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The Korean Society of Radiology and Medical Guidelines Committee amended the existing 2016 
guidelines to publish the “Korean Clinical Practice Guidelines for Adverse Reactions to Iodide Con-
trast for Injection and Gadolinium Contrast for MRI: The Revised Clinical Consensus and Recommen-
dations (2022 Third Edition).” Expert members recommended and approved by the Korean Society of 
Radiology, the Korean Academy of Asthma, Allergy and Clinical Immunology, and the Korean Ne-
phrology Society participated together. According to the expert consensus or systematic literature re-
view, the description of the autoinjector and connection line for the infection control while using con-
trast medium, the acute adverse reaction, and renal toxicity to iodized contrast medium were 
modified and added. We would like to introduce the revised contents.

Index terms   Guideline; Contrast Media; Contrast Media; Iodine; MRI Contrast Media; 
Adverse Reactions

서론

가이드라인 개정의 배경
조영제란 영상 검사를 할 때 조직의 대조도(contrast)를 높임으로써 병변을 명확하게 구별해내

는 데 도움을 주는 의약품으로 정확한 영상진단 혹은 영상유도 하 시술을 위해서 필수적으로 사용

되는 경우가 많다. 단순 X-선 촬영 및 CT에는 요오드화(iodinated) 조영제 및 자기공명영상의 가

돌리늄 조영제가 사용되고 있는데, 검사 방법에 따라 환자에게 발생할 수 있는 위험성을 고려하여 

조영제 사용 여부를 결정해야 한다. 대한영상의학회의 진료지침위원회는 기존의 2016년 제작한 

‘주사용 요오드화 조영제 및 MRI용 가돌리늄 조영제 유해 반응에 대한 한국 임상진료지침’을 개

정하여, 2022년 국내 임상상황에 맞는 조영제 사용 권고안을 마련하고자 하였다. 2016년 지침을 

개발하였던 대한영상의학회와 대한천식알레르기학회의 전문위원들과 대한신장학회위원들이 추

가로 참여하여 개정 내용을 합의 선정하였다. 

진료지침 개발 과정, 핵심 질문의 선정 및 권고안의 합의
임상의 15인, 연구방법론 전문가 1인 및 정보검색 1인을 포함한 전문가 17인은 사안별로 전문가 

합의 또는 체계적 문헌 고찰을 기반으로, 조영제를 사용 시 감염관리를 위한 자동주입기 및 연결

선에 대한 기술과 요요드화 조영제에 대한 급성 유해반응 및 신장 유해반응에 대한 내용들을 수정 

및 추가하기로 결정하였다(Table 1). 그 외 임상적으로 근거가 불분명하거나 전문가들의 합의가 어
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Table 1. Contents and Changes in Revised Guideline    

I. Preparation of Tests Using Contrast Agents
1. Preparation of intravenous contrast injection
2. Warming of contrast agent
3. Fasting
4. Instructions for use of contrast medium and obtaining patient consent
5. Infection control when contrast medium is used

*Added content about auto-injector and connection line
II. Extravasation of Contrast Agent

1. Risk factors for extravasation
2. Measures to reduce extravasation
3. Treatment of extravasation

III. Harmful Reaction of Iodinated Contrast Agent
1. Acute adverse reactions to iodinated contrast agents

*Added information on skin tests during the test to identify high-risk groups
*Added information on replacing contrast medium during measures to prevent acute reactions
*Added information on the use of oral preparations and antihistamines as a pre-exam treatment
*Added instructions for treatment before ESUR test

2. Delayed adverse reaction to iodized contrast agent
3. Treatment and pretreatment of iodide contrast agent hypersensitivity reaction
4. Kidney adverse reactions

*Correction and addition of definitions, mechanisms of development, diagnosis, risk factors, and 
systemic function measurement prior to examination 

*Addition of information on avoidance and selection of contrast media for the prevention of 
nephrotoxicity, other therapies such as fluids, and use of contrast media in patients taking dialysis 
and metformin

5. Other toxicity
IV. Harmful Reaction of Gadolinium Contrast Agent

1. Harmful reaction by gadolinium contrast agent
2. Treatment and pretreatment of gadolinium contrast agent hypersensitivity reaction
3. Nephrogenic systemic fibrosis 
4. Kidney adverse reaction of gadolinium contrast agent
5. Other adverse reactions

V. Use of Contrast Agents in Special Circumstances
1. Pregnancy
2. Lactation
3. Children
4. Drug Interactions
5. Clinical Laboratory Interactions

VI. Appendix
1. References
2. Explanation and consent for the use of contrast medium
3. Consent
4. Checklist before the inspection
5. Contrast Report

Asterisk are newly added or corrected contents.
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려운 내용은 추후 업데이트하기로 하였다. 권고안의 초안 마련 후, 각 권고안에 대하여 타당성 등

을 토의하였고, 결정된 권고안은 기존의 조영제 유해반응에 관한 임상진료지침(2016년 제2판)에 

통합하였다. 통합된 임상진료지침은 개발위원들의 내부 검토를 거쳐 최종안으로 확정하였다

(2022년 제3판; Supplementary Material in the online-only Data Supplement).

진료지침 검색 전략
진료지침의 검색에는 국외 및 국내 문헌 검색 데이터베이스와 해외 진료지침 관련 사이트를 모

두 활용하였다. 국외 데이터베이스로는 Ovid-MEDLINE, Ovid-EMBASE, Guideline Interna-

tional Network를, 국내 데이터베이스로는 KoreaMed, KMbase, Korean Medical Guideline 

Information Center (KoMGI)를 활용하였다. 실무위원회에서 검색 결과를 검토한 후 누락된 가

이드라인은 수기 검색을 통해 보완하였다.

본문

권고안 개정 내용

자동주입기와 연결선에 대한 감염관리(I-5. 조영제 사용 시 감염관리)
CT나 MRI에 사용되는 조영제는 고압주사기에 충전되어 연결 줄을 통해 환자에게 투여되는데 

여타 정맥 주사제와 마찬가지로 주사과정에서 무균이 유지되지 않을 경우 주위 환경으로부터 감

염이 일어날 가능성이 있다(1-5). 따라서 주사과정에서 무균 규칙을 공식 절차화하고 이 절차에 대

한 의료진 교육 및 평가를 강화할 필요가 있다. 또한 2016년 일회용 주사기 재사용으로 인한 C형 

간염의 전파가 문제가 되면서 보건복지부가 일회용 주사기 재사용 시 처벌을 강화한 의료법 개정

과 관련된 의료법 시행규칙이 개정되었다. 개정된 의료법 제4조 6항에 따르면 의료인은 일회용 주

사 의료용품(한 번 사용할 목적으로 제작되거나 한 번의 의료행위에서 한 환자에게 사용하여야 하

는 의료용품으로서 사람의 신체에 의약품, 혈액, 지방 등을 투여, 채취하기 위하여 사용하는 주사

침, 주사기, 수액용기와 연결줄 등을 포함하는 수액세트 및 그밖에 이에 준하는 의료용품을 말한

다)을 한 번 사용한 후 다시 사용하여서는 아니 된다고 명시되었는데 이는 CT 나 MRI 조영제 투여

에서도 동일하게 적용된다고 할 수 있다. 따라서 CT 및 MRI 촬영에 사용하는 오토인젝터(autoin-

jector)에 연결되는 주사기와 연결 줄도 일회용으로 사용하여 매 환자마다 교체하는 것을 원칙으

로 하고 있다.

이러한 주사기와 연결 줄의 일회 사용이 물자 낭비와 환경 오염 같은 사회적 문제는 물론 검사 

시간 증가에 따른 효율성 감소를 일으킬 수 있다는 지적이 있어 환자 쪽 연결선에 두 개의 체크밸

브를 갖는 역류방지 필터를 설치하고 이러한 필터는 매 환자마다 교환하되 나머지 주사기와 연결 

줄은 허가된 시간(12시간 혹은 24시간) 동안 교체 없이 사용하는 방안이 대안으로 제기되고 있으

며 대한영상의학회는 이에 대해 보건복지부와 의견을 논의 중이다.
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고위험군 확인을 위한 검사 중 피부 검사(III-1. 요오드화 조영제의 급성 유해반응)
여러 연구에서 조영제 중등증-중증 과민반응을 경험한 환자에게 과민반응을 보인 조영제로 피

부시험을 시행하였을 때 양성률은 메타분석 결과에서 52% (95% CI, 31%–72%)로 확인되었다(6). 

또한 조영제 피부시험의 음성 예측도는 메타분석 결과 93% (95% CI, 86%–96%)로 높기 때문에 

피부시험 음성으로 확인된 조영제로 교체하는 것이 안전하다. 이러한 결과들은 조영제 피부시험

이 중등증-중증 과민반응을 보인 환자에서 안전한 조영제를 선택하는데 유용할 수 있다는 근거가 

될 수 있다. 국내 한 다기관 연구 결과에서 과민반응을 유발한 조영제로 피부시험을 시행한 후 피

부시험 양성으로 확인된 경우에는 선택 가능한 다른 종류의 조영제로 피부시험을 추가로 시행하

였고, 추가 피부시험에서 음성으로 확인된 조영제를 투여하였다. 또한 과민반응을 유발한 조영제

로 피부시험을 한 결과 음성으로 확인되면 조영제 종류만 변경하였다. 그 결과 총 269명 중 84.8% 

(228명)에서 조영제 과민반응이 발생하지 않았고, 과민반응이 재발생한 환자 41명에서도 중등증-

중증 과민반응 비율이 63.4% (26명)에서 26.8% (11명)로 감소하였다. 이는 과거 조영제 급성 과민

반응을 경험한 환자에서 조영제 재투여가 필요한 경우, 피부시험을 기반으로 한 대체 조영제 선택

이 과민반응의 재발과 중증도를 감소시킬 수 있음을 제시하는 결과이다. 조영제 피부시험은 우선 

희석하지 않은 조영제 원액으로 피부단자시험을 시행하고, 음성으로 확인된 경우 1:10으로 희석

하여 피내 시험을 시행한다. 

급성 유해 반응 예방을 위한 조영제의 교체 사용(III-1. 요오드화 조영제의 급성 유해반응)
기존의 주사용 요오드화 조영제에 대한 유해반응의 과거력이 있는 경우 조영제 교체를 고려하

여야 하며, 재발을 낮추기 위해 증상을 유발한 조영제는 가능하면 다시 사용하지 않는 것이 좋다

(7-9). 특히 중등증-중증 유해반응의 과거력이 있는 경우에는 가능하면 피부시험을 시행하여 과민

반응을 유발한 조영제에 양성이라면, 음성으로 확인된 다른 조영제를 대체 조영제로 선택하는 것

이 안전하다. 피부시험에서 과민반응을 유발한 조영제에 음성인 경우나, 피부시험을 시행할 수 없

는 경우에도 가능하다면 과민반응을 보였던 조영제는 제외하고 다른 조영제로 교체하여 투여하

는 것이 안전하다(9).

신장 유해반응의 정의, 발생기전, 진단, 위험인자, 검사 전 신 기능 측정(III-4. 신장 유해반응) 
조영제 신독성(contrast induced nephropathy)은 조영제 유발 급성 콩팥손상(contrast-in-

duced acute kidney injury; 이하 CI-AKI)으로 변경되었고, 이는 요오드화 조영제의 혈관 내 투여

로 인한 신장기능의 급격한 저하를 설명하는 것으로 조영제와 콩팥손상이 인과관계에 있는 경우

에 사용할 수 있다(10-13). 조영제 연관 급성 콩팥손상(Contrast-associated acute kidney injury; 

이하 CA-AKI)은 조영제와 콩팥손상이 연관관계에 있는 경우 사용하는 용어로서, CI-AKI보다 더 

넓은 의미이다. 즉, CA-AKI는 요오드화 조영제가 악화의 원인이 되었는지 여부와 관계없이도 발

생할 수 있다(10). 명확한 병태생리는 밝혀지지 않았으나, 신장의 혈역학적 변화(혈관수축), 직접

적인 세뇨관 독성, 삼투압 및 약제별 화학독성이 관여할 것이라고 추정되고 있다(10).

급성 콩팥손상(AKI)은 혈관 내 요오드화 조영제 노출 후 48시간에서 72시간 이내에 다음 중 하나
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가 발생하면 Kidney Disease Improving Global Outcomes 지침서의 기준에 따라 진단한다(10).

1) 절대 혈청 크레아티닌이 0.3 mg/dL (> 26.4 μmoL/L) 이상 증가하였을 경우

2) 혈청 크레아티닌의 백분율이 50% (기준선보다 ≥ 1.5배) 이상 증가하였을 경우

3) 최소 6시간 동안 소변량이 0.5 mL/kg/시간 이하로 감소하였을 경우

위험인자 중 환자의 요인으로 기저신기능 장애(동맥주입으로 인한 첫 번째 통과로 신장에 노출

된 경우나 중환자실 환자인 경우에는 eGFR < 45 mL/min/1.73 m2, 정맥투입으로 인한 두 번째 통

과로 신장에 노출된 경우에는 eGFR < 30 mL/min/1.73 m2)와 급성 콩팥손상이 있다. 시술 관련 

요인으로는 동맥주입으로 조영제가 첫 번째 통과로 신장에 노출된 경우, 다량의 조영제가 첫 번째 

통과로 신장에 노출되었을 경우, 고삼투압 조영제와 48–72시간 이내에 조영제를 여러 번 주입한 

경우가 있다(11-16). 조영제 투여 전에 항암제, 비스테로이드 항염증제(non-steroidal anti-in-

flammatory drugs), 항균제와 같은 신독성 약물을 보류하는 것은 근거가 부족하다. 또한 당뇨, 탈

수, 심혈관질환, 이뇨제 사용, 고령, 고혈압, 고요산혈증 등이 동반되면 조영제 유발 급성 콩팥손상 

위험이 높아질 수 있으나 명확한 근거는 부족하다(11-13). 위험인자가 없는 외래 환자들에게서 반드

시 신기능을 확인해야 할 필요는 없다. 하지만 기존 eGFR이 60 mL/min/1.73 m2 미만인 경우, 신장 

수술 과거력, 알부민뇨, 고혈압, 고요산혈증, 메트포르민 사용력 또는 당뇨 병력이 있는 환자들은 요

오드화 조영제 사용 전 신기능을 확인하는 것이 도움이 될 수 있다(14, 15). 급성 콩팥손상 환자, 만성

콩팥병의 급성 악화가 의심되는 경우 또는 입원해서 조영제를 투여하는 경우에는 7일(조영제 투여 

전) 이내를 신기능 검사 시점으로 추천한다. 그 외에는 3–6개월(조영제 투여 전) 내 신기능 검사 수치

를 활용할 수 있다. 응급으로 조영제를 사용해야 하는 경우에는 신기능 검사 결과가 나올 때까지 연

기가 가능한지 확인하고 불가능하다면 기저 신기능 장애(eGFR < 45 mL/min/1.73 m2이면서 동맥주

입으로 인한 첫 번째 통과로 신장에 노출된 경우이거나 eGFR < 30 mL/min/1.73 m2이면서 정맥 주

입된 경우이거나 두 번째 통과로 신장에 노출되는 경우)로 간주하고 검사를 진행한다(16). 

신독성 예방: 조영제 회피 및 선택과 수액 등의 기타 요법 사용(III-4. 신장 유해반응)
요오드화 조영제를 투여하기 전에 적절한 환자 평가 및 영상의학과 전문의와 임상의 간의 의사

소통이 중요하며 개별화된 위험-이득 평가를 고려하는 것을 권고한다. 

조영제 사용이 불가피할 시 기저 신기능 장애가 있는 환자(동맥주입의 경우 eGFR ≤ 60 mL/

min/1.73 m2, 정맥주입의 경우 eGFR ≤ 45 mL/min/1.73 m2)는 검사 전후로 적절한 수액공급을 

해주어야 한다(예시. 시간당 생리 식염수 1–1.5 mL/kg/hr 정도를 최소한 6시간 동안 조영제 주입 

전과 후에 정주). 만성유지 투석 환자라 하더라도 잔여신기능이 있는 경우(1일 소변량이 200 cc 이

상) 잔여신기능 보호를 위해 조영제 신독성 예방을 위한 전 처치를 시행하는 것을 권한다. 대부분 

환자에서 제시된 정도의 주입은 문제가 되지 않으나, 신기능 감소가 심하여 소변량이 감소하였거

나 이미 폐부종 또는 심부전이 있는 환자의 경우에는 그 속도와 양을 적절히 감량한다(17, 18).

1) 요오드화 조영제 회피

조영제 유발 급성 콩팥손상의 발생은 급성 콩팥손상 또는 eGFR이 30 mL/min/1.73 m2 미만이
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고 유지 투석을 받고 있지 않은 위험 환자에서 혈관 내 요오드화 조영제 투여는 절대적인 금기 사

항은 아니다. 하지만 조영제를 사용하지 않거나(예: 비조영증강 컴퓨터단층촬영[CT]), 기타 방식

(예: 초음파, 비조영증강 자기공명영상[MRI])을 사용하는 것은 조영제 유발 신장 손상의 고위험군

에게 유용한 대체 방법이 될 수 있다. 

신장 내 요오드 조영제에 대한 용량과 신독성관계가 정비례하는 연구는 있지만, 정맥으로 투여

되는 요오드 조영제와 신독성관계를 설명하는 근거는 아직 부족하다. 따라서 조영제 유발 급성 콩

팥손상의 위험을 감소시키기 위하여 조영제 용량을 감량하는 것을 추천하지 않는다. 대신, 조영제 

유발 신장 손상의 고위험군에 대해서는 요오드 조영제의 투여의 이점이 위험보다 더 크다고 간주

되는 경우 표준 조영제 투여가 권장된다. 

단기간에 반복적인 요오드화 조영제 투여는 잘 알려진 조영제 유발 신장 손상의 위험인자이다

(19). 대부분의 저삼투압 요오드화 조영제의 반감기는 약 2시간이며 신기능이 정상인 환자에서 1회 

투여량의 조영제를 제거하는 데 약 20시간이 소요된다. 따라서 응급상황을 제외하고 24시간보다 

짧은 투여 간격을 피하는 것이 제안되어 왔으나 이에 대한 근거는 아직 부족하다. 

2) 요오드화 조영제의 선택 

신기능이 저하된 환자에서 저삼투성 조영제를 사용하는 것이 고삼투성 조영제를 사용하는 것보

다 신독성 발생이 적다고 알려져 있으나, 신기능이 정상인 사람에서는 신독성 발생의 유의한 차이

가 없었다. 또한 현재까지 연구에서 등삼투성 조영제(iodixanol)와 저삼투성 조영제 간의 신독성 

발생의 유의한 차이를 보인 경우는 없었다

3) 수액요법

조영제 유발 신장 손상의 위험을 완화하기 위한 주요 방법은 조영제 투여 전에 정맥 내 부피 확

장을 하는 것이다. 이상적인 주입속도와 양은 알려져 있지 않지만 0.9% 생리식염수(normal sa-

line)와 같은 등장액이 선호된다. 일반적인 방법은 검사 1시간 전에 시작하여 검사 후 3–12시간 동

안 유지하는 것을 권고하며 이 시간이 증가될수록 조영제 연관 급성 콩팥손상(CA-AKI)의 위험을 

낮출 수 있다고 알려져 있다. 수액의 용량은 조영제 투여 전후 고정 부피(예: 500 mL 생리식염수) 

또는 중량 기반 부피(예: 0.9% 생리식염수를 요오드화 조영제 노출 전 3–4시간, 노출 후 4–6시간 

동안 1 mL/kg/h으로 수액공급)를 사용한다. 탈수 상태에서는 신장으로 가는 혈류와 사구체여과

율(GFR)이 감소하고 낮은 세뇨관 유량으로 인해 요오드화 조영제에 대한 세뇨관으로의 노출이 

증가할 수 있다. 급성 콩팥손상 또는 eGFR 30 mL/min/1.73 m2 미만인 중증 만성콩팥병이 있는 

환자에게는 예방을 권고하지만, 수액 주입 전 체적 팽창(예: 심부전 또는 기타 과혈량 상태)의 위

험을 고려해야 한다. eGFR 30 mL/min 1.73 m2 이상인 만성콩팥병 또는 무뇨의 투석 환자의 경우 

예방이 필요하지 않는다. 다만, 임상의의 재량에 따라 eGFR 30–44 mL/min/1.73 m2인 환자에서 

고위험 상황(예: 다양한 위험 요인, 최근 급성 콩팥손상, 경계선 eGFR)에 대해 개별적으로 수액 사

용을 고려할 수도 있다. 
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4) N-아세틸시스테인(N-Acetylcysteine) 

최근 무작위 시험에서 N-아세틸시스테인이 동맥 내 요오드화 조영제 투여에 대한 콩팥손상 예

방에 있어 대조군보다 효과적이지 않았으며, 이에 정맥 내 조영제 예방에도 권장되지 않는다.

5) 이뇨제(만니톨과 푸로세마이드)

만니톨이나 푸로세마이드는 조영제 유발 신장 손상의 예방에 효과적이지 않다.

6) 기타 약제 

테오필린(theophylline), 엔도텔린-1(endothelin-1) 및 페놀도팜(fenoldopam)과 같은 다른 이

론적 신장 보호 약물도 강력한 뒷받침 데이터가 부족하기 때문에 권장되지 않는다.

7) 투석 환자에서 요오드화 조영제의 사용

소변이 전혀 나오지 않는 말기신부전(end stage renal disease) 환자는 이미 신장기능이 소실되

었기 때문에 조영제 신독성 예방은 필요하지 않으며 추가 신장 손상 위험 없이 혈관 내 요오드화 

조영제를 투여받을 수 있다. 그러나 투석 중인 핍뇨 환자는 요오드화 조영제에 노출되어 무뇨증 

환자로 전환될 수 있어 급성 콩팥손상 또는 eGFR 30 mL/min/1.73 m2 미만인 환자와 같이 조영제 

유발 신장 손상의 고위험 환자로 취급하고 수액요법을 고려해야 한다. 단. 조영제 제거를 위해 지

속적인 신대체요법이나 응급투석이 반드시 필요한 것은 아니다. 

