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 요약
본 연구는 임상에서 시행되고 있는 64 절편 다행검출 CT(MDCT)의 방사선량에 대해 알아보고 이 선량

으로 인한 암 발생의 잠재적 위험(LAR)을 정량화하고자 하였다. CT 검사의 선량길이곱과 유효선량을 측

정하였고, 이로 인한 암 발생 귀속위험은 미국 전리방사선의 생물학적효과 위원회 7차보고서를 이용하였다.

결과에서 두부 CT의 유효선량은 1.48mSv, 흉부 CT(조영제 포함)의 유효선량은 7.66mSv였으며, 복부 역

동적 CT는 24.52mSv였다. 두부 CT의 LAR은 남성 7463명 중 1명, 여성 4926명 중 1명이었고, 흉부 CT

(조영제포함)의 LAR은 남성 1449명 중 1명, 여성 952명 중 1명이었으며, 복부 역동적 CT는 남성 453명

중 1명, 여성 298명 중 1명이었다. 따라서 64 절편 MDCT 검사는 암발생위험과 무시할 수 없는 관련성이

있었고, 선량을 줄이기 위해 프로토콜 등을 조정하는 등의 세심한 노력을 기울여야 한다.

■ 중심어 :∣64 다행검출 CT∣선량길이곱∣유효선량∣암발생귀속위험∣

Abstract
This study was to estimate the radiation dose associated with 64-slice multidetector

CT(MDCT) in clinical practice and quantify the potential cancer risk associated with these

examinations. Lifetime attributable risks(LAR) were estimated with models developed in the

national Academies' Biological Effects of Ionizing Radiation Ⅶ report. Mean effective dose were

1.48mSv in Brain axial scan, 7.66mSv in chest routine contrast, 12.17mSv in coronary angiogram,

24.52mSv in Dynamic abdomen scan. LAR estimates for brain routine varied from 1 in 7463 for

man to 1 in 4926 for women. In chest routine with contrast, LAR varied from 1 in 1449 for men

to 1 in 952. LAR of Abdomen dynamic CT varied from 1 in 453 for men to 1 in 298 for women.

So, 64-slice MDCT scan is associated with non-negligible LAR of cancer. Doses can be reduced

by careful attention to scanning protocol.
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Ⅰ. 서론
전산화단층촬영(computed tomography, CT)의 이용

은 지난 수십 년 동안 눈부시게 증가하였다. 건강보험

심사평가원에 따르면 두부 CT 검사 횟수는 2007년 총

633,218건으로 2003년 291,525건에 비해 2.2배 증가하였

다[1]. CT의 이용으로 질환의 진단이 용이해졌고, 의료

에서 없어서는 안 될 검사가 되었다. 하지만 CT 검사는

전통적인 X-ray 검사보다 훨씬 높은 선량을 적용하고

있어 적지 않은 문제가 되고 있다. 예를 들어 흉부 CT

스캔(scan)은 흉부 전후면, 측면 촬영보다 100배 가량

선량이 높다[2]. 게다가 CT 검사의 영상획득시간이 빨

라짐으로써 혈관, 심장, 다중위상(multiphase) 검사 등

이 가능하기에 방사선 피폭선량은 점점 더 많아지고 있

다[3]. 그래서 CT 이용이 증가될수록 결과적으로 의료

부분의 전리방사선 피폭이 함께 증가하는 것은 당연한

결과이다. 의료에서 전리방사선의 피폭이 염려되는 것

은 의료영상을 위해 이용되는 저선량의 전리방사선이

발암의 원인이 된다는 증거가 있기 때문이다. 이러한

원인으로 최근 CT 분야에서 방사선으로 인한 잠재적

발암 위험에 대한 연구가 많이 집중되고 있다[4][5].

