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서    론

다발성 외상환자의 초기평가와 안정화를 위해서는 복합

적이고 시간의존적 의사결정 및 다양한 술기들이 필요

하다. 그 중에 실시간의 침상 옆 초음파는 응급상황에서 수

많은 결정적인 정보들을 제공해주기 때문에 응급 및 외상의

사들의 임상적 판단에 지대한 역할을 하는 부가적 검사이다. 

물론 컴퓨터단층촬영이 최근의 비약적인 발전에 힘입어 외

상처치에 대한 최종 결정을 위한 필수 진단도구로 자리잡고 

있지만, 방사선피폭의 문제점 이외에도 혈류역학적으로 불

안정한 외상환자들의 초기진단 검사로 컴퓨터단층촬영을 채

택하는 것이 수술시기를 지연시키고 사망률을 높일 수 있다

Bedside ultrasonographic examination is known to be a quick, noninvasive, cost-effective, 
repeatable, and harmless diagnostic modality. It can be a powerful tool for clinicians, espe-

cially in time-dependent situations including trauma. Focused assessment with sonography in 
trauma (FAST) has been established as a protocol  especially specifically for hemodynamically 
unstable patients with blunt abdominal trauma. The physiologic priority of airway, breathing, 
circulation, and disability (ABCD) of injured patients should be assessed using a multi-systemic, 
multi-focused, problem-based, and point-of-care ultrasound as an extension of physical exami-
nation. This ultrasound-enhanced trauma life support, so called FAST-ABCD, can provide a 
great deal of important information for helping the primary physician in critical decision-making 
by systemically combining the airway, lung, cardiovascular, abdominopelvic, orbital, and trans-
cranial ultrasound. Additionally, it can provide information on airway patency, guidance of endo-
tracheal intubation and cricothyroidotomy, lung contusion, limited hemodynamics, differential 
diagnosis of shock, intracranial hypertension, and even more extensively on a secondary survey 
from head to toe. The indications for the utility of ultrasound in trauma continue to evolve beyond 
FAST. FAST-ABCD could be incorporated into advanced trauma life support by obtaining more 
evidence through more studies worldwide.

Keywords: �Trauma; Point-of-care ultrasound; Focused assessment with sonogrpahy in trauma; 
Extended focused assessment with sonography in trauma



1098  초음파를 이용한 외상환자의 초기평가

Ha YR

J Korean Med Assoc 2012 November; 55(11): 1097-1112

는 것 또한 감안해야 할 것이다[1]. 

초음파를 이용한 다발성 외상환자의 초기평가를 기술함

에 있어서 focused assessment with sonography for 

trauma (FAST)를 논하지 않을 수 없을 것이다. 외상환자를 

대상으로 초음파를 이용하기 시작한 이들은 외과의사들이

었다. 1980년대에 유럽과 일본에서 외상환자의 평가에 초

음파가 이용되기 시작하면서 대륙간으로 퍼지기 시작했고 

1995년에 Rozycki 등[2]은 대규모 전향적 연구에서 외상 초

음파검사의 심장막삼출(pericardial effusion)과 복막삼출

(peritoneal effusion) 진단에 대한 민감도와 특이도가 각각 

81.5%, 99.7%라고 발표하였고, 처음으로 focused abdo-

minal sonography for trauma, 즉 FAST라는 용어를 사용

하기 시작했다. 곧이어 외상 초음파검사를 전문외상소생술

에 포함시키는 과정에서, 현재 우리에게 익숙한 FAST로 정

착되었다. FAST는 1999년 국제합의회의를 통해 pericar-

dial, perihepatic, perisplenic, pelvic의 4Ps 평가가 확립

되고 권장되었다. 그 이후 FAST는 기흉이나 혈흉 평가가 포

함된 extended FAST (EFAST) [3]와 사지골절까지 포함된 

FAST including extremities and respiratory tract [4]를 

거쳐서 최근에는 여러 장기들에 대하여 다양한 초점에 맞

춘, 문제해결형 초음파검사인 외상소생술(multi-systemic, 

multi-focused, problem-based ultrasound-enhanced 

trauma life support)로 보다 정교한 프로토콜로 재조합되

어 보급되고 있다. 즉 FAST including airway, breathing, 

circulation, and disability (FAST-ABCD)로서 세계응급 및 

중환자초음파학회인 World Interactive Network Focused 

on Critical Ultrasound (WINFOCUS)에서 체계적인 교육

모델을 연구 및 확립하여 교육을 진행하고 있다[5]. 

WINFOCUS는 현장 초음파(point-of care ultrasound)를 

임상의료에 접목하여 일차의료 및 응급, 중환자의학의 질

적 향상을 지향한다는 것을 목적과 비전으로 삼은 국제학

술단체이다. 현재 한국에도 WINFOCUS-KOREA가 설립되

어 지속적으로 국내외 전문 강사들과 함께 워크샵을 진행하

고 있다.

근본적으로 FAST-ABCD의 개념은 외상환자에만 국한된 

것은 아니다. 외상 및 비외상환자 모두에게 적용되며, 기본 

개념은 통합적인 초음파를 지향한다. ABCD 우선순위에 따

라 여러 장기 및 기능들을 통합하는 교육모델로 지식과 경험

을 습득하고, 중증 환자의 침상 옆에서 응급 및 중환자 의사

가(영상의학과나 심장내과의사가 환자 평가 및 처치에 현장

에 참여하고 있기 힘들기 때문임) 여러 가지 목적에 맞추어 

문제해결 방식으로 초음파를 활용하여 신속하고 적절한 의

사결정을 할 수 있도록 도와주는 방법이라고 할 수 있다. 특

히 시간 요인이 매우 중요한 외상환자에게는 더욱 효율적인 

도구일 것이다. 중증 외상환자의 처치는 생리적 우선순위에 

근거하여 ABCD 순서에 따라 접근하도록 되어 있다. 다발성 

외상환자에서 초음파적 접근에서 복부는 반드시 검사해야 

하는 주요 부위인 것은 맞지만, 기도, 폐 및 심장 검사가 더 

우선이 되어야 한다. 복강 내의 유리삼출물(free fluid)이 확

인해야 할 주요 소견인 것은 맞지만, 심장과 흉막의 기능 및 

운동 또는 흉막간 공기(기흉) 등보다 우선해서 검사해야 하

는 것이 아니다. 숙련된 응급 및 중환자 의사는 다발성 외상

환자에 대한 일차평가에서 초음파를 이용함으로써, 이동형 

방사선촬영이 이루어지기 전에, 기도, 호흡, 순환 및 중추신

경계(경부, 흉부, 복부 및 안구 초음파) 등의 상태에 대한 체

계적인 통찰력을 가질 수 있을 것이다(Figure 1).

