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서문(Preamble) 

대한핵의학회는 대한민국 핵의학의 임상 및 기술적 발전을 도모하기 위해 1961년 

창립되었으며, 핵의학 의사와 관련 과학자를 중심으로 현재 약 600여 명의 회원으로 구성되어 

있다. 대한핵의학회는 주기적으로 핵의학 검사 지침을 제정, 개정하여 핵의학을 발전시키고 환자 

진료의 질을 향상시키기 위해 노력하고 있다. 이 지침은 의료인이 환자에게 보다 적절한 의료를 

제공하는 것을 지원하는 목적으로 마련되었으며, 검사 시행 시 변경할 수 없는 규칙이나 
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시행해야 하는 필수 요건은 아니다. 그러므로, 대한핵의학회는 이 지침을 의료인의 의학적 결정에 

이의를 제기하는 법적 소송에 사용하는 것에는 주의해야 한다는 것을 명시한다. 검사의 구체적인 

절차나 적절한 조치에 대한 궁극적인 판단은 핵의학 의사가 각각의 독특한 상황을 고려하여 

내려야 하며, 어떤 절차가 이 지침과 다르다고 하여 의료행위가 표준에 미치지 못한다는 의미는 

아니다. 오히려, 환자의 상태, 제한적인 자원, 지침 이후 지식 또는 기술의 발전에 따라 합리적인 

판단을 하여 이 지침에 제시된 내용과 다른 적절한 조치를 수행할 수 있다. 정도관리의 구체적인 

항목은 학회 정도관리지침을 따른다. 환자의 다양성과 복잡성으로 인해 가장 적절한 진단 및 

치료에 대한 특정 반응을 항상 정확하게 예측하기는 어렵다. 따라서, 이 지침을 준수하는 것이 

항상 정확한 진단과 성공적인 결과를 보장하는 것은 아니다. 

이 지침의 목적은 2013년 제정된 ‘종양 환자에서 18F-Fluorodeoxyglucose PET/CT: 대한핵의학회 

절차지침’을 개정하여 18F-Fluorodeoxyglucose (18F-FDG) positron emission tomography(PET)/CT 

검사를 시행하는 데에 있어서 현재의 의학 지식, 유용 가능한 자원과 환자의 필요에 근거하여 

의료인이 합리적인 조치를 취하고 효과적이고 안전한 검사를 제공하는 목표를 달성하는 데 

도움을 주는 데 있다. 

 

 

I. 서론(Introduction) 

18F-FDG PET/CT는 조직의 당 대사 정도를 영상화하는 기법으로, 다양한 악성 종양에서 진단, 병기 

설정, 재발 진단, 치료 효과 판정 등에 유용하게 사용되고 있다. 이 지침은 종양에서의 18F-FDG 

PET/CT 검사에 대한 미국/유럽 핵의학분자영상의학회(SNMMI/EANMMI) 가이드라인 및 

현재까지의 의학적 근거들을 전문가들이 검토한 후, 국내 현실에 맞게 수정/검토하였다[1, 2]. 

지침에는 검사 적응증, 검사 시행 절차, 영상 판독 및 보고, 영상 장비의 성능 및 품질 관리 등 

임상적으로 적용될 수 있는 일반적인 정보를 포함시켰다. 또한, 이전 지침에서는 없었던 소아 

종양 환자에서의 18F-FDG PET/CT 검사 시행에 대한 내용도 포함시켰다. 

18F-FDG PET/CT 검사는 염증 및 감염 영상, 심장학 및 신경학 분야에서 점점 더 중요한 역할을 
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하고 있지만, 이러한 분야들에서 18F-FDG PET/CT 절차는 이 지침에서는 다루지 않는다.  

 

II. 지침의 목적(Goals) 

이 지침은 종양에서 18F-FDG PET/CT 검사의 임상적 적응증, 시행, 영상 판독 등에 대한 

일반적인 정보를 제공한다. 이를 통하여 검사를 수행하는 핵의학 의료인 및 직원들에게 실제적인 

도움을 주고, 적절한 검사의 시행 및 검사의 질을 높이는 데 목적을 두고 있다. 나아가서는 종양 

환자에게 적절한 핵의학 의료 기술 제공, 삶의 질 향상 및 건강 개선에 도움을 주고 보건의료 

정보의 효율적 사용에 기여하는 것이 궁극적인 목표이다. 의학은 계속 발전하고 있는 분야이므로, 

이 지침의 내용은 현재 시점의 참고자료로 받아들이고, 완성된 불변의 지침으로 간주해서는 

안된다. 또한, 종양 18F-FDG PET/CT를 시행하는 61개의 국내 기관들의 79대의 PET/CT 스캐너를 

대상으로 2024년 6월 실시한 설문조사 결과를 바탕으로 국내 종양 18F-FDG PET/CT 시행과 

관련된 정보들도 함께 제공하고자 하였다. 

 

III. 용어의 정의(Definitions) 

1. PET: 양전자를 방출하는 방사성의약품을 체내에 주입한 뒤, 이로부터 발생하는 511 KeV의 감마 

방사선을 PET 스캐너로 검출하여, 주입한 방사성의약품의 체내 분포를 재구성하여 영상화하는 

기법이다. 

2. PET/CT 스캐너: PET과 CT를 함께 촬영하는 장비인데, 여기에서 CT는 PET 영상의 감쇠 및 

산란을 보정하고 높은 공간적 해상도의 해부학적 영상 정보를 제공하는 목적으로 이용된다. PET과 

CT의 융합 영상을 얻음으로써 PET 영상만으로는 알기 어려웠던 정확한 병소의 위치나 형태 

정보를 진단에 이용할 수 있다. 

