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As fluoroscopy-guided interventional procedures gain popularity, the associated health threats from radiation exposure to intervention-
alists during these procedures are increasing. Therefore, an understanding of the potential risks of radiation and careful consideration 
on minimizing exposure to radiation during the procedures are of paramount importance. The Korean Pancreatobiliary Association 
has developed a clinical practice guideline to minimize radiation exposure during fluoroscopy-guided interventional procedures. This 
guideline provides recommendations to deal with the risk of radiation exposure to interventionalists who perform fluoroscopy-guided 
procedures, and emphasizes the importance of proper and practical approaches to avoid unnecessary radiation exposure. (Korean 
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Table 1. Definitions of Categories for Levels of Evidence and Grades of Recommendations

Levels of evidence

  A Meta-analysis or systematic reviews of RCT or RCT with a low risk of bias

  B High quality systematic reviews of cohort studies, high-quality or well-conducted cohort studies

  C Non-analytic studies (e.g., instituitional case series)

  D Expert opinions

Grades of recommendations

  I Strong evidence for efficacy with a substantial clinical benefit, strongly recommended

  II Strong or moderate evidence for efficacy but with a limited clinical benefit, generally recommended

  III Insufficient evidence for efficacy or benefit that do not outweigh the risk or the disadvantages (adverse events, costs, etc.), optional

  IV Moderate evidence against efficacy or for adverse outcome, generally not recommended

RCT, randomized controlled trial.

서 론

투시 장비를 이용한 다양한 시술이 대중화되면서 방사선으

로 인한 의료방사선 중재 시술자 및 보조자의 건강 위협이 

증대되고 있다.
1-6

 현재까지 다양한 방사선 중재 시술들에 대

한 기술적 성공률, 임상적 성공률, 시술과 연관된 합병증 등의 

평가는 많이 이루어져 왔으나 아직까지 우리나라에서 의료 방

사선 중재 시술자의 방사선 노출에 대한 평가는 충분히 이루

어지지 못하였으며, 이는 의료방사선 중재 시술자들의 방사선 

노출에 대한 충분한 인식이 부족함을 시사한다.

이에 대한췌장담도학회는 2023년 6월 대한췌장담도학회 이

사장(이진), 회장(이종균) 및 임원진을 중심으로 투시 장비를 

이용한 중재 시술 중 의료 방사선 중재 시술자의 방사선 노출 

최소화를 위한 권고안 개발 계획을 수립하였다. 이후 대한췌장

담도학회 학술위원회에서 이윤나 위원장을 중심으로 권고안 

실무위원회를 구성하였다. 실무위원회는 권고안 개발에 있어서 

실질적인 역할을 하는 위원회로서 주요 질문을 선택하고 문헌을 

검색하여 원고를 도출하였다. 감수위원회 감수위원은 동국의대 

이준규, 을지의대 손병관, 울산의대 이상수 3명으로 구성하였

다. 실무위원회에서 작성된 권고안을 감수위원들에게 의뢰하여 

편집과 교정을 받았다. 진료지침 개발 방법론을 확립하고자 

근거중심의학 분야의 전문가인 한국보건의료연구원 임상근거

연구팀 최미영을 초빙하여 2023년 7월 27일 1차 임상진료지침 

개발위원회를 실시하였다. 이후 진료지침 개발 과정 동안 수차

례 개발 위원회가 열렸다.

현재까지 연구된 임상 자료들과 해외의 전문가 단체 및 국제 

학회의 권고안들을 최대한 검토하고 고찰하여 시술 중 방사선 

노출 최소화를 위해 실제 임상에서 활용될 수 있는 핵심 질문을 

중심으로 수정 델파이 방법을 사용하여 본 권고안을 도출하였다. 

비교연구가 부족하거나 논란이 큰 부분은 본 권고안의 핵심 

질문에서 제외하였고, 일부 근거가 부족한 경우라도 임상적으로 

의의가 있고 전문가들의 의견이 일치하는 부분에서는 합의과정을 

거쳐 권고안에 포함하였다. 권고안에 포함되어야 하는 핵심적인 

임상질문들은 Patient, Intervention, Comparison, Outcome 

(PICO) 원칙하에 설계되었다. 각 임상질문들에 대하여 권고안의 

근거수준과 권고의 등급화를 시행하였다(Table 1).
7
 각 권고안별 

근거 자료들과 함께 동의 정도를 묻는 5-Likert scale의 설문지를 

이메일로 회람하여 완전히 동의(completely agree) 또는 대부분 

동의(mostly agree) 한 비율이 2/3 이상인 경우 권고안으로 

채택하였다. 국내 전문가 33명이 합의 과정에 참여하였으며, 

1차 합의 답변에서 채택되지 못한 답변들에 대해서는 수정을 

거쳐 2차 합의를 하는 것으로 계획하였으나 1차 합의에서 모든 

권고안이 채택 기준에 적합하였다.

본 권고안의 개발은 외부 재정 지원 없이 이루어졌으며, 개

발과정에서 참여한 모든 구성원은 이해상충의 문제가 없다. 

본 권고안은 투시 장비를 이용한 중재 시술을 시행하는 모든 

의료 방사선 중재 시술자를 위해 새롭게 개발되었으며 방사선 

차폐, 방사선 투시기와 방사선량의 관리, 방사선 노출선량 한

도 및 감시, 임신과 출산 총 4가지 분야로 구분하여 과학적 

근거를 기반으로 광범위한 주제를 다루어 실제 임상 진료에 

도움이 될 수 있도록 구성하였다. 본 권고안을 통해 의료 방사

선 중재 시술자의 방사선 노출을 최소화하기 위한 관심과 노

력이 이루어져 보다 안전하고 효과적인 중재 시술이 이루어질 

수 있기를 기대한다.

본 론

1. 방사선 차폐(shielding)

1) 투시 장비를 이용한 중재 시술 중 의료 방사선 중재 시술

자는 방사선방호복, 갑상선보호대를 반드시 착용해야 하

는가?(근거수준: C, 권고등급: I)
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Fig. 1. Proper wearing of radiation protection equipments including 
protective wrap-around apron, collar, and glasses.

권고안 1. 투시 장비를 이용한 중재 시술 중 의료 방사선 

중재 시술자는 0.25 mm 이상 납 등가 두께의 전･후면 가림 

방사선방호복, 0.25 mm 이상 납 등가 두께의 갑상선보호대를 

착용해야 한다.