Smith 등(2009)은 CT 검사를 시행한 어른 1119명을

대상으로 한 후향적 단면연구에서 복부/골반(routine

abdomen /pelvis) CT(조영제 포함)에서 선량의 범위는

12～20 mSv였고, 다중위상 CT에서는 24～45 mSv이

라 하였다[6]. 미국에서 2007년 한 해 동안에 7천2백만

건의 CT 검사를 시행하였는데, 그 중 대략 29,000명에

서 장래에 암이 발생할 수 있다고 하였다[7]. 또한 복부

와 골반(abdominal and pelvis scan) CT에서 14,000명,

흉부 CT에서 4,100명, 두부 CT 4,000명 그리고 CT 조

영술에서 2700명에서 암이 발생한다고 하였다[8].

최근 임상에서 CT 검사를 시행할 때 환자 선량에 대

한 연구는 선량계를 이용하여 팬톰에 대한 연구[9]와

심장 CT의 선량에 대한 연구[10]가 있지만, CT 검사

종류별 환자선량과 이로 인한 발암위험에 대한 연구는

미미한 실정이다.

본 연구의목적은 64절편 다중검출 CT 검사과정에서

피폭되는 방사선량을 각 부위별로 구분하여 측정하고,

이 선량으로 인한 암 발생 생애귀속위험(lifetime

attributable risk of cancer, LAR)을 평가해보고자 하였다.

Ⅱ. 대상 및 방법
1. 대상 및 검사 프로토콜 

본 연구는 2010년 2월부터 2010년 6월까지 대구지역

한 대학병원을 내원하여 CT 검사를 시행한 20세 이상

성인 환자 중 두부 CT(Brain routine no contrast, Brain

routine with contrast, 3D facial CT, 3D cerebral

artery, Thyroid dynamic CT), 흉부 CT(High

Resolution CT(HRCT), Chest routine with contrast,

Chest dynamic CT, Coronary angiogram), 복부

CT(Abdomen no contrast, Dynamic abdomen CT,

Biliary-pancreas CT), 흉부 및 복부 다중 CT(Chest

routine with contrast plus Dynamic abdomen CT)로

구분하여 각 검사 당 20명 씩 총 260명(남자 132명, 여

자 128명)을 대상으로 하였다. 본 연구에 이용된 기기는

64절편 다중검출기 CT(Multidetector CT, MDCT :

GE, Lightspeed VCT, USA)를 이용하였고, 대상자의

기술적인 스캔 파라메터(scan parameter)와 선량(scan

area, scan length, slice thickness, kVp, mAs, pitch,

DLP) 등은 CT 모니터와 영상에서 확인하였다[표 1].

조영제를투여하는 검사는금식및조영제 반응검사를

시행한 후 비이온성 요오드계 조영제((Iopromide,

Ultravist 370㎎ I/mL; Schering AG, Berlin, Germany)

를 70 kg에 100 cc를 기준으로 5 kg 증감 시 5 cc 씩

증감하며 사용하였다.

2. 유효선량(Effective dose) 산출
유효선량의 산출은 CT모니터콘솔(console)에 제시

되는 선량-길이곱(dose length product, DLP)을 이용하

였다. DLP(mGy-cm)에 ICRP 102에서 권고하는 각 부

위별 전환계수를 곱하여 유효선량을 산출하였다[11].

즉 유효선량(E)은 다음 공식에 의해 계산된다.

E = k*DLP

k 는 conversion factor 이다[12].
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Scan Type scan phase
Scan
method

kVp mAs
Slice width
(㎜)

Scan Range
(㎜)

Upper limit
Lower
limit

Brain Routine,
no contrast precontrast Axial 120 250 5 145±12 Vertex Skull base

Brain Routine, 
with contrast postcontrast Axial 120 250 5 145±15 Vertex Skull base

3D Facial Non-enhancement Helical 120 120 0.5 166±22 nasal tip mandible
3D cerebral 

artery Non-enhancement Axial 120 250 5 145±9 Vertex Skull base
Helical 120 250 1 155±17 Vertex Skull base