3. PET/CT 영상획득: 영상획득의 범위는 특정 적응증에 적합하도록 변경할 수 있다. 

 1) 전신(whole body): 두개골 정수리부터 발끝까지 포함하는 영상 

 2) 토르소(torso): 두개골 기저에서 허벅지 중간까지 포함하는 영상 

 3) 부분(regional): 국한된 부위(예로 흉부영상 또는 두경부 영상만 얻는 경우)만 얻는 영상 
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 4) 추가(additional): 전신 또는 토르소 영상을 얻은 뒤 지연 또는 다른 부위의 영상을 추가로 

얻는 경우 

  

IV. 검사 적응증(Clinical indications) 

4-1. 성인 

종양 환자에서의 18F-FDG PET/CT 영상은 적절한 의료행위 방침을 결정하는 데 도움이 된다. 

검사 결과가 환자를 치료하는 데에 있어 영향을 줄 것이라는 합리적인 기대치가 있을 때에 

검사를 시행한다. 그러나 18F-FDG 섭취는 종양의 유형별로 다양하게 나타나기 때문에 유효성 

증거가 충분하지 않은 예에서 18F-FDG PET/CT 검사를 시행하는 경우에는 검사와 관련된 부작용 

및 잠재적 위험에 대한 정보를 제공하는 것이 권장된다. 일반적으로 성인 암환자에서 18F-FDG 

PET/CT 적응증의 예는 다음을 포함한다.  

 

1) 양성 병변과 악성 병변의 구분  

2) 알려진 악성 종양을 가진 환자의 병기 설정 

3) 알려진 악성 종양에 대한 치료효과 모니터링  

4) 치료 후 다른 영상검사법에 나타나는 잔존 이상 소견이 종양인지 치료와 관련된 변화(염증, 

섬유화, 괴사)인지를 구분  

5) 암의 첫 발현 징후로 전이성 질환이 발견된 경우 알려지지 않은 원발암의 발견  

6) 암표지자의 상승과 같은 임상적 적응증이 있을 경우 “잠복” 암질환의 발견  

7) 방사선 치료 계획을 위한 병변의 범위 설정  

8) 생검을 위해 진단 정보를 가장 잘 제공할 것으로 예상되는 종양 부위의 선택. 

 

그러나 18F-FDG PET/CT의 임상적 활용은 종양학에서 계속 확대되고 있으므로 적절한 적응증의 

전체 목록을 제공하는 것은 가능하지 않으며 적응증은 위에서 제시한 예에 국한되지 않는다. 

또한, 우리나라에서는 종양에서의 18F-FDG PET/CT가 건강보험에서 정한 요양급여의 적용기준에 



 

          종양환자에서 18F-Fluoro-2-Deoxyglucose PET/CT: 대한핵의학회 절차지침 v2.0 /5 

 

 

따라 시행이 되어야 되므로, 관련된 문서들을 참고하여 시행하는 것이 필요하다. 

 

4-2. 소아 

 소아 종양환자에서의 18F-FDG PET/CT의 임상 적응증은 성인과 크게 다르지 않으며, 소아에서 

호발하는 대표적인 암종에 대한 적응증은 다음과 같다. 

1) 악성 림프종: 초기 병기 설정, 치료 반응 평가, 병기 재설정, 방사선 치료 계획 수립, 예후 

평가[3-6] 

2) 육종(골육종, 유잉 육종, 횡문 근육종 및 기타 연조직 육종):  초기 병기 설정, 치료 반응 

평가, 병기 재설정, 예후 평가[7-13] 

3) 신경모세포종: 예후 평가[14-17] 

4) 중추 신경계 종양: 등급 분류, 치료 반응 평가, 예후 평가, 생존 종양조직과 방사선 치료 후 

변화 구분[18-20] 

5) 두경부 종양[21] 

6) 랑게르한스 세포 조직구증[22-24] 

7) 이식 후 림프증식성 질환[25] 

8) 생식세포종양: 병기 설정 및 재발 확인[26] 

9) 윌름 종양[27, 28] 

10) 신경섬유종증 유형1: 신경 섬유종의 악성 변화 의심 시[29, 30] 

 

V. 자격요건과 종사자의 책무(Qualifications and responsibilities of personnel) 

방사성의약품을 사용하는 진단 절차의 대한핵의학회 기술적 표준안 자격을 준수한다[31]. 

 

VI. 검사 시행 절차(Procedure/specifications of the examination) 

6-1. 방사성의약품(Radiopharmaceuticals) 
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18F-FDG는 종양 PET에 가장 일반적으로 사용되는 방사성의약품이다. 18F는 사이클로트론에서 생

산된 방사성동위원소로, 약 110분의 반감기를 가진다. 18F-FDG는 세포막의 포도당 수송체를 통해 

세포 내로 흡수되고 생리학적 포도당 대사 경로의 첫번째 단계에 결합되는 포도당의 유사체이다. 

따라서, 18F-FDG의 흡수 정도는 세포의 포도당 대사 활동 정도를 나타낸다[32]. 다른 PET용 방사성

의약품도 종양 분야에서 사용되어 왔으나, 이 절차 지침은 18F-FDG PET/CT에 대해서만 국한된다. 

다른 PET용 방사성의약품의 사용, 뇌 PET 및 PET/MRI의 사용은 이 절차 지침에서 논의되지 않는

다. 

18F-FDG 권장량은 성인의 경우 2.5–5.0 MBq/kg (±10%)로 정한다. 즉, 60 kg의 성인의 경우 150–

300 MBq을 투여한다. 국내 설문조사 상으로는 성인의 경우 평균 4.0 MBq/kg (중위값: 3.7 MBq/kg; 

범위: 1.9–5.2 MBq/kg)가 투여되고 있었다. 소아의 경우 3.7–5.2 MBq/kg (최소용량 26 MBq 또는 

0.7 mCi)을 투여한다. 소아에게 투여되는 용량은 체중을 기반으로 설정되어야 하며, 진단 영상에 

합리적으로 가능한 한 낮아야 한다. 스캐너의 사양 또는 영상 프로토콜에 따라 용량을 조정할 수 

있다. 소아 투여량에 대한 세부 내용은 2016년 북미 합의 지침 개정판 및 유럽핵의학회의 소아 

권고 투여량을 참조하도록 한다[33, 34]. 우리나라의 경우 조사된 병원을 대상으로 약 70%가 3.7–

5.2 MBq/kg의 권장 용량을 투여하고 있으며 그 외에 대부분은 3.7 MBq/kg 미만으로 투여되고 있

었다.  

