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Abstract 

The purpose of this study was to estimate radiation doses from 64-slice single source Computed 
Tomography(SSCT) coronary angiography(CA) and 128-slice dual source Computed Tomography(DSCT). 
With SSCT CA, the effective dose averaged approximately 13.86 mSv when two dose modulation was not. The 
mean effective dose for DSCT CA with retrospectively gated helical(RGH) technique was 11.87 mSv, when 
prospective ECG gating transverse(PGT) without dose modulation technique was 5.61 mSv.  The one with 
dose modulation in PGT technique and flash mode were 3.04 mSv and flash mode was 0.98 mSv respectively. 
The lifetime attributable risk(LAR) of cancer incidence from SSCT RGH mode averaged approximately 1 for 
1,176, and DSCT averaged 1 for 1,960(RGH mode), 1 for 3,030(PGT without modulation), 1 for 5,882(PGT 
with modulation). Because of CTCA is associated with non-negligible risk of cancer. Doses can be reduced by 
application PGT, FLASH than RGH using DSCT.
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요약 

본 연구는 64-절편 단선원 CT(SSCT)와 128-절편 이중선원(DSCT)을 이용한 관상동맥조영 CT 검사 시 방사선
량에 대해 알아보고, 이 선량으로 인한 암 발생의 잠재적 위험(LAR)을 평가해 보았다. SSCT의 후향적동조화(RGH) 
스캔의 유효선량은 13.86  mSv 이었고, DSCT의 RGH 스캔의 유효선량은 11.87 mSv 이었다. DSCT의 전향적동조화
(PGT) 스캔 중 선량변조를 적용치 않은 모드의 유효선량은 5.61 mSv, 선량변조를 적용하였을 때는 3.04 mSv 이었
다. 1회 스캔하는 FLASH 모드는 0.98 mSv 이었다. SSCT의 RGH 스캔의 LAR은 1,176명 중 1명, DSCT의 RGH에서
는 1,960명 중 1명이었다. DSCT의 PGT는 3,030명 중 1명, 선량변조를 하면 5,882명 중 1명에서 발암 위험이 있었다. 
따라서 SSCT와 DSCT를 이용한 관상동맥조영 CT 검사는 암발생 귀속위험과 관련성이 있음을 인지하여야 하고, 환자
선량을 줄이기 위해 RGH보다 PGT, FLASH 등의 프로토콜을 적용하는 것이 필요하다.
중심단어: 64단선원 CT, 128 이중선원 CT, 유효선량, 암발생귀속위험
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Ⅰ. 서론

다중 절편 전산화단층촬영(multi-slice computed 
tomography, 이하 MSCT)을 이용한 비침습적인 관상동
맥조영술(coronary angiography, 이하 CTCA)은 관상동맥 
질환(coronary artery disease, 이하 CAD)의 정확한 진단
과 평가를 위한 중요한 임상적 도구이다[1,2]. 64-절편 
단선원 CT(64-slice single source computed tomography, 
이하 SSCT)와 128-절편 이중선원 CT(128-slice dual 
source computed tomography, 이하 DSCT)의 도입으로 
인해 관상동맥 질환의 진단에 CT 영상검사가 아주 유
용하게 사용되고 있고, 검사의 편리성으로 인해 검사 
건수는 지속으로 늘어나고 있으며 그로 인한 피폭선

량도 증가하고 있다[3]. DSCT는 2개의 선관과 2개의 검
출기 부분으로 특징되어지고, 이들은 갠트리가 회전할 
때 서로 수직으로 움직인다. 이 스캐너는 75 ms의 빠
른 시간분해능을 제공하기 때문에 DSCT의 CTCA는 
높은 심박율에서도 진단적 가치가 충분히 있는 영상

을 제공할 수 있게 되었고, 또한 심박율의 조정이 없
이도 민감도, 특이도, 양성예측도 및 음성예측도는 각
각 96.4, 97.5, 85.7, 99.4 %로 높게 나타난다[4-6]. 하지만 
DSCT의 CA가 CAD를 평가하는데 임상적 유용성은 
높지만 방사선 노출에 따른 잠재적 발암 위험에 대해

서는 여전히 간과할 수 없는 부분이다.

