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Dual energy computed tomography uses the difference between high energy and low energy. It is possible to recognize differences in 
the degree of attenuation of materials, distinguishing differences in properties for each material, and imaging only the desired material. 
Recently, with the new photon counting detector computed tomography technology, higher spatial resolution, contrast-to-noise ratio, and 
higher dose efficiency can be expected, so it is expected that more accurate medical imaging diagnosis can be expected in the future.
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듀얼에너지 전산화단층촬영은 고에너지와 저에너지 차이를 이용한다. 물질의 감약 정도 차이를 인식할 수 있어 물질마다 특성 

차이을 구분하고 원하는 물질만을 영상화가 가능하다. 최근에는 광자계수검출기 전산화단층촬영 신기술로 인해 더 높은 공간분

해능, 대조도 노이즈 비와 높은 선량 효율을 기대할 수 있기에 향후에는 보다 정확성 높은 의료영상 진단을 기대할 수 있을 것으

로 사료된다.

주제어 : 전산화단층촬영, 듀얼에너지, 감약, 광자계수검출기, 의료영상
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I. 서    론

전산화단층촬영(CT, Computed tomography)은 X선을 사용하

여 피사체를 검사한 후 이를 단면 영상으로 재구성하여, 피사

체를 자르지 않아도 피사체 내부 단면을 관찰할 수 있게 해

주는 기술이다[1]. 따라서 CT는 현재 임상에서 사용되는 초석 

영상 기법 중 하나이며, 일반 및 응급 상황에서 사용할 수 있

으므로 광범위한 진단에 적용된다[2]. 그러나 전통 방식의 CT
는 X선 단일 에너지 스펙트럼의물질에 대한 감약 정보만을 

제공하기에 투과력에 의존한 대조도 차이가 발생하기에 물질 

분석에 있어 제한적이다.
이러한 제한을 극복하기 위한 방안으로 듀얼 에너지 전산

화단층촬영(DECT, Dual Energy CT)이 각광 받고 있다. 두 가

지 서로 다른 X선에너지 스펙트럼의 물질에 대한 감약 차이

를 이용하여 영상을 획득하는 DECT는 물질을 분해하는 고유

한 기능을 가지고 있어[3] 다양한 질병을 정밀하게 진단할 수 

있는 장점이 있다.
본 글에서는 Fig. 1과 같이 현재 주로 사용되고 있는 DECT

에 대한 방법인 듀얼 소스(Dual source), 빠른 관전압 전환(Fast 
kilovolt switching), 듀얼 층 검출기(Dual layer detector), 트윈 빔

(Twin beam)에 대해서 소개하고 임상적 적용 및 향후 발전 측

면에 대해서 논하고자 한다.

II. 물리적 기초

DECT는 두 개의 다른 에너지 설정에서 데이터를 수집하는 

것을 기반으로 한다. X선 광자는 물질과 상호작용하여 에너

지에 따른 감약 값을 생성하게 되는데, 두 개의 서로 다른 에

너지 설정에서 조직의 구성에 대한 정보는 해당 조직이 광자

와 상호작용하는 방식을 분석하여 획득할 수 있다[4].
이중에너지 전산화단층촬영은 두 개의 광자 스펙트럼인 

고에너지와 저에너지의 검출을 기반으로 한다[5]. Alvarez와 

Macovski[6,7] 연구에 의하면 부여한 에너지(E)에 대한 조직의 

감약 계수에서 광전효과와 콤프톤 효과의 역할을 식(1)으로 

정의하였다.

( ) ( ) ( ) ( ) ( )E E E f E f Ep c p p c cn n n a a= + = + 	 (1)

np와 nc는 광자 빔의 에너지에만 의존하는 수학적 함수가 있

으며, ap와 ac는 각각 광전효과와 콤프톤 효과의 기여도를 설

명하는 계수이다. 이들의 값은 조직의 원자번호에만 의존한

다. 획득한 서로 다른 두 에너지의 데이터에서 미지수 ap, ac

가 있는 두 방정식의 시스템을 해결할 수 있다.

