
서      론

흉부외과 수술에서 폐초음파가 필요한 이유는 폐수술 후 환자

들은 일상 진료 프로토콜대로 중환자실에서 하루 두 차례 흉부 

X선 촬영을 받고 병실로 이동해서도 퇴원 시까지 매일 흉부 X선 

촬영을 받아야 하기 때문이다. 만약 환자의 상태가 나쁘다면 그 

빈도는 더 늘어난다. 폐초음파를 시행하면 이런 잦은 방사선 노

출에 의한 위험과 비용을 줄일 수 있다[1]. 또한, 촬영을 위해 환

자가 이동해야 하는 번거로움과 이에 필요한 인력의 낭비, 촬영

과 판독까지의 지체와 간혹 저장된 영상이 제때 확인되지 않아 

중요한 진단이 늦어지는 경우를 피할 수 있다. 다른 예로 중환자

실에서 인공호흡기에 의존하고 있는 환자가 쇼크 증상을 보일 

때 기흉이 의심된다면 현재는 응급으로 흉부 X선 촬영을 신청한

다. 일초가 아쉬운 순간에 초조한 마음으로 흉부촬영을 기다리

는 상황을 떠올려 본다면 그와 다른 상황, 즉 그 자리에서 즉시 

초음파 탐촉자를 의심되는 부위에 놓고 몇 초 만에 기흉을 진단

해 낼 수 있는 상황은 폐초음파의 필요성을 대변한다. 이렇게 절

약된 몇 분의 시간이 어떤 경우에는 환자의 예후에 엄청난 차이

를 가져올 수도 있다. 

폐초음파는 2012년에 이미 그 사용에 대해 국제적 합의가 도

출되었다[2]. 이후 응급실과 중환자실을 중심으로 서서히 시행 

빈도가 늘고 있지만, 아직도 임상에 널리 활용되지 못하고 많은 

부분이 미개척 상태에 놓여 있다. 폐초음파가 진단 민감도가 높

고 방사선 노출의 위험이 없으며 환자의 침상 곁에서 시행이 가

능하고, 비침습적이며 빠르게 검사를 실시할 수 있다는 장점에

도 불구하고 아직도 임상에서 널리 사용되지 못하고 있는 이유

는 무엇일까? 아마도 가장 큰 이유는 마취통증의학과 교육과정

에 폐초음파에 대한 내용이 없고 따라서 우리들의 경험이 일천

하기 때문일 것이다[3]. 초음파를 사용한 진단은 내과 의사, 산부

인과 의사, 영상의학과 의사에게 속했던 일이었다. 그러나 심장
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Patients undergoing thoracic surgery show various lesions such as chronic obstructive 
lung diseases, pleural adhesion, pneumonia, acute respiratory distress syndrome, atel-
ectasis, pleural effusion, pulmonary edema, and pneumothorax throughout preopera-
tive, operative, and recovery periods. Therefore, lung ultrasonography has potential for 
perioperative use in thoracic surgery. Benefits of lung ultrasonography over conventional 
chest X-ray are convincing. First, ultrasonography has higher sensitivity than X-ray in vari-
ous lesions. Second, it can be performed at bed side to obtain diagnosis immediately. 
Third, it does not expose patients to radiologic hazard. If anesthesiologists can obtain 
necessary skills and perform lung ultrasonography as a routine evaluation process for 
patients, territory of anesthesia would become broader and patients would obtain more 
benefit.
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수술을 위한 경식도심초음파도 처음에는 순환기 내과 의사에 의

해서 수술장에서 시행되었다. 이후 마취통증의학과 내에 경식도

심초음파에 대한 많은 자체 교육과정이 생겼고 경험이 축적됨

에 따라서 수술장에서 마취통증의학과 의사가 직접 경식도초음

파를 시행하는 것이 당연하게 되었다. 이렇게 되기까지 수십 년

이 걸렸다. 이에 비해 초음파는 이미 마취통증의학과 통증 및 부

위마취 파트에서 널리 사용되고 있고 혈관 확보에도 자주 사용

되고 있기 때문에 진입장벽이 있다 하여도 높지는 않을 것이다. 