FAST-ABCD를 이용한  

다발성 외상환자의 일차평가

외상환자를 치료함에 있어서 우선순위는 그 외 다른 치명

적인 상황과 마찬가지로 기도확보, 적절한 환기유지, 출혈통

제(bleeding control) 및 쇼크의 치료가 첫 번째 우선순위

이다. 또 하나의 중요한 점은 가능한 최악의 손상을 고려하

고 그 진단이 확진되거나 배제될 때까지는 그 가정에 따라 

행동해야 한다는 것이다. 전문외상소생술에 근거한 외상환

자의 응급처치 단계는 일차평가 및 처치(primary survey 

and intervention)와 이차평가(secondary survey)로 나눌 

수 있다. 초음파를 이용한 다발성 외상환자의 평가는 일차

평가와 함께 시행하는 것이 권장된다. 물론 FAST-ABCD를 

이용한 이차평가도 정립되어 있지만, 여기에서는 일차평가

에 주안점을 두고 기술하고자 한다. 또한 상대적으로 잘 알
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려진 FAST 이외의 ABCD 평가방법(기도, 폐, 심장, 안구 초

음파)에 조금 더 무게를 두고 기술하고자 한다. 아울러 지면

관계상 모든 일차평가 및 처치에 관련된 내용을 다루지 못하

였음에 대한 양해를 바란다.

1.  Airway

외상환자에서 기도, 산소화 및 환기에 대한 적절한 평가

와 처치는 최고로 중요한 과정이지만, 때로 매우 어렵고 곤

란할 수 있는 과정이기도 하다. 대형 외상센터에서 9년 동안 

입원시킨 44,404명의 환자와 2,594명의 사망환자를 분석한 

결과를 보면, 예방 가능한 사망의 16%가 기도확보 및 유지

와 관련된 경우였다고 한다[6]. 경부초음파는 대개 고주파수

의 선형탐촉자를 이용하여 관찰한다. 경부외상에 의해서 상

기도외상이 의심되는 경우, 초음파를 이용하여 기도의 해부

학적 이상, 상기도의 전위 유무 및 기도 주변의 압박성 혈종 

Table 1.  �Ultrasound-enhanced airway assessment and resuscita-
tion of the trauma patient: airway ultrasound

Assessment Resuscitation

Anatomic evaluation of  
  airway and it’s patency

Confirm an endotracheal  
  intubation in real time

Subcutaneous  
  emphysema

Cricothyrotomy and emergency    
  tracheostomy guidance

Tracheal displacement

Adjacent compressive  
  hematoma/masses

Predict a difficulty airway

Figure 2.  ��Thyroid cartilage (arrows), transverse scan. 

Figure 3.  ��Cricoid cartilage, transverse scan. Cricoid cartilage (ar-
rows). Transverse scan. The tissue-air border is shown 
as white line (arrow head).

Figure 1.  ��Focused assessment with sonography in trauma includ-
ing airway, breathing, circulation, and disablity (FAST-
ABCD). Numbers on a figure indicate positions where 
probe would be applied to get images about airway, 
breathing, circulation, and disability. 1. Airway (neck) ul-
trasound (A). 2. Lung ultrasound (B). 3. Cardiovascular 
ultrasound (C). 4. Focused assessment with sonogra-
phy in trauma (C). 5. Orbital and transcranial ultrasound 
(D).
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유무 등을 판단할 수 있다. 또한 침습적 기도 확보를 결정한 

다음에는 시술 직전, 시술 중 실시간으로, 그리고 시술 직후

에 모두 초음파를 적용함으로써 신속하고 안전하게 임상적 

판단을 할 수 있다(Table 1, Figures 2-4).

1) 기관삽관과 초음파의 이용

기관삽관 중에 선형 탐촉자를 흉골상절흔 바로 위에 위치시

켜 횡스캔을 하면, 성공적으로 기도삽관이 되는지 혹은 식도삽

관이 되고 있는지를 실시간으로 확인할 수 있다(Figure 5). 이 

수기의 장점은 식도삽관을 실시간으로 확인할 수 있으므로, 

기도삽관 확인을 위한 앰부주머니 환기 시도 없이 곧바로 기

도삽관을 재시도하도록 하여, 긴박한 상황에서 시간을 절약

할 뿐 아니라 불필요한 위 팽창을 예방할 수 있어 흡인 등의 

합병증을 피할 수 있다. 

식도 모양의 변화가 없었거나 기도로 들어가는 모습이 관

찰되면, 다음 단계는 튜브 말단의 위치 확인을 위하여 폐 초

음파를 시행하는 것이다. 사용하고 있는 선형 탐촉자를 양

측 중간액와선에 적용하고 앰부주머니 환기를 하면서 폐 미

끄럼 현상(lung sliding)의 유무를 확인한다. 반드시 중간액

와선일 필요는 없지만, 폐첨부보다는 기저부 쪽이 흡기 시에 

폐의 이동량이 많은 것을 감안하고, 혹시나 존재할 수 있는 

기흉이 주로 전흉부 쪽에 모여 있을 것이므로, 양측 폐의 환

기를 평가하기 위한 목적의 폐 미끄럼의 확인은 측흉부 및 

폐 기저부 쪽이 이상적일 것으로 생각된다. 폐 미끄럼 현상

이란 벽 쪽 흉막에 대한 내장 쪽 흉막의 움직임으로서, 초음

파 화면에서 미끄러지는 듯한 움직임이 호흡에 따라 나타나

는 것을 말한다. 양측에서 폐 미끄럼이 확인되었다면 튜브

의 말단이 기관지 분기점(carina) 위쪽에 적절하게 위치하

고 있다는 것을 의미한다. 만약 우 기관지로 너무 깊게 들어

갔다면 좌측 흉부에서 폐 미끄럼 현상이 관찰되지 않을 것이

므로 좌측에서 폐 미끄럼 현상이 관찰될 때까지 튜브를 빼내

도록 한다. 우 기관지 삽관이 된 경우에는 또 하나의 흥미로

운 폐 초음파 징후인 lung pulse 징후가 좌측 전흉부에서 

관찰될 수 있다. 이는 폐 미끄럼 현상이 소실된 흉막에서 심

Figure 5.  ��Esophageal intubation. Transverse scan just cranial to 
the suprasternal notch. Enlarged esophagus by tube is 
shown on the deep left side of trachea (arrow head) in 
real time (arrow). 