PET의 유효선량은 투여된 방사능과 환자의 연령에 따라 다르다. 투여 방사능 MBq당 

유효선량은 성인은 0.0192 mSv/MBq, 15세는 0.022 mSv/MBq, 10세는 0.0323 mSv/MBq, 5세는 

0.0482 mSv/MBq, 1세는 0.0801 mSv/MBq이다[35, 36]. CT의 유효선량은 진단용 CT인지 저선량 

CT인지를 포함한 여러 요인에 따라 달라질 수 있으며 대략 1–10 mSv (장비에 따라 그 

이상)이다[2].   

 

6-2. 환자의 준비 및 주의사항(Patient preparation and precautions) 

의사, 간호사 또는 담당 방사선사는 안전하고 정확한 검사를 위해 환자에게 아래의 검사 전 
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주의사항 및 검사 과정에 대하여 자세한 설명을 제공하고 환자를 준비시킨다. 

 

1) 검사 전 금식 및 수분 섭취  

환자는 일반적으로 18F-FDG PET/CT 영상 촬영 전 4시간 이상 금식을 유지해야 하며 당분 또는 

포도당이 포함된 물질의 경구 및 정맥 투여를 금지한다. 검사 1–2시간 전부터 충분한 수분을 

공급하여(예: 0.5 L 이상의 생수 섭취, 필요 시 포도당이 포함되지 않은 정맥 수액 투여) 18F-FDG의 

신장 배설을 촉진하도록 한다. 

 

2) 임신과 모유 수유  

여성 환자의 경우 검사 전 필요 시 임신 검사를 시행한다. 임신 중이거나 임신이 의심되는 

여성 환자의 경우 18F-FDG PET/CT 검사로 인한 이득과 가능한 위험을 고려하여 임상적 판단 하에 

검사를 시행할 수 있다. 18F-FDG는 모유로 적게 분비되기 때문에 ICRP 권고 사항에 따라 수유를 

중단하지 않아도 무방하다. 그러나, 수유 중인 유방에 18F-FDG가 축적될 수 있으므로 수유 유아에 

대한 방사선 노출을 피하기 위해 18F-FDG 투여 후 12시간 동안 수유부와 유아의 근접 접촉을 

제한하는 것이 좋다. 18F-FDG 투여 전에 수유하는 것을 권장하며, 다음 수유까지의 시간 간격을 

최대화한다. 그 동안은 미리 짜낸 모유를 젖병 수유하는 것이 수유부와 유아 간의 근접 접촉을 

최소화하는 데 도움이 될 수 있다. 

 

3) 혈당 관리 및 당뇨 환자에서의 주의사항  

18F-FDG 주사 직전에 혈당 검사를 시행하고 혈당치를 기록으로 남긴다. 검사 전 혈당치는 

가급적 <11 mmol/L(<200 mg/dL)을 권장하지만 이보다 높더라도 검사의 절대적 금기는 아니다. 

인슐린 치료 중인 당뇨 환자의 경우, 초속효성 인슐린 투여 후 4시간 이상, 속효성 인슐린 투여 

후 6시간 이상 경과한 후에 18F-FDG 주사를 권고한다. 중간형 또는 지속형 인슐린은 검사 당일 

18F-FDG PET/CT 전에 투여하면 안된다.  
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4) 검사 전 영상 해석에 영향을 미칠 수 있는 약물 투여  

검사 전 약물 투여 또한 검사에 영향을 미칠 수 있으므로 관리 및 기록이 필요하다. 우선 화학 

요법 후 발생하는 백혈구 감소증을 치료하기 위해 과립구 콜로니 자극인자(G-CSF)를 투여하면 

생리적인 골수 18F-FDG 섭취가 증가할 수 있으므로 G-CSF 투여 후 최소한 10일간의 간격을 두어 

그 영향을 최소화할 것을 권장한다[37]. 특히, 지속형 과립구 콜로니 자극인자(long acting G-

CSF)인 경우는 골수 18F-FDG 섭취가 더 오랫동안 증가할 수 있어 주의가 필요하다. 어깨 

삼각근에 예방주사 접종 후 4–6 주간 동측 액와, 쇄골 상부, 하경부 림프절에서 18F-FDG 섭취가 

일시적으로 나타날 수 있다[38, 39]. 특히, 유방암이나 두경부 암과 같이 액와 또는 하경부 

림프절에 대한 평가가 중요할 경우 이러한 영향이 고려되어야 한다[40]. 당뇨 환자에서 

메트포르민 복용은 위장관에서 18F-FDG 흡수를 증가시킬 수 있지만 검사 전에 반드시 중단할 

필요는 없다. 

 

5) 검사 전 생리적 섭취 감소  

골격근, 심근 및 비뇨기계 등의 정상 조직에서의 18F-FDG 섭취는 정확한 영상 해석에 영향을 

주기 때문에 이를 최소화하기 위한 노력이 필요하다. 근육의 18F-FDG 섭취를 감소시키기 위하여 

환자는 주사 전 24시간 동안 격렬한 신체 활동을 피해야 한다. 대기실은 적절한 실내 온도를 

유지해야 하며, 너무 춥거나 바람이 통하지 않게 하여 갈색 지방의 섭취를 피하도록 한다. 필요한 

경우 검사 전 베타 차단제나 다이아제팜을 사용하여 갈색 지방의 섭취를 줄일 수 있다. 그 외에 

환자가 PET/CT 검사대에 오르기 직전에 배뇨를 유도함으로써 비뇨기계의 섭취를 줄일 수 있다.  