의료 방사선 중재 시술자를 방사선 노출로부터 보호하는 

가장 효과적인 방법 중 하나는 개인 보호 장비를 사용하는 

것으로 0.25 mm 이상 납 등가 두께의 전･후면을 모두 가리

는 방사선방호복, 갑상선보호대를 반드시 착용해야 하며, 0.5 

mm 이상 납 등가 두께의 보안경을 사용하는 것이 권장된다

(Fig. 1).
8-10

 방사선방호복은 전면 보호용, 전･후면 보호용, 일

체형, 투피스형의 다양한 모양으로 제공된다. 중재 시술자는 

방사선 노출로부터의 보호를 위해 가벼우면서 무릎까지 닿는 

형태를 선택하되, 전면과 후면을 모두 가리는 전･후면 보호용 

방호복을 입어야 한다. 투피스형 또는 허리 벨트가 있는 일체

형 방호복은 척추와 골반 전체에 하중을 보다 균등하게 분산

시켜 근골격계 부작용을 줄일 수 있으며, 일체형과 투피스형 

중에는 투피스형 방호복이 무게를 더 고르게 분배하고 일관된 

보호를 제공하여 효과적일 수 있다.
11,12

 방호복의 크기는 체형

에 맞게 착용해야 하며, 특히 팔과 방호복 사이의 틈새가 큰 

경우 유방조직의 방사선 노출 증가로 이어져 여성 시술자의 

유방암 발생 위험을 높일 수 있어 주의가 필요하다.

납으로만 구성된 방호복은 중량이 무거워 시술자의 피로도

를 높이고 근골격계 문제를 유발하는 경우가 많아, 최근 사용 

가능한 대부분의 방호복은 기존 무게의 30%로 가벼우면서 납

과 동일한 보호 기능을 제공하는 경량 납 합성물 또는 납이 

없는 재료(바륨, 주석, 안티모니 등)로 대체되었다.
13

 방호복의 

균열을 방지하기 위해서는 방호복을 조심스럽게 취급하고 고

정형 차폐 보호장치 뒤 또는 검사실 외부에 수직으로 걸어 

놓아야 하며 접어서 던져 놓는 행위는 피해야 한다. 또한 방호

복 내부 재료의 미세한 균열이나 보이지 않는 구멍을 확인하

기 위해 매년 투시 장비를 이용하여 확인해야 한다.
14

방호복은 대부분의 전리 방사선에 대한 노출을 효과적으로 

감소시키지만 방호복으로 가려지지 않는 신체 부위는 별도의 

방호가 필요하다. 갑상선보호대를 착용하는 경우 갑상선에 노

출되는 방사선량의 46% 정도를 감소시키기에 시술자는 0.25 

mm 이상 납 등가 두께의 갑상선보호대를 반드시 사용해야 

한다.

2) 투시 장비를 이용한 중재 시술 중 의료 방사선 중재 시술

자는 보안경을 반드시 착용해야 하는가?(근거수준: B, 

권고등급: II)

권고안 2. 투시 장비를 이용한 중재 시술 중 의료 방사선 

중재 시술자는 0.5 mm 이상 납 등가 두께의 측면 패널이 

있는 보안경을 착용해야 한다.

눈의 수정체는 가장 방사선에 민감한 조직 중 하나로 백내

장이 발병할 수 있어 주의를 요한다. 한 연구에서 일반 인구와 

의료 방사선 중재 시술자의 백내장 발생률을 비교하였을 때, 

일반인 대비 백내장 발생 위험이 3배 증가한 것으로 보고되었

다(38% vs. 12%; p=0.005).
15

 따라서 방사선 노출을 감소시키

기 위해 산란 방사선을 차단하기 위한 측면 패널이 있는 0.5 

mm 납 등가 두께 보안경의 착용이 권고된다.
16

 특히 X선관이 

치료테이블의 위에 위치하는 투시 장비(over-couch system)

를 사용하는 경우 보안경의 착용이 반드시 권고되며, 차폐안

경이 무겁고 불편하여 착용이 어려운 경우 차폐 안면마스크 

또는 이동식 차폐 보호장치를 이용하여 차폐하는 방법을 고려

해야 한다.

방사선 보호 장갑은 시술을 어렵게 하며 10–30%의 제한된 

방사선 차폐 효과를 보일 뿐만 아니라 장갑으로 인해 산란된 

X선이 발생되어 시술 중 권장되지 않는다.
17

 손의 방사선 노

출을 감소시키기 위한 가장 좋은 방법은 방사선 보호 장갑을 

착용하는 것보다 X선에 손을 대지 않는 것이다. 같은 이유로 

팔과 다리에 대한 차폐 장비의 착용은 권고되지 않으며, 다른 

차폐 보호장치들을 적절히 활용하여 방사선의 노출을 최소화

하도록 한다.
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A B

Fig. 3. Different stationary fluoroscopy systems with X-ray tubes located under ([A] under-couch system) or above ([B] over-couch system) 
the patient table (adapted from Oh and Son).

AA BB

CC

Fig. 2. Various types of protection shielding devices ([A] a free-standing
shield, [B] a shield hanging from ceiling, and [C] a shield suspended 
from patient table).

3) 산란된 방사선(scattered radiation)으로부터 의료 방사선 

중재 시술자를 보호하기 위해 방사선 차폐 장치는 반드시 

필요한가?(근거수준: B, 권고등급: II)

권고안 3. 산란된 방사선의 차폐를 위하여 방사선 차폐 장치(천

장형･이동형 차폐 장치, 하부 차폐 장치 등)를 사용한 차폐가 

권고된다.