Figure 4.  ��Cricothyroid membrane. (A) Upper airway scanned in the midsagittal plane. (B) From the right side, thyroid cartilage (T), cricoid 
cartilage (C), and tracheal rings (TR). Cricothyroid membrane (arrow). The tissue-air border (arrow head).

T C
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장의 진동이 전해져서 흉막이 박동하는 모양으로 관찰되는 

징후이다(Figure 6).

만약 삽관 후에 양측 흉부 모두에서 폐 미끄럼 현상이 없

고 lung pulse만 관찰된다면, 식도삽관의 가능성을 다시 생

각해봐야 한다. 만약 폐 미끄럼 현상과 lung pulse가 모두 

관찰되지 않는다면 기흉의 가능성을 반드시 고려해야 한다. 

기흉에 관해서는 후술하겠다. 

2) 초음파 유도 윤상갑상막절개

경부 초음파를 이용하면 윤상갑상막절개를 위한 정확한 

해부학적 위치를 확인할 수 있다(Figure 4). 윤상갑상막은 

기도 처치에 있어서 매우 중요한 구조이다. 하지만 체표면 지

표와 촉진으로 정확하게 윤상갑상막을 확인할 수 있는 경우

는 건강한 성인들을 대상으로 해도 

30% 밖에 되지 않는다고 한다[7]. 기도

관리에 있어서 실패한 기도(fa i l ed 

airway) 알고리즘에서는 기관삽관과 

환기가 모두 어려운 경우(can’t intu-

bate, can’t oxygenate)의 대처방안으

로 윤상갑상막절개를 권장하고 있다

[8]. 응급 윤상갑상막절개나 바늘 윤상

갑상막절개 전에 초음파를 이용하면 윤

상갑상막의 정확한 위치 및 깊이 등의 

정보를 쉽게 얻을 수 있을 뿐 아니라 윤

상갑상막절개를 어렵게 만드는, 비정상

적으로 왜곡된 기도나 기관 앞으로 지나

가는 예상치 못한 혈관 등을 사전에 알

아낼 수도 있다. 또한 심한 안면부 손상

이나 혈종 등에 의한 상기도 폐쇄 환자

들과 같이 매우 어려운 기도(difficult 

airway)가 예상되는 경우에도 예방적

으로 바늘 윤상갑상막절개를 통한 고

빈도제트환기를 이용함으로써 서둘지 

않고 안전하게 기도확보를 할 수 있으

며 일차 기관절개술의 빈도도 감소시

켜준다는 보고도 있다[9].

2.  Breathing

일부 외상환자에서는 기흉이나 혈흉에 의해서 호흡부전을 

일으키기도 하기 때문에, 기관삽관과 더불어 흉관삽관이 필요

할 수 있다. 심한 경우에는 호흡부전뿐 아니라 긴장성 기흉에 

의한 폐쇄성 쇼크나 대량 혈흉에 의한 저혈량성 쇼크를 일으

키기도 한다. 폐 초음파는 침상 옆에서 기흉, 혈흉, 폐 좌상 등

을 즉시 진단하고 이동형 흉부방사선촬영을 기다릴 필요 없이 

바로 흉관삽관을 시행할 수 있게 해준다(Table 2). 응급상황

에서 폐 초음파의 활용에 대해서는 익숙하지 않은 독자들을 

위해서 우선 기본적인 초음파 소견부터 기술하고자 한다.

1) 폐 초음파 검사방법 및 정상소견

폐 초음파를 위해서는 5-MHz의 microconvex 탐촉자가 

Figure 6.  ��Lung pulse. (A) Left lung sliding is abolished in this selectively intubated patient 
and vertical movement of pleural line is identified along to the cardiac pulsation on 
a real-time 2D image, but it cannot be objectified on this static image. (B) M-mode 
can record vibrations in rhythm with the cardiac activity (arrows).

A B

Table 2.  �Ultrasound-enhanced breathing assessment and resuscitation of the trauma pa-
tient: lung ultrasound

Assessment Resuscitation

Absence or asymmetry of ventilation Needle throacostomy guidance
Subcutaneous emphysema Tube thoracostomy guidance for pneumo- 

  thorax or hemothoraxPneumothorax
Hemothorax
Lung contusion

Diaphragm dysfunction or paralysis
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권장되나, 없는 경우에는 복부검사에서 주로 쓰는 곡선형 탐

촉자를 쓰도록 권장하고 있다. 물론 흉막선 관찰이 주 목적인 

경우에는 고주파의 선형 탐촉자를 사용해도 된다. 폐 초음파

는 종스캔을 기본으로 한다. 종스캔으로 늑골과 그로 인한 음

향그림자(acoustic shadow)를 먼저 인지해야 한다. 정상 성

인에서 늑골은 대략 2 cm의 너비를 가진 아치형 고에코의 구

조물이다. 늑골은 서로 2 cm 정도 떨어져 있다. 늑골선의 

0.5 cm 아래에(성인에서) 고에코의 거

친 가로선이 항상 보이는데, 이를 흉막

선이라고 한다. 상하의 늑골(화면에서

는 좌우)과 흉막선의 경계가 만들어내

는 모양이 박쥐 모양과 비슷하여 박쥐 

징후(bat sign)라고 한다. 박쥐 징후는 

폐 초음파에서 기본적인 징후로, 이것

을 이용하여 폐 표면(흉막선)을 정확히 

찾을 수 있다(Figure 7). 흉막선은 벽쪽 

흉막과 내장쪽 흉막으로 이루어져 있

고 그 사이에 흉막강이 존재하지만, 정

상적인 상태에서는 초음파 검사로 두 

층을 구별하기는 어렵다. 모든 징후는 

흉막선이 있는 층에서 발생한다. 기흉

에 의해서 흉막층들이 분리되면 내장

쪽 흉막이 공기에 가려져서 보이지 않

게 되지만, 흉막삼출인 경우에는 내장

쪽 흉막이 완벽하게 관찰된다. 

흉막선에서 기인하는 다른 폐 초음파

적 주요 관심 소견으로 기흉과 흉막삼

출 이외에 간질증후군(interstitial syn-

drome)과 폐포경화(alveolar consoli-

dation)가 있으며, 이들이 폐 초음파의 

주요 4대 병적 소견이다. 외상과 관련

하여 각 병적 소견을 설명하고자 한다.

