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Ⅰ. 서  론 

동맥 고혈압은 심장의 구조적 재구성 및 심장 손상에 주

요 원인 중 하나이다. 심장 구조적 재구성은 심장 내강이 커

지는 확장성 심근병증(dilated cardiomyopathy)과 심근이 

두꺼워지는 좌심실 비대(left ventricular hypertrophy)로 

크게 분류할 수 있다. 심혈관계의 이상 변화 및 돌연 심장사

(sudden cardiac death)의 독립적인 예측 인자로 평가되어

왔으며 조기에 질환을 진단하고 적절한 치료를 진행하기 위

해서는 좌심실 내강 및 좌심실 두께의 측정이 중요하다[1].

심장의 내강 및 심근 두께 측정이 가능한 방법은 크게 3

가지가 있다. 첫 번째 방법은 전산화단층영상(computed 

tomography; CT)을 이용하여 측정하는 방법이다. CT로 심

장 질환을 평가하기 위한 시도는 1970년부터 시작되었으며, 

초기에는 전자선 전산화단층영상(electron beam CT; EBCT)

으로 심장을 검사하였지만 고가이면서 환자 크기에 대비하

여 신호대잡음비(signal to Noise ratio; SNR)가 떨어졌으

며, 관상동맥에 생긴 칼슘을 보는 정도로 제한적이었다. 그 

후에 개발된 다중검출기 CT (multidetector CT; MDCT)는 

더 높은 해상도와 짧은 스캔 시간으로 심장 CT분야에 많은 
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기여를 하였다[2]. 그러나 심장 CT 검사는 심장의 구조 측

정에 한해서 기준검사(gold standard study)로 객관적인 

정보를 제공해 주지만 고해상력을 획득하기 위해서는 조영

제 주입과 함께 많은 방사선 피폭의 단점이 있다[3]. 두 번

째 방법은 자기공명영상(magnetic resonance imaging; 

MRI)을 이용하는 방법이다. 심장 자기공명영상(cardiac 

magnetic resonance imaging; CMRI)는 1980년부터 시도

되어 왔지만 지속적인 움직임이 있는 심장의 활동에 대한 

위상 차이가 발생하고 이것의 결과로 위상오류가 발생하게 

된다. 하지만 이러한 기술적 한계를 실시간 영상 획득이 

parallel imaging 기법 개발로 극복하면서 영상획득 시간이 

크게 줄어들어 심장 부분에 대한 MRI의 영역이 확대되었다

[4-6]. 현재 CMRI는 심장 근육 및 심장 판막의 움직임을 영

상화할 수 있고, 속도 기록법을 이용하여 판막 협착증이나 

폐쇄 부전증 정도를 정량화 할 수 있으며, 특히 심근경색

(myocardial infarction; MI)에서 죽은 심장 근육 조직의 

정확한 위치와 두께를 평가 할 수 있다. 하지만 호흡에 의한 

움직임, 심장의 움직임 등에 영향이 많고 검사 비용이 비교

적 고가이며 검사 시간이 오래 걸리는 단점이 있다[7]. 세 

번째 방법은 초음파 영상(ultrasound imaging)을 이용하는 

방법이다. 1954년도에 Inge Edler와 Hellmuth Hertz가 처

음으로 초음파를 이용하여 심장의 구조를 탐색하여 심장초

음파(echocardiography) 검사를 실시하였고, 이 시기에는 

M형(motion) 기록이라는 일차원적인 영상을 얻을 수 있었

다. 그 후 1960년대 Feigenbaum은 심혈관조영실에서 심도

자술과 심장초음파 비교를 통해 유용성을 확인하였다. 제한

적인 부분에서 시행하던 심장초음파는 Barber 등이 Duplex 

scanner를 개발함으로써 도플러 기술을 적용하여 심장 내 

압력 변화 및 혈류역학적인 상태를 표현하는데 비약적인 발

전을 이루었다[8]. 이러한 심장초음파는 추가적인 조영제가 

필요하지 않으며, 저 에너지 사용으로 인체에 무해하고 비

교적 저렴한 검사 비용으로 검사할 수 있다. 또한 심장 내에

서 발생하는 혈역학적 변화 및 심장 기능에 대한 포괄적인 

정보를 제공하는 가장 중요한 단일 검사로 평가되고 있다

[9]. 그러나 CT와 MRI 보다 해상력이 떨어지고 심장 내강 

및 심근의 두께 측정 시 검사자의 주관적인 영향을 받는 단

점이 있다. 