Thyroid Dynamic 
CT arterial, portal, Delay Helical 120 modulation 2.5 222±32 Orbit floor Sternoclavicular 

junction
HRCT Non-enhancement Axial 120 280 1 293±54 Lung apex left kidney 

upper pole
Chest Routine 
with contrast precontrast Axial 120 280 1 288±48 Lung apex left kidney 

upper pole
 postcontrast Helical 120 250 1 290±52 Lung apex left kidney 

upper pole
Chest Dynamic 

CT precontrast Axial 120 280 1 298±41 Lung apex left kidney 
upper pole

arterial, portal, Delay Helical 120 300 1 301±60 Lung apex left kidney 
upper pole

Coronary 
angiogram prospective gating Helical 120 200 2.5 136±10 Top of 

aortic arch Cardiac apex

retrospective gating Helical 120 400-600 1.25 140±12 Top of 
aortic arch Cardiac apex

Abdomen, no 
contrast Non-enhancement Helical 120 200 5 520±112 Liver dome Symphysis 

pubis
Dynamic 

Abdomen CT precontrast Helical 120 200 5 514±131 Liver dome Symphysis 
pubis

 artery, portal Helical 120 250-300 5 524±140 Liver dome Symphysis 
pubis

Biliary-pancreas 
CT precontrast Helical 120 200 3.75 337±82 Liver dome left kidney 

upper pole
artery, portal, delay Helical 120 250-300 3.75 340±90 Liver dome left kidney 

upper pole
Chest Routine 
with contrast 
plus Dynamic 
Abdomen CT

Precontrast, arterial, 
portal, delay Helical 120 250-300 1 530±152 Lung apex Symphysis 

pubis

표 1. CT 검사 부위 별 프로토콜

신체 부위
k(mSv․mGy-1․cm-1)

0세 1세 5세 10세 성인

머리와 목 0.013 0.0085 0.0057 0.0042 0.0031
머리 0.011 0.0067 0.0040 0.0032 0.0021
목 0.017 0.012 0.011 0.0079 0.0059

가슴 0.039 0.026 0.018 0.013 0.014
복부와 골반 0.049 0.030 0.020 0.015 0.015

몸통 0.044 0.028 0.019 0.014 0.015

표 2. ICRP 102에서 제시한 성인과 여러 연령대 아동 환자의 신체 부위별 선량길이곱(DLP) 당 정규화 된 유효선량 전환계수 
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Type of CT study DLP(mGy-cm) Effective Dose(mSv)
Mean Max Mean Max

   Brain Routine, no contrast 634.39 678.4 1.484 3.265
   Brain Routine, with contrast 1130.66 1130.66 2.374 2.374
   3D Facial 182.06 195.76 0.457 0.626
   3D cerebral artery 830.75 1008.32 1.867 2.117
   Thyroid Dynamic CT 1002.09 1262.90 4.901 7.451

표 3. 두부 CT의 DLP와 유효선량

Type of CT study DLP(mGy-cm) Effective Dose(mSv)
Mean Max Mean Max

   HRCT 83.99 122.64 1.195 1.717
   Chest Routine with contrast 547.47 654.06 7.665 9.157
   Chest Dynamic CT 717.03 804.25 10.038 11.259
   Coronary angiogram 869.34 1415.11 12.171 19.812

