
D
ee

p 
In

fo
rm

at
io

n

37

산업보건 6월호

전리방사선에 의한 
신장암과 방광암

성균관의대 강북삼성병원 

직업환경의학과 교수

김 수 근

서론

2013년 개정된 직업성 암 인정기준에서는 전리방사선에 의한 암으로 폐암, 방광암, 피부의 기저세포

암, 급성림프구성 백혈병, 급성·만성 골수성 백혈병, 침샘암, 식도암, 위암, 대장암, 뼈암, 유방암, 신장암, 

뇌 및 중추신경계암, 갑상선암 등 14종을 제시하고 있다. 전리방사선에 의한 신장암과 방광암에 대해서 

알아보았다.

신장암

1. 개요

1) 정의

신장에서 발생하는 종양에는 성인에게서 발생하는 신세포암과 소아에게서 발생하는 윌룸스 종양이 

있다. 또한 드문 종양으로 육종이 있다. 신장에는 양성 종양이 발생할 수 있다. 가장 빈도가 높은 것은 

신장 혈관 근육지방종➊이다. 신장암은 대부분 신장의 실질(신장에서 소변을 만드는 세포들이 모여 있는 

부분으로 수질과 피질로 구성됨)에서 발생하는 신장세포암을 말한다.
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2) 통계

2014년에 발표된 중앙암등록본부 자료에 의하면 2012년 우리나라에서 224,177건의 암이 발생되었는

데, 그 중 신장암은 남녀를 합쳐서 4,152건으로 전체 암 발생의 1.8%를 차지하였다. 인구 10만 명당 조

(粗)발생률➋은 8.2건이다. 남녀의 성비는 2.3:1로 남자에게서 더 많이 발생하였다. 발생건수는 남자가 

2,882건으로 남성의 암 중에서 8위를 차지하였고, 여자는 1,270건이었다. 남녀를 합쳐서 본 연령대별로

는 50대가 28.3%로 가장 많고, 60대가 23.3%, 70대가 18.1%의 순이었다. 조직학적으로는 2012년의 신장

암 전체 발생건수 4,152건 가운데 암종(carcinoma)이 90.7%를 차지하였다. 암종 중에서는 신세포암이 

88.7%로 가장 많고, 그 다음으로 편평, 이행세포암이 1.2%를 차지하였다.1)

3) 위험요인

신장암은 낮은 유병률로 인하여 원인이 잘 알려져 있지 않다. 대부분의 연구에서 의미 있게 나온 위

험인자로는 흡연, 비만, 고혈압이다. 이와 함께 과다한 동물성 지방 섭취 및 고에너지음식 섭취 등의 식

이 습관, 유기용매나 가죽, 석유제품, 카드뮴 등의 중금속에 직업적 노출 등이 거론되고 있으며, 다낭종

신 같은 신기형이나 신결석, 장기간의 혈액투석 같은 기존 질병이 위험인자로 알려져 있다. 또한 폰 히

펠 린다우 증후군(von Hippel-Landau disease)➌과 관련된 신세포암 등 몇몇 가족성 신세포암이 발견

되어 유전적 요인도 관여하는 것으로 알려져 있다. 최근에는 종양 억제 유전자 등의 유전자 이상 및 염

색체 이상, 특정 종양유전자 및 성장인자의 발현 등이 신장암의 발생과 관련 있을 것으로 추정되어 활

발한 연구가 이루어지고 있다.

4) 전리방사선에 의한 신장암

(1) 역학연구

히로시마와 나가사키의 원폭 피폭자 중에 1958년 시점에서 생존하고 있으면서 그 이전에 암에 걸린 

적이 없는 사람들을 대상으로 하였다. 피폭선량은 DSO2➍에 근거하여 개인 선량이 추정된 경우로 1958

년부터 1998년까지 추적하여 진단된 원발부위암 17,448명의 사례를 분석한 코호트 연구이다. 

남자 1,040,278인년, 여자 1,724,452인년으로 총 2,764,730인년(105,427명)으로 추적률은 99%이었다. 