최근 건강보험심사평가원에 따르면 5년간 심장질환 환자 

수는 2012년도에 1,199,449명, 2013년 1,232,123명, 2014

년 1,293,882명, 2015년 1,311,980명, 2016년 1,390,024명 

이었다[10]. 또한 심장으로 인한 대표적인 사망 원인인 심근

경색의 경우 최근 5년간 30%이상 증가하는 추세이다. 따라

서 많은 국민들이 심장 검사를 요구하고 있다[11]. 그럼에도 

불구하고 많은 의료기관에서는 심장 CT검사를 시행하고 있

어 의료방사선의 피폭량을 가중시키고 있다. 그러나 최근 

초음파영상 기술의 비약적인 발전으로 높은 해상도의 영상 

획득이 가능해지면서 기하학적인 측정에 정확한 정보 제공

이 가능해졌다[12]. 

이에 본 연구에서는 방사선에 비침습적인 검사 방법 중 

하나인 심장초음파로 좌심실의 크기 및 심근의 두께를 측정

하고 이를 심장 CT영상과 비교하여 정확도와 유용성을 평

가하고자 하였다.

Ⅱ. 대상 및 방법 

1. 대  상

본 연구는 2018년 1월 1일부터 5월 30일까지 충청남도 소

재의 A, B 종합병원을 내원하여 검사받은 피검사들 중 시간

적 동일성을 위해 심장 초음파검사와 심장 CT검사를 일주

일 이내 동시에 진행한 대상자들을 선택하였다. 그리고 영

상의학과 전문의에 의하여 확장성 심근병증, 심장 비대증, 

급성심근경색증, 혈역학적으로 불안정한 상태(판막 질환), 

불규칙한 심장 박동(심방 세동, 부정맥) 등이 없다고 판정된 

정상인 100명을 대상으로 후향적 분석을 실시하였다. 

2. 실험 장비

본 연구에서는 심장초음파(Affiniti 70C, Philips, USA)

장비와 주파수가 1.6∼3.2 MHz인 위상 배열 탐촉자(S5-1, 

Philips, USA)를 사용하였고, 심장 CT검사는 64 channel 

다중검출기 CT (Ingenuity, Philips, USA)를 이용하였다. 

3. 심장초음파 영상의 획득

심장 초음파검사는 미국 심장초음파사(registered diagnostic 

cardiac sonographer; RDCS) 자격을 취득한 5년 이상의 경력

이 있는 방사선사 한 명이 실시하여 데이터의 일관성을 확보하

였다. 심장초음파는 2015년 미국 심초음파학회 지침(american 

society of echocardiography guidelines; ASEG)에 따라 

좌측와위(left lateral decubitus) 자세에서 경흉부 심장초음

파(transthoracic echocardiography; TTE)기법으로 Fig. 

1(a)과 같이 흉골 주위 단축 단면도(parasternal short axis 

view; PSAX)의 유두근(papillary muscle) 위치 영상을 심장의 

확장기말(end diastolic)에서 획득하였다[13]. 

ASEG에서는 흉골 주위 장축 단면도(parasternal long 
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axis view; PLAX)에서 선형 측정(linear measurements)

을 권고했지만 심장 CT와 비교를 위해 흉골 주위 PSAX를 

획득하였다. 이때 기하학적으로 왜곡될 수 있는 영상을 보

완하고자 흉골 주위 PLAX에서 심실 내강(left ventricle 

internal dimension; LVID)을 정확히 측정한 후 그 크기를 

흉골 주위 PSAX에서 일치시켜 영상을 획득하였다. 