( ) ( ) ( )L f L f Lp p c cn a aE E E= + 	 (2)

( ) ( ) ( )H f H f Hp p c cn a aE E E= + 	 (3)

n(LE)와 n(LE)의 방정식 고에너지 및 저에너지 X선 빔에 대

한 감쇠계수를 풀면 영상의 각 복셀은 한 쌍의 값(ap, ac)을 갖

는다. 이 두 값을 재결합하여 다양한 형태의 스펙트럼 영상

을 인공적으로 만들어 낸다. DECT 플랫폼에서 생성된 다양

한 유형의 이미지는 각 복셀의 (ap, ac) 값의 재조합을 기반으

로 구현된다.

III. 듀얼 에너지 전산화단층촬영 종류

1. Dual source
CT의 최신 혁신은 기존 나선형 CT에서처럼 단일 X선 소스

(source)가 아닌 두 개의 X선 소스를 활용하는 새로운 개술인 

dual source CT 영상의 개발이다[8]. 듀얼 소스 CT은 두 개의 

서로 다른 X선 튜브(tube)로부터 발생된 X선은 두 개의 개별 

검출기 어레이(detector array)에서 서로 다른 영상을 획득한다. 
고에너지 스캔은 120 kVp 또는 140 kVp에서 시행되고 저에

너지 스캔은 80 kVp 또는 100 kVp에서 동시에 이루워진다.[9] 
DECT는 물질의 전자밀도(ED, electron density), 유효원자번호

(effective atomic number) 및 이중에너지 지수(dual-energy index)
를 결정하여 더 많은 정보를 제공할 수 있다[10]. 하나의 검

출기는 50 cm의 SFOV(scan field of view) 범위를 포함하는 반

면 다른 하나의 검출기는 34 cm의 SFOV 범위를 영상화한다. 

Fig. 1. (Color online) Dual-energy computed tomography(DECT) techniques. (A) Dual-source DECT. (B) Fast kilovolt switching DECT. (C) 
Dual-layer detector DECT, (D) Twin beam DECT.
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갠트리(gantry)의 회전 시간은 0.28, 0.33, 0.5 및 1.0초이다[11]. 
dual source CT를 사용함으로써 고해상도의 영상을 획득할 뿐

만 아니라 조직의 구별이 명확해지고, 촬영 속도 또한 향상된

다. 촬영 속도가 향상됨으로써 환자 움직임에 의한 아티팩트

(artifact)가 감소되고 움직임이 빠른 심장의 검사도 정확성이 

향상되었다.

2. Fast kilovolt switching
단일(single) 소스의 fast kilovolt switching CT는 하나의 소

스를 사용하면서 빠른 시간에 관전압을 스위칭하는 기술

을 사용하여 고에너지와 저에너지를 사용하는 방법이다. 
fast kilovolt switching 기술을 통해 초고속 kV 및 mA 동기화 

switching이 가능해 거의 동시적인 이중 에너지 데이터 수집

이 가능하다[12]. 이때 사용되는 두 개의 에너지는 80 kVp와 

140 kVp로 빠르게 교차하며 X선원으로부터 발생된다. 두 개

의 다른 X선원 에너지를 사용하여 물질 투과 감약 정도 차

이를 이용하여 물질 마다의 특성 차이를 구분하고 우리가 원

하는 물질만을 영상화가 가능할 뿐만 아니라 40~140 keV까

지 100개의 단색파에너지 영상을 만들 수 있게 된다[13]. 기
존 CT 영상과 비교하여 최신 CT 시스템은 0.5초 이내에 회전

하고 약 1000개의 투영 데이터를 수집하므로 X선관 관전압

을 kHz 속도로 반복적으로 전환해야 한다. 이 전환 모드에서

는 두 개의 사이노그램(sinogram)이 수집 될 수 있는 투영상의 

절반만 사용하여 수집된다. 기존의 sinogram 영역 듀얼 에너

지 분해 방법에서는 각 X선을 두 개의 서로 다른 관전압으로 

두 번 측정해야 하지만 빠른 전환 모드에서는 짝수 투영상이 

한 전압에 있고, 홀수 투영상이 다른 전압에 있다. fast kilovolt 
switching CT 영상에서 이 문제에 대한 일반적인 해결 방법은 

두 sinogram을 각도 방향으로 보간(interpolation)하여 누락된 

영상을 채우는 것이다. 그러나 이러한 보간은 공간해상도를 

손상시킬 수 있다[14].