이 연구에서 초과비교위험도(ERR)와 초과절대위험도(EAR)모델을 사용하여 각각의 변화 그리고 두 개 

모델간의 차이의 변화를 BEIR VII모델로 분석하였다. 

 분석결과는 연구대상집단에서는 결장 방사선량이 0.005 Gy이상으로 발생한 암 환자 중 약 850예(약 

11%)가 원폭 피폭과 관련된 것으로 추정됐다. 선량반응 관계는 0~2 Gy의 범위에서 선형이었고, 신장암

기고_직업성 암 인정기준
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의 방사선 관련 위험도는 유의하게 증가하였다.2)

일본의 원폭 피폭자 86,572명을 대상으로 한 코호트 연구에서 추적 기간은 47년으로 고형암 및 순환

기 질환(심질환 및 뇌졸중)과 원폭 방사선 관련한 통계적 증거를 얻었다. 암으로 인한 사망에서 9,335명 

중 19%는 최근 7년 이내에 사망하였고, 그 중에서 5%는 피폭이 원인이었다. 0~150 mSv에서는 피폭량

과 비례해서 위험도가 증가하였고, 피폭한 사람 중 30세 이하에서 1 Sv상승에 대해서 위험도가 47% 증

가하였다. 그러나 신장암에 대해서는 ERR/Sv가 남자 0.02(90% CI:<-0.3~1.1), 여성 0.97(90% CI:<-0.3~3.8)

로 위험도가 유의하게 증가하지 않았다.3)

미국의 원자력 발전소 15 개소에서 1979~1997년 동안 작업한 근로자 53,698명(평균 연령 30.5세, 남성

의 구성비 88.1%)을 대상으로 한 코호트 연구에서 미국 일반인을 기준으로 한 표준화 사망비(SMR)를 

구하였다. 피폭량을 4개의 범주로 나누어서 한 경향검정과 피폭량을 12개의 범주(의사 연속량)로 한 선

형 ERR모델에 의한 ERR을 추정하였다. SMR에서는 건강근로자효과가 강력했지만, 피폭량과 사망 발생

과의 양-반응 관계는 백혈병, 신장암을 포함한 고형암, 기타 질환 모두에서 유의하지 않았다.4)

미국의 25개 의료기관과 영국의 1개 의료기관에서 갑상선기능항진증에 대한 치료로 요오드 131을 이

용한 환자 35,593명(738,831인년)을 대상으로 한 후향적 코호트 연구에서 암으로 인한 사망에 대한 피

폭 평가에 대해서 요오드 131의 투여량을 측정하고, 피폭량에 대해서는 하지 않았다. 이 연구에서 방사

성 요오드와 신장암으로 인한 사망과의 관계는 보이지 않았다(SMR=1.23).5)

스웨덴 스톡홀름의 치료 시설 라디움 헬메트(Radiumhemmet)에서 부정 자궁출혈에 대한 방사선 치

료를 받은 여성 788명(9,289인년)을 대상으로 한 후향적 코호트 연구에서 비교군은 1,219명으로 비슷한 

질환으로 방사선 치료를 받지 않은 환자(22,060인년)로 하여 추적기간은 1982년까지 평균 28.2년(범위; 

0~56년)간이었다. 추적률은 약 95%이었다.

X선의 양은 자궁강 내 치료에서는 370~555 MBq(16h), 질 내 치료에서는 2.6 GBq(24h)이었다. 악성종

양의 발생상황은 방사선 치료군 중 107명, 비교군 중 173명에서 발생하였다. 일반주민의 암 등록 자료와 

비교하면, 피폭군은 1.22, 비교군은 1,09의 비교위험도가 있었다. 신장암의 위험도는 2.14이었지만, 유의

하지 않았다.6)

카자흐스탄의 세미파라틱 핵실험장소 인근에서 피폭된 19,545명(582,750인년)의 남녀를 대상으로 한 

코호트 연구에서 추적 기간은 1960년부터 1999년까지 였고, 신장암에서는 유의한 차이가  없었다.7)

(2) 피폭수준

피폭 선량과 사망률의 증가에 대해서 보고된 문헌은 3), 4), 5), 7)이었다. 이 중에서 유의한 증가가 보
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고되고 있는 문헌은 없었다.