심장 CT 검사는 심전도 동조화(ECG gating) 상태에
서 시행하며, 전향적 동조화(prospective ECG gating 
transverse, 이하 PGT)와 후향적 동조화 기법
(retrospective ECG gating helical, 이하 RGH)이 있다. 
PGT 스캔은 심장 주기의 R파가 검출되면 정해진 촬영 
시작 지연시간(scan delay time)을 정하여 스캔을 시작하
는 방법으로 촬영 테이블을 순차적으로 이동시키며, 
나선형 촬영(spiral scan)이 아닌 순차적 촬영(sequential 
scan)을 한다. RGH 스캔이란 심전도를 기록하며, 심장 
주기에 상관없이 연속적으로 촬영한 후 기록되어 있는 

심전도를 이용하여 일정 시점의 심장 주기에서 영상을 

재구성하는 것을 말한다. 이를 위하여 갠트리 1회전 당 
절편 총 두께와 테이블 이동비로 표현되는 피치(pitch)
를 작게 하여 중복되는 데이터를 얻어야만 원하는 심

장 주기의 완전한 심장영상을 얻을 수 있다. 전체 심장 

주기 동안 방사선 노출이 적용되는 RGH 스캔과 비교
해 보면, PGT 스캔은 미리 지정해 놓은 심장 주기에만 
방사선이 노출되기 때문에 지정하지 않는 잔여의 심장 

주기 동안은 방사선의 노출이 되지 않아 결국 방사선

량의 감소를 가져올 수 있다는 원리이다. 실제로 SSCT
를 이용한 RGH 스캔의 경우 유효선량이 18.4-21.1 mSv 
이었지만, PGT 스캔은 2.8-5 mSv까지 선량을 줄일 수 
있다고 하였다[7-12]. 이러한 선량이 인체에 미치는 영향
은 미국 FDA에서 심장 CT 스캔으로 인한 피폭선량이 
10 mSv 이면 대략 2,000명 중 1명이 치명적 암의 발생 
가능성이 있다고 보고하여 CT로 인한 잠재적 발암위
험을 경고하였다[13].

본 연구는 최근 개발되어 상용화 된 128-절편 DSCT의 
CA 검사 시 프로토콜에 따른 선량을 알아보고, 64-절편 
SSCT의 RGH 기법의 선량과 차이를 비교하였으며, BEIR 
Ⅶ을 이용하여 발암 위험을 평가해 보고자 하였다.

Ⅱ. 대상 및 방법

모든 환자들은 관상동맥 질환이 의심되거나 관상동

맥질환을 앓고 있는 사람이었고, 임상적 원인을 찾기 
위해 CTCA를 시행하였다. 각 스캔의 유효선량 산출 
시 칼슘수치화(calcium scoring)는 배제하였다. 

1. 64-절편 SSCT 관상동맥 조영 스캔

2010년 10~12월까지 3개월 동안 64-절편 SSCT(GE, 
Lightspeed VCT, USA)를 이용해서 CA를 시행한 128명
(남자 68명, 여자 60명; 평균 연령 60.2세)을 대상으로 
하였다. 신장과 체중을 바탕으로 한 체질량지수의 평
균은 23.4 ㎏/㎡ 이었다. 대상자는 모두 최소 6시간 금
식한 상태에서 RGH mode로 스캔을 하였다. 관상동맥 
조영 검사를 위해 사용되는 표준 프로토콜(64×0.625 
㎜ slice collimation, 0.35 sec rotation time(cine mode), 120 
kVp tube voltage, 400 mA tube current)을 이용하여 영
상을 획득하였으며, 관전류 변조(tube current 
modulation)는 적용하지 않았다. 심박수가 70회/min 이
상인 경우 atenolol 25-75 ㎎을 촬영 1시간 전에 복용하
였고, 니트로글리세린 설하정 0.6 ㎎을 촬영 1분 전에 
투여하였다. 자동주입기를 이용하여 조영제(Iopromide, 
Ultravist 370 ㎎ I/mL; Schering AG, Berlin, Germany)를 
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초당 5.0 ㎖로 총 60  ㎖를 정주한 후 같은 속도로 생
리식염수를 40 ㎖를 추가로 전완동맥을 통해 주입하였
다. 모든 환자에서 z축 방향으로 기관 분지부에서 심
장 기저부까지 스캔하였으며, 검사 시작은 주폐동맥 
위치의 하행대동맥에서 ROI를 설정한 후 CT number
가 100 HU에 도달한 시간부터 7초 후 주폐동맥 분기
부 중앙부위에서 횡격막까지 한 번의 호흡으로 시행

하였다. 영상 획득 시 함께 기록된 심전도에 따라 
multi-segment algorithm을 이용하여 이완중기

(mid-diastolic phase, 75% of R-R interval)에 영상을 재구
성하였다.