표 4. 흉부 CT의 DLP와 유효선량

3. LAR 산출
LAR의 평가는 가장 최근의 보고서인 미국의 전리방

사선 생물학적 효과 위원회의 7차 보고서(biological

effects of ionizing radiation committee Ⅶ, BEIR Ⅶ)를

활용하였다[13]. BEIR Ⅶ 보고서는 100 mSv의 선량으

로 몬테카를로 시뮬레이션(Monte-carlo simulation)에

서 결정된 실제 장기선량과 암 발생에 대한 생물학적

자료를 활용하여 생애귀속위험을 계산하였다. 예를 들

어 40세 여성의 폐 등가선량(lung equivalent dose)이

10 mSv 이라면, BEIR Ⅶ의 모델에서 폐에 선량 100

mSv 가했을 때 40세 여성의 폐암 발생에 대한 LAR은

100,000명 당 240 명이다. 따라서 10 mSv 선량에 대한

LAR은 10/100* 240/100000이다. 본 연구에서는 DLP와

전환계수를 이용하여 산출된 유효선량과 BEIR Ⅶ 보고

서에서 제시한 자료 중 모든 암(All cancer)에 대해 유

효선량을 곱하여 CT 검사의 실제적인 LAR를 계산하

였고, 인구 1,000,000명으로 환산하였다.

Ⅲ. 결과
1. 각 부위별 DLP와 유효선량

1) 두부 CT의 DLP와 유효선량

고식적 스캔(conventional scan) Brain CT의 DLP 평

균값은 634.39 mGy-cm 이었고, 이를 전환계수를 이용

하여 유효선량으로 산출한 결과 1.484 mSv 였다. 조영

제를 사용한 두부 CT 의경우조영 전과 조영 후의 스

캔 DLP값이 더해져서 평균 DLP는 1130.66 mGy-cm이

었고, 유효선량은 2.374 mSv였다. Helical 스캔을 시행

한 3D facial CT의 유효선량은 0.457 mSv에 지나지 않

았지만, 고식적 스캔과 조영 후각각 1회 스캔을 시행한

3D cerebral artery CT는 1.867 mSv였고, 조영 후 3회

(arterial, portal, delay) 스캔하는 Thyroid Dynamic CT

의경우유효선량은 4.901 mSv이었고, 최대 7.451 mSv

였다[표 3].

2) 흉부 CT의 DLP와 유효선량
고식적 스캔 1회 시행한 고분해능 chest CT(high

resolution CT, HRCT)는 유효선량의 평균은 1.195

mSv이었고, HRCT 후 Helical 스캔으로 조영제 주입

영상까지 얻게 되는 Chest routine with contrast의 유

효선량은 7.665 mSv였다. Chest dynamic CT의 유효선

량은 10.038 mSv였고, prospective gating과

retrospective gating 스캔을 시행한 Coronary

angiogram의 유효선량은 평균 12.171 mSv였고, 최대

19.812 mSv이었고, 흉부 CT 중 가장 높은 선량을나타

냈다[표 4].
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Type of CT study
Male Female

LAR Odds LAR Odds

   Brain Routine, no contrast 134 1:7463 203 1:4926
   Brain Routine, with contrast 214 1:4673 325 1:3077
   3D Facial 41 1:24390 63 1:15873
   3D cerebral artery 168 1:5952 256 1:3906
   Thyroid Dynamic CT 441 1:2267 671 1:1490

표 6. 두부 CT의 LAR

Type of CT study
DLP(mGy-cm) Effective Dose(mSv)

Mean Max Mean Max

 Abdomen, no contrast 483.19 594.62 7.247 8.919
 Dynamic Abdomen CT 1637.11 2059.85 24.520 30.898
 Biliary-pancreas CT 2038.34 2166.86 30.575 32.503
 Chest Routine with contrast plus Dynamic Abdomen CT 3237.27 3372.90 48.01 49.99

표 5. 복부 CT의 DLP와 유효선량

Type of CT study
Male Female

LAR Odds LAR Odds

   HRCT 108 1:9259 164 1:6097
   Chest Routine with contrast 690 1:1449 1050 1:952
   Chest Dynamic CT 903 1:1107 1375 1:727
   Coronary angiogram 1095 1:913 1667 1:600