8) 메트포르민(Metformin)을 복용하는 환자의 조영제 사용

메트포르민을 복용 중인 환자에서 가장 주의해야 하는 부작용은 메트포르민과 관련된 젖산산증

(metformin-associated lactic acidosis)이며 매년 천 명당 0–0.084건 정도 발생하는 것으로 추정

된다(20-23). 메트포르민 배설을 감소시키거나 혈중 젖산 수치를 증가시키는 모든 요인은 젖산산

증을 발생시킬 수 있다(21). 메트포르민은 신장으로 배설되며 복용 후 24시간 이내에 흡수된 약물

의 90%가 제거되기 때문에 신기능이 떨어진 상황에서 젖산산증의 위험성이 커진다(21, 22). 미국 

식품의약국(FDA)에서도 요오드화 조영제를 사용하는 경우 메트포르민을 일시적으로 보류할 것

을 권고한다. 또한, 간기능 저하, 알코올 중독, 심부전, 허혈증 및 심한 감염증은 젖산 생성을 증가

시켜 메트포르민과 관련된 젖산산증을 유발할 수 있다(21, 22). 메트포르민의 복용이 요오드화 조

영제에 의한 신독성 위험인자가 되는 것은 아니나 급성 콩팥손상 환자와 중증 만성콩팥병(eGFR 

30 mL/min/1.73 m2 미만)에서 신장 손상을 심화시킬 수 있다. 하지만 메트포르민을 복용하고 있

는 환자를 적절하게 선택한 경우, 젖산산증이 보고된 바는 없고, 젖산산증이 보고된 사례는 약물

에 대한 하나 이상의 환자 관련 금기 사항을 간과한 경우가 많았다(21, 23). 메트포르민을 복용하

는 환자를, 환자의 신기능에 따른 두 가지 범주에 따라 요오드화 조영제 사용을 권고하고 있다.

(1) 범주 I

급성 신손상의 증거가 없고, eGFR 30 mL/min/1.73 m² 이상인 경우 요오드화 조영제 정맥 투여 

전후에 메트포르민을 중단할 필요가 없으며 조영제 사용 후 환자의 신장을 재평가 필요 없다. 다
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만, 임상의 재량에 따라 eGFR이 30–44 mL/min./1.73 m²인 환자에서 고위험 상황(콩팥손상의 위

험 요인, 최근 급성 콩팥손상 병력 등)에 대해 메트포르민 중단을 고려할 수 있다. 

(2) 범주 II

급성 콩팥손상 또는 중증 만성콩팥병(eGFR 30 mL/min/1.73 m² 미만)이 있거나 신장동맥에 색

전을 유발할 수 있는 동맥 카테터 시술 시, 시술 전과 시술 후 48시간 동안 메트포르민을 중단하고 

신기능을 재평가하여 CA-AKI 발생하지 않은 것으로 확인한 후 메트포르민을 다시 투여한다.

결론 

대한영상의학회의 진료지침위원회는 대한천식알레르기학회의 전문위원들과 대한신장학회위

원들과 함께, 기존의 2016년 제작한 ‘주사용 요오드화 조영제 및 MRI용 가돌리늄 조영제 유해 반

응에 대한 한국 임상진료지침’을 개정한 것으로, 조영제를 사용 시 감염관리를 위한 자동주입기 

및 연결선에 대한 기술과 요요드화 조영제에 대한 급성 유해반응 및 신장 유해반응에 대한 내용들

을 수정 및 추가하였다. 이는 2022년 국내 임상상황에 맞는 최신의 조영제 사용에 관한 권고안으

로서, 임상현장에 큰 도움이 될 것으로 기대된다. 
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주사용 요오드화 조영제 및 MRI용 가돌리늄 조영제 유해 
반응에 대한 한국 임상진료지침: 개정된 임상적 합의 및 
권고안(2022년 제3판)
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대한영상의학회 진료지침위원회는 기존의 2016년 진료지침을 개정하여 ‘주사용 요오드화 조

영제 및 MRI용 가돌리늄 조영제 유해 반응에 대한 한국 임상진료지침: 개정된 임상적 합의 

및 권고안(2022년 제3판)’을 제작하였다. 대한영상의학회와 대한천식알레르기학회, 대한신

장학회에세 추천 및 승인된 전문가 위원들이 함께 참여하였고, 전문가 합의 또는 체계적 문

헌 고찰을 기반으로, 조영제를 사용 시 감염관리를 위한 자동주입기 및 연결선에 대한 기술

과 요요드화 조영제에 대한 급성 유해반응 및 신장 유해반응에 대한 내용들을 수정 및 추가

하였다. 이에 개정된 내용을 소개하고자 한다.
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요약문

I. 조영제를 이용하는 검사의 준비

1. 정맥 내 조영제 주사의 준비

성인 기준으로 20-gauge 혹은 그보다 큰 크기의 캐뉼라를 사용하며, 팔오금부의 정맥(antecubital vein)이나 아래팔(forearm)의 큰 정맥에 거치하도록 한다.

2. 조영제의 가온

요오드화 조영제를 사용하는 경우 조영제 가온(37℃)을 하도록 권고한다.

3. 금식

CT 또는 MRI 조영제를 사용하는 검사 전 흡인성 폐렴을 예방하기 위해 금식이 필요하다는 증거는 없다. 
고형식이나 유동식(우유 포함) 이외의 물과 같은 맑은 액체류(clear fluid)는 제한하지 않고 섭취하는 것을 권고한다. 
복부 검사의 경우, 적절한 영상을 얻기 위해 음식 제한이 필요한 경우 각 검사 종류에 따라 금식을 시행한다.

4. 조영제 사용 설명 및 환자 동의 획득

이전 조영제에 대한 유해반응 과거력, 천식과 약물 알레르기를 포함한 알레르기 질환의 과거력, 현재 신기능 및 신장질환 과거력, 메트포르민을 포함한 현재 
복용 중인 약제 등의 정보를 확인해야 한다.

5. 조영제 사용 시 감염관리

CT 또는 MRI 조영제를 사용하는 검사 시 사용되는 자동주입기용 주사기(injector syringe) 및 연결선은 일회용으로 사용하며 매 환자마다 교체하는 것을 
원칙으로 한다.
조영제 사용 시 다른 주사제 사용과 마찬가지로 무균을 유지해야 한다.

II. 조영제의 혈관 외 유출

1. 혈관 외 유출의 위험인자

기술적 요인은 전동식 주입기를 사용하는 것, 하지나 말단정맥과 같이 좋지 않은 부위에 주사가 위치하는 것, 고장성 조영제를 사용하거나 다량의 조영제를 
사용하는 것 등이다
환자 요인은 선천적 또는 질병과 연관되어 혈관이 약한 경우(예, 항암치료 중인 환자), 혈관이 손상된 경우, 의사소통이 불가능한 경우(예, 영아나 소아), 동
맥 허혈증이 있는 경우, 림프 또는 정맥의 순환이 원활하지 않은 경우 등이다.

2. 혈관 외 유출의 감소 대책 

요오드화 조영제를 사용하기 전 가온한다. 
테스트로 생리식염수를 주입해 본다.
조영제 주입 초기에 주사부위를 관찰하고, 혈관 외 유출이 의심되면 즉시 주입을 중단한다.



3. 혈관 외 유출의 치료

냉/온 찜질을 통한 보존적 치료를 시행한다. 
냉찜질은 급성기에 통증과 염증반응을 줄이고, 온찜질은 유출된 조영제가 순환계로 빠르게 제거될 수 있도록 한다.
다량의 조영제 유출이 발생할 경우 바늘 등을 이용하여 피부에 여러 개의 바늘구멍을 만들어 조영제를 짜내거나, 보존적인 치료와 더불어 히알루론산분해
효소(hyaluronidase)의 사용을 고려할 수 있으나 이의 효과가 확실히 입증된 것은 아니다. 
중증의 손상이 의심될 경우 관련 전문의의 조언을 구한다.

III. 요오드화 조영제의 유해반응

1. 요오드화 조영제에 대한 급성 유해반응

1) 급성 유해반응의 분류

과민반응 생리적 반응(기타 유해반응)

경증 국소적인 두드러기·가려움증
국소적인 피부 부종
목(인후두) 가려움
코 충혈, 재채기, 콧물, 결막염

경미한 메스꺼움·구토
일시적인 화끈거림·열감·오한
두통, 어지러움, 불안, 맛의 변화
경증 고혈압
저절로 호전되는 혈관미주신경항진 반응

중등증 광범위한 두드러기·가려움증
광범위한 홍반
안면부종
목이 붓거나 쉼
저산소증이 없는 천명, 기도수축

지속되는 메스꺼움·구토
흉통 
고혈압성 긴급증(hypertensive urgency)
치료가 필요한 혈관미주신경항진 반응

중증 호흡곤란을 동반한 심한 부종과 안면부종
저혈압을 동반한 심한 홍반
그렁거림/저산소증을 동반한 후두부종
심한 저산소증이 있는 천명, 기도수축
아나필락시스 쇼크

부정맥
경련
고혈압성 응급증(hypertensive emergency) 
치료에 반응하지 않는 혈관미주신경항진 반응

고혈압성 긴급증: 수축기 혈압 180 mm Hg 이상 또는 이완기 혈압 110 mm Hg 이상이며 장기 손상 소견은 없을 경우
고혈압성 응급증: 혈압 상승(> 180/120 mm Hg)과 표적장기손상이 진행하는 경우(고혈압으로 인한 뇌졸중, 의식저하, 기억력 저하, 협심증 또는 심장발
작, 눈 및 신장 손상, 대동맥 파열, 폐부종, 경련 등)



저혈압 발생 시 아나필락시스와 혈관미주신경반사의 감별진단

아나필락시스 혈관미주신경반사

발생 시간 주입 즉시 또는 주입 도중에 발생할 수 있으나, 대부분 조영제 주입 후 15분 이내
에 발생한 경우 6–8시간 후에 지연성 쇼크 반응이 다시 나타날 수 있음

대부분 조영제 주입 즉시 또는 주입 도중에 발생

증상/
징후

피부 피부가 가렵거나 전반적으로 붉게 변하며 두드러기/혈관부종이 동반됨. 그러나 
드물게 피부 증상이 전혀 없는 경우도 있음

피부가 전반적으로 창백하고 차가우며 때로는 식
은땀을 동반함

호흡기 호흡곤란이 동반될 수 있으며 호흡수가 빨라짐. 천식 또는 후두부종이 동반될 수 
있음

대부분 호흡은 정상이거나 호흡수가 약간 느려짐

심혈관계 맥박이 빨라지고 사지 말단 동맥 및 경동맥 모두 맥박이 약하게 느껴짐. 쇼크 체위
를 취해도 저절로 혈압이 높아지지 않음. 하지만 맥박이 정상인 경우도 있고 드물
게 느려지는 경우도 있으므로 주의를 요함

맥박이 느리고 사지 말단에서는 맥박이 약하게 느
껴지나 경동맥에서는 세게 느껴짐. 쇼크 체위를 
취하면 저절로 혈압이 높아지는 경우도 있음

신경계 불안감이 동반되며 의식을 잃을 수 있음. 쇼크 체위를 하더라도 의식이 저절로 돌
아오지 않음

어지럽고 쓰러질 것 같은 느낌이 있고 일시적으로 
의식을 소실하는 경우도 있으나, 쇼크 체위만으로 
대부분 의식이 저절로 회복됨

2) 위험인자

조영제 과민반응의 과거력: 가장 중요한 위험인자로 과거력이 있는 환자는 전 처치를 하더라도 약 10%에서 재발하는 것으로 알려졌다. 
천식 등 알레르기 질환: 특히 조절되지 않은 천식환자에서 요오드화 조영제 투여 후 기도수축이 흔하게 발생한다.
심각한 심혈관계 질환 환자에서는 혈역학적 변화가 더 흔하다.

2. 지연성 유해반응

지연성 유해반응은 일반적으로 경증인 경우가 많다. 대부분은 과민반응으로 나타난다. 
그중 피부발진(70%)이 가장 흔한 증상으로 다른 약물유해반응에서 나타나는 피부병변들이 모두 가능하지만, 반구진성 발진(maculopapular rash)이 가
장 흔하다. 지연성 과민반응에 대한 전 처치는 확립되지 않았다. 
전 처치가 필요하다고 판단 시 알레르기 전문의 등에게 의뢰한다.

3. 요오드화 조영제 과민반응의 치료와 전 처치

1) 급성 반응 예방을 위한 조치

(1) 중증의 과민반응이 있었던 환자에서는 요오드화 조영제를 사용하지 않는 대체 검사를 우선적으로 고려한다.
(2) 요오드화 조영제를 사용할 예정인 모든 환자에게 일괄적으로 선별검사 목적의 피부시험을 시행하는 것은 권고하지 않는다. 
(3) 중증 과민반응 발생을 예측하기 위하여 사전에 소량의 요오드화 조영제를 주사하여 반응이 유발되는지 관찰하는 것은 권고되지 않는다.
(4) 조영제 과민반응의 과거력이 있는 환자에서 조영제를 변경할 경우 조영제 과민반응의 재발률을 낮출 수 있음이 알려져 있다. 이전에 중증 이상의 요오
드화 조영제에 대한 과민반응을 경험한 환자에서는 안전한 조영제를 선택하기 위한 피부 시험을 가능하다면 시행할 것을 권고한다.
(5) 검사 전 전 처치 약물 사용
검사 기관의 상황 등을 고려하여 조영제 과민반응의 위험성이 높은 환자에서 스테로이드제 및 항히스타민제를 이용한 전 처치를 고려해 볼 수 있다. 전 처
치 약물의 사용은 각 센터의 원내 프로토콜을 따르거나 알레르기 전문의 등의 자문을 받은 후에 시행한다.
(6) 검사 후 관찰
조영제에 의한 심한 과민반응은 대부분 투약 30분 이내에 발생하는 것으로 알려져 있으므로 조영제를 이용한 검사 후 일정 시간 동안 조영제 과민반응이 발
생하는지 관찰해야 한다.

*전 처치 Protocol의 예시(ACR, ESUR 지침)
<예정된 검사에 대한 전 처치>
-   프레드니솔론 50 mg (검사 13, 7, 1시간 전) 경구투여 + 1시간 전 항히스타민제 투여(경구, 주사 모두 가능(예: 클로르페니라민 4 mg 주사)
- 메칠프레드니솔론 32 mg (검사 12, 2시간 전) 경구투여 ± 항히스타민제 사용(1 시간 전)
*경구 투여가 불가능한 경우 hydrocortisone 200 mg 정맥주사로 대체할 수 있음.

<응급 상황에서의 전 처치>
- 메칠프레드니솔론 40 mg (또는 히드로코르티손 200 mg) 정맥주사 (조영제 주입 전까지 매 4시간 마다) + 클로르페니라민 4 mg 정주(검사 1시간 전)



2) 급성 유해반응의 치료

급성 유해반응 종류 치료

구역/구토 경과관찰, 필요시 항구토제 고려

두드러기/발적 경증: 경과관찰, 필요시 항히스타민제
중등증-중증: 활력징후 감시, 정맥주사 경로 확보, 항히스타민제, 필요시 전신 스테로이드제 사용 

안면 또는 후두부종 기도 확보
산소포화도 유지(성인 90% 이상, 소아 95% 이상)
활력징후 감시
항히스타민제, 필요시 전신 스테로이드제 사용
심한 안면부종 혹은 급성 후두부종: 에피네프린 0.01 mg/kg 근주, 5–15분마다 반복
(최대 용량: 성인 0.5 mg, 6–12세 0.3 mg, 6세 미만 0.15 mg)

기관지수축 기도를 확보하고, 활력징후와 산소포화도를 감시하며(성인 90 % 이상, 소아 95 % 이상), 저산소증일 경우 산소를 공급 
속효성 기관지 확장제(salbutamol) 흡입: 정량식 흡입기 혹은 연무기
항히스타민제, 필요시 전신 스테로이드제 사용
계속 진행 시: 에피네프린 0.01 mg/kg 근주, 5–15분마다 반복
(최대 용량: 성인 0.5 mg, 6–12세 0.3 mg, 6세 미만 0.15 mg)

아나필락시스 쇼크 기도 확보
산소포화도 유지(성인 90% 이상, 소아 95% 이상)
활력징후 감시
쇼크체위
정맥주사 경로 확보
빠른 속도의 수액 정주
계속 진행 시 1:1000 에피네프린 0.01 mg/kg 근주, 5-15분마다 반복(최대 용량: 성인 0.5 mg, 6-12세 0.3 mg, 6세 미만 0.15 mg). 
근주 투여에도 반응이 없을 경우 1:10000 에피네프린을 서서히 정맥으로 투여해 볼 수 있음.a

2차 치료: 항히스타민제, 전신 스테로이드제, 속효성 기관지 확장제(salbutamol) 등

발작 또는 경련 주변 정리
기도를 확보하고, 활력징후와 산소포화도를 감시하며(성인 90 % 이상, 소아 95% 이상), 저산소증일 경우 산소를 공급 
정맥주사 경로 확보
디아제팜 5 mg, 미다졸람 0.5–1 mg, 로라제팜 2–4 mg 서서히 정주
가능하면 신경 전문의 자문 요청

폐부종 기도를 확보하고, 활력징후와 산소포화도를 감시하며(성인 90% 이상, 소아 95 % 이상), 저산소증일 경우 산소를 공급 
이뇨제(푸로세마이드 20–40 mg)를 2분에 걸쳐 정주

혈관미주신경반사 기도를 확보하고, 활력징후와 산소포화도를 감시하며(성인 90% 이상, 소아 9% 이상), 저산소증일 경우 산소를 공급 
쇼크체위
정맥주사 경로 확보
빠른 속도의 수액 정주
필요시 아트로핀(0.5 mg/mL) 0.5–1 mg을 천천히 정주(3–5분 간격으로 반복 투여, 최대 누적 투여량 3 mg)

고혈압성 위기 관련 장기 이상 소견(의식저하, 흉통, 빈호흡, 오심/구토, 어지러움, 시야 혼미 등) 확인
기도를 확보하고, 활력징후와 산소포화도를 감시하며(성인 90% 이상, 소아 95% 이상), 저산소증일 경우 산소를 공급 
정맥주사 경로 확보
라베타롤 20 mg 정주(2분에 걸쳐 천천히)  10분마다 반응 확인, 목표 혈압이 될 때까지 2배씩 증량(최대 80 mg)  초기 부하 용량 
투여 후 지속 정주 (1–2 mg/min으로 시작하여 증감량)
(정맥로가 없거나 정맥용 항고혈압제가 없으면 니트로글리세린 0.4 mg 설하 투여  5–10분 후 반응 확인, 필요시 재투여)
고혈압성 폐부종 의심될 때: 이뇨제(푸로세마이드 20–40 mg) 정주 (2분에 걸쳐 천천히)

a 1:1000 에피네프린을 1 mL를 생리식염수 혹은 포도당 9 mL로 희석한 후 천천히 정맥 투여



4. 신장 유해반응 

1) 검사 전 신기능 측정

위험인자가 없는 외래 환자들에게서 반드시 신기능을 확인해야 할 필요는 없음 
- 다음과 같은 위험인자가 있는 경우 확인을 권고함.
기존 eGFR이 60 mL/min/1.73 m2 미만인 경우, 신장 수술 과거력, 알부민뇨, 고혈압, 고요산혈증, 메트포르민 사용력 또는 당뇨 병력이 있는 환자

<예정된 요오드화 조영제의 사용 시> 
급성 콩팥손상 환자, 만성콩팥병의 급성 악화가 의심되는 경우 또는 입원해서 조영제를 투여하는 경우: 조영제 투여 전 7일 이내를 신기능 검사시점으로 
추천함.
그 외: 조영제 투여 전 3–6개월 내 신기능 검사 수치를 활용

<응급으로 요오드화 조영제의 사용 시>
신기능 검사 결과가 나올 때까지 연기가 가능한지 확인하고 불가능하다면 기저 신기능 장애(eGFR < 45 mL/min/1.73 m2이면서 동맥주입으로 인한 첫 번
째 통과†로 신장에 노출된 경우이거나 eGFR < 30 mL/min/1.73 m2이면서 정맥주입된 경우)로 간주하고 검사를 진행함.