환자에게서 반사된 후 방출되는 산란된 방사선은 환자의 

측면에서 가장 높은 에너지로 감지되므로 의료 방사선 중재 

시술자가 받는 가장 중요한 방사선 노출원이다.
18

 산란된 방사

선을 효과적으로 억제하여 방사선 노출량을 최소화하기 위한 

방호 장비로는 천장형 및 이동식 차폐 장치, 하부 차폐 장치 

등이 있다(Fig. 2).
19-23

 이전의 전향적 연구에서 2 mm 납 등

가 두께의 이동식 차폐 장치를 설치하였을 때, 차폐 장치의 

안과 밖에서 측정되는 방사선량의 차이가 통계적으로 유의한 

결과를 얻어 이동식 차폐 장치의 추가 사용이 방사선 노출을 

의미있게 줄일 수 있음을 확인하였다.
22

 다른 연구에서도 0.5 

mm 납 등가 두께의 천장형 차폐 장치를 설치하였을 때, 그렇

지 않았을 때와 비교하여 시술자의 방사선 노출량이 현저하게 

감소됨을 보여주었다.
19

이동형 C-arm 장치를 포함한 X선관이 치료테이블 위에 위

치하는 투시 장비(over-couch system)를 사용하는 경우, X선

관이 치료테이블의 아래에 위치하는 투시 장비(under-couch 

system)에 비하여 시술자에게 더 많은 방사선 노출을 유발할 

수 있어 적극적인 차폐가 특히 권고된다.
21,22,24

 한 Phantom 

연구에 의하면, over-couch system 투시 장비에 X선 광원과 

시술자 사이에 차폐 장치를 설치하였을 때, 방사선 노출의 

90% 이상을 줄일 수 있었다.
25

 이와 비슷하게 다른 전향적 이

중 눈가림 무작위 배정 연구에서도 중재 시술 동안 X선 광원

과 시술자 사이 하부 차폐 장치를 설치하였을 때 시술자에 대

한 방사선 노출량의 유의한 감소를 보고하였다.
26

이들 연구들을 종합해 볼 때, 개인 방호 장비와 더불어 산

란 방사선을 차단하기 위한 방사선 차폐 장치(천장형･이동형 

차폐 장치, 하부 차폐 장치 등)의 사용이 권고되며, X선 광원

과 의료 방사선 중재 시술자 사이에 0.5 mm 이상 두께의 차

폐 장치를 over-couch system에서는 치료테이블 위에, un-

der-couch system에서는 치료테이블 아래에 배치하는 것이 

적절하다.
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2. 방사선 투시기와 방사선량의 관리

1) X선관이 치료테이블 아래에 위치하는 투시 장비

(under-couch system)는 X선관이 치료테이블 위에 위

치하는 투시 장비(over-couch system)에 비해 의료 

방사선 중재 시술자의 방사선 노출 감소에 유용한가?(근

거수준: B, 권고등급: II)

권고안 4. X선관이 치료테이블 아래에 위치하는 투시 장비

(under-couch system)는 X선관이 치료테이블 위에 위치하

는 투시 장비(over-couch system)에 비해 시술자에 노출되는 

방사선량을 감소시킬 수 있다.

방사선 투시하 중재 시술에 일반적으로 사용되는 투시 장비는 

치료테이블 아래에 X선관이 위치하고 이미지 수용체(image 

receptor)가 치료테이블 위에 있는 시스템(under-couch sys-

tem)과 치료테이블 위에 X선관이 위치하고 이미지 수용체가 

테이블 아래에 있는 시스템(over-couch system)으로 나뉜다

(Fig. 3).

Over-couch system에서의 X선의 발생은 환자 위에서 시

작하여 아래로 전달되는 반면, under-couch system에서는 

X선이 환자 아래에서 발생하여 위로 전달되게 된다. 

Over-couch system에서는 위에서 내려오는 방사선이 환자

를 거쳐 시술자에게 산란되기 때문에 시술자의 신체 부위에 

전달되는 방사선량이 under-couch system에 비해 5–6배가

량 높다.
27,28

 실제 시술자의 방사선 유발 백내장 발병을 보고

한 이전 문헌에서도 추가적인 차폐 장치 없이 over-couch 

system을 사용하였던 것으로 확인되었다.
29

 그러므로, X선관

이 치료테이블 아래에 위치하는 under-couch system을 사

용하는 것이 의료 방사선 중재 시술자의 방사선 노출을 감소

시키기 위해 권고된다. 이동식 C-arm 장비의 경우 일반적으

로 under-couch system으로 분류되나, X선관과 시술자 사

이에 차폐 장치가 없어 고정형 under-couch system 투시 장

비에 비해 방사선 노출량이 많아 사용에 주의가 필요하다.
20

 

2) 연속투시방식(continuous fluoroscopy)에 비하여 펄스

투시방식(pulsed fluoroscopy)은 의료 방사선 중재 시

술자의 방사선 노출량을 감소시킬 수 있는가?(근거수준: 

C, 권고등급: II)

권고안 5. 방사선 노출량 감소를 위하여 연속투시방식 대신 

펄스투시방식을 사용하여 검사를 시행하는 것이 권고된다.

켜고 꺼짐을 반복하며 관찰하는 펄스투시방식의 경우 지속

적으로 투시하며 관찰하는 연속투시방식에 비해 방사선 노출

을 최대 70–80% 감소시킬 수 있는 것으로 알려져 있으며, 

영상의 품질에도 연속투시방식과 비교하여 큰 차이를 미치지 

않는 것으로 나타났다.
30

 그러므로 시술자의 방사선 노출량을 

줄이기 위하여 속도가 낮은 펄스투시방식을 가능한 짧은 기간 

사용하고 고준위의 연속투시방식은 가급적 제한해야 한다.

3) 의료 방사선 중재 시술자가 투시 장비와 최대한 거리를 

두는 것은 시술 중 방사선 노출을 최소화하기 위하여 유

용한가?(근거수준: A, 권고등급: I)

권고안 6. 의료 방사선 중재 시술자는 시술 중 방사선에 대한 

노출을 최소화하기 위하여 가능한 투시 장비의 X선관으로부

터 최대한 거리를 두어야 한다.

방사선량은 X선 광원으로부터 거리의 제곱에 반비례하는 

것으로 알려져 있으며, 투시 장비로부터 발생하는 X선은 환자

의 머리 근처에서 가장 높은 선량을 보인 후 산란되어 의료 

방사선 중재 시술자에게 노출된다.
11,20

 시술 보조자는 시술자

에 비해 X선관으로부터 멀리 떨어져 있기 때문에 방사선 노

출량이 더 낮으며, 이론적으로 거리가 3배 멀어질 경우 방사

선 노출은 9배 감소하게 된다.
31

 따라서 의료 방사선 중재 시

술자의 방사선 노출을 최소화하기 위해 가장 우선적으로 요구

되는 것은 투시 장비의 X선관 및 산란 방사선의 원인이 되는 

환자로부터 최대한 멀리 위치하는 것이다. 방사선 방호의 3대 

원칙은 (1) 거리를 멀리, (2) 시간을 짧게, (3) 효과적인 차폐를 

하는 것으로, 시술 중 방사선 노출을 감소시키기 위한 3대 원

칙 중 제일 우선되는 원칙은 거리를 멀리 두는 것임을 기억해

야 한다.
14

 특히 해부학적 차이를 확인하기 위해 비스듬한 각

도로 투시를 시행하는 경우 신체를 투과하는 방사선 경로의 

길이를 증가시켜 방사선 노출량이 증가할 수 있다. 60도의 각

도는 30도의 각도로 관찰하는 것에 비해 방사선 노출량이 3배 

증가하는 것으로 보고되었다.
11,31

 그러므로 비스듬한 각도로 

투시하는 경우 눈, 갑상선, 유방, 생식선과 같은 민감한 신체

기관들은 투시 장비로부터 가능한 거리를 둘 수 있도록 해야 

한다.