선배 의사들의 의지와 적극적인 참여만 있다면 폐초음파를 이용

한 진단은 마취통증의학과 내에서 급속하게 확산될 것으로 생각

한다. 두 번째 이유는 기술적인 것으로 폐초음파 영상이 다른 영

상과 너무 다르다는 것이다. 폐초음파에서 탐촉자를 통해 우리

가 보는 것은 허상이다. 폐는 조직으로 꽉 찬 복부와 달리 대부분

이 공기로 가득 차 있다. 공기는 초음파를 모두 반사한다. 그래서 

폐초음파는 다른 고형 기관을 위한 초음파와는 달리 폐 자체를 

보는 것이 아니라 폐의 허상을 보고 진단한다. 현재까지 의미 있

다고 알려진 폐의 허상은 몇 가지뿐으로 임상 양상과 몇 가지 허

상의 분포 및 형태를 이용하여 진단한다. 그런 의미에서 폐초음

파는 매우 단순하다. 그러나 탐촉자의 미세한 각도 변화만으로

도 다른 진단을 내리게 되는 예민한 검사이며 허상을 다루다 보

니 비교적 많은 경험을 필요로 한다. 현재까지 저자의 경험으로

는 폐초음파는 병명을 도출한다기보다는 폐의 상태를 묘사하는

데 가깝다고 생각된다. 

폐초음파가 사용된 지 오래되지 않았고 미개척 영역이 대부분

이라는 것을 감안하면 흉부외과 수술 마취는 폐초음파의 교육과 

사용의 확대에 크게 기여할 수 있다. 환자들은 수술 전 다양한 폐

초음파 병변을 보여주고 그와 대조해 볼 수 있는 흉부 X선이나 

컴퓨터단층촬영 영상이 항상 갖추어져 있다. 또한, 수술 후 다양

한 폐합병증을 보일 수 있으므로 이러한 환자들의 병변을 자세

히 관찰하고 기존의 다른 영상 등과 대조해 가며 공부하면 빠른 

시일 내에 폐초음파에 대해 학습할 수 있다. 

본 저자는 이번 종설을 통해 흉부외과 수술 마취 전 후 관찰되

는 몇 가지 주요 폐초음파 병변을 간단히 요약하고 향후 폐초음

파에 대해 독자들의 관심을 유도하고자 한다.

폐초음파에서 사용하는 탐촉자

Convex transducer와 microconvex transducer가 가장 많

이 사용된다. 다만 기흉을 보기 위해서는 linear transducer가 

선호된다. 폐초음파를 위해 가장 적합한 gain, grey scale 등에 

대해 합의된 바는 없으나 초음파장비의 setting이 폐초음파에 크

게 영향을 미치지는 않는다. 

Table 1. Various Transducer Positions

Author Division of each hemithorax

Volpicelli et al. [2] Four areas delineated by the parasternal, anterior axillary and posterior axillary lines, and by a horizontal line 
passing approximately in the second–third inter-costal space

Lichtenstein and Mezière [4] Six areas: anterior upper half, anterior lower half (supine patient); lateral upper half, lateral lower half 
(semirecumbent patient); posterolateral upper half, posterolateral lower half

Cattarossi [5] (for children) Three major areas (anterior, lateral and posterior) delineated by the parasternal, anterior axillary and posterior 
axillary line

Picano et al. [6] Twenty-eight scanning sites delineated by parasternal, mid-clavicular, anterior axillary and midaxillary lines, from 
the second to the fifth (on the left side to the fourth) inter-costal space
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Upper blue points

Lower blue points

PLAPS points:
posterior axillary

Phrenic points:
mid axillary

Posterior
axillary line

Fig. 1. Position of transducer, Lichten-
stein method. PLAPS: posterolateral 
alveolar and/or pleural syndrome.



탐촉자 위치

Table 1과 같은 여러 위치가 제안되고 있고 Lichtenstein 방

법이 최초로 제시된 방법이다[4–6]. 마취통증의학과 의사의 입

장에서 Lichtenstein이 제창한 upper blue point, lower blue 

point, phrenic point, PLAPS (posterolateral alveolar and/

or pleural syndrome) point 네 군데를 살펴보는 것이 빠른 검

사를 위해 적합해 보인다(Fig. 1). 