2) 신독성 위험인자

환자 요인: 
기저 신기능 장애* 
- 동맥주입으로 인한 첫 번째 통과†로 신장에 노출된 경우나 중환자실 환자인 경우에는 eGFR < 45 mL/min/1.73 m2

- 정맥 투입으로 인한 두 번째 통과‡로 신장에 노출된 경우에는 eGFR < 30 mL/min/1.73 m2

- 급성 콩팥손상
시술 관련 요인: 
1. 동맥주입으로 조영제가 첫 번째 통과로 신장에 노출된 경우
2. 다량의 조영제가 첫 번째 통과로 신장에 노출되었을 경우
3. 고삼투압 조영제 와 48–72시간 이내에 조영제를 여러 번 주입한 경우
*당뇨, 탈수, 심혈관질환, 이뇨제 사용, 고령, 고혈압, 고요산혈증 등이 동반되면 조영제 유발 급성 콩팥손상 위험이 높아질 수 있으나 명확한 근거는 부족함
†조영제가 희석되지 않은 형태로 신장동맥에 도달하는 경우(예: 좌측 심장, 흉부대동맥, 신동맥 상부 대동맥, 신장동맥에 주사)
‡조영제가 희석된 형태로 신장동맥에 도달하는 경우(예: 우측 심장, 폐동맥, 경동맥, 쇄골하동맥, 관상동맥에 주사)

급성 콩팥손상
*특히 다음의 질환이 동반된 경우 신독성 발생의 위험이 높아질 수 있음
: 당뇨병콩팥병, 탈수, 울혈성 심부전, 24시간 이내의 심근경색, 대동맥 내풍선펌프(intra-aortic balloon pump), 빈혈, 이뇨제 및 신독성 약물 사용, 70세 
이상 노인, 다발골수종, 고요산혈증

조영제 요인:
다량의 조영제 사용
24시간 이내 반복적 조영제 노출
고삼투성 조영제 사용

3) 신독성 예방

요오드화 조영제를 투여하기 전 환자 개별화된 위험-이득 평가를 고려하는 것을 권고함.
조영제를 사용하지 않거나(예: 비조영증강 컴퓨터단층촬영[CT]) 기타 방식(예: 초음파, 비조영제 자기공명영상[MRI])을 사용하는 것은 조영제 유발 신장손
상의 고위험군에게 유용한 대체 방법이 될 수 있음.
급성 콩팥손상 또는 eGFR 30 mL/min/1.73 m2 미만인 중증 만성콩팥병이 있는 환자에게 수액요법을 권고하나 수액 주입 전 체적 팽창(예: 심부전 또는 
기타 과혈량 상태)의 위험을 고려해야 함.
eGFR 30 mL/min/1.73 m2 이상인 만성콩팥병 또는 무뇨의 투석 환자의 경우 예방이 필요하지 않음. 임상의의 재량에 따라 eGFR 30-44 mL/min/1.73 
m2인 환자에서 고위험 상황(예: 다양한 위험 요인, 최근 급성 콩팥손상, 경계선 eGFR)에 대해 개별적으로 수액 사용을 고려할 수도 있음.
예시) 0.9% 생리식염수를 요오드화 조영제 노출 전 3–4시간, 노출 후 4–6시간 동안 1 mL/kg/h으로 수액공급



4) 메트포르민(Metformin)을 복용 중인 환자의 조영제 사용 

급성 콩팥손상이 없고 eGFR 
30 mL/min/1.73 m2 이상

메트포르민을 중단할 필요가 없으며 조영제 사용 후 환자의 신장을 재평가할 필요 없음
단, eGFR이 30-44 mL/min/1.73 m2에는 임상의 재량에 따라 고위험 상황(콩팥손상의 위험 요인, 최근 
급성 콩팥손상 병력 등)에 대해 메트포르민 중단을 고려 가능함

급성 콩팥손상 또는 중증 만성콩팥병(eGFR 30 
mL/min/1.73 m2 미만)이 있거나 신장동맥에 색
전을 유발할 수 있는 동맥 카테터 시술 시

요오드화 조영제 사용 전과 사용 후 48시간 동안 메트포르민을 중단하고 신기능을 재평가하여 CA-AKI 
발생하지 않은 것으로 확인한 후 메트포르민을 다시 투여함

5. 그 외 독성

1) 갑상선 관련 유해반응

그레이브스병(Grave’s disease), 다결절성 갑상선종(multinodular goiter)이나 갑상선 자율증(thyroid autonomy)과 같은 위험인자를 가지는 환자에서 
요오드화 조영제를 사용할 때에는 갑상선 기능항진증의 발생에 대해 주의를 기울이는 것이 좋다. 그러나 우리나라와 같이 식이 요오드를 충분히 섭취하는 지
역에서는 요오드화 조영제에 의한 갑상선 항진증의 발병률이 낮다.

IV. 가돌리늄 조영제의 유해반응

1. 가돌리늄 조영제에 의한 유해반응

가돌리늄 조영제 유해반응의 빈도는 정맥주사용 요오드화 조영제보다 발생 빈도가 적고 대부분은 경증 반응으로 저절로 호전된다. 이전에 주사용 요오드화 
조영제에 알레르기 반응을 보인 경우 조영제 간에 교차 반응성을 보이는 것이 아님에도 불구하고 약물 알레르기의 범주에 속하기 때문에 급성 유해반응이 나
타날 가능성이 상대적으로 높을 수 있다.

2. 가돌리늄 조영제 과민반응의 치료와 예방을 위한 조치

요오드화 조영제 과민반응의 치료와 예방 조치에 준하여 시행한다.

3. 신원성전신섬유증 

1) 위험인자

환자요인
- 4, 5기 만성신부전이 있는 환자(사구체 여과율＜30 mL/min/1.73 m2)
- 투석을 받고 있는 환자
- 급성 콩팥손상 환자
- 임산부 및 신생아

조영제 요인
-   고위험군 조영제: 
Gadopentetate dimeglumine (MagnevistⓇ) 
Gadodiamide (OmniscanⓇ)  
Gadoversetamide (OptimarkⓇ)



2) 신원성전신섬유증 예방 조치

다음과 같은 환자에서는 고위험군 조영제는 사용 금기이다.
4, 5기의 만성신부전(사구체 여과율 ＜ 30 mL/min)이나 투석 중인 환자
급성 콩팥손상 환자
임산부 및 신생아

V. 특수상황에서의 조영제 사용

1. 임신

요오드화 조영제 X-선을 이용한 영상검사가 꼭 필요한 경우, 요오드화 조영제를 임신 한 여성에게 사용할 수 있다.
임신 중 산모에게 조영제를 준 경우 출산 첫 주 이내에 신생아 갑상선 기능 확인이 필요하다.

가돌리늄 조영제 임산부에게 조영증강 MRI가 반드시 필요한 경우, 고위험군 조영제의 사용은 금기이며, 중등도 내지는 저위험군 조영
제를 가능한 최소한의 용량으로 사용한다.
출산 후 신생아에 대한 추가적인 검사는 필요 없다.

조영제 부작용의 과거력이 있는 임
산부에서 전 처치

조영제 부작용의 과거력이 있는 임산부에서 조영제를 이용한 검사가 필요한 경우 일반적인 전 처치가 가능하며, 해
당 분야 전문가에게 자문을 구한다.

2. 수유

요오드화 조영제 요오드화 조영제를 투여받은 산모는 정상적인 모유수유가 가능하다.

가돌리늄 조영제 고위험군 가돌리늄 조영제를 투여받았을 시 24시간 동안 모유수유 중단하도록 하지만, 중등도 혹은 저위험군 조영제를 사용한 경우 
반드시 모유수유를 중단할 필요는 없다.

3. 임상검사 상호작용

갑상선 요오드화 조영제 투여를 받은 후 2달 동안은 갑상선 동위원소 스캔 검사는 피해야 한다.
방사성 요오드 치료 예정 환자는 치료 전 최소 1-2달 동안은 요오드화 조영제 사용을 피해야 한다.

뼈, 적혈구 동위원소 스캔 99mTc 동위원소를 사용하는 뼈 스캔, 적혈구 스캔 검사는 요오드화 조영제 사용 후 최소 24시간 뒤에 시행하도록 한다.



본문

기존의 2011년 ‘주사용 요오드화 조영제 유해반응에 관한 한국 임상진료지침’과 2012년 ‘자기공명영상용 가돌리늄 조영제 

유해반응에 관한 한국 임상진료지침’을 통합하고 2014년 Contrast Media Safety Issues and ESUR Guidelines과 2016년 

ACR Manual on Contrast Media Version 10.2의 개정된 내용을 참조하였으며 각 분야의 전문가 자문을 구하였다.

이와는 별도로 임상현장에서 접할 수 있는 주요한 상황에 대하여 PICO 체계에 근거한 핵심질문을 정하였고 영상의학과

와 알레르기내과가 각각 이에 대한 체계적 문헌 검색을 하였다. 이를 통해 각 핵심질문에 대하여 근거요약, 권고 고려사항 

및 권고문구 초안을 마련하였다. 영상의학과 7인과 알레르기 내과 8인를 포함한 전문가 15인이 참석한 토론회에서 초안의 

각 권고문구에 대하여 타당성 등을 토의하였고 현장에서 각 문구에 대한 동의 정도를 평가하기 위한 설문을 시행하였다. 설

문은 1–9점 척도에 각 전문가가 권고문구 초안에 동의하는 정도에 따라 1점은 전혀 동의하지 않음, 9점은 매우 동의함(1–3

점: 동의하지 않음, 4–6점: 모름, 7–9점: 동의함)으로 투표하였다. 각 범주에 2/3 이상이 투표하면 권고하는 것에 합의하는 것

으로 간주하였고, 전문가의 의견과 투표 결과에 따라 권고문구 초안을 수정하였다.

주요 임상질문
① 조영제를 사용하는 검사 전 금식이 필요한가?

② 급성 유해 반응을 줄이기 위해 조영제 가온이 필요한가?

③ 유해 반응을 경험하였던 환자에서 다시 주사용 요오드화 조영제를 사용할 때 조영제를 교체하여야 하는가?

④ 조영제가 혈관 외로 유출되었을 때 처치는?

⑤ 조영제 과민반응의 고위험군에서 조영제 사용 전 전 처치를 하는 것이 전 처치 없이 조영제 사용하는 것에 비해 조영제 

과민반응을 줄이는가?

⑥ 중증 조영제 과민반응이 있었던 환자에게 스테로이드제 전 처치를 하는 것이 과민반응의 재발을 줄일 수 있는가?

⑦ 이전 CT용 요오드화 조영제에 과민반응이 있었던 경우, 내시경적 역행성 담췌관 조영술, 담관조영술 등 혈관 외로 요

오드화 조영제에 노출될 때 과민반응의 발생률이 높은가?

⑧ 요오드화 조영제 이용 CT 검사 예정인 모든 환자에게 과민반응을 예측하기 위한 피부시험(skin test)을 시행하는 것이 

과민반응의 발생률을 줄이는 데 도움이 되는가?

⑨ 요오드화 조영제 유해반응을 경험한 환자에서 피부시험 결과로 조영제를 선택하는 것이 요오드화 조영제 유해반응의 

재발을 감소시키는가?

⑩ 이전에 요오드화 조영제를 사용한 이후 지연성 과민반응이 있었던 환자에서 약물을 이용한 전 처치를 하는 것이 하지 

않는 것에 비하여 지연성 과민반응의 재발을 줄이는가?

주요 임상질문에 대하여 마련한 권고문은 전체 통합된 조영제 유해반응에 관한 임상진료지침 내의 해당하는 부분에 추가

하여 기술하였다.

통합된 임상진료지침은 내부 검토를 거쳐 초안을 작성하고 한국의약품안전관리원 지역의약품안전센터장 중 개정위원이 

아닌 센터장으로 구성된 검토위원의 외부검토를 거쳐 최종안을 확정하였다.
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I. 조영제를 이용하는 검사의 준비
조영제란 영상 검사를 할 때 조직의 대조도(contrast)를 높임으로써 병변을 명확하게 구별해내 데 도움을 주는 의약품으

로 정확한 영상진단 혹은 영상유도 하 시술을 위해서 필수적으로 사용되는 경우가 많다. 단순 X선 촬영 및 전산화단층촬영

(computed tomography; 이하 CT)에는 요오드화(iodinated) 조영제 및 바륨(barium) 조영제가 사용되고 있으며 자기공명

영상(magnetic resonance imaging; 이하 MRI)에서는 가돌리늄(gadolinium) 조영제가 사용되고 있는데 검사 방법에 따

라 조영제를 사용하여 얻을 수 있는 이익과 환자에게 발생할 수 있는 위험성을 고려하여 조영제 사용 여부를 결정해야 한다. 

본 진료 지침에서는 CT 및 MRI에서 높은 빈도로 사용되고 있는 요오드화 조영제 및 가돌리늄 조영제에 대해 기술하겠다. 

1. 정맥 내 조영제 주사의 준비
정맥 내 조영제는 전동식 주입기(power injector)를 사용하여 플라스틱 삽입관을 통해 주입해야 한다. 플라스틱 삽입관

은 가능하다면 성인 기준으로 20 gauge 혹은 그보다 큰 크기의 삽입관을 사용하며, 팔오금부의 정맥(antecubital vein)이나 

아래팔(forearm)의 큰 정맥에 거치한다.

2. 조영제의 가온
요오드화 조영제는 온도가 높아질수록 점도가 낮아진다. 가온을 통해 점도가 낮아진 조영제를 사용하였을 때 조영제의 주

입 압력이 감소하고 카테터를 통과하는 유속이 빨라지는 것이 관찰되었다. 이러한 변화는 고삼투성 제제(high-osmolar 

agent)에서 먼저 보고되었으나 최근의 연구에서는 저삼투성 제제(low-osmolar agent)와 등삼투성 제제(iso-osmolar 

agent)에서도 조영제 주입 압력이 감소하여 작은 직경의 카테터를 사용하여도 적절한 주입속도를 얻을 수 있음을 증명하였

다. 온도에 따른 점도 변화는 저삼투성 제제(low-osmolar agent)보다 등삼투성 제제(iso-osmolar agent)에서 더 뚜렷하게 

관찰되었다. 

가온을 통해 점도가 낮아진 조영제를 이용하였을 때 여러 가지 임상적인 장점이 있음이 알려져 있다. 조영제 가온과 급성 

유해반응에 대해 가장 먼저 발표된 연구에서는 실온(20℃)의 조영제와 가온(37℃)된 조영제 간에 급성 유해반응의 빈도 차

이가 없었으나, 이후 발표된 연구들에서는 가온된 조영제를 사용하였을 경우 급성 유해반응이 감소되는 것이 보고되었다. 

특히 고삼투성 제제를 사용하는 경우 조영제의 혈관 외 누출을 감소시키는 효과를 보였다. 심장의 전기생리학적, 혈역학적 

측면에서도 가온된 조영제가 장점이 있을 가능성이 동물 실험을 통해 보고되었는데, 가온된 조영제를 이용하여 개에서 관상

동맥 조영술을 시행하였을 때 실온의 조영제를 사용하였을 경우에 비하여 심장의 전기생리학적 변화와 혈역학적 변화가 적

은 것을 관찰하였다. 또한 가온된 조영제를 대량주사(bolus injection)하였을 때 혈관 내의 최고 조영증강 값이 더 높았고, 

최고 조영증강에 이르는 시간이 감소하여 더 적절한 CT 혈관조영 영상을 얻을 수 있었다. 2014년 발간된 조영제의 안전성에 

대한 ESUR 가이드라인에서는 조영제 가온이 급성 유해 반응을 줄일 가능성이 있으며 경험적으로 환자들이 가온된 조영제에 

대하여 더 편안한 반응을 보이므로 조영제 가온을 추천하였고, 2015년 발간된 ACR 매뉴얼에서는 점도가 높은 조영제를 주

입하는 경우, 조영제를 고속으로 주입하는 경우, 작은 내경을 가진 카테터를 사용하는 경우 조영제 가온을 추천하였고, 그 외

의 경우에도 조영제 가온의 장점이 있을 수 있다고 언급하였다. 가돌리늄 조영제의 경우는 실온 보관 및 사용이 원칙이다.

결론적으로 요오드화 조영제는 37℃로 가온하였을 때 점도가 낮아져 주입 시 혈역학적으로 유리하고 급성 유해반응을 감

소시키고 더 적절한 조영증강 영상을 얻을 가능성이 있다. 대규모 연구에 의한 근거는 부족하나 조영제 가온에 의한 위해성

이 보고된 바 없으며 많은 비용과 노력이 요구되지 않는 것을 고려할 때 요오드화 조영제의 사용 전 가온을 권고한다. 



3. 금식
국내 많은 병원에서 CT 또는 MRI 조영제에 의한 오심, 구토 및 이에 동반된 흡인성 폐렴의 예방을 목적으로 조영증강 검

사 전 금식을 시행하고 있다. 조영제의 발전과 함께 오심, 구토 등 부작용의 비율은 현저하게 감소하였으나 조영증강 검사 

전 금식은 경험적으로 지속되어왔다. 이러한 관행적인 금식지침은 전신마취하에 시행하는 수술 전 금식에 대한 권고에 일부 

근거를 두고 있다. 최근 개정된 전신마취하 시술 전 금식 지침에서는 물과 같은 맑은 액체류(clear fluid)는 2시간, 수유는 4

시간, 이유식 및 우유는 6시간, 고형식은 6시간의 금식을 권고하고 있으나, 마취를 하지 않거나 국소마취하에 시행하는 시술

에서는 적용하지 않고 있다. 이러한 관행적 검사 전 금식은 환자에게 불편감을 줄 뿐 아니라 소아 환자나 고령 환자에서 저

혈당의 가능성, 조영제 관련 신독성의 위험성을 높이는 등의 부작용을 일으킬 여지가 있으며 응급 상황에서 중요한 진단의 

지연을 초래할 수 있다. 따라서 이에 대한 이해 및 위험-이득에 대한 재고가 필요하다. 조영증강 CT 시행 전 금식 시행 여부

와 흡인성 폐렴을 포함한 합병증 발생률의 관계에 대해서는 아직 대규모 연구를 통한 조사가 많지 않은 실정이다. 하지만 

Wagner 등은 1000명의 환자 군을 대상으로 무작위 시험(randomized trial)을 시행하였는데, 조영제 주입 전 4시간 이상의 

금식을 시행한 군과 금식을 하지 않은 군을 비교하였을 때 합병증 발생에 유의한 차이는 없었고, 유의한 차이는 아니었으나 

금식을 시행한 군에서 오히려 오심 관련 증상의 발생이 많았다(0.4% vs. 0%). Oowaki 등도 금식을 시행한 군에서 조영증강 

CT 이후 오심 및 구토의 발생이 더 많음을 보고한 바 있다. 한편, 여러 목적으로 검사 전 물이나 경구 조영제와 같은 액체류

를 마시고 시행한 3537예의 조영증강 CT 또는 MRI 검사에서 흡인성 폐렴에 대한 보고는 없었다. 또한 신기능 보호를 목적

으로 관상동맥시술 및 조영술 전 경구수분섭취를 한 1008명의 결과에서도 오심, 구토 등에 의한 합병증은 없었다. Suther-

land 등은 3시간 이상의 금식은 위 내용물의 감소에 영향이 없으며 오히려 위 내용물의 pH를 낮춰 흡인성 폐렴의 위험성을 

높인다고 보고한 바 있다. Lee 등이 조사한 한국, 미국, 프랑스, 독일, 호주, 이집트 6개국 69개 병원의 금식 프로토콜(proto-

col)을 보면 병원 별로 조영증강 CT 전 금식 시간에 차이가 크며, 특히 프랑스와 독일의 병원 중 2/3에서는 액체류는 물론 고

형식도 제한하지 않고 있다. 

결론적으로 CT 또는 MRI 조영제를 사용하는 검사 전, 흡인성 폐렴의 예방을 위한 금식이 필요하다는 확실한 근거는 없

다. 기존의 문헌들을 고려해 볼 때 물과 같은 맑은 액체류는 검사 직전까지 경구 섭취해도 안전한 검사가 가능하다. 고형식

의 경우 역시 근거는 부족하나 긴 위 배출 시간에 따른 흡인성 폐렴의 위험을 고려할 때 환자에게 큰 불편을 주지 않는 범위 

내에서 위험과 이득을 고려하여 금식 시간을 정해야 한다.

4. 조영제 사용 설명 및 환자 동의 획득
조영제를 이용한 영상검사를 하기 전에 검사자는 조영제 부작용에 대해 환자에게 충분히 설명하고 동의를 받아야 한다. 

환자 설명문 및 동의서의 예시는 부록에 수록하였다. 

또한 검사자는 조영제 유해반응을 줄이기 위하여 이전 조영제에 대한 유해반응 과거력, 천식과 약물 알레르기를 포함한 

알레르기 질환의 과거력, 현재 신기능 및 신장질환 과거력, 메트포르민을 포함한 현재 복용 중인 약제 등의 정보를 확인해야 

한다. 자세한 ‘검사 전 확인사항’은 부록에 수록하였다.

5. 조영제 사용 시 감염관리
CT나 MRI에 사용되는 조영제는 고압주사기에 충전되어 연결줄을 통해 환자에게 투여되는데 여타 정맥 주사제와 마찬가

지로 주사과정에서 무균이 유지되지 않을 경우 주위 환경으로부터 감염이 일어날 가능성이 있다. 따라서 주사과정에서 무균 

규칙을 공식 절차화하고 이 절차에 대한 의료진 교육 및 평가를 강화할 필요가 있다.



또한 2016년 일회용 주사기 재사용으로 인한 C형 간염의 전파가 문제가 되면서 보건복지부가 일회용 주사기 재사용 시 

처벌을 강화한 의료법 개정과 관련된 의료법 시행규칙이 개정되었다. 개정된 의료법 제4조 6항에 따르면 의료인은 일회용 

주사 의료용품(한 번 사용할 목적으로 제작되거나 한 번의 의료행위에서 한 환자에게 사용하여야 하는 의료용품으로서 사

람의 신체에 의약품, 혈액, 지방 등을 투여, 채취하기 위하여 사용하는 주사침, 주사기, 수액용기와 연결줄 등을 포함하는 수

액세트 및 그밖에 이에 준하는 의료용품을 말한다)을 한 번 사용한 후 다시 사용하여서는 아니 된다고 명시되었는데 이는 

CT나 MRI 조영제 투여에서도 동일하게 적용된다고 할 수 있다. 따라서 CT 및 MRI 촬영에 사용하는 오토인젝터에 연결되

는 주사기와 연결줄도 일회용으로 사용하여 매 환자마다 교체하는 것을 원칙으로 하고 있다.

이러한 주사기와 연결줄의 일회 사용이 물자 낭비와 환경 오염 같은 사회적 문제는 물론 검사 시간 증가에 따른 효율성 감

소를 일으킬 수 있다는 지적이 있어 환자 쪽 연결선에 두 개의 체크밸브를 갖는 역류방지 필터를 설치하고 이러한 필터는 매 

환자마다 교환하되 나머지 주사기와 연결줄은 허가된 시간(12시간 혹은 24시간) 동안 교체 없이 사용하는 방안이 대안으로 

제기되고 있으며 대한영상의학회는 이에 대해 보건복지부와 의견을 논의 중이다.



II. 조영제의 혈관 외 유출
조영제 혈관 외 유출 빈도는 보고자에 따라 다양한데, 요오드화 조영제의 경우 약 0.13%–0.94%의 빈도로 발생한다고 알

려져 있다. 조영제가 혈관 밖으로 유출되었을 때 가장 많이 나타나는 증상은 통증이며, 부종과 국소 발적을 보일 수 있지만 

대개 심각하지 않으며 보통 24시간 내, 길게는 4일 내 회복된다. 드물게 피부 궤양이나 연조직 괴사가 생기며, 구획증후군이 

나타날 수 있다. 이러한 중증 손상은 주로 대량의 조영제 유출 이후에 발생한다. 가돌리늄 조영제의 경우, 동물 실험에서 모

두 같은 부피의 요오드화 조영제에 비해 피부와 피하조직에 미치는 독성이 낮다고 보고되었다. 또한 요오드화 조영제에 비

해 일반적으로 적은 부피의 조영제를 사용하므로 유출 시 구획증후군이 발생할 가능성이 더 낮다. 이러한 이유로 가돌리늄 

조영제의 혈관 외 유출로 인해 심각한 손상이 발생하는 경우는 요오드화 조영제에 비해 더 드물다. 