2. 128-절편 DSCT 관상동맥 조영 스캔 

2011년 2～6월까지 5개월 동안 128-절편 DSCT 기기
(Somatom Definition®; Siemens Healthcare, Forchheim, 
Germany)를 이용하여 CTCA 검사를 시행한 314명(남자 
170명, 여자 144명; 평균 연령 61.7세)을 대상으로 하였
다. 검사준비와 과정은 SSCT와 동일하였고, 스캔 전에 
베타 차단제는 복용하지 않았다. 관상동맥 조영 검사
를 위해 사용되는 표준 프로토콜(128×0.6 ㎜ slice 
collimation, 0.28 sec rotation time)을 적용하였고, 프로토
콜마다 선량 적용을 달리 하였다. 영상의 재구성은 3D 
Workstation(Aquarius iNtuition Edition ver4.4, terarecon, 
USA; 0.6 ㎜ Recon increment, B26f Heartview smooth 
ASA kernel)을 이용하였다. 선량변조는 좌심방으로부
터 CT 감약값의 표준편차에 따른 관전류를 차등 적용
하여 최적의 영상을 재현한 방식으로 CT 콘솔에 내장
되어 있는 기능을 적용하였다[14]. 각 프로토콜 별 검사 
조건은 다음과 같다.

2.1 DSCT RGH 스캔
기본적으로 관전압 120 kVp, 관전류 400 mA로 설정

하였고, 피치는 심박율에 따라 자동으로 설정하였다. 
이는 심박율의 변동이 심한 경우와 부정맥(arrhythmia), 
관상동맥 우회술을 시행한 경우에만 적용하였다. 관전
류 변조를 적용하지 않고 스캔하였으며, 심박동 이완
기 위상(diastole phase)의 65-75 %일 때, 수축기 위상
(systole phase)은 35-45 % 일 때만 60 % 선량을 적용하
였고, 나머지 위상에서는 선량의 40 %로 설정하였다.

2.2 선량변조 없는(not dose modulation, 이하 
NDM)  PGT 
관전압 120 kVp, 관전류 400 mA로 설정하였고, 심

박동수가 60회에서 75회 사이인 경우 적용하였으며, 
스캔 범위는 12.89 cm 이었다. 선량은 이완기 위상 
65-75 %일 때, 수축기 위상 35-45 %일 때만 전 선량을 
적용하였다.

2.3 선량변조(dose modulation 이하 DM) PGT 
관전압 100 kVp, 관전류는 400 mA로 설정 후 dose 

modulation을 설정하였다. 선량은 이완기 위상 65-75 %
일 때, 수축기 위상 35-45 %일 때만 전 선량을 적용하
였다.

2.4 FLASH spiral mode
관전압 120 kVp, 관전류 400 mA로 설정하였으며 변

조는 적용되지 않았다. FLASH 기법은 심박율이 60회 
이하, SFOV가 33 cm 까지만 제한적으로 스캔하였고, 
피치 3.4로 고정하였고, 심장 이완기 후(60 % R-R 
interval) 1회 스캔을 시행하였다. 스캔 범위는 12.00 cm 
이었다.

3. 유효선량의 산출

유효선량의 산출은 CT 모니터 콘솔에 제시되는 선
량-길이곱(dose length product, 이하 DLP)을 이용하였다. 
DLP(mGy․㎝)에 ICRP 102에서 권고하는 변환계수
(0.014 mSv․mGy-1․cm-1)를 곱하여 유효선량을 산출
하였다. 즉 유효선량(E)은 다음 공식에 의해 계산된다. 

E = k*DLP,  여기서 k는 conversion factor 이다[15,16].