정상 폐에서는 내장쪽 흉막이 호흡

에 따라 화면에서 좌우로 움직이는 것

이 관찰되는데, 이를 폐 미끄럼 현상이

라 한다. 흡기 시에는 내장 쪽 흉막이 

벽 쪽 흉막면에 접촉한 상태로 미끄러져 다리 방향으로 내려

가고 호기 시에는 머리 방향으로 올라가는 운동이다. M모드

를 사용하면 이런 동적 정보를 한 장의 정지영상으로 표현할 

수 있다. 정상 폐의 M모드 영상에서 우리는 흉막선을 경계

로 상부와 하부가 확연히 차이가 난다는 것을 알 수 있다. 흉

막선의 상부는 파도가 밀려오는 수평선처럼 보인다. 흉막선 

하부의 폐 움직임은 M모드에서 모래사장과 같은 형태로 기

Figure 8.  ��Seashore sign on M-mode. (A) This static image can not show lung sliding, which 
can be identified in real time. A-lines (horizontal arrows) (B) This M-mode image 
shows a double component pattern separated by the pleural line (vertical arrows). 
The top looks waves, and the bottom looks sand. It recalls the beach, hence the 
seashore sign.

A

B

Figure 7.  ��Longitudinal scan on thorax of a normal subject. (A) Upper and lower ribs and their 
acoustic shadows (vertical arrows). Pleural line and it’s reverberation artifacts, A-
lines (horizontal arrows). (B) The upper rib-pleural line-lower rib profile shapes a sort 
of bat flying toward you, bat sign which is the basic landmark in lung ultrasound.

A B
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록되어 이 전체를 해안징후(sea shore sign)라고 부른다. 정

상 폐에서 흉막선 아래로 흉막과 평행한 고에코의 수평선들

이 관찰되는데, 이를 A선이라고 부른다(Figure 8). 공기는 초

음파 빔을 차단하며 탐촉자로 되돌려 보내는데, 이들이 반복

되면서 규칙적인 허상들이 만들어지는 것이다(반향허상, 

reverberation). 흉막과 A선과의 거리는 피부와 흉막선과의 

거리와 동일하다. 이에 반해 수직 허상은 혜성꼬리허상으로

서, B선이라 하고, 3 개 이상의 수직허상이 한 늑골사이공간

에서 관찰되는 것을 lung rockets 징후라고 한다(Figure 9). 

이 징후의 병태생리학적 의미는 비후된 소엽사이막(thick-

ened interlobular septum)으로, 간질증후군에서 관찰되

는 초음파적 징후이다[10]. 

2) 외상성 기흉

외상에 의한 기흉이나 혈흉은 혼란스럽고 긴박한 응급상

황에서 전통적인 임상적 소견만으로는 인식하기 힘들 수 있

다. 외상환자 검사를 위한 EFAST의 일부인 침상 옆 흉부 초

음파검사는 앙와위 전후 흉부방사선촬영의 제한점을 극복

할 수 있다. 둔상환자에서 폐 초음파검

사의 기흉에 대한 민감도는 92-100% 

정도로 매우 높은 반면에, 앙와위 흉부

방사선촬영은 28-75% 밖에 되지 않는

다[11].

흉부방사선촬영으로는 확인되지 않

았으나 컴퓨터단층촬영으로 진단되는 

잠재기흉의 빈도는 모든 외상환자의 약 

5% 정도이고, 컴퓨터단층촬영이 시행

된 외상환자군에서는 15% 정도가 잠재

기흉이라고 한다[12]. 손상중증도(in- 

jury severity score)가 12 이상인 중증

의 다발성 둔상환자들에 대한 한 전향

적 연구에서는 전체의 26%가 잠재기흉

이었는데, 놀랍게도 이들 중 76%가 외

상센터에서 앙와위 전후 흉부방사선촬

영의 실시간 판독 결과가 음성이었다

고 한다[13]. 아직까지 잠재기흉에 대

한 치료방침이 확정되지는 않았지만, 

기흉의 중증도는 역동적이기 때문에, 특히 양압환기의 기

계호흡을 적용하거나 항공이송을 하는 경우, 적은 양의 기

흉이라도 치명적으로 변할 수 있으므로 세심한 추적관찰이 

Figure 10.  ��Pneumothorax: A-line sign and stratosphere sign. (A) The absence of lung sliding 
cannot be visualized in this static image, but horizontal artifacts arising from the 
pleural line can be seen, and no B line is visible. This pattern called the A-line sign. 
(B) M-mode can show a pattern of completely horizontal lines, which means no 
motion of the structures above and below the pleural line (vertical arrow). This 
M-mode pattern called the stratosphere sign.

A B

Figure 9.  ��Multiple B-lines (lung rockets). Vertical lines arising from 
pleural line are shown. They are comet tails with well-
defined, laser-like lines spreading up to the edge of the 
screen without fading. These artifacts are caused by 
thickened interlobular septum. 
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힘든 경우에는 흉관삽관을 하는 것이 유리하다 하겠다[14].

기흉은 비체위의존성 질환이다. 즉 앙와위에서 하늘 쪽에 

모이게 되어 전흉부에 위치하게 된다. 266명의 외상성 기흉

의 해부학적 위치 분포를 후향적으로 컴퓨터단층촬영을 통

해 분석한 결과를 보면, 기흉의 빈도와 크기가 양측 흉강 모

두에서, 하부로 갈수록 그리고 내측으로 갈수록 증가하는 것

이 관찰되었다[15]. 즉 극도로 응급 상황에서 앙와위의 외상

환자의 기흉 진단을 위해서는 전흉부의 내측 하부에서부터 

시작하여 외측으로 이동하면서 관찰하는 것이 유리할 것이

다. 반좌위 환자에게는 상대적으로 좀 더 상부에 초음파를 

적용하는 것이 효과적일 것이다. 이때에 탐촉자는 지면-하늘 

축(earth-sky axis)에서 지면 쪽을 향하고 있어야 한다. 기흉

의 초음파적 징후에는 폐 미끄럼 현상의 소실, A선 징후, 

lung point 징후 등이 있다. 

(1) 폐 미끄럼 현상의 소실

기흉에서는 벽 쪽 흉막 아래에 공기가 내장 쪽 흉막을 가

리고 있으므로 내장 쪽 흉막의 움직임이 관찰되지 않게 된

다. 부가적으로 M모드를 적용하면 해안징후 대신에 오로지 

수평선들로만 기록되는 성층권 징후(stratosphere sign)가 

나타난다. 이는 폐의 움직임이 없음을 보여주는 징후이다

(Figure 10).

(2) A선 징후

B선이 관찰되지 않으면서 A선만 보이는 경우이다. Lung 

rockets 징후는 간질증후군을 시사하

는데, 병변이 있는 폐를 본다는 것은 

실제 폐를 관찰하고 있는 것이므로 기

흉이 없다는 것과 같은 의미이다. 이 

징후는 기흉 진단에 있어서 100%의 

민감도와 60%의 특이도를 보였다[16] 

(Figure 9).