3. Dual-layer detector
단일소스 듀얼 층 검출기는 하나의 X선 소스와 하나의 검

출기를 사용한다. 단일소스 듀얼 층 검출기를 사용하면 추가

적인 소스나 검출기를 사용하지 않으면서도 두 개의 다른 에

너지를 획득할 수 있다. 이 방법에서는 에너지에 민감한 샌드

위치 검출기 기술인 이중 층 검출기 설계를 사용한다. 두 검

출기는 서로 겹쳐져 있으며 서로 다른 재료로 구성되어 있다

[15]. 저에너지 데이터는 전면 또는 가장 안쪽 검출기 층에서 

수집되고 고에너지 데이터는 후면 또는 가장 바깥쪽 검출기 

층에서 수집된다[16]. 다색성 X선 광자(photon)는 하나의 튜브

(tube)에서 생성하는데, 일반적으로 120 kVp가 사용된다. 이트

륨(yttrium) 기반 섬광체로 구성된 얇은 층은 저에너지 광자를 

흡수하고, 선택적으로 Gd202S2로 구성된 두꺼운 층은 고에너

지 광자를 흡수한다. 이중 에너지 스캔은 최대 회전 속도(0.27
초) 및 전체 FOV(50 cm)로 시행할 수 있다. 그러나 이중 층 

검출기 에너지 스펙트럼은 두 층 사이의 신틸레이터 물질의 

감도 프로파일이 상당히 겹치기 때문에 빔을 여과할 수 있는 

이중 튜브 보다 대조도가 낮다[17]. 따라서 스펙트럼 정보의 

대조도가 제한되거나 상대적으로 높은 추가 선량이 필요하다

[18].

4. Twin beam
1980년대에 split filter를 이용한 CT는 개발되었으나 처음으

로 사용화 된 시기는 2014년이다[19]. 트윈 빔(Twin beam) 이
중에너지 컴퓨터단층촬영에서는 tube 앞에 위치한 두 개의 서

로 다른 필터인 주석(Sn)과 금(Au)이 사용되어 단일 소스의 X
선 빔을 서로 다른 두 개의 에너지 빔으로 분할한다[20]. 분
할된 각각의 에너지 빔은 세로 방향을 따라 검출기의 절반

은 고에너지 나머지 반은 저에너지로 나뉜다. 주석에 의해 여

과된 X선 빔은 경화되어 고에너지를 형성하고, 금에 의해 여

과된 X선 빔은 K-edge(80.7 keV)로 인해 낮은 에너지를 형성

한다[21]. 트윈 빔 방식은 하드웨어 수정이 많이 필요하지 않

아 비용이 효율적이며, 기존 CT 장치의 튜브쪽 콜리메이터

(collimator)에 분할 필터를 추가하여 이중 에너지 영상을 획득

한다. 또한 전체 관심범위에서 영상획득이 가능하며 관전류 

자동 변조로 환자의 피폭선량을 최적화할 수 있다[22]. 비교

적 널리 사용되고 있는 이중 선원은 상대적으로 제한적인 좁

은 스캔 관심 범위를 가지고 있는 반면 단일선원 split filter는 

일반적으로 단일에너지 CT와 같은 스캔 관심 범위를 갖는 장

점이 있다. 단점으로는 split filter로 분리된 두 개의 X선 에너

지 영역의 중첩으로 인해 이중 선원 전산화단층촬영에 비해 

에너지 스펙트럼 분리력이 떨어진다[23].

