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심혈관 조영 및 중재적 시술 분야의 국가진단참고수준 마련
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초   록

목적: 심장혈관조영 및 중재적 시술은 진단 및 치료 과정에서 높은 방사선 피폭을 수반하나, 이에 대한 국내 진단참고수준(diagnostic 

reference levels, DRLs)은 아직 확립되지 않은 실정이다. 본 연구는 국내 주요 의료기관의 실제 임상 데이터를 수집‧분석하여 심장혈관 

시술 7종에 대한 국가 DRLs을 제안함으로써 환자 피폭선량 최적화 및 방사선 안전 관리를 위한 객관적 기초자료를 제공하고자 한다.

방법: 2024년 2–4사분기 동안 심장혈관조영 및 중재적 시술 인증 의료기관 20개소를 대상으로 데이터를 수집하였다. 조사 대상은 관

상동맥조영술(coronary angiography, CAG), 경피적관상동맥중재술(percutaneous coronary intervention, PCI), 만성완전폐색

(chronic total occlusion, CTO) 등을 포함한 일곱 가지 주요 시술 항목이다. 데이터 수집은 DICOM RDSR (digital imaging and 

communications in medicine radiation dose structured report) 및 프로시져 보고서를 활용하였으며, 총 1,980건의 유효 데이터를 

확보하였다. 분석 지표로는 누적 선량면적곱(dose area product, DAP; Gy‧cm2)과 투시시간(fluoroscopy time, FT; 초)을 사용하였으

며, 선량 분포의 제3사분위수(75th percentile) 값을 각 시술별 국가 DRLs로 설정하였다.

결과: 분석 결과, 각 시술별 DRLs (DAP, FT)은 다음과 같이 산출되었다. 진단 목적인 CAG는 18.68 Gy‧cm2 (440.00초)로 가장 낮

았다. 중재적 시술이 포함된 CAG+PCI는 63.40 Gy‧cm2 (1,201.50초), CAG+PTCA는 53.89 Gy‧cm2 (1,284.65초), 급성심근경색

(acute myocardial infarction)은 58.52 Gy‧cm2 (947.64초), PCI는 49.94 Gy‧cm2 (1,479.50초)로 나타났다. 특히 고난이도 시술인 

CTO는 106.83 Gy‧cm2 (2,819.00초)로 가장 높은 선량과 긴 FT를 기록하였다. 산출된 DRLs 값은 유럽 및 미국 등 주요 선진국 대비 

전반적으로 낮은 수준을 보였다.

결론: 본 연구는 다기관의 정량적 데이터를 기반으로 국내 심장혈관조영 및 중재적 시술에 대한 국가 DRLs을 최초로 제시하였다는 점에 

의의가 있다. 도출된 DRLs은 의료기관의 자체적인 선량 관리 수준 평가 및 저감화 노력의 기준으로 활용될 수 있으며, 향후 체계적인 방

사선 방호 정책 수립과 환자 안전 강화에 기여할 것으로 기대된다.
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서      론

국내 심혈관계 질환은 전체 사망원인 중 상위를 차지하고 

있으며, 이에 대한 진단 및 치료 과정에서 영상기반 중재적 시

술의 활용은 점차 증가하고 있다[1,2]. 혈관조영 및 중재적 시

술은 기존 침습적인 치료에 비해 비교적 낮은 침습성으로 시

술이 가능하다는 점에서 의료 진단 및 시술 영역에서 없어서

는 안 될 중요한 부분이다[3]. 그러나 혈관조영 및 중재적 시

술은 고해상도의 영상과 장시간의 투시를 기반으로 하여 시술

이 이루어지므로 환자에게 전달되는 방사선 선량이 일반 영

상검사에 비해 상대적으로 높다[2,3]. 질병관리청에서 발표

한 2023년 국민 의료방사선 평가 연보에 따르면 국민 의료

방사선 이용량은 꾸준히 증가하고 있으며, 그 중 혈관조영검

사는 2020년에 비해 2023년에 약 21.3% 증가하였다. 2023

년 기준으로 혈관조영검사의 이용량은 전체 의료방사선 이용

의 0.2%에 불과하지만, 환자 피폭선량에서 차지하는 비율은 

2.3%로 여러 검사 중 3순위로 높은 피폭량을 나타내고 있다

[4]. 국민 1인당 혈관조영검사로 인한 유효선량은 0.07 mSv

였으며, 이 중 심장혈관조영술이 전체 혈관조영검사의 39.3%

를 차지하여 가장 많았고, 피폭선량 기여도도 26.4%로 높은 

편으로 확인되었다[2,4].

세계보건기구(World Health Organization, WHO), 국

제원자력기구(International Atomic Energy Agency, IAEA) 

등 여섯 개 기관에서 공동으로 1996년 국제 기본 안전기준

(basic safety standards) No. 115를 통해 환자의 방사선량

을 관리하도록 권고하고 있다[5]. 또한, 국제방사선방호위

원회(International Commission on Radiological Protection, 

ICRP)는 환자 피폭의 최적화를 위해 진단참고수준(diagnostic 

reference levels, DRLs)의 설정과 활용을 권고하고 있으며, 이

를 기반으로 한 선량 관리와 최적화는 각국의 보건의료체계에

서도 중요한 요소로 자리잡고 있다[6,7]. DRLs은 전국 개별 

의료기관에서 사용하는 진단영상검사에 대한 방사선량을 조

사하여 선량 분포 중 제3사분위(75th percentile) 값으로 설정

하여 제시하는 값이다[6-9].