4) 시술 중 방사선에 대한 노출을 최소화하기 위하여 투시에 

노출되는 시간을 줄이는 것은 유용한가?(근거수준: B, 권

고등급: I)

권고안 7. 시술 중 의료 방사선 중재 시술자의 방사선에 대한 

노출을 최소화하기 위하여 가능한 투시 시간(fluoroscopy 

time)을 최소화해야 한다.
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A B C

Fig. 4. (A) Balloon-occluded cholangiogram obtained using the last-image-hold method. (B) Taking a radiograph does not provide any 
additional information. (C) Taking a radiograph with image enlargement gives no additional information with the most radiation exposure 
compared to last-image-hold method.

방사선 노출량에 가장 영향을 끼치는 요소 중 하나인 투시 

시간은 시술 중 X선이 사용되는 시간으로, 측정이 용이하며 

방사선 노출량을 간접적으로 반영하는 것으로 알려져 있다.
11

 

투시 시간만으로 총 방사선 노출량을 측정하는 것은 정확도가 

떨어질 수 있으나, 일반적인 경우 투시 시간이 방사선량과 어

느 정도 비례하기 때문에 투시 시간을 줄이는 것은 시술 중 

방사선 노출을 줄이는 가장 쉽고 효과적인 수단이 될 수 있

다.
1
 방사선 투시 시간은 중재 시술자의 경험과 역의 상관관계

를 보여, 10년 이상의 경험을 가진 시술자는 더 짧은 경험을 

가진 시술자에 비해 방사선 투시 시간을 20% 감소시킬 수 

있는 것으로 보고되었다.
32

 따라서, 방사선에 대한 노출이 클 

것으로 생각되는 시술의 경우에는 경험이 많은 시술자가 시술

하는 것이 방사선 노출을 줄이는 데 유리할 수 있다.
33,34

5) 마지막 영상정지 기능(last-image-hold method)의 사

용이 의료방사선 중재 시술자의 방사선 노출 선량을 감소

시킬 수 있는가?(근거수준: B, 권고등급: II)

권고안 8. 순간 촬영 영상 대신 마지막 영상정지 기능(last-im-

age-hold method)을 적극적으로 사용하는 것은 방사선 노출

을 감소시키는 데 유용하다.

마지막 영상정지 기능은 투시 발판(foot-pedal)을 떼는 순

간의 사진을 화면에 나타내고 이를 저장하는 방법으로, 연속

적으로 투시를 하지 않아도 가장 마지막 투시 사진을 화면에 

유지시켜 투시 시간을 줄일 뿐만 아니라 순간 촬영 영상의 

빈도를 낮추어 방사선 노출 선량을 감소시킬 수 있다. 투시 

장비를 이용한 중재 시술 동안 순간 촬영 영상은 전체 방사선

량의 10-30%를 차지하는 것으로 보고되었으며, 한 번의 순간 

촬영 영상이 발생시키는 방사선량은 2-4초의 투시 동안 발생

하는 양과 동일한 것으로 보고되었다.
19,35,36

 그러므로, 순간 

촬영 영상 대신 마지막 영상정지 기능을 적극적으로 사용하는 

경우 방사선 노출량을 효과적으로 낮출 수 있다(Fig. 4).
37,38

6) 시술 중 영상확대(image enlargement)의 최소화는 의

료 방사선 중재 시술자의 방사선 노출량 감소에 도움이 

되는가?(근거수준: C, 권고등급: II)

권고안 9. 시술 중 영상확대(image enlargement)를 최소화하

는 것은 의료 방사선 중재 시술자의 방사선 노출량을 감소시키

는데 유용하다.

영상확대는 임상적 관심영역에 대한 공간해상도(spatial 

resolution)와 영상대조(image contrast)를 향상시켜 특정 부

분에 대한 시각화를 개선하는 방법이다. 대부분의 투시 장비

는 약 3–5단계의 영상확대 기능을 사용할 수 있는데, 영상확

대 시 투시면적 감소로 인해 영상증배관(image intensifier)

에 도달하는 방사선량이 감소하여 밝기와 해상도가 떨어진

다.
39

 이러한 해상도 감소를 보상하기 위해 투시 장비에 내재

된 자동노출제어장치(automatic brightness control)가 전류

량을 자체적으로 증가시켜 밝기와 해상도를 보정하기에 결론

적으로 노출되는 방사선량이 증가하게 된다.
40,41

이전의 연구에서 영상증배관의 투시 시야 크기에 따라 영

상증배관의 상부에서 방사선량을 측정한 결과 영상확대를 할

수록 방사선 노출량이 많았다.
42

 팬텀을 통한 연구에서도 영상

확대 비율이 증가함에 따라 방사선 노출이 비례하여 증가함을 

보고하였다.
42

 따라서, 시술 중 영상확대는 병변의 정확한 시

각화에 도움이 될 수 있으나 방사선 노출은 증가되므로 방사



Shin IS et al. Guideline for Minimizing Radiation Exposure for Interventionalist 257

Vol. 84 No. 6, December 2024

Table 2. Standard Definitions of Technical Terms

Terms Symbol Unit Definition

Scattered radiation
- -

Radiation arising from interactions of the primary beam with patient tissues or other 
scattered medium (patient table or other).

Absorbed dose D Gy Amount of energy imparted by ionizing radiation to unit mass of absorbing material.

Gray Gy Gy Energy absorption of 1 joule per kg.

Equivalent dose
- Sv

Value obtained by multiplying the absorbed dose by a radiation weighting factor, to 
take into account the degree of biological damage produced by a particular type of 
ionizing radiation.

Effective dose
E Sv

Average of radiation doses received by the different organs or tissues, weighted for 
the relative biological effectiveness of the types of ionizing radiation as well as for 
the sensitivity of the organs or tissues.

Kerma
K Gy

Ratio of the kinetic energies of all charged particles which are generated in a 
volume element by indirectly ionizing radiation (γ rays or neutrons) to the mass of 
the volume element.

Air Kerma Kair Gy Kerma in air.

Kerma-area product
KAP Gy･cm2 Air kerma multiplied by the X-ray beam cross-sectional area at the point of 

measurement (this can be displayed on the equipment as dose-area product).

선량 감소를 위해 평소에는 배율을 가능한 낮게 설정하고, 영

상확대 기능은 임상적 필요시 제한적으로만 사용하여야 한다.