4. 심장 CT 영상의 획득

심장 CT검사 조건은 slice collimations 64×0.625 ㎜, 

gantry rotation time 0.4 sec, length 150 ㎜, pitch 0.2, 

matrix 512×512, FOV 220 ㎜, 120 kVp, 400 mAs로 영상을 

획득하였다. 심장 CT검사 시 심박동수가 70회를 넘는 환자는 

헤르벤 서방정 90 mg을 경구 투여하고 1시간 뒤에 심박 수 

측정 후 검사하였다. 심장 CT의 조영효과는 90 ml 조영제

(Optiray 320, Liebel-Flarsheim Canada Inc., Canada)를 정

맥을 통하여 5 ml/sec의 속도로 18 gauge 주사침을 통해 

주입 후에 동일한 속도로 생리식염수 40 ml를 추가로 주입하

였다. 이때 상행대동맥에서 CT 값이 110 HU이상 도달한 후 

7초 뒤에 스캔하는 real time bolus tracking technique

을 사용하였다. 심장의 움직임에 대한 영상보정은 심전도

(electrocardiogram; ECG) gated modulation technique

의 전향적 동조화(prospective gating)를 사용하였다. 최종 

획득된 영상은 영상분석 워크스테이션(Intellispace Portal 

6.03, Philips, USA)을 이용하여 Fig. 1(b)과 같이 심장의 

단축상(short axis view)으로 재구성 하였다.

5. 좌심실 벽의 두께 및 내강 측정 방법 

영상평가는 RDCS 취득을 취득한 임상경력 5년 이상의 방

사선사 두 명이 PACS 프로그램에서 디지털메터를 이용하여 

측정하였다. 선행 연구에 따르면 육안으로 측정하는 측정법

에는 INT (Internal to Internal Edge), MIX (External to 

Internal Edge), EXT (External to External Edge) 세 가지 

측정법이 있으며, INT 측정법은 측정하려는 대상의 두께에서 

가장 안쪽 경계에서 반대편 가장 안쪽 경계를 선택하는 방법

이며, EXT 측정법은 가장 바깥쪽 경계에서 반대편 가장 바깥

쪽 경계를 선택하는 방법이다. MIX 측정법은 가장 바깥쪽 

경계에서 반대편 가장 안쪽 경계까지의 두께를 기준으로 측정

하는 방법으로 두 기기 간 차이가 가장 적고 유용한 방법이다

[14]. 측정 평가에 앞서서 차이를 줄이기 위해 MIX methode

를 약 1주간 영상 측정자 두 명이 훈련하였고, 이들에 의해 

교차 분석된 측정값은 평균값으로 최종 두께를 정의하였다.

본 연구에서는 심장기능(ejection fraction; EF) 및 해부

학적 평가의 기준이 되는 심실중격두께(interventricular 

septal wall thickness; IVSWT)와 심실후벽두께(posterior 

wall thickness; PWT)와 이완기말 좌심실 내강(left 

ventricle internal dimension; LVID)을 대상으로 측정하

였다. IVSWT, LVID, PWT 측정 위치의 정의는 다음과 같

다. IVSWT는 심근 벽의 가장 외측에서 부터 심내막의 가장 

외측까지이고, LVID는 심장 내강의 가장 외측에서부터 심

내막의 가장 외측까지이며, PWT는 심내막의 가장 외측에서 

부터 심근벽의 가장 외측까지이며 실제 측정방법은 Fig. 2

와 같다. 

6. 심장 CT검사의 유효선량 평가

심장 CT검사의 유효선량은 CT검사 조사된 인체부위를 

대상으로 평가하였다. CT 장비에서 기록되는 선량보고서의 

CT의 선량은 선적분선량(dose length product; DLP)를 수

집하였으며, 유효선량은 아래 식(1)을 이용하여 구하였다. 

    ×  식(1)

이때 k는 신체 부위별로 방사선에 의한 장기의 영향을 평

가하기 위한 환산인자이며, 본 연구에서는 ICRP120의 권고

에 따라 유럽위원회의 2004년 CT 품질기준에서 흉부 인자 

(0.014 mSv)를 적용하였다[15].

7. 통계분석 

통계분석은 SPSS 프로그램(SPSS 21.0 for windows, 

SPSS incorporation, Chicago, USA)을 사용하였다. 대상

자들의 임상적 특성의 유의한 차이를 검정하기 위해 대응 표

본 t-검정을 실시하였다. 또한 2명 평가자들의 두 영상장비

의 심장 근육의 두께 평가 일치도를 분석하기 위해 급내 상관

(a) (b)

Fig. 1. (a) parasternal short axis view at papillary muscle level

by echocardiopraphy (b) cardiac short axis view at 

papillary muscle level by cardiac CT 
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계수(intra-class correlation, ICC)를 이용하여 단일 측도 

값 K가 0.8 이상이면 매우 우수, 0.6 이상이면 우수, 0.4 이

상이면 보통, 0.2 이상이면 불량, 0.2 이하이면 매우 불량한 

것으로 정의하였다[16]. 두 장비에 측정된 IVSWT와 PWT 그

리고 LVID의 두께에 대한 비교와 남녀 간의 심장 CT의 유효

선량 비교는 대응표본 t-검정을 실시하여 p 값이 0.05 보다 

작게 나오면 그룹들 사이에 유의한 차이가 있다고 정의하였

다. 두 기기 간의 관련성은 상관 분석(Pearson’s correlation 

coefficient)을 통해 평가하였으며, 상관관계 계수가 ±1에 

가까울수록 상관관계 강도는 높다고 판정하였다. 