 

6) 방사선 치료 또는 항암치료 후 반응평가  

  외부 방사선 치료는 조사된 영역 내에 국소적인 염증을 유발함으로써 18F-FDG 섭취를 증가시킬 

수 있다. 이러한 섭취의 영향을 최소화하기 위해 방사선 치료 후 최소 12주가 지난 후 18F-FDG 

PET/CT를 시행할 것을 권장한다[41-44]. 또한 방사선 치료를 받은 환자의 경우 조사 범위에 

포함된 정상 조직에서 18F-FDG 섭취의 감소 및 증가 소견을 보일 수 있으므로 해석에 주의를 
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필요로 한다. 조사된 영역 내의 골수, 뇌, 편도 등에서는 생리적 기능의 손상으로 인해 18F-FDG 

섭취가 낮게 나타날 수 있다. 반면 근육이나 피하지방 등의 연조직에서는 섭취가 증가되어 보일 

수 있으며 폐나 간 등의 장기에서는 방사선 유발성 폐렴이나 간염으로 인해 염증을 동반하는 

섭취증가 소견이 보일 수 있다[45]. 항암 화학 요법 이후에도 치료에 의한 염증성 섭취를 

최소화하여 정확한 치료 반응 평가를 도모하기 위해 화학 요법 종료 후 최소 3주 후에 18F-FDG 

PET/CT를 시행할 것을 권장한다[46]. 또한 항암 화학 요법 이후에도 일부 기관에서 18F-FDG의 

생리적인 섭취증가가 보일 수 있다. 화학 요법으로 인한 골수 억제 후 몇 개월 동안 정상적인 

조혈 작용의 증가로 인해 적골수에서 미만성의 18F-FDG 섭취 증가가 보일 수 있다[47]. 또한 화학 

요법 후 생리적 반응과 연관되어 흉선과 편도에서 수개월 동안 18F-FDG 섭취 증가가 보일 수 

있다[48-50]. 면역관문억제제(immune check point inhibitor)와 같은 면역 항암 요법 후에는 초기 

단계에서 종양 부위로의 면역세포 이동으로 인하여 실제 명백한 효능이 있음에도 불구 종양의 

포도당 섭취 정도가 증가하거나 새로운 병변의 출현과 같은 유사 진행(pseudoprogression)이 

일어날 수 있어 해석에 주의를 기울여야 한다[51].   

 

7) 진정 

환자 상태에 따라 필요하면 진정 상태에서 검사를 시행할 수 있다. 일반적으로 마취는 피한다. 

진정 또는 마취가 필요한 경우는 각 병원의 정책에 따라 시행한다[2]. 

 

6-3. 검사 시행을 위한 사전정보(Required clinical information) 

검사 시행 전에 아래의 관련 정보들을 확인하는 것은 정확한 영상 판독에 도움을 줄 수 있다.  

• 금식 상태  

• 당뇨의 과거 병력 및 혈당 수준  

• 환자의 체중과 신장  

• 병태생리학적 이상 및 증상이 있는 부위 

• 발열이나 급성 염증성 지표(예: C-반응성 단백질 또는 적혈구 침강 속도)의 상승 
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• 외상, 최근 수술 또는 침습적 진단 시술 여부 

• 악성 질환의 병력, 최근의 항암 또는 방사선 치료  

• 알려진 감염이나 염증성 상태 또는 면역 억제 상태 

• 조직 증식이 높은 양성 질환의 존재 

• 임신 또는 임신 의심, 수유, 마지막 월경 날짜 

• 예방주사 접종력 

 

6-4. 방사성의약품 투여 및 영상획득(Tracer administration and imaging) 

1) 18F-FDG 투여  

(1) 18F-FDG의 권장 투여량은 성인의 경우 일반적으로 2.5–5 MBq/kg body weight (±10%)로 한다. 

소아의 경우 3.7–5.2 MBq/kg(최소용량 26 MBq 또는 0.7 mCi)을 투여한다. 환자의 체중, PET 

장비 시스템(PET bed 중첩, 검출기 구성 등), bed 당 영상 획득 시간을 고려하여 영상의 품질을 

저해하지 않는 적절한 용량이 투여되도록 한다.  

(2) 환자의 체중이 75kg 이상인 경우, 계산값보다 약간 더 많은 용량을 투여하는 것은 과도한 

감쇠로 인하여 영상의 품질이 낮아지는 것을 보상할 수 있다. 또한, 과체중 환자에서는 18F-FDG 

투여량을 권고 용량 내로 유지하기 위해 bed 당 영상 획득 시간을 늘려서 보상할 수 있다.  

(3) 방사성의약품은 가급적 이미 알려진 또는 의심되는 병소의 반대측에 정맥 주사로 주입할 

것을 권장한다.  

(4) PET/CT 촬영은 18F-FDG 투여 약 60분 후에 시작하며, 영상 촬영 바로 직전에 배뇨를 하도록 

한다.  

 

2) PET 영상 획득  

(1) 촬영은 PET/CT 장비(PET/CT 스캐너, 소프트웨어 등), 스캔의 적응증, 의뢰 임상과의 

요청사항, 관심 부위 등 많은 변수에 따라 달라진다. 촬영 프로토콜은 기관 정책을 준수해야 

한다. 따라서, 각 기관은 자체 고유한 PET/CT 프로토콜을 가질 수 있다.  
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(2) 영상은 일반적으로 환자를 누운 자세로 두고 두개골 기저부터 허벅지 중간까지 획득하는 

토르소 PET/CT 영상을 얻는다. 

(3) 토르소 부위 이외에 병변이 의심되는 경우에는 정수리부터 발까지 포함하여 전신 PET/CT 

영상 또는 토르소+추가 영상을 얻는다. 일반적으로 림프종과 같이 전신 침범이 흔한 암종이나 

악성 흑색종 또는 피부암과 같이 피부 말단 부위에서 발생할 수 있는 암종의 경우 이러한 전신 

PET/CT 영상 촬영이 정확한 병변의 범위 설정 및 반응 평가에 도움을 줄 수 있다.  

(4) PET 영상 획득 시간은 대개 bed 당 1–3분 또는 더 길 수 있으며 이는 주사된 

방사성의약품의 방사능, 환자의 몸무게, PET 장비의 민감도(주로 검출기 구성과 영상 획득 

방식에 의해 결정됨)에 근거한다.  