피폭 선량과 이환률의 증가에 대해서 보고된 문헌은 1), 6)이었다. 이 중에서 유의한 증가가 보고되고 

있는 문헌은 없었다.

(3) 최소 피폭선량

통계적으로 유의한 증가를 보고하고 있는 문헌에서 최소 피폭선량에 관하여 보고하고 있는 문헌은 

없었다.

(4) 잠복기간

통계적으로 유의한 증가를 보고하고 있는 문헌에서 잠복기간에 관해서 보고하고 있는 문헌은 없었다.

방광암

1. 개요

1) 정의

방광암은 오래전부터 보고된 직업성 암으로, 유럽과 일본에서 벤지딘 또는 벤지딘계 염료 때문에 많

은 직업성 방광암이 발생되었던 바 있다. 방광은 골반 내에 있으며 윗면은 복막으로 덮여 있는 소변을 

저장하는 풍선처럼 생긴 장기이다. 방광암은 방광에서 비정상세포가 통제할 수 없이 성장하는 것이다. 

방광암에는 세 종류가 있으며 서로 다른 세포 형태를 가지고 있다. 이 중 방광암의 약 90%가 이행세포

암➎에 해당하고 나머지는 편평세포암(6～8%) 또는 선암(2%)이다.8) 그 외 방광의 근육에서 유래한 육종, 

신경 세포에서 유래한 소세포암종, 악성림프종 그리고 타 장기의 암이 방광으로 전이된 방광의 전이성

암 등이 있다.

2) 통계

2012년에 우리나라에서는 224,177건의 암이 발생되었는데, 그 중 방광암은 남녀를 합쳐서 3,485건으

로 전체 암 발생의 1.6%를 차지하였다. 인구 10만 명당 조(粗)발생률은 6.9건이다. 남녀의 성비는 4.1:1

로 남자에게서 더 많이 발생하였다. 발생건수는 남자가 2,798건으로 남성의 암 중에서 9위를 차지하

였고, 여자는 687건이었다. 남녀를 합쳐서 본 연령대별로는 70대가 35.2%로 가장 많고, 60대가 25.0%, 

기고_직업성 암 인정기준



D
ee

p 
In

fo
rm

at
io

n

41

산업보건 6월호

80대 이상이 17.1%의 순이다. 조직학적으로는 2012년의 방광암 전체 발생건수 3,485건 가운데 암종

(carcinoma)이 92.4%, 육종(sarcoma)이 0.2%를 차지하였다. 암종 중에서는 이행상피세포암이 88.5%로 

가장 많고, 그 다음으로 선암이 2.2%를 차지하였다.9)

3) 위험요인

방광암의 원인은 단지 일부분만 알려져 있다. 방광암의 확립된 위험 요인은 흡연이다. 방광암은 특정 

산업에서 사용하는 화학물질에 대한 노출과 관련이 있다. 염료를 사용하는 공장 및 화학 공장, 고무 공

장, 약품 공장 등에서 취급되는 많은 화학물질의 직업성 노출도 확립된 위험 요인이다.

주혈흡충증(schistosomiasis) 이라고 부르는 기생충감염이 방광암 발생 위험을 증가시킨다. 방광결석

이나 만성 방광염증 등도 방광암의 원인이 될 수 있다. 편평상피세포암의 발생은 지속적으로 방광 내 

카테터를 유치하고 있는 척수 손상 환자, 세균 감염이나 방광 결석 등 방광 내 이물질에 의한 만성적인 

방광 점막 자극이 있는 환자, 만성적인 배뇨장애 증상이 있는 환자와 연관된다고 알려져 있다.

페나세틴 함유 진통제, cyclophosphamide(항암제의 하나), 커피, 염소 소독된 식수가 거론되고 있지

만, 역학 연구에서는 일치하는 결과를 얻지는 못하였다.