Lichtenstein 방법은 양손을 검사하는 쪽 전 흉부에 그림(Fig. 

1)과 같이 펼쳤을 때 upper blue point는 위쪽 손 3–4번째 손가

락 사이, lower blue point는 아래쪽 손 장심, phrenic point는 

아래쪽 손 새끼손가락 아래 라인을 mid axillary line과 연결하

는 점, PLAPS point는 lower blue point를 posterior axillary 

line과 연결하는 점이다. PLAPS point는 하부 폐의 기저를 관찰

하기 위한 것으로 환자 상체를 살짝 앞으로 기울이게 하여 침상

과 환자의 상체가 뜨게 한 후 침상에 탐촉자를 쥔 손의 손등을 갖

다 대고 탐촉자를 사선방향으로 위를 향하게 한다. 이곳에서 경

화와 흉막삼출을 잘 관찰할 수 있다. Upper blue point에서는 

기흉이 잘 관찰된다. 

폐초음파 기본 영상

ㆍBAT sign: 탐촉자를 늑간에 수직으로 두면 늑골이 화면의 

좌우에 나타나고 그 사이에 하얗게 빛나는 흉막을 볼 수 있다. 박

쥐가 날개를 펼친 모양과 비슷하여 BAT sign으로 부른다. 폐초

음파의 출발점이다(Fig. 2). 

ㆍLung sliding: 장측 흉막이 벽측 흉막에 마찰하면서 호흡에 

따라 움직일 때 발생하는 흉막이 미끄러지는 모양으로 정상 소

견이다. 

ㆍA line: 고에코성 흉막이 탐촉자에 반사되어 생긴 허상으로 

탐촉자 접촉면과 흉막 간의 거리만큼의 간격으로 흉막의 아래에 

나타난다. 첫 번째 A line 아래로 몇 개가 더 나타날 수 있다. 폐

실질이 균일함을 나타내는 정상 소견이다. 

ㆍB line: Interbronchiolar septum에 수분이 찬 것으로 흉막

에서 시작하여 직각으로 아래로 뻗는다. 한 개의 늑간에 적어도 

3개 이상 나타나야 의미가 있다. 이에 더하여 갖추어야 하는 특

징은 lung sliding과 함께 움직여야 하고 화면의 끝까지 뻗치는 

고에코성 라인이어야 한다(Fig. 3). B line처럼 보이는데 흉막에

서 시작하지 않고 더 위에서 시작하는 경우는 피하기종에서 볼 

수 있으며 그 길이가 짧은 경우는 만성폐쇄성폐질환 환자에게서 

흔히 볼 수 있다. 

폐초음파에서 관찰할 수 있는 병변

폐초음파는 매우 민감도(sensitivity)가 높은 진단 방법이다. 

일 예로 환자 침상에서 촬영하는 흉부 X선은 폐렴, 무기폐, 종양, 

횡격막상승, 흉막삼출을 구별하기 어려우나 폐초음파를 이용하

면 이 모든 병변을 구별할 수 있다. 또한, 중심정맥도관 삽입 등

의 술기 후 기흉이나 수흉증 등의 발생을 평가하기 위해 일상적

으로 흉부 X선을 시행하지만 이런 술기 후 생기는 소량의 기흉

이나 수흉증을 발견하기에는 흉부 X선의 민감도는 매우 낮다[7]. 

폐초음파는 극소량의 기흉, 무기폐, 폐렴, 흉막삼출 등도 진단이 

가능하다. 이것은 한편으로는 폐초음파의 단점이 되기도 하는

데 임상적 의미가 없는 소량의 병변들을 너무 많이 발견하기 때

문이다. 다른 단점으로는 폐 전체를 한 화면에 볼 수 없고 초음파

가 반사되는 좁은 영역에 진단이 한정되어 병변의 전체적 양상

폐초음파
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Fig. 2. BAT sign and A line. Fig. 3. B line found in pulmonary edema.