4. 체질량지수에 따른 선량 적용

RGH 스캔과 PGT 시 변조를 적용치 않는 스캔 시 
대상자는 검사 전 키와 몸무게를 측정하여 체질량지

수를 산출하였고, 체질량지수가 22 ㎏/㎡에서는 350 
mA, 22-25 ㎏/㎡에는 400 mA, 25-28 ㎏/㎡ 에는 420 
mA, 28 ㎏/㎡ 이상에서는 450-500 mA를 적용하였다.
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5. 암발생 생애귀속 위험 산출

암 발생의 생애귀속위험(lifetime attributable risk, 이
하 LAR)의 평가는 미국의 전리 방사선 생물학적효과 
위원회의 7차 보고서(biological effects of ionizing 
radiation committee Ⅶ, 이하 BEIR Ⅶ)를 활용하였다[17]. 
예를 들어 40세 여성의 폐 등가선량이 10 mSv 이라면, 
BEIR Ⅶ의 모델에서 폐에 선량 100 mSv 가했을 때 40
세 여성의 폐암 발생에 대한 LAR은 100,000명 당 240 
명이다. 따라서 10 mSv 선량에 대한 LAR은 10/100* 
240/100000이다.

Ⅲ. 결과

1. 임상적 특성

전체 대상자 442명(남자 238명, 여자 204명)의 연령
은 평균 61.5±13.5세 이었고, 체질량지수의 평균은 
23.6±3.4 ㎏/㎡ 이었다(Table 1). 이들 중 SSCT는 RGH
로 128명이었고,  DSCT의 RGH는 56명, NDM PGT 82
명, DM PGT 90명, FLASH는 86명이었다.

 64SSCT  128 DSCT

RGH mode

(NDM)

RGH mode

(NDM)

PGT

(NDM)

PGT

(DM)

FLASH

mode

No. of patients 128 56 82 90 86

Male:female 68:60 24:32 50:32 38:52 58:28

Mean age

 (yrs)
60.2± 11.6 60.3± 14.2 61.5± 16.8 62.3± 14.2 62.9± 11.1

Mean weight (kg) 62.6± 10.3 69.1± 15.6 62.5± 10.9 60.6± 13.4 63.8± 11.0

Mean height (cm) 161.9± 9.4 163.3± 9.8 160.8± 9.7 159.7± 11.1 165.0± 8.5

Mean body mass

 index (㎏/㎡)
23.4± 3.2 24.3± 3.5 23.7± 3.2 23.3± 3.9 23.0± 3.2

NDM : not dose modulation, DM : dose modulation

Table 1. Characteristics according to CT scan protocol

2. SSCT와 DSCT의 유효선량 비교

64-절편 SSCT CA의 총 DLP 평균값은 936.5 
mGy-cm 이었고, 이를 변환계수를 이용하여 유효선량
으로 산출한 결과 값은 13.86 mSv 이었다(Table 2). 128-
절편 DSCT에서 RGH mode의 총 DLP 평균값은 847.9 
mGy-cm 이었고, 유효선량은 12.18 mSv이었다. 128-절
편 DSCT의 NDM PGT mode의 유효선량은 6.14 mSv 

였으며, DM PGT mode 유효선량은 3.51 mSv 이었다. 
이완기 후 1회 스캔하는 FLASH mode의 유효선량은 
1.26 mSv 이었고, 각 그룹의 유효선량 평균은 유의한 
차이가 있었다(p<0.05).

64-slice SSCT  128-slice DSCT

RGH mode

(NDM)

RGH mode

(NDM)

PGT

(NDM)

PGT

(DM)

FLASH

mode

CA CTDI(mGy) 55.5± 8.9 43.0± 24.3 27.1± 7.1 15.0± 4.5 3.3± 1.0

CA DLP(mGy-cm) 936.5± 161.4 840.9± 357.2 390.4± 94.2 211.9± 62.1 64.9± 11.0

CA total DLP 

(mGy-cm) 
989.7± 162.1 847.9± 358.1 400.8± 94.3 217.0± 62.2 70.± 11.3

CA total 

effective

dose(mSv)