(5) PET과 CT 영상내의 움직임에 의한 계측오차를 줄이고, PET/CT 영상의 위치를 정확히 

일치시키기 위해 일부 기계에서 움직임을 보정하기 위한 소프트웨어를 사용하거나, gated PET과 

같은 움직임 검출 시스템과 같은 하드웨어를 이용한 보정방법을 이용할 수 있다. 현재 우리 

나라에서는 약 38%에서 움직임 보정 방법을 시행하여 PET/CT 영상을 얻는 것으로 조사되었다.  

(6) 필요한 경우 18F-FDG 투여 후 약 90–120분 후에 관심 영역에 대한 1–2 bed의 지연 영상을 

추가로 촬영하여 병변의 평가에 이용할 수 있다[1, 52]. 지연 영상은 종양 조직과 정상 조직에서 

시간에 따른 청소율(clearance)의 차이로 인해 목표 대 배경 비율(target-to-background)을 

증가시켜 종양의 평가에 도움을 줄 수 있다. 그러나 18F의 붕괴로 인한 잡음 증가 등으로 영상 

대조도가 저해될 수 있어 병변 및 평가 목적에 따라 이득을 고려하여 시행되어야 한다.  

  

3) CT 영상 획득  

(1) 감쇠 보정과 해부학적 위치 파악을 위해 CT를 촬영한다. 

(2) CT 영상은 다양한 매개변수(예: 관류 전류, 전압, 슬라이스 두께, 회전 시간 및 피치)로 

획득될 수 있다. 이러한 획득 매개변수는 환자의 방사선 노출을 최소화하면서 필요한 진단 

정보를 얻을 수 있는 적절한 용량으로 선택되어야 한다.  

(3) CT 검사 시에는 가급적 환자 피폭 선량을 줄이기 위하여 자동선량조절장치, 환자크기에 
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따른 관전압선택, 반복적 재구성 알고리즘 등 가능하다면 피폭 저감화 프로그램을 사용하는 

것이 권고된다. 현재 우리나라에서는 조사된 79개 장비 중 96%(n=76)가 CT 피폭 저감화 

프로그램을 탑재하여 사용하고 있다.  

(4) 임상적 필요에 따라 조영제를 투여하여 CT 영상을 얻을 수 있다. 이때 조영제에 대한 

알레르기 병력, 신기능(예: 사구체 여과율, 혈청 크레아티닌 수준) 등의 사항이 조영제 투여 

전에 고려되어야 한다.  

 

 6-5. 영상 처리(Image processing) 

PET 스캐너에서 수집한 초기 획득 자료는 몸의 조직과 장기에 있는 정확한 방사성의약품의 

분포를 나타내기 위해 재구성되어야 한다. 3D 모드에서 획득한 데이터는 3D 재구성 알고리즘을 

사용하여 직접 재구성하거나 2D 데이터로 재결합한 후 2D 재구성 알고리즘을 사용하여 재구성할 

수 있다. 영상 재구성 알고리즘으로는 Ordered-Subset Expectation Maximization(OSEM)과 같은 

반복적인 재구성 방법 또는 여과후 역투사법(Filtered Back Projection, FBP) 방법이 사용되는데, 

보다 잡음이 적고 예민도가 높은 반복적인 재구성 방법이 선호된다. 여과후 역투사법은 반복적인 

재구성 방법을 얻은 영상이 정량치에 오류가 의심될 경우 사용해 볼 수 있다. 영상 재구성 

중에는 감쇠, 산란, 무작위, 불응시간 보정은 물론 측정기 감도 정규화를 포함하여 정량적 해석을 

위한 모든 보정이 필요하다. 재구성된 영상에서 18F-FDG 섭취 정도의 반정량적 평가를 위해, 

측정된 국소 방사능 농도와 체중, 제지방량(lean body mass) 또는 체표면적(body surface area)을 

이용하여 표준섭취계수(standardized uptake value, SUV)를 산출할 수 있다. 

Time-of-Flight(TOF) 등의 최신기법을 사용하면 PET 스캔의 정확도와 영상 품질을 향상시킬 수 

있다[53]. 또한 point-spread function(PSF) 재구성 알고리즘은 향상된 등방성 공간 해상도, 감소된 

스필 인/스필 아웃 및 궁극적으로 작은 병변에서의 방사능 농도(Bq/mL) 또는 표준섭취계수(SUV) 

증가로 인해 병변을 더 쉽게 탐지하고 잘 평가할 수 있게 한다[53]. 현재 우리나라에서는 TOF가 

78%(n=62)에서 PSF는 68%(n=54)의 장비에서 적용되고 있는 것으로 조사되었다.  
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VII. 영상 판독 및 보고(Image interpretation and reporting)  

7-1. 생리학적인 18F-FDG 분포 

18F-FDG의 섭취는 주사 60분 후에 뇌, 심장, 신장 및 요로 등에서 정상적으로 관찰될 수 있다

[54, 55]. 심근의 섭취는 공복 상태에서 일반적으로 낮지만(심근은 공복상태에서 포도당 대신 유리

지방산을 주에너지원으로 사용하기 때문) 일부 환자에서는 높을 수 있다. 18F-FDG 섭취는 근육에

서도 관찰될 수 있는데, 이는 최근의 운동 여부 및 인슐린 사용과 관련이 있다. 위장관의 18F-FDG 

섭취는 환자마다 다양하며, 특히 메트포르민을 복용하는 환자에서 보일 수 있다[56]. 발다이어 고

리(Waldeyer’s ring) 및 말초 림프 조직에서 18F-FDG 섭취가 증가될 수 있다. 어린이와 청소년에서

는 흉선의 생리학적인 18F-FDG 섭취가 관찰될 수 있다[57]. 갈색 지방의 18F-FDG 섭취는 주로 젊

은 환자 및 낮은 온도 환경에서 관찰될 수 있다[58].  

빈혈 또는 염증이 있는 환자에서 반응성 변화로서 골수의 18F-FDG 섭취 증가가 가변적으로 관

찰될 수 있다. 항암화학요법 또는 과립구 집락자극인자(granulocyte colony-stimulating factor, G-

CSF) 투여 후에 골수에 전반적인 18F-FDG 섭취 증가가 보일 수 있다[59]. 

