사선 검사가 더 선호된다. 

치근단방사선영상이 치근파절을 진단하기 위한 충분한 정보를 제공하지 못한다면 CBCT를 촬영할 수 있다. 

CBCT를 선택할 때는 근관 치료 여부에 대한 고려가 필요하다. 근관치료가 되지 않은 치아에서는 수평 또는 
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수직 치근파절을 진단할 때 치근단방사선영상에 비해 CBCT의 민감도와 특이도가 우수한 것으로 나타났다

(4,5). 특히 작은 FOV의 CBCT를 사용했을 때는 더욱 그러하였다(2,5,6). 그러나 CBCT를 이용한 치근 파절의 

진단은 근관 충전물질의 존재에 영향을 받는다. CBCT에서의 진단의 정확도는 인공음영(artifact)에 의해 감소

되는데, 근관 치료된 치아에 gutta percha와 같은 근관 충전물질이나 금속성 Post가 존재할 경우 이로 인한 

인공음영은 파절선을 가리는 원인이 된다. 따라서 CBCT는 치근파절을 평가하는 가장 민감한 촬영법이지만, 

근관 충전물질이나 금속성 Post가 존재한다면 CBCT의 사용은 제한될 수 있다(7-12). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

임상적으로 치관파절이 확인되거나 치근파절이 의심되는 환자에서의 치근단방사선영상은 치료계획을 세우기 

위한 진단정보를 제공한다는 면에서 가장 큰 기대 이익이다. 그러나 방사선 노출로 인한 위해가 있을 수 있으며, 

이는 디지털센서를 이용한 촬영으로 줄일 수 있다. 치근단방사선영상을 통해 정확히 진단할 수 없는(근관 내 

물질이나 금속성 Post가 없는 치아의) 치근파절의 경우 작은 FOV의 CBCT는 충분한 진단정보를 제공하므로 

또한 기대 이익이 될 수 있다. 이 과정에서의 방사선 노출 및 CBCT의 추가 촬영으로 인한 경제적 부담은 

위해가 될 수 있다. 

2. 국내 수용성과 적용성

<표 15> 치과 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: Radiation protection No 172. Cone beam CT for dental and maxillofacial radiology(Evidence-based 

guidelines)

지침B: International Association of Dental Traumatology guidelines for the management of traumatic dental 

injuries: 1. Fractures and luxations of permanent teeth
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3. 검사별 방사선량

구내방사선검사 

CBCT 
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KQ 11. 매복 하악 제3대구치(숨어있는 사랑니)의 발치계획을 위해 적절한 영상검사는 무엇인가? 

권고 1. 매복 하악 제3대구치(숨어 있는 사랑니)의 발치계획을 위해 일차적으로 파노라마방사선검사를 

권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅰ)

권고 2. 일반방사선영상에서 하악관과 하악 제3대구치와 근접하고 있는 것이 의심되며 외과적 치아발

거술이 결정되었을 경우 CBCT를 고려할 수 있다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

매복 하악 제3대구치의 발치계획 시 영상진단방법으로 CBCT를 사용하는 것에 관한 가이드라인을 검색하여 

2개의 가이드라인을 선택하였으며 이들을 활용하였다(1, 2). 발치 시 하악관을 침범하게 되면 하치조신경의 

손상을 유발할 가능성이 있으며 따라서 하악제3대구치의 발치와 연관된 대부분의 논문은 하악관과 제3대구치의 

근접도의 평가에 관련된 것이었다(3, 4, 5, 6, 7). 이 연구들로부터 내린 결론은 CBCT가 외과의사들에게 

매복된 하악 제3대구치의 해부학적 위치, 치근과 하악관 간의 위치관계를 잘 알려주기는 하지만 술 전 평가에 

일상적으로 사용해서는 안 된다는 것이다.

하악 제3대구치의 발치계획 시 가장 많이 사용하는 진단영상법이 파노라마방사선영상이며 발치 시 하치조

신경의 노출을 예측하는 데에 파노라마방사선영상에 비하여 CBCT영상이 더 민감도가 높게 나타났다는 연구

(8)와 둘 간에 차이가 없다(9)는 상반된 연구가 있으며 관찰한 증례의 수와 연구에 포함된 하악관과 치근의 

근접 정도를 볼 때 CBCT영상이 파노라마방사선영상에 비하여 우수한 것으로 판단된다.

수술과정에서 하치조신경이 노출된다는 것이 감각이상 등의 하치조신경손상을 곧바로 야기하는 것도 아니며 

하치조신경의 노출이 아니더라도 발치 시 게재한 얇은 골의 변위가 손상의 원인이 될 수도 있다. 술 전에 하치조

신경의 노출 가능성을 미리 알고 수술에 임하는 것이 하치조신경손상의 예방에 도움이 되는 지에 대해서는 

도움이 된다는 의견(10)과 차이가 없다는 의견(11,12,13)이 존재한다. 따라서 일반방사선영상에서 하악관과 

제3대구치가 근접할 가능성이 있다는 것 만으로 반드시 CBCT영상으로 확인이 필요한 것은 아니며 발치 시 

위험도가 높은 경우에만 선택적으로 사용할 것을 권고한다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해

하악 제3대구치와 하악관이 근접하지 않은 경우에는 CBCT로부터 얻을 수 있는 발치 시 얻을 수 있는 추가적인 

이득이 없으므로 CBCT는 촬영할 근거가 부족하다. 그러나 근접한 겨우 특히 발치시 하치조신경손상의 위험도가 

높은 경우에는 하악관의 협설위치관계 치근의 형태 등 3차원적 정보를 제공받을 수 있는 이득이 있다. 그러나 

CBCT는 구내방사선검사에 비해 방사선 노출량이 많다는 단점이 있다.
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2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 

<표 16> 치과 핵심질문11 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: 2012 SedenexCT, Cone beam CT for dental and maxillofacial radiology: evidence-based guidelines

지침B: SADMFR guidelines for the use of cone-beam computed tomography/digital volume tomography

3. 검사별 방사선량

파노라마방사선검사 

CBCT 

참고문헌

1. Radiation Protection No.172, Cone beam CT for dental and maxillofacial radiology. 

(evidence-based guidelines)

2. Dula K, Benic GI, Bornstein M, Dagassan-Berndt D, Filippi A, Hicklin S, Kissling-Jeger F, 

Luebbers HT, Sculean A, Sequeira-Byron P, Walter C, Zehnder M. SADMFR guidelines for 

the use of cone-beam computed tomography/digital volume tomography. Swiss Dent J. 

2015;125(9):945-53.
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KQ 12. 성인에게 치주질환 진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1. 성인에게 치주질환 진단을 위하여 구내방사선검사나 파노라마방사선검사를 권고한다.

(권고등급 A, 근거수준 Ⅲ)

권고 2. 골내 결손이나 치근 분지부 병변과 같은 선택적인 경우에는 CBCT 사용을 고려할 수 있다.

(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

        * CBCT는 작은 FOV의 고해상도 CBCT를 사용한다.

근거요약

본 가이드라인은 치주 질환의 영상진단에 대해 문헌을 검색한 후 3개의 가이드라인(1-3)과 최신 논문 1개

(4)를 이용하여 수용개작하였다. 이전의 가이드라인들과 최신 논문을 검토한 결과, 기존 가이드라인의 내용들이 

모두 수용되었으며, 최신 논문의 연구 결과는 기존의 지침과 일치하였다.

2004년 유럽의 가이드라인(1)에 의하면 치주질환의 치료에 방사선검사는 환자의 치료나 예후를 잠정적으로 

변화시킬 수 있는 추가적인 정보를 제공할 수 있다면 사용되어야 한다(5). 치주질환의 진단과 치료에 방사선

검사의 선택에 있어서 강력한 가이드라인을 제시할 만한 근거는 불충분하나 우식 진단을 위해서 촬영된 교익

방사선검사나 기존에 촬영된 방사선 영상이 우선적으로 사용을 고려한다.(()5) 병력 혹은 임상 검사를 시행한 

후 치주낭의 깊이를 측정하여, 6 mm 이하인 경우는 수평교익방사선검사를, 6 mm 이상인 경우는 수직교익

방사선검사를 시행하거나, 증상이나 징후가 있는 치아는 치근단방사선검사나 파노라마방사선검사를 필요에 따라 

시행한다(4,6).

유럽의 치과용 CBCT 근거기반 가이드라인(2)에 따르면 CBCT는 치조골 상태의 평가를 위한 관례적 촬영법

으로 사용되지 않는다. 임상검사와 일반방사선검사가 진료에 필요한 정보를 제공하지 못하는 골내 결손이나 

치근 분지부 병변과 같은 선택적인 경우에는 작은 FOV의 고해상도 CBCT가 사용된다(7,8). 치아가 포함된 

CBCT 영상에서 임상 평가(판독)를 할 때, 치조골 높이를 주의 깊게 검사해야 한다.

미국 치과 협회의 권고3에 따르면 유치악 혹은 부분 무치악의 성인에서 치주질환의 진단을 위해 구치부 

교익방사선검사가 추천되며 필요한 경우에 선별적 치근단방사선검사 혹은 파노라마방사선검사와 함께 사용한다. 

전악 구내방사선검사는 전반적인 구강 내 병소나 광범위한 치과 치료의 병력과 같은 임상적인 증거가 있는 

경우에 사용한다. 치주질환이 있는 환자의 정기 검진에서는 치주 질환의 평가를 위한 방사선검사의 필요성 

및 종류에 대한 임상적인 판단이 필요하며, 이때 영상은 임상적으로 치주질환이 있는 부위의 선택적 교익방사선 

그리고/혹은 치근단방사선검사이다. 미국 치과 협회의 권고 내용은 개발의 엄격성이 낮아 본 지침 개발에는 

참조만 하였으며 반영되지는 않았다.



384

권고 고려사항

1. 이득과 위해

치주질환을 정확하게 진단하고, 적절한 치료를 시행하여 치아주위조직의 건강을 유지한다는 것은 구강보건

향상에 큰 이익이 기대된다. 이 과정에서 방사선 노출 및 경제적 부담은 위해가 될 수 있으나 구내방사선검사와 

파노라마방사선검사의 유효선량은 CT에 비하여 매우 적고, 경제적인 위해 또한 적다. CBCT는 일반방사선

검사에 비해 방사선위해가 높다는 단점이 있으나, 정확한 진단 및 치료를 위해 선별적으로 사용되어 치아의 

수명을 늘린다면 이익을 기대할 수 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

<표 17> 치과 핵심질문12 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: SedenexCT, Cone beam CT for dental and maxillofacial radiology: evidence-based guidelines(2012)

지침B: European guidelines on radiation protection in dental radiology-The safe use of radiographs in dental 

practice(2004)

지침C: ADA-Dental radiographic examinations: Recommendations for patient selection and limiting radiation 

exposure(2012)

3. 검사별 방사선량

파노라마방사선검사 

CBCT 

참고문헌
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2. Radiation Protection No.172, Cone beam CT for dental and maxillofacial radiology. 
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5. Tugnait A, Clerehugh V, Hirschmann PN. The usefulness of radiographs in diagnosis and 

management of periodontal diseases: A review. J Dent. 2000;28(4):219-226.
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1997;24(8):557-567.
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103-8. doi:10.5624/isd.2016.46.2.103. Epub 2016 Jun 23.

10. Gijbels, F., R. Jacobs, G. Sanderink, E. De Smet, B. Nowak, J. Van Dam, and D. Van 

Steenberghe. 2002. A comparison of the effective dose from scanography with periapical 

radiography. Dentomaxillofac Radiol 31:159-63.