7) 시준(collimation)의 사용은 의료 방사선 중재 시술자의 

방사선 노출량을 감소시킬 수 있는가?(근거수준: B, 권고

등급: II)

권고안 10. X선관을 시준(collimation) 하여 시술하는 것은 

의료 방사선 중재 시술자의 방사선 노출량을 감소시키기 위해 

권장된다.

시준은 X선관에서 발생한 입자의 줄기를 평행하게 만들어

주는 방사선 비투과성 셔터(shutter)를 사용하여 X선 광선을 

형상화하는 방법으로 X선의 모양과 크기를 조절할 수 있다. 

방사선 조사영역을 임상적 관심영역으로 제한하고 이외의 부

위는 배제하여 중재 시술자에게 불필요한 방사선 노출을 최소

화할 수 있어 적극적으로 사용하는 것이 좋다.
41,43

 방사선량은 

방사선 조사영역의 크기에 비례하므로, 시준을 통해 조사영역

을 최소화하면 방사선량 및 이에 따른 산란 방사선량이 감소

하게 된다.
44

 또한, 시준을 통해 X선 검출기(X-ray detector)

에 도달하는 산란 방사선을 감소시켜 영상화질도 개선될 수 

있다.
41

 예를 들어, 관심 영역 외에 위치한 밀도가 높은 몸통의 

끝부분을 배제하여 관심장기의 해상도를 높일 수 있으며, 위 

내강에 차 있는 공기를 시준하여 제거하면 관심장기의 전형적

인 해부학적 특징들이 더 선명하게 관찰될 수 있다. 다만, 관

심영역에 포함되지 않는 곳에 위치한 유도철선, 카테터 선단

부 등의 변화 파악이 제한될 수 있어 시술 시 주의해야 한다. 

시준 시 영상의 밝기 감소로 인한 자동노출제어장치의 보상으

로 방사선 노출량이 증가할 수 있으나, 시준을 사용하지 않을 

때와 비교하였을 때 전체 방사선량은 감소한다.
45

 따라서, 의

료 방사선 중재 시술자는 시술 중 확인이 필요한 영역만을 

포함하도록 X선 광선을 적절히 시준하여 영상 품질은 향상시

키고 전리 방사선을 포함한 전체 방사선 노출량을 줄일 수 

있도록 노력해야 한다.
43

3. 방사선 노출 선량 한도 및 감시

1) 방사선 노출 위험의 방지를 위한 의료 방사선 중재 시술

자의 연간 유효 선량 한도(annual effective dose lim-

it)는 얼마 이하로 제한되어야 하는가?(근거수준: A, 권고

등급: I)

권고안 11-1. 의료 방사선 중재 시술자의 방사선 노출로 인한 

위험을 방지하기 위하여 노출 선량 한도는 유효 선량(effective 

dose)을 기준으로 5년동안 연간 평균 20 mSv (최대 연간 

50 mSv)로 제한한다.

방사선 노출로 인한 조직 및 장기의 손상은 방사선량뿐만 

아니라 노출 시간, 특정 조직의 방사선 민감도, 개인의 유전적 

민감도 등이 복합적으로 작용한다. 방사선 노출로 인한 사건

들은 조직 괴사 등으로 인한 세포 사멸을 유발하는 결정론적 

영향(deterministic effect)과 유전자 변이 등을 유발하여 암 

발생의 위험성을 증가시키는 확률적 영향(stochastic effect)

으로 나누어 설명될 수 있다. 결정론적 영향은 방사선량과 장

해 발생 확률이 비례하며 어떤 임계치(threshold)를 넘으면 

증상이 나타나는 것으로 피부 홍반, 골수손상, 불임, 수정체 
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Table 3. Radiation Dose Limits for Interventionalists According to ICRP 139 Recommendation

Type of limit Dose limit in exposure, mSv

Effective dose limits 20, averaged over defined periods of 5 years (maximum of 50 per year)

Annual equivalent dose in:

  Lens of the eye 20, averaged over defined periods of 5 years (maximum of 50 per year)

  Extremities and skin 500

Pregnant woman 2 (measured at the abdominal surface for the whole pregnancy)

ICRP, International Comission on Radiological Protection.

A B

Fig. 5. Schematic diagram of Diagnostic Reference Level (DRL). (A) DRL is established using the 75th percentile of radiation dose 
measurements collected from various institutions. (B) New 75th percentile value can be set as a new DRL to further reduce overall 
radiation doses.

변형 등이 이에 해당된다. 확률적 영향은 증상의 심각성이 선

량과 무관하게 임계선량(threshold dose)없이 생물학적 문제

를 유발하는 경우로 암이나 유전적 변형 등이 해당된다. 방사

선 노출로 인한 조직 및 장기 손상은 결정론적 영향에 의해 

임계점을 초과할 때 발생하며 용량이 증가함에 따라 중증도가 

증가하여 시술자에게 백내장, 불임, 피부 손상, 탈모 등을 유

발할 수 있다.
11,46 방사선 노출 선량 한도는 결정론적으로 발

생하는 신체적 영향을 최소화하기 위해 조직별로 설정하고 제

한되어야 한다.

흡수선량(absorbed dose)은 전리 방사선으로 인해 흡수된 

단위 질량당 평균 에너지양이며, 등가선량(equivalent dose)

은 특정 전리 방사선에 의해 발생하는 생물학적 손상 정도를 

평가하기 위하여 흡수선량에 방사선 가중치를 곱하여 얻은 값

이다. 흡수선량은 일반적으로 결정론적 영향을, 등가선량은 

확률론적 영향을 확인하기 위하여 측정된다. 유효선량은 등가

선량에 조직가중계수를 곱하여 합산하여 계산되며 전리 방사

선에 대한 기관이나 조직의 민감도 차이에 따른 가중치가 반

영되어 있다(Table 2).
47

 의료 방사선 중재 시술자의 방사선 

노출로 인한 선량 한도는 유효선량을 기준으로 5년 동안 연간 

평균 선량 한도 20 mSv 미만으로 제한되어야 하며, 특정 1년

간 최대 50 mSv를 넘지 않아야 한다(Table 3).
1,48

2) 방사선 노출로 인한 수정체 보호를 위해 의료 방사선 중

재 시술자의 연간 유효 선량 한도(annual effective 

dose limit)는 얼마 이하로 제한하여야 하는가?(근거수

준: A, 권고등급: I)

권고안 11-2. 의료 방사선 중재 시술자의 방사선 노출로 인한 

수정체 손상의 위험을 방지하기 위하여 노출 선량 한도는 

유효 선량(effective dose)을 기준으로 5년동안 연간 평균 

20 mSv (최대 연간 50 mSv) 로 제한한다.