 

7-2. 영상 판독(Image interpretation) 

1) PET/CT 영상의 기술적 조건 

PET/CT 영상은 방사성 의약품이 신체의 대사 활동을 반영하여 섭취된 부분을 보여주는 PET 이

미지, 해부학적인 구조를 제공하는 CT 이미지, PET과 CT 영상을 결합하여 대사 활동과 해부학적 

구조를 동시에 보여주는 PET/CT fusion 이미지, 각 단면 영상의 투영선상의 화소 중 최대 신호강

도 부분만을 선택하여 2차원 PET영상을 3차원 영상으로 재구성한 Maximum Intensity Projection 

(MIP) 이미지로 구성된다. PET 영상은 적절한 범위의 값을 제공하기 위해 최소 16비트 깊이의 픽
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셀을 가져야 하며 적절한 이미지 스케일링을 사용해야 하고, 컬러 스케일을 사용할 수 있다. PET 

영상은 축상(axial) 방향으로 표시되어야 하며, 관상면(coronal) 및 시상면(sagittal)의 형태학적 이

미지와 상관관계가 있어야 한다. 이러한 영상들을 의료영상저장전송시스템(Picture Archiving and 

Communication System, PACS)로 전송할 때, Digital Imaging and Communications in 

Medicine(DICOM) 표준을 따라야 한다. 또한 PET/CT 영상을 PACS에 전송할 때 PET axial, CT axial, 

PET/CT fusion axial, MIP 영상을 필수적으로 포함시킬 것을 권고한다. PET/CT fusion과 MIP 영상을 

만들 때 상하한 윈도 SUV 수치는 일정값을 유지하여, 영상간 비교가 가능하게 한다. 국내 설문조

사 결과에 따르면, 61개 참여 기관 모두가 PACS에 PET/CT fusion axial 및 MIP 영상을 올리고 있

으나, PET axial 영상은 97%(n=59), CT axial 영상은 98%(n=60) 기관에서 올리고 있다. PACS 상 

MIP 영상의 상하한 윈도 SUV 수치는 0–7(28%), 0–10(21%), 0-5(15%) 순으로 빈번했고, PET/CT 

fusion 영상의 상하한 윈도 SUV 수치는 0–7(26%) 또는 0–10(26%)가 과반수 이상이었고, 0–5(15%) 

순이었다.  

 

2) 육안적 판독 

 18F-FDG 섭취는 육안적으로 분석한다. 섭취의 패턴을 초점형(focal), 선형(linear), 확산형(diffuse)

으로 구분할 수 있으며, 섭취 강도를 평가하고 생리학적 섭취와 감별한다. 18F-FDG 섭취의 정도를 

경미(mild), 중간(intermediate) 또는 강렬(intense)로 기술할 수 있다. PET 영상의 정보는 CT의 해

부학적 정보와 비교한다.  

 

3) 정량 분석 

 다음과 같이 다양한 정량분석 방법들이 알려져 있다. 

• 최대 SUL 또는 SUV(SULmax, SUVmax): SULmax와 SUVmax는 특정 병변 내에서 가장 높은 
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섭취를 가진 단일 복셀의 측정값이다.   

• SUVpeak 또는 SULpeak:  3D 1.2 cm 직경(1.0 mL 부피)의 구형 관심영역(volume-of-interest, 

VOI)를 사용하여 병변 내 모든 위치의 평균 값을 최대가 되도록 위치시킨다[60].  

• 평균 SUV, 대사적종양체적(metabolic tumor volume, MTV), 총해당능(total lesions glycolysis, 

TLG): 평균 SUV은 VOI안의 각 복셀들 SUV의 평균값이고, MTV는 각 VOI를 체적으로 환산한 

값이고, TLG는 평균 SUV와 MTV를 곱한 값이다. 이 체적기반 PET 파라미터들은 관심영역인 

3D VOI의 경계 설정을 해야 한다. 크게 다음과 같은 3가지 방법이 사용될 수 있으나 아직 합

의된 방법은 없다. 

  (1) 2.5, 3.5 등과 같은 특정 SUV 또는 SUL을 경계 설정에 사용하는 방법[61].  

(2) SUVmax 또는 SULmax 임계값의 특정 백분율을 경계 설정에 사용하는 방법(예. 최대 픽

셀 값의 50%에서 3D 등고선, VOI50%)[62, 63]. 

(3) gradient-based method 로 경계를 설정하는 방법[64].  

•  텍스쳐 분석법(texture analysis): 종양 내의 대사적 이질성을 정량적 수치로 표현하기 위해 

VOI 내에서 섭취의 공간적 분포에 기반한 텍스쳐 분석을 수행할 수 있다. 텍스쳐 변수들은 

3차원 이미지 픽셀(voxel)의 개수와 그들의 공간적 관계에 따라서 1차, 2차 및 고차로 분류

된다. 1차 텍스처 변수는 주로 섭취 강도의 빈도를 기반으로 한 히스토그램에서 계산된다. 2

차 텍스처 변수는 주로 GLCM(Gray-Level Co-Occurrence Matrix)에서 계산된다. 고차 텍스처 

변수는 여러 voxel 간의 상호 관계를 기반으로 계산된다. NGTM(Neighborhood Gray-Tone 

Difference Matrix)은 높은 차수 텍스처 매트릭스 중 하나이며, 특정 거리 내의 인접 voxel과

의 차이를 계산한다. GRLM(Gray-Level Run-Length Matrix)과 GLSZM(Gray-Level Size Zone 

Matrix)은 각각 주어진 방향으로 동일한 회색조를 가진 voxel의 런 길이와 동일한 회색조를 

가진 연속된 voxel의 크기를 고려한다[65-67]. 이러한 텍스처 분석은 종양 내의 대사적 이질

성을 정량적으로 표현하기 위해 유용하지만 VOI의 크기와 위치, 분석에 사용된 소프트웨어
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의 구현 방식, 스캐너의 종류와 이미지 재구성 방법, 그리고 히스토그램 기반 분석에서 고

정된 빈 크기(fixed bin-size)의 선택 등에 따라 크게 영향을 받는다. 이러한 요인들은 텍스처 

변수의 계산 결과에 변동을 초래할 수 있으며, 분석의 재현성과 신뢰성을 저하시킬 수 있다. 