1. 혈관 외 유출의 위험인자
혈관 외 유출의 위험인자는 크게 기술적 요인과 환자 요인으로 나눌 수 있다. 기술적 요인으로는 전동식 주입기를 사용하

는 것, 하지나 말단정맥과 같이 좋지 않은 부위에 주사가 위치하는 것 그리고 고장성 조영제를 사용하거나 다량의 조영제를 

사용하는 것을 들 수 있다. 환자 요인으로는 선천적 또는 질병과 연관되어 혈관이 약한 경우(예, 항암치료 중인 환자), 혈관

이 손상된 경우, 의사소통이 불가능한 경우(예, 영아나 소아), 동맥 허혈증이 있는 경우, 림프 또는 정맥의 순환이 원활하지 

않은 경우 등이 있다. 

2. 혈관 외 유출의 감소 대책 
혈관 외 유출을 감소시키기 위해서는 정맥시술을 할 때 적당한 크기의 삽입관을 적절한 정맥에 정교하게 삽입하고 비이온

성 요오드화 조영제를 사용하고 조영제를 주입하기 전에 생리식염수로 테스트 주입을 해보는 것이 도움이 될 수 있다. 조영

제 주입 초기에 주사부위를 관찰하여 혈관 외 유출이 의심될 때는 즉시 주입을 중단하는 등의 대책이 필요하다. 

3. 혈관 외 유출의 치료
조영제가 혈관 외로 유출된 부위에 대한 보존적인 치료로 충분하나, 그 치료 방법에 대한 명확한 합의는 없는 실정이다. 

냉온 찜질의 효과를 비롯하여, 바늘 또는 카테터를 이용한 유출된 조영제의 흡인이나 히알루론산분해효소(hyaluronidase) 

주입은 효용성에 대한 논란이 있다. 2015년 출간된 ACR의 조영제 진료지침에 따르면, 조영제가 유출된 부위에 냉찜질과 온

찜질 중 어떤 것이 더 좋다는 분명한 증거가 없다고 되어 있으며, 실제 진료 과정에서도 냉찜질과 온찜질이 특별한 기준 없

이 혼용되고 있다. 냉찜질은 혈관을 수축시켜 유출 부위의 통증과 염증반응을 줄이고, 조영제가 확산되는 것을 막는다. 온찜

질의 경우 유출된 조영제의 점도는 낮추고, 혈관을 확장시켜 조영제가 순환계로 빠르게 제거될 수 있도록 하기 때문에, 건강

한 성인에서 온찜질을 했을 때, 유출된 액체의 양이 감소되었다. 하지만 조영제의 경우 냉찜질이 더 효과적이라는 실험결과

도 있다. 혈관 외로 유출된 조영제를 바늘이나 카테터를 통해 흡인하면 유출된 약제가 손상시키는 조직의 크기를 줄일 수 있

다. Tsai 등은 단순히 조영제를 바늘을 통해 흡인하는 것이 아니라, 조영제를 주입한 카테터를 제거한 후 카테터가 들어갔던 

주변으로 18 gauge 바늘로 5–8개의 구멍을 내고, 그 구멍으로 조영제가 나올 수 있도록 짜냈더니 치료를 받은 여덟 명의 환

자가 증상이 호전되었으며, 중증의 부작용이 발생하지 않았다고 보고했다. 히알루론산분해효소는 세포 사이의 결합을 분열

시켜 결합조직 내의 장막을 파괴함으로써, 유출된 약물이 쉽게 확산되고 림프계나 말초혈관을 통해 제거되도록 도와 항암제

를 비롯한 여러 약물(calcium chloride, hyperalimentation solution)이 혈관 외로 유출되었을 때 조직의 괴사를 줄여주

는 효과가 있는 것으로 알려져 있다. 그러나 조영제 유출에 대한 히알루론산분해효소의 효과에 관해서는 상반된 연구결과도 



있다. 따라서 혈관 외로 유출된 조영제의 양이 상대적으로 많을 때, 보존적 치료에 더해 추가적으로 유출 부위에 히알루론산

분해효소 주입을 고려해 볼 수 있겠으나 이의 효과가 확실히 입증되어 있지 않다. 논문들에 따르면 조영제가 혈관 외로 유출

된 후 1시간 이내에 15–250 U의 히알루론산분해효소를 1.5–6 mL의 식염수에 희석하여 사용하였다. 중증의 손상이 의심될 

경우(궤양, 수포, 이상감각, 4시간 이상 지속되는 통증, 혈액 순환 감소)에는 관련 전문의의 조언을 구해야 한다.



III. 요오드화 조영제의 유해반응
요오드화 조영제에 노출된 환자에서 발생하는 유해반응의 임상양상은 매우 다양하다. 따라서 유해반응이 의심되는 경우 

계통적으로 다양한 임상양상을 의심하고 확인하여야 한다(Table 1). 일반적으로 유해반응의 발생 시간에 따라 1시간 이내에 

나타나는 급성 반응과 그 이후에 나타나는 지연성 반응으로 분류할 수 있다. 생명을 위협하는 유해반응은 대부분 20분 이내

에 발생한다.

Table 1. 요오드화 조영제 유해반응의 계통별 임상양상

계통 증상 계통 증상

피부 열감
가려움증
부종
두드러기
혈관 외 유출
통증

중추신경 두통
어지러움
경련
의식저하
시력저하

위장관 메스꺼움
구토
설사
복통

호흡기 후두부종
기도수축
폐부종

심혈관 저혈압
부정맥
급성 심부전

신장 핍뇨
고혈압
신기능 저하

내분비 갑상선항진증 악화
췌장염
부신성 고혈압

1. 요오드화 조영제에 대한 급성 유해반응
급성 유해반응은 매우 다양한 임상양상으로 나타난다. 발생기전에 따라 과민반응과 생리적 반응으로 분류할 수 있으며 중

증도에 따라 경증, 중등증, 중증반응으로 분류할 수 있다. 유해반응의 기전과 중증도 분류는 향후 환자의 위험도를 평가하고 

대처방안을 세우는 데에 필수적이므로 가급적 객관적이고 정확하게 이루어져야 한다. 



Table 2. 요오드화 조영제 급성 유해반응의 분류

과민반응 생리적 반응(기타 유해반응)

경증 국소적인 두드러기·가려움증
국소적인 피부 부종
목(인후두) 가려움
코 충혈, 재채기, 콧물, 결막염

경미한 메스꺼움·구토
일시적인 화끈거림·열감·오한
두통, 어지러움, 불안, 맛의 변화
경증 고혈압
저절로 호전되는 혈관미주신경항진 반응

중등증 광범위한 두드러기·가려움증
광범위한 홍반
안면부종
목이 붓거나 쉼
저산소증이 없는 천명, 기도수축

지속되는 메스꺼움·구토
흉통 
고혈압성 긴급증(hypertensive urgency)
치료가 필요한 혈관미주신경항진 반응

중증 호흡곤란을 동반한 심한 부종과 안면부종
저혈압을 동반한 심한 홍반
그렁거림/저산소증을 동반한 후두부종
심한 저산소증이 있는 천명, 기도수축
아나필락시스 쇼크

부정맥
경련
고혈압성 응급증(hypertensive emergency) 
치료에 반응하지 않는 혈관미주신경항진 반응

고혈압성 긴급증: 수축기 혈압 180 mm Hg 이상 또는 이완기 혈압 110 mm Hg 이상이며 장기 손상 소견은 없을 경우
고혈압성 응급증: 혈압 상승(> 180/120 mm Hg)과 표적장기손상이 진행하는 경우(고혈압으로 인한 뇌졸중, 의식저하, 기억력 저하, 협심증 또는 심장발작, 
눈 및 신장 손상, 대동맥 파열, 폐부종, 경련 등)

1) 생리적 반응

생리적 반응은 요오드화 조영제의 직접적인 화학독성과 삼투압 차이에 의하여 발생하는데, 고용량서 발생 빈도가 높으므

로 주의가 필요하다. 혈관미주신경반응은 미주신경항진에 의한 저혈압과 서맥으로 흔히 나타나는데 불안이나 말초혈관 카

테터 삽입 등의 자극으로도 유발이 된다. 대부분의 경우 저절로 호전이 되지만 간혹 중증으로 발현하기도 하므로 완전히 호

전될 때까지 세심한 관찰이 필요하다. 

저혈압 발생 시 아나필락시스와 혈관미주신경반사의 감별진단

아나필락시스 혈관미주신경반사

발생 시간 주입 즉시 또는 주입 도중에 발생할 수 있으나, 대부분 조영제 
주입 후 15분 이내에 발생한 경우 6–8시간 후에 지연성 쇼크 반
응이 다시 나타날 수 있음

대부분 조영제 주입 즉시 또는 주입 도중에 발생

증상/
징후

피부 피부가 가렵거나 전반적으로 붉게 변하며 두드러기/혈관부종이 
동반됨. 그러나 드물게 피부 증상이 전혀 없는 경우도 있음

피부가 전반적으로 창백하고 차가우며 때로는 식은땀을 동반함

호흡기 호흡곤란이 동반될 수 있으며 호흡수가 빨라짐. 천식 또는 후두
부종이 동반될 수 있음

대부분 호흡은 정상이거나 호흡수가 약간 느려짐

심혈관계 맥박이 빨라지고 사지 말단 동맥 및 경동맥 모두 맥박이 약하게 
느껴짐. 쇼크 체위를 취해도 저절로 혈압이 높아지지 않음. 하지
만 맥박이 정상인 경우도 있고 드물게 느려지는 경우도 있으므
로 주의를 요함

맥박이 느리고 사지 말단에서는 맥박이 약하게 느껴지나 경동맥
에서는 세게 느껴짐. 쇼크 체위를 취하면 저절로 혈압이 높아지는 
경우도 있음

신경계 불안감이 동반되며 의식을 잃을 수 있음. 쇼크 체위를 하더라도 
의식이 저절로 돌아오지 않음

어지럽고 쓰러질 것 같은 느낌이 있고 일시적으로 의식을 소실하
는 경우도 있으나, 쇼크 체위만으로 대부분 의식이 저절로 회복됨

2) 과민반응 

과민반응은 용량에 관계없이 발생하며 예측이 어려운 반응으로 면역학적 기전이 관여하는 알레르기 반응과 기전이 확인

되지 않은 비알레르기성 과민반응으로 분류할 수 있다. 요오드화 조영제에 의해서 과민반응이 발생되는 기전은 잘 알려져 



있지 않은데 요오드화 조영제가 알레르기 반응을 통해서 과민반응을 일으킨다는 설도 있고 호염기구와 비만세포를 직접 자

극하여 과민반응을 일으킨다는 설도 있다.

3) 중증도 

급성 유해반응은 다양한 증상으로 나타나며 중증도도 다양하다. 일반적으로 중증도는 세 단계로 분류하는데 저절로 호전

되는 경증, 경증보다 심하여 치료를 필요로 할 정도인 중등증, 생명을 위협하거나 영구적인 장애, 사망을 초래하는 중증으로 

분류한다(Table 2). 

4) 빈도

급성 유해반응의 빈도를 정확하게 파악하기는 쉽지 않다. 조사방법, 유해반응 기준과 평가방법 등이 연구자에 따라 서로 

다르며 유해반응이 발생하더라도 보고가 되지 않는 경우가 흔하기 때문이다. 과거 고삼투성 조영제를 사용할 때에 급성 유

해반응은 5%–15% 정도의 높은 빈도를 보였으나 저삼투성 조영제를 사용하면서 급성 유해반응의 빈도와 중증도가 낮아졌

다. 최근 국내외 보고에서는 급성 유해반응의 발생 빈도가 2% 미만으로 알려졌다. 조영제에 의한 급성 유해반응 사망에 대

한 메타분석에서 저장성 조영제에 인한 사망은 10만 회당 0.9회로 보고되었다. 

5) 위험인자

대부분의 경우 발생을 예측하기 어렵지만 일부 위험 인자들이 보고되어 있다.

(1) 조영제 과민반응의 과거력

조영제 과민반응의 과거력은 조영제 과민반응의 가장 중요한 위험인자이다. 조영제 과민반응의 과거력이 있는 환자에서 

향후 과민반응이 발생할 가능성은 약 10%–35%로 알려졌으며 과거력이 있는 환자에서 전 처치를 하더라도 약 10 %에서 발

생하는 것으로 알려졌다. 

(2) 동반 질환

천식 등 알레르기 질환이 있는 환자에서 조영제 과민반응의 발생 위험이 높다. 특히 조절되지 않은 천식 환자에서 요오드

화 조영제 투여 후 기도수축이 흔하게 발생한다. 대동맥 협착이나 중증 심부전 등의 심각한 심혈관계 질환 환자에서는 혈역

학적 변화가 더 흔하다.

(3) 약물

후향적 연구에서 베타차단제를 사용하는 경우 중등증 또는 중증 유해반응의 발생 위험이 높다고 보고되었다. 그러나 전향

적 연구에서 확인되지 않아, 단순히 기저질환에 의한 영향일 가능성도 배제할 수 없다. 

(4) 조영제 유형

이온성 고삼투성 조영제의 유해반응 빈도는 최근에 널리 사용되는 비이온성 저삼투성 조영제에 비하여 약 4–5배 높다. 

6) 고위험군 확인을 위한 검사

아직까지 과민반응과 생리적 반응 모두에서 발생을 예측하기 위한 검사는 권고되지 않는다. 



(1) 피부시험

요오드화 조영제를 사용할 예정인 모든 환자에게 일괄적으로 선별검사 목적의 피부시험을 시행하는 것이 과민반응 발생

률을 줄이는데 도움이 되는가를 판정하기 위한 연구는 부족하다. 해당 주제에 대한 체계적 고찰은 찾을 수 없으며 전향적 연

구도 드물게 시행되었다. 2011년도 이후 선별검사로 피부시험의 유용성에 대한 3개의 전향적 연구(prospective study)가 

있었다. 국내 한 전향적 연구에서 피부시험의 음성예측도가 99%, 양성예측도는 0%로 확인되었다. 현재까지 피부시험이 도

움이 된다는 근거가 부족하기 때문에 최근 개정된 ACR이나 ESUR 지침에서도 선별검사 목적의 피부시험은 권고되지 않고 

있다. 따라서 요오드화 조영제 이용 CT 검사 예정인 모든 환자를 대상으로 피부시험을 시행하는 것은 권고하지 않는다.

요오드화 조영제에 대한 과민반응의 병력이 있는 환자에서 과민반응의 원인 약물을 확인하거나 요오드화 조영제에 대한 

재노출이 필요할 때 안전한 조영제를 선택하기 위해서 피부시험을 시행하는 경우가 있다. 과민반응의 원인 약물을 확인하려

는 목적의 조영제 피부시험의 양성률에 대해서는 2015년 메타분석이 발표된 바 있는데 전체적인 양성률은 즉시형 반응에서 

16.8%, 지연성 반응에서 25.7%였다. 하지만 중증 즉시형 반응이 있었던 환자에서는 51.9%의 양성률을 보여 중증 과민반응

의 병력이 있었던 환자에서는 피부시험이 유용할 가능성을 보여주었다. 이후의 여러 연구에서 조영제 중등증-중증 과민반응

을 경험한 환자에게 과민반응을 보인 조영제로 피부시험을 시행하였을 때 양성률은 메타분석 결과에서 52 % (95 % CI, 

31%–72%)로 확인되었다. 또한 조영제 피부시험의 음성 예측도는 메타 분석 결과 93 % (95 % CI, 86%–96%)로 높기 때문

에 피부시험 음성으로 확인된 조영제로 교체하는 것이 안전하다. 이러한 결과들은 조영제 피부시험이 중등증-중증 과민반응

을 보인 환자에서 안전한 조영제를 선택하는데 유용할 수 있다는 근거가 될 수 있다. 국내 한 다기관 연구결과에서 과민반응

을 유발한 조영제로 피부시험을 시행한 후 피부시험 양성으로 확인된 경우에는 선택 가능한 다른 종류의 조영제로 피부시험

을 추가로 시행하였고, 추가 피부시험에서 음성으로 확인된 조영제를 투여하였다. 또한 과민반응을 유발한 조영제로 피부시

험을 한 결과 음성으로 확인되면 조영제 종류만 변경하였다. 그 결과 총 269명 중 84.8% (228명)에서 조영제 과민반응이 발

생하지 않았고, 과민반응이 재발생한 환자 41명에서도 중등증-중증 과민반응 비율이 63.4% (26명)에서 26.8% (11명)로 감

소하였다. 이는 과거 조영제 급성 과민반응을 경험한 환자에서 조영제 재투여가 필요한 경우, 피부시험을 기반으로 한 대체 

조영제 선택이 과민반응의 재발과 중증도를 감소시킬 수 있음을 제시하는 결과이다. 

조영제 피부시험은 우선 희석하지 않은 조영제 원액으로 피부단자시험을 시행하고, 음성으로 확인된 경우 1:10으로 희석

하여 피내 시험을 시행한다. 

조영제를 교체할 때 안전한 조영제를 선택하기 위해 시행하는 피부반응시험의 과민반응 예방효과에 대한 메타 분석 결과

에서 피부반응시험 음성인 조영제를 재 노출하였을 때 즉시형 반응은 7.1%, 지연성 반응은 34.5%에서 재발하였다. 이상의 

결과를 보았을 때 조영제 피부반응시험의 유용성을 뒷받침할 만한 근거는 아직 부족하다. 다만 이전에 중증 이상의 요오드

화 조영제에 대한 과민반응을 경험한 환자에서는 안전한 조영제를 선택하기 위해 피부반응시험을 고려해 볼 수는 있겠다.

(2) 시험 주사

중증 과민반응 발생을 예측하기 위하여 사전에 소량의 요오드화 조영제를 주사하여 반응이 유발되는지 관찰하는 것은 권

고되지 않는다. 시험 주사에서 반응이 없더라도 통상 용량 투여 시 과민반응이 발생할 수 있고 전체적으로 발생 빈도를 줄이

지도 못하기 때문이다. 

2. 요오드화 조영제에 대한 지연성 유해반응
조영제 노출 1시간 이후에 발생하는 유해반응으로 길게는 일주일 후에 발생하는 경우도 있다. 대부분이 3시간에서 48시간 

이내에 발생한다. 급성 유해반응과 같이 발생기전에 따라 과민반응과 생리적 반응으로 분류한다.



1) 빈도

지연성 반응 중 과민반응은 약 0.5%–14%에서 나타나는 것으로 보고되었다. 일반적으로 요오드화 조영제 노출 후 반응이 

늦게 나타나므로 조영제와 연관성을 의심하지 않아 보고 빈도가 낮다.

2) 임상양상

지연성 반응의 대부분은 과민반응으로 나타난다. 그중 피부발진(70%)이 가장 흔한 증상으로 다른 약물유해반응에서 나

타나는 피부병변들이 모두 가능하지만, 반구진성 발진(maculopapular rash)이 가장 흔하다. 일부에서는 전신성 홍반성 농

포증으로 나타나기도 하며 스티븐슨-존슨증후군 또는 독성 표피 괴사 융해(toxic epidermal necrolysis)와 같은 양상의 발

현도 보고되었다. 생리적 반응으로 메스꺼움, 구토, 발열, 어지러움, 두통 등의 증상을 호소하는 경우도 있다. 

3) 예방과 예측

현재까지 조영제의 지연성 과민반응의 예방과 관련된 보고는 증례보고의 수준에 그치고 있다. 최근 EUSR의 조영제 안전

위원회에서 시행한 문헌검색 결과를 보았을 때에도 지연성 과민반응의 약물을 이용한 예방에 대해서는 전신 스테로이드제 

전 처치를 한 몇 가지 증례를 제시하는 수준에서 그치고 있는데 증례 중에는 예방효과가 있었던 경우도 있고 그렇지 않았던 

경우도 있었다. 예방효과에 있어 가장 많이 인용되는 보고는 Romano 등의 보고인데 이 증례에서는 사이클로스포린(cyclo-

sporin)과 메칠프레드니솔론(methylprednisolone)의 두 가지 약제를 이용하여 지연성 과민반응을 효과적으로 예방하였

다고 보고하였다. 2015년에 출판된 ACR 지침에는 조영제에 의한 지연성 과민반응에 대한 전 처치로 항히스타민제나 전신 

스테로이드제를 이용하는 것의 예방효과를 잘 알 수 없어 경증의 지연성 과민반응의 병력만으로 전 처치를 할 필요는 없다

고 하였다. 2014년 ESUR 지침에서는 과거력이 있거나 과거에 심한 약물 알레르기가 있었던 사람 혹은 IL-2를 사용하고 있

는 사람에게는 지연성 과민반응에 대한 교육을 하라고 권고하고 있다. 다만 전신 스테로이드제를 이용한 전 처치는 권고하

지 않으며 대신 첩포시험이나 피내시험 지연판독을 통해 반응이 없는 조영제를 확인하여 사용하도록 권고하고 있다. 현재까

지의 근거만으로는 지연성 과민반응을 예방하기 위하여 약물을 이용하여 전 처치를 하는 것에 대해서는 결론을 내릴 수 없

다. 조영제에 의한 지연성 피부반응의 기전은 잘 알려져 있지 않으나 T세포에 의한 과민반응일 가능성이 높을 것으로 생각

하기 때문에 전신 스테로이드제나 사이클로스포린을 이용하여 T세포 기능을 억제하는 것이 지연성 과민반응의 예방에 도움

이 될 가능성은 있다. 단, 전신 스테로이드제를 사용하는 중에도 독성 표피 괴사 융해를 예방하지 못하였다는 보고도 있기 

때문에 스티븐슨-존슨 증후군이나 독성 표피 괴사 융해, DRESS 증후군과 같은 치명적인 지연성 반응이 일어났던 경우 조영

제를 이용한 검사는 하지 않도록 권고한다.

4) 위험인자 

조영제 과민반응의 과거력, IL-2 치료(특히 마지막 IL-2 투여 4주 이내), 비이온성 이합체(nonionic dimer, iodixanol) 조

영제가 지연성 과민반응의 위험인자로 작용한다. 