(3) Lung point 징후

기흉에 의한 허탈된 폐가 흉벽과 닿

아있다면, 흡기 시에 접촉면이 약간 늘

어날 것이다. 즉, 폐실질 안의 정상적인 

공기와 기흉의 비정상적인 공기 사이

의 경계선이 있을 것이며, 이것의 초음

파 소견이 lung point이다. 대조군과의 비교 연구에서 lung 

point 징후는 기흉에 대하여 66%의 민감도와 100%의 특이

도를 보였다[17] (Figure 11).

(4) Lung pulse

Lung pulse는 폐 미끄럼 현상의 소실과 함께 심장의 미

세한 박동이 폐 초음파에서 관찰되는 것으로, 기흉을 배제할 

수 있는 초음파 징후이다. 한쪽 폐 기관삽관에서 관찰되는 

소견이다.

기흉 진단을 위한 폐 초음파 소견을 정리하면 다음과 같다. 

폐 초음파에서 폐 미끄럼 현상, B선, lung pulse 중에 하나라

도 관찰되면 기흉을 배제할 수 있다. 폐 미끄럼 현상과 B선

이 모두 관찰되지 않으면서 lung point가 확인되면 기흉을 

확진할 수 있다. Lung point를 찾을 수 없는 경우에는 lung 

pulse를 찾아서 이것마저 없다면 기흉이라고 진단한다. 

급성호흡부전이나 긴장성기흉을 의심할 만한 초응급상황

에서는, 흉막선에서 수평운동(폐 미끄럼 현상)과 수직운동

(lung pulse) 모두 관찰되지 않고 B선도 관찰되지 않으면 

lung point를 찾을 필요 없이 기흉을 신속하게 진단하여 처

치할 수 있다[18]. 후술하겠지만 이런 상황에서 심장과 하대

정맥 초음파검사를 결합하면 임상적 판단에 더욱 도움이 될 

수 있다(작고 과운동적인 심장이 기흉의 반대편으로 전위되

어 있으며 하대정맥의 직경이 호흡에 따른 크기변화가 없는 

소견).

Figure 11.  ��Pneumothorax: lung point. In real time, a transient inspiratory movement is visi-
ble at the pleural line. Arrows indicate the border between lung and air (pneumot-
horax), which is moving. This is the lung point sign. + LS, presence of lung sliding;  
- LS, absence of lung sliding. 

+ LS + LS- LS - LS
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3) 외상성 혈흉

초음파를 이용한 외상성 혈흉 진단은 높은 민감도와 특이

도를 보인다. Sisley 등[19]의 보고에 의하면, 혈흉에 대한 

초음파검사는, 민감도와 특이도가 각각 97.5%, 99.7%로, 

흉부방사선촬영과 유사하였으나 진단의 속도를 의미 있게 

향상시킬 수 있었다고 보고하였다. 

혈흉은 기흉과 반대로 체위의존적이므로 전흉부가 아니

라 측흉부나 후흉부에서 하늘 쪽을 향하여 스캔하여야 한

다. 혈흉은 횡격막 위쪽에서 두 흉막 사이에서 무에코 또는 

에코성 삼출로 관찰된다(Figure 12). 이 외의 진단기준으로 

사각 징후와 사인곡선 징후가 있다. 흉막삼출 진단에 있어

서 두 징후의 특이도는 97%였다[20]. 

(1) 사각 징후(quad sign)

흉막삼출의 정적 징후로서, 흉막선, 위쪽과 아래쪽 늑골

의 후방 그림자, 그리고 폐 선(흉막선과 평행한 심부의 매끈

한 경계선)에 둘러싸여 사각형 모양을 형성하는 것이다.

(2) 사인곡선 징후(sinusoid sign)

흉막삼출의 동적 징후로서, 호기 시에 두 흉막 사이의 거리가 

변하는 현상을 뜻한다. 폐가 몸의 중심에서 표면 쪽으로 움직이

기 때문에 M모드에서는 사인곡선으로 나타난다(Figure 13).

4) EFAST를 이용한 흉부둔상 환자 접

근방법

Ball 등[12]이 제안한 흉부둔상 환자

에 대한 알고리즘에 의하면, 초기평가

에서 EFAST를 첫 번째 진단도구로 시

행하고 기흉이나 혈흉이면서 환자상태

가 불안정하면, 흉부방사선촬영을 기

다리지 말고 즉시 흉관삽관을 시행하

도록 권장하고 있다. EFAST가 흉부방

사선촬영을 지연시키면 안되지만, 준비

된 외상센터에서는 두 가지를 동시에 시

행할 수 있을 것이다. EFAST 이후에 흉

부방사선촬영을 시행하고 여기에서 확

장된 종격동 소견이 보이거나 잠재기흉

의 가능성이 있는 경우에는 컴퓨터단층

촬영을 시행하도록 한다. 지속적이고 세

밀한 임상적 관찰이 어려운 경우라면 모든 잠재기흉에 대해 

반드시 흉관삽관을 하도록 권장하고 있다. 

5) 폐 좌상

EFAST의 검사항목에는 포함되어 있지 않지만, 폐 초음파

가 정착되면서 외상성 호흡부전의 원인 중의 하나인 폐 좌상

에 대한 폐 초음파적 관심도 늘어났다. 폐 좌상은 acute 

Figure 12.  ��Hemothorax. Hemothorax (H) can have internal echo. 
Consolidated lung (C) caused by compressive atel-
ectasis is visualized. Bright echogenic spots in the 
consolidated lung are the airbrochogram (arrows).

H C

Figure 13.  ��Pleural effusion: sinusoid sign. (A) Small pleural effusion is visible at a middle 
axillary line (arrow). (B) The thickness of effusion varies in rhythm with the respi-
ratory cycle. Deep border, a visceral pleura (arrow) moves toward the chest wall, 
thus shaping sinusoid.

BA
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respiratory distress syndrom (ARDS) 발생에 대한 독립적

인 위험인자이며 10-25%의 사망률을 초래한다고 알려져 있

다. 폐 좌상의 해부생리적 진화는 다음과 같이 세 단계를 거

친다. 1) 외상 자체: 폐 실질에 전달된 직접적인 에너지에 의

한 폐 출혈이나 열상, 2) 부종기: 일차 손상 이후 1-2시간 이

내에 점차적으로 간질 침윤 발생, 3) 경화기: 공기로 차있던 

공간에 혈액, 염증세포 및 조직 찌꺼기들의 충만이 이루어지

는 시기로, 손상 후 24-48시간에 최고조를 이룬다. 흉부방

사선촬영으로는 세 번째의 경화기에서만 폐 좌상을 감지할 

수 있지만, 초음파는 간질증후군을 매우 정확하게 전달할 수 

있기에 보다 조기에 폐 좌상을 진단할 수 있을 것이다. 