최근 백내장 발생의 역치가 예상보다 더 낮을 수 있음이 

보고되면서 수정체 보호를 위한 노출 선량 한도를 재정립하게 

되었다. 국제방사선방호위원회(International Commission 

on Radiological Protection, ICRP)는 2017년도 눈의 등가선

량 한도를 5년 동안 평균 연간 150 mSv에서 20 mSv로 낮추

고 단일 연도에서 50 mSv를 초과하지 않을 것을 권고하고 

있다.
35,47,49

 최근의 메타 분석에서 시술 당 안구에 대한 유효 

선량은 0.139 mSv였으며, 이를 연간 선량 한도인 20 mSv 

와 비교하였을 때 보호장구 없이 연간 평균 627 회의 ERCP

를 수행하는 경우 선량 한도를 초과할 수 있다.
26,50,51

 차폐가 

제대로 이루어지지 않은 over-couch system을 사용하는 경

우 수정체 손상의 위험을 방지하기 위하여 눈에 대한 등가선

량을 측정하는 것이 반드시 필요하다.
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A B

C

Fig. 6. (A) A schema showing proper wearing sites for dosimeters. Dosimeters are attached on the outside of the protective apron at neck level (B), 
and under the protective apron at thoracic level (C).

3) 국제방사선보호위원회(ICRP)에 따른 Diagnostic Reference 

Level (DRL) 확인을 위하여 방사선량의 측정과 수집은 반드

시 필요한가?(근거수준: C, 권고등급: II)

권고안 12. 의료방사선 중재 시술자의 방사선 노출 위험 방지

를 위한 Diagnostic Reference Level (DRL)의 설정을 위하여 

각 기관의 방사선량의 측정과 수집은 반드시 필요하다.

국제방사선방호위원회(ICRP)는 방사선 피폭 선량 한도에 

대하여 합리적으로 가능한 범위 내에서 최대한 낮게 유지하도

록 하는 As Low As Reasonable Achievable (ALARA)원칙

을 권장하며, 이를 달성하기 위하여 Diagnostic Reference 

Level (DRL)을 도입하였다.
52

 DRL은 특정기관에서 수집한 방

사선량 분포의 75th percentile에 해당하는 값을 DRL으로 설

정하는 것이 일반적이다. 미국, 영국, 독일 등 여러 국가들에

서는 병원 내, 병원간 차이를 비교하고, 지역 및 국가 내 DRL 

수립을 위한 활동이 활발하게 진행되어 왔다.
2,3 이렇게 수립

된 DRL은 주기적인 개정을 통하여, 궁극적으로는 노출되는 

방사선 피폭 선량을 낮추는 것에 의의를 둔다. 실제로 영국과 

북유럽에서는 국가 수준에서 환자의 방사선량을 조사한 후 시

술자의 방사선 노출이 감소하였음을 보고하였다.
47

 우리나라

에서는 영상의학과와 심장내과 중재 시술에 대한 환자 노출량

은 평가된 적이 있었으나, 소화기 내시경 중재 시술자에 대한 

방사선 노출 위험에 대한 평가와 노출량 수집에 대한 노력은 

전무한 상태로, DRL 기준치를 파악하고 DRL을 설정하여 전

체 방사선량을 감소시키려는 노력이 필요하다(Fig. 5).
53 면적

선량(Kerma-area product)은 방사선이 운반하는 에너지양을 

공기에서 측정한 공기 커마(Air Kerma)를 측정 지점의 X선 

광원의 단면적과 곱한 값으로, DRL을 수집할 때 투시 장비를 

이용한 중재 시술 선량의 척도로 이용할 수 있다. 따라서, 시

술자, 병원, 지역, 국가 간 DRL의 차이를 비교하기 위해 평균 

면적선량을 측정하고 수집하는 것이 필요하다.

4) 정확한 방사선 노출량의 측정을 위해 의료 방사선 중재 

시술자에게 선량계는 반드시 필요한가?(근거수준: C, 권

고등급: II)

권고안 13. 의료 방사선 중재 시술자의 방사선 노출량 측정을 

위하여 시술자는 반드시 선량계를 착용하여야 한다.

선량 한도를 측정하는 가장 일반적인 방법은 선량계를 사용

하는 것이다. 효과적인 유효선량의 측정을 위하여 두 개의 선

량계를 착용할 수 있는데, 하나는 방호복 바깥쪽 목 또는 안구 

높이에, 다른 하나는 방호복 안쪽 가슴 높이에 착용한다(Fig. 

6).
11

 방호복 바깥쪽 목에 착용하는 선량계는 갑상선 및 수정체

를, 방호복 안쪽 가슴 높이에 착용하는 선량계는 하체로 침투

하는 방사선량을 각각 반영한다. 두 가지의 선량계를 사용하는 

경우 각각의 선량계를 색상으로 구분해 놓아야 방사선 노출량

을 정확하게 측정할 수 있다. 예를 들어, 바깥쪽 목에 부착하였

던 선량계를 안쪽 허리 높이에 착용한 선량계로 착각하는 경

우 방사선 노출량이 과도한 것으로 오인될 수 있다.

적절한 차폐를 사용하는 경우 손, 손가락, 다리와 같은 사
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Table 4. Deterministic Effects and Threshold Doses of Radiation Exposure by Gestational Age

Deterministic effect Gestational age (weeks) Threshold dose (mGy)

Embryo death 3–4 100–200

Major malformations 4–8 250–500

Growth retardation 4–15 200–500

Severe mental disability 8–15
>16

60–500
>1,500

Microcephaly 8–15 >20,000

Reduced intelligence >16 >100

지에 노출되는 방사선량은 권장 방사선량 한계보다 낮아 선량

계를 이용해 측정하지 않는다. 그러나 적절한 차폐가 되지 않

은 상태에서 over-couch system을 사용하는 경우, 투시 중 

손의 위치가 X선관에 계속해서 근접하게 된다면 추가적으로 

손가락 또는 손목에 선량계를 착용하고 사지 방사선량을 측정

하여 연간 선량 한도를 추적한 후 지속적인 선량 측정이 필요

한지 결정하는 것이 도움이 될 수 있다.
18, 54

다만 실제 임상 현장에서 여러 개의 선량계를 착용하고 있

는 경우는 매우 드물다.
55

 한 개의 선량계만 착용하게 되는 

상황에서는 몸통에서 노출이 가장 많은 것으로 예상되는 부위

에 착용하는 것을 권장한다. 예를 들어, 투시 장비가 over- 

couch system인 경우 상체에, under-couch system인 경우 

하체에 방사선 노출이 많을 것으로 예상하고 선량계를 이용한 

방사선 노출을 측정해볼 수 있다.
56

 또한, 단일 선량계를 납가

운 바깥에 착용하면 수정체 선량에 대한 적절한 평가를 제공

할 수 있다. 수정체에 대한 권장 방사선량 한도가 연간 20 

mSv로 낮아짐에 따라 적절한 차폐 장비가 없는 over-couch 

system을 사용하는 경우에는 수정체 수준에서 방사선량을 

모니터링하는 것이 필요하다. 착용 위치에 따라 노출량이 과

대 평가 혹은 과소 평가될 수 있기 때문에, 시술 환경과 시술

자의 건강 상태에 따라 선호하는 위치에 착용 가능하며 가급

적 일관된 착용 방법을 유지하여 노출량의 변화를 정확히 측

정하기 위한 노력이 필요하다.