표 7. 흉부 CT의 LAR

3) 복부 CT의 DLP와 유효선량
Helical 스캔 1회 시행한 복부 CT의 DLP는 483.19

mGy-cm이었고, 유효선량은 7.247 mSv였다. 조영 전

스캔과 동맥상, 정맥상 등 3번스캔하는 Dynamic 복부

CT의 평균 유효선량은 24.520 mSv였고, 최대 32.503

mSv였다. 조영 전 스캔과 동맥상, 문맥상, 지연상 등 4

번의 스캔을 시행하는 Biliary- pancreas CT의 유효선

량은 30.575 mSv로나타나가장 높은 선량이었다. 흉부

Routine 스캔과 Dynamic 복부 CT를 함께 시행하는 다

중 CT의경우유효선량은 평균 48.01 mSv이었고, 이보

다 CT 스캔의 횟수가 많은 다중 CT의 경우에는 이보

다 훨씬 높은 선량이 될 수 있다[표 5].

2. LAR 평가  
1) 두부 CT의 LAR

Brain routine CT의 LAR은 남성 백만 명 중 134명이

었고, 이는 7463명 중 1명에서모든암 (all cancer)이 발

생할 수 있다. 조영 전 후 두 번 스캔한 Brain CT는 남

성 4673명 중 1명, 여성은 3077명 중 1명이 해당하였다.

3D facial, 3D cerebral artery CT의 LAR은낮은 편이었

으나, Thyroid dynamic CT는 남성 2267명 중 1명, 여성

1490명 중 1명에서 모든 암 발생에 해당하였다[표 6].

2) 흉부 CT의 LAR
고분해능 CT의 LAR은 남성 9259명 중 1명, 여성

6097명 중 1명에서 모든 암이 발생할 수 있다. Chest

routine(조영제 포함)은 1449명 중 1명, 여성 952명 중

1명이었고, 심장 CT의 LAR은 남성 913명 중 1명, 여성

600명 중 1명인 것으로 나타나 선량으로 인한 발암 위

험이 가장 높은 것으로 나타났다[표 7].
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Type of CT study
Male Female

LAR Odds LAR Odds

Abdomen, no contrast 652 1:1533 993 1:1007
Dynamic Abdomen CT 2207 1:453 3359 1:298
Biliary-pancreas CT 2752 1:363 4189 1:239
Chest Routine with contrast plus Dynamic Abdomen CT 4321 1:231 6577 1:152

표 8. 복부 CT의 LAR

3) 복부 및 골반 CT의 LAR
복부 CT의 LAR은 남성 1533명 중 1명, 여성은 1007

명 중 1명이었고, Dynamic CT의 경우 남성 453명 중

1명, 여성 298명 중 1명으로 LAR이 높게 나타났다.

Chest routine과 Dynamic 복부 CT를 병행하여 스캔을

하는 다중 CT의 LAR은 남성 231명 중 1명, 여성 152명

중 1명에서 모든 암 발생 가능성이 있어 LAR이 높고,

스캔이 더추가되는 다중 CT의 LAR은 이보다 더 높을

것으로 예상된다[표 8].

Ⅳ. 고찰
CT 검사기술은 발전을 거듭하여 초 단위 이하의 검

사시간에 다중절편(multi slice)을 획득할 수 있어서 검

사 속도가 빨라지고, 화질은 향상되었다. 하지만 이로

인하여 환자의 피폭선량이 감소하지 않는 이유는 검사

범위의확대, 반복검사의 용이성, 장치의 구조적인요소

및검사 시행 횟수의 증가 등으로 피폭선량이 증가되기

때문이다[14]. 전통적으로 CT 검사는 중재적 시술과 방

사선치료와 함께 환자선량이 많은 대표적인 검사로규

정되고 있으며[5][15], CT는 단순촬영과는달리 방사선

조사가 360도회전을 하며 이루어지고, 비교적얇은 두

께의 방사선이특정검사 부위의 검사를 위하여 여러번

조사되는 특징을 가진다.