13.86± 2.27* 12.18± 5.29* 6.14± 1.34* 3.51± 0.91*
1.26± 

0.22*

* p<0.05 for comparison with SSCT and DSCT scan protocols

Table 2. Effective dose from SSCT, DSCT scan protocol

3. 체질량지수에 따른 선량 비교

체질량지수 22 ㎏/㎡ 미만에서 SSCT의 유효선량은 
12.43 mSv이었고, DSCT의 RGH 스캔에서는 6.87 mSv 
이었다. 체질량지수가 22.0-24.9 ㎏/㎡에서는 SSCT의 
유효선량이 평균 13.61 mSv 이었고, DSCT의 RGH 스
캔에서는 10.06 mSv, NDM PGT에서는 6.29 mSv 이었
다(Table 3). 각 스캔 프로토콜에서 체질량지수가 증가
함에 따라 유효선량도 높았다.

64-slice SSCT  128-slice DSCT

RGH mode

(NDM)

RGH mode

(NDM)

PGT

(NDM)

PGT

(DM)

FLASH

mode

Body

mass

index

(㎏/㎡)

 22 미만 12.43 6.87 5.30 3.12 1.15

 22.0-24.9 13.61 10.06 5.62 3.2 1.28

 25.0-27.9 15.46 15.54 6.29 3.9 1.28

 28.0 이상 14.63 16.17 7.60 4.59 1.60

Table 3. Difference of effective dose from SSCT, DSCT scan 

protocol according to BMI(unit: mSv)

4. LAR 평가

SSCT CA의 LAR은 남성 100,000명 중 85명에서 모
든 암이 발생할 수 있고, 여성은 100,000명 중 78명이
었다. DSCT에서 RGH의 LAR은 남성 51명, 여성 84명
이었고, NDM PGT mode의 LAR은 남성 33명, 여성 34
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명이었다. DM PGT mode의 LAR은 남성 17명, 여성 19
명이었다(Table 4). 

 64 SSCT  128 DSCT

RGH mode

(NDM)

RGH mode

(NDM)

PGT

(NDM)

PGT

(DM)

FLASH

mode

All cancer

 Males 85(68-110) 51(34-83) 33(24-57) 17(11-30) 5(4-9)

 Females 78(38-97) 84(40-133) 34(24-56) 19(12-37) 6(5-6)

Table 4. Assessment of lifetime attributable risk of cancer 

incidence from SSCT and DSCT scan protocol

이는 SSCT로 CA를 시행한 1,176명 중 1명에서 모든 
암 발생 가능성이 있었고, DSCT로 RGH mode를 적용
한 1,960명 중 1명에서 모든 암 발생에 해당하였다. 
DSCT의 DM PGT로 시행한 5,882명 중 1명에서 모든 
암 발생에 해당하였고, FLASH mode는 20,000명 중 1
명에 해당한다.

Ⅳ. 고찰

CTCA 검사 시에는 장비의 성능, 환자의 심박율, 검
사 목적 등에 따라 다양한 CTCA 프로토콜이 개발되
어 있어 본 연구에서는 SSCT와 DSCT의 프로토콜별, 
체질량지수별로 적용되는 환자 피폭선량을 비교해 보

았다.

CTCA 검사 시 불가피하게 적용되는 피폭선량을 줄
이기 위해 심장 전용 필터링 추가, 심장의 움직임 주
기에 따른 X-선 노출의 조절, 순차적 스캔을 이용한 
전향적 심전도 동조화 등과 같은 방법이 현재 사용 중

이다[18]. 또한 X-선관 회전속도가 64-절편 SSCT의 0.35 
sec에서 DSCT에서는 0.28sec로 감소되면서 시간분해능
을 75 msec까지 향상시킬 수 있게 되어 심박율이 60대 
이하로 낮은 환자에게 있어서는 한 번의 심박동에 심

장 전체를 스캔 할 수 있는 FLASH mode도 개발되어 
상용화 되었다. 