방광암은 이 질환을 가졌던 사람들에게 재발하는 경향이 있다. 방광암이 치료된 뒤에 방광 자체 내

부와 요관(신장에서 방광 안으로 소변을 배액시키는 관) 또는‘신우’라고 부르는 신장의 일부 부위에 추

가로 암이 발생할 가능성이 증가한다. 요로 어딘가에 추가적인 암이 발생한다는 것은 방광암이 한 번 

생긴 후에는 계속 감시할 필요가 있다는 사실을 뜻한다.

자궁경부암 등으로 방사선 치료를 받은 환자에서도 방광암이 발생할 수 있다. 골반 부위에 방사선 치

료를 받은 경우에는 방광암 발생 위험률이 2~4배 증가하는 것으로 알려져 있다.10)

4) 전리방사선에 의한 방광암

(1) 역학연구

IARC는 2007년에 15개국의 1년 이상 원자력 발전소 종사자 407,391명을 대상으로 암 위험에 대한 연

구를 하였다. 이 연구대상자들의 평균누적선량은 19.4 mSv이었고, 31개의 개별 암에 대한 선량-반응에

서 통계적으로 유의한 관계는 폐암에서 ERR/Sv이 1.86(90% CI: 0.49~3.63)이었다.11)

국내에서 79,679명의 방사선 작업자를 대상으로 1992~2004년의 추적기간에 대한 연구에서 평균누적

유효선량은 6.1 mSv이었고, 표준화 사망비(SMR)는 모든 암에 대해서는 0.73(95% CI:0.64~0.82)이었고, 

모든 암에 대한 사망과 이환의 초과상대위험도는 각각 7.2(90% CI: -5~21), 2.6(90% CI: -4~10)이었고, 선
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량과 암 위험 관계가 통계적으로 유의하지 않았다.12)

원전종사자들 17,648명을 대상으로 한 1992~2005년 추적기간 연구에서 대상자의 평균누적피폭량

은 19.86 mSv이었고, 여성을 제외한 16,236명에 대하여 피폭선량이 없는 그룹과 방사선작업자로 구

분하여 일반인구와 비교하였다. 백혈병을 제외한 모든 암에서 표준화발생비(SIR)는 각각 1.06(95% CI: 

0.86~1.29), 0.86(95% CI: 0.7~1.05)으로 원전종사자들의 암 발생률이 통계적으로 유의하게 높지 않았다.13)

영국 방사선 작업종사자를 대상으로 한 연구에서도 암 발생 및 사망과의 관계는 상기 연구결과와 유

사한 경향을 보였다.14) 미국 원전종사자 53,698명에 대하여 1979~1997년의 추적기간 연구에서 평균누

적유효선량은 25.7 mSv이었고, 고형암에 대한 SMR은 0.65(95% CI: 0.59~0.72)로 일반인구보다 통계적으

로 유의하게 사망률이 높지 않았다. 고형암의 초과상대위험도(ERR/Sv)는 0.51(95% CI:-2.01~4.64)로 통계

적으로 유의하지 않았다.15) 캐나다 원전종사자 연구는 평균누적유효선량이 21.64 mSv인 45,316명을 대

상으로 하였다. 고형암의 SMR은 0.72(95% CI: 0.66~0.78)이었다. 고형암의 초과상대위험도((ERR/Sv)는 

1.77(95% CI: -0.42~5.3)로 선량-반응 관계가 유의하지 않았다.16)

러시아의 마약(Mayak) 핵 시설 근로자들은 방사선 화학물질과 플루토늄 생산시설 근로자들로, 플

루토늄 노출의 가능성을 지고 있었다. 1948~1997년의 추적기간 동안 총 21,557명의 마약 핵 시설 근

로자들의 평균누적선량은 810 mGy 이었다. 고형암에 대한 초과비교위험도 ERR/Gy는 0.15(90% CI: 

0.09~0.2)로 통계적으로 유의하였다.17) 폐, 간, 골암을 제외한 고형암의 발병률에 대한 연구가 1948~2004

년의 추적기간 동안 총 22,366명의 근로자들을 대상으로 연구하였다. 평균누적선량은 510 mGy이었고, 

고형암의 ERR/Sv은 0.07(95% CI: 0.01~0.15)로 앞의 연구와 유사하였다. 16개의 암 부위에 대해서는 구

강암에서만 ERR/Sv이 1.74(95% CI: 0.37~6.71)로 통계적으로 유의하였다.18)