유럽, 일본, 미국 등 선진국은 국가차원에서 DRLs을 주

기적으로 갱신함으로써 방사선량의 관리와 질 향상을 도모

하고 있다. 우리나라는 2008년에 식품의약품안전처에서 국

가 DRLs을 마련하여 공표한 것을 시작으로 2013년 업무 이

관 이후 현재는 질병관리청에서 3–5년 주기로 의료방사선 검

사 종류별 국가 DRLs을 제시하고 있다[8,9]. 지금까지의 국가 

DRLs은 일반촬영 및 전산화단층촬영(computed tomography, 

CT) 등 주요 검사를 중점적으로 제시되었으며 중재적 방사선 

시술 분야, 특히 심장혈관 시술에 대한 DRL은 충분히 구축되

지 않은 실정이다[8-10].

고선량 시술에 대한 DRLs이 부재할 경우, 의료기관 간 또

는 시술자 간 선량 편차에 대한 객관적 기준이 마련되지 않아 

환자 방사선 피폭의 불필요한 증가를 초래할 수 있으며, 이는 

방사선량 최적화라는 방사선 방호 원칙에 반하는 결과를 초래

할 수 있다[6-8]. 따라서 중재적 시술에 대한 객관적 기준 마

련이 시급한 실정이며, 이를 위해 실제 임상 데이터를 기반으

핵심요약

① 이전에 알려진 내용은?

심장혈관조영 및 중재적 시술은 고선량 방사선이 조사되는 

시술로 진단참고수준(diagnostic reference levels, DRLs)의 

설정이 필요하다는 점은 알려져 있었으나, 국내에서는 국가 

차원의 DRLs이 마련되지 않았다.

② 새로이 알게 된 내용은?

본 연구는 국내 20개 의료기관의 임상 데이터를 바탕으로 일곱 

개 검사 항목에 대해 최초로 국가 DRLs을 산정하였고, 면적선

량곱(Gy‧cm2)과 투시시간(초)을 기준값으로 제시하였다.

③ 시사점은?

산출된 DRLs은 의료기관의 선량 관리, 시술자 교육, 비교분

석 등 다양한 활용이 가능하며 향후 방사선 최적화를 위한 

실질적 기준으로 작용할 수 있다.
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로 한 DRLs 설정이 필요하다. 이에 본 연구에서는 국내 주요 

의료기관에서 수행된 심장혈관조영술 및 중재적 시술의 방사

선량 데이터를 수집‧분석하여 시술별 DRL을 제시함으로써 

향후 임상 및 정책적 기준 마련에 기초자료를 제공하고자 한

다.

방      법

1. 연구 대상

1) 조사 대상 검사 및 시술

ICRP publication 135에 따르면 DRLs을 설정해야 하는 

검사나 절차를 정할 때 지역에서 보편적으로 수행되는 검사로 

가장 빈번히 수행되거나 가장 높은 환자 피폭선량을 초래하는 

검사에 우선순위를 둬야 한다[6,7]. 기록할 주요 변수는 쉽게 

평가할 수 있는 양으로서 가능하면 검사에서 직접 측정하거

나 촬영 기기에서 가용한 양(방사선량)이어야 한다[6,7]. 이에 

본 연구는 심장혈관조영 및 중재적 시술 분야에서 가장 빈번

하게 수행되는 일곱 가지 검사 항목을 선정하였다. 본 연구에

서 급성심근경색(acute myocardial infarction, AMI)과 만성완

전폐색(chronic total occlusion, CTO)은 단순 진단명이 아니

라 병변 특성으로 인해 시술 난이도 및 투시‧영상 획득량이 

증가할 수 있는 대표적 임상 범주로서, 해당 병변에 대한 중

재적 시술이 실제 수행된 경우를 별도의 시술군으로 정의하였

다. 선정된 검사 및 시술은 다음과 같다: (1) 관상동맥조영술

(coronary angiography, CAG); (2) 관상동맥조영술과 경피적

관상동맥중재술(coronary angiography and percutaneous cor-

onary intervention, CAG+PCI); (3) 관상동맥조영술과 경피

경관관상동맥성형술(coronary angiography and percutaneous 

transluminal coronary angioplasty, CAG+PTCA); (4) 관상동

맥조영술과 관상동맥경련유발검사(coronary angiography and 

spasm provocation test, CAG+SPASM); (5) AMI 시술; (6) 

CTO 시술; (7) 경피적관상동맥중재술(percutaneous coronary 

intervention, PCI).

2) 참여 의료기관 선정

ICRP publication 135에서는 DRLs을 설정하기 위한 표본

조사는 환자 대표 표본의 데이터를 얻을 수 있을 만큼 충분히 

확보하여야 하며, 한 시설에서 특정 검사에 대한 표본조사는 

최소 20명 이상의 환자에 대하여 수집할 것을 권고하고 있다. 

또한, 모든 시설 중 일부를 무작위로 선정한 표본 조사를 시행

하는 경우 20–30개 시설의 결과로도 충분히 국가 DRLs을 산

정할 수 있다고 명시되어 있다[6,7].

대한심혈관중재학회의 데이터베이스를 통해 심장혈관조

영술 및 중재적 시술이 가능한 인증 의료기관의 현황을 파악

하였다. 이후 해당 의료기관들을 대상으로 참여 희망 조사를 

시행하였다. 원활한 데이터 수집을 위해 장치에서 의료용 디

지털 영상 및 통신 표준(digital imaging and communications 

in medicine, DICOM) 방사선량 구조화 보고서(radiation 

dose structured report, RDSR)와 시술 종료 후 프로시져(pro-

cedure) 보고서의 출력이 가능한 장치를 보유한 의료기관 20

개를 선정하여 DRLs 설정을 위한 선량 관련 정보를 수집하였

다.