선량계는 3개월마다 수거하여 피폭량을 측정하고, 그 결과에 

대해 시술자 본인과 관리자에게 통보되어야 한다. 방사선 조사

에 대한 세부 정보(날짜, 시간, 장소, 방사선 종류 등)를 기록하

는 것도 도움이 된다. 이러한 조치는 방사선 노출량을 효과적으

로 관리하고 시술자의 건강을 보호하는데 기여할 수 있다.

5) 의료 방사선 중재 시술자에 대한 주기적인 건강 진단은 

반드시 필요한가?(근거수준: D, 권고등급: I)

권고안 14. 의료 방사선 중재 시술자는 혈색소, 적혈구 및 

백혈구 수치를 포함한 건강진단을 2년마다 실시해야 한다.

의료 방사선 중재 시술자의 건강 검진에 대한 국제적인 규

정은 없으나, 우리나라에서는 보건복지부령에 따라 진단용 방

사선 발생장치에 노출되는 근로자에 한하여 2년마다 건강검

진을 하도록 규정되어 있다. 먼저 기초 검진을 통해 건강 상태

를 평가하고, 시술 중 특별한 주의가 필요한 상태인지 여부(임

신, 갑상선 질환, 혈액관련 질환, 백내장 등)를 확인해야 한다. 

기초 검진 항목은 말초혈액의 적혈구 수, 혈색소 및 백혈구 

수를 포함하여 시행한다. 또한, 문진을 통해 방사선 노출로 

인한 증상 여부, 노출 기간, 선량 및 장해 여부 등을 확인해야 

하고 필요시 안과 검진을 고려해 볼 수 있다.

정기 검진 결과는 시술자와 관리자에게 통보되어야 하며, 

관리자는 시술자의 건강 상태가 시술에 참여 가능한 상태인

지, 제한된 조건하에서 시술해야 하는지, 아니면 시술을 중단

해야 하는지 평가하고 반영해야 한다. 이는 방사선 노출에 따

른 건강 관리를 효과적으로 수행하고 시술자의 안전한 작업 

환경을 보장하기 위한 중요한 절차이다.

4. 임신과 출산

1) 성공적인 임신 유지와 건강한 태아의 출산을 위하여 임신

한 의료 방사선 중재 시술자의 선량 한도는 얼마 이하여

야 하는가?(근거수준 C, 권고등급 II)

권고안 15. 임신으로 진단된 여성 시술자는 건강한 태아의 

출산을 위하여 방호복 안쪽 복부를 기준으로 임신기간 동안 

유효선량을 2 mSv 미만으로 유지하여야 한다.

투시 장비를 이용하여 시술을 주로 시행하는 여성 의료 방

사선 중재 시술자는 방사선으로 인한 태아의 기형 유발 위험

에 노출되어 있다.
57,58

 이러한 우려는 자격을 갖춘 여성 시술

자가 중재 시술 분야에서 경력을 쌓는 데 부정적인 영향을 

미칠 수 있다. 그러므로, 임신한 시술자가 투시 장비를 이용한 

시술을 계속 수행하고자 하는 의사가 있는 경우 그 권리를 

보호해야 하며, 태아에게 노출되는 방사선량의 측정을 위하여 

방호복의 복부 부위 안쪽으로 선량계를 장착하여 방사선 노출

의 정도를 평가하는 것이 권고된다.
45
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Table 5. Recommendations for Interventionalists to Minimize Radiation Exposure

Recommendations

1. Interventionalists should wear wrap-around (not front-only) protective aprons with a lead-equivalent thickness ≥0.25 mm and protective collar 
with a lead-equivalent thickness ≥0.25 mm.

2. Interventionalists are recommended to wear protective glasses with side panels having a lead-equivalent thickness ≥0.5 mm.

3. The use of radiation shielding devices (e.g., vertical shields suspended from the patient table, ceiling or movable shields) is recommended to 
protect against scattered radiation.

4. Using under-couch systems can reduce radiation exposure compared to over-couch system.

5. Pulsed fluoroscopy is recommended to use instead of continuous fluoroscopy.

6. Maintain the maximum possible distance from the X-ray tube of the fluoroscopy equipment.

7. Minimize fluoroscopy time during procedures.

8. Use the last-image-hold method instead of taking additional radiographs.

9. Minimizing image enlargement during procedures can help reduce radiation exposure.

10. Collimating the X-ray beam during procedures is recommended.

11-1. The effective dose limit for interventionalists should be restricted to 20 mSv, averaged over defined periods of 5 years (maximum 50 mSv, 
per year).

11-2. To prevent eye lens damage, the effective dose limit should be restricted to 20 mSv, averaged over defined periods of 5 years (maximum 
50 mSv, per year).

12. Measurement and collection of radiation dose data at each institution are essential for establishing Diagnostic Reference Levels (DRLs).

13. Interventionalists should wear dosimeters to measure radiation exposure levels.

14. Interventionalists should undergo health check-ups, including hemoglobin and white blood cell counts, every two years.

15. Pregnant female interventionalists should maintain an effective dose of less than 2 mSv to the abdominal surface, beneath the protective 
apron, during the pregnancy period to ensure the healthy birth of the fetus.

16. Female interventionalists planning pregnancy are recommended to maintain an effective dose of less than 5 mSv to the abdominal surface, 
beneath the protective apron, over three months.