11. Rios, H. F. B., W. S. Benavides, E.(2017). “The Use of Cone-Beam Computed Tomography 

in Management of Patients Requiring Dental Implants: An American Academy 0f 
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KQ 13. 수술적 근관치료를 계획할 때 적절한 영상검사법은 무엇인가?

권고 1. 수술적 근관치료 계획할 때 치근단병소를 확인하기 위해 치근단방사선 검사를 권고한다.

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 2. 수술적 근관치료 계획할 때 임상적 징후와 증상이 있음에도 불구하고 치근단 방사선 영상에서 

특이소견을 보이지 않을 경우, 병소 및 인접 주요 해부학적 구조물의 평가를 위하여 CBCT를 

고려할 수 있다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅳ) 

        * CBCT는 작은 고해상도 FOV를 사용한다.

근거요약

수술적 근관치료 계획시 영상진단에 대해 검색 후 4개의 가이드라인이 선택되었으며, 본 가이드라인은 이들 

4개의 가이드라인을 수용개작 하였다(1-4). 

수술적 근관치료 계획시 치근단방사선검사가 기본적 영상검사법이지만, 근관의 복잡한 구조로 인하여 치근단 

등의 일반 방사선 영상은 충분한 정보를 제공하지 못하는 측면이 있기 때문에 어려움이 있다(5,6). 환자는 

동통이나 기타 증상을 호소하는데 치근단영상이나 파노라마방사선영상 등에서 병소가 발견되지 않는 경우 

CBCT 사용이 정당화 될 수 있다(7,8).

수술적 근관치료전에 치근의 위치를 추정하거나 치근단병변의 정확한 크기, 인근 해부학적 구조물에 대한 

근접도 등을 평가하는데 작은 FOV의 CBCT 영상이 치근단 영상보다 우수하다고 보고되고 있으나(8,9,10), 

치근단절제술 전의 근관치료가 명백히 잘못된 경우에는 방사선 노출의 위험을 고려하여 CBCT 검사는 시행되지 

않아야 한다(11).

CBCT는 상악동과 중접이 관찰되는 상악 소구치와 대구치부위의 치근단 염증이나 치근분지부 질환 가능성에 

대해 상세한 정보를 제공하며 치근단절제술과 같은 침습적인 치료가 계획될 때 한해 보조적인 진단방법으로서 

이용되는 것이 바람직하다(12,13). 

여러 선학들의(14,15,16)의 연구에 의하면 CBCT가 일반방사선영상에 비해 치근단절제술 후 치근단부 골 

결손이 빈번하고 크게 관찰된다고 보고되고 있으며, 수술적 근관치료 치유과정 평가시 CBCT 진단능이 치근단 

영상과 비슷하다는 보고도 있다(17). 또한 CBCT는 치근단병소 진단시 우수한 진단능을 보이기는 하나, 그 

정당성을 인정받는 연구들이 충분히 진행되지 못한 상태이므로(18), 추후 이에 대한 연구가 더욱 필요하다고 

사료된다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

수술적 근관치료 계획시 CBCT는 3차원 정보를 제공하므로, 치근단 질환과 인접한 중요 해부학적 구조물를 
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인지하고 구치부 다근(multi-root)의 위치 평가에도 유리하다. 또한 근관치료를 받은 환자가 지속적으로 불편감을 

호소하고 있으나 치근단방사선영상 등 일반방사선영상에서 특이한 소견이 발견되지 않는 경우 병변 평가에 

유리하다. 그러나 CBCT는 일반방사선검사에 비해 방사선 피폭량이 크므로 사용에 신중을 기하여야 한다

(19,20).

2. 국내 수용성과 적용성

수술적 근관치료를 계획할 때 기본적인 영상 검사방법으로는 치근단 방사선영상이 추천되고 있으며, 최근 

발간된 4개의 가이드라인 모두 작은 FOV의 CBCT를 보조적인 방법으로 권고하였다. 이들 4개 진료 지침에 

대한 국내 수용성과 적용성 평가 결과 수술적 근관치료 검사의 보조방법으로 CBCT의 사용은 큰 무리가 없는 

것으로 판단되었다. 

<표 18> 치과 핵심질문1３ 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B 지침C 지침D

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 예 예 예 예

가치와 선호도가 유사하다. 예 예 예 예

권고로 인한 이득은 유사하다. 예 예 예 예

해당권고는 수용할 만하다. 예 예 예 예

적용성

해당 중재 및 장비는 이용가능하다. 예 예 예 예

필수적인 전문기술이 이용가능하다. 예 예 예 예

법률적/제도적 장벽이 없다. 예 예 예 예

해당권고는 적용할 만하다. 예 예 예 예

지침A: Radiation Protection No.172, Cone beam CT for dental and maxillofacial radiology(evidence-based 

guidelines) 

지침B: SADMFR guidelines for the use of cone-beam computed tomography/digital volume tomography

지침C: Uk, Guidelines for surgical endodontics

지침D: AAE and AAOMR Joint Position Statement: Use of Cone Beam Computed Tomography in Endodontics 

2015 Update

3. 검사별 방사선량

구내방사선검사 

CBCT 
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핵의학 분과

영 상 진 단  정 당 성

가 이 드 라 인



권고문 요약

번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 1
전이가 의심되는 대장암 환자에게 근치적 치료의 결정을 

위하여 FDG PET/CT은 적절한가?

권고1. 대장암에서 전이가 의심되는 경우 근치적 치료의 

결정을 위해 양전자 방출단층촬영 (PET/CT)을 권고

한다.

A Ⅲ
FDG 

PET/CT

KQ 2
진행성 위암의 병기 설정에 있어서 FDG PET/CT은 

림프절 또는 원격전이의 평가에 유용한가?

권고1. 위암의 병기 결정에 있어서 원격림프절이나 타장기 

전이 등을 평가하기 위해 FDG PET/CT를 고려할 

수 있다.

B Ⅲ
FDG 

PET/CT
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권고문

KQ 1. 전이가 의심되는 대장암 환자에게 근치적 치료의 결정을 위하여 FDG PET/CT은 적절한가?

권고 1. 대장암에서 전이가 의심되는 경우 근치적 치료의 결정을 위해 양전자방출단층촬영(PET/CT)을 권고

한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

식생활의 서구화를 비롯한 여러 가지 요인에 의해서 우리나라의 대장암 환자 유병률은 계속 높아지고 있고 

이에 따라 대장암은 조기 진단뿐만 아니라 진단 후 수술을 위한 정확한 병기설정의 중요성 역시 점점 더 증가

하고 있다. 전통적으로 대장암의 수술 전 병기 설정에는 CT와 MRI가 사용되어 왔으나 근래에는 이 질환에서 

FDG PET/CT의 유용성에 대하여서도 많은 연구가 이루어지고 있다. PET/CT는 림프절과 기타 원격전이의 

발견에 점점 더 흔하게 사용되고 있다(1-3). 여러 연구에 따르면 대장암의 병기 설정시에 PET/CT를 시행할 

경우, 8~10 %에서 환자의 치료방침이 바뀌었다고 보고하고 있다(4-7). 하지만 이와 같은 많은 보고에도 불구

하고 아직 대장암에서 FDG PET/CT의 사용을 기술한 가이드라인의 수는 아직 많지 않다. 

대장암 환자에서 수술전 병기 설정에서 FDG PET/CT의 사용에 대한 가이드라인은 검색을 거쳐 총 2개가 

선택되었으며 이 중 2012년의 한국 가이드라인에서는 진행된 대장암 환자에서 PET/CT를 이용한 전이 병변의 

발견을 통하여 필요 없는 수술을 피할 수 있거나 치료 방침이 바뀔 수 있다는 점을 고려하여 비록 근거 수준은 

낮으나 높은 수준으로 PET/CT를 권고하고 있다(8, 9).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

수술 전 대장암 환자에서 FDG PET/CT를 시행함으로써 보다 정확한 병기 결정이 가능하고 이로 인하여 

필요 없는 수술을 피할 수 있고 원발 병변의 악성도에 대한 예측도 어느 정도 가능하다.

대장암환자의 병기결정에서 루틴으로 사용되고 있는 CT의 경우 림프절의 전이 여부를 판단하는 기준이 크기

(림프절의 직경)이며 MRI의 경우 다양한 펄스 시퀀스를 이용한 영상을 통하여 좀 더 특이적인 검사가 가능

하지만 영상해상도의 한계 및 인공물로 인하여 림프절의 정확한 평가에 제한이 있다. 이에 반하여 FDG 

PET/CT의 경우, 림프절의 FDG 섭취 정도 및 패턴에 따라 전이성 림프절과 염증성 림프절을 감별할 수 있으므로 

높은 민감도와 특이도로 림프절 전이를 판단할 수 있다. 또한 전신영상을 얻을 수 있는 PET/CT의 특성상 

복부뿐만 아니라 흉부나 경부로의 원격 림프절 전이를 발견하는 경우도 적지 않다.
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림프절 전이뿐만 아니라 대장암 세포는 혈행성으로 전신의 어떤 조직으로도 전이가 가능하므로 FDG 

PET/CT를 시행함으로써 예상치 못한 전이 병소를 찾아낼 수 있다는 장점이 있다.

PET/CT의 위해는 방사선 피폭이라는 측면 정도인데 현재 장비의 기술적 발전으로 인하여 검사 속도 및 

효율성이 향상되어 일회 검사상 피폭량은 약 10.9 ± 3.1 mSv이며 FDG에 의한 부작용은 거의 보고된 바 

없다. 

2. 국내 수용성과 적용성

우리나라의 경우 선진국과 비교하여 보아도 PET/CT와 사이클로트론의 보급율이 높아서 동위원소의 수급과 

검사 스케쥴을 매우 유연하게 정할 수 있으며 이는 검사에 대한 환자의 접근성이 매우 좋음을 의미한다. 또한 

생검등으로 병리학적으로 진단이 된 대장암의 경우, FDG PET/CT를 이용한 병기설정이 의료보험에서도 인정

되고 있으므로 진료지침의 국내 수용성에는 큰 무리가 없을 것으로 판단된다.

3. 검사별 방사선량

18-F FDG PET/CT 
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KQ 2. 진행성 위암의 병기 설정에 있어서 FDG PET/CT은 림프절 또는 원격전이의 평가에 

유용한가? 

권고 1. 위암의 병기 결정에 있어서 원격림프절이나 타장기 전이 등을 평가하기 위해 FDG PET/CT를 

고려할 수 있다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

통계청 사망원인 통계에 의하면 2009년 총사망자 중 악성 신생물로 인한 사망이 28.6 %였고 이 중 위암으로 

인한 사망이 가장 많았다(1). 위암에 대한 치료는 수술적 절제가 가장 중요한 치료 방법이며 진행 정도에 따라서 

화학요법이 선택될 수 있다. 이 모든 경우에서 적절한 치료법을 선택하기 위해서는 정확한 병기설정이 중요하다. 

위암환자에의 병기설정에서 FDG PET/CT의 유용성에 대한 가이드라인은 검색을 통하여 총 3개가 선택되었으며 

2012년 대한의학회 발간의 한국 가이드라인과 2014년에 요약 정리된 한국 가이드라인에서는 위암 환자의 

병기 설정에 있어서 FDG PET/CT가 기존의 영상 검사에 조영증강 복부CT에 더하여 추가적인 정보를 제공함

으로써 환자의 치료 방침에 변화를 줄 수 있으므로 이 검사가 선별적으로 사용될 수 있음을 권고하였다(2, 3). 