2. 데이터 수집 및 분석

ICRP publication 135에서는 혈관조영 및 중재적 시술에 

대해 DRLs 설정에 적합한 양으로 선량면적곱(dose area prod-

uct, DAP), 누적공기커마(cumulative air kerma), 투시시간 및 

영화(cine) 또는 디지털감산혈관조영술(digital subtraction an-

giography)의 영상 수 등을 제시하고 있다[6]. 본 연구는 데이

터 수집을 위해 각 참여 의료기관에 설치된 혈관조영장치로부

터 출력되는 DICOM RDSR 파일과 프로시져 보고서를 활용

하였다. RDSR은 DICOM 규격에 따라 정의된 구조화된 선량 

보고서로 장치 종류, 환자 성별, 나이, 신장, 몸무게, 검사명, 

전체 검사의 누적 DAP, 각 영상의 DAP, 투시시간 등 다양한 
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피폭 정보를 정량적으로 포함한다[11]. 따라서 RDSR은 DRLs 

산정을 위한 지표로 활용하기에 적합하다. RDSR 파일은 각 

의료기관의 네트워크 사정에 따라 영상장비 서버 또는 의료영

상저장전송시스템(picture archiving and communication sys-

tem)과 연동하여 외부 서버로의 전송이 가능하다[11].

이에 본 연구진은 데이터 수집을 위해 조사 대상 의료기관

을 실사 후 네트워크 개방 여부에 따라 데이터의 실시간 전송 

또는 자체 저장 후 추후 수집하는 방식 중 하나를 택하여 자

료를 제공할 수 있도록 하였다. 또한, 의료기관 사정에 따라 

DICOM 네트워크 개방이 불가능한 기관에 대해서는 시술 종

료 후 생성되는 프로시져 보고서의 수집을 병행하였다. 프로

시져 보고서 데이터 수집은 엑셀(Microsoft) 데이터 폼을 활용

하여 정보를 입력 받고 회수한 뒤 자체 보유 데이터 수집 서버

에 업로드하여 분석에 활용하였다. 총 20개 참여 의료기관 중 

14개 기관은 RDSR 기반 실시간 전송 방식으로 자료를 확보

하였으며, 나머지 여섯 개 기관은 네트워크 제약으로 프로시

져 보고서 기반 수집 방식을 병행하였다. 데이터 수집 방법의 

모식도는 그림 1과 같다.

데이터 수집은 2024년 2사분기부터 4사분기까지 진행되

었으며, 조사 대상 검사 종류별로 참여 의료기관 간 자료의 일

관성과 수집 가능성을 고려하여 모든 기관에서 공통적으로 확

보 가능한 누적 DAP (Gy‧cm2) 및 투시시간(초)을 최종 분

석 지표로 선정하여 수집하였다. 누적 DAP와 투시시간은 시

술 종료 시점에 산출되는 절차 기반 지표로 해당 시술에서 환

자에게 조사된 방사선량 수준을 반영한다. 수집된 원자료는 

자체 보유 서버에서 취합 후 통합 데이터베이스로 정리되었으

며, 민감한 개인정보 유출을 방지하기 위한 기술적 보안 조치

를 병행하여 의료기관 식별 정보 및 환자 정보는 모두 제거한 

비식별화된 형식으로 전처리하였다.

수집된 데이터를 분석하기 위해 항목별로 기술통계 분석

을 수행하였다. 검사 종류별로 누적 DAP와 투시시간 항목에 

대해 평균값(average), 사분위수(Q1, Q3), 중앙값(median)을 

산출하였다. 산출된 선량 값 중 제3사분위를 기준으로 DRLs

을 산정하였다. 또한, 제1사분위(25th percentile)는 하위 

DRLs, 중앙값은 목표선량으로 제시하였다.

결      과

조사 대상 심장혈관조영 및 중재적 시술 일곱 개 항목에 대

해 2024년 2–4사분기 동안 수집된 데이터는 총 1,980건이다. 

본 연구의 분석 단위는 시술 1회(procedure)이며, 누적 DAP 및 

투시시간이 확인 가능한 유효 사례만을 포함하였다. 모든 참여 

기관에서 최소 표본 수 기준(기관당 20건 이상)을 충족하였다. 

이들 데이터를 바탕으로 각 검사 종류별로 제3사분위 값을 기

술통계로 산출하였다. 그 결과 DAP는 CAG 18.68, CAG+PCI 

63.40, CAG+PTCA 53.89, CAG+SPASM 25.44, AMI 

58.52, CTO 106.83, PCI 49.94 Gy‧cm2로 나타났다. 그 외 

DAP의 제1사분위, 중앙값, 평균값은 표 1과 같다.

그림 1. 심장혈관조영 및 중재적 시술

에 대한 선량 데이터 수집 모식도

DICOM=digital imaging and com

munications in medicine; XA=X-ray 

angiography; RDSR=radiation dose 
structured reports; SW=software; 

DRLs=diagnostic reference levels.

XA

XA RDSR,

SW

DICOM
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투시시간의 제3사분위 값은 CAG 440.00, CAG+PCI 

1,201.50, CAG+PTCA 1,284.65, CAG+SPASM 341.26, 

AMI 947.64, CTO 2,819.00, PCI 1,479.50초로 나타났다. 

그 외 투시시간의 제1사분위, 중앙값, 평균값은 표 2와 같다.

산출된 DAP와 투시시간의 제3사분위의 값을 심장혈관조

영 및 중재적 시술 일곱 개 항목에 대한 국가 DRLs로 설정하

였다.

논      의

국내 영상의학분야 혈관조영 및 중재적 시술에 대한 국

가 DRLs은 2012년과 2019년 2회에 걸쳐 설정된 바 있으나

[12], 심장혈관에 대해서는 국내 개인 연구자에 의해 제시된 

선량 정보 수준에 그치지 않았다[10]. 이에 본 연구는 국내 심

장혈관조영 및 중재적 시술에 대한 최초의 국가 DRLs 산정을 

위해 방사선량 데이터를 여러 의료기관에서 수집하여 검사 종

류별로 분석한 정책연구로서 그 의의가 있다.