을 파악하는 데 한계가 있다. 더 큰 문제는 초음파 탐촉자의 각도

에 따라 진단을 놓치거나 정상 부위를 병변으로 진단할 수 있고 

같은 병변이라도 환자마다 에코성이 달라 시행자의 많은 경험이 

필요하다는 것이다. 

기흉(Pneumothorax)

기흉의 진단을 위해서는 고주파(8–10 MHz) linear trans

ducer가 가장 유용하다. 흉막은 대개는 늑골의 0.5 cm 아래쪽

에 고에코성 선으로 나타나 금방 찾을 수 있다. 기흉이 발생하면 

흉막에서 lung sliding이 없어진다. Lung sliding은 호흡하는 동

안 장측 흉막이 벽측 흉막과 마찰하면서 움직일 때 발생하고 흉

막선에서 호흡과 일치하여 미끄러지는 움직임이다. 일단 lung 

sliding이 없어지면 B line과 lung pulse (폐가 심장과 연하여 있

기 때문에 심박동에 따라 흉막이 가볍게 움직이는 현상)를 확인

한다. B line과 lung pulse가 없다면 기흉의 가능성이 높아지고

(반대로 B line과 lung pulse가 있다면 기흉은 배제된다) 이후부

터는 본격적으로 늑간을 한 칸씩 이동해 가며 lung point를 찾

는다. Lung point는 장측 흉막이 찢어진 지점으로 lung point를 

중심으로 한쪽은 lung sliding이 없고 한쪽은 lung sliding이 보

인다. Lung point까지 발견했다면 거의 기흉의 진단이 확실하

다. 예외는 매우 큰 기포(bulla)인데 이런 기포가 있으면 그 막 좌

우로 기흉에서 볼 수 있는 lung point가 발견될 수 있다. 기흉의 

부가적 진단으로 M mode를 시행하면 정상 폐에서는 seashore 

sign을 기흉에서는 barcode sign을 볼 수 있다. Barcode sign

은 폐실질의 움직임이 없기 때문에 나타난다(Fig. 4). 

경화(Consolidation)

폐포에서 공기가 사라지면 폐가 간이나 비장 같은 조직의 밀

도로 보이게 된다(tissue like change). 경화는 무기폐와 폐렴에

서 주로 관찰되나 폐경색이나 폐암, 외상으로 인한 폐손상도 동

일하게 보일 수 있다. 무기폐와 폐렴의 차이는 만약 경화지역 내

에 공기가 남아 있고 공기가 움직인다면 폐렴이고(dynamic air 

bronchogram), 정지해 있다면 무기폐이다(static air bron

chogram). 경화주변으로 정상 폐조직이 종이가 찢겨진 것처럼 
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Fig. 5. Subpleural consolidations are usually less than 1 cm lesions 
under the pleura. It’s also called C line (arrow).

Fig. 6. Large consolidation (box). Normal lung tissue is seen on the left 
side (A line exist, arrow).

Fig. 4. Seashore sign (left) and bar-
code sign (right) by M mode.



보이는 현상을 shred sign이라고 한다(Figs. 5–7). 

폐부종(Pulmonary edema)

폐부종의 경우 B line이 특징적이다(Fig. 3). B line의 개수와 

폐 내 수분의 양, 혹은 폐모세혈관쐐기압은 상관관계에 있다[8]. 

다만 B line이 있다고 하여 모두 폐부종인 것은 아니다. B line은 

초기 무기폐와 폐렴에도 나타나고 급성호흡부전 시에도 보이는 

비특이적 영상으로 interbronchiolar septum에 여하간 이유로 

수분이 축적되었다는 것을 의미한다. 폐부종의 경우 양측으로 

나타나는 경우가 많고 다른 병변에 수반된 B line의 경우 병변측

에 국한되어 나타난다. 