3. 요오드화 조영제 과민반응의 치료와 전 처치

1) 급성 유해반응의 치료

조영제에 의한 급성 반응 중 조영제 특성에 의한 생리적인 반응은 정맥 내 고삼투성 조영제의 사용이 감소하면서 줄어들



었다. 또한 생리적 반응은 발생하더라도 대부분 별다른 조치 없이 좋아지기 때문에 증상이 생긴 경우 경과 관찰만으로 충분

한 경우가 많다. 혈압저하를 동반하는 미주신경성 실신의 경우에도 수분 내에 별다른 조치 없이 회복되지만, 갑자기 일어서

면 다시 증상이 유발될 수 있으니 15–30분 정도 누워서 안정을 취하게 한다. 대부분의 과민반응 역시 별다른 조치 없이 호전

되지만 치명적인 부작용으로 진행할 수 있기 때문에 과민반응이 발생하였을 때에도 일정 시간 이상 환자를 관찰할 필요가 있

다. 기도폐쇄나 혈압저하를 시사하는 증상이 있을 때에는 기도확보, 산소 공급을 통한 산소포화도 유지(성인 90% 이상, 소아 

95% 이상), 활력징후(혈압, 맥박수, 호흡수, 체온) 감시, 정맥주사 경로 확보 등 일반적인 응급상황에 대한 처치를 시행한다.

(1) 구역/구토

일시적인 경우가 대부분이라 경과 관찰만으로 충분하다. 증상이 심하고, 지속되는 경우 적절한 항구토제(예, metoclo-

pramide) 사용을 고려해 볼 수 있다.

(2) 두드러기, 발적

경증(국소/일시적)인 경우, 대부분의 경우 자연적으로 소실되므로 치료가 필요하지 않다. 두드러기, 발적으로 인해 불편감

을 느낄 경우, 항히스타민제(예, chlorpheniramine) 투여를 고려해 볼 수 있다. 중등증(여러 군데 퍼져 있고 증상이 지속) 

혹은 중증(전신에 광범위하게 퍼져 있고 증상이 점차 악화)인 경우에는 항히스타민제와 함께 전신 스테로이드제(예, hydro-

cortisone 등) 사용을 고려할 수 있으며 아나필락시스 발생 여부를 감시해야 한다.

(3) 안면 또는 후두부종

증상의 조절을 위해 항히스타민제와 필요시 전신 스테로이드제를 사용한다. 심한 안면부종 혹은 급성 후두부종이 발생하

여 기도폐쇄로 진행될 것이 예상되는 경우 아래 기술한 아나필락시스성 쇼크에 준하여 에피네프린을 투약한다. 후두부종이 

치료에 즉각적으로 반응하지 않고 지속될 경우 응급상황 프로토콜에 따라 처치한다.

(4) 기관지수축

우선 기도를 확보하고 산소포화도를 90% 이상(소아 95% 이상)으로 유지한다. 

정량식 흡입기(metered dose inhaler)나 연무기(nebulizer)를 이용하여 속효성 기관지 확장제(salbutamol)를 흡입한

다. 필요시 반복 흡입한다. 속효성 기관지 확장제 투여에도 불구하고 기관지수축이 진행되는 경우 앞에 기술한 후두부종에 

준하여 에피네프린을 사용해 볼 수 있고 항히스타민제와 전신 스테로이드제를 사용할 수 있다. 치료에 반응하지 않는 중증 

기관지수축 환자 또는 산소포화도가 지속적으로 88% 미만인 경우 응급상황 프로토콜에 따라 처치한다.

(5) 아나필락시스성 쇼크

기도를 확보하고 산소포화도를 유지시킨다. 쇼크 체위(다리를 상체보다 높이 유지)를 취하고 혈압 등 신체징후를 감시한

다. 다량의 생리식염수나 하트만용액을 빠른 속도로 정주한다(성인: 1 L 신속 주입). 1:1000 (1 mg/mL) 에피네프린 0.01 

mg/kg (최대 용량: 성인 0.5 mg, 6–12세 소아 0.3 mg, 6세 미만 소아 0.15 mg)을 허벅지 전외측 중간부분에 근주하고, 필요

시 5–15분마다 반복 투여해 볼 수 있다. 대부분의 경우 1–2회 투약으로 회복되지만, 드물게 3회 이상 투여가 필요한 경우도 

있다. 근주 투여에도 반응이 없을 경우 1:10000 에피네프린(1:1000 에피네프린을 1 mL를 생리식염수 혹은 포도당 9 mL로 

희석)을 서서히 정맥으로 투여해 볼 수 있다. 2차적인 치료로 항히스타민제와 전신 스테로이드제를 정주한다. 기관지수축이 

동반된 경우 앞에 서술한 바와 같이 속효성 기관지 확장제(salbutamol)를 흡입한다. 치료에 반응하지 않는 경우 응급상황 

프로토콜에 따라 처치한다.

(6) 발작 또는 경련

주변을 정리하여 환자가 다치지 않도록 하고, 기도로 흡인을 막기 위해 고개를 옆으로 돌려주고, 필요시 구강 흡인을 시행



한다. 기도를 확보하고, 활력징후와 산소포화도를 감시하며(성인 90% 이상, 소아 95% 이상), 저산소증일 경우 산소를 공급

한다. 

활력징후(혈압, 맥박수, 호흡수, 체온), 산소포화도(맥박산소측정기)를 감시한다. 디아제팜 5 mg 또는 미다졸람 0.5–1 mg, 로

라제팜 2–4 mg을 서서히 정주한다. 가능하다면 신경 전문의에게 자문을 요청한다. 호흡저하 소견을 보이거나 산소포화도

가 감소하는 경우 응급상황 프로토콜에 따라 처치한다.

(7) 폐부종

기도를 확보하고, 활력징후와 산소포화도를 감시하며(성인 90% 이상, 소아 95% 이상), 저산소증일 경우 산소를 공급한다. 

이뇨제(푸로세마이드 20–40 mg)를 2분에 걸쳐 정주한다. 호흡곤란이 심하고 진행하는 경우 응급상황 프로토콜에 따라 처

치한다.

(8) 혈관미주신경반사(서맥을 동반한 저혈압)

기도를 확보하고, 활력징후와 산소포화도를 감시하며(성인 90 % 이상, 소아 95% 이상), 저산소증일 경우 산소를 공급한

다. 쇼크 체위(다리를 상체보다 높이 유지)를 취한다. 수액 주입용 정맥주사 경로를 확보한다. 다량의 생리식염수나 하트만

용액을 빠른 속도로 정주한다(성인: 1 L 신속 주입).

이상의 처치에 반응하지 않는다면 아트로핀(0.5 mg/mL) 0.5–1 mg을 천천히 정주하며, 3–5분 간격으로 반복 투여할 수 

있다. 최대 누적 투여량 3 mg을 넘지 않도록 한다. 저혈압이 지속될 경우, 응급상황 프로토콜에 따라 처치한다.

(9) 고혈압성 위기

고혈압(수축기 혈압 > 200 mm Hg 또는 이완기 혈압 > 120 mm Hg)과 함께 관련 장기 이상 소견(의식저하, 흉통, 빈호흡, 

오심/구토, 어지러움, 시야 혼미 등)이 발생하였는지 확인한다. 기도를 확보하고, 활력징후와 산소포화도를 감시하며(성인 

90% 이상, 소아 95% 이상), 저산소증일 경우 산소를 공급한다. 정맥주사 경로를 확보한다. 정맥용 라베타롤 20 mg을 2분에 

걸쳐 천천히 정주하고, 10분마다 반응을 확인하여 혈압이 떨어지지 않을 경우 2배씩(최대 80 mg) 증량한다. 초기 부하 용량 

투여 이후 1–2 mg/min으로 시작해 목표 혈압에 따라 증감량한다. 이와 함께 고혈압성 폐부종이 의심되는 경우 이뇨제(푸

로세마이드 20–40 mg)를 2분에 걸쳐 정주한다. 정맥로를 확보할 수 없거나 정맥용 항고혈압제가 없는 경우, 니트로글리세

린 정제 0.4 mg를 설하 투여하고, 5–10분 후 반응을 확인하여 재투여해 볼 수 있다.

고혈압이 지속될 경우, 응급상황 프로토콜에 따라 처치한다.

2) 급성 반응 예방을 위한 조치

(1) 요오드화 조영제의 회피

중증의 과민반응이 있었던 환자에서는 요오드화 조영제를 사용하지 않는 대체 검사를 우선적으로 고려한다.

(2) 조영제 교체

기존의 주사용 요오드화 조영제에 대한 유해반응의 과거력이 있는 경우 조영제 교체를 고려하여야 하며, 재발을 낮추기 

위해 증상을 유발한 조영제는 가능하면 다시 사용하지 않는 것이 좋다. 특히 중등증-중증 유해반응의 과거력이 있는 경우에

는 가능하면 피부시험을 시행하여 과민반응을 유발한 조영제에 양성이라면, 음성으로 확인된 다른 조영제를 대체 조영제로 

선택하는 것이 안전하다. 피부시험에서 과민반응을 유발한 조영제에 음성인 경우나, 피부시험을 시행할 수 없는 경우에도 

가능하다면 과민반응을 보였던 조영제는 제외하고 다른 조영제로 교체하여 투여하는 것이 안전하다. 

실제로 조영제를 변경할 경우 조영제 유해반응의 재발률을 낮출 수 있음이 알려져 있다. 그러나 어떤 조영제를 선택해야 



할지에 대한 정보는 아직 부족한 상태이며, 조영제 선택을 위해 조영제 피부시험을 시행해 볼 수 있다.

(3) 검사 전 처치 약물 사용

조영제 과민반응의 위험인자로는 이전에 중등증/중증 조영제 급성 반응의 과거력, 천식, 약물치료를 요하는 알레르기 질

환 등이 있다. 그 외에도 신부전, 약물 알레르기, 음식물 알레르기 등이 급성 조영제 과민반응을 일으키기 쉬운 선행요인이 

된다는 보고도 있다. 이 중, 가장 중요한 위험인자는 이전의 조영제 과민반응 과거력이다. 조영제 과민반응의 과거력이 있는 

고위험군 환자에서 조영제 사용 전 처치 약물을 사용하는 것이 사용하지 않는 것에 비해 조영제 과민반응을 줄이는가에 대

해서는 아직은 연구가 매우 부족한 상태이다. 몇몇 연구가 조영제 과민반응을 예방하기 위한 전 처치 사용에 대한 근거들을 

제시하고 있다. 1972년 Gates 등은 이전에 조영제 과민반응을 보인 환자 2000명에게 조영제 투여 1분 전 diphenhyramine

을 투여하였더니 예방효과가 있음을 보고하였다. 1975년 Schatz 등은 diphenhydramine 50 mg이 더 효과가 좋으며 경구 

또는 주사 모두 효과가 있음을 보고하였고, Zweiman 등은 prednisolone 50 mg 3회 투여가 효과가 있음을 보고하여 이 두 

가지 방법을 병합하여 현재 널리 사용되고 있는 Greenberger 전 처치법이 완성되었다. 1987년 Lasser 등이 조영제 과민반

응 고위험군을 포함하여 조영제를 사용하는 모든 환자 6763명에서 경구 스테로이드제를 2회 사용하여 전 처치한 군과 1회 

사용하여 전 처치한 군, 위약 대조군에서 조영제 과민반응 발생률을 비교하였다. 2회의 경구 스테로이드제로 전 처치한 환

자에서 전체적으로는 위약 대조군에 비해 조영제 반응이 31% 감소하였고, 고위험군 환자에서는 37% 감소하였다. 또한 같

은 연구진이 1994년에도 1155명의 환자를 대상으로 경구 스테로이드제를 6–24시간 전과 2시간 전에 전 처치한 군과 위약군

을 비교했을 때, 전체 조영제에 대한 반응과 경증 반응은 통계적으로 유의하게 감소하였으나 중등증 및 중증 반응은 감소시

키지 못하였다. 비록 후향적 의무기록 분석 연구이기는 하나, 국내에서도 조영제 고위험군 만을 대상으로 한 연구결과가 있

다. 이전에 조영제 과민반응 과거력이 있었던 30명의 환자를 대상으로 한 연구에서, 13, 7, 1시간 전에 전신 스테로이드제와 

1시간 전에 항히스타민제와 H2 길항제를 사용한 후 30명 중 25명에서 조영제 과민반응이 예방되었고, 5명에서 조영제 과민

반응이 다시 발생하였으며, 이전 반응이 경증인 경우 중증 반응에 비해 재발이 더 많았다(23.5% vs. 7.7%). 하지만 일반인 

환자를 대상으로 한 연구에서 베타메타손(betamethasone) 전 처치가 대조군에 비해 저혈압의 빈도를 감소시키지 못한 연

구도 있었으며, 역시 일반인 대상으로 한 동맥조영술 전 처치로 디멘히드리네이트(dimenhydrinate)와 위약을 사용한 군에

서 가려움증의 빈도에 차이가 없는 연구도 있었다. 또한 Katayama 등이 시행한 대규모 연구에서도 비이온성 조영제 사용 

전의 스테로이드제와 항히스타민제 전 처치는 전혀 효과가 없었으며, 이는 알레르기 병력이 있는 환자에서도 마찬가지였다. 

결론적으로, 아직 조영제 과민반응의 일반적인 전 처치 및 고위험군에서의 전 처치는 근거가 약하다. 하지만 일반적으로 조

영제 과민반응에 의한 위험성이 전 처치 약물에 의한 위험성을 상회한다는 것을 고려했을 때 조영제 과민반응 고위험군 환

자에서 조영제 사용이 불가피한 경우, 비록 근거의 수준은 낮으나 스테로이드제 및 항히스타민제 등의 전 처치 약물에 대한 

부작용이나 과민반응 위험성이 높지 않다면, 스테로이드제 및 항히스타민제를 이용한 전 처치를 고려해 볼 수 있다.

<전 처치 약물 사용의 실제>

구역, 구토와 같은 생리적 반응에 대해서 항히스타민제나 전신 스테로이드제를 이용한 전 처치는 불필요하며, 과민반응의 

경우에만 전 처치를 시행한다. 일반적으로 이전에 중등도 이상의 급성 과민반응이 있었던 경우에 전 처치가 권고된다. 조영

제에 대한 경도의 과민반응 병력, 알레르기 질환, 약물에 의한 과민반응, 천식은 과민반응 발생의 고위험군으로 이들에 대해

서는 임상의사의 판단에 따라 전 처치를 시행해 볼 수도 있으나, 일반적인 권고사항은 아니다. 스테로이드제와 항히스타민

제의 병용 투여가 가장 효과적인 것으로 알려져 있으나, 모든 중증반응을 예방할 수는 없고, 중증반응이 급작스럽게 발생할 

위험성이 있으므로 주의를 요한다(breakthrough reactions). 요오드화 조영제에 대한 급성 과민반응의 예방을 위한 전 처

치 약물의 사용은 원내 프로토콜을 따르거나 알레르기 전문의 등의 자문을 받은 후에 시행한다.



외국의 지침에서 소개한 프로토콜은 다음과 같으나 검사 기관의 상황에 따라 가변적이다.

<ACR 지침>
• 예정된 검사에 대한 전 처치

① 조영제 주입 13시간, 7시간, 1시간 전 프레드니솔론 50 mg을 경구투여하고, 조영제 주입 1시간 전 클로르페니라민 4 mg 

주사(근주 혹은 정주) 하거나 경구용 항히스타민제를 복용한다.

② 조영제 주입 12시간, 2시간 전 프레드니솔론 30 mg 혹은 메칠프레드니솔론 32 mg을 경구 투여하고, 항히스타민제를 

추가해 볼 수 있다.

*환자에게 경구투여가 불가능한 경우, 대신 히드로코르티손 200 mg을 정주한다.

<응급 상황에서의 전 처치>

조영제 주입 전까지 매 4시간마다 메칠프레드니솔론 40 mg 혹은 히드로코르티손 200 mg을 정맥주사를 하고, 조영제 주

입 1시간 전에 클로르페니라민 4 mg 정주한다.

<ESUR 지침>

최근 ESUR 지침에서는 전 처치를 권고하지 않는다. 

(4) 검사 후 관찰

: 일반적으로 심각한 조영제 과민반응이 생기는 시간은 투약 후 30분 이내인 경우가 많고 조영제 투여 후 과민반응까지의 

시간이 짧을수록 더 심한 반응이 생길 수 있다. 따라서 조영제를 사용한 검사를 시행한 후에 어느 정도 시간 동안 조영제 과

민반응이 발생하는지 관찰하는 것이 필요하다.

3) 지연성 유해반응

대부분 경도/중등도의 증상으로 별다른 치료 없이 호전되지만, 증상 정도에 따라 약발진에 대한 일반적인 조치를 취할 수 

있다. 가려움증에 대해서는 경구 항히스타민제, 피부발진에 대해서는 스테로이드제 외용제 도포, 증상 정도가 심한 경우 경

구 스테로이드제 투여를 고려해 볼 수 있다. 약물투여 기간은 증상 정도에 따라 조절한다. 피부증상 외에 발열을 보이는 경

우에는 해열제, 구역감에 대해서는 진토제를 투여할 수 있다.

조영제 지연성 유해반응의 과거력이 있거나 IL-2 투약 중(특히 최근 한 달 내에 투여)인 환자에게 조영제 투여 후 후기 피

부반응이 나타날 수 있음을 알리고, 유해반응이 발생한 경우 반드시 병원에 오도록 교육한다.

아직까지 전 처치의 효과가 객관적으로 입증되어 있지 않으며, 지연성 유해반응의 경우 중증 반응이 극히 드문 점을 감안

할 때 경증 지연성 유해반응 환자에서 전 처치는 현재 추천되지 않는다. 

그러나, 이전에 심각한 지연성 유해반응을 겪은 경우 경구 스테로이드제 예방요법을 시도해 볼 수 있다. 프레드니솔론 50 

mg을 검사 당일, 이후 25 mg을 3일간 예방적으로 투여하고, 증상이 발생하면 프레드니솔론 용량을 50 mg으로 증량하여 치

료를 하는 것이 제안된 바 있으나, 이 프로토콜을 적용하였을 경우 성적은 알려져 있지 않다. 지연성 과민반응에 대한 전 처

치가 필요할 경우에는 알레르기 전문의 등에게 의뢰한다.

4. 신장 유해반응 

1) 정의

이전에는 조영제 신독성(contrast induced nephropathy; CIN)은 조영제 유발 급성 콩팥손상(contrast-induced acute 



kidney injury; 이하 CI-AKI)으로 변경되었고, 이는 요오드화 조영제의 혈관 내 투여로 인한 신장기능의 급격한 저하를 설

명하는 것으로 조영제와 콩팥손상이 인과관계에 있는 경우에 사용할 수 있다. 조영제 연관 급성 콩팥손상(contrast-associ-

ated acute kidney injury; 이하 CA-AKI)은 조영제와 콩팥손상이 연관관계에 있는 경우 사용하는 용어로서, CI-AKI보다 

더 넓은 의미이다. 즉, CA-AKI는 요오드화 조영제가 악화의 원인이 되었는지 여부와 관계없이도 발생할 수 있다. 

2) 발생기전 

명확한 병태생리는 밝혀지지 않았으나, 신장의 혈역학적 변화(혈관수축), 직접적인 세뇨관 독성, 삼투압 및 약제 별 화학

독성이 관여할 것이라고 추정되고 있다. 

3) 진단

급성 콩팥손상(Acute kidney injury, AKI)은 혈관 내 요오드화 조영제 노출 후 48시간에서 72시간 이내에 다음 중 하나가 

발생하면 Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) 지침서의 기준에 따라 진단한다.

1) 절대 혈청 크레아티닌이 0.3 mg/dL (> 26.4 μmoL/L) 이상 증가하였을 경우

2) 혈청 크레아티닌의 백분율이 50% (기준선보다 ≥ 1.5배) 이상 증가하였을 경우

3) 최소 6시간 동안 소변량이 0.5 mL/kg/시간 이하로 감소하였을 경우

4) 위험인자 

환자의 요인으로 기저신기능 장애 (동맥주입으로 인한 첫 번째 통과†로 신장에 노출된 경우나 중환자실 환자인 경우에는 

eGFR < 45 mL/min/1.73 m2, 정맥투입으로 인한 두 번째 통과‡로 신장에 노출된 경우에는 eGFR < 30 mL/min/1.73 m2)와 

급성 콩팥손상이 있다. 시술 관련 요인으로는 동맥주입으로 조영제가 첫 번째 통과로 신장에 노출된 경우, 다량의 조영제가 

첫 번째 통과로 신장에 노출되었을 경우, 고삼투압 조영제 와 48–72시간 이내에 조영제를 여러 번 주입한 경우가 있다. 

조영제 투여 전에 항암제, 비스테로이드항염증제(non-steroidal anti-inflammatory drugs; 이하 NSAIDs), 항균제와 같

은 신독성 약물을 보류하는 것은 근거가 부족하다. 또한 당뇨, 탈수, 심혈관질환, 이뇨제 사용, 고령, 고혈압, 고요산혈증등이 

동반되면 조영제 유발 급성 콩팥손상 위험이 높아질 수 있으나 명확한 근거는 부족하다. 
†조영제가 희석되지 않은 형태로 신장동맥에 도달하는 경우(예: 좌측 심장, 흉부대동맥, 신동맥 상부 대동맥, 신장동맥에 

주사)
‡조영제가 희석된 형태로 신장동맥에 도달하는 경우(예: 우측 심장, 폐동맥, 경동맥, 쇄골하동맥, 관상동맥에 주사)

5) 검사 전 신기능 측정 

위험인자가 없는 외래 환자들에게서 반드시 신기능을 확인해야 할 필요는 없다. 하지만 기존 eGFR이 60 mL/min/1.73 

m2 미만인 경우, 신장 수술 과거력, 알부민뇨, 고혈압, 고요산혈증, 메트포르민 사용력 또는 당뇨 병력이 있는 환자들은 요오

드화 조영제 사용 전 신기능을 확인하는 것이 도움이 될 수 있다. 급성 콩팥손상환자, 만성콩팥병의 급성 악화가 의심되는 

경우 또는 입원해서 조영제를 투여하는 경우에는 조영제 투여 전 7일 이내를 신기능 검사시점으로 추천한다. 그 외에는 조

영제 투여 전 3–6개월 내 신기능 검사 수치를 활용할 수 있다. 응급으로 조영제를 사용해야 하는 경우에는 신기능 검사 결과

가 나올 때까지 연기가 가능한지 확인하고 불가능하다면 기저 신기능 장애 (eGFR < 45 mL/min/1.73 m2이면서 동맥주입으

로 인한 첫 번째 통과†*로 신장에 노출된 경우이거나 eGFR < 30 mL/min/1.73 m2이면서 정맥주입된 경우이거나 두 번째 



통과‡로 신장에 노출되는 경우)로 간주하고 검사를 진행한다. 