본 연구는 인증 의료기관의 다기관 임상 자료를 기반으

로 분석을 수행하여 단일기관 연구의 한계를 보완하고, 결과

의 대표성과 외적 타당도를 높였다. 또한 DICOM RDSR에서 

산출되는 정량 선량 지표를 활용하되, 기관 간 비교 가능성을 

확보하기 위해 모든 기관에서 공통적으로 수집 가능한 누적 

DAP와 투시시간을 분석 변수로 선정하였다. 실제 임상에서 

빈번하게 시행되는 일곱 개 시술 항목에 대해 선량 분포의 제

3사분위수를 국가 DRLs로 설정함으로써 기존 국가 DRLs 연

구에 비해 보다 표준화된 데이터 기반의 일관된 산정 체계를 

제시했다는 점에서 의의가 있다.

검사 항목별 산출된 DRLs의 비교 결과, CTO가 가장 높은 

표 1. 심장혈관조영 및 중재적 시술의 종류별 면적선량곱 분포

검사명 제1사분위 값 중앙값 제3사분위 값 평균값

CAG 6.22 10.17 18.68 14.92

CAG+PCI 24.20 39.13 63.40 48.78

CAG+PTCA 25.20 33.84 53.89 42.89

CAG+SPASM 10.89 17.90 25.44 18.68

AMI 29.13 43.10 58.52 56.38

CTO 48.98 73.56 106.83 78.95

PCI 11.74 21.82 49.94 34.13

단위: (Gy‧cm2). CAG=coronary angiography; PCI=percutaneous coronary intervention; PTCA=percutaneous transluminal coronary 

angioplasty; SPASM=spasm provocation test; AMI=acute myocardial infarction; CTO=chronic total occlusion.

표 2. 심장혈관조영 및 중재적 시술의 종류별 투시시간 분포

검사명 제1사분위 값 중앙값 제3사분위 값 평균값

CAG 135.00 224.53 440.00 395.84

CAG+PCI 520.00 817.50 1,201.50 938.28

CAG+PTCA 469.72 673.84 1,284.65 1,091.80

CAG+SPASM 174.80 232.12 341.26 298.52

AMI 439.00 671.41 947.64 874.69

CTO 1,203.18 2,143.22 2,819.00 2,099.02

PCI 555.99 982.00 1,479.50 1,192.61

단위: 초. CAG=coronary angiography; PCI=percutaneous coronary intervention; PTCA=percutaneous transluminal coronary angioplasty; 

SPASM=spasm provocation test; AMI=acute myocardial infarction; CTO=chronic total occlusion.
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DAP (106.83 Gy‧cm2)와 가장 긴 투시시간(2,819.00초)을 

나타냈다. 이는 CTO 병변이 만성적으로 폐색되어 있고, 병변

이 길거나 석회화가 심한 경우가 많아 시술 난이도가 높기 때

문에 복잡한 시술 과정과 함께 투시시간이 길어지는 경향 때

문으로 분석된다[3]. 이러한 임상적 특성은 장시간의 투시와 

반복적인 영상 획득을 유발하며, 결과적으로 환자 피폭량 증

가로 이어진다. 반면, CAG는 진단 목적의 단순 영상 획득 중

심으로 이루어지기 때문에 DAP가 18.68 Gy‧cm2로 가장 낮

았으며, 투시시간도 440.00초로 두 번째로 낮은 시술로 확인

되었다.

복합 절차인 CAG+PCI, CAG+PTCA, CAG+SPASM의 

경우 순수 진단 시술보다 방사선 노출이 비교적 높은 것으로 

나타났다. 특히 CAG+PCI의 DAP는 CAG 대비 약 3.4배 증

가하였으며, 투시시간도 3배로 약 12.7분 가량 더 긴 시간 동

안 피폭되는 것으로 확인되었다. 이는 진단 조영술 이후 중재

가 연이어 이루어지면서 시술 절차가 복잡해지는 구조적 특성

에 기인한 결과로 해석된다[3].

CAG와 PCI 두 시술에 대해 본 연구에서 산출된 DRLs을 

대륙별로 취합된 것[13]과 비교한 결과 상대적으로 낮은 수준

을 보였다(그림 2, 3). 이는 국내 의료기관이 최신 장비 도입

과 방사선 저감 프로토콜을 적극 활용하고 있음을 시사한다. 

선행연구인 Lee et al. [14]의 연구에서는 한국 및 주요 해외 

국가의 중재적 시술에 대한 DRLs 설정 현황을 종합 분석하였

으며, 절차별 방사선량의 편차가 매우 크고, 각국 간 DRLs 설

정 기준 및 수치에 차이가 존재함을 보고하였다. 특히 우리나

라의 중재적 시술 DRLs이 대부분의 항목에서 영국, 독일, 미

국 등에 비해 낮은 경향을 보였으며, 이는 일부 선진 의료기관

의 방사선량 최적화 노력과 최신 장비 활용에 기인한다고 분

석하였다[14].

이러한 국가 DRLs 설정은 단순한 수치 제시에 그치지 않

고, 향후 의료현장에서 다양하게 활용될 수 있다. 의료기관

은 DRLs을 기준으로 자가 진단적 선량 평가를 수행할 수 있

으며, 장비 성능 평가 및 운영 지침 수립에 참고자료로 사용

할 수 있다. 또한, 시술자의 선량 인지 향상 및 교육 자료로 활

용되어 방사선 안전 문화 정착에 기여할 수 있다. 나아가 국가 

차원에서는 DRLs을 활용한 의료기관 간 비교 분석과 피드백 

시스템 구축이 가능하며, 중장기적으로는 선량 최적화 정책 

수립의 기반 자료로 활용될 수 있다.