CT 검사에서 환자선량을 측정할 수 있는 DLP는 특

정 스캔입력에서 총 에너지흡수량을 반영하기 때문에

환자선량에 대한직접적인척도라기보다 전형적 CT 검

사에 대해설정된참조선량과 다수의 환자에 대한 평균

치로서 비교하는 데 사용된다[16]. 유효선량 산출에는

개별스캐너특성에 대한 지식이필요하지만 스캐너유

형과 무관하게 DLP에 k(전환계수)를 곱하여 유효선량

을 평가할 수 있다[17-19]. k(전환계수)는 실험적 가중

치(mSv mGy
-1

cm
-1)

) 로서 신체부위에 따라 결정되며,

ICRP 102에서 권고한 전환계수를 곱하여 유효선량으

로 산출한 본 연구의 유효선량이 환자선량을 나타내는

데 타당하다 할 수 있다.

영국의 CT 검사에서의 환자선량 권고량(NRPB,

2003)에서는 DLP 값이 어른의 두부는 930 mGyㆍcm,

흉부 580 mGyㆍcm, 복부와 골만은 560 mGyㆍcm 이

었다[20]. 우리나라의 CT 검사에서 환자선량 권고량은

두부 DLP 1,000 mGyㆍcm, 복부는 700 mGyㆍcm이었

다[21]. 본 연구에서 두부 CT의 DLP 평균값은 634.39

mGyㆍcm 이었고, 조영제를 사용한 두부 CT 의경우

조영 전과 조영 후의 스캔 DLP값이 더해져서 평균

DLP는 1130.66 mGyㆍcm이었다. 고분해능 CT와

Helical 스캔을 시행하는 흉부 Routine CT는 547.47

mGyㆍcm이었고, 심장 CT의 DLP는 평균 869.34 mGy

ㆍcm이었다. 복부 CT의 DLP는 483.19 mGyㆍcm이었

고, Dynamic 복부 CT는 1637.11 mGyㆍcm, 흉부와 복

부 다중 스캔의 경우 최대 3372 mGyㆍcm까지 나타났

다. 따라서 NRPB와 IAEA 권고량과 비슷한 결과였지

만 부위별로 스캔 횟수, 프로토콜 등의 차이가 있으므

로 부분적으로권고량보다 높은 선량의 검사도있어 이

에 대한 세부적인 권고량이 필요하다고 본다.

1999년 영국(RCR)에서는 CT 검사 시 두부 2 mSv,

복부 8 mSv, 복부 10 mSv, 골반 10 mSv라고 평가하였

고[22], 미국(CDRH, 2000)에서의 CT 검사 시 환자선량

은 두부 2 mSv, 흉부 7 mSv, 복부 7 mSv, 골반 6 mSv

라고 보고하였다[23]. 일본에서는 CT 검사 시 환자 선

량 저감 목표값을 두부 40m Gy, 복부 11 mGy 이라고
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하였다[24]. 본 연구에서 유효선량은 두부 1.5 mSv, 흉

부 7.6 mSv, 심장 CT 12.2 mSv, 복부 7.24 mSv, 복부

Dynamic 24 mSv였고, 이는 기존 연구와 비슷하게 나

타났다. 하지만 조영제를 사용하거나 다중위상 CT, 다

중 CT 등에서는 선량이 상당히높기 때문에 이에 대한

대책이 필요하겠다.

암 발생과 위험성 평가를 위해서 많은 방법이 있지만

본 연구에서 채택한 BEIR Ⅶ 모델은 암발생 위험평가

에 있어 가장 포괄적이고 최신의 평가 도구로 많이 활

용되고 있다[13]. BEIR Ⅶ lifetime risk 모델에서는 인

구 10만 명에서 100 mSv의 피폭의 결과로 암 발생 건

수를 수치로 평가하였다. 평균적으로 성별과 연령분포

가 비슷한 전체미국민집단으로 가정하면, BEIR Ⅶ모

형은 100 mSv의 선량이 대략 100명 중 1명에서 암(고

형암, 백혈병)이 발생한다고 예측하였다. 이 모델에서

제시한 LAR을 유효선량과 곱하므로서 실제 임상에서

LAR로 산출할 수 있다. 본 연구에서 LAR을 평가하기

위해 DLP 수치에 전환계수를 곱하여 구한 유효선량과

BEIR Ⅶ 모델을 근거로 산출한 LAR은 신뢰성이 있다

고 볼 수 있다.