또한, 현재 표준화된 프로토콜이 부족하여 다기관 연구나 다른 연구 간의 비교에 제한을 갖

는다. 따라서 향후 다양한 기술적 요인과 표준화 부족의 해결이 텍스쳐 분석법의 임상적 유

용성을 확장하는 데에 있어 요구된다[68, 69]   

 

  참고 기관(reference organ)의 섭취를 측정하는 것이 PET/CT 품질 평가와 반정량적 평가에 많이 

사용된다. 많이 사용되는 참고 기관들은 종격동 혈액풀(mediastinal blood pool)과 간(liver)이다. 가

장 많이 사용되는 간의 섭취 측정법은 간 상엽 우측에 3 cm 직경의 구형 VOI를 배치하여 평가하

는 것이며, 악성종양 및 장기 경계를 피해야 한다. 간의 평균 SUL은 1.0에서 2.2 사이(평균 SUV는 

1.3에서 3.0 사이)로 알려져 있다[70]. 이 범위를 벗어나는 간 SUL은 잘못된 18F-FDG 투여 또는 

기술적 문제를 나타낼 수 있다. 종격동 혈액풀의 측정은 흉부 대동맥 내부에 여러 VOI를 그려서 

혈관 내부의 평균 섭취를 측정하는 방법으로 계산되며, VOI에 혈관 벽이 포함되지 않도록 주의해

야 한다. 혈액 풀 SUL 측정값은 약 1.2(혈액 풀 SUV는 약 1.6)로 예상된다[60, 70, 71]. 이 수치들

은 장비 및 영상재구성법에 따라 다를 수 있다.  

 

4) 일반적인 해석 기준 

18F-FDG PET/CT 영상을 평가하기 위해 다음 사항을 고려해야 한다. 

• 임상적 촬영 목적 및 요청 

• 촬영 프로토콜 및 영상 재구성 방법(감쇠 보정 유무 포함) 

• 18F-FDG의 생리학적 분포 및 환자의 개인적인 변이 
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• 임상 정보, 생화학 검사 및 다른 영상 소견 

• 위음성의 가능성(병소의 크기가 작은 경우, 조직학적으로 포도당 대사가 낮은 암종, 고혈당, 

주변의 강한 생리적 섭취로 인해 병소가 가려진 경우, 대사 저하, 섭취에 영향을 약물 사용 

등) 

• 위양성의 가능성(방사성의약품의 주사 부위 섭취 및 외부 오염, 과도한 감쇠 보정, 생리학 섭

취, 종양과 관련이 없는 이상 섭취 등) 

PET 영상의 감쇠 보정에 저선량 CT 영상을 사용한 경우(특히 금속 장치 또는 임플란트가 있는 

경우) PET 영상 판독 시 주의가 필요하다. 필요한 경우 감쇠 보정 및 비감쇠 보정 영상 모두를 평

가하는 것이 권장된다. 

 

7-3. 영상 보고(Reporting) 

판독문은 아래의 정보를 포함해야 하며, 제기된 특정 임상 질문에 답하기 위한 간결하고 구조

화된 보고서를 제공하는 것이 권고된다[72].   

1) 검사와 관련된 기본 정보 

보고서에는 기본 정보로 검사명, 환자의 전체 성명, 병원 등록번호, 검사 수행일과 시간이 기재

되어야 하며 환자의 성별, 연령 또는 생년월일, 검사 의뢰과, 의뢰의사명이 추가적으로 포함될 수 

있다. 

 

2) 임상 정보 

검사 의뢰과/의뢰의사가 제시하는 검사를 수행하는 목적과 해결해야 할 구체적 요청이 포함된

다. 환자의 병력으로는 진단명과 간단한 치료 병력이 포함된다. 관련된 다른 진단 검사 결과, 비



 

종양환자에서 18F-Fluoro-2-Deoxyglucose PET/CT: 대한핵의학회 절차지침 v2.0 /18 

 

 

교할 만한 영상 검사 및 이전 PET/CT 소견을 명시할 수 있다. 

 

3) 절차 설명 

방사성의약품의 이름, MBq 또는 mCi로 표시된 투여 용량, 투여 경로(정맥주사), 투여 일시, 투여

부위(주사부위)가 포함된다. 전처치로 진정제 등의 약물을 투여하는 경우는 약물의 종류, 투여량, 

투여 시간 등에 대하여 기록을 한다. 촬영에 관련해서는 촬영시간, 촬영범위를 명시하며, 환자의 

자세(누워 있는 자세, 팔의 위치 등)이 비표준적인 경우 명시되어야 한다. 감쇠 보정 및 방출 영상

의 해부학적 위치 파악을 위해 저선량 CT 스캔을 함께 촬영한 점이 명시되어야 한다. 기타 판독

에 영향을 미칠 수 있는 사건 또는 정보(예. 자세, 움직임, CT관련 인공산물, CT 조영제 사용여부, 

경구 조영제 사용 여부 등)가 있으면 이를 명시한다. 움직임 보정과 같이 추가 처리가 필요한 특

수한 상황이라면 이에 대한 설명이 필요하다. 구체적인 PET/CT 장비에 대한 정보는 선택적으로 

기술할 수 있다. 