IV. 듀얼 에너지 전산화단층촬영의 최근 임상 적용

DECT는 통풍성 관절염의 영상화 및 폐색전증 환자에 있

어 최근 임상에서 주로 적용하는 기술이다. 최근 몇 년 동안 

그 가용성과 사용법이 점점 더 널리 보급되었다. DECT는 임

상의가 통풍 질환의 조기 진단, 치료 및 후속 조치를 취하는 

데 도움이 되는 요산나트륨 결정 침착물의 시각화, 특성화 및 

정량화를 위한 비침습적 진단 영상이다. 또한 폐색전증의 조

영증강 후에 촬영한 한 번의 검사만으로 조영증강 전 CT 영
상을 촬영하지 않고서도 가상 조영 전 영상을 얻을 수 있어 

단순 조영증강 CT에서 관찰하기 어려운 작은 혈관에서의 색

전증과 미만성 색전에 의한 폐 관류 저하를 시각화할 수 있

는 유용한 진단 기법이다. 최근 임상에서 주로 적용하고 있는 
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DECT Gout 영상화 및 Pulmonary embolism perfusion 지도화를 

통해 DECT의 임상에서의 활용 및 적용 사례를 설명하고자 

한다.

1. DECT Gout 영상화

급성 통풍성 관절염은 연조직과 관절에 요산나트륨(MSU) 
결정이 침착되어 관절주위 염증 반응이 나타나는 증상이

다. 첫 번째 중족지절관절(metatarso phalangeal joint)에 영향을 

미치는 ‘podagra’ 또는 통증의 전형적인 증상은 기원전 2640
년에 이집트에서 기술되었다[24].
오늘날 미국 성인 인구에서 약 4%의 유병률을 보이는 가