흉막삼출(Pleural effusion)

흉막삼출은 폐초음파가 최초로 이용되었던 병변이고 현재 폐

초음파를 가장 많이 사용하는 적응증이다. 흉부 X선으로는 측와

위와 앙와위를 함께 찍어야 진단할 수 있다. 폐초음파는 흉막삼

출의 진단에 흉부 X선보다 더 높은 민감도와 신뢰도를 보여준

다[9]. 흉부 X선은 작은 양의 삼출액은 진단할 수 없으며 심지어 

500 ml의 삼출액도 진단하지 못하는 경우가 있다[10]. 반면 폐

초음파는 93%의 높은 진단율을 보이며 이것은 컴퓨터단층촬영

과 맞먹는 것이다[11]. 

흉막삼출은 아래쪽에 먼저 고인다. 그래서 PLAPS point를 우

선 검사한다. 만약 위쪽 흉부에도 삼출액이 보인다면 흉막삼출

의 양이 무척 많은 것이다. 흉막삼출이 존재하면 삼출액이 폐조

직을 밀어올려 장측 흉막이 떠 있게 된다(Fig. 8). 삼출액 아래

로 보이는 폐조직은 눌려져 고에코성을 띠며 무기폐에서 보는 

tissue like change나 shred sign을 보이는 경우도 있다. 

흉막이 삼출액의 움직임에 따라 함께 출렁거리면 삼출액이 누

출액(transudate)이며 흉막유착이 없을 가능성이 높다. 또한, 누

출액일 경우 삼출액이 검게 즉 저에코성으로 보인다. 반면 농흉

이나 혈흉인 경우 삼출액의 운동성이 줄어들거나 없어지고 따

라서 흉막의 움직임도 줄어들고 심하면 유착을 보이기도 한다. 

이 경우 농흉이나 혈흉은 에코성을 띠거나 심한 경우 조직 같은 

밀도를 보인다. 확실치 않은 경우 M mode를 시행해보고 이때 

sign wave를 보이면 유착이 없는 누출액일 가능성이 높아진다

(Fig. 9). 

삼출액의 양을 측량하는 방법에는 아직 일치된 바가 없으며 

다양한 저자들에 의해 다양한 계산식으로 구해지고 있다[10,12–

14]. 제일 간단한 공식은 환자의 앙와위에서 흉막이 떨어져 있는 

거리를 mm로 잰 다음 20을 곱하여 삼출액의 양을 추측한다. 즉 

20 mm가 떨어져 있으면 400 ml의 흉막삼출량이 된다[10]. 측

정은 호기말에 시행한다. 
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Fig. 7. Various signs shown in consolidation.

Fig. 8. Pleural effusion. Hyperechoic pleura and atelectactic lung tissue 
(tissue like change + shred sign) are seen under the effusion.

Fig. 9. Sine wave of pleural effusion by M mode.



횡격막 운동

마취통증의학과에서는 마취 후 호흡근이 충분히 회복되었

는지 알아보거나, 부위마취 후 횡격막 신경의 마비가 의심되거

나, 장기간 인공호흡기에 의존하고 있던 환자의 인공호흡기 이

탈 가능성을 확인하기[15] 위해 호흡에 따른 횡격막의 이동거리

(excursion)나 횡격막의 두께 변화를 측정할 수 있다. 

횡격막의 움직임을 판단하기 위한 장비로는 초음파, 

sonomicrometry, electromyography, nuclear magnetic re

sonance, video-fluoroscopy 등이 있는데 이 중 초음파는 가장 

간단하게 사용할 수 있다. 초음파를 사용하는 경우 호흡에 따라 

폐가 횡격막을 가리는 것이 문제인데 간이 크기 때문에 우측 횡

격막(간을 window로 함)이 좌측 횡격막(비장을 window로 함)

에서 측정하는 것보다 성공률이 높다. 

탐촉자는 가로로 하여(coronal plane) 검상돌기 아래에 두

거나[3] 간과 비장 쪽으로 이동하여 좌우 횡격막을 관찰할 

수 있다(Fig. 10). 2D mode로 관찰한 다음 횡격막 이동거리

(excursion)의 정량적 측정을 위해 M mode를 시행한다[16]. 탐

촉자를 잡는 법은 탐촉자 머리를 환자의 머리쪽으로 향하여 초

음파 빔이 횡격막에 수직으로 떨어지도록 방향을 조절하고 탐촉

자 머리로 배를 누르면서 관찰한다. 횡격막의 이동거리가 정상

인지 감소되어있는지 소실되었는지 혹은 역방향으로 움직이는

지 판단한다.