Ⅲ. 결 과 

1. 연구 대상자의 임상적 특성

연구 대상자의 임상적 특성은 Table 1과 같이 남성 49명, 

여성 51명으로 100명을 대상으로 하였다. 나이는 20～82세

로 분포하였다. 평균 연령은 남성 47.9 ± 14.6세, 여성 57.7 

± 10.0세로 전체 평균 연령은 52.8 ± 13.3세로 p 값이 0.001

로 유의한 차이가 있었다. 평균 신장은 남성 171 ± 5.0 cm, 

여성 156 ± 5.0 cm이었으며, p 값이 0.001로 유의한 차이가 

있었다. 평균 체중은 남성 72.8 ± 8.5 kg, 여성 58.3 ± 9.5 

kg이었으며, p 값이 0.001로 유의한 차이가 있었다. 체질량지

수(body mass index; BMI)는 남성 24.9 ± 2.9, 여성 24.0 

± 3.5이었으며, p 값이 0.277로 유의한 차이가 없었다. 

2. 평가자 일치도 

Table 2는 평가자간 일치도에 대한 급내 상관계수 결과

로 CT검사에서 IVSWT와 PWT 그리고 LVID의 두께 모두 

단일 측도가 각각 0.831, 0.764, 0.984로 분석되었고, 또한 

초음파검사에서도 IVSWT와 PWT 그리고 LVID의 두께 모

두 단일 측도가 각각 0.788, 0.789, 0.977로 분석되었으며, 

모두 p 값이 0.001 이하의 유의수준으로 측정자간의 일치도

는 우수하다고 판정하였다. 

3. 좌심실 벽 두께 및 내강 측정

심장 CT와 심장초음파에서 두 측정자가 측정한 좌심실 

벽 두께 및 내강의 평균 결과는 Table 3과 같다. IVSWT의 

두께는 심장 CT에서 7.6 ± 0.8 mm이고 심장초음파에서는 

7.6 ± 0.8 mm이었으며, p 값이 0.286로 유의한 차이가 없

었다. PWT의 두께는 심장 CT에서 7.8 ± 0.8 mm이고 심장

초음파에서는 7.7 ± 0.8 mm이었으며, p 값이 0.613로 유

(a) (b) (c)

(d) (e) (f)

Fig. 2. The Measurement of cardiac thickness by mix method using echocardiography and computed tomography: (a) and (d)

IVSWT from the leading edge of the myocardial wall to the leading edge of the endocardium, (b) and (e) LVID from

the leading edge of internal cavity to the leading edge of endocardium, (c) and (f) PWT from the leading edge of 

endocardium to the leading edge of the myocardial wall.
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의한 차이가 없었다. LVID의 두께는 심장 CT에서 49.5 ± 

4.2 mm이고, 심장초음파에서는 49.5 ± 4.2 mm이었으며, 

p 값이 0.260로 유의한 차이가 없었다. 

4. 심장초음파와 심장 CT와의 상관관계 

좌심실 벽 두께와 내강 측정에 대한 두 검사기기 간의 

피어슨 상관 분석 결과는 Fig. 3과 같다. CT-IVSWT와 

EH-IVSWT 간에 p 값이 0.001로 상관계수 값은 0.878로 

높은 (+) 상관관계를 보였다. 또한 CT-PWT와 EH-PWT 

간에서도 p 값이 0.001로 상관계수 값이 0.865로 높은 (+) 

상관관계를 보였다. 특히, CT-LVID와 EH-LVID 간에 p 

값은 0001로 상관계수 값은 0.989로 거의 1에 가까운 아주 

높은 (+) 상관관계가 있었다.

