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폐렴환자에서 진동 공명 영상 검사(VRI)의 유용성
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Background: Pneumonia is commonly seen in outpatient clinics. it is widely known as the most common cause 
of death from infectious disease. Pneumonia has been diagnosed by its typical symptoms, chest X-ray and blood 
tests. However, both chest X-rays and blood tests have limitations in diagnosis. Thus primary care clinicians usually 
have been constrained due to a lack of adequate diagnostic tools. Vibration response imaging (VRI) is a newly 
emerging diagnostic modality, and its procedure is non-invasive, radiation-free, and easy to handle. This study 
was designed to evaluate the diagnostic usefulness of the VRI test among pneumonia patients and to consider 
its correlation with other conventional tests such as Chest X-ray, laboratory tests and clinical symptoms.
Methods: VRI was performed in 46 patients diagnosed with pneumonia in Konkuk University Medical Center. VRI 
was assessed in a private and quiet room twice: before and after the treatment. Sensors for VRI were placed on 
a patient's back at regular intervals; they detected pulmonary vibration energy produced when respiration occurred 
and presented as specific images. Any modifications either in chest X-ray, C-reactive protein (CRP), white blood 
cell count (WBC) or body temperature were compared with changes in VRI image during a given time course.
Results: VRI, chest X-ray and CRP scores were significantly improved after treatment. Correlation between VRI 
and other tests was not clearly indicated among all patients. But relatively severe pneumonia patients showed 
correlations between VRI and chest X-ray, as well as between VRI and CRP.
Conclusion: This study demonstrates that VRI can be safely applied to patients with pneumonia.
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서   론

  폐렴은 세균 및 진균, 바이러스 등에 의해 폐 실질에 

발생하는 급성 감염성 질환으로 정의되고, 감염경로에 따

라 지역사회획득 폐렴(community-acquired pneumonia), 

보건관련 폐렴(health care-associated pneumonia)으로 

나뉜다. 지역사회획득 폐렴은 외래에서 흔히 볼 수 있는 

호흡기 질환으로 인구 1,000명당 1년에 1.6∼12명 가량 

발생하고, 그 중 1/5은 입원을 필요로 한다1-3. 폐렴은 외래

에서 치료가 가능한 경한 증상부터 입원을 요하는 중증 

증상까지 아주 다양하며 노인이나, 기저 질환을 가지고 

있는 경우, 높은 사망률을 보이고 있다4. 폐렴의 진단은 

증상(기침, 가래)과 징후(발열, 빈맥, 수포음)와 흉부 X-선 

검사를 이용해서 검사 시에 진단의 민감도는 50% 이상을 
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보고하였다
5
. 폐렴의 호전 여부를 확인하기 위해서는, 혈

액검사 및 흉부 X-선 검사 등을 이용할 수 있다. 혈액학적 

검사에서 C-반응성 단백질(C-reactive protein, CRP)의 경

우 40 mg/L 이상을 보일 때, 박테리아성 폐렴 진단의 민감

도 및 특이도는 70%, 90%를 보였다. 또한 폐렴 진단이 

의심스러운 상황에서 CRP 100 mg/L 이상의 경우에는 항

생제 시작이나 추가적인 흉부 방사선 검사 적응증이 되는 

것으로 보고하였다6.

  혈액 검사의 경우 침습적이며, 결과 확인이 즉시 되지 

않고, 검사를 시행할 수 있는 장비가 필요하기 때문에 일

차 의료기관에서 일상적인 검사로 이용하기에는 한계가 

있다. 또한 흉부 방사선의 경우 임상 양상보다 늦게 호전

을 보이고, 임산부나, 방사선 노출을 꺼려하는 경우에도, 

검사 시행에 어려움이 있으며 차폐 장치와 기계 및 검사자

가 필요해 인력 및 경제적인 제약을 가지고 있는 일차 의

료기관의 경우 일상적인 검사로서 그 유용성에 제한이 있

다. 이학적 검사의 경우 청진이 중요한 검사 소견이나, 폐

음의 청취 가능한 영역이 좁고 관찰자의 기술에 의존하는 

바가 크다
7,8

. 따라서 일반적으로 폐렴환자의 추적관찰에 

이용되는 방사선 검사, 검사실 혈액 소견, 이학적 검사 등

은 전문분야가 없는 일차 진료기관의 경우 사용에 한계점

을 가지고 있다.

  호흡음은 폐와 기도에서 발생하는 공기와류와 진동에 

의해 발생되는데 이때 발생된 음향에너지가 폐와 흉벽을 

거치면서 일부 산란된 후 피부로 전도되어 들리게 된다. 

최근에 개발되어 그 이용 영역이 점차 확산되고 있는 진동 

공명 영상 검사(Vibration response imaging, VRI)는 흡기

와 호기에 생성되는 폐진동을 센서를 이용해 측정하여 이

미지로 표시하는 진단 도구로 폐진동은 전자 청진기의 원

리로 구성된 센서에 측정되며, 센서의 신호는 컴퓨터로 

전송되고 VRI 소프트웨어에 의해 분석되어 컴퓨터 모니터

에 그림 및 음향으로 표시된다7,9,10. VRI는 비침습적이며, 

방사선 노출이 없고, 합병증이 거의 없으며, 최소한의 환

자 협조로, 폐 영역별 검사가 가능한 장점을 가지고 있다. 