Soldati 등[21]은 다발성 B선들(병소적 간질증후군)의 폐 좌

상에 대한 민감도, 특이도는 각각 94.6%, 96.1%였고, 초기 

흉부방사선촬영의 민감도는 27%밖에 되지 않는다고 발표

하였다. Rocco 등[22]은, 폐 초음파 소견이 간 조직과 유사

한 형태의 저에코를 띄고(hepatization) 가장자리가 불분명

한 모양이며, 흡기에도 그 크기가 변하지 않는 특징을 보이

는 폐포경화 패턴(경화의 병소는 1 cm 정도로 매우 작을 수

도 있으며, 폐엽 전체만큼 클 수도 있다) (Figure 14) 또는 다

발성 B 선들의 패턴을(Figure 15) 폐 좌상으로 정의했을 때, 

폐 초음파 검사의 폐 좌상에 대한 민감도는 86%였고 특이도

는 97%라고 보고하였다. 인공호흡기로 치료를 시작한 후에

도 폐 좌상의 정도를 초음파로 모니터링 한다면, 폐 기능의 회

복을 위해서 양압환기의 유지 결정에도 도움이 될 수 있으므

로 외상에 의한 조기 발생 폐렴(early onset pneumonia)의 

예방 및 사망률의 감소에 도움이 될 수 있을 것으로 생각된다.

결론적으로, 폐 초음파의 주요 4대 병변인 기흉, 흉막삼

출(혈흉), 폐포경화(alveolar consolidation) 및 간질증후군

이 흉부외상에서도 모두 관찰될 수 있다. 폐 좌상의 초음파

적 소견은 폐포경화와 병소적 간질증후군(focal interstitial 

syndrome)으로 관찰된다. 내과적 문제로 발생한 폐렴(폐포

경화)이나 심인성 폐부종 또는 ARDS(간질증후군)과의 구분

을 위해서는, 외상에 의한 경우에 한해서 임상적 판단을 해

야 할 것이다.

3.  Circulation

1) 심장 및 하대정맥 초음파

외상성 심장막삼출은 FAST의 검사 항목 중의 하나이며, 

Figure 15.  ��Lung contusion: B-lines. Lung contusion can be visual-
ized as B-lines. Within 1 to 2 hours after primary injury, 
A progressive infiltrate into interstitial space cause 
thickened interlobular septum. Focal B-lines are 
shown in the upper intercostal space (arrows), but no 
B-line is visible in the lower intercostal space. 

Figure 14.  ��Lung contusion (LC): consolidation. Image scanned 
sagittally on the left side (probe was positioned on a 
little bit higher than usual region of focused assess-
ment with sonography in trauma  in left upper quad-
rant). Hypoechoic lesion for alveolar consolidation (so-
called hepatization) whose dimensions remained un- 
changed during the inspiration phase (LC). Blood with- 
in the thorax (horizontal arrows). Diaphragm (vertical 
arrow). H, hematoma; S, spleen; St, stomach gas. Cour-
tesy of Dr. Gordon Lee.

LC

H

S

St
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초음파를 이용한 진단의 정확도는 매우 높다고 알려져 있다

[19]. 외상환자에서의 심장 초음파를 이용하면 심장막삼출의 

진단 이외에도, 외상에 의한 쇼크의 대부분을 차지하는 저혈

량성 쇼크와 심장눌림증이나 긴장성기흉에 의한 폐쇄성 쇼

크를 감별진단하는데 도움이 된다(Table 3). 이때 폐 초음파

와 함께 통합적인 초음파검사를 하면 더욱 효과적이다. 쇼크

의 감별진단 이외에도 적절한 외상환자 처치에 있어서도 중요

한 혈류역학 정보를 제공한다. Gunst 등[23]은 bedside 

echocardiographic assessment in trauma (BEAT)를 

FAST와 병용하여 사용하자고 주장하였는데, 심장 및 하대

정맥 초음파를 시행하여 beat (cardiac function), effusion 

(pericardial effusion), area (right and left ventricular 

size), tank (volume status)를 평가하

였을 때, 심기능과 용적상태가 폐동맥 

카테터로 측정한 값과 의미 있는 연관

성을 보였다고 보고하였다. Ferrada 

등[24]은 외상 중환자실에서 수액 또는 

심장 수축촉진제(inotropics) 사용에 

대한 결정을 위하여 focused rapid 

echocardiographic examination 

(FREE)를 시행한 후 그 정보가 임상적 

의문점에 적절한 답변을 준 경우가 

87%였고 54%에서 초음파 소견에 기

초하여 치료계획을 변경할 수 있었다

고 보고하였다. 하대정맥의 직경은 외

상환자에서 혈관 내 용적 결핍과 반비

례한다고 알려져 있다. Carr 등[25]의 

보고에 의하면, 전부하 평가에 있어서 

간정맥 합류부에서 2 cm 아래 정도에서 

측정한 하대정맥의 크기가 작고 (1 cm 

미만 또는 전후 직경이 좌우직경의 1/3 

미만) 하대정맥 collapse index가 

50%보다 큰 경우에서 전문가의 임상적 

판단과 각각 67%, 65% 일치를 보였다.

(1) 심장 및 하대정맥 초음파스캔 방법

BEAT 방법을 단순화하여 소개하

면, 흉골연장축단면스캔 및 M모드를 이용해서 심박출량과 

심장의 수축기능(beat)을 측정하고 심장막삼출(effusion)

을 평가한 다음, 흉골연단축단면과 심첨 4방 단면스캔을 이

용해서 각각 좌심실과 우심실의 크기(area)를 평가하고, 마

지막으로 늑골하에서 하대정맥을 장축 스캔하여 전부하

(tank)를 평가한다. 이 방법의 제한점은 저자들의 권장 체위

인 좌 측와위가 다발성 외상환자에서 항상 가능하지 않다는 

것과 응급상황에서 M모드까지 사용할 여유가 없을 수 있다는 

것이다. 저자의 생각으로는, 앙와위에서도 위와 같은 순서로 

시행하면서 오직 이면성(2-dimensional) 영상만으로 평가하

도록 노력하고, 불량한 스캔으로 평가가 불가능한 경우에는 

늑골하 4방 단면(beat, effusion, area 평가), 늑골하단축단

Table 3.  �Ultrasound-enhanced circulation assessment and resuscitation of the trauma pa-
tient: cardiovascular ultrasound

Assessment Resuscitation

Confirm PEA vs. pseudo-PEA Confirm a return of spontaneous circulation

Pericardial effusion/tamponade Pericardiocentesis guidance

Severe left ventricular systolic dysfunction Vascular catheterization guidance

Cardiac profile of severe hypovolemia

Valvular gross lesions or intracardiac mass

Inferior vena cava (preload)

Peritoneal free fluid

Retroperitoneal hematoma

Aortic aneurysm/dissection

PEA, pulseless electrical activity.