일반적으로 위암의 경우 N1림프절의 진단성능은 만족스럽지 않으나 위암수술 시에 이들 림프절들은 기본적

으로 함께 제거되므로 큰 문제가 되지 않으며(4) 반면에 원격전이로 분류되는 15번 이상의 N3 림프절 전이 

여부를 판단하는데 FDG PET/CT가 도움이 된다고 보고된바 있다(5). 

또한 다른 장기로의 전이를 평가하는데 있어서도 몸통 전체를 포함하는 토르소 PET/CT검사가 효율적임이 

주장된 바 있다(6). 이와 같은 FDG PET/CT의 추가정보로 인하여 6-10 %의 불필요한 수술을 하지 않게 

함으로써 의료비용 절약효과가 환자당 미화 1만불 정도라는 보고도 있다(7-9).

또한 2014년 발표된 유럽 가이드라인에서도 전이가 의심되는 위암 환자에서 PET검사의 시행을 권고한 바 

있다(10). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

위암 환자에서 FDG PET/CT의 시행은 보다 정확한 병기 결정을 가능하게 하며 이로 인하여 가장 적합한 

치료 방법을 찾는데 도움을 줄 수 있으며 이에 따라 최고의 치료 결과를 얻을 수 있을 뿐 아니라 의료자원의 

효율적 이용이란 측면에서도 중요하다. 

위암환자의 진단에서 가장 중요한 검사인 내시경의 경우, 위암 병변을 직접 관찰하고 평가하며 조직 검사까지 

할 수 있다는 장점이 있지만 위벽전체 혹은 복막의 침범을 정확히 판단하는데에는 한계가 있으며 현재 널리 

사용되고 있는 조영 증강 CT의 경우 원격전이를 놓칠 수 있다. MRI는 위암의 경우 위장운동으로 인한 인공물의 
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발생으로 이용이 제한될 수 있다. 반면 FDG PET/CT의 경우, 림프절의 FDG 섭취 정도 및 패턴에 따라 림프절

로의 전이를 높은 특이도로 진단할 수 있을 뿐 아니라 타장기로의 원격전이를 진단하는데도 큰 도움을 줄 수 

있다. 

환자에 대한 위해의 측면에서 극미량이 사용되는 방사성의약품인 F-18 FDG는 인체에 부작용이 거의 없으며 

성인 투여량으로 계산하였을 때 피폭량은 6.1 ± 1.2 mSv이고 CT부분의 기술적 발전으로 인하여 PET/CT의 

합산 피폭량의 경우도 10 mSv내외로 영상의학 검사에 비하여 큰 차이가 없다.

2. 국내 수용성과 적용성

현재 우리나라의 PET/CT 보유율은 선진국 수준으로 높을 뿐 아니라 방사성의약품인 FDG 생산 및 유통 

체계 역시 매우 잘 형성되어 있기 때문에 FDG PET/CT에 대한 환자의 접근성이 매우 좋다. 따라서 본 진료

지침의 국내 수용성에는 큰 무리가 없을 것으로 판단된다. 

3. 검사별 방사선량

18-F FDG PET/CT 
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흉부 분과

영 상 진 단  정 당 성

가 이 드 라 인



권고문 요약

번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

KQ 1
객혈이 있는 성인 환자의 원인진단을 위한 적절한 영상

검사는 무엇인가?

권고 1-1. 객혈이 있는 모든 환자의 초기 검사로 흉부 X-선 

검사를 시행할 것을 권고한다.
A Ⅰ

흉부 X선 

검사

권고 1-2. 객혈이 있는 폐암위험인자를 가진(40세 이상, 30갑년 

이상 흡연) 성인 환자의 원인진단을 위한 검사로 조영

증강 흉부 CT를 시행할 것을 권고한다.

A Ⅱ
조영증강 

흉부 CT

권고 1-3. 중등증 객혈(30-400 ml) 또는 반복적 객혈을 보이는 

성인 환자의 원인진단을 위한 검사로 조영증강 흉부 

CT를 시행할 것을 권고한다.

A Ⅱ
조영증강 

흉부 CT

권고 1-4. 대량객혈(>400ml)이 있으나, 심장폐기능은 유지되는 

성인 환자의 원인진단을 위한 검사로 조영증강 흉부 

CT를 시행할 것을 권고한다.

A Ⅲ
조영증강 

흉부 CT

KQ 2
무증상 성인에서 폐암선별을 위한 저선량 전산화 단층

촬영검사(computed tomography, CT)가 유용한가?

권고 1. 호흡기 증상이 없더라도 폐암발생 위험이 높다고 판단

되는 성인의 경우 폐암선별을 위한 흉부 저선량_CT를 

고려할 수 있다.

B Ⅱ
흉부 저선량 

CT

KQ 3
특발성폐섬유증 추적검사로 고해상도 전산화단층촬영

검사(computed tomography, CT)가 적절한가?

권고 1. 특발성폐섬유증 환자에서 폐기능 악화 시 폐섬유화진행에 

대한 평가 및 다른 폐질환과의 감별진단을 위해 고해상도 

CT의 시행을 고려할 수 있다.

B Ⅱ

흉부 

고해상도  

CT 

KQ 4

늑골 골절이 의심되는 성인환자에서 진단을 위해 필요한 

적절한 영상검사는 무엇인가 (중증 외상 환자는 제외

한다.)

권고 1-1. 늑골 골절이 의심되는 모든 성인환자의 초기 검사로 

기립 흉부 X선 후전 촬영을 시행할 것을 권고한다. 

단, 후전 촬영 검사가 불가능한 경우에는 전후 촬영을 

대신한다.

A Ⅱ

흉부 X선 

검사

늑골 단순 

촬영 



번호 핵심질문 권고문
권고

등급

근거

수준
방사선량

권고 1-2. 경도 둔상을 입은 성인 환자에서 흉강 내 손상 

(intrathoracic injury)을 배재하기 어려운 경우 비

조영증강 흉부 CT를 시행할 것을 권고한다. 

B Ⅰ 흉부 CT

KQ 5
결핵위험 환경에 노출된 적이 있는 무증상 개인에게 

폐결핵 진단을 위한 흉부 CT검사가 적절한가?

권고 1. 결핵위험 환경에 노출된 적이 있는 무증상 성인에게 

활동성 폐결핵 진단을 위한 CT 검사는 시행하지 않을 

것을 권고한다.  

C Ⅰ - -

KQ 6

IGRA(Interferon Gamma Release Assays) 양성인 

무증상 개인에게 폐결핵 진단을 위한 흉부 CT검사가 

적절한가?

권고 1. IGRA (Interferon Gamma Release Assays) 양성인 

무증상 개인에게 폐결핵 진단을 위한 흉부CT검사의 

경우 일반적으로 시행하지 않을 것을 권고한다.

C Ⅰ 흉부 CT

KQ 7
흉부CT상 폐에서 발견된 최대직경 5mm미만의 결절에 

대해 CT를 이용한 추적검사를 시행하는 것이 적절한가?

권고 1. 최대직경 5 mm미만의 폐결절에 대해 폐암진단을 위한 

흉부CT 추적검사를 시행하지 않을 것을 권고한다.
C Ⅱ - -

KQ 8

흉부CT상 폐에서 발견된 최대직경 5mm이상 8mm

미만의 결절에 대해  CT를 이용한 추적검사를 시행하는 

것이 적절한가? 

권고 1. 최대직경 5mm이상 8mm미만의 폐결절에 대해 악성

여부를 판단하기 위한 흉부CT 추적검사를 권고한다.
A Ⅱ 흉부 CT

KQ 9
원발성폐암 완치 후 4년간 재발되지 않은 환자에게 

LDCT를 이용한 폐암검진을 시행하는 것이 적절한가?

권고 1. 원발성폐암 완치 후 4년간 재발되지 않은 환자에게서 

LDCT를 이용한 폐암검진을 권고한다.
A Ⅱ

흉부 저선량 

CT

KQ 10
만성폐쇄성 폐질환을 진단받은 환자에게 LDCT를 

이용한 폐암검진을 시행하는 것이 적절한가?

권고 1. 중증 만성폐쇄성 폐질환 환자에게서 LDCT를 이용한 

폐암검진을 권고한다.
A Ⅱ

흉부 저선량 

CT

KQ 11
미만성 간질성 폐질환을 진단받은 환자에게 CT를 

이용한 폐암검진을 시행하는 것이 적절한가?

권고 1. 폐섬유증을 동반한 미만성 간질성 폐질환 환자에게서 

LDCT를 이용한 폐암검진을 권고한다.
A Ⅱ

흉부 저선량 

CT
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권고문

KQ 1. 객혈이 있는 성인 환자의 원인진단을 위한 적절한 영상검사는 무엇인가?

권고 1-1. 객혈이 있는 모든 환자의 초기 검사로 흉부 X-선 검사를 시행할 것을 권고한다.

(권고등급 A, 근거수준 Ⅰ)

권고 1-2. 객혈이 있는 폐암위험인자를 가진(40세 이상, 30갑년 이상 흡연) 성인 환자의 원인진단을 위한 

검사로 조영증강 흉부 CT를 시행할 것을 권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-3. 중등증 객혈(30-400 ml) 또는 반복적 객혈을 보이는 성인 환자의 원인진단을 위한 검사로 조영

증강 흉부 CT를 시행할 것을 권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-4. 대량객혈(>400ml)이 있으나, 심장폐기능은 유지되는 성인 환자의 원인진단을 위한 검사로 조영

증강 흉부 CT를 시행할 것을 권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅲ)

근거요약

객혈은 호흡기에서 발생한 출혈을 뱉어 내는 것으로 객담에 혈흔이 섞여 있는 정도부터 대량 객혈까지 다양한 

범위로 나타난다. 객혈의 원인은 기관지확장증, 급성 및 만성 기관지염, 결핵, 미만성폐질환, 폐혈관 기형 등의 

양성 질환 및 폐종양등이 있으며 원인불명인 경우도 있어 적절한 선별검사 및 정밀검사가 필요하다(1-3). 

따라서 본 가이드라인은 객혈이 있는 성인 환자의 원인진단을 위해 적절한 영상의학적 검사에 대해 작성하였다.

객혈이 있는 성인 환자의 원인진단을 위한 영상 검사의 권고에 대한 가이드라인은 검색 후 1개의 가이드라인이 

선택되었고, 해당 가이드라인이 사용한 근거문헌들을 검토하였다(4).

본 가이드라인에서는 객혈이 있는 모든 환자의 초기 검사로 흉부 X-선 검사를 시행할 것을 권고한다. 흉부 

X-선 검사는 출혈부위를 확인하는데 도움을 줄 뿐 아니라, 폐실질이나 흉막등의 기저질환 여부에 대한 선별검사

(screening)의 역할을 한다(1,5,6).

원인진단을 위한 영상의학적 검사를 결정하는데 있어, 객혈의 양에 따라 경증 객혈(<30ml/24hr), 중등증 

객혈(30-400ml), 대량 객혈(>400ml 이상)로 나누어 검사방법을 고려하였다(6-9). 

객혈의 양에 상관없이 폐암위험인자를 가진 성인 환자의 경우에는 정밀검사로 조영증강 흉부 CT를 시행할 

것을 권고한다. 객혈이 있는 성인 환자에서 그 원인이 종양인 경우는 논문에 따라 10-35 % 정도이다(1,2). 

객혈의 원인을 발견하지 못한 환자를 추적 관찰 한 연구에서 6 %의 환자에서 3년 이내에 절제 불가능한 폐암이 

발견되었으며, 폐암이 발생한 모든 환자는 40세 이상의 흡연자였다(10). 또한 객혈이 있는 환자 중 흉부 X-선 

검사 소견이 정상인 환자를 대상으로 시행한 CT 검사에서 9.6 %의 환자에서 종양이 발견이 되었으며, 종양이 

발견된 환자의 96 %는 과거 혹은 현재의 흡연력이 있었다(11). 