횡격막 운동이 소실되거나 역방향으로 움직인다면 횡격막 마

비를 시사한다. 횡격막 마비는 생각보다 진단이 쉽지 않고 환자

가 증상이 없는 경우가 많으며 흉부 X선 촬영 시 한쪽 횡격막이 

올라간 것으로 주로 발견된다. 

기존 보고에 의하면 평균 횡격막 이동거리는 편안한 호흡 시 

1.6–1.8 cm이며 하한치는 남자 1.0 cm, 여자 0.9 cm이다. 깊은 

호흡 시 정상치는 6.4–7.5 cm이며 하한치는 남자 4.7 cm, 여자 

3.7 cm이다. 환자에게 빨리 코로 숨을 들이쉬게 하면(sniffing) 

횡격막이 급격하게 아래로 내려오는데 이때 측정한 평균 이동거

리는 2.7–3.1 cm이며 하한치는 남자 1.8 cm, 여자 1.6 cm이다

[17]. 하한치 이하인 경우 횡격막 마비나 호흡근 저하를 진단할 

수 있다. Sniffing 시 역방향 움직임이 나타나면 횡격막 신경 마

비에 특징적이다. 

호흡에 따른 횡격막의 두께 변화를 측정하여 호흡근의 강도 

및 근이완에서 회복 정도를 측정할 수 있다. 횡격막의 호흡에 따

른 두께 변화는 간과 폐가 만나는 지점(the zone of apposition)

에서 linear transducer로 측정한다. 간과 폐가 만나는 지점이 

바로 phrenic point이다[15]. 환자에게 깊게 숨을 들이쉬게 하

고 흡기 말에 측정 시 평균 두께가 4.5 mm, 깊게 내쉬게 하고 호

기 말에 측정 시 평균 두께가 1.7 mm이다[18]. 중환자실 환자인 

경우 횡격막의 이동거리를 측정하는 것보다 두께 변화를 측정하

는 것이 인공환기 이탈의 예측도가 높다고 하였다[15]. 

흉막유착(Pleural adhesion)

흉막이 유착된 경우 lung sliding이 사라진다. 수술 전 미리 

lung sliding을 확인하여 lung sliding이 소실된 환자는 흉막유

착을 의심하고 흉강경 수술을 위해 트로카 삽입 시 주의해야 한

다. 또한, 개흉술의 가능성을 염두에 두면 좋다. 흉막유착이 심

한 환자는 흉강경으로 수술하였어도 개흉술 못지않게 통증을 호

소하는 경우가 많다. 이 경우 흉강경 수술이지만 수술 전 미리 경

막외도관을 삽입하는 등 좀 더 적극적인 통증 조절을 계획할 수 

있다. Lung sliding의 여부를 판단하는데 고려할 것은 상부 폐가 

하부 폐보다 lung sliding이 적어 흉막유착 위양성의 경우가 많

고 만성폐쇄성폐질환 환자들도 lung sliding이 줄어들어 있어 흉

막유착 위양성의 경우가 흔하다. 
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Fig. 10. Transducer position for dia-
phragm excursion measurement. (A) 
For the right side, the transducer is 
positioned below the right costal mar-
gin between the midclavicular and 
anterior axillary lines. For the left side, 
the transducer is positioned at a left 
low intercostal or below the subcostal 
margin between the midclavicular and 
anterior axillary lines. (B) The probe 
angle: the ultrasound beam reached 
perpendicularly the posterior part of 
the diaphragm.



결      론

폐초음파는 흉부외과 수술 전후 환자 관리에 중요한 역할을 

할 수 있다. 아직은 폐초음파의 이용이 잘 이루어지지 않는데 이

를 해결하기 위해서는 마취통증의학과 전공의 때부터 폐초음파 

교육과정이 만들어져 훈련되어야 한다. 아직 개척되지 않은 영

역이 많으므로 다양한 연구가 이루어져야 하고 향후에는 초음파

가 의사의 오감이나 청진기와 같은 역할을 할 것으로 기대한다.
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