Table 4.  �Multi-systemic ultrasound for differentiation of shock in trauma patient

Lung ultrasound 
on anterior chest

Cardiac 
ultrasound

Carval 
ultrasound Other

Tension  
  pneumothorax

Neither lung  
  �sliding nor 
pulse + A-lines 
sign

Small  
  �hyperkinetic + 
cardiac 
displacement

Fixed and  
  distended IVC

In severely  
  �hypovolemic 
patients, the IVC 
may be small

Cardiac  
  tamponade

Lung sliding  
  �with A-lines. 
Possible lung  
  contusion

Pericardial  
  �effusion + 
diastolic RV 
collapse

Fixed and  
  distended IVC

Hypovolemic  
  shock

Lung sliding  
  with A-lines

Small  
  �hyperkinetic + 
no cardiac 
displacement

Small and  
  collapsed IVC

Hemoperitoneum  
   �(positive FAST) 

and/or massive 
hemothorax

IVC, inferior vena cava; FAST, focused assessment with sonography in trauma. 
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면(좌심실의 area 평가) 및 하대정맥 장축 스캔(tank 평가)

을 통해 BEAT를 평가할 수 있다. 

(2) 다발성 외상환자에서 심장 및 하대정맥 초음파를 이

용한 쇼크의 감별진단(Table 4)

•긴장성 기흉

폐 초음파 소견은 임상적 소견, 즉 호흡곤란이나 쇼크 상

황과 연계하여 시행하고 의사결정에 이용해야 한다. 전술

하였듯이 lung point를 찾기 위해 시간을 허비할 필요가 없

이 바늘 응급감압술을 바로 시행한다. 과운동성의 작은 심

장을 초음파에서 확인할 수 있고, 기흉의 반대쪽으로 심장이 

전위된 것을 늑골하스캔에서 확인할 수 있다. 하대정맥은 

확장되어 있고 호흡주기에 따른 변화가 없거나 미약하게 관

찰된다.

•출혈성 쇼크

폐 좌상이나 기흉이 동반되지 않았다면, 전흉부 폐 초음파

에서 정상소견(폐 미끄럼 현상 및 A선)이 관찰될 것이다. 좌우

심실의 크기가 작고 과운동성의 심장을 관찰할 수 있으며, 하

대정맥 종축스캔에서는 긴장성 기흉과는 달리 직경이 작고 흡

기 시에 50% 이상 감소되는 소견이 관찰된다(Figure 16).

•심장눌림증

흉부 외상에서 심장막삼출이 관찰되면서 이완기에 우심실 

허탈이 동반되면 심장눌림증을 의심할 수 있다(Figure 17).

Figure 16.  ��Flattened inferior vena cava (IVC). Subcostal longitudi-
nal view in hemorrhagic shock. Flattened IVC is dem-
onstrated (arrows). Additionally small and hyperkinetic 
ventricles can be identified on cardiac ultrasound. 

Figure 17.  ��Cardiac tamponade. Subcostal 4 chamber view in the 
hypotensive patient. Echogenic pericardial effusion (E) 
compressing the right ventricle is visible (arrow).  

E

Figure 18.  ��Focused assessment with sonography for trauma: hemoperitoneum. (A) Peritoneal effusion in Morison’s pouch. (B) Peritoneal 
effusion in Douglas pouch. (C) Peritoneal effusion in subdiaphragmatic and splenorenal recess.

A B C
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2) 복강 초음파

(1) FAST 스캔방법

저-중 주파수(2-5 MHz) 탐촉자를 이용하며, 복강, 흉막

강 및 심장막강의 체위의존 공간에 삼출 유무를 평가하는 방

법이다(Figure 18). 초기 방법보다 정교해진 스캔방법을 소

개하면 Table 5와 같다[26]. 복부 외상에서의 초음파검사는, 

그 기원이 오래된 만큼, 관련된 연구가 가장 많고 상황 별로 

정리가 잘 되어있다고 할 수 있다. 혈류역학적인 상태와 외

상 형태별로 접근방법을 소개하면 다음과 같다.

(2) 혈류역학적으로 불안정환 복부둔상환자

Neal 등[1]은 National Trauma Data Bank 자료를 이용

하여, 응급센터 도착 후 90분 안에 수술이 시행되었던 혈류

역학적으로 불안정한 복부외상환자들의 초기진단검사로 

컴퓨터단층촬영이 시행된 군의 사망률이 아닌 군에 비해 

70% 높았으며, 30분 안에 수술했던 환

자들에서는 무려 일곱 배로 사망률이 

높았다고 보고하였다. FAST는 복부 

또는 심장손상이 의심되는 둔상환자

가 혈류역학적으로 불안정한 상황에

서 일차선택 진단방법이다. FAST의 

단점은 일부 환자에서 상대적으로 낮

은 민감도를 보인다는 것이다. 특히 골

반골절이나 신장손상과 같은 후복막

손상의 진단에서 가음성이 많다. 즉, 

혈류역학적으로 불안정한 환자에서 

FAST 결과가 음성이라도 복부출혈을 

완전히 배제시킬 수 없다는 것이다. 즉 

이런 경우에는 부가적으로 다른 출혈 

원인을 수색함과 동시에 복부평가를 지속적으로 해야 한다. 

진단적 복막 흡입/세척(DPA/DPL)을 시행하거나 일단 환자

의 상태를 안정화시킨 후에 컴퓨터단층촬영을 시행하도록 

한다.

(3) 혈류역학적으로 안정된 복부둔상환자

혈류역학적으로 안정된 환자에서 FAST는 특이도는 여

전히 높았지만 민감도가 매우 낮고 장기-특이(organ-

specific) 정보를 제공하지 못하므로 컴퓨터단층촬영의 도

움이 필요하다고 보고되어 있다[27].