중등증 이상의 객혈(>30ml)이나 반복적 객혈은 즉각적인 처치를 위한 출혈 부위의 발견 보다는 기저 원인을 

밝혀내는 것이 중요하다. CT는 비침습적인 방법으로 객혈의 원인 및 출혈 부위를 한번에 알아낼 수 있다는 
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장점이 있다. 문헌 고찰에 따르면, 객혈의 원인은 기관지 확장증으로 인한 경우가 가장 많았고, 다음으로 활동성

폐결핵, 폐결핵 후유증이 흔했다(5). 그 외 폐렴, 아스페르길루스종, 폐종양, 기관지염, 기타 원인 및 원인을 

알 수 없는 경우도 있었다(5). 특히, 한국에서는 객혈의 원인이 활동성 결핵이나 폐결핵의 후유증 등 염증성 

질환과 관련된 경우가 많아, 흉부 X-선 검사만으로는 출혈 병소를 알아내기 힘든 경우가 많다. 이런 경우 CT를 

시행하면, 객혈의 원인 및 출혈 부위를 평가하는 데 도움이 되겠다(12, 13). 일부 환자에서 객혈의 치료를 

위해 기관지 동맥 색전술을 시행하게 되는 경우가 있는데, 시술 전에 CT를 시행하면 출혈의 위치나 기관지동맥 

또는 폐동맥에 관한 영상해부학적 소견을 제시함으로써 기관지 동맥 색전술 시술을 가이드하고, 또 시술시간을 

줄여줄 수 있다(14).

대량객혈(>400ml)이 있는 환자라도 심장폐기능이 유지되는 경우에는 조영 증강 흉부 CT를 시행할 것을 

권고한다. 대량객혈이 있으면 기관지 동맥색전술이나 수술을 시행하게 되는데, 색전술 혹은 수술 시행 전에 

CT를 시행하면 출혈의 원인이 되는 혈관을 파악하여 시술 및 수술에 도움이 된다(6,15). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

객혈이 있는 환자의 초기 검사로 흉부 X-선 검사를 시행하는 것은 비교적 낮은 방사선량으로 출혈부위를 

결정할 수 있고, 폐실질 질환에 대한 선별검사로 이용할 수 있다는 점에서 매우 유용하다. 

40세 이상 30갑년 이상의 흡연자로 폐암위험인자를 가진 경우 객혈의 양에 상관없이 흉부 CT를 시행할 

것을 권고하고 있는데, 흉부 X-선 검사에서 잘 보이지 않은 폐암을 발견할 수 있다는 장점이 있으나, CT 시행

으로 인한 방사선 피폭의 위해가 있다. 

중등증이상의 객혈이 있거나 반복적 객혈이 있는 환자에서 CT를 시행하면 객혈의 원인 및 출혈 부위를 한번에 

알아낼 수 있다는 장점이 있다. 한국에서는 객혈이 활동성 결핵이나 폐결핵의 후유증 등 염증성 질환과 관련된 

경우가 많은데, 이런 환자에서는 흉부 X-선 검사만으로는 출혈 병소를 평가하기가 힘들다. 이런 경우 CT를 

시행하면 출혈 병소도 정확히 평가하고, 원인이 되는 질환도 알 수 있어 매우 유용하게 사용할 수 있다.

대량객혈이 있는 환자나 중등증 이상의 객혈 혹은 반복적 객혈이 있는 환자에서는 치료의 목적으로 기관지 

동맥색전술을 시행할 수 있다. 색전술 시행 전에 CT를 시행하면 출혈의 위치나 기관지동맥 또는 폐동맥에 

관한 영상해부학적 소견을 제시함으로써 시술을 가이드하고, 또 시술시간을 줄여줄 수 있어 방사선 피폭의 

위해보다는 이득이 더 크기 때문에 유용하게 사용할 수 있다.

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 평가결과 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 특히 한국에서는 결핵 

및 그 후유증으로 인한 객혈의 빈도가 높은 현실을 감안하여 권고안을 작성하였다.
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<표 5> 흉부 핵심질문1 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 아니오

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: American College of Radiology Appropriateness Criteria®: Hemoptysis

지침B: Symptom Management in Patients With Lung Cancer Diagnosis and Management of Lung Cancer, 

3rd ed: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines

3. 검사별 방사선량

흉부 X 선 검사 

흉부 CT 

참고문헌
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2. Fidan A, Özdoğan S, Oruc Ö, Salepci B, Öcal Z, Cağlayan B. Hemoptysis: a retrospective 

analysis of 108 cases. Respiratory medicine. 2002;96(9):677-80.

3. Bruzzi JF, Rémy-Jardin M, Delhaye D, Teisseire A, Khalil C, Rémy J. Multi–Detector Row 

CT of Hemoptysis 1. Radiographics. 2006;26(1):3-22.

4. Jeudy J, Khan AR, Mohammed T-L, Amorosa JK, Brown K, Dyer DS, et al. ACR 

Appropriateness Criteria® Hemoptysis. Journal of thoracic imaging. 2010;25(3):W67-W9.

5. Lee SJ, Rho JY, Yoo SM, Kim MD, Lee JH, Kim EK, et al. Usefulness of Multi-Detector 

Computed Tomography before Bronchoscopy and/or Bronchial Arterial Embolization for 

Hemoptysis. Tuberculosis and Respiratory Diseases. 2010;68(2):80-6.

6. Revel MP, Fournier LS, Hennebicque AS, Cuenod CA, Meyer G, Reynaud P, et al. Can CT 

replace bronchoscopy in the detection of the site and cause of bleeding in patients with 

large or massive hemoptysis? American Journal of Roentgenology. 2002;179(5):1217-24.



404

7. Delage A, Tillie-Leblond I, Cavestri B, Wallaert B, Marquette C-H. Cryptogenic hemoptysis 

in chronic obstructive pulmonary disease: characteristics and outcome. Respiration. 2010; 

80(5):387-92.

8. Menchini L, Remy-Jardin M, Faivre J, Copin M, Ramon P, Matran R, et al. Cryptogenic 

haemoptysis in smokers: angiography and results of embolisation in 35 patients. Eur Respir 

J. 2009;34(5):1031-9.

9. Poe RH, Israel RH, Marin MG, Ortiz CR, Dale RC, Wahl GW, et al. Utility of fiberoptic 

bronchoscopy in patients with hemoptysis and a nonlocalizing chest roentgenogram. Chest. 

1988;93(1):70-5.

10. Herth F, Ernst A, Becker HD. Long-term outcome and lung cancer incidence in patients 

with hemoptysis of unknown origin. CHEST Journal. 2001;120(5):1592-4.

11. Thirumaran M, Sundar R, Sutcliffe IM, Currie DC. Is investigation of patients with 

haemoptysis and normal chest radiograph justified? Thorax. 2009;64(10):854-6.

12. McGuinness G, Beacher JR, Harkin TJ, Garay SM, Rom WN, Naidich DP. Hemoptysis: 

prospective high-resolution CT/bronchoscopic correlation. CHEST Journal. 1994;105(4): 

1155-62.

13. Mlllar A, Boothroyd A, Edwards D, Hetzel M. The role of computed tomography(CT) in the 

investigation of unexplained haemoptysis. Respiratory medicine. 1992;86(1):39-44.

14. Khalil A, Fartoukh M, Parrot A, Bazelly B, Marsault C, Carette M-F. Impact of MDCT 

angiography on the management of patients with hemoptysis. American Journal of 

Roentgenology. 2010;195(3):772-8.

15. Hsiao EI, Kirsch CM, Kagawa FT, Wehner JH, Jensen WA, Baxter RB. Utility of fiberoptic 

bronchoscopy before bronchial artery embolization for massive hemoptysis. American 

Journal of Roentgenology. 2001;177(4):861-7.



405

KQ 2. 무증상 성인에서 폐암선별을 위한 저선량 전산화 단층촬영검사(computed tomography, 

CT)가 유용한가?

권고 1-1. 호흡기 증상이 없더라도 폐암발생 위험이 높다고 판단되는 성인의 경우 폐암선별을 위한 

흉부 저선량 CT를 고려할 수 있다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

폐암은 전세계적으로 빈도가 높을 뿐 아니라 사망률 역시 현저하게 높은 질환 중 하나다. 조기에 수술적 

제거가 가능한 폐암을 발견하는 것이 폐암환자의 생존율을 증가시킬 수 있는 가장 효과적인 방법이다(1). 폐암 

조기진단과 관련해 미국에서 진행된 대규모 무작위배정 임상시험(National Lung Screen Trial, NLST)에서 

폐암 고위험군(high risk group)대상으로 한 저선량 CT를 이용한 폐암검진이 흉부방사선촬영(chest 

radiography)을 이용한 것과 비교해 폐암사망률을 유의하게 감소시켰다(2, 3). 이때 NLST의 폐암 고위험군은 

30년갑 이상의 흡연력이 있으면서 현재 흡연 중이거나 흡연을 중단한지 15년 미만인 55-74세 연령의 성인으로 

정의하였다(2, 3). NLST는 일년 간격으로 시행한 세 번의 저선량 CT 검진이 폐암 고위험군의 폐암 사망률을 

감소기킨 것으로 보고 하였으나 실제 저선량 CT 폐암검진이 얼마 동안 지속되어야 하는지에 대한 근거는 아직 

없다. 한편 미국흉부외과협회(American Association for Thoracic Surgery)는 폐암치료 후 5년이 경과한 

환자를 폐암 고위험군으로 정의하여 저선량 CT를 이용한 폐암검진을 79세까지 매년 진행해야 한다고 진료

지침을 발표하였다(4). 이후 NLST 연구결과를 기초로 한 저선량 CT 페암검진을 동양인들에게 시행 시 폐암 

고위험군의 사망율 감소 효과는 서양인들을 대상으로 한 결과와 유사하였다(5, 6). 다만, 동양인의 경우 서양인

들과 달리 50세 이하 비흡연 여성의 폐암 발생률이 높았다(5, 7). 하지만 이런 동양인들의 특징을 반영한 폐암

검진의 유용성은 아직 입증된 바 없기에 기존의 연구와는 다른 접근 방법 및 연구가 필요한 실정이다. 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

연령, 흡연력 및 기저질환 등을 고려하여 정의되는 폐암 고위험군에서 저선량 CT를 이용한 폐암검진은 CT의 

방사선 조사로 인한 암발생의 위험성을 상회하는 사망률 감소효과를 얻을 수 있다. 또한 폐암검진 과정 자체가 

금연을 유도하는 계기가 될 수도 있다. 하지만, 저선량 CT상 우연히 발견된 폐병변 소견으로 인해 추가 검진 

및 진단검사가 진행되어 금전적, 심리적 부담을 높을 수 있다. 또한 고위험군을 제외한 폐암검진 대상자에게는 

저선량 CT로 인한 방사선 조사를 감수할 만큼의 이득이 아직 증명되지 않은 상태이다.  

2. 국내 수용성과 적용성

폐암검진 과정에서 CT의 관리 및 판독을 위한 영상전문가의 역할이 강조될 수 있으나 국내 폐암 유병률, 
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일반인들의 폐암에 대한 인식 및 CT촬영기기 보급률 등을 고려 시 본 진료지침은 임상진료 현장에 수용 가능

하며 폐암 고위험군 성인들을 대상으로 무리 없이 적용될 수 있을 것으로 판단된다.  