러시아의 체르노빌 폐기청소 근로자(liquidators)들을 대상으로 1991~1998년 기간 동안 추적관찰하

였다. 이 연구에서 모든 암으로 인한 사망의 ERR/Gy는 2.11(95% CI: 1.31~2.92)이었고, 1991~2001년 기

간 동안의 고형암의 ERR/Gy는 0.34(95% CI:-0.39~1.22)로 양의 관계이지만 통계적으로 유의하지 않았

다.19)

히로시마와 나가사키의 원폭 피폭자를 대상으로 한 연구에서 방광암의 방사선 관련 위험도는 유의하

게 증가하였다. 또한 새롭게 판명되는 것은 저선량에서 피폭 구분을 0에서 0.15 Gy까지에서 통계적으로 

유의한 선량 반응이 인정되었다. 검토한 모든 조직형에 대하여 발암 위험도의 증가를 시사하였다.2)

중국의 주요 24개 병원에서 X-선을 이용한 의료 행위에 종사하는 사람 27,011명을 대상으로 한 코호

트 연구와 후향적 코호트 연구를 합한 연구에서 비교군은 같은 병원에 근무하면서 X선을 이용하지 않

는 업무에 종사했던 25,782 명의 의료 종사자(외과 의사, 이비인후 등)로 하였다. X-선을 이용한 의료종

기고_직업성 암 인정기준
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사자군은 남성 80%, 여성 20%이었고, 비교군은 남성 69%, 여성 31%로 구성되었다. 조사 대상이 되어 

병원 근무를 시작한 평균 연령은 X-선을 이용하는 의료 종사자군은 26세, 비교군의 평균 연령은 25세이

었다. 피폭기간은 취업 기간에 따라 다르지만 평균 누적 피폭량은 1970년 이전에 취업한 대상자는 551 

mGy, 그 이후에 취업한 대상자는 82 mGy이었다. 분석은 O/E(관찰수/기대수) 대비를 구하였지만 성별, 

취업 시기 등에 대한 서브 그룹 분석을 하였다. 진단시에 X-선을 이용하는 의료 종사자가 비교군에 대해

서 암 발병 위험도가 1.2배(95% CI 1.1[95% CI 1.1~1.3]이었다. 방광암에서 유의한 위험도 증가가 보여 위

험도는 1.8이었다.20)

영국의 핵연료 공사 Springfield의 시설에서 우라늄 연료 제조와 육불화 우라늄생산에 종사했던 

479,146 인년을 대상으로 한 코호트 연구에서 피폭시 연령 정보는 없었지만 여성은 12%, 남성은 88%로 

구성되었다. 추적 기간은 평균 24.6년이었고, 생년월일, 작업참가일을 알 수 없었던 군 0.7%는 제외하였

다. 개인 평균누적선량은 20.5 mSv, 최고치는 769.3 mSv, 중앙값은 8.3 mSv 이었다. SMR과 RR은 양측 

검정과 경향분석을 편측검정으로 분석하였다. ERR계수의 경향 분석에서는 선량 10단계, 잠복 2, 10, 15, 

20년의 사망에 대한 인년의 가중치를 부여하여 산출하였다. 1995년 말까지 방사선 작업자에서 3,476예, 

비방사선 작업자로부터 1,356예가 사망하였다.

암으로 인한 사망과 누적 외부피폭량의 연관성이 인정되었다. 부위별로 분석하였을 때에는 방광암 

사망 잠복기를 10년으로 했을 때에 누적선량과 유의한 연관성이 있었다.21)

미국 매사추세츠 주 보스턴, 우스터(Worcester), 로드 아일랜드(Rhode Island)주 프로비던스

(Providense)의 도심부에 있는 10개 병원에서 1925~1965년에 양성의 부인과계 출혈 질환의 자궁 내 라

듐 캡슐(또는 바늘)을 이용한 치료를 받는 환자, 치료시에 매사추세츠 주와 로드 아일랜드 주에 거주하

였던 자를 대상으로 하였다.