Mor 등11은 폐렴환자와 정상환자를 대상으로 VRI 검사를 

시행하여, 폐렴 진단의 민감도와 특이도를 90%와 87.5%

로 보고하여 폐렴 진단에 유용한 검사임을 보고하였다. 

또한 정상인 29명을 대상으로 한 VRI 검사의 재현성 연구

에서, 높은 급간 상관점수(interclass correlation score)를 

보였고(0.86), 이후 다른 3시점의 검사에서도 유사한 결과

가 보고되어, 검사의 재현성이 높은 것을 알 수 있었다12. 

하지만, 아직까지 VRI 검사가 폐렴환자의 추적관찰 검사

에 유용한지에 관한 연구는 없었다. 본 연구는 폐렴환자

의 추적관찰에 대한 VRI 검사의 유용성을 알아보기 위한 

목적으로 폐렴치료 전 후 대상자의 혈액 검사, 흉부 X-선 

검사, 발열 등의 호전과 VRI 호전의 연관성을 알아보기 

위해 시행하였다.

대상 및 방법

1. 연구대상자

  본 논문은 단일 기관, 전향적 연구집단을 대상으로 하

였다. 2009년 6월 1일부터 2010년 8월 31일까지 지역사회

획득 폐렴으로 본원 호흡기센터에 입원한 만 20세 이상의 

성인을 대상으로 시간 경과에 따른 VRI 검사 및 흉부 X-선 

검사, CRP, 백혈구 수치(white blood cell count, WBC), 

발열의 변화를 보았다. 본 연구에서 폐렴의 정의는 전형

적인 기침, 가래, 흉통, 객담 등의 증상 중 2가지 이상이 

있으며, 발열이나 수포음, 호흡음 감소 등의 임상징후가 

하나 이상 있고, 흉부 사진상에서 폐렴을 시사하는 침윤 

소견이 있는 경우로 하였다. 총 54명의 환자를 대상으로 

검사를 시행하였고, 이 중 흉수(pleural effusion) 및 결핵 

후 폐손상(TB destroyed lung)과 같이 호흡음에 영향을 

미칠 수 있는 환자 4명은 제외하였고, 초기치료 실패를 

보인 환자 4명도 제외하여 총 46명의 환자를 대상으로 연

구를 진행하였다. 초기치료 실패의 정의는 4일 이후에도 

지속적인 CRP의 상승이나 임상증상의 악화 등으로 항생

제를 변경하여 투약한 환자이다. 본 연구는 건국대학교병

원의 연구심사 승인을 받았다.

2. VRI 기기

  진동 공명 영상 검사(Vibration Response Imaging de-

vice, VRI, Deep Breeze Ltd, Or-Akiva, Israel)는 환자 입

원 후, 주위 소음으로부터 차단된 공간에서 검사를 시행하

였다.

  VRI의 전자 청진기에 해당하는 각 센서는 일정하게 배

치되어 실리콘 재질의 컵 안에 들어 있으며 컴퓨터에 의해 

진공압력이 일정하게 유지되어 통증이나 이물감 없이 대

상자의 등에 부착하기 쉽도록 되어 있다(Figure 1A). VRI

는 특정 주파수 밴드(frequency band)를 탐지하기 위해 

다단계의 필터링 과정을 거치는데 필터링은 신호의 변형

이나 배경잡음, 심장, 근육에서 생성되는 소음 등의 간섭

을 감소시키며 폐 음향 신호를 강화한다.

  호흡에 의해 발생하는 진동에너지를 좌·우 폐의 상엽, 
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Figure 1. (A) Sensors of VRI device were scattered on patient's back at a regular extent; the sensors were enclosed
by silicon cups and vacuum pressure inside was regularly controlled by a computer. Respiratory sound was initially
filtered; then amplified into sound signal. The sound signal was recorded as digital signal that had been transduced
from its original analogue signal. (B) Recorded signal was shown in black at high energy intensity, while it was in gray
when low energy intensity. It was white when vibration was absent; it was indicated as blue dots when crackles with
specific frequency at each sensor were detected. Also it was presented as red dots when wheezing was observed.

중엽, 하엽에 따라 지역적으로 분석하여 %로 모니터에 나

타낸다. 각 센서에서 측정된 전체 진동에너지는 호흡 주

기 별로 강도막대(intensity bar)와 그래프로 표시되며, 높

은 에너지 강도는 검게, 낮은 에너지 강도는 회색으로 표

현된다. 진동이 없는 경우에는 하얗게 표현되고, 각 센서

에서 특정 주파수의 수포음(crackle)이 관찰되면 파랑 점

으로 표시되며, 천명음(wheezing)이 관찰되면 빨간 점으

로 표시된다(Figure 1B). 공간 점유성 병변(space occu-

pying lesion)으로 인한 폐의 구조적 변화와 기관지 폐쇄

(bronchial obstruction), 만성 폐쇄성 폐질환(chronic ob-

structive pulmonary disease) 등의 기능적 변화에 의해 호

흡음이 변하게 되면(폐진동의 변화 유발) 정상 소견과 다

른 형태로 모니터에 표시되게 된다
13

.