국제방사선방호위원회(ICRP) 지침에 따라, 임신으로 진단

된 여성 시술자의 건강한 태아의 출산을 위하여 방사선 노출

로 인한 유효선량 한도를 복부 표면을 기준으로 2 mSv 미만

으로 유지하는 것이 권고된다.
45

 태아에 대한 전반적인 주산기 

위험은 임신 단계에 따른 흡수된 방사선량에 따라 결정되는데 

착상 전 방사선 노출로 인한 배아 사망 위험성은 이 단계에서

의 여성이 임신 여부 자체를 모르는 경우가 많아 아직까지 

제대로 정량화된 바 없으나, 100 mGy 미만의 선량에서 착상 

후 8일까지 태아 사망은 매우 드문 것으로 여겨지며 임계 선

량을 넘지 못하는 100 mGy 이하의 방사선 노출은 임신 중절

의 근거가 되지 못한다.
59

 임신 주수 2-8 주 동안에는 방사선 

노출로 인한 기형 위험이 가장 크며, 8-15 주 사이에는 성장 

지연, 심각한 정신 장애 및 소두증 등이 발생 가능하다. 16주 

이후에는 지능 저하가 발생할 수 있다(Table 4).
60

주산기의 방사선 노출은 확률적 영향에 의하여 소아암 위

험을 증가시킬 수 있다. 하지만, 40주의 임신 기간 동안 방호

복을 착용한 임신한 중재 시술자의 평균 방사선 노출량은 총 

0.3 mSv로 태아의 방사선 노출 유효 선량 한도인 2 mSv보다 

훨씬 낮은 것으로 보고되었다.
61

 자궁에서 0.5 mSv의 방사선 

노출을 받았던 태아가 장애 없이 건강하게 태어날 확률은 

95.928%로 방사선 노출을 받지 않은 태아의 95.93%에 비해 

약간 감소하는 것으로 나타났으나, 임신 중인 여성 시술자의 

경우 지속적으로 엄격한 방사선 노출 관리를 통해 시술을 하

면서도 성공적인 임신과 건강한 태아의 출산이 가능한 것으로 

조심스럽게 판단해 볼 수 있다.
62

2) 성공적인 임신 유지와 건강한 태아의 출산을 위하여 임신

을 준비하는 의료 방사선 중재 시술자의 선량 한도는 얼

마 이하여야 하는가?(근거수준 D, 권고등급 III)

권고안 16. 임신을 계획중인 여성 시술자는 방호복 안쪽 복부

를 기준으로 유효선량을 3개월동안 총 5 mSv 미만으로 유지하

는 것을 권고한다.

방사선 노출은 남성과 여성의 생식 건강에 모두 영향을 미

칠 수 있다. 불임은 임계선량이 있는 결정론적 영향에 의해 

발생하는데, 남성의 경우 연간 유효선량 15 mSv 미만, 가임

기 여성의 경우 총 누적 흡수선량이 2,000 mGy 미만인 경우 

불임을 초래할 가능성이 거의 없는 것으로 보고되며, 이는 표

준 차폐를 정확히 수행하는 시술자의 일반적인 노출량을 크게 

상회하는 값이다.
47

 방사선 노출로 인해 발생하는 자녀의 유전

적 위험에 대하여 아직까지 입증된 연구가 많지 않으나 누적 
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흡수선량이 1,000 mGy 증가할 때 자녀의 유전질환 발생 가

능성이 0.05%만 증가하는 것으로 알려져 있어, 적절한 차폐

를 수행하는 시술자에게 불임이나 태아에게 발생할 수 있는 

유전적 영향의 위험은 크지 않을 것으로 판단된다.
59

임신을 계획 중인 여성 시술자의 유효선량 한도에 대하여 

일본에서는 방호복 안쪽 복부를 기준으로 3개월 동안 5 mSv

를 넘지 않도록 규정하고 있으며, 이는 유럽의 기준과 비슷하

거나 더 엄격한 수치이다. 우리나라의 경우 이와 관계된 법령 

및 가이드라인은 없는 상태로, 현재 가장 엄격한 수치인 일본

의 기준에 따라 3개월 동안 5 mSv를 넘지 않을 것이 안전할 

것으로 판단된다. 출산 후 수유 중인 여성 시술자의 경우 투시 

장비를 이용한 시술로 인하여 모유 수유에 제한을 받지는 않

는다. 일반적으로 방사선의 노출은 모유 자체에 영향을 미치

지 않으며 수유 중 방사선이 노출되지도 않는 것으로 알려져 

있다. 그러나 독일의 경우 수유부를 임산부와 동일한 선량 기

준으로 관리하도록 제시하고 있으며, 유럽 가이드라인에서도 

수유부는 방사선 핵종 섭취나 신체오염의 위험이 높은 작업에 

투입되지 않도록 권고하고 있다. 따라서 보다 안전한 수유를 

위해 시술 중 적절한 차폐를 통해 방사선 노출을 최대한 피하

는 것이 좋을 것으로 생각되며, 보다 명확한 근거를 위한 추가

적인 연구가 필요하다.

결 론

다양한 중재 시술의 발전으로, 투시 장비를 이용하는 중재 

시술의 종류와 범위가 확대되고 있다. 의료 방사선 중재 시술

자는 환자의 해부학적 특징에 대한 실시간 영상을 얻고 이를 

바탕으로 효과적인 시술을 수행하게 되지만, 방사선 투시 검

사는 본질적으로 시술자에게 방사선 노출의 위험을 초래하므

로 이에 대한 이해와 주의가 반드시 필요하다. 방사선 투시기

와의 거리 유지, 방사선 투시 시간의 단축뿐만 아니라 방호복, 

갑상선 보호대, 보안경, 다양한 형태의 차폐 장치를 사용하는 

것이 중요하다. 시술 중에는 펄스투시방식을 이용, 마지막 영

상정지 기능(last-image-hold)의 사용, 영상확대(image en-

largement)의 최소화, 시준(collimation)의 사용이 방사선 노

출을 줄이는 데 유용하다. 수정체를 포함한 신체 손상의 위험

을 방지하기 위한 적절한 피폭 선량에 대한 개념을 숙지하고 

선량계를 이용하여 방사선량을 측정해야 하며, ALARA 원칙

에 맞추어 국가 데이터베이스 개념으로 방사선량을 보고하고 

관리하는 것이 요구된다. 임신을 계획 중이거나 임신 상태인 

여성 시술자의 경우 방사선 중재 시술의 절대적 금기는 아니

지만, 보다 엄격한 기준으로 방사선 노출을 감소시키기 위한 

노력이 필요하다(Table 5). 본 대한췌장담도학회의 권고안을 

통하여 우리나라에서 많은 의료 방사선 중재 시술자들의 방사

선 안전에 대한 관심이 증대되고 방사선 노출을 최소화하기 

위한 노력들이 확대되기를 소망한다.
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