먼저 Hausleiter 등은 절편 수가 많으면 방사선 선량
이 높아진다고 하였다[11]. 이들은 16-절편과 64-절편 
CT를 선량변조 기법을 사용하여 선량을 비교한 결과
에서 CTCA의 전체 유효선량은 16-절편 CT에서 
6.4±1.9 mSv 이었고, 64-절편 CT에서는 11±4.1 mSv로 

나타나 64-절편 CT의 유효선량이 약 2배 높았다. 64-절
편 CT에서 선량이 높은 것은 16-절편 CT 보다 공간해
상도와 시간해상도가 더 높은 이유이다.  Collimation이 
16-절편의 0.75 mm에서 64-절편의 0.6 mm로 낮아지면
서 절편 간격이 좁아진 채로 화질을 유지하려면 검출

기 어레이에서 받아들이는 광자의 수가 높아야 한다. 
이는 관전류를 높혀야 하기 때문에 유효선량이 높아

진다. 또한 스캔 길이, 화질, 갠트리 회전시간등도 선
량의 증가와 관련이 있다[11]. 본 연구에서 64-절편 CT
와 128-절편 CT의 RGH mode의 유효선량은 각각 13.9 
mSv, 12.2 mSv 이었고, 128-절편 CT에서 더 낮았다. 이
는 128-절편 CT에서 시간 해상도와 공간해상도가 향
상 되었지만 갠트리 회전시간, 스캔 길이 및 횟수, 관
전류 등의 조절에 의한 원인으로 유추되며 추가적인 

연구가 필요하리라 본다.

이전에 연구되어진 자료에 의하면, RGH와 PGT 
mode에 따른 유효선량에서 RGH는 9.5-21.1 mSv 이었
고[7-10], RGH 스캔 중에서도 수동조절 펄싱(pulsing 
manual), RGT 최소선량 펄싱(pulsing mindose) 등의 적용
에 의해서 RGT 펄싱 제거(pulsing off) 보다 선량을 49 
%, 60 % 까지 줄일 수 있다고 하였다[18]. PGT 기법에
서 유효선량은 2.8-6.7 mSv 정도로 보고되고 있으며, 
RGH 기법과 비교 시 PGT 기법에서 68-87 % 선량을 
감소시킬 수 있다고 하였다[11,12]. 본 연구에서 DSCT에
서 RGH의 유효선량은 12.18 mSv이었고, 선량변조를 
적용하지 않는 PGT의 유효선량은 6.1 mSv, 선량변조 
PGT는 3.5 mSv이어서 DSCT에서는 RGH보다 PGT에
서 50-73 % 선량이 감소되었다. 또한 선량 변조 유무에 
따라 선량이 2배가량 차이가 났는데 선량변조를 적용
치 않는 경우 관전류를 120 kVp 로 적용하였고, 선량 
변조 시 100 kVp로 적용하여 직접적인 비교에는 다소 
차이가 있을 수 있다. 하지만 기존의 보고에서 선량 변
조 기법은 선량을 약 20 %까지 줄일 수 있다고 하였기
에 선량 감소의 효과는 있다고 판단되며, 선량 변조 기
법은 규칙적인 심장 리듬을 필요로 하기 때문에, 부정
맥이나 심박율의 변화가 심한 환자에게는 제한적으로 

사용되기 때문에 신중하게 적용하여야 한다[19].

64-절편 SSCT의 경우 선량 변조 기법에서는 단일위
상만 얻을 수 있으므로 기능적 분석이 불가능하다는 

단점이 있다[12]. 선량변조 기법은 수축기말 위상이 이
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완기 동안의 어떤 재구성보다 나은 분석이 가능한데, 
이는 심박동수가 65 beats/min 이상일 때는 이완기 말 
위상이 너무 짧아 재구성을 할 수 없는 문제점이 발생

한다. 따라서 심전도 동기 선량변조 기법은 심박동수
가 65 beats/min 이상인 경우에는 적용할 수 없다[20-22].

심전도 펄싱(ECG-pulsing)은 선량 변조와 유사한 의
미인데, 심전도 펄싱 적용 시 유효 선량은 9.4 mSv 정
도이고, 심전도 펄싱을 적용하지 않을 경우는 14.8 
mSv 정도 이었다[20]. 선량의 감소를 위해서는 선량 변
조나 심전도 펄싱 기법을 적용하여야 하지만 환자의 

상태나 심장 리듬 등을 고려하여 적용하여야 한다. 