장 흔한 수정 관절병증(crystal arthropathy)이다. 발생률과 유병

률은 계속해서 증가하고 있으며, 주로 30~50세 남성에게 주로 

영향이 있다. 한국의 통계치를 보면 통풍 환자가 연평균 4.0% 

증가하는 것으로 나타났다. 이러한 증가세는 여성보다 남성

에게서 뚜렷하게 확인됐다. 국민건강보험공단의 2023년 8월 

건강보험 진료 데이터에 따르면 2018년 약 43만명이었던 진

료 인원은 2022년 약 50만명으로 약 7만명 증가했다. 이 가운

데 남성은 17.9% 증가했으며, 여성은 8.7% 증가해 남성에게

서 증가세가 두드러지는 것을 볼 수 있다[25].
통풍은 대사증후군, 관상동맥심장병 및 당뇨병과의 연관성

을 고려할 때 이환율, 특히 심한 통증을 유발하는 경향을 보

인다[26-29]. 따라서 질병의 조기 발견과 진단은 신속하고 적

절한 치료를 시작하여 진단 지연으로 인해 발생할 수 있는 

관절 파괴, 힘줄 파열, 신장 및 심장 질환과 같은 합병증을 최

소화 하는데 있다.
통풍의 진단은 전통적으로 임상 소견, 임상병리학적 결과, 

관절 흡인을 기반으로 했으며 영상 촬영은 보조적인 수단으

로 사용되었다. 통풍의 평가 및 진단을 위해 방사선 촬영, 초

음파 촬영, 기존(단일 에너지) CT 및 자기공명영상(MRI)과 같

은 다양한 비침습적 영상 기법이 사용되었다. 가장자리가 돌

출되어 있고 가장자리가 경화되어 있는 ‘구멍이 뚫린’ 또는 

‘쥐에 물린’ 침식에 대한 고전적인 방사선 사진 소견은 질병

의 진행 후반에 나타난다. 마찬가지로, 방사선 사진에서 관절 

주위 연조직 덩어리로 보이는 통풍성 결절은 질병 만성의 징

후로 나타난다. 초음파 검사의 장점으로는 외래환자 센터에

서 쉽게 이용할 수 있고 상대적으로 저렴한 비용, 휴대성, 전
리 방사선이 없고 혈관을 묘사하기 위한 정맥 조영제가 필요

하지 않다는 점 등이 있다[30]. 관절 삼출, 윤활막염 및 미란

은 종종 초음파 검사에서 식별될 수 있다. 또한 유리질 연골

에 있는 요산 결정의 고에코 침착물을 영상화할 수 있는 능

력이 있으며, 이는 기본 연골하 피질 윤곽선과 함께 ‘이중 윤

곽선 표시’의 모양을 제공한다[31]. 초음파 검사의 한계는 심

부 구조나 관절의 영상을 얻을 수 없다는 점, 시술자 의존

도가 높다는 점이다. 기존의 단일 에너지 CT는 미란과 고밀

도 결절을 높은 감도로 보여줄 수 있지만, 이러한 결과는 통

풍 진단에 대한 특이성이 부족하다. 통풍 평가에 MRI를 사용

하는 것은 광범위하게 연구되지 않았다. 이는 제한된 가용성, 
긴 이미징 시간 및 높은 비용 때문일 수 있다. MRI 검사는 존

재하는 칼슘의 양에 따라 다양한 신호 특성을 가질 수 있는 

피질 침식, 골수 부종 및 통풍 결절을 묘사할 수 있다. 이러한 

영상 특징은 통풍에 특이적이지 않으며 종종 질병 분포 및 

기타 임상 특징과의 상관관계를 통해서만 진단을 추론할 수 

있다.
앞서 설명한 통풍의 진단 방법 중 MSU 결정의 식별에 의

존하는 통풍 진단에 충분히 민감하거나 특이적이지 않다. 이
러한 환경에서 DECT는 질병 진행 초기에 MSU 결정을 비침

습적으로 탐지할 수 있는 효과적인 기능을 제공한다. 2개의 

Fig. 2. (Color online) (A) Image diagnosing green MSU at the tips of the first and fourth toes using Dual Energy CT Gout VRT (B) Image 
diagnosing green MSU in the talus, an area where gout frequently occurs, using Dual Energy CT Gout VRT [46].
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별도 80 kVp 및 140 kVp 튜브가 있는 이중 소스 DECT 스캐

너는 일반적으로 140 kVp 튜브의 주석 여과를 사용하여 요산

염 침착물과 비요산염 침착물 간의 탁월한 스펙트럼으로 물

질의 차별화를 가능하게 한다[32].
획득된 데이터는 작은 요산염 침전물을 감지하기에 충분한 

해상도와 슬라이스 폭으로 적절한 후처리 DECT 커널을 사용

하여 재구성을 수행한다. 후처리 DECT 커널은 제조업체마다 

다르므로 잘못된 해석과 인공물을 방지하기 위해 해당 회사의 

시스템에 적절한 설정이 사용되도록 주의를 기울여야 한다.
스캔된 각 영역(예: 하나의 영역인 양측 손과 손목)의 방사

선량은 다양하지만 최신 이중 튜브, 이중 에너지 스캐너에서

는 0.5 mSv로 추정된다. 영상에 가장 일반적으로 포함되는 말

초 관절에는 팔꿈치, 손목, 손, 무릎, 발목 및 발이 포함됩니

다. 관절은 일반적으로 영향을 받은 쪽과 관계없이 양측으로 

영상을 촬영한다.
획득한 데이터 세트는 필요한 평면에서 재구성되고 특정 

임상 응용을 위해 설계된 두 가지 재료 분해 알고리즘을 활

용하는 이중 에너지 소프트웨어로 처리된다. 통풍 알고리즘

에서는 연조직을 기준으로 하여 칼슘에서 MSU를 분리하기 

위해 수행된다. 두 물질 분해 알고리즘은 칼슘과 같은 원자 

번호가 높은 물질이 MSU와 같은 낮은 원자 번호 물질로 구

성된 물질보다 더 높은 광자 에너지에서 더 높은 감쇠 증가

를 나타낸다는 원리에 기초한다. Fig. 2의 소프트웨어에서 (A) 
녹색 픽셀은 MSU를 나타내고 파란색 윤곽선은 피질골을 나

타내고 보라색은 소주골 또는 해면골을 나타낸다. 후처리 소

프트웨어를 사용하면 소스 해상도, 모든 평면, 2차원 및 3차

원에서 이미지를 실시간으로 조작하여 MSU 침전물을 가장 

잘 묘사할 수 있다.