<표 6> 흉부 핵심질문2 수용성과 적용성 평가결과

구분 평가항목 지침A 지침B

수용성

인구 집단(유병률, 발생률 등)이 유사하다. 불확실 불확실

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: Diagnosis and Management of Lung Cancer, 3rd ed: American College of Chest Physicians Evidence- 

based clinical practice guidelines(2013)

지침B: Low-dose computed tomography in Japan

3. 검사별 방사선량

흉부 저선량 CT 

참고문헌
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screening. N Engl J Med 2011;365:395-409
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4. Jaklitsch MT, Jacobson FL, Austin JH, Field JK, Jett JR, Keshavjee S et al. The american 

association for thoracic surgery guidelines for lung cancer screening using low-dose 

computed tomography scans for lung cancer survivors and other high-risk groups. J Thorac 

Cardiovasc Surg 2012;144:33-38

5. Kumar V, Becker K, Zheng HX, Huang Y, Xu Y. The performance of nlst screening criteria 

in asian lung cancer patients. BMC Cancer 2015;15:916
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KQ 3. 특발성폐섬유증 추적검사로 고해상도 전산화단층촬영검사(computed tomography, CT)가 

적절한가?

권고 1-1. 특발성폐섬유증 환자에서 폐기능 악화 시 폐섬유화진행에 대한 평가 및 다른 폐질환과의 

감별진단을 위해 고해상도 CT의 시행을 고려할 수 있다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅱ)

근거요약

특발성폐섬유증(idiopathic pulmonary fibrosis)는 특별한 원인없이 진행되는 만성 섬유화간질폐렴의 한 

형태로 폐섬유화(pulmonary fibrosis)의 진행과 함께 환자의 상태가 악화되며 진단 후 생존기간이 약 2-4년

으로 알려져 있다. 특발성폐섬유증의 진행은 크게 1) 급성악화(acute exacerbation), 2) 폐섬유화(lung 

fibrosis), 그리고 3) 합병증(complication) 형태로 나타난다. 특발성폐섬유증의 급성악화는 주로 특정원인 

없이 발생하는 민만성폐포손상(diffuse alveolar damage)형태의 폐부종으로 나타나기에 원인이 명확한 다른 

폐질환과의 감별진단을 위해 고해상도 CT검사가 진행될 수 있다(1, 2). 한편 특발성 폐섬유증 환자에게는 

특별한 원인 없는 비가역적 폐섬유화의 심각도 및 진행을 주기적으로 모니터링 하는 것이 중요하다(1, 2). 

일반적으로 3-6개월 간격으로 진행되는 모니터링 과정에서 폐섬유화의 진행은 환자증상의 지속적인 악화, 폐

기능 검사상 노력성폐활량(foced vital capacity, FVC) 및 일산화타소확산능(carbon monooxide diffusion 

capacity, DLCO)의 감소, 또는 고해상도 CT에서 비가역적 폐섬유화 병변의 확대를 통해 정의될 수 있다(2). 

최근 여러 연구들을 통해 고해상도C T로 폐섬유화를 정량적으로 평가한 결과가 환자의 폐기능상태를 반영하며 

특발성폐섬유증의 유용한 모니터링 지표가 될 수 있음이 받아들여지고 있다(3-7). 하지만 고해상도 CT로 기존 

폐기능검사를 대체하는 것이 환자의 예후 또는 생존율에 도움이 된다는 주장에 있어서는 아직까지 이를 뒷받침할 

증거가 부족하다. 또한 특발성폐섬유증 자체가 폐암의 위험인자로 여겨지고 있는 가운데 특발성폐섬유증의 여러 

합병증들 중 폐암의 발생은 환자의 예후에 있어 매우 중요한 문제이다. 하지만 아직까지 무증상 특발성폐섬유증 

환자에서 폐암 조기진단을 위한 고해상도 CT 검진을 추천할 근거는 아직 명확하지 않다(1, 2). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

일반적으로 특발성폐섬유증 진단 후 매 3-6개월마다 질환의 진행에 대한 추적검사가 치료효과 및 환자 예후 

평가를 위해 필요하다(1, 2). 특발성폐섬유증의 급성악화가 의심되는 환자의 경우 고해상도CT가 다른 폐질환

과의 감별진단에 도움이 될 수 있다. 하지만 대부분의 특발성폐섬유증 환자에서 고해상도 CT에서 확인 가능한 

폐섬유화 진행은 첫 진단 후 약1년이 경과된 시점에서 주로 나타난다(3, 6). 따라서 폐질환의 악화소견 없는 

환자에서 고해상도CT를 이용한 추적검사가 이득이 되기 어려우며 도리어 CT검사를 통한 방사선 조사로 검사자의 

암발생 위험을 증가시킬 수도 있다. 물론 방사선 조사량을 낮추기 위해 저선량CT로 특발성폐섬유증 진행을 
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평가하는 연구도 있었으나 아직까지 임상적 활용에 대한 구체적인 후속 연구는 부족하다(8). 

2. 국내 수용성과 적용성

특발성폐섬유증은 흔한 질환은 아니지만 수반될 수 있는 다양한 합병증과 질환의 경과가 임상적으로 빠르고 

정확한 진단을 필요로 한다. 또한 최근 CT기술의 발전 및 국내 CT촬영기기 보급률 등을 고려 한다며 본 진료

지침은 임상진료과정에 수용되어 적용될 수 있을 것이다.  

3. 검사별 방사선량

흉부 고해상도 CT 
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KQ 4. 늑골 골절이 의심되는 성인환자에서 진단을 위해 필요한 적절한 영상검사는 무엇인가?

(중증 외상 환자는 제외한다.)

권고 1-1. 늑골 골절이 의심되는 모든 성인환자의 초기 검사로 기립 흉부 X선 후전 촬영을 시행할 것을 

권고한다. 단, 후전 촬영 검사가 불가능한 경우에는 전후 촬영을 대신한다.

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

권고 1-2. 경도 둔상을 입은 성인 환자에서 흉강 내 손상(intrathoracic injury)을 배제하기 어려운 경우 

비조영증강 흉부 CT를 시행할 것을 권고한다.(권고등급 B, 근거수준 Ⅰ)

근거요약

늑골 골절은 가장 흔한 흉부 손상으로 늑골 골절의 가장 흔한 이유는 외상이며 외상성 손상의약 10 %-66 % 

에서 늑골 골절을 동반한다(1, 2). 외상성 손상은 주로 자동차 사고, 구타, 스포츠, 심폐소생술 및 학대가 원인

이다(3). 동반 손상이 없는 단순 늑골 골절의 영상의학적 진단은 환자 치료에 큰 영향을 주지 않는다. 하지만, 

동반된 흉강 내 손상 진단과 medical-legal issues와 관련된 진단서 작성을 위해서는 정확한 늑골 골절 진단이 

필수적이다. 늑골 골절의 진단에는 단순 흉부 X선 검사, 흉부 전산화 단층 촬영(CT), 초음파, 골스캔을 이용할 

수 있으며 늑골 골절이 의심되는 환자에서 적절한 검사를 선택하는 문제는 임상적 환경에 따라 다양하다. 하지만, 

무분별한 영상 검사는 불필요한 방사선노출, 외상 소생 과정(trauma resuscitation flow) 중단, 응급실 과잉 

수용과 의료비 증가를 야기할 수 있다. 따라서 본 가이드라인은 늑골 골절이 의심되는 성인 환자에서 진단을 

위해 필요한 적절한 영상의학적 검사에 대해 작성하였다.

본 가이드라인에서는 늑골 골절 진단을 위한 적적한 영상의학적 검사를 결정하는데 있어, 늑골 골절의 원인에 

따라 경도 둔상(minor blunt trauma)을 입은 경우, 심폐 소생술 시행 후, 피로 늑골 골절이 의심되는 경우로 

나누어 검사방법을 고려하였다.

늑골 골절이 의심되는 모든 환자의 초기 검사로 흉부 X선 검사를 시행할 것을 권고한다. 늑골 골절 진단에 

있어 흉부 X선 검사는 특이도가 높으나 민감도가 낮다(4). 전체 늑골 골절 중 46 %만 흉부 X선 검사에서 

진단되었기는 하나, 흉부 X선 검사에서 늑골 골절이나 폐 실질 손상이 확인된 경우 환자의 폐질환 이환율

(pulmonary morbidity) 위험도가 없는 경우보다 3.8배 높았다는 보고가 있다(5). 따라서, 흉부 X선 검사는 

늑골 골절 진단 외에도, 기흉, 혈흉, 폐실질 좌상, 종격동 기종 및 기복증과 같은 늑골 골절과 관련된 합병증과 

동반 손상 여부에 대한 기본 검사이다(6). 

응급실에서 둔상을 입은 환자에 대하여 늑골 촬영(rib series)을 시행하는 것은 환자 치료 결정에 큰 영향이 

없다(7, 8). 경도 흉부 손상의 경우 전위가 없는 단순 늑골 골절만 발생하는 일이 많은데 비전위 늑골 골절은 

늑골 촬영(rib series)에서 진단되기 쉽지 않아 진단의 정확성이 떨어진다. 또한, 늑골 촬영에서 발견한 추가 

늑골 골절은 환자의 치료 방침을 크게 바꾸지 않는다. 만약, 법적 분쟁과 관련하여 정확한 늑골 골절 진단 

및 골절된 늑골 수가 임상적으로 중요하다면 흉부 CT가 늑골 진단의 최적 표준(gold standard)이기에 흉부 

CT를 촬영하는 것이 좋다(8, 9)
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경도 둔상 환자에서 늑골 골절이 의심될 때 동반되는 흉강내 손상 유무가 환자의 치료나 예후를 결정하는데 

매우 중요하다. 문진이나 신체검사와 같은 임상적 평가는 늑골 골절 진단에 있어 가능한 합병증이나 동반 손상을 

예측하는데 도움이 된다. 최근 둔상 환자가 내원하였을 때 선택적인 흉부 영상검사를 위한 well-validated 

clinical decision rule이 소개되었다(Chest NEXUS)(10, 11). NEXUS Chest decision instrument는 

둔상을 입은 14세이상의 환자에서 흉강내 동반 손상가능성 위험성을 임상적으로 판단하여 선택적인 흉부 

영상을 시행할 수 있도록 도움을 준다. 흉강내 동반 손상 평가에 있어 흉부 X선 검사는 흉부 둔상을 입은 

환자에서 제한적인 검사로 6.3 %~12.4 %의 진단률이 보고되었다(12-14). 반면, 흉부 CT는 골흉곽(bony 

thorax)의 평가 뿐만 아니라 흉강내 동반 손상을 정확히 평가할 수 있는 진단 방법이다(13, 15). 동반되는 

흉강내 손상 대부분은 비조영 증강 CT에서 확인되는 손상이며 특히 경도 흉부 둔상인 경우 조영증강 CT가 

평가에 필수적인 대혈관 손상을 동반할 가능성이 매우 낮기에 비조영 증강 CT를 우선적으로 시행하는 것이 

불필요한 조영제 사용을 막는데 도움이 된다.

심폐소생술 후 소생된 환자의 절반에서 늑골 골절이 발생하고 이러한 환자에서 늑골 골절은 환기

(ventilation)기능에 장애가 되며 회복을 더디게 하기에 심폐소생술 후 늑골 골절 진단은 중요하다. 흉부 X선 

검사는 심폐소생술을 시행한 후 발생한 늑골 골절 진단에 불충분하다는 연구들이 보고되었다(3, 16). 심폐

소생술을 받은 40명의 환자에 대한 후향적 연구에서, 흉부 CT는 26명(65 %)환자에서 늑골 골절을 진단한 

반면, 전후 흉부 X선 검사는 단 10명의 환자에서만 늑골 골절이 확인되었다. 