FLASH mode는 유효선량이 1-1.2 mSv 정도 밖에 되
지 않아 선량 감소의 면에서는 가장 적합하다. 하지만 
3.4 이상의 높은 피치를 적용하여야 하고 심박율 60회 
이하, SFOV가 33 cm 까지만 제한적으로 스캔할 수 있
다. 이는 심장 수축한 이후에 긴 휴식기를 가지는 환
자에게 있어서는 관상동맥의 움직임이 없는 영상을 

만들 수 있지만 심박동수가 높게 되면 심장이 수축한 

후 R-R 간격이 짧아져서 다음 수축기까지 검사가 진
행되어 정확한 검사가 이루어 지지 않게 된다. 따라서 
β 차단제를 복용하여 심박수를 60대로 낮춘 후 검사
를 시행하여야 한다[18,23].

선량을 줄이기 위한 가장 간단한 방법은 환자의 체

중을 적용하는 것인데, 날씬, 보통, 과체중 등의 3가지 
카테고리로 분류하여 각각의 파라메터를 지정하는 것

이다. 이 방법은 날씬한 환자에서는 전압을 100 kV로 
설정하기에 선량을 감소시킬 수 있다는 것이다[10,24]. 
본 연구에서도 체질량지수 22 ㎏/㎡ 미만의 선량이 28 
㎏/㎡ 이상의 과체중 환자보다 48 % 정도 적었기에 
검사 전 체질량지수의 측정이 필수적이고 체질량지수

에 따른 프로토콜 및 선량이 적용되어야 한다.

최근 심장 CT에 대한 American Heart Association 
scientific statement에서는 Food and Drug Administration 
(FDA)의 발표를 인용하며 CT 스캔으로 인한 피폭선량
이 10 mSv 이면 대략 2,000명 중 1명이 치명적 암 발생 
가능성이 있는 것으로 보고하였다[13]. 특히 Einstein 등
은 심장 CT를 한 20세 여성의 143명 중 1명에서 암 발
생의 위험이 있다고 경고하고 있고[25], 타 연구에서도 
CT 검사가 암 발생과 관련이 있음을 보고하였다[26]. 

본 연구에서는 BEIR 보고서를 인용하여 암 발생 가능
성을 살펴보니, SSCT의 RGH mode에서 1,176명 중 1명
에서 모든 암 발생 가능성이 있었고, DSCT의 PGT 변
조로 시행한 5,882명 중 1명에서 모든 암 발생에 해당
하였다. 따라서 심장 CT 검사는 선량이 적더라도 암 
발생에 중요한 원인이 될 수 있음을 인지하여야 한다. 

본 연구의 제한점은 SSCT에서도 심장 CT 검사 프
로토콜이 다양하나 RGH mode의 자료만 이용하여 유
효선량을 산출하였으므로 SSCT의 심장 CT 전체의 선
량으로 보편화하기는 제한적이다. 또한 유효선량의 산
출 시 DLP 값에다 유효선량 변환계수를 곱하여 유효
선량을 계산하였으므로 실제 환자의 유효선량과는 다

소 차이가 있을 수 있다. 추후에 장비 및 제조사 별로 
차이가 있는 심장 CT 프로토콜에 따른 환자 선량에 
대한 광범위한 조사가 추가적으로 필요하다고 본다.

Ⅴ. 결론

64-절편 SSCT와 128-절편 DSCT를 이용한 심장 CT
에서 검사 프로토콜에 따른 환자선량의 차이가 있었

다. SSCT의 RGH mode 보다 DSCT에서의 RGH mode
의 유효선량이 유의하게 낮았고, DSCT에서도 RGH 
mode 보다 PGT 기법의 선량이 낮았다. 또한 선량 변
조 기법을 적용한 검사가 더 낮았으며, FLASH spiral 
mode는 심박동수가 일정하고, 60회 이하에 제한적으
로 사용되지만 피폭선량의 경감 효과는 가장 높았다. 
체질량지수에 따라서도 선량을 달리 적용하며 과체중

보다 저체중의 체질량지수에서 선량이 낮게 적용되었

다. 따라서 환자의 상태와 심박동수, 장비의 기능 등을 
신중히 고려하여 검사를 시행하여야 하며, 관상동맥조
영 CT 검사는 암발생 귀속위험과 관련성이 있음을 인
지하여, 환자선량을 줄이기 위해 RGH보다 PGT, 
FLASH 등의 프로토콜을 적용하는 것이 필요하다.
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