(4) 복부관통상환자

혈류역학적으로 불안정한 복부 관통상 환자는 개복술이 

필요한 상황이다. 그러면 혈류역학적으로 안정된 환자에서

의 FAST의 역할은 무엇일까? Udobi 등[28]은 명백하게 응

급개복술이 필요한 경우를 배제하고 전향적 연구를 한 결과, 

양성 FAST는 의미 있는 복강 내 손상을 강력하게 시사하지

만, FAST가 음성인 경우에는 그 민감도가 46%로 매우 낮아

서, 부가적인 검사가 필요하다고 결론지었다. 가음성 FAST

에는 수술이 필요한 장관손상이나 횡격막손상 등이 포함된

다. 반면에 관통 심장손상이 의심되는 환자를 대상으로 한 

전향적 다기관 연구에서 FAST의 민감도, 특이도, 정확도가 

각각 100%, 96.9%, 97.3%였고 초음파에서 수술까지의 평

균 시간은 12.1±5으로 FAST의 유용성이 입증되었다[29]. 

Table 5.  �Focused assessment with ultrasound for trauma 

Scan Examine for Additionally inspect briefly 

Subxiphoid 4-chamber  
  view of the heart

Pericardial effusion Global cardiac function  
  and chamber size

Right intercostal oblique  
  and right coronal views

Right pleural effusion
Free fluid in Morison's pouch 
Right retroperitoneal  
  hematoma
Free fluid in the right  
  paracolic gutter

The right diaphragm, the  
  �right lobe of the liver, and 
the right kidney

Left intercostal oblique  
  and left coronal views

Left pleural effusion
Free perisplenic fluid
Left retroperitoneal hematoma
Free fluid in the left paracolic  
  gutter

The left diaphragm, the  
  �spleen, and the left 
kidney

Suprapubic (longitudinal  
  and transverse) views

Free fluid in the anterior pelvis  
  �or cul-de-sac (pouch of 
Douglas)

The bladder, the prostate  
  �or uterus, and the lateral 
walls of the pelvis

Table 6.  �Ultrasound-enhanced disability assessment and resusci-
tation of the trauma patient: orbital ultrasound

Assessment Resuscitation

Intracranial hypertension:  
   �ONSD pupil size, symmetry, 

or reactiveness cerebral 
midline shift (transcranial 
ultrasound)

         None

ONSD, optic nerve sheath diameter.
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4.  Disabilities

두부외상에 대한 검사에서 뇌 컴퓨터촬영이 결정적이지

만, 상황이 여의치 않은 경우에 초음파 검사로 도움을 받을 

수 있다. 즉, 안구 초음파로 시각신경집(optic nerve 

sheath) 직경을 측정함으로써 상승된 두개내압을 예측할 

수 있으며, 측두골을 통한 경두개골 스캔을 통해 대뇌의 중

심선이동(midline shift)을 확인할 수 있다. 또한 심한 안검

부종 등의 의해 동공의 크기나 대광반사를 검사하기 힘든 

경우에도 초음파를 이용하면 정확한 동공의 크기 및 대광

반사를 확인할 수 있다(Table 6). 여기서는 시각신경집 직

경 측정에 대해서만 언급하겠다.

시각신경의 말초 쪽 일부는 안와 내에 위치하고 있어서 

초음파검사로 정확하게 관찰가능하다. 그리고 각 시각신경

은 중추신경계의 일부이므로 경막집(dural sheath)에 둘러

싸여 있고, 뇌를 감싸고 있는 지주막하공간과 직접적으로 통

해있다. 그러므로 두개내압이 증가하면 시각신경집도 확장

하게 된다. 시각신경유두의 부종은 몇 시간에서 며칠이 걸

리지만, 시각신경집의 확장은 몇 초 만에 발생한다. 시각신

경집 초음파검사가 침습적인 두내내압 측정을 대체할 수는 

없겠지만, 정상과 증가된(> 20 mmHg) 두개내압을 구분하

는 것은 가능하다. Rajajee 등[30]은 시각신경집 직경의 차

단 값(cutoff value)을 4.8 mm로 하였을 때, 증가된 두개내

압에 대한 민감도와 특이도가 각각 96%, 94%라고 발표하였

다. 따라서 침습적인 두개내압 측정이 불가능한 상황에서, 초

음파를 이용한 시각신경집 직경의 측정은 증가된 두개내압을 

감지할 수 있는 선별검사로서 사용 가능할 것으로 생각된다. 

시각신경집 직경 측정 방법은 다음과 같다. 고주파 

(6-13 MHz) 선형 탐촉자를 감은 눈꺼풀 위로 안구의 외측

상부에 적용하고 내측 및 아래쪽으로 약간 각도를 주어서 횡

스캔하면, 시각신경이 확연한 경계로 구분되는 안쪽 선형 저

에코 구조로 관찰되도록 한다. 저에코 구조(시각신경)의 직

경을 측정하는 위치는 망막에서 3 mm 후방에서 측정하도

록 한다(Figure 19).

결    론

외상환자의 초기 평가 및 처치에서 초음파의 사용은 기도

확보, 호흡 및 환기, 쇼크 관리 및 두개내압 평가까지 여러 

단계에서 비침습적으로 신속하게 결정적인 정보들을 제공

해 준다. 또한 치료 과정 중에서도 반복적으로 재평가 및 감

시가 가능하므로 응급의학 뿐 아니라 외상의학이나 중환자

의학 의사들에게도 유용한 도구라고 할 수 있다. 외상환자 

진료에서 진단 및 치료의 결과를 향상시키기 위해서는 초음

파 검사의 유용성 및 한계점을 숙지하고 체계적으로 적절하

게 적용분야를 확대시켜 나가는 노력이 필요하다 하겠다. 

앞으로 관련 임상전문과 간의 초음파적 의사소통이 보다 원

활하게 이루어져 효율적인 외상처치 환경 및 치료결과의 향

상으로 이어지기를 기대해 본다.
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Peer Reviewers   Commentary

복부외상 환자의 초기 평가에 FAST로 알려진 초음파를 이용한 체계적 접근법이 도입된 이래 초음파검사는 실시간으로 침

상 곁에서, 비침습적으로, 방사선 피폭 위험 없이 시행할 수 있다는 장점을 살려 발전해 왔다. 이제는 혈역학적으로 불안정

한 중증 다발성 외상 환자에서 복강 뿐 아니라 폐, 심장, 두개강까지 포함하여 진단, 감시 및 치료반응을 평가하는 정교한 

프로토콜들이 개발되어 진료현장에 적용되고 있다. 본 논문에서는 중증 외상 환자진료에서 초음파의 체계적 적용에 대한 

내용을 구체적인 표와 사진들과 함께 제시하고 있다. 외상 환자의 초기진료에 관여하는 의료인이라면 전문과목과 무관하게 

자신들이 가진 초음파검사 수행능력을 훈련, 발전시켜 진료현장에서 초음파의 장점을 십분 활용함으로서 환자의 예후와 치

료결과의 향상에 기여해야 할 것이다.      

[정리: 편집위원회]