6) 자연 경과 

기저 신기능과 위험인자 동반 여부 및 수액 공급 등에 따라 임상 경과가 다를 수 있다. 요오드화 조영제 신독성의 일반적

인 경과는 조영제 투약 24시간 이내에 증상 없이 혈청 크레아티닌이 증가하기 시작하여 4일째 최고점에 이른 후 7–10일 이

내 기저치로 회복된다. 영구적인 콩팥손상으로 진행하는 경우는 드물지만, 위험인자가 많거나 만성질환이 있던 환자에서는 

영구적인 콩팥손상이 발생하는 경우도 있다. 신독성이 발생한 환자들은 입원율이 높고, 사망률이 높으며, 심장과 신경학적인 

문제가 발생할 가능성이 높다. 하지만 현재까지의 연구들이 조영제를 사용하지 않은 대조군과의 비교를 통한 연구가 아니라

는 점에서 앞으로 더 많은 환자들을 대상으로, 조영제를 사용하지 않은 정상 대조군과의 비교 연구가 필요하며, 장기적인 추

적연구결과(longitudinal outcomes)가 필요하다. 

7) 예방 

요오드화 조영제를 투여하기 전에 적절한 환자 평가 및 영상의학과 전문의와 임상의 간의 의사소통이 중요하며 개별화된 

위험-이득 평가를 고려하는 것을 권고한다. 

(1) 요오드화 조영제 회피

조영제 유발 급성 콩팥손상의 발생은 급성 콩팥손상 또는 eGFR이 30 mL/min/1.73 m2 미만이고 유지 투석을 받고 있지 

않은 위험 환자에서 혈관 내 요오드화 조영제 투여는 절대적인 금기 사항은 아니다. 하지만 조영제를 사용하지 않거 (예: 비

조영증강 컴퓨터단층촬영[CT]) 기타 방식(예: 초음파, 비조영증강 자기공명영상[MRI])을 사용하는 것은 조영제 유발 신장

손상의 고위험군에게 유용한 대체 방법이 될 수 있다. 

심장 내 요오드 조영제에 대한 용량과 신독성관계가 정비례하는 연구는 있지만, 정맥으로 투여되는 요오드 조영제와 신독

성관계를 설명하는 근거는 아직 부족하다. 따라서 조영제 유발 급성 콩팥손상의 위험을 감소시키기 위하여 조영제 용량을 감

량하는 것을 추천하지 않는다. 대신, 조영제 유발 신장손상의 고위험군에 대해서는 요오드 조영제의 투여의 이점이 위험보다 

더 크다고 간주되는 경우 표준 조영제 투여가 권장된다. 

단기간에 반복적인 요오드화 조영제 투여는 잘 알려진 조영제 유발 신장손상의 위험인자이다. 대부분의 저삼투압 요오드

화 조영제의 반감기는 약 2시간이며 신기능이 정상인 환자에서 1회 투여량의 조영제를 제거하는 데 약 20시간이 소요된다. 

따라서 응급상황을 제외하고 24시간보다 짧은 투여 간격을 피하는 것이 제안되어 왔으나 이에 대한 근거는 아직 부족하다. 

(2) 요오드화 조영제의 선택 

신기능이 저하된 환자에서 저삼투성 조영제를 사용하는 것이 고삼투성 조영제를 사용하는 것보다 신독성 발생이 적다고 

알려져 있으나, 신기능이 정상인 사람에서는 신독성 발생의 유의한 차이가 없었다. 또한 현재까지 연구에서 등삼투성 조영

제(iodixanol)와 저삼투성 조영제 간의 신독성 발생의 유의한 차이를 보인 경우는 없었다

(3) 수액요법

조영제 유발 신장손상의 위험을 완화하기 위한 주요방법은 조영제 투여 전에 정맥 내 부피 확장을 하는 것이다. 이상적인 

주입속도와 양은 알려져 있지 않지만 0.9% 생리식염수(normal saline)와 같은 등장액이 선호된다. 일반적인 방법은 검사 1

시간 전에 시작하여 검사 후 3–12시간 동안 유지하는 것을 권고하며 이 시간이 증가될수록 조영제 연관 급성 콩팥손상(CA-

AKI)의 위험을 낮출 수 있다고 알려져 있다. 수액의 용량은 조영제 투여 전후 고정 부피(예: 500 mL 생리식염수) 또는 중량 



기반 부피(예: 0.9% 생리식염수를 요오드화 조영제 노출 전 3–4시간, 노출 후 4–6시간 동안 1 mL/kg/h으로 수액공급)를 사

용한다. 

탈수 상태에서는 신장으로 가는 혈류와 사구체여과율(GFR)이 감소하고 낮은 세뇨관 유량으로 인해 요오드화 조영제에 대

한 세뇨관으로의 노출이 증가할 수 있다. 급성 콩팥손상 또는 eGFR 30 mL/min/1.73 m2 미만인 중증 만성콩팥병이 있는 환자

에게는 예방을 권고하지만, 수액 주입 전 체적 팽창(예: 심부전 또는 기타 과혈량 상태)의 위험을 고려해야 한다. eGFR 30 mL/

min 1.73 m2 이상인 만성콩팥병 또는 무뇨의 투석 환자의 경우 예방이 필요하지 않는다. 다만, 임상의의 재량에 따라 eGFR 

30–44 mL/min/1.73 m2인 환자에서 고위험 상황(예: 다양한 위험 요인, 최근 급성 콩팥손상, 경계선 eGFR)에 대해 개별적으

로 수액 사용을 고려할 수도 있다. 

(4) N-아세틸시스테인(N-acetylcysteine) 

최근 무작위 시험에서 N-아세틸시스테인이 동맥 내 요오드화 조영제 투여에 대한 콩팥손상 예방에 있어 대조군보다 효과

적이지 않았으며, 이에 정맥 내 조영제 예방에도 권장되지 않는다.

(5) 이뇨제(만니톨과 푸로세마이드, mannitol and furosemide)

만니톨이나 푸로세마이드는 조영제 유발 신장손상의 예방에 효과적이지 않다.

(6) 기타 약제 

테오필린(theophylline), 엔도텔린-1 (endothelin-1) 및 페놀도팜(fenoldopam)과 같은 다른 이론적 신장 보호 약물도 

강력한 뒷받침 데이터가 부족하기 때문에 권장되지 않는다.

(7) 투석 환자에서 요오드화 조영제의 사용

소변이 전혀 나오지 않는 말기신부전(end stage renal disease; ESRD) 환자는 이미 신장기능이 소실되었기 때문에 조영제 

신독성 예방은 필요하지 않으며 추가 신장 손상 위험 없이 혈관 내 요오드화 조영제를 투여받을 수 있다. 그러나 투석 중인 핍

뇨 환자는 요오드화 조영제에 노출되어 무뇨증 환자로 전환될 수 있어 급성 콩팥손상 또는 eGFR 30 mL/min/1.73 m2 미만인 

환자와 같이 조영제 유발 신장손상의 고위험 환자로 취급하고 수액요법을 고려해야 한다. 단. 조영제 제거를 위해 지속적인 

신대체요법시작 하거나 응급투석이 반드시 필요한 것은 아니다. 

8) 메트포르민(Metformin)을 복용하는 환자의 조영제 사용

메트포르민을 복용 중인 환자에서 가장 주의해야 하는 부작용은 메트포르민과 관련된 젖산산증(metformin-associated 

lactic acidosis)이며 매년 천 명당 0–0.084건 정도 발생하는 것으로 추정된다. 메트포르민 배설을 감소시키거나 혈중 젖산 

수치를 증가시키는 모든 요인은 젖산산증을 발생시킬 수 있다. 메트포르민은 신장으로 배설되며 복용 후 24시간 이내에 흡

수된 약물의 90%이 제거되기 때문에 신기능이 떨어진 상황에서 젖산산증의 위험성이 커진다. 미국 식품의약국(FDA)에서 

요오드화 조영제를 사용하는 경우 메트포르민을 일시적으로 보류할 것을 권고한다. 또한, 간기능 저하, 알코올 중독, 심부

전, 허혈증 및 심한 감염증은 젖산 생성을 증가시켜 메트포르민과 관련된 젖산산증을 유발할 수 있다. 

메트포르민의 복용이 요오드화 조영제에 의한 신독성 위험인자가 되는 것은 아니나 급성 콩팥손상 환자와 중증 만성콩팥

병(eGFR 30 mL/min/1.73 m2 미만)에서 신장 손상을 심화시킬 수 있다. 하지만 메트포르민을 복용하고 있는 환자를 적절

하게 선택한 경우, 젖산산증이 보고된 바는 없고, 젖산산증이 보고된 사례는 약물에 대한 하나 이상의 환자 관련 금기 사항

을 간과한 경우가 많았다.

메트포르민을 복용하는 환자를 환자의 신기능에 따라 두 가지 범주에 따라 요오드화 조영제 사용을 권고하고 있다.



<범주 I>

급성 신손상의 증거가 없고, eGFR 30 mL/min/1.73 m2 이상인 경우 요오드화 조영제 정맥 투여 전후에 메트포르민을 중

단할 필요가 없으며 조영제 사용 후 환자의 신장을 재평가 필요 없다. 다만, 임상의 재량에 따라 eGFR이 30–44 mL/

min/1.73 m2인 환자에서 고위험 상황(콩팥손상의 위험 요인, 최근 급성 콩팥손상 병력 등)에 대해 메트포르민 중단을 고려

할 수 있다. 

<범주 II>

급성 콩팥손상 또는 중증 만성콩팥병(eGFR 30 mL/min/1.73 m2 미만)이 있거나 신장동맥에 색전을 유발할 수 있는 동맥 

카테터 시술 시, 시술 전과 시술 후 48시간 동안 메트포르민을 중단하고 신기능을 재평가하여 CA-AKI 발생하지 않은 것으로 

확인한 후 메트포르민을 다시 투여한다. 

5. 그 외 독성

1) 갑상선 관련 유해반응

(1) 갑상선 항진증/중독증

그레이브스병(Grave’s disease)이나 갑상선 자율증(thyroid autonomy)를 가진 환자에서 요오드화 조영제를 사용한 후 

갑상선 항진증이나 갑상선 중독증이 발생할 수 있고 이는 특히 고령의 환자에서 더 잘 나타난다. 요오드화 조영제에 의한 갑

상선 항진증의 빈도는 식이 요오드가 부족한 지역에서 0.25%–0.34%, 식이 요오드가 충분한 지역에서 0.028% 정도로 보고

되었다. 요오드화 조영제에 의한 갑상선 항진증에 의한 증상은 대부분 요오드화 조영제 주사 1–6주 이후에 발생하는데 증상

은 다른 원인에 의한 갑상선 항진증과 다르지 않다. 즉, 체중감소, 신경과민, 열불내성, 심계항진, 부정맥 등의 증상이 발생하

는데 대부분의 경우 저절로 좋아지지만 심한 경우 갑상선 중독증이 발생하여 입원 치료가 필요할 수도 있다. 따라서 그레이

브스병, 다결절성 갑상선종(multinodular goiter)이나 갑상선 자율증과 같은 위험인자를 가지는 환자에서 요오드화 조영

제를 사용할 때에는 주의를 기울이는 것이 좋다. 위험인자가 있는 환자에서 예방약제 사용을 시도한 연구가 있었으나 만족

한 만한 결과를 얻지는 못하였고 우리나라와 같이 식이 요오드를 충분히 섭취하는 지역에서 요오드화 조영제에 의한 갑상선 

항진증의 발병률이 매우 낮다는 것을 고려했을 때 위험인자가 있는 환자에서도 검사 후 내분비 전문의에게 갑상선 호르몬 

수치의 변화 등을 면밀히 관찰하는 것 이외의 다른 예방적 조치는 필요치 않다.

(2) 갑상선암

방사성 요오드(I131) 치료를 앞두고 있는 갑상선암 환자에게는 요오드화 조영제 사용을 금지해야 한다. 요오드화 조영제를 

주사하면 1주일 후 갑상선의 방사성 요오드 흡수가 50% 정도 떨어지고 이후 수 주에 거쳐 정상화된다. 따라서 방사성 요오

드 치료 전 최소 1–2개월 동안은 요오드화 조영제 사용을 금지해야 한다. 담관조영술용 조영제는 더 느리게 대사/배설되기 

때문에 방사성 요오드 치료 3–4개월 전부터는 금지해야 한다. 

2) 카테콜아민 생성 종양

이전에는 요오드화 조영제를 이용한 CT 촬영 이전에 알파차단제 및 베타차단제를 사용할 것을 추천하였으나 이후의 연구

들에서 비이온성 조영제의 정맥주입 자체가 카테콜아민의 분비를 촉진시키지는 않는 것으로 밝혀졌다. 따라서 크롬친화세

포종(pheochromocytoma)이나 부신경절종(paraganglioma) 등 카테콜아민 생성 종양 환자 및 기능이 파악되지 않은 부



신 우연종(adrenal incidentaloma) 환자에서 비이온성 조영제를 사용한 CT 촬영을 할 때 알파차단제 및 베타차단제와 같

은 전 처치 약물을 사용할 필요는 없다. 단, 카테콜아민 생성 종양 환자에서 요오드화 조영제를 이용하여 동맥 내 혈관조영

술, 특히 신동맥 혹은 부신동맥을 이용한 혈관조영술을 시행할 때에는 경구 알파차단제 및 베타차단제를 1주일 전부터 복용

하여 생체징후가 안정화된 상태에서 검사를 시행해야 한다.  

3) 폐 관련 유해반응

(1) 기도저항 

요오드화 조영제를 사용한 후 증상이 나타날 정도의 심한 기도 수축은 약 0.01% 정도에서만 발생한다. 하지만 무증상의 1

초간 강제 호기량 감소는 흔히 발생하는 것으로 알려져 있다. 기도수축을 일으키는 매개체의 분비, 콜린에스터라아제(cho-

linesterase)의 억제, 미주신경반사, 기관지에 대한 직접적인 작용 등이 요오드화 조영제에 의한 기도수축의 기전으로 제시

되고 있지만 아직 정확한 기전은 알지 못한다. 요오드화 조영제를 사용하기 전에 예방적으로 항히스타민제나 전신 스테로이

드제를 이용하는 것은 효과가 없는 것으로 알려져 있다. 

(2) 폐동맥 고혈압

요오드화 조영제는 폐혈관 저항(pulmonary vascular resistance)을 증가시켜 폐동맥 혈압을 높일 수 있고 특히 폐혈관 고

혈압이 있는 환자에서 주의해야 한다. 이런 현상의 기전은 잘 알려져 있지 않다. 

(3) 폐부종

요오드화 조영제는 내피세포에 손상을 주거나 폐혈관 저항을 높여서 미세순환의 투과성을 증가시키고 이런 기전을 통해 

폐부종이 발생할 수 있다. 증상이 없는 심부전 환자에게 다량의 조영제를 짧은 시간 동안 투여할 때 갑자기 폐부종이 발생할 

수 있다. 

4) 혈전증

요오드화 조영제는 혈액응고의 여러 과정에 영향을 줄 수 있다. 고장성 조영제의 경우 내피세포를 손상시켜 혈전을 유발할 

수 있고 이런 현상은 특히 정맥 조영술 시에 자주 발생한다. 중재적 시술을 할 때 혈전증이나 색전증의 위험을 낮추는 약물이

나 중재적 시술 장치를 이용하면 조영제에 의한 혈전 발생 가능성을 최소화시킬 수 있다. 혈관조영술 시에 요오드화 조영제

에 의한 혈전증을 예방하기 위해서는 혈관 내피의 손상을 방지하기 위해 세심하고 정확하게 시술을 하는 것이 가장 중요하고 

저장성 혹은 등장성 조영제를 사용하는 것도 도움이 될 수 있다.

5)   주사용 요오드화 조영제에 과민 반응이 있던 경우 혈관 외 요오드화 조영제 사용(내시경적 역행성 담췌관 조영술, 담관조

영술 등)

요오드화 조영제에 의한 과민반응은 내시경적 역행성 담췌관 조영술(Endoscopic Retrograde Cholangio-Pancreatog-

raphy, ERCP) 및 경피적 담관조영술(Percutaneous Transhepatic Cholangiography, PTC) 및 위장관조영술 등의 혈관 

외로 요오드화 조영제 노출될 경우에도 발생될 수 있으며 생명을 위협하는 반응 역시 가능하다. 혈관 외 조영제 노출 후 혈

중 요오드(iodine)의 농도가 증가되는 것으로 알려져 있고, 이때 과민반응의 발생 보고들이 있다. 하지만 이들의 혈중 농도

는 상대적으로 낮기 때문에, 그 위험도는 혈관 내로 직접 조영제를 투여하는 것에 비하여 낮을 것으로 생각된다. 혈관 외 조

영제에 노출에 의한 과민 반응의 정확한 발생률은 많이 연구가 되어 있지 않다. 8681건의 ERCP에서 3건의 홍반, 발진 등의 



과민반응을 보고되었고, 2000건의 ERCP에서 1건의 쇼크가 보고되었으나, 이들은 모두 자발적 우편조사 또는 후향적 연구

로써 그 한계가 있다. 또한, 조영제 과민반응의 경우 혈관 내 투여의 경우에도 발생률이 낮은 것을 고려하면, 상기 연구들만

으로 발생률을 결정하는 데는 한계가 있을 것으로 보인다. 하지만, ERCP 후 중증 아나필락시스 반응 발생에 대한 증례 보고

들이 있기 때문에 혈관 외 조영제 투여라고 해도 신중을 기하여야 한다. 요오드화 조영제에 대한 과민반응 과거력이 있는 환

자에서 혈관 외 조영제 재노출에 의한 과민반응 발생에 대한 연구결과는 거의 없다. 한 연구에서 80명의 과민반응 과거력이 

있는 환자를 포함한 601명에게 아무런 전 처치 없이 ERCP를 시행하였음에도 과민반응은 한 명도 발생하지 않음을 보고하

였다. 또 한 증례보고에서는 조영제 과민반응의 병력이 있는 두 명의 환자에게 ERCP 후 과민반응이 발생하지 않았다는 결

과가 있다. 하지만, 전문가들은 재발 가능성을 고려하여 조영제 재노출의 회피를 권유하며, 검사가 꼭 필요한 경우, 전신 스

테로이드제 및 항히스타민제의 전 처치 또는 비이온성, 저삼투성 요오드화 조영제로의 대체를 추천하고 있다. 이에 시술 전 

평가로, 과거 요오드화 조영제의 과민 반응력을 확인하도록 권고하고 있다. 실제로 많은 내시경술자들은, 조영제 과민반응

의 병력이 있는 환자에서 위와 같은 전 처치 방법을 이용하고 있는 것으로 나타났다. 최근 일부 연구에서는 이러한 고위험 

환자들에게 대신하여 가돌리늄 조영제를 이용한 ERCP 검사 사례들이 보고되고 있다. 많은 전문가들이 혈관 외 요오드화 조

영제 사용에 따른 과민반응의 재발 위험성을 고려하여, 요오드화 조영제에 과민반응 기왕력자에 대하여 조영제의 회피, 또

는 꼭 검사가 필요한 경우 전 처치를 제안하고 있다. 추후 혈관 외 요오드화 조영제 사용에 따른 과민반응의 발생률 및 이전 

CT용 요오드화 조영제에 과민 반응이 있었던 사람들에서의 과민 반응의 재발률을 확인하는 연구 및 이들에서의 전 처치의 

효과에 대한 대규모 전향적 연구가 필요하다. 

따라서 이전 CT용 요오드화 조영제에 과민 반응이 있었던 사람에서 혈관 외 요오드화 조영제를 사용해야 하는 경우에는 

드물게 전신적인 재발이 나타날 수 있으므로 주의를 기울여야 한다. 



IV. 가돌리늄 조영제의 유해반응

1. 가돌리늄 조영제에 의한 유해반응
1980년대 말 비경구용 가돌리늄 킬레이트의 사용이 허용된 후로 다양한 가돌리늄 조영제들이 개발되어 사용되고 있다. 

가돌리늄 조영제 유해반응의 빈도는 정맥주사용 요오드화 조영제보다 발생 빈도가 적고 대부분은 경증 반응으로 저절로 호

전된다. 상용량의 가돌리늄 조영제(0.1–0.2 mmoL/kg)를 사용했을 때 급성 유해반응의 빈도는 0.07%–2.4% 정도로 연구마

다 그 결과가 매우 상이하다. 이는 연구에서 유해반응을 어떻게 정의했고, 유해반응을 누가, 어떻게 평가했느냐에 따라 그 

빈도가 달라지기 때문이다. 반응은 대부분 경증으로 주사한 부위의 차가움, 구역, 구토, 두통, 주사한 부위의 열감 혹은 통증, 

이상감각, 어지러움, 가려움 등이 있다. 알레르기 반응으로 의심되는 경우는 매우 드물고 빈도는 0.004%–0.7%이다. 가돌리

늄 조영제에 의한 과민반응의 증상으로는 발진이나 두드러기가 가장 흔하고, 아주 드물지만 기관지수축 반응도 발생한다. 

생명을 위협할 정도의 아나필락시스는 매우 드물다(0.001%–0.01%). 아나필락시스 반응은 대부분 조영제 주입 후 30분 이

내에 발생한다. 가돌리늄 조영제에 대한 치명적인 반응도 일어나긴 하지만 빈도는 극히 드물다. 과거 가돌리늄 조영제에 대

해 유해반응이 발생한 과거력이 있는 환자에서는 향후 가돌리늄 조영제에 급성 유해반응이 발생할 확률이 8배 정도 더 높

다. 다른 약물이나 음식에 대한 알레르기를 포함한 다양한 알레르기와 천식을 가진 사람도 위험도가 상승한다. 한 연구에 의

하면 알레르기 또는 천식 질환이 있는 환자는 급성 유해반응이 나타날 위험이 2.8배 높았다. 이전에 주사용 요오드화 조영제

에 과민반응을 보인 경우 조영제 간에 교차 반응성을 보인다는 근거는 없으나 약물 알레르기의 범주에 속하기 때문에 급성 

유해반응이 나타날 가능성이 상대적으로 높을 수 있다.