5. 심장 CT 유효선량 평가

연구 대상자들의 심장 CT검사에 따른 유효선량을 평가한 

결과, 평균 피폭 선량은 11.1 ± 3.1 mSv이었고 Fig. 4와 같

이 남성의 평균 피폭선량은 11.9 ± 2.9 mSv이었고, 여성의 

Table 1. Clinical characteristics of subjects

Variable Total (N=100) Male (n=49) Female (n=51) p-value

Age(year) 52.8 ± 13.3 47.9 ± 14.6 57.7 ± 10.0 0.001

Height(cm) 163.0 ± 9.0 171.0 ± 5.0 156.0 ± 5.0 0.001

Weight(Kg) 65.4 ± 11.6 72.8 ± 8.5 58.3 ± 9.5 0.001

BMI(kg/m) 24.4 ± 3.3 24.9 ± 2.9 24.0 ± 3.5 0.277

Table 2. Interobserver intra-class correlation of IVSWT, PWT and LVID in CT and SONO

Modality Observer
IVSWT PWT LVID

single measure p-value single measure p-value single measure p-value

CT
1

0.831 0.001 0.764 0.001 0.984 0.001
2

SONO
1

0.788 0.001 0.789 0.001 0.977 0.001
2

Table 3. Mean results of Left Ventricle wall thickness and internal dimension

Cardiac CT Echocardiography p-value

IVSWT (mm) 7.6 ± 0.8 7.6 ± 0.8 0.286

PWT (mm) 7.8 ± 0.8 7.7 ± 0.8 0.617

LVID (mm) 49.5 ± 4.2 49.5 ± 4.2 0.260

IVSWT : interventricular septum wall tihckness, PWT : posterior wall thickness, LVID : Left ventricle internal dimension

(a) (b) (c)

Fig. 3. Pearson’s correlation coefficient between CT and ultrasound (a) IVSWT (b) PWT (c) LVID
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평균 피폭선량은 10.3 ± 3.1 mSv 이며, p 값이 0.001로 유

의한 차이로 남성이 더 많은 피폭이 있는 것으로 조사되었

다. 이는 인구학적 특성에서 남자가 여자보다 몸무게가 더 

무겁기 때문이다[17].

Ⅳ. 고  찰

심장은 흉곽과 폐로 둘러싸여 있고 역동적인 장기이기에 

심전도, 청진 등 이학적 검사로 제한된 정보만 얻을 수 있었

다. 이러한 심장을 표현하기 위한 많은 연구가 있었지만 실

시간 평가가 가능한 초음파는 역동적인 장기인 심장에 적합

하다 할 수 있다[18]. 또한 초음파 의료 영상기술의 지대한 

발전에 힘입어 심장초음파 영상은 정밀하고 정확해졌으며 

고해상도의 영상을 얻을 수 있게 되었다. 하지만 초음파의 

가장 큰 단점은 영상을 획득하는 사람에 의해서 영상의 수

준이 정해진다는 데 있고 육안 평가가 영상 평가의 대부분

을 차지하고 있음에도 불구하고 판독자의 경험에 의한 측정 

및 판단이 정확하다는 결과도 있었다[19]. 실제로 육안으로 

좌심실 벽의 두께나 내강을 측정하는 방법은 심장 초음파검

사에서는 널리 쓰이는 측정법 중에 하나이다[20]. 이에 본 

연구에서는 초음파와 CT를 사용하여 심장 영상을 획득하

고, 육안으로 측정하여 두 검사기기 간에 상관성이 있는지 

알아보고자 하였다.

먼저 연구 대상의 나이는 무작위로 대상을 포함하였기에 

유의한 차이가 있었고, 키와 몸무게는 성별에 의한 차이가 

있다고 판단된다. 하지만 남성과 여성의 BMI는 유의한 차

이가 없었고, 이는 선행 연구보다 연구 대상을 대폭 늘려 연

구하였기에 BMI가 정상 체중에 가깝게 측정되었다고 판단

된다. 또한 육안 평가에 의한 객관성을 확보하기 위해 측정

자간 1주일정도 측정법을 훈련하고 측정한 결과, 측정자간 

일치도가 높게 평가되었다. 