피로 골절은 늑골에서 잘 발생하지 않지만 피로 늑골 골절은 반복적인 흉벽 근육이나 횡경막의 수축 운동을 

하는 역도선수나 투수, 골퍼에게서 자주 일어나며 만성 기침 발작을 하는 특히 여성에게서 빈도가 높다(17, 

18). 기침유발 늑골 골절은 마라톤 선수나 조정 선수에서 일어나는 피로 늑골 골절과 매우 유사하며 대부분 

하방 늑골의 측면에서 많이 발생한다(19, 20). 특히, 하방 늑골의 측면부 골절은 흉부 X선 검사에서 진단하기 

어려운 부위로 기침 유발 늑골 골절이 의심되는 경우 골절된 늑골을 확인하는데 늑골 촬영이 도움이 된다(20). 

핵의학적 골스캔 검사나 흉부 CT는 피로 골절 진단에 있어 정확한 검사로, 특히 골스캔 검사에서 비특이적이라고 

하더라도 흉부 CT에서는 골절이나, 골절과 관련된 골경화, 골파괴, 또는 가골 형성을 확인할 수 있는 장점이 

있다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해

늑골 골절이 의심되는 환자의 초기 검사로 흉부 X-선 검사를 시행하는 것은 비교적 낮은 방사선량으로 늑골 

골절을 확인할 수 있고, 동반된 폐실질 손상에 대한 선별검사로 이용할 수 있다는 점에서 유용하다. 초음파 

역시 늑골 골절 및 기흉, 혈흉과 같은 동반 손상 평가에 사용될 수 있기는 하지만 초음파 검사는 비교적 많은 

시간이 요구되고 단순 X선 검사에 비하여 비용이 많이 드는 단점이 있다. 또한 늑골 골절에 따른 동반 손상 

평가는 단순 X선 검사나 CT가 초음파에 비해 좀 더 민감하고 포괄적인 평가가 가능하다(6). 늑골 골절 진단에 

있어 초음파와 단순 X선 검사의 정확성을 비교한 메타연구(meta-analysis)에서 영상의학과 의사가 시행을 



412

하였을때 초음파가 단순 X선 검사보다 늑골 골절 진단은 조금 더 정확하다는 결론을 얻었다(4). 하지만, 또한, 

초음파 검사가 환자에게 통증을 일으켜서 검사 진행이 어려운 경우도 있으며 상부 늑골 후면은 어깨뼈가 가리고 

있어 검사의 이용이 제한적이다.

경도 둔상을 입은 성인 환자에서 흉강 내 손상(intrathoracic injury)을 배재하기 어려운 경우 비조영증강 

흉부 CT를 시행할 것을 권고하고 있는데, 흉부 X-선 검사에서 확인하기 어려운 흉강 내 손상(intrathoracic 

injury)을 평가할 수 있다는 장점이 있으나, CT 시행으로 인한 방사선 피폭의 위해가 있다. 따라서, NEXUS 

chest와 같은 흉강 내 손상 가능성이 높은 환자에 대한 선택적 영상을 시행하게 하는 임상적 guideline 적용을 

함께 병행하는 것이 피폭 위해 감소에 도움이 될 것으로 기대한다.

조영증강 CT를 시행함으로써 요오드화 조영제에 의한 위해가 있을 수 있다. 조영제를 사용하여 얻을 수 

있는 효과와 환자에게 발생할 수 있는 위험성을 고려하여 조영제 사용 유무를 결정해야 하며 조영제진료지침에 

따른다.

2. 국내 수용성과 적용성

진료지침의 국내 수용성과 적용성은 실무위원회의 평가결과에서는 큰 무리가 없는 것으로 판단되었다. 다만, 

권고문에 대한 외부 전문가 합의과정을 거치면서 심폐소생술 시행 후 늑골 골절이 의심되는 성인 환자에서 

비조영증강 흉부 CT를 시행하는 것과 피로 늑골골절이 의심되는 경우 늑골촬영을 시행하는 것에 대하여는. 

대부분 늑골 골절을 진단하여도 치료에는 영향을 미치지 않고, 임상 현장에서 발생할 수 있는 상황들에 대한 

우려가 있어 시행권고를 하는 것은 부적절하다는 의견을 수용하여 권고를 하지 않기로 하였다. 

그 외에도 한국에서 의료 보험 제도 및 법적 분쟁에 대한 환경을 고려하여 권고안을 작성하였다. 

<표 7> 흉부 핵심질문4 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. 불확실 불확실

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: Diagnosis and management of idiopathic pulmonary fibrosis: French practical guidelines(2014)

지침B: An Official ATS/ERS/JRS/ALAT Statement: Idiopathic Pulmonary Fibrosis: Evidence-based Guidelines 

for Diagnosis and Management(2011)

3. 검사별 방사선량

흉부 X선 검사 
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늑골 단순 촬영 

흉부 CT 
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KQ 5. 결핵위험 환경에 노출된 적이 있는 무증상 개인에게 폐결핵 진단을 위한 흉부 CT검사가 

적절한가?

권고 1. 결핵위험 환경에 노출된 적이 있는 무증상 성인에게 활동성 폐결핵 진단을 위한 CT검사는 시행

하지 않을 것을 권고한다.(권고등급 C, 근거수준 Ⅰ)

        * 흉부X선 검사에서 폐결핵 여부가 불분명한 경우 

        * AIDS환자와 anti-tumor necrosis factor(TNF) 치료제 사용자에서는 CT 검사를 고려 할 수 있다. 

근거요약

결핵(Mycobacterium tuberculosis)은 우리나라에서 중요한 감염병이며, 국내에서 매년 3만 명 이상의 

새로운 결핵 환자가 발생하며 이와 관련된 접촉자 약 14만 명 이상을 대상으로 흉부X선 검사를 시행하고 있다

(1). 일반적으로 결핵의 진단에는 흉부X선 검사가 초기 영상검사로서 가장 중요한 역할을 한다. 단 흉부X선 

검사로 병변 유무를 정확히 판별하기 어려운 경우가 종종 있고, 병변이 보이지만 활동성의 판정이나 다른 질환들

과의 구별이 어려울 경우도 있다. 이 경우 흉부 전산화 단층촬영(computed tomography, CT)이 결핵의 

진단에 많은 도움을 준다(2). 

본 지침은 폐결핵에 대한 영상 검사 관련 American College of Radiologists(ACR) guideline인 ACR 

Appropriateness Criteria Imaging of Possible Tuberculosis(3)를 선택하여 그들의 권고등급과 근거

수준을 검토하여 수용여부를 결정하였다. 무증상이며 purified protein derivative(PPD) skin test 결과가 

없는 개인에서 결핵위험 환경에 노출된 적이 있을 경우 폐결핵 진단을 위한 영상검사로서는 흉부X선 검사 

가장 적절하다(권고등급 A, 근거수준 I)(3,4). 드물지만, 흉부X선 검사가 진단에 애매한 경우, AIDS환자와 

anti-tumor necrosis factor(TNF) 치료제 사용자에서 흉부 CT의 사용을 고려할 수 있다.(권고등급 C, 근거

수준 I)(3). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

결핵위험 환경에 노출된 적이 있는 무증상 개인에서 흉부 CT 검사는 높은 특이도로 폐병변을 자세하게 검사

하는데 이점이 있으나 환자가 부담하는 비용과 방사선 노출에 의한 위해를 고려할 때 적절하지 않다. 
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2. 국내 수용성과 적용성

<표 8> 흉부 핵심질문5 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 Appropriate Criteria Imaging of Possible Tuberculosis

3. 검사별 방사선량 

흉부CT 
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KQ 6. IGRA(Interferon Gamma Release Assays) 양성인 무증상 개인에게 폐결핵 진단을 

위한 흉부CT검사가 적절한가?

권고 1. IGRA(Interferon Gamma Release Assays) 양성인 무증상 개인에게 폐결핵 진단을 위한 

흉부CT검사의 경우 일반적으로 시행하지 않을 것을 권고한다.(권고등급C, 근거수준 Ⅰ)

        * 흉부X선 검사에서 폐결핵 여부가 불분명한 경우 

        * 류마티스질환 또는 장기이식을 하는 경우 CT 검사를 적용할 수 있다. 

근거요약

결핵(Mycobacterium tuberculosis)은 우리나라에서 중요한 감염병이며 2015년 OECD 참여 국가 중 가장 

높은 결핵 발생률(10만 명당 80명)과 사망률(10만 명당 5.2명)을 보인다(1). 일차적으로 흉부X선 검사는 결핵 

환자 또는 결핵 의심자를 평가함에 있어 필수적인 검사이며, 결핵의 진단, 병의 경과 관찰, 다른 폐질환과의 

감별 진단에 중요한 역할을 한다. 국내에서 매년 3만 명 이상의 결핵 신환자가 발생하며 이와 관련된 접촉자 

약 14만 명 이상을 대상으로 흉부X선 검사를 시행하고 있다(2). 

일반적으로 결핵의 진단에는 흉부X선 검사가 가장 중요한 역할을 한다. 그러나 활동성 폐결핵환자에서 흉부

X선 검사로 병변 유무를 정확히 판별하기 어려운 경우가 종종 있고, 병변이 보이지만 다른 질환들과의 구별이 

어려울 경우도 있다. 이 경우 흉부 전산화 단층촬영(computed tomography, CT)이 결핵의 진단에 많은 

도움을 준다(3). 

본 지침은 폐결핵에 대한 영상 검사 관련 American College of Radiologists(ACR) guideline인 ACR 

Appropriateness Criteria Imaging of Possible Tuberculosis(4)를 선택하여 그들의 권고등급과 근거

수준을 검토하여 수용여부를 결정하였다. IGRA(Interferon Gamma Release Assays) 양성인 무증상 개인

에서 폐결핵 진단을 위한 흉부 CT 검사의 경우 적절할 수 있다(권고등급 B, 근거수준 I). CT의 경우 흉부X선 

검사에서 폐결핵이 애매한 경우이거나 류마티즘이나 장기이식을 하는 경우에 적절할 수 있다(4-6). 

권고 고려사항

1. 이득과 위해

결핵위험 환경에 노출된 적이 있는 무증상 개인에서 폐결핵 진단을 위한 흉부X선 검사는 경제적 비용 및 

방사선 노출을 고려해 보았을 때 위해에 비해 이득이 크다. 흉부X선 검사에서도 폐결핵이 애매한 경우이거나 

류마티즘이나 장기이식을 받는 경우 흉부 CT 검사도 적절할 수 있기 때문에 이를 고려하여 적용해야한다.
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2. 국내 수용성과 적용성

<표 9> 흉부 핵심질문6 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 Appropriate Criteria Imaging of Possible Tuberculosis

3. 검사별 방사선량

흉부CT 
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KQ 7. 흉부CT상 폐에서 발견된 최대직경 5mm 미만의 결절에 대해 CT를 이용한 추적검사를 

시행하는 것이 적절한가?

권고 1. 최대직경 5 mm미만의 폐결절에 대해 폐암진단을 위한 흉부CT 추적검사를 시행하지 않을 것을 

권고한다.(권고등급 C, 근거수준 Ⅱ)

        * 최대직경 5 mm미만 결절이어도 반고형성결절(part-solid nodule)은 권고사항 적용에서 제외한다. 

        * 폐암발생위험 인자를 갖고 있는 개인에 대해서는 12개월 후 흉부CT 추적검사 고려 가능하다.