그림 2. 관상동맥조영술에 대한 본 연구 결과 및 대륙 간 진단참고

수준 비교

여러 연구 결과를 종합한 경우, 상자(box)는 사분위수를 나타내고, 수

염(whisker)은 5백분위수와 95백분위수를 나타낸다. CAG=coronary 

angiography.

90

80

70

60

50

40

30

20

10

G
y

c
m

2

(CAG)

0

그림 3. 경피적관상동맥중재술에 대한 본 연구 결과 및 대륙 간 
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(whisker)은 5백분위수와 95백분위수를 나타낸다.
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이러한 DRLs의 정착과 효율적인 운영을 위해서는 지속적

이고 체계적인 데이터 수집이 병행되어야 한다. 본 연구에서

는 DICOM RDSR 기반의 데이터를 통해 DRLs 설정의 타당

성을 확인한 바 있으며, 이를 통해 향후 자동화된 선량 모니터

링 체계 도입의 가능성도 시사하였다. 다만, 시범 운영 과정에

서 일부 의료기관은 전산화된 워크플로우 적용에 현실적인 어

려움을 겪었으며 시술 중 처방 변경, 응급 시술 발생 등의 특

수성이 시스템 연동을 저해하는 요인으로 작용하였다.

이와 함께, 자료 수집이 특정 기간에 집중되었다는 점도 

해석 시 고려되어야 한다. 본 연구의 자료 수집 기간은 국내 

의료계 집단행동 등으로 진료‧시술 운영에 변동이 있었던 시

기와 일부 겹쳐, 일부 기관에서 시술 건수가 평년 대비 감소했

을 가능성이 있다. 따라서 본 연구의 DRLs은 해당 기간의 임

상 운영 상황이 반영된 결과일 수 있으며, 향후 보다 장기간의 

누적자료를 기반으로 재평가 및 갱신이 필요하다.

본 연구에서는 RDSR 기반의 다기관 실제 임상 데이터를 

활용하여 국가 DRLs의 대푯값 도출에 초점을 두었기 때문에 

장치 특성, 환자 특성(성별, 연령, 신장, 체중) 및 시술자 요인 

등에 따른 세부 층화 분석은 수행하지 않았다. 그러나 ICRP 

publication 135에서는 자동화된 방법으로 적절한 DRLs 양을 

기록할 수 있고, 각 시설에서 충분한 환자 수(>100)가 확보된 

표본조사의 경우 체중 등 환자 요인에 대한 제한을 완화할 수 

있음을 명시하고 있다[6]. 본 연구는 이러한 권고에 따라 다기

관 대규모 임상 데이터를 기반으로 대푯값을 산출하는 접근을 

적용하였다. 또한 혈관조영 및 중재적 시술의 특성상 장비 구

성, 시술 난이도, 시술자 숙련도 및 병변 특성에 따라 방사선

량 변동이 발생할 수 있으며, 본 연구에서는 이러한 요인에 따

른 층화 분석이 수행되지 않았다는 점에서 결과 해석에 일부 

제한이 있다. 향후에는 환자 특성, 장비 특성 및 시술 난이도

를 반영한 세분화된 분석이 추가적으로 필요할 것으로 판단된

다.

결론적으로, 본 연구는 다기관의 실제 임상 데이터를 기반

으로 심장혈관조영 및 중재적 시술에 대한 국가 DRLs을 제시

하고, 그 활용 가능성과 임상적 적용의 중요성을 제안한 데 그 

의의가 있다. 향후에는 국가 DRLs을 기반으로 한 실시간 피드

백 체계 구축과 의료기관 간 비교 평가 지표로의 확장, 고난도 

시술에 대한 세분화된 기준 설정 등이 추가적으로 요구된다. 

이러한 노력을 통해 환자 중심의 안전한 방사선 이용 환경 조

성과 방사선 최적화 실현에 기여할 수 있을 것이다.
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Introduction

Cardiovascular diseases in the Republic of Korea (ROK) are 

among the leading causes of death, and the use of image-based 

interventional procedures for the diagnosis and treatment of 

these diseases has been steadily increasing [1,2]. Angiography 

and interventional procedures can be performed with rela-

tively low invasiveness compared with conventional invasive 
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treatments and therefore constitute an indispensable compo-

nent of medical diagnosis and treatment [3]. However, because 

angiographic and interventional procedures are performed 

based on high-resolution imaging and prolonged fluorosco-

py, the radiation dose delivered to patients is relatively higher 

than that received during general imaging examinations [2,3]. 

According to the 2023 annual report on medical radiation 

exposure of the population published by the Korea Disease 

Control and Prevention Agency (KDCA), the use of medical 

radiation among the population has been steadily increasing, 

with angiographic examinations increasing by approximately 

21.3% in 2023 compared with 2020. As of 2023, angiograph-

ic examinations accounted for only 0.2% of the total use of 

medical radiation, but they contributed to 2.3% of total patient 

radiation exposure, ranking third among medical examinations 

in terms of radiation dose [4]. The effective dose per capita 

from angiographic examinations is 0.07 mSv. Among these 

procedures, coronary angiography (CAG) accounted for the 

largest proportion (39.3%) of all angiographic examinations 

and showed a relatively high contribution to radiation expo-

sure (26.4%) [2,4].

Six international organizations, including the World Health 

Organization (WHO) and the International Atomic Energy 

Agency (IAEA), jointly recommended the management of 

patient radiation dose through the international basic safety 

standards No. 115 in 1996 [5]. In addition, the International 

Commission on Radiological Protection (ICRP) recommends 

the establishment and use of diagnostic reference levels (DRLs) 

to optimize patient radiation exposure, and dose management 

and optimization based on these levels have become important 

components of healthcare systems worldwide [6,7]. DRLs are 

defined as the third quartile (75th percentile) of the radiation 

dose distribution obtained by surveying the radiation doses 

used in diagnostic imaging examinations at individual medical 

institutions nationwide [6-9].