인원은 109,911인년(4,153명)(1984년 1월까지의 기록을 사용; 이 중에 504명은 1967년 1월까지의 기록)

이었고, 치료시 연령은 13~88세(76%가 40~55세, 84%가 폐경 전), 추적 기간은 평균 26.5년(최장 59.9

년), 추적률은 89.1%(이 중에 66.5%가 추적 종료 전에 사망 또는 90세가 되면 중단하였고, 22.6%는 생

존하였다). 흡수 선량이 5 Gy보다 큰 장기 중에 SMR이 1보다 유의하게 큰 것은 자궁(SMR=1.8), 방광

(1.9)이었고, 작은 것은 자궁 경부(0.6)이었다. 1 Gy당 ERR은 자궁이 0.006, 기타 생식기가 0.4, 방광이 

0.2, 직장이 0.03, 결장이 0.51, 위가 0.27로 방광만 유의(p<0.01)하였다. 치료 후 경과 시간이었다. 치료 

후 경과 시간에 따른 SMR의 추이를 보면 방광은 20년 이상 경과하였을 때 유의하게 증가하였다.22)

미국의 25개의 의료기관과 영국의 1개 의료기관에서 갑상선기능항진증에 대한 치료로 요오드 131을 

이용한 환자 35,593명(738,831인년)을 대상으로 한 후향적 코호트 연구에서 방사성 요오드와 방광암으
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로 인한 사망과의 연관성은 보이지 않았다(SMR= 1.08).5)

스웨덴 스톡홀름의 치료 시설 라디움헴메트(Radiumhemmet)에서 부정 자궁출혈에 대한 방사선 치

료를 받은 여성 788명(9,289인년)을 대상으로 한 후향적 코호트 연구에서 방광암의 위험도는 1.82이었

지만, 유의하지 않았다.6)

카자흐스탄의 세미파라틱 핵실험장소 인근에서 피폭된 19,545 명(582,750인년)의 남녀를 대상으로 한 

코호트 연구에서 방광암에서는 유의한 차이 없었다.7)

방광암에 관한 원자 방사선의 영향에 관한 유엔과학위원회(UNSCEAR)의 2006년 보고서에서는 원폭 

피해자 조사 결과에서 선량이 증가에 따라서 방광암이 늘어나는 추세를 인정하고 있다. 고선량의 방사

선 요법을 받은 환자에 관한 데이터에서도 방사선 피폭과 방광암의 위험도가 관계 있다고 덧붙였다. 그

러나 방사선 작업자의 연구에서는, 피폭 선량이 낮고 통계학적 검정력이 충분하지 않기 때문에 방사선 

피폭에 의한 방광암이 증가하였다는 문헌은 없었다.

(1) 피폭선량

피폭 선량과 사망률의 증가에 대해서 언급한 문헌은 21, 22)으로, 유의한 증가를 보고하였다. 피폭 선

량과 이환률의 증가에 대해서 언급한 20)이었고 유의한 증가를 보고하였다.

방광암을 포함한 전 고형암을 대상으로 한 UNSCEAR 등에서는 피폭선량이 100에서 200 mSv 이상

에서 통계적으로 유의한 위험도 증가가 인정된다고 하였다. 암위험도의 추정에 이용하는 역학적 연구 

방법에서 대략 100 mSv까지 선량 범위에서는 암의 위험도를 직접 밝힐 수 없다.

(2) 최소피폭선량

방광암에 관한 개별의 문헌에서는 방광암 발병이 통계적으로 유의하게 증가했다는 최소 피폭선량을 

보고한 문서는 없었다.

(3) 잠복기

전리방사선과 방광암의 잠복기에 대하여 검토한 문헌은 21, 22)이었다.