2. 가돌리늄 조영제 과민반응의 치료와 전 처치
요오드화 조영제 과민반응의 치료와 전 처치에 준하여 시행한다

3. 신원성전신섬유증 

1) 임상 양상

급성 콩팥손상(급성신부전) 환자나 중증 만성신부전 환자에게 가돌리늄 조영제를 투여한 경우 신원성전신섬유증이 발생

할 수 있다. 신원성전신섬유증은 매우 드문 질환이지만 치명적일 수 있기 때문에 중증 지연성 유해반응으로 분류할 수 있다. 

조영제 투여 후 수일에서 수주 사이에(평균 한달 후) 홍반성 구진 혹은 반점, 피부 비후 및 경화가 나타난다. 가려움, 작열감 

및 예리한 통증이 종종 동반된다. 관절구축이 진행되어 점차 보행이 불가능하게 된다. 가장 일반적인 초기 병변 부위는 팔다

리이고 주로 다리에서 병변이 시작한다. 이후 점차 몸통까지 병변이 진행할 수 있다. 증상은 대칭적으로 발생하며 얼굴 및 목 

부위에 증상이 잘 발생하지 않는 것이 특징이다. 심한 경우 내부 장기의 섬유증도 동반된다.

2) 기전

신원성전신섬유증의 원인 또는 기전은 아직 정확하게 알려지지 않았다. 가돌리늄은 MRI 촬영을 함에 있어서 필요한 원소

이나 독성이 심한 원소이므로 가돌리늄만을 단독으로 쓰면 위험하다. 이런 이유로 가돌리늄은 킬레이트와 결합된 형태로 체

내에 존재해야 한다. 신원성전신섬유증의 기전으로 가장 널리 받아들여지는 가설은 신기능이 크게 감소한 환자에서 가돌리늄 

이온이 킬레이트와 결합된 상태로 존재하지 않고 킬레이트로부터 유리된다는 것이다. 이러한 가돌리늄 이온의 유리는 다른 양



이온들이 킬레이트와 결합된 가돌리늄을 대체하는 금속전위(transmetalation) 현상에 의해 발생한다. 이때 대체되는 양이온으

로는 양성자(산성환경인 경우), 칼슘, 철, 아연, 구리, 포스레놀(fosrenol), 희소 금속(rare metals) 등이 있다. 신장기능이 감소한 

경우 가돌리늄 조영제의 제거시간이 지연되기 때문에 가돌리늄 이온이 유리될 확률이 높아져서 신원성전신섬유증이 발생한다

고 생각된다. 자유 가돌리늄은 인산염이나 중탄산염과 같은 다른 음이온과 결합하여 불용성 침전물을 형성해 피부나 피하조직

뿐 아니라 다른 기관에도 침착된다. 이어서 혈중 섬유세포의 활성화를 포함한 섬유화 반응이 진행된다. 신원성전신섬유증 환자

에서 얻은 조직에서 가돌리늄이 많이 관찰된다. 침착된 가돌리늄이 유리 상태인지, 초기 가돌리늄-킬레이트 형태로 화학적 

결합이 되어 있는지, 혹은 새로 형성된 또는 다른 가돌리늄 결합 형태로 있는지는 아직 밝혀지지 않았다. 하지만, 조직 검체

에서 가돌리늄의 존재를 밝히는 것은 진단에 필요하지 않기 때문에 가돌리늄을 조직검사를 통해 확인할 필요는 없다. 체내

에서 모든 가돌리늄 조영제가 같은 정도로 금속전위를 일으키는 것은 아니다. 가돌리늄 킬레이트에는 선형 킬레이트와 거대

고리형(macrocylic) 킬레이트 두 가지 종류가 있는데 통계적으로 보면 신원성전신섬유증 사례는 대부분 선형 킬레이트에

서 발생했고 거대고리형 형태의 킬레이트에서는 거의 일어나지 않았다. 가돌리늄 이온의 유리와 신원성전신섬유증의 발생 

사이의 관계가 증명된다면, 왜 가돌리늄 조영제가 종류에 따라 고위험 환자에서 신원성전신섬유증에 대한 안전성에서 많은 

차이를 보이는지에 대해 설명하는 데 도움이 될 것이다.

3) 환자군에 따른 신원성전신섬유증의 위험성

(1) 지속적인 투석을 받고 있는 말기 신부전 환자

잔여 신기능이 없는 무뇨증(anuric)의 환자가 조영증강 단층촬영 검사가 필요한 경우, 만약 대체하는 것이 가능하다고 판

단되면 MRI 대신 요오드화 조영제를 이용한 CT를 고려하는 것이 합리적이다. 만약 조영증강 MRI가 지속적인 투석을 받고 

있는 말기신부전 환자에서 반드시 필요하다면 고위험군 조영제의 사용은 금기이다. 가능하면 진단검사에 필요한 최소한의 

농도를 사용하는 것이 좋으며, 이러한 원칙은 신장기능에 상관없이 모든 환자에게 추천된다. 

가돌리늄 조영증강 MRI는 가능한 혈액투석 직전에 하는 것이 추천되는데, 이는 검사 후 즉시 시행하는 혈액투석이 신원

성전신섬유증의 발생 가능성을 줄일 수 있을 것으로 생각되기 때문이다. 현재까지 확실히 증명되지 않았으나 가돌리늄 조영

제 투여 9시간 후에 투석을 받은 환자에서 신원성전신섬유증이 발생한 보고가 있다. 따라서 미국이나 유럽에서는 가돌리늄 

조영제 노출 후 3시간 이내에 혈액투석을 하는 것을 권고하고 있다. 투석실에서 영상의학과의 요구에 따라 투석 일정을 바

꾸는 것이 현실적으로 어려운 경우, 예정된 투석일정에 시간을 맞추어 영상검사를 선행하는 것이 보다 더 현실적이다. 혈액

투석을 3회 시행하면 가돌리늄 조영제가 99%가 제거된다는 보고도 있어서 한 번의 투석보다는 여러 번 투석을 받는 것이 

유리할 수 있는데, 이는 가돌리늄 킬레이트의 체내 잔류시간 연장이 모종의 기전을 통해 신원성전신섬유증 발생에 영향을 

줄 것이라는 가설에 근거한다. 따라서 많은 전문가들은 가돌리늄 조영제의 제거를 돕기 위해 조영제 주입 후 1) 여러 번의 투

석시행, 2) 투석 시간의 연장, 3) 투석액의 유속과 용량을 늘릴 것 등을 권장한다. 

복막투석은 혈액투석에 비해 신원성전신섬유증 발생 위험을 줄이는 효과가 적기 때문에 이용되지 않는다. 하지만 혈액투

석을 할 수 없는 경우 복막투석만으로 22일 만에 가돌리늄 조영제의 69%가 제거된다는 보고도 있으며 복막투석 횟수의 증

가로 신원성전신섬유증이 호전된 국내 보고도 있다.

(2)   지속적인 투석을 시행하지 않는 4기 혹은 5기 만성신부전 환자(eGFR < 30 mL/min/1.73 m2)

이러한 환자들의 경우 요오드화 조영제가 투여되면 신기능이 악화되어 투석이 필요하게 될 수 있고, 가돌리늄 조영제에 의

해서는 신원성전신섬유증이 발생할 수 있어 CT를 할지, MRI를 시행할지 결정하기 어렵다. 이 환자군에서는 가돌리늄 조영



제를 피하는 것이 권장되나 만약 가돌리늄 조영제를 꼭 사용해야 하는 경우, 고위험군 조영제는 금기이며 중등도 내지는 저

위험군 조영제를 진단적인 검사를 위한 최소한의 용량으로 신중하게 사용해야 한다. 또한, 일주일 동안은 가돌리늄 조영제의 

재사용을 피하는 것이 바람직하다(검사를 연기하는 구체적인 기간은 신장 질환의 중증도와 검사가 시급한 정도를 고려하여 

결정하도록 한다).

(3) 3기 만성신부전 환자(eGFR 30–59 mL/min/1.73 m2)

eGFR > 30 mL/min/1.73 m2인 환자에서 가돌리늄 조영제 주입 후 신원성전신섬유증이 발생할 가능성은 극히 드물다. 미

국영상의학회(American College of Radiology, ACR)에서는 eGFR 수치의 변동 가능성을 고려하여 eGFR < 40 mL/

min/1.73 m2인 환자들의 경우, 4기, 5기 말기신부전 환자(eGFR ＜ 30 mL/min/1.73 m2)들과 비슷한 주의를 요할 것을 권고

하고 있다. 이에 반해, eGFR 40–59 mL/min/1.73 m2인 환자의 경우 모든 가돌리늄 조영제 사용이 가능하다.

(4) 1기 혹은 2기 만성신부전 환자(eGFR 60–119 mL/min/1.73 m2)

이 집단의 환자들에서 신원성전신섬유증 발생 위험이 증가한다는 증거는 현재까지 없다. 대다수의 학자들은 이 환자들에

게 모든 종류의 가돌리늄 조영제가 안전하게 사용될 수 있다는 것에 동의한다.

(5) 급성 콩팥손상 환자

가돌리늄 조영제에 노출된 급성 콩팥손상 환자는 신원성전신섬유증 발생의 위험성이 있다. 혈청 크레아티닌 수치가 실제 

사구체 여과율을 반영하는 데에는 시간적인 간격이 있기 때문에 한 번의 eGFR 측정으로는 환자가 급성 콩팥손상 상태인지 

알 수 없다. 따라서, 측정된 혈청 크레아티닌이나 계산된 eGFR 값과는 상관없이 급성 콩팥손상임을 알고 있거나 의심되는 

환자에게 가돌리늄 조영제 사용 시 주의를 기울여야 한다. 이런 환자는 가돌리늄 조영제가 반드시 필요한 상황일 경우에만 

사용해야 한다. 가돌리늄 조영제 사용이 필요하다면 신원성전신섬유증과 명백하게 연관된 고위험군 조영제의 사용은 금기

이다. 진단적인 검사 결과를 얻기 위한 가능한 최소한의 용량을 사용하여야 한다.

(6) 복수가 있는 환자

복수가 있는 환자에서는, 가돌리늄 조영제가 정맥투여 후 복강 내에 축적될 수 있다. 복강 내 축적된 가돌리늄 조영제의 

체류기간이 길어지면 이론적으로 신원성전신섬유증의 위험성이 커진다. 그러나 기저 중증 신장 질환이 없는 복수를 가진 환

자에서 신원성전신섬유증이 발생했다는 보고는 없다. 따라서 정상 신기능의 복수가 있는 환자에서 신원성전신섬유증의 위

험은 낮을 것으로 예상된다. 정상 신기능의 복수가 있는 환자에서 신원성전신섬유증의 위험성을(만약에 있다면) 밝히는 추

가적인 연구가 필요하다.

(7) 임신한 환자

가돌리늄 조영제는 양수에 축적될 수 있고, 이는 이론적으로 산모 혹은 태아의 신원성전신섬유증 발생 위험을 높인다. 그

러나, 현재까지 산모나 태아/신생아에서 발생한 신원성전신섬유증은 보고되지 않았다. 고위험군 조영제의 사용은 금기이며, 

중등도 내지는 저위험군 조영제를 가능한 최소한의 용량으로 주의하여 사용해야 한다. 출산 후 신생아에 대한 추가적인 검

사는 필요 없다.

(8) 소아

소아의 신원성전신섬유증 증례는 보고가 거의 없고, 6세 미만의 소아에서는 증례보고가 없다. 그럼에도 불구하고 비슷한 

정도의 신질환을 가졌을 때 소아에서 어른보다 신원성전신섬유증의 발생이 낮다고 추정하기에는 근거 자료가 부족한 상태

이다. 그러므로 지침을 어른과 소아 모두에서 동일하게 적용하는 것이 안전하다. 한편, 일부 조산아와 신생아에서는 미성숙

한 신기능으로 인해 사구체여과율(eGFR)이 30 mL/min/1.73 m2보다 작을 수 있어서 유럽 가이드라인 및 국내 식약처 지침 

상 신생아는 고위험군 조영제 사용의 금기이다.



4. 가돌리늄 조영제의 신장 유해반응
가돌리늄 조영제의 신독성은 꽤 오래전부터 알려져 왔다. 가돌리늄 제제는 방사선 비투과성(radiodense)이고, 따라서 CT

와 혈관조영술에서 요오드화 조영제 대신 방사선 불투명화 (opacification)를 위해 사용될 수 있다. 그러나 X-선을 동일하게 

감쇠시키는 용량에서 가돌리늄 조영제가 요오드화 조영제 보다 신독성이 더 심하기 때문에, 혈관 조영술이나 CT 같은 검사

에서는 사용하면 안 된다. 혈관조영술이나 CT에서 가돌리늄 조영제를 사용하는 경우는 전 세계 어디에도 없다.

5. 기타 유해반응

1) 낫적혈구병 환자에서 가돌리늄 조영제의 안정성

MRI가 적혈구에 미치는 영향에 대한 초기 실험실적 연구에 의하면 완전히 환원된 낫적혈구가 자기장에 대해 수직으로 정

렬될 수 있다. 이렇게 되면 낫적혈구가 작은 혈관을 통과하기 어렵고 따라서 낫적혈구 환자들에서 혈관폐쇄와 관련된 합병증

이 발생할 수 있다. 이러한 가정에 의해 현재 미국 내 사용 중인 두 종류의 가돌리늄 조영제(gadoversetamide [OptiMARK, 

Mallinchrodt], gadoteridol [Prohance, Bracco Diagnotics]) 약물정보에서, 낫적혈구병 환자에서 주의가 필요하다고 언급

하고 있다. 그렇지만 현재까지 낫적혈구병 환자에서 가돌리늄 조영제에 의한 혈관폐쇄 합병증은 아직 보고가 없고 임상적으

로 의미가 있는 용혈도 관찰되지 않았다. 그러므로 낫적혈구병 환자에게 일상적인 용량의 가돌리늄 조영제를 정맥 주사했을 

때의 위험성은 매우 낮거나 없으며, 낫적혈구병 환자가 가돌리늄 조영제의 적응증이 되는 경우에 가돌리늄 조영제의 사용을 

보류할 이유는 없다.

2) Gadoxetate disodium 사용 시의 호흡곤란

여러 연구에서 gadoxetate disodium 사용 시 역동적 T1 강조영상의 동맥기에 일시적으로 호흡으로 인한 인공물 (respi-

ratory motion-related artifact)이 나타난다고 보고하였다. 이러한 현상은 일시적인 호흡곤란 때문으로 생각되며 한 조사

에 의하면 gadoxetate disodium을 사용한 환자들이 gadobenate dimeglumine을 사용한 환자들에 비해 숨이 찬 증상을 더 

의미 있게 호소하였다고 한다. 보고된 “일시적인 호흡곤란”의 발생률은 영상부위, 영상프로토콜 및 주입된 양에 따라 4%에서 

14%로 다양하다. 이러한 증상은 일시적인 조영제 특이 생리 반응으로 생각되며 알레르기성 기관지연축(allergic-like bron-

chospasm)과 같은 급성 과민반응은 아니다. 그러므로 스테로이드제 예방은 효과가 없으며 적응증이 되지 않는다. 위험인자

로는 1) 고용량의 조영제 주입 (20 mL 용량 주입 시 10 mL에 비해 2배 더 자주 발생함), 2) 만성폐쇄성폐질환(COPD 환자 

35%–40%에서 발생), 3) 과거력이 있는 경우(이전 검사에서 일시적 호흡 곤란이 없었던 군은 재검사시 발생률이 5%인 것에 

반해 이전에 일시적인 호흡 곤란을 겪었던 환자는 재검사 시 발생률이 60%임) 등이 있다. 일시적인 호흡곤란으로 인한 인공

물을 피하기 위한 방법으로는 1) 주입 용량을 최소화(≤ 10 mL) 하고, 2) 이전에 유사한 반응을 경험한 환자에게는 조영제 

주입을 피하며, 3) 여러 번의 동맥기 영상을 얻는 방법 등이 있다.

3) 가돌리늄 조영제의 뇌 침착

최근 가돌리늄 조영제를 주입받은 환자에서 뇌 실질 내에 가돌리늄이 침착될 수 있음이 확인되었다. 이러한 가돌리늄의 뇌 

실질 침착은 뇌혈관 장벽이 손상되지 않은 정상인에서도 발생할 수 있으며 담창구나 치상핵과 같은 뇌의 특정 부위에 잘 침

착하는 것으로 알려져 있다. 투여받은 조영제의 용량 및 횟수에 비례하여 침착이 일어난다고 알려져 있으며, 가돌리늄 조영

제의 종류에 따라서도 그 정도가 다른 것으로 알려져 있다. 현재까지 가돌리늄 침착으로 인한 신경학적 이상은 보고되지 않



았다. 앞으로 침착 기전 및 그 임상적 의의에 대해서 광범위한 추가 연구가 필요하다.

4) 카테콜아민 생성 종양

가돌리늄 조영제가 카테콜아민 생성 종양에 끼치는 영향에 관한 뚜렷한 정보는 없다. 가돌리늄 조영제에는 고삼투압 이온

성(ionic with higher osmolality)과 저삼투압 비이온성(non-ionic with lower osmolality)이 있다. 가돌리늄 조영제는 보

통 요오드화 조영제에 비해 5내지 10배나 적은 양을 주입하기 때문에, 고삼투압 이온성 조영제라도 삼투압 부하가 비이온성 

요요드화 조영제의 삼투압 부하보다 적게 된다. 요오드화 조영제에 의한 혈장 카테콜아민의 증가가 삼투압과 관련이 있기 때

문에, 가돌리늄 조영제의 적은 삼투압 부하로 인해 혈장 카테콜아민이 증가될 가능성은 거의 없다. 따라서 카테콜아민 생성 

부신 종양을 가진 환자들에게 가돌리늄 조영제 정맥주사 주입 전 특별한 전 처치는 필요 없다.

5) 요오드화 조영제에 대한 유해반응이 있는 경우

MRI 조영제와 CT용 요오드화 조영제는 서로 화학구조 및 성질이 다르기 때문에 한 조영제 군에 유해반응이 발생하더라도 

다른 조영제 군에 유해반응이 똑같이 나타날 확률은 매우 낮다. 현재 가돌리늄 조영제와 요오드화 조영제 간에는 교차반응이 

없는 것으로 생각되기 때문에 요오드화 조영제에 심한 알레르기 반응이 나타났더라도 가돌리늄 조영제는 안전하게 사용할 수 

있다. 단, 알레르기 및 천식이 양쪽 조영제 군의 알레르기 반응의 공통 위험인자이기 때문에 한쪽 조영제 군에 대한 알레르기 

반응이 나타나는 것 자체가 다른 조영제 군의 알레르기 반응의 위험인자가 될 수는 있다. 하지만 이 경우 임상적으로 가돌리늄 

조영제 사용을 피할 필요는 없다.



V. 특수상황에서의 조영제 사용

1. 임신
X-선을 이용한 영상검사가 꼭 필요한 경우, 요오드화 조영제를 임신 한 여성에게 사용할 수 있다. 임신 중 산모에게 요오드

화 조영제를 준 경우 출산 첫 주 이내에 신생아 갑상선 기능 확인이 필요하다. 

임산부에게 조영증강 MRI가 반드시 필요한 경우, 고위험군 조영제의 사용은 금기이며, 중등도 내지는 저위험군 조영제를 

가능한 최소한의 용량으로 가돌리늄 조영제를 사용할 수 있다. 출산 후 신생아에 대한 추가적인 검사는 필요 없다.

조영제 부작용의 과거력이 있는 임산부에서 조영제를 이용한 검사가 필요한 경우 일반적인 전 처치가 가능하며 해당 분야 

전문의의 자문을 구하는 것이 좋다. 

2. 수유
요오드화 조영제를 투여받은 산모에서 정상적인 모유수유 가능하다. 

가돌리늄 조영제의 경우 일반적으로 고위험군 가돌리늄 조영제를 투여받았을 때에는 24시간 동안 모유수유를 중단한다. 

중등도 혹은 저위험군 조영제를 투여받았을 시 반드시 모유수유를 중단할 필요는 없다. 

3. 소아

1) 소아에서 요오드화 조영제의 사용

가능하면 삼투압이 낮고 점도가 낮은 조영제를 사용한다. 고삼투압을 가진 조영제는 혈관 외 체액을 끌어와 혈액량을 증가

시키며 이러한 체액 이동이 많을 시엔 심부전이나 폐부종이 발생할 가능성이 있기 때문에 가능한 낮은 삼투압의 조영제를 사

용한다. 또한 소아는 성인에 비해 혈관이 더 작으며, 사용하는 캐뉼라 또한 더 작기 때문에 조영제 주입 시 압력을 줄이고 적

절한 주입속도를 확보하기 위해 낮은 점도의 조영제를 사용하여야 한다.

어린 소아일수록 체구가 작아 낮은 관전압을 사용할 수 있으므로 상대적으로 낮은 농도의 조영제를 사용하며, 또한 순환 

혈액양은 체중에 비해 상대적으로 많기 때문에, 단위 체중당 조영제의 양은 늘릴 필요가 있다. 일반적으로 150–350 mgI/mL

의 농도를 가진 조영제를 신생아는 kg당 2 mL (최대 kg당 3 mL), 영아 kg당 2 mL, 그 이후에는 kg당 1–1.5 mL 사용한다.

소아에서 요오드화 조영제 과민반응의 빈도는 0.18%–0.9% 정도이며 성인에 비해서는 과민반응의 발생 빈도가 낮다고 알

려져 있다. 과민 반응 발생 시 일반적인 처치는 성인과 동일하며 조영제 과민반응의 병력이 있는 경우 성인과 마찬가지로 전

신 스테로이드제 및 항히스타민제를 이용한 전 처치가 가능하다. 

소아 신기능을 평가하는 데 있어, 소아는 성인에 비해 상대적으로 근육량이 적어 혈청 크레아티닌 수치가 정상적으로도 낮

다. 따라서 소아의 사구체 여과율을 계산하기 위해 성인과는 다른 적절한 계산식을 사용하여야 한다. 신기능이 저하된 소아

에서는 성인과 비슷한 조영제 신독성을 예방을 위한 처치가 필요하다.