2. DECT와 Pulmonary Embolism 영상화

폐혈전색전증은 상대적으로 흔한 심폐혈관계 질환으로 미

국에서 연간 10만 명당 40~53명의 발병률을 보이며 경우에 

따라 높은 사망률을 보이는 치명적인 질환이다[33,34]. 폐혈

전색전증에 의해 폐혈관이 막히게 되면 혈역학적 불안정을 

일으키고 치명적인 우심실부전을 초래할 수 있기 때문에 이

를 조기에 진단하여 치료하는 것은 매우 중요하다. 폐혈전색

전증은 진단 당시 환자의 혈역학적인 상태와 임상적인 중증

도에 따라 치료 방법이 결정되며 이는 환자의 조기 사망률

에 상당한 영향을 미친다. 그러므로 폐혈전색전증은 이와 관

련된 환자의 혈역학적 징후, 임상양상을 반영할 수 있는 다

양한 위험 요소들과 폐실질의 전반적인 관류 상태를 함께 고

려하여 평가하여야 한다[33,35]. 현재까지 폐혈전색전증이 의

심되는 환자에서 폐동맥 전산화단층촬영 혈관조영술(PCTA, 
pulmonary CT angiography)은 가장 좋은 영상학적 확진 방법

으로 받아들여지고 있으며, 이를 바탕으로 폐동맥 내 색전의 

분포와 양을 평가하여 대략적인 중증도를 평가하고 있다. 최
근 각광을 받고 있는 영상진단 기법으로 DECT는 서로 다른 

에너지 준위의 두 X-선(80 kV와 140 kV, 혹은 100 kV와 140 
kV)에서 특정 물질이 일으키는 감쇄 정도의 차이로 물질의 

종류를 구분할 수 있다는 원리를 이용한 방법으로 조영증강 

전 CT 영상과 비교하지 않고도 CT 영상 처리기법을 통해 요

오드 조영증강 정도에 의한 폐 관류 상태를 반영할 수 있게 

Fig. 3. (Color online) Dual-energy computed tomography and pulmonary embolism. A, B (Dual energy computed tomography DECT) 
angiography, axial plane. In A (DECT virtual monoenergetic reconstruction at 80 kV) it is possible to detect thrombotic apposition (arrow) 
within the lumen of the right pulmonary artery. In B (iodine map), perfusion defects (asterisks) can be detected.
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되었다[36-39]. 폐혈전색전증이 의심되는 환자의 임상 양상과 

진단적 검사 방법을 통해 폐혈전색전증의 치료 방법을 결정

하고 예후를 예측한 연구 방법들은 다양하게 소개되어 왔다

[40,41].
튜브 관전압은 140 kVp와 80 kVp로, 질지표 관전류(quality 

reference mAs)는 80 mAs와 190 mAs로 주로 설정하며, 검출

기 폭조절(collimation) 64 × 0.6 mm, matrix 512 × 512, 회전 시

간(rotation time) 0.28초를 주로 표준 조건으로 사용한다. 촬영 

방법은 CT 토포그램(Topogram)을 스캔한 후 폐 첨부에서 횡

격막 하부까지의 스캔 범위를 한 번의 호흡 정지 기간에 촬

영한다. 조영제는 비이온성 조영제를 120 mL를 자동 주입기

를 이용하여 3.3 mL/sec의 속도로 전주와 정맥으로 급속주입

(bolus injection)하며 곧이어 50 mL 식염수를 연속 주입한다. 
CT 영상은 조영제 주입 후 대략 20초에 획득한다. 이중 에

너지 CT 촬영은 조영제 투여 후 폐동맥의 감쇄 계수가 100 
HU(Hounsfield unit) 이상이 되면 폐 첨부에서부터 촬영을 시

작할 수 있도록 설정한다. 촬영된 영상은 3차원 영상 재구성 

소프트웨어가 설치된 워크스테이션(Multi Modality Workplace, 
Siemens Healthcare)으로 전송하여 두 개의 튜브에서 얻어진 