Developed countries, including those in Europe, Japan, 

and the United States, promote radiation dose management 

and quality improvement by periodically updating national 

DRLs. In the ROK, national DRLs were first established and 

announced by the Ministry of Food and Drug Safety in 2008. 

Following the transfer of responsibility in 2013, the KDCA has 

been presenting national DRLs for various types of medical ra-

diation examinations every 3–5 years [8,9]. To date, national 

DRLs have primarily focused on major examinations such as 

general radiography and computed tomography (CT), while 

DRLs for interventional radiology procedures, particularly 

cardiovascular interventions, have not yet been sufficiently 

Key messages

① What is known previously?

Coronary angiography and interventional procedures 
involve high radiation doses, and diagnostic reference 

levels (DRLs) has been recognized. However, no nation-
al-level DRLs have been established in the Republic of 
Korea.

② What new information is presented?

This study presents the first national DRLs for seven car-
diac procedures based on clinical data collected from 20 

Korean hospitals, using dose area product (Gy‧cm2) and 

fluoroscopy time (seconds) as reference metrics.

③ What are implications?

The established DRLs can be used for institutional dose 

management, practitioner education, and benchmarking, 

and they may serve as practical reference standards for 
future radiation optimization.
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established [8-10].

In the absence of DRLs for high-dose procedures, objective 

criteria for variations in radiation dose between medical insti-

tutions or operators cannot be established, which might lead to 

unnecessary increases in patient radiation exposure. This situ-

ation may contradict the radiation protection principle of dose 

optimization [6-8]. Therefore, the establishment of objective 

standards for interventional procedures is urgently needed, and 

the development of DRLs based on real clinical data is essen-

tial. Accordingly, this study collected and analyzed radiation 

dose data from CAG and interventional procedures performed 

at major medical institutions in the ROK and aimed to propose 

procedure-specific DRLs, thereby providing baseline data for 

the establishment of future clinical and policy standards.

Methods

1. Study Population

1) Examinations and procedures

According to ICRP publication 135, when determining 

which examinations or procedures should have DRLs estab-

lished, priority should be given to procedures that are com-

monly performed in the region, particularly those performed 

most frequently or those associated with the highest patient 

radiation exposure [6,7]. The main variables to be recorded 

should be quantities that can be easily evaluated and, if possi-

ble, should be radiation dose metrics that can be directly mea-

sured during the examination or obtained from the imaging 

equipment [6,7]. Accordingly, this study selected seven exami-

nations that are most frequently performed in the field of CAG 

and interventional procedures. In this study, acute myocar-

dial infarction (AMI) and chronic total occlusion (CTO) were 

treated not simply as diagnostic labels but also as representative 

clinical categories wherein lesion characteristics might increase 

procedural difficulty and the amount of fluoroscopy and im-

age acquisition. Therefore, cases wherein interventional pro-

cedures for these lesions were actually performed were defined 

as separate procedural groups. The selected examinations and 

procedures were as follows: (1) CAG; (2) Coronary angiogra-

phy and percutaneous coronary intervention (CAG+PCI); (3) 

Coronary angiography and percutaneous transluminal coro-

nary angioplasty (CAG+PTCA); (4) Coronary angiography 

and spasm provocation test (CAG+SPASM); (5) AMI proce-

dures; (6) CTO procedures; (7) PCI.

2) Selection of participating medical institutions

According to ICRP publication 135, sample surveys con-

ducted to establish DRLs should collect sufficient data to obtain 

a representative patient sample, and it is recommended that at 

least 20 patients be collected for a specific examination from 

a single facility. Furthermore, it is stated that when a sample 

survey is conducted by randomly selecting a subset of facilities 

from all facilities, results from 20–30 facilities are sufficient to 

estimate national DRLs [6,7].

The status of accredited medical institutions capable of per-

forming CAG and interventional procedures was identified 

through the database of the Korean Society of Interventional 

Cardiology. Subsequently, the institutions were contacted to 

confirm their willingness to participate in the study. To facili-

tate efficient data collection, 20 medical institutions equipped 

with systems capable of generating digital imaging and com-

munications in medicine (DICOM) radiation dose struc-

tured reports (RDSR) and procedure reports after the comple-

tion of procedures were selected, and radiation dose–related 
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information was collected for the establishment of DRLs.

2. Data Collection and Analysis

According to ICRP publication 135, several metrics may 

be used for establishing DRLs for angiography and interven-

tional procedures, including dose area product (DAP), cumu-

lative air kerma, fluoroscopy time (FT), and the number of 

images acquired through cine imaging or digital subtraction 

angiography [6]. In this study, DICOM RDSR files and pro-

cedure reports generated from angiography systems installed 

at participating medical institutions were used for data col-

lection. The RDSR is a structured dose report defined accord-

ing to the DICOM standard and quantitatively includes vari-

ous exposure-related information, such as device type, patient 

sex, age, height, weight, examination name, cumulative DAP 

for the entire examination, DAP for each image, and FT [11]. 

Therefore, the RDSR is suitable for use as an indicator for esti-

mating DRLs. Depending on the network environment of each 

institution, RDSR files can be transmitted to an external server 

through linkage with the imaging equipment server or the pic-

ture archiving and communication system [11].

Accordingly, for data collection, the research team con-

ducted on-site inspections of the participating medical insti-

tutions. Depending on whether network access was available, 

institutions were allowed to provide data using one of two 

methods: real-time transmission of data or local storage fol-

lowed by subsequent collection. In addition, for institutions 

where opening the DICOM network was not possible due to 

institutional constraints, procedure reports generated after the 

completion of procedures were collected in parallel. For proce-

dure report data collection, an Excel (Microsoft) data form was 

used to receive the entered information, retrieve the completed 

forms, and upload them to the study’s internal data collection 

server for analysis. Among the total of 20 participating medical 

institutions, data from 14 institutions were obtained through 

an RDSR-based real-time transmission method, while the re-

maining six institutions used a procedure report-based data 

collection method due to network limitations. A schematic dia-

gram of the data collection process is shown in Figure 1.