근거요약

폐암은 한국 성인의 주요 사망원인으로 폐암의 조기진단과 이를 통한 수술적 제거만이 가장 효과적인 완치

방법이다. 최근 전산화단층촬영(computed tomography, CT)검사의 탁월한 해상도는 초기 폐암의 진단에 

있어 장점으로 인정받고 있다. 대부분의 폐암은 초기에 결절(nodule)형태를 보이며 우연히 CT에서 발견된 

작은 폐결절의 경우 악성 여부 평가를 위해 일반적으로 흉부CT 추적 검사 과정에서 결절크기 변화여부를 확인

하게 된다. 

본 지침은 폐결절에 대한 흉부CT검사와 관련해 British Thoracic Society guidelines(BTS)와 American 

College of Chest Physicians guidelines(ACCP)를 선택하여 그들의 권고등급과 근거수준을 검토 후 수용

여부를 결정하였다(1,2). 폐결절의 크기 즉 CT영상에서 결절의 최대 직경은 추적검사 계획을 결정하는데 있어 

중요한 고려 요소이다. 우연히 발견된 폐결절의 크기가 클수록 결절의 악성가능성은 높아진다. 이를 달리 해석

하면 폐결절의 크기가 작을수록 해당 결절이 악성일 가능성은 낮을 수 있다. 흡연력 있는 50-75세의 성인 

15,822명을 대상으로 한 The Dutch-Belgian Lung Cancer Screening trial(NELSON)에서 직경 5mm 

미만의 폐결절을 가진 개인의 폐암발생위험은 폐결절이 없는 이들과 통계적으로 유의한 차이가 없었다(3). 

기술적인 면에서도 작은 폐결절 크기 측정에서 CT의 제한된 정확도(accuracy)와 재현성(reproducibility)은 

폐결절 크기평가에 있어 불안요소로 작용할 수 있다(4). 이에 BTS는 직경 5mm미만의 폐결절들에 대한 흉부

CT 추적검사를 추천하지 않는다(권고등급 C, 근거수준 Ⅱ)(2). ACCP역시 그 크기가 5 mm미만인 결절에 

대해선 흉부CT를 이용한 추적검사를 추천하지 않는다(권고등급C, 근거수준Ⅱ)(1). 

다만, 폐결절의 형태적 특징과 검사대상자의 암발생위험 인자들로 인해 예외적인 사항들이 발생할 수 있다. 

일반적으로 CT에서의 폐결절은 그 형태에 따라 고형결절(solid nodule)과 비고형결절(subsolid nodule)로 

분류하며 비고형결절은 다시 반고형성결절(part-solid nodule)과 간유리음영결절(ground-glass opacity 

nodule)로 나뉘어진다(5). 이중 반고형성결절은 그 크기가 5 mm미만이어도 안심할 수는 없다. 또한 APCC 

guideline에서는 이미 알려진 암발생위험 인자들(고령, 흡연력, 암 기왕력 등)을 지닌 사람들에게는 크기 5 

mm미만의 폐결절도 12개월의 시간 간격을 두고 흉부CT 추적 검사를 시행하는 것이 도움이 될 수 있다고 

추가로 기술하고 있다.
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

흉부CT에서 우연히 발견된 최대직경 5 mm미만의 폐결절에 대해 악성여부를 판별을 위해 흉부CT로 추적

검사를 진행하는 것은 1) 작은 폐결절의 낮은 악성가능성, 2) CT영상의 제한된 해상도, 3) 경제적 비용, 4) 

흉부CT 검사대상자에 대한 방사선 노출 등을 고려 시 위해에 비해 이득이 크지 않다.

2. 국내 수용성과 적용성

<표 10> 흉부 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: BTS guidelines The British Thoracic Society guidelines on the investigation and management of 

pulmonary nodules, 2015 Thorax

지침B: ACCP guidelines Evaluation of individuals with pulmonary nodules: when is it lung cancer? Diagnosis 

and management of lung cancer, 3rd ed: American College of Chest Physicians evidence-based 

clinical practice guidelines 2013 Chest 

3. 검사별 방사선량

흉부CT 
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KQ 8. 흉부CT상 폐에서 발견된 최대직경 5 mm이상 8 mm미만의 결절에 대해 CT를 이용한 

추적검사를 시행하는 것이 적절한가?

권고 1. 최대직경 5mm이상 8mm미만의 폐결절에 대해 악성여부를 판단하기 위한 흉부CT 추적검사를 

권고한다.(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

        * 고형결절(solid nodule)은 최초 발견 후 최소 6개월의 시간 간격을 두고 흉부CT를 진행한다. 

        * 비고형결절(subsolid nodule)은 최초 발견 후 3개월 미만의 CT 추적검사는 추천되지 않는다. 

        * 흉부CT의 영상의 질과 해상도를 유지하면서 방사선 노출을 최소화하는 과정이 필요하다.

근거요약

폐암은 한국 성인의 주요 사망원인으로 폐암의 조기진단과 이를 통한 수술적 제거만이 가장 효과적인 완치

방법이다. 최근 전산화단층촬영(computed tomography, CT)검사의 탁월한 해상도는 초기 폐암의 진단을 

위한 장점으로 인정받고 있다. 대부분의 폐암은 초기에 결절(nodule)형태를 보이며 우연히 CT에서 발견된 

작은 폐결절의 경우 악성 여부 평가를 위해 일반적으로 흉부CT 추적 검사를 통해 폐결절의 크기 변화여부를 

확인하게 된다. 

본 지침은 폐결절에 대한 흉부CT검사와 관련 해 British Thoracic Society guidelines(BTS)와 American 

College of Chest Physicians guidelines(ACCP)를 선택하여 그들의 권고등급과 근거수준을 검토 후 수용

여부를 결정하였다(1,2). 폐결절의 크기 즉 CT영상에서 결절의 최대 직경은 추적 검사계획을 결정하는데 있어 

중요한 고려 요소이다. 연력 있는 50-75세의 성인 15,822명을 대상으로 한 The Dutch-Belgian Lung 

Cancer Screening trial(NELSON)에서 직경 5 mm이상 8 mm미만의 폐결절들 중 최종적으로 폐암으로 

확진 된 비율은 1.0 %였다(3). 이런 불확정적 폐결절들(indeterminate lung nodules)에서는 폐암여부 감별을 

위해 주기적인 흉부CT 추적검사가 유용할 수있다.

불확정적 폐결절에 대한 흉부CT 추적검사 간의 시간 간격은 폐결절의 크기증가를 정확히 평가하면서 적절한 

치료 시점을 놓치지 않게 선택되어야 한다. 부피배가시간(volume doubling time)을 통해 평가되는 악성 

폐결절의 성장속도는 결절의 조직학적 특징 및 크기에 따라 최소 150일에서 400일까지 다양하게 보고되고 

있다(3, 4). 그럼에도 직경 8 mm미만의 작은 폐결절은 1년여 간격을 두고 시행한 흉부CT 추척검사를 통해 

결절의 크기 변화여부를 정확히 인지할 수 있다. 반대로 흉부CT검사 간 간격이 3개월 미만일 경우 결절의 

크기변화를 통한 폐암진단 능력이 가장 낮게 나타났다.(4) 따라서 BTS는 우연히 발견된 최대 직경 5 mm이상 

8 mm미만의 폐결절에 대해 5개월 후 흉부CT 추적검사 시행을 약한 수준으로 추천한다(권고등급 C, 근거

수준Ⅱ)(2). ACCP 역시 6-8 mm크기의 폐결절에서는 3-6개월의 시간간격을 둔 흉부CT 추적 검사를 약한 

수준으로 추천한다.(권고등급 C, 근거수준Ⅱ)(1).

결절의 크기와 함께 추가적으로 고려해야 할 것은 결절의 형태로서 CT에서 보이는 폐결절은 그 형태에 따라 

고형결절(solid nodule)과 비고형결절(subsolid nodule)로 분류할 수 있다(5). 이 같은 폐결절의 형태는 

조직학적 특징 및 성장방식을 반영하기도 하는데 특히 비고형결절의 25 %에서는 CT로 인지할 수 있을 정도의 
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크기변화를 인지하기까지 평균 2년 이상의 추적기간이 걸린다고 보고되었다(6). 따라서 최대직경 5mm이상 

8mm미만의 비고형결절인 경우에는 흉부CT를 이용한 추적검사 기간이 고형결절보다 늘어날 수 있다.

권고 고려사항

1. 이득과 위해

우연히 발견된 최대직경 5 mm이상 8 mm미만의 폐결절은 일반적으로 약 1 %의 낮은 폐암 위험성으로 

인해 불확정적 폐결절로 분류된다. 이 경우 경제적 부담과 방사선노출의 위험성을 고려하더라도 흉부CT 추적

검사를 적절한 시간간격을 두고 체계적으로 진행하는 것이 효과적인 폐암진단을 위해 유용할 것으로 기대된다. 

2. 국내 수용성과 적용성

<표 11> 흉부 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: BTS guidelines The British Thoracic Society guidelines on the investigation and management of 

pulmonary nodules, 2015 Thorax

지침B: ACCP guidelines Evaluation of individuals with pulmonary nodules: when is it lung cancer? Diagnosis 

and management of lung cancer, 3rd ed: American College of Chest Physicians evidence-based 

clinical practice guidelines 2013 Chest 

3. 검사별 방사선량

흉부CT 
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KQ 9. 원발성폐암 완치 후 4년간 재발되지 않은 환자에게 LDCT를 이용한 폐암검진을 시행하는 

것이 적절한가?

권고 1. 원발성폐암 완치 후 4년간 재발되지 않은 환자에게서 LDCT를 이용한 폐암검진을 권고한다.

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

        * Low dose computed tomography(LDCT)는 진단능력을 유지하면서 방사선 노출은 최소화한다. 

        * 폐암검진은 LDCT 간의 시간 간격 및 총 추적검사기간에 대한 체계적인 프로그램을 의미한다. 

근거요약

폐암은 한국 성인의 주요 사망원인으로 폐암의 조기진단과 이를 통한 수술적 제거만이 가장 효과적인 완치

방법이다. 대단위의 전향적 코호트 연구 National Lung Screening Trial(NLST)에서 저선량 전산화단층촬영

(low dose computed tomography, LDCT)를 이용한 체계적 폐암검진이 55세 이상 흡연력이 있는 성인의 

폐암사망율 감소에 효과가 있음을 증명하였다(1). 이후 다양한 폐암발생 위험인자가 밝혀지면서 폐암검진 

LDCT의 대상범위에 대한 추가기준이 임상에서 필요하다.

본 지침은 폐암검진 LDCT과 관련 기존의 American Association For Thoracic Surgery Guideline 

(AATS)와 National Comprehensive Cancer Network Guideline(NCCN)을 선택하여 그들의 권고등급과 

근거수준을 검토 후 수용여부를 결정하였다(2,3). 기본적으로 AATS와 NCCN 모두 폐암검진 대상 선정에 있어 

연령과 흡연 외에 폐암의 발생 위험원인들에 대한 고려가 필요하다는 점에 동의하고 있다. 특히 AATS에서는 

폐암발생 모델 상 5년 내 폐암 발생 위험율이 5 %를 넘는 성인에게는 NLST의 프로그램과 같이 매년 LDCT 

폐암검진을 할 것을 추천한다(2). 여기서 AATS와 NCCN은 폐암관련 위험인자로 1) 폐암 기왕 력, 2) 만성폐쇄성 

폐질환 그리고 3) 미만성 폐간질 질환을 지목하였다(2,3).