평균 영상을 이용하여 흉부 CT 영상을 얻는다. 이후 폐 관류 

결손을 보기 위해 각각의 튜브에서 얻어진 영상을 가상 조영 

전 도구(virtual non contrast tool)를 이용하여 가상 조영 전 영

상과 요오드 맵으로 분리해 낸 후 두 영상을 일정한 비율로 

겹쳐 최종적인 이중에너지 관류 영상을 얻는다. 관류 영상은 

물질 분해 이론에 근거하여 워크스테이션 소프트웨어 Syngo 
Dual Energy에서 칼라 영상으로 코딩하며, Fig. 3와 같이 적색, 
갈색, 혹은 검은색으로 표시되며 검은색(별표) 부위는 관류가 

떨어진 부위로, 노랑색과 주황색 부위는 관류가 정상인 부위

로 코딩한다. 또한 Fig. 3A의 CT의 축상 영상에서 폐동맥 내

의 조영제 결손 부위를 확인하고 폐동맥 내부의 혈전성 병변

을 확인하기위해 이 부위에서의 관류 영상과 비교한다.

V. 향후 발전 측면

2000년대 초반까지만 해도 CT 장비의 발전은 한 개의 X선

원 당 많은 검출기 수를 사용함으로써 기존 검사보다 더 빠

르고 넓은 범위를 가능하게 하는 검출기 수의 경쟁이라 하여

도 과언이 아니었다. 이에 반해 듀얼 에너지는 다른 에너지 

준위의 두 X선(80 kV와 140 kV, 혹은 100 kV와 140 kV)이 특

정 물질에서 일으키는 감약 정도의 차이가 발생한다는 사실

에 착안하여 물질의 종류를 구분하는 원리를 이용한 방법이

다[42].
듀얼에너지 CT는 다른 유효 원자번호 물질을 검사하였을 

때 물질 구분(MD, material decomposition)이라는 능력이 있는

데 이는 물질의 원자번호와 입사된 에너지에 따라 광자량 흡

수의 의존성에 기반한다[43]. 따라서 기존의 단일 선원 CT에
서는 에너지 분리가 불가능하여 물질을 투과한 모든 스펙트

럼이 중첩된 영상(polychromatic image)을 만들었던 것과는 달

리 듀얼 에너지 CT에서는 서로 다른 X선 에너지가 물질을 투

과하고 감약한 에너지를 선택적으로 재구성하여 에너지 파형

에 따른 단일에너지 파형의 CT 영상(monochromatic image) 획
득이 가능해졌다[13].
최근에는 광자계수검출기 전산화단층촬영(PCD-CT, photon 

counting detector computed tomography)이라는 새로운 신기술

이 높은 기대를 불러일으키고 있다[44]. PCD-CT는 X선 광자

가 반도체 층에 흡수되면 전자 정공 상으로 직접 변환되는 

직접 변환 기술을 사용한다. 움직이는 전하는 수집되어 광자 

에너지에 비례하는 전기 신호를 생성한다. 미리 설정된 임계

값을 초과하는 에너지 수준을 갖는 개별 광자의 수를 계산할 

수 있으며 이미지에서 서로 다른 에너지 수준을 분리하여 가

중치를 부여할 수 있다. 이중 소스 PCD-CT 시스템의 경우 두 

X선관이 모두 동일한 kV에서 작동할 수 있고 둘 다 이중 에

너지 데이터 세트를 생성할 수 있음을 의미하며 이는 움직이

는 장기인 심장 및 빠른 피치(pitch)가 적용되는 질환의 검사

에서 사용된다. 이러한 기술 발전의 결과로 PCD-CT는 더 높

은 공간해상도, 대조도대 노이즈 비, 더 높은 선량 효율 등

[45]을 기대할 수 있기에 향후에는 정확성 높은 의료영상 진

단을 기대할 수 있을 것으로 사료된다.
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