Data collection was conducted from the second quarter 

to the fourth quarter of 2024. Considering the consistency of 

the data and the feasibility of data collection across participat-

ing institutions for each examination type, cumulative DAP 

(Gy‧cm2) and FT (second), which were available from all in-

stitutions, were selected as the final analytical indicators and 

collected. Cumulative DAP and FT are procedure-based indi-

cators calculated at the completion of a procedure and reflect 

the level of radiation exposure delivered to the patient during 

National radiation dose

information center

Establishment of DRLs

National radiation dose
management system for

angiography and
interventional procedures

Firewall

Anonymization and DICOM standard dose

information extraction

XA modality

XA RDSR,

order

information

Participating medical institutions

Client SW

Encrypted

transmission

Network

Feedback on DRLs

establishment by region or medical institution

Figure 1. Schematic diagram of 
radiation dose data collection for 
coronary angiography and inter­
ventional procedures
DICOM=digital imaging and com

munications in medicine; XA=X-ray 

angiography; RDSR=radiation dose 
structured reports; SW=software; 

DRLs=diagnostic reference levels.
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the procedure. The collected raw data were aggregated on the 

study’s internal server and organized into an integrated data-

base. To prevent the leakage of sensitive personal information, 

technical security measures were implemented, and all institu-

tional identifiers and patient information were removed during 

preprocessing to ensure that the data were fully anonymized.

To analyze the collected data, descriptive statistical analysis 

was performed for each variable. For each examination type, 

the mean, quartiles (Q1 and Q3), and median values were cal-

culated for cumulative DAP and FT. DRLs were defined based 

on the third quartile of the calculated dose values. In addition, 

the first quartile (25th percentile) was defined as the lower 

DRLs, and the median was defined as the target dose.

Results

A total of 1,980 cases were collected during the second to 

fourth quarters of 2024 for the seven types of CAG and inter-

ventional procedures included in this study. The unit of analy-

sis in this study was a single procedure, and only valid cases 

wherein cumulative DAP and FT were available were included. 

All participating institutions satisfied the minimum sample 

size criterion (at least 20 cases per institution). Based on these 

data, the 75th percentile values were calculated using descrip-

tive statistics for each procedure type. The results showed that 

DAP values were 18.68, 63.40, 53.89, 25.44, 58.52, 106.83, 

and 49.94 Gy‧cm2 for CAG, CAG+PCI, CAG+PTCA, 

CAG+SPASM, AMI, CTO, and PCI, respectively. The 25th 

percentile, median, and mean values of DAP are presented in 

Table 1.

The 75th percentile values of FT were 440.00, 1,201.50, 

1,284.65, 341.26, 947.64, 2,819.00, and 1,479.50 seconds 

for CAG, CAG+PCI, CAG+PTCA, CAG+SPASM, AMI, CTO, 

and PCI, respectively. The 25th percentile, median, and mean 

values of FT are presented in Table 2.

The 75th percentile values of cumulative DAP and FT de-

rived from these data were established as the national DRLs for 

the seven CAG and interventional procedures.

Discussion

National DRLs for angiography and interventional pro-

cedures in the field of radiology in the ROK were established 

twice, in 2012 and 2019 [12]. However, for cardiovascular 

procedures, available information had been limited to radia-

tion dose data reported by individual researchers in the ROK 

Table 1. Distribution of dose area product for CAG and interventional procedures

Procedure name 25th percentile Median 75th percentile Average

CAG 6.22 10.17 18.68 14.92

CAG+PCI 24.20 39.13 63.40 48.78

CAG+PTCA 25.20 33.84 53.89 42.89

CAG+SPASM 10.89 17.90 25.44 18.68

AMI 29.13 43.10 58.52 56.38

CTO 48.98 73.56 106.83 78.95

PCI 11.74 21.82 49.94 34.13

Unit: Gy‧cm2. CAG=coronary angiography; PCI=percutaneous coronary intervention; PTCA=percutaneous transluminal coronary 

angioplasty; SPASM=spasm provocation test; AMI=acute myocardial infarction; CTO=chronic total occlusion.
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[10]. Accordingly, this study is meaningful as a policy-oriented 

study that collected radiation dose data from multiple medi-

cal institutions and analyzed them by procedure type in order 

to estimate the first national DRLs for CAG and interventional 

procedures in the ROK.

In this study, multicenter clinical data from accredited 

medical institutions were analyzed, thereby overcoming the 

limitations of single-institution studies and increasing the rep-

resentativeness and external validity of the results. In addi-

tion, while utilizing quantitative dose indicators derived from 

DICOM RDSR, cumulative DAP and FT, which could be com-

monly collected from all institutions, were selected as analytical 

variables in order to ensure comparability among institutions. 

By establishing the third quartile of the dose distribution as the 

national DRLs for seven procedures frequently performed in 

clinical practice, this study presents a more standardized, data-

based, and consistent estimation framework compared with 

previous national DRLs studies.

A comparison of the calculated DRLs by procedure 

type showed that CTO exhibited the highest DAP (106.83 

Gy‧cm2) and the longest FT (2,819.00 seconds). This find-

ing reflected the characteristics of CTO lesions, which are 

chronically occluded and often involve long lesions or severe 

calcification. These factors increase procedural difficulty and 

are associated with complex procedural processes and a ten-

dency toward prolonged FT [3]. These clinical characteristics 

lead to prolonged fluoroscopy and repeated image acquisition, 

ultimately resulting in increased patient radiation exposure. In 

contrast, because CAG is mainly centered on simple image ac-

quisition for diagnostic purposes, it showed the lowest DAP at 

18.68 Gy‧cm2, and its FT was also confirmed to be the sec-

ond shortest among the procedures at 440.00 seconds.