2015년 23개 주요 국내 대학병원 내원 환자 1,003명을 

대상으로 실시한 한국인의 성인 심장 크기를 심장초음파를 

통한 조사와 본 연구에서 실시한 정상 성인의 크기를 비교

하면 유사하였다[21]. 따라서 본 연구에서 측정된 수치는 

대규모 조사에 의한 결과 값과 표준편차 내로 일치하여 표

본선정에 있어서 통계학적으로 의의가 있었다. 이러한 표

본을 대상으로 심장 기능 및 해부학적 평가의 기준이 되는 

IVSWT, PWT 그리고 LVID 측정을 초음파 영상과 CT 영상

을 비교한 결과, IVSWT와 PWT에서 높은 상관관계를 보였

고 특히, LVID는 1에 가까운 아주 높은 상관관계를 보였다. 

이러한 상관관계는 두 검사기기의 검사에서 환자의 자세가 

달라져 심장의 크기와 모양이 달라질 가능성이 있지만 폐로 

둘러싸여 있는 심장은 기본적으로 가지고 있는 심장 내 압

력에 의해 위치가 변하여도 크기와 모양의 변화가 거의 없

음을 보여준다고 판단된다. 이는 사람과 비슷한 장기를 가

진 돼지를 대상으로 심장 용적을 초음파와 CT로 비교한 선

행연구에서 두 검사기기 간의 차이가 없다고 보고한 연구 결

과와도 일치한다[22]. 심장 CT검사는 우수한 진단 방법이지

만 많은 피폭선량을 부여함으로써 생애 귀속 위험(lifetime 

attributable rist; LAR)이 남성 913명 중 1명, 여성 600명 

중 1명으로 복부 CT에 비해 약 2배 정도 높게 평가되었다

[23]. 따라서 국내·외에서 선량을 감소시키는 방법에 대한 

필요성이 대두되고 있다[24-25]. 또한 부정맥 혹은 빈맥을 

보이는 환자에게 심장 CT검사의 제한이 있고, 영상의 질 또

한 저하된다는 물리적 제한이 있다[26]. 그러나 심장 초음파

검사는 정확성이 우수하고, 방사선에 비침습적으로 안전한 

검사로 대두되고 있다. 특히, 좌심실비대 진단에 있어 심전

도 검사보다도 심장 초음파검사가 정확성이 높다는 보고도 

있다[27].

본 연구에서는 초음파 경력이 있으면서 공인된 국제 초음

파자격증을 갖춘 검사자가 실시하였다. 국외에서도 영상의

학과 전문의와 초음파사(sonographer)간의 검사능력을 비

교한 결과, 큰 차이가 없어 초음파사의 우수성을 입증하고 

있지만 이를 위해서는 잘 교육되고, 임상경력이 많은 초음

파사가 필요하다고 보고하고 있다[28]. 따라서 정밀한 심장 

초음파검사를 위해서는 검사자의 교육과 경험이 선행적으

로 이루어져야 할 것이다. 특히, CT와 MRI 등의 다양한 심

장 영상을 접하고 있는 방사선사들에게 전문적인 교육을 실

시할 때 검사능력은 상대적으로 높을 것이라고 판단된다. 

심장 초음파검사 시 주의해야 할 점은 흉골 주위 장축 단

면도(parasternal long axis view)를 정확한 늑간 위치에서 

검사해야 하고, 장축 단면도의 LVID의 크기와 단축 단면도

의 LVID를 일치시켜 검사해야 심장의 기하학적 왜곡을 줄

Fig. 4. Difference in effective dose due to gender differences
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일 수 있고, 정확한 평가가 가능하다. 본 연구의 제한점은 

심장 질환이 있는 환자는 배제하였기 때문에 일반화시키기 

어려운 점과 MRI와 비교하기 못한 제한점이 있지만 이는 앞

으로 지속적인 추가 연구가 필요할 것으로 생각된다.

Ⅴ. 결  론

심장 초음파영상과 심장 전산화단층영상으로 좌심실 벽

의 두께와 내강의 크기를 비교 평가한 결과, 다음과 같은 시

사점을 도출하였다.

첫째, 정상 성인 대상으로 좌심실 벽의 두께와 내강의 크

기를 비교한 결과, 심장 초음파영상과 심장 전산화단층영상

에서 유의한 차이가 없었다.

둘째, 심장 전산화단층영상검사 시 여성보다는 남성이 더 

많은 피폭이 있었지만, 심장 초음파검사에서는 X선의 피폭 

없이 영상정보를 획득할 수 있었다. 

셋째, 심장 전산화단층영상을 다룰 수 있으면서 영상분석

의 이해도가 높은 방사선사에 의한 심장 초음파검사의 타당

성 근거를 제시할 수 있었다.
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