2) 소아에서 가돌리늄 조영제의 사용

소아에게 조영증강 MRI가 필요한 경우, 가장 안정적인 가돌리늄 조영제(거대고리형 킬레이트)를 가능한 최소한의 용량으로 

사용한다. 가돌리늄 조영제는 요오드화 조영제에 비해 더 적은 양을 더 느린 속도로 주입하기 때문에 삼투압 및 점도와 같은 물

리적 특성이 특별히 중요하지 않다.



소아에서 가돌리늄 조영제 과민반응의 빈도는 0.04%–0.05% 정도이며, 과민 반응 발생 시 일반적인 처치는 성인과 동일

하다. 성인과 마찬가지로 급성 콩팥손상이 있거나 사구체 여과율(eGFR)이 30보다 작은 소아 환자 경우는 가돌리늄 조영제

의 사용을 피한다. 신기능이 미숙한 미숙아 및 신생아의 경우 주의하여 사용한다. 

4. 약물 상호작용

1) 일반적인 권고안

환자의 약물 복용력을 구체적으로 조사하고, 조영제 주입을 정확하고 구체적으로 기록(시간, 용량, 조영제 이름) 하며, 주사

제와 튜브에서 조영제와 다른 약들이 섞이지 않도록 한다.

2) 특별한 주의를 요하는 약물

메트포르민: 조영제 신독성 부분 참고

신독성 약물: 조영제 신독성 부분 참고(사이클로스포린, 시스플라틴, 아미노글라이코사이드, NSAIDs) 

베타차단제: 기관지수축 또는 아나필락시스가 발생한 경우 치료반응을 저하시킬 수 있음

인터류킨2: 요오드화 조영제 지연성 과민반응 참고

5. 임상검사 상호작용

1) 혈액/소변 임상병리학적 검사

조영제 주입 24시간 이내에 모은 혈액과 소변으로 시행한 전해질 등의 일반화학 검사는 정확하지 않을 수 있으므로 검사 

해석 시 주의를 요한다. 특히 혈액응고 검사는 6시간 이내에는 많은 영향을 받을 수 있고 혈액일반화학검사, 중금속 검사, 소

변 단백질 정량 등에 24시간까지 다양한 영향을 미칠 수 있다.

2) 동위원소 검사 및 치료

요오드화 조영제 투여를 받은 후 2달 동안은 갑상선 동위원소 스캔 검사는 피해야 하며 방사성 요오드 치료 예정 환자는 치

료 전 최소 1–2달 동안은 요오드화 조영제 사용을 피해야 한다.

99mTc 동위원소를 사용하는 뼈 스캔, 적혈구 스캔 검사는 요오드화 조영제 사용 후 최소 24시간 뒤에 시행한다.
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1. 주사용 요오드화 조영제 사용에 대한 설명문

등록번호 성명 성별 연령

진료과병실 처방일 시행예정일

검사명(부위)

진단명

1-1. 영상의학 검사에 사용되는 요오드화 조영제란 무엇인가요?
CT와 같이 X선을 이용한 검사에서 영상의 대조도를 높여 병변을 명확하게 구별해 내는데 도움을 주는 요오드제제 약품입

니다. X-선을 이용하는 영상의학 검사는 인체를 통과하는 X-선 흡수 정도의 차이를 영상화하는 검사법인 데 요오드성분을 

함유하는 조영제가 각 조직에 분포되어 X-선 흡수 차이를 크게 나타나게 하여 조직 간의 영상 대조도를 높여 병변을 명확하

게 구별해 내는데 도움을 주는 약품입니다. 조영제는 CT 검사에서와 같이 주로 정맥주사를 하게 되며 특정 부위에 주사나 

도관으로 주입할 수도 있습니다. 보다 정확한 영상진단 혹은 영상유도하 시술을 위하여 조영제 사용이 필수적인 경우가 많

으며, 영상검사 방법에 따라 조영제를 사용하여 얻을 수 있는 효과와 환자에게 발생할 수 있는 위험성을 고려하여 조영제 사

용 유무를 결정하게 됩니다.

1-2. 조영제 주입 시 발생할 수 있는 과민반응이나 유해반응은 어떤 것이 있나요?
우리 몸에 투약되는 다른 약들처럼 조영제도 급성 혹은 지연성 과민반응이나 유해반응이 있을 수 있습니다.

조영제 주입 후 바로 얼굴, 가슴, 복부의 후끈거림, 입의 약 냄새, 혹은 조영제 주입 부위에 약간의 온 열감 등이 있을 수 있

는데, 이는 조영제가 우리 몸속으로 혈관을 따라 퍼지면서 느끼게 되는 정상적인 반응입니다.

그 이외에 의료진의 처치가 필요한 조영제 관련 과민반응이나 유해반응이 드물게 있을 수 있습니다. 의료진에게 알리고 적

절한 치료 지침을 따라야 하는 조영제 유해반응은 발생 시기와 심한 정도에 따라서 다음과 같이 나눌 수 있습니다.

<급성 유해반응>

급성 유해반응은 조영제 주입 후 1시간 이내에 일어나는 유해반응을 말하며, 중등도의 정도에 따라 아래 표와 같이 경증, 

중등증, 중증으로 나뉩니다.



과민반응 생리적 반응(기타 유해반응)

경증

국소적인 두드러기·가려움증
국소적인 피부 부종
목(인후두) 가려움
코 충혈, 재채기, 콧물, 결막염

경미한 메스꺼움·구토
일시적인 화끈거림·열감·오한
두통, 어지러움, 불안, 맛의 변화
경증 고혈압
저절로 호전되는 혈관미주신경항진 반응

중등증

광범위한 두드러기·가려움증
광범위한 홍반
안면부종
목이 붓거나 쉼
저산소증이 없는 천명, 기도수축

지속되는 메스꺼움·구토
흉통 
고혈압성 긴급증(hypertensive urgency)
치료가 필요한 혈관미주신경항진 반응

중증

호흡곤란을 동반한 심한 부종과 안면부종
저혈압을 동반한 심한 홍반
그렁거림/저산소증을 동반한 후두부종
심한 저산소증이 있는 천명, 기도수축
아나필락시스 쇼크

부정맥
경련
고혈압성 응급증(hypertensive emergency) 
치료에 반응하지 않는 혈관미주신경항진 반응

<지연성 유해반응>

지연성 유해반응은 조영제 주입 후 1시간에서 1주일 사이에 나타나는 유해반응입니다. 피부 병변들(예, 발진, 홍반, 가려

움증 등)이 조영제 사용과 관련하여 나타날 수 있으며, 대부분은 심하지 않고 저절로 호전됩니다. 그 외에도 다양한 후기 증

상들(예, 구역, 구토, 두통, 근골격통, 발열)을 조영제 주사 후에 호소하는 사례들이 있으나, 많은 경우 조영제와 직접적인 관

련성은 없다고 알려져 있습니다.

1-3. 조영제의 신독성
조영제 신독성이란 조영제 정맥주사 후 3일 이내에 특별한 다른 원인 없이 신장독성이 발생하여 신장기능이 저하되는 상

태를 일컫습니다(기존에 신장기능이 저하된 환자나 70세 이상의 고령자에서 발생 위험이 높아질 수 있습니다).

1-4. 조영제 주사와 관련해서 발생할 수 있는 기타 유해반응은 다음과 같은 것들이 있습니다.
조영제 주입 시 혈관 외 유출, 갑상선중독증, 폐혈관저항의 증가, 폐부종, 혈전증 등

1-5. 조영제 부작용에 의한 사망률은 얼마나 되나요?
조영제에 의하여 과민반응을 일으켜 사망에 이르는 경우는 매우 드뭅니다. 조영제의 종류, 보고자, 보고 시기에 따라 조영

제 관련 사망률이 약 1/75000–약 1/1200000의 빈도로 다양하게 보고되어 있으며 대략 10만 명에 1명 정도입니다.

1-6. 임신과 수유
X-선을 이용하는 영상의학 검사가 꼭 필요한 예외적인 경우, 의사의 판단에 따라 요오드화 조영제를 임신한 여성에게 사용

할 수 있으며, 이런 경우에는 출산 첫 주 이내에 신생아의 갑상선기능을 확인하는 것이 필요합니다. 신장기능이 정상인 경우 

요오드화 조영제를 주입한 경우에도 정상적인 모유수유가 가능합니다 



1-7. 조영제 부작용을 줄이기 위한 검사 전 확인사항
조영제를 주입하는 영상의학검사를 고려 중인 피검사자는 다음의 체크리스트에 해당사항이 있는지를 확인하여 주시고, 

해당사항이 있는 경우 담당 의사에게 알려주십시오.

요오드화 조영제에 중등도 또는 중증 유해반응 과거력 예 / 아니오 현재 임신 중이거나 임신 가능성이 있습니까? 예 / 아니오

알레르기 질환 예 / 아니오 갑상샘 항진증 예 / 아니오

천식 병력 예 / 아니오 심부전 예 / 아니오

당뇨병 예 / 아니오 신장 질환이나 신부전의 병력 예 / 아니오

과거 신장 수술 예 / 아니오 단백뇨 병력 예 / 아니오

고혈압 예 / 아니오 통풍 예 / 아니오

현재 복용하고 계신 약제 중 다음에 해당하는 약이 있는지 확인하십시오(만약 정확한 약품명을 알 수 없다면, 약 처방을 

받은 주치의를 통하여 확인 바랍니다).

메트포르민(당뇨병 치료제)    예 / 아니오

인터류킨2(신장세포암, 흑색종 등에서의 항암치료제) 예 / 아니오

비코르티코스테로이드항염증제(진통소염제)  예 / 아니오

아미노글라이코사이드계(항생제)     예 / 아니오

베타차단제(혈압, 부정맥 치료제)    예 / 아니오



2. MRI용 가돌리늄 조영제 사용에 대한 설명문

등록번호 성명 성별 연령

진료과병실 처방일 시행예정일

검사명(부위)

진단명

2-1. MRI 검사에 사용되는 가돌리늄 조영제란 무엇인가요?
MRI는 자석을 이용한 의료장비를 이용하여 인체의 자성을 특성화시키고, 이를 영상화하여 질병을 찾는 영상진단 방법입

니다. 조영제란 적절한 영상 진단 검사를 위해 인위적으로 영상의 대조도를 높이기 위해 인체에 투여되는 의약품을 말하며, 

MRI에는 가돌리늄 원소를 함유하는 조영제가 사용됩니다. 가돌리늄 조영제는 정맥주사를 통하여 주입되며, 혈관을 통해 

퍼진 후 주로 신장을 통해 배출됩니다. 

2-2. 가돌리늄 조영제 주입 시 발생할 수 있는 유해반응은 어떤 것이 있나요?
우리 몸에 투약되는 다른 약들처럼 조영제도 급성 혹은 지연성 과민반응이나 유해반응이 있을 수 있습니다. 가돌리늄 조

영제를 투여받은 환자에서 발생한 급성 유해반응의 빈도는 0.07%–2.4% 정도로 CT에서 사용되는 요오드화 조영제를 투여

했을 때보다는 적습니다. 특히 알레르기 및 천식 등의 환자, 또한 과거 조영제를 포함한 약물 부작용 경험이 있는 경우 빈도

가 높기 때문에 사전에 의료진에게 알리고 적절한 예방 및 치료 지침을 따라야 합니다. 의료진에게 알리고 적절한 치료 지침

을 따라야 하는 조영제 유해반응은 발생 시기와 심한 정도에 따라 다음과 같이 나눌 수 있습니다.

<급성 유해반응>

조영제 주입 후 1시간 이내에 나타나는 유해반응을 말하며, 중증도의 정도에 따라 아래 표와 같이 경증, 중등증, 중증으로 

나뉩니다.

과민반응 생리적 반응(기타 유해반응)

경증

국소적인 두드러기·가려움증
국소적인 피부 부종
목(인후두) 가려움
코 충혈, 재채기, 콧물, 결막염

경미한 메스꺼움·구토
일시적인 화끈거림·열감·오한
두통, 어지러움, 불안, 맛의 변화
경증 고혈압
저절로 호전되는 혈관미주신경항진 반응

중등증

광범위한 두드러기·가려움증
광범위한 홍반
안면부종
목이 붓거나 쉼
저산소증이 없는 천명, 기도수축

지속되는 메스꺼움·구토
흉통 
고혈압성 긴급증(hypertensive urgency)
치료가 필요한 혈관미주신경항진 반응

중증

호흡곤란을 동반한 심한 부종과 안면부종
저혈압을 동반한 심한 홍반
그렁거림/저산소증을 동반한 후두부종
심한 저산소증이 있는 천명, 기도수축
아나필락시스 쇼크

부정맥
경련
고혈압성 응급증(hypertensive emergency) 
치료에 반응하지 않는 혈관미주신경항진 반응



<지연성 유해반응>

조영제 주입 후 1시간 이후(대개 1개월 이후) 나타나는 유해반응을 말하며, 이에는 드물지만 심각한 피부 질환인 신원성전

신섬유증이 있습니다. 식품의약품안전청에서는 미국 FDA의 권고사항을 근거로 2010년 신원성전신섬유증의 위험에 대한 

정보를 발표하였습니다.

2-3. 가돌리늄 조영제 부작용에 의한 사망률은 얼마나 되나요?
가돌리늄 조영제에 의하여 유해반응을 일으켜 사망에 이르는 경우는 매우 드물고 CT 조영제보다 빈도가 낮습니다. 심한 

중증 유해반응의 빈도는 약 0.005%–0.01%로 알려져 있습니다.

2-4. 임신과 모유수유 중인 환자의 가돌리늄 조영제 사용 여부
임산부에서 가돌리늄 조영제에 의해 기형아나 다른 부작용이 발생했다는 보고는 없습니다. 그러나 임산부에서 태반을 통

해 태아에게 조영제가 전달되고 태아에게 어떤 영향을 끼칠지 모르기 때문에 임산부에서는 가능한 한 가돌리늄 조영제의 사

용을 피해야 합니다. 그러나 조영제 사용이 꼭 필요하다고 의료진이 판단한 경우 이익과 위험도를 고려하여 사용할 수 있습

니다. 

모유수유 중인 환자가 가돌리늄 조영제를 주입받은 경우, 이후 모유수유로 인해 아기에게 전달되는 가돌리늄의 양은 매우 

적으며 부작용이 보고되지 않았습니다. 따라서 모유수유를 중단할 필요는 없으며 중단하더라도 검사 후 24시간 동안만 모유

수유를 피하면 됩니다.

2-5. 가돌리늄 조영제 부작용을 줄이기 위한 검사 전 확인사항
조영제를 사용하는 MRI 검사가 예정된 피검사자는 다음의 항목 중에 해당사항이 있는지 확인하여 주시고, 해당사항이 있

는 경우 담당 의사에게 알려주십시오.

조영제(요오드화 또는 가돌리늄 조영제)에 중등도 및 중증 유해반응 과거력 예 / 아니오

특정 약물에 대한 알레르기(약물 이름    ) 예 / 아니오

알레르기 질환

천식 병력 예 / 아니오

신장질환, 과거 신장 수술, 신부전의 병력 예 / 아니오

eGFR 30–59 mL/min/1.73 cm2
 
        ＜ 30 mL/min/1.73 cm2

 
       

현재 임신 또는 모유수유 중이거나 임신 가능성이 있습니까? 예 / 아니오

소아입니까? 예 / 아니오

연령 4주 미만    1세 미만   



3. 동의서
본인(또는 환자)에 대한 검사의 목적 및 효과, 검사의 과정 및 방법, 검사 전후의 주의사항, 검사 중 발생할 수 있는 문제점, 

검사 후 발생 가능한 증상, 시행 가능한 다른 검사 방법, 검사를 받지 않은 경우 등에 대한 설명을 의사로부터 듣고 이해하였

습니다. 

본 검사로서 불가항력으로 야기될 수 있는 합병증 또는 환자의 특이체질로 우발적 사고가 일어날 수 있다는 것을 충분히 

이해하였습니다.

환자 또는 환자 대리인의 이름/서명(                                 )
- 만일 검사에 따른 부작용 발생 시 의학적 처리 등의 제반 사항을 귀 병원에 위임하기로 합니다.

- 본 동의서의 인쇄된 정보를 충분히 이해했으며, 본인의 자발적인 이해에 근거하여 이 동의서에 서명하며 검사를 신청합

니다.

주치의(설명 의사):   (서명)                          일시:                          

환자 성함:   
주소:

(서명)                          일시:                          
 

대리인(환자의 ):   
주소:

(서명)                          일시:                          

대리 사유:
□ 환자의 신체/정신적 장애로 인하여 약정내용에 대하여 이해를 하지 못함

□ 미성년자로서 약정 내용에 대하여 이해하지 못함

□ 설명하는 것이 환자의 심신에 중대한 나쁜 영향을 미칠 것이 명백함

□   환자 본인이 승낙에 관한 권한을 특정인에게 위임함 

(이 경우 별도의 위임 계약서 혹은 위임장을 본 동의서에 첨부하여야 합니다.)

□ 기타(                                                          )



4. 검사 전 확인사항

4-1. 주사용 요오드화 조영제의 사용을 의뢰하는 임상의를 위한 확인사항

1. 요오드화 조영제에 중등도 또는 중증 반응이 있었던 병력                   예 / 아니오

2. 치료가 필요했던 알레르기 질환의 병력                               예 / 아니오

3. 천식 병력                  예 / 아니오

4. 갑상샘항진증                 예 / 아니오

5. 심장질환(심부전, 협심증, 대동맥 협착, 일차성 폐고혈압, 심근병증)            예 / 아니오

6. 당뇨병                  예 / 아니오

7. 신장 질환의 병력                 예 / 아니오

8. 과거 신장 수술                 예 / 아니오

9. 단백뇨 병력                  예 / 아니오

10. 고혈압                  예 / 아니오

11. 통풍                  예 / 아니오

12.   가장 최근에 측정한 혈청 크레아티닌 

수치 _____________________________________ 

날짜 _____________________________________

13.   환자가 현재 복용하고 있는 약제 
• 메트포르민                 예 / 아니오 
• 인터류킨2                                                               예 / 아니오 
• 비코르티코스테로이드항염증제                                             예 / 아니오 
• 아미노글라이코사이드계                                              예 / 아니오 
• 베타차단제                                                              예 / 아니오

4-2. 가돌리늄 조영제의 사용을 의뢰하는 임상의를 위한 확인사항
1.  가돌리늄 조영제에 중등도 또는 중증 반응이 있었던 병력             예 / 아니오

2.  치료가 필요했던 알레르기 질환의 병력                                예 / 아니오

3.  천식 병력                  예 / 아니오

4.  말기신부전(eGFR＜30 mL/min/1.73 m2) 또는 투석 여부             예 / 아니오



5. 자발적 조영제 부작용 보고

5-1. 자발적 부작용 보고는 무엇인가요?
- WHO의 정의에 따르면 자발적 부작용 보고는 “의사, 약사, 간호사 등 보건의료전문가와 제조업자가 국가약물감시센터

에 약물유해반응에 대한 사례보고를 자발적으로 제출하는 시스템”을 의미합니다.

5-2. 자발적 부작용 보고는 왜 필요한가요?
- 의약품의 안전성은 임상시험에서 모두 확인되지 않으며, 자발적 부작용 보고를 통해 초기 임상시험 및 시판 전 임상시험

에서 나타나지 않았던 드물게 나타나는 부작용을 탐지할 수 있기 때문에 의약품의 시판 후 안전성에 관한 정보를 파악하는 

데 있어서 중요한 역할을 합니다.

- 취약군에 대한 정보와 위해 요소에 대한 정보, 그리고 이미 알려진 중대한 약물유해반응의 발현율 등 임상적 양상에 대

한 정보를 제공합니다.

5-3. 조영제 부작용은 어떻게 보고하나요?
- 한국의약품안전관리원 홈페이지를 통해 의약품부작용보고시스템(Korea Adverse Event Reporting System; 이하 

KAERS)에 보고합니다. 이 외에도 E-mail, 전화, 팩스, 우편으로도 보고할 수 있습니다.

한국의약품안전관리원

 홈페이지 https://www.drugsafe.or.kr E-mail kids_qna@drugsafe.or.kr

전화 1644-6223 (팩스: 02-2172-6702) 주소 경기도 안양시 동안구 부림로 169번길 30 5, 6층

<지역의약품안전센터>

우리나라는 지역별로 상급종합병원 등을 ‘지역의약품안전센터’로 지정하여 지역센터에서 수집한 부작용을 중앙(한국의약

품안전관리원 및 식품의약품안전처)에서 관리하는 분권화된 약물감시 시스템을 운영하고 있습니다.

(지역센터관련 정보는 한국의약품안전관리원 홈페이지 → 알림마당 → 지역의약품안전센터에서 확인하실 수 있음)



5-4. 조영제 관련 어떤 부작용이 보고되었나요?
- 조영제와 관련된 부작용으로 주로 두드러기, 가려움증 등과 같은 과민반응이 보고되었습니다.

조영제 부작용 보고현황(기간: 2011–2016.3)

증 상 비 율

두드러기 30%

가려움증 24%

구토   8%

오심   8%

발진   6%

어지러움   3%

기타 20%

5-5. 자발적 부작용 보고는 어떻게 활용되나요?
- 한국의약품안전관리원은 의약품부작용보고시스템(KAERS)으로 수집된 부작용 정보를 활용하여 안전정보를 생산·제공

하고 있습니다. KAERS 데이터베이스는 국제 약물감시 프로그램과 호환되며 주기적으로 세계보건기구-약물부작용모니터

링센터(웁살라모니터링센터)로 전송됩니다.

KAERS (의약품부작용보고시스템) 주요 기능 및 활용

부작용 보고 접수 일반인(소비자), 의약전문가, 제조 및 수입업체에서 인지된 부작용을 KAERS에 보고

부작용 분석 평가 부작용 보고자료를 바탕으로 실마리 정보 분석 등을 통해 안전정보 생산

안전정보 제공 허가사항 변경 등 안전조치 내용 전파
웁살라모니터링센터에 주기적으로 국내 부작용 정보 송부