In the case of combined procedures such as CAG+PCI, 

CAG+PTCA, and CAG+SPASM, radiation exposure was 

found to be relatively higher than that of purely diagnostic 

procedures. In particular, the DAP of CAG+PCI was approxi-

mately 3.4 times higher than that of CAG, with three times 

longer FT, indicating approximately 12.7 minutes longer ra-

diation exposure time. This finding might be attributed to the 

structural characteristic that the procedural process becomes 

more complex as interventional treatment is performed con-

secutively following diagnostic angiography [3].

When the DRLs derived in this study for CAG and PCI 

were compared with values aggregated by continent [13], the 

DRLs were found to be relatively lower (Figures 2, 3). This 

finding suggested that medical institutions in the ROK are 

Table 2. Distribution of fluoroscopy time for CAG and interventional procedures

Procedure name 25th percentile Median 75th percentile Average

CAG 135.00 224.53 440.00 395.84

CAG+PCI 520.00 817.50 1,201.50 938.28

CAG+PTCA 469.72 673.84 1,284.65 1,091.80

CAG+SPASM 174.80 232.12 341.26 298.52

AMI 439.00 671.41 947.64 874.69

CTO 1,203.18 2,143.22 2,819.00 2,099.02

PCI 555.99 982.00 1,479.50 1,192.61

Unit: sec. CAG=coronary angiography; PCI=percutaneous coronary intervention; PTCA=percutaneous transluminal coronary angioplasty; 

SPASM=spasm provocation test; AMI=acute myocardial infarction; CTO=chronic total occlusion.
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actively adopting advanced equipment and radiation dose–re-

duction protocols. A previous study by Lee et al. [14] compre-

hensively analyzed the status of DRLs establishment for inter-

ventional procedures in the ROK and other major countries 

and reported that radiation dose levels vary substantially across 

procedures and that differences exist among countries in terms 

of the criteria and numerical values used for DRLs establish-

ment. In particular, interventional procedure DRLs in the 

ROK were generally lower than those in the United Kingdom, 

Germany, and the United States for most procedure categories, 

which might be attributed to radiation dose optimization ef-

forts and the use of advanced equipment in some leading med-

ical institutions [14].

The establishment of national DRLs is not limited to the 

simple presentation of numerical values but can also support 

various applications in clinical practice. Medical institutions 

can perform self-assessment of radiation dose levels using 

DRLs as a benchmark and can use them as reference materials 

for equipment performance evaluation and the development 

of operational guidelines. In addition, DRLs can be used to im-

prove operators’ awareness of radiation dose and as education-

al materials, thereby contributing to the establishment of a ra-

diation safety culture. Furthermore, at the national level, DRLs 

can support comparative analyses among medical institutions 

and the development of feedback systems, and in the mid-term 

to long-term, they can serve as baseline data for the establish-

ment of radiation dose optimization policies.

For the effective implementation and operation of DRLs, 

continuous and systematic data collection should be conducted 

in parallel. In this study, the validity of DRLs establishment was 

confirmed through DICOM RDSR-based data, suggesting the 

potential for the future introduction of an automated radiation 

dose monitoring system. However, during the pilot operation 

process, some medical institutions experienced practical dif-

ficulties in applying computerized workflows, and the specific 

characteristics of procedures, such as changes in orders during 
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the procedure and the occurrence of emergency procedures, 

acted as factors that hindered system integration.

In addition, the fact that data collection was concentrated 

within a specific period should also be taken into consideration 

when interpreting the results. The data collection period of this 

study partially overlapped with a period during which clinical 

care and procedural operations were subject to change due to 

collective actions within the Korean medical community, and 

thus, the number of procedures performed at some institutions 

may have decreased compared with typical years. Therefore, 

the DRLs derived in this study might reflect the clinical opera-

tional conditions during that period, and future re-evaluation 

and updating based on accumulated data over a longer period 

are needed.

In this study, because the focus was placed on deriving rep-

resentative values for national DRLs using RDSR-based mul-

ticenter real-world clinical data, detailed stratified analyses ac-

cording to device characteristics, patient characteristics (sex, 

age, height, and weight), and operator-related factors were not 

performed. However, ICRP publication 135 states that appro-

priate DRLs quantities can be recorded using automated meth-

ods and that, in sample surveys where a sufficient number of 

patients (>100) is secured at each facility, restrictions related to 

patient factors, such as body weight, may be relaxed [6]. In ac-

cordance with these recommendations, this study adopted an 

approach to derive representative values based on large-scale 

multicenter clinical data. In addition, given the characteristics 

of angiography and interventional procedures, radiation dose 

variation may occur depending on equipment configuration, 

procedural difficulty, operator proficiency, and lesion charac-

teristics, and the results of this study are subject to some limi-

tations in interpretation in that stratified analyses according 

to these factors were not performed. In the future, additional 

detailed analyses reflecting patient characteristics, equipment 

characteristics, and procedural difficulty are warranted.

In conclusion, this study was significant as it presented na-

tional DRLs for CAG and interventional procedures based on 

multicenter real-world clinical data and proposed their poten-

tial utility and the importance of their clinical application. In 

the future, additional efforts will be required, including the es-

tablishment of a real-time feedback system based on national 

DRLs, expansion to comparative evaluation indicators among 

medical institutions, and the establishment of more detailed 

criteria for high-difficulty procedures. Through such efforts, it 

will be possible to contribute to the creation of a patient-cen-

tered and safe radiation-use environment and to the realization 

of radiation dose optimization.
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