 

4) 진단, 소견 기술 

각 임상 적응증에 적합한 해석 기준에 따라 소견이 보고되어야 한다. 영상 소견은 해부학적 관

점과 기능적/대사적 관점 모두에서 설명되어야 하며 가능한 한 환자의 임상 징후와 연관되어야 

한다. 이 때 여러 소견들은 중요한 순서대로 또는 부위별로 그룹화하여 기술할 수 있으며, 중요한 

소견은 논리적인 방식으로 기술되어야 한다. 스캔에 포함된 각 부위에서 비정상적인 병변의 유무, 

병변의 위치, 18F-FDG 섭취 양상 및 정도, CT에서의 비정상적 병변 유무를 평가해야 한다(검사 목

적과 상관없이 예상치 못하게 발견된 소견 포함). 소규모 병소, 저등급 악성 병변, 인공산물 등의 

데이터 품질 또는 진단 정확도를 낮출 우려가 있는 요소들 또한 명시되어야 한다. 검사가 정상인

지 비정상 소견으로 보이는지 기술하고 가능한 경우 명확한 진단을 제시해야 한다. 또는 진단 가

능성의 정성적 추정과 감별 진단을 제시하도록 한다. 비교 가능한 이전 PET 영상이 있는 경우를 
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이를 명시하고 비교하여 판독한다. 필요시 적절한 추가 검사 또는 후속 PET/CT 검사 권고 등을 

기술할 수 있다. 

필요시는 병변의 정량적, 반정량적 지표를 판독문에 기술할 수 있다. 특히, 치료반응 평가에서

는 이러한 지표들이 도움이 될 수 있다. 예로, 고형암에서는 PET Response Criteria for Solid 

Tumors (PERCIST)가 대표적이며[60], 악성 림프종에서는 5점 척도 기반의 Deauville criteria가 대표

적이다[73-75]. 

 

5) 결론 

가장 중요한 영상 소견 및 가능성이 높은 진단을 우선적으로 기술하며 적절한 감별 진단들을 

함께 제시할 수 있다. 필요한 경우, 결론을 명확히 하기 위해 후속 PET/CT 촬영 또는 추가적인 다

른 진단 검사 권고 문구를 넣을 수 있다. 

 

VIII. 영상 장비의 제원(Equipment specifications) 

PET 방출 데이터의 감쇠 및 산란 보정에 사용할 수 있는 저선량 CT 가 탑재된 3D PET/CT 

스캐너가 권고된다.  영상 획득 시스템은 3D 모드에서 정적/동적 또는 list mode의 PET 방출 

데이터를 모두 수집할 수 있어야 하고, 단일 또는 다중 프레임에서 감쇠 보정 전/후 영상을 모두 

재구성할 수 있어야 한다.  감쇠 보정이 없는 PET 영상은 1차 해석에 사용해서는 안 되지만 감쇠 

보정된 PET 영상에서 인공산물을 인식하는 데 유용할 수 있다. 또한 이 영상 획득 시스템은 

온라인 랜덤 보정, 산란 보정, 감쇠 보정, 불응시간 보정 및 정규화가 가능해야 한다[76]. 반도체 

검출기를 이용한 디지털 PET 스캐너는 기존 PET 장비보다 높은 공간해상도, 빠른 데이터 획득과 

처리 등의 장점이 있다[77]. 2024년 6월 현재 우리나라에서 디지털 PET/CT 스캐너의 비율은 

34%(n=27 of 79)로 조사되었다. 
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IX. 품질보증, 안전, 감염관리 및 환자교육(Quality assurance, safety, infection control, and 

patient education) 

9-1. 품질보증 및 안전(Quality assurance and safety) 

핵의학 영상검사의 수행에 있어서 고도의 효율성과 신뢰성을 얻기 위해서 적절한 품질 보장 

체계가 필요한데 이를 정도관리(Quality Controls, QC)라 한다. 핵의학 영상장비의 정도관리는 설치 

후 품질관리를 보증하는 하나의 방편이며 진료의 질을 향상시키고 환자의 안전을 도모하는 데 

필수적이다.   

각 기관은 공급업체 제공 유지보수 및 적절한 정도관리 절차를 따라야 하며, 모든 환자의 

검사는 점검을 마친 후 이상 유무가 확인된 경우에만 진행해야 하고, 점검은 정도관리지침서를 

준수해야 한다. 정도관리의 구체적인 항목은 학회 정도관리지침을 따른다[78]. 

 

9-2. 감염관리(Infection control) 

이 지침서의 감염관리는 대한의료관련감염관리학회에서 발간한 의료기관의 감염관리(제5판)을 

기준으로 작성되었다[79].  

환자 접촉과 관련된 매 단계 손위생을 실시하며, 사용한 주사기는 뚜껑을 덮지 않고 needle 

box에 처리한다. 검사 전 환자의 감염 여부를 확인하고, 감염이 확인된 경우 

장갑/마스크/비닐앞치마/고글 등의 적절한 보호장구를 착용한다. 감염의 종류에 따라 아래 분류에 

맞는 행동지침을 수행한다[79].  

공통적으로 장비의 테이블에 환자 접촉으로 인한 오염을 줄일 수 있게 시트를 이용하여 덮으며, 

검사 종료 후 환경소독제(예: 설파니오스 등)를 사용하여 장비 테이블과 환자와 접촉한 기구를 

소독한 후 다음 검사를 진행하며, 검사 종료 후 사용된 시트와 오염물은 따로 보관 처리한다. 

 

9-3. 환자교육(Patient education) 
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검사 담당자는 아래의 내용을 환자에게 설명하여 환자들의 검사에 대한 두려움과 궁금증을 

해소하고 검사에 잘 협조할 수 있도록 한다. 

• 이 검사는 18F-FDG PET/CT 검사로 병의 진단을 위해 시행된다.  

• 검사 전 최소 4시간 이상의 금식이 필요하다.  

• 18F-FDG를 정맥주사 하게 되며, 주사 후 약품이 몸에 잘 퍼지도록 약 60분 정도 대기실에서 

편안히 누워있는다.  

• 검사 직전 소변을 본 뒤 검사를 진행한다.  

• 검사 소요 시간은 10–30분 정도이며, 검사 과정 중 통증이 동반되지는 않는다.   

• 검사가 끝난 후 검사가 잘 끝났는지 확인 후 검사를 마치게 되며, 필요 시 추가 촬영이 있을 

수 있다.  

• 검사 후 특별한 조치는 필요하지 않는다.  

• 폐소공포증이 있으면 미리 의료진에게 알려준다. 
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