원발성 폐암에 대한 수술적 또는 내과적 치료 후 완치판정을 받고 4년간 재발없이 생존 한 사람들을 폐암

생존자(lung cancer survivor)로 정의한다. 일반적으로 폐암의 수술적 완전 절제 후 2-3년 사이 폐암 재발의 

빈도가 가장 높다(4,5). 하지만 그 완치 이후 폐암생존자의 두번째 원발성 폐암의 발생위험이 낮아진다는 보고는 

없다. 특히 항암 약물, 방사선 치료 자체가 장기적으로 폐암 두번째 원발성 폐암 발생에 영향을 끼칠 수 있다고 

보고하는 연구들이 있다(4-6). 더 큰 문제는 폐암 완치 후에도 금연을 하지 못한 폐암생존자에서 발생위험이 

폐암 과거력이 없는 이들 보다 높다는 점이다(7). 이에 AATS와 NCCN 모두 폐암생존자를 위한 폐암검진

LDCT에 대해 근거수준은 높지 않으나 타당한 선택으로 추천한다(권고등급A, 근거수준Ⅱ)(2,3).

권고 고려사항

1. 이득과 위해

폐암 발생 위험율이 높을 것으로 예상되는 사람들을 대상으로 폐암 조기진단을 통해 사망률을 낮출 수 있다는 
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것은 가장 큰 기대 이익이다. 하지만 이과정에서 매년 진행되는 LDCT에 의한 방사선 노출, 진단과정에서 

예상되는 높은 위양성률(false positive rate) 및 이로 인한 추가진료와 경제적 부담은 분명 위해가 될 수 

있다. 하지만 최근 LDCT촬영 및 판독지원 기술의 발전은 위에 언급한 위해를 최소화 하면서 폐암 조기진단에서 

효과적인 LDCT 수행을 돕고 있다. 

2. 국내 수용성과 적용성

<표 12> 흉부 핵심질문9-11 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: AATS guidelines Development of The American Association for Thoracic Surgery guidelines for 

low-dose computed tomography scans to screen for lung cancer in North America 2011 Am J 

Respir Crit Care Med

지침B: NCCN guidelines National Comprehensive Cancer Network Lung Cancer Screening, Version 3.2018, 

NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology 2018 J Natl Compr Canc Netw 

 

3. 검사별 방사선량
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KQ 10. 만성폐쇄성 폐질환을 진단받은 환자에게 LDCT를 이용한 폐암검진을 시행하는 것이 

적절한가?

권고 1. 중증 만성폐쇄성 폐질환 환자에게서 LDCT를 이용한 폐암검진을 권고한다. 

(권고등급A, 근거수준Ⅱ)

        * Low dose computed tomography(LDCT)는 진단능력을 유지하면서 방사선 노출은 최소화한다. 

        * 폐암검진은 LDCT 간의 시간 간격 및 총 추적검사기간에 대한 체계적인 프로그램을 의미한다.

근거요약

폐암은 한국 성인의 주요 사망원인으로 폐암의 조기진단과 이를 통한 수술적 제거만이 가장 효과적인 완치

방법이다. 대단위의 전향적 코호트 연구 National Lung Screening Trial(NLST)에서 저선량 전산화단층촬영

(low dose computed tomography, LDCT)를 이용한 체계적 폐암검진이 55세 이상 흡연력이 있는 성인의 

폐암사망율 감소에 효과가 있음을 증명하였다(1). 이후 다양한 폐암발생 위험인자가 밝혀지면서 폐암검진 

LDCT의 대상범위에 대한 추가기준이 임상에서 필요하다.

본 지침은 폐암검진LDCT과 관련 기존의 American Association For Thoracic Surgery Guideline 

(AATS)와 National Comprehensive Cancer Network Guideline(NCCN)을 선택하여 그들의 권고등급과 

근거수준을 검토 후 수용여부를 결정하였다(2, 3). 기본적으로 AATS와 NCCN 모두 폐암검진 대상 선정에 

있어 연령과 흡연 외에 폐암의 발생 위험원인들에 대한 고려가 필요하다는 점에 동의 하고 있다. 특히 AATS

에서는 폐암발생 모델 상 5년 내 폐암 발생 위험율이 5 %를 넘는 성인에게는 NLST의 프로그램과 같이 매년 

LDCT 폐암검진을 할 것을 추천한다(2). 여기서 AATS와 NCCN은 폐암관련 위험인자로 1) 폐암 기왕 력, 

2) 만성폐쇄성 폐질환 그리고 3) 미만성 폐간질질환을 지목하였다.  

만성기관지염과 폐기종을 지칭하는 만성폐쇄성폐질환(Chronic Obstructive Pulmonary Disease, COPD)의 

주요원인은 흡연이다. 흡연이라는 요인을 배제하더라도 COPD와 원발성폐암 간에는 유의한 상관관계가 있는 

것으로 다수연구에서 보고되었다(4, 5). 흡연을 하지 않은 COPD환자가 건강한 일반인 보다 유의하게 높은 

폐암 발생 위험성을 보인다는 것이다. 특히 AATS에서는 폐기능 검사에서 FEV1(Forced Expiratory 

Volume in 1 second)가 정상 기대치의 70 % 미만으로 나오는 중증의 COPD 환자의 경우 폐암발생 위험이 

높은 것으로 판단하고 있다(2). 또 다른 측면에서 COPD는 흡연에 의한 폐손상을 나타내는 지표의 역할을 

수행할 수도 있다. 한 무작위 대조 실험연구에서는 중증 COPD의 유무를 확인하는 것이 20갑년 이상의 흡연력을 

가진 폐암발생 고위험군을 인지하는데 도움이 되었다(6). 이에 AATS와 NCCN 모두 중증COPD환자를 대상으로 

LDCT를 이용한 폐암검진 시행을 근거수준은 높지 않으나 타당한 선택으로 추천한다(권고등급A, 근거수준

Ⅱ)(2,3). 
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권고 고려사항

1. 이득과 위해

폐암 발생 위험율이 높을 것으로 예상되는 사람들을 대상으로 폐암 조기진단을 통해 사망률을 낮출 수 있다는 

것은 가장 큰 기대 이익이다. 하지만 이 과정에서 매년 진행되는 LDCT에 의한 방사선 노출, 진단과정에서 

예상되는 높은 위양성률(false positive rate) 및 이로 인한 추가적 진료와 경제적 부담은 분명 위해가 될 

수 있다. 하지만 최근 LDCT촬영 및 판독지원 기술의 발전은 위에 언급한 위해를 최소화 하면서 폐암 조기

진단에서 효과적인 LDCT 수행을 도울 것으로 기대된다. 

2. 국내 수용성과 적용성

<표 13> 흉부 핵심질문9-11 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: AATS guidelines Development of The American Association for Thoracic Surgery guidelines for 

low-dose computed tomography scans to screen for lung cancer in North America 2011 Am J 

Respir Crit Care Med

지침B: NCCN guidelines National Comprehensive Cancer Network Lung Cancer Screening, Version 3.2018, 

NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology 2018 J Natl Compr Canc Netw 

3. 검사별 방사선량

저선량 흉부CT  
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KQ 11. 미만성 간질성 폐질환을 진단받은 환자에게 CT를 이용한 폐암검진을 시행하는 것이 

적절한가?

권고 1. 폐섬유증을 동반한 미만성 간질성 폐질환 환자에게서 LDCT를 이용한 폐암검진을 권고한다.

(권고등급 A, 근거수준 Ⅱ)

       * Low dose computed tomography(LDCT)는 진단능력을 유지하면서 방사선 노출은 최소화한다. 

       * 폐암검진은 LDCT 검사간의 시간 간격 및 총 추적검사 기간에 대한 체계적인 프로그램을 의미한다.

근거요약

폐암은 한국 성인의 주요 사망원인으로 폐암의 조기진단과 이를 통한 수술적 제거만이 가장 효과적인 완치

방법이다. 대단위의 전향적 코호트 연구 National Lung Screening Trial(NLST)에서 저선량 전산화단층촬영

(low dose computed tomography, LDCT)를 이용한 체계적 폐암검진이 55세 이상 흡연력이 있는 성인의 

폐암사망율 감소에 효과가 있음을 증명하였다(1). 이후 다양한 폐암발생위험인자가 밝혀지면서 폐암검진 

LDCT의 대상범위에 대한 추가기준이 임상에서 필요하다.

본 지침은 폐암검진LDCT과 관련 기존의 American Association For Thoracic Surgery Guideline 

(AATS)와 National Comprehensive Cancer Network Guideline(NCCN)을 선택하여 그들의 권고등급과 

근거수준을 검토 후 수용여부를 결정하였다(2, 3). 기본적으로 AATS와 NCCN 모두 폐암검진 대상 선정에 

있어 연령과 흡연 외에 폐암의 발생 위험원인들에 대한 고려가 필요하다는 점에 동의 하고 있다. 특히 AATS

에서는 폐암발생 모델 상 5년 내 폐암 발생 위험율이 5 %를 넘는 성인에게는 NLST의 프로그램과 같이 매년 

LDCT 폐암검진을 할 것을 추천한다(2). 여기서 AATS와 NCCN은 폐암관련 위험인자로 1) 폐암 기왕력, 2) 

만성폐쇄성 폐질환 그리고 3) 미만성 폐간질질환을 지목하였다(2,3). 미만성 폐간질 질환(Diffuse Interstitial 

Lung Disease, DILD)는 폐 간질(interstitium)을 주로 침범하는 비종양성, 비감영성 질환들을 총칭한다. 특

발성에서부터 외부 오염물질(라돈, 석탄가루, 석면 등) 흡입까지 DILD의 원인은 다양하다. 문제는 DILD가 

넓은 범위의 폐에 반복적인 손상을 초래함으로써 비가역적인 폐섬유증(lung fibrosis)까지 진행될 수 있다는 

것이다(4-6). 이 과정에서 반복적인 폐손상 뿐 아니라 폐섬유증 자체가 폐암발생의 원인으로 의심되고 있다

(6). 기존 연구에서도 폐섬유증은 연령, 성별, 그리고 흡연력 보다 유의하게 높은 폐암위험요인으로 작용할 

수 있음을 증명되었다(Relative risk, 8.25; 95 % Confidence interval, 4.7-11.4)(6). 이에 AATS와 

NCCN 모두 폐섬유증을 보이는 DILD환자를 대상으로 폐암검진 LDCT 시행하는 것을 근거수준은 높지 않으나 

타당한 선택으로 추천한다.(권고등급A, 근거수준Ⅱ)(2, 3).



432

권고 고려사항

1. 이득과 위해

폐암 발생 위험율이 높을 것으로 예상되는 사람들을 대상으로 폐암 조기진단을 통해 사망률을 낮출 수 있다는 

것은 가장 큰 기대 이익이다. 하지만 이 과정에서 매년 진행되는 LDCT에 의한 방사선 노출, 진단과정에서 

예상되는 높은 위양성률(false positive rate) 및 이로 인한 추가적 진료와 경제적 부담은 분명 위해가 될 

수 있다. 하지만 최근 LDCT촬영 및 판독지원 기술의 발전은 위에 언급한 위해를 최소화 하면서 폐암 조기진단

에서 보다 효과적인 LDCT 진행을 도울 것으로 기대된다. 

2. 국내 수용성과 적용성

<표 14> 흉부 핵심질문9-11 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: AATS guidelines Development of The American Association for Thoracic Surgery guidelines for 

low-dose computed tomography scans to screen for lung cancer in North America 2011 Am J 

Respir Crit Care Med

지침B: NCCN guidelines National Comprehensive Cancer Network Lung Cancer Screening, Version 3.2018, 

NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology 2018 J Natl Compr Canc Netw 

3. 검사별 방사선량
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