UNSCEAR 등에서 고형암의 최소 잠복 기간을 5년부터 10년으로 제시하고 있다. 방광암에 관한 개별 

문헌에서는 방사선 치료 후 5년 이후 방광암 발병 위험에 유의한 증가가 인정되고 있다.23, 24) 그러나 방

사선 치료 이전에 비침윤성의 방광암을 앓던 증례가 포함되어 있다.23) 전립샘 암과 방광암의 동시 증례

를 포함시켜서 방사선 조사로 인하여 발생한 것인지 여부를 구분하기 어렵다.24) 

기고_직업성 암 인정기준
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따라서 방사선 조사와 방광암의 잠복기에 관한 평가는 어렵다.

결론

사람들을 방사선의 발암 영향으로부터 보호하기 위한 권고 사항들을 공식화하는데 있어서, 국제방사

선방호위원회(ICRP)는 매우 넓은 범위의 생물학적 자료 및 개념들을 고려하고 있다. 이들 중 상당 수는 

검토나 연구 중이고, 어떤 경우들에서는 논란거리가 되고 있다. 

암 발생 위험도의 추정을 위해 사용되는 역학적 방법들에서 수 mSv에서 수십 mSv 사이의 선량 범위 

내에서는 발암 위험도를 직접적으로 밝힐수 없다는 것에 일반적인 동의가 있다. 따라서 ICRP 권고 사항

들의 개발에 있어서 생물학적 자료의 역할이 커져 가고 있고, 불확실성 또는 논란이 있는 곳에서는 동

등하게 재검토된 자료를 토대로 과학적으로 균형이 잡힌 판단에 이를 필요성이 있다. 

한편, 이러한 과정을 거쳐서 제시되는 권고들은 방사선의 발암영향으로부터 보호하기 위한 고려인 것

이지 업무관련성을 판단하는 데에 곧바로 적용할 수 있는 것은 아니다. 

➊	 일반적으로 방치해도 상관없지만, 10cm 이상의 크기로 출혈의 위험이 있어 치료의 대상이 된다.

➋	 해당 관찰 기간 중 대상 인구 집단에서 새롭게 발생한 환자 수. 조사망률도 산출 기준이 동일.

➌	� 폰 히펠 린다우 증후군은 신생아 36,000명에 한 명 꼴로 나타나는, 유전성 질환(상염색체 우성유전)으로 다양한 장기에 양성 및 악

성종양을 동반하는 희귀질환이다. 이 질환은 눈의 망막에 혈관종, 소뇌와 척수에 혈관아세포종, 부신에 갈색세포종, 췌장의 낭종 및 

암 등과 함께 신장에 신세포암을 유발시키는 질환이다. 신세포암은 폰 히펠 린다우병환자의 25~45%에서 발견되며 주로 투명세포

형 신세포암이 발생한다. 이러한 신세포암은 비교적 발병연령이 낮고(30~40대) 대개 양측성으로 여러 개가 동시에 발생한다. 또한 

이 증후군에 동반된 신장의 낭종성 병변도 흔히 신세포암을 지니고 있다. 이 질환과 관련된 폰 히펠 린다우 유전자는 3번 염색체 단

완(3p25~3p26)에 위치한 비교적 작은 유전자로 산발형 투명세포형 신세포암환자의 약 50%에서도 이 유전자 돌연변이가, 추가적

으로 약 20%의 환자에서 유전자 촉진부위(promoter)의 과메틸화(hypermethylation)가 관찰되어 폰 히펠 린다우 유전자의 불활성화

가 투명세포형 신세포암 발생에 결정적인 역할을 한다고 생각되고 있다.

➍	� 원자폭탄의 방사선 피폭선량 측정 시스템은 피폭자 개개인의 피폭 시의 위치와 차폐 상황에 관한 정보에 근거하여 피폭자들의 피폭

선량 값을 추정한다. 현재의 선량추정 방식은 2002년에 도입된 것으로 DS02이다. 이 시스템은 최신의 핵물리학 이론에 근거하여 

확립된 것으로, 벽돌과 기와 등 피폭 샘플을 수집하여 측정한 후 얻은 실험 결과와 일치한다.

➎	� 소변과 직접 접촉하는 요로상피세포에서 유래하며, 방광암의 대부분을 차지한다. 이행상피세포암종은 방광뿐 아니라 상부 요로인 

신우 및 요관에서 발생하는 경우도 있다.
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