Einstain 등에 따르면 64 절편 MDCT에 의한 심장

CT에서악성종양발생확률은 80세 남성에서는 3,261명

중 1명, 20세 여성에서는 143명 중 1명이었으며, 위험도

가 여성 및 젊은 층에서는 증가하는 양상이라 하였다

[25]. Smith-Bindman 등의 연구에서는 심장 CT의

LAR은 남자는 600명 중 1명, 여자는 270명 중 1명이었

고, 두부 CT에서는 남자 11080명 중 1명, 여자 8100명

중 1명이었다[6]. 16 절편 CT를 이용한 Andrew 등의

연구에서는 심장 CT의 LAR이 대략 1600명 중 1명이라

고 하였지만 연령과 체중, 성별등에 따라 차이가 많다

고 하였다[26].

본 연구에서는 두부 CT에서 모든 암 발생에 대한

LAR은 남성 7463명 중 1명, 여성 4926명 중 1명이었고,

심장 CT는 남자 913명 중 1명, 여자 600명 중 1명이었

다. 특히 복부 Dynamic CT에서는 남자 453명 중 1명,

여자 298명 중 1명이었고, 흉부와 복부를 함께 검사한

다중 CT에서는 남자 231명 중 1명, 여자 152명 중 1명

이어서 암 발생위험도가 상당히높은 것으로나타났다.

본 연구의 제한점으로는 방사선 선량은 CT 기기의

모니터에 제시되는 DLP 수치에다 전환계수를 곱하여

유효선량으로 변환시켰기 때문에 본 연구의 유효선량

이 CT 검사 전체의 유효선량으로일반화시키기에는 무

리가 있다. 또한 산출된 유효선량과 BEIR Ⅶ 보고서의

역치가 없는 발암위험 모델을 적용하여

계산하였기 때문에 잠재적인 발암위험이 본 연구보

다 더 높을 수도 있고 더 낮을 수도 있다. 그리고 CT

검사과정에 유효선량에 영향을 미칠 수 있는 인적, 기

계적, 환경적 요인이 많을 수 있으나 이를 배제하였고,

환자선량을 줄이는 방법에 대해서는 연구가 부족하여

추후 연구가 더 필요하겠다.

Ⅴ. 결론
본 연구는 임상에서 CT 검사에서 측정된 DLP 값을

유효선량으로 변환하고, 이 선량으로 LAR을 제시하였

다. 따라서 CT 검사로 인한실제적인 발암위험을 평가

하는데 의의가 있고, CT 검사에서의 환자선량이 저선

량에 해당하지만궁극적으로 암 발생에 어느정도기여

한다는 것을 정량화하여 확인함으로써 전리방사선에

대한 위험성을 새로이 인식하는데 도움이 될 수 있을

것이다. 전리방사선을 이용하는 CT검사가 환자와 술자

의 암발생 위험을 감소시키기 위해서는 방사선촬영장

비의 정도관리, 촬영조건 최적화, 촬영장비의개선 등을

통해 영상의 질을 향상시킬방법을 지속적으로 간구하

여야 하며 이와 함께 방사선 선량을감소할 수 있는 연

구도 병행되어야 한다. 또한 CT 검사를 시행함으로써

얻을 수 있는 임상정보가 방사선 피폭으로 인한 발암

위험보다도 더 중요한지 심사숙고를 하여야 한다.
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