3. VRI와 다른 검사결과의 해석

  VRI 검사의 해석은 수포음 혹은 천명음을 표시하는 점

(dot)의 분포 영역과 발생 개수 및 강도를 이용하며 이러

한 비정상 소견의 감소 유무로 호전 상태를 비교할 수 있

다. 본 연구에서는 36개의 센서가 분포하는 폐야에서 수

포음이 관찰된 부분의 치료 전후 변화를 비교하였다.

  CRP 및 WBC, 발열은 VRI 검사 시행 시 체크하여, 치료

경과 동안의 변화 양상을 비교하였다. 흉부 X-선 검사는 

폐야를 총 14분절로 세분화하여 치료경과 동안의 변화범

위를 비교하였다. 흉부 방사선 검사는 2차원 형태이기 때

문에 폐야 분절을 판독이 가능한 부분을 중심으로 오른쪽 

폐 상엽(upper lobe)은 꼭대기 구역(apical segment)과 뒤 

구역(posterior segment)을 합쳐 한 부위로, 앞 구역

(anterior segment)을 한 부위로, 중엽(middle lobe)은 가

쪽 구역(lateral segment)을 한 부위, 안쪽 구역(medial 

segment)을 한 부위로, 하엽(lower lobe)의 경우 위 구역

(superior segment)을 한 부위로, 안쪽(medial), 가쪽

(lateral)을 각각 한 부위로 구별하였다. 위의 구별로 오른

쪽 폐는 총 7분절로 세분화 하였고, 왼쪽 폐야는 중엽대신 

설엽(lingual lobe)을 같은 방법으로 나누어 7분절로 세분

화하여, 전체 폐야를 총 14개 분절로 구분하였다. 항생제 

치료 전후에 VRI 검사를 통하여 천명음을 확인하였고, 천

명음이 체크되는 부위의 감소를 치료로 인한 호전으로 평

가하였다.

4. 통계학적 방법

  VRI 및 CRP, WBC, 체온의 치료 전후 변화양상을 파악

하기 위해서 paired t-test를 이용하였다. VRI 검사의 호전

양상과 흉부 X선, CRP, WBC, 발열 호전의 변화 양상의 

변화를 비교하기 위해, SPSS version 12 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA) 프로그램을 이용하여, 상관계수를 구

하였다. 특히, 세분화 집단으로 폐렴의 중증도가 심한 환

자 군에서는 천명음 등의 이학적 검사 소견의 변화가 클 

것으로 생각되었다. 폐렴의 중증도를 보는 기준으로 con-

fusion, uremia, respiratory rate, blood pressure (CURB)- 

65를 이용하였는데, 이는 의식상태의 착란이나, Urea가 7 

mmol/L 이상, 분당 호흡수 30회 이상, 혈압이 수축기 90 

mm Hg 미만 혹은 이완기 60 mm Hg 이하, 나이 65세 
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Table 1. Baseline characteristics of the 46 patients

No. of patients 46
Sex, M：F 26：20
Age, yr 59.4±5.1
Body weight, kg 60.6±3.2
Height, cm 162±2.7
Smoking
  No. of Current smoker 10
  No. of Ex-smoker 13
Co-morbidity
  COPD  7
  Asthma  1
Follow up period, day  7.1±2.6

Values are presented as mean±SD. 
COPD: chronic obstructive pulmonary disease; SD: standard 
deviation.

Figure 2. This above scatter diagram illustrated mod-
ifications in both VRI test and Chest X-ray in relatively se-
vere pneumonia patient group with CURB-65 score of 1
point and more, which showed correlation (r=0.611, 
p-value=0.005). VRI: vibration response imaging; CURB:
confusion, uremia, respiratory rate, blood pressure.

Table 3. Correlation between VRI and other diagnostic 

tools

CRP Chest X-ray WBC Fever

Total (R) −0.008 0.141 0.086 −0.120
(p)   0.958 0.378 0.624   0.478
(N)    43   41   35    37

CURB-65 (R)   0.509 0.611 0.274   0.059
 (≥1) (p)   0.022 0.005 0.288   0.818

(N)    20   19   17    18

N: number; R: coefficient of correlation; p: p-value; CURB: con-
fusion, uremia, respiratory rate, blood pressure.

Table 2. Mean value of each diagnostic tools detected ini-

tially and after treatment

Pre-treatment Post-treatment p-value

VRI, area  7.4±3.0  3.9±2.2 0.005
CRP, mg/dL  9.6±2.2  2.4±1.1 0.001
Chest X-ray, area  3.2±0.9  1.8±0.5 0.001
WBC, ×103/μL 10.5±1.4  8.0±1.4 0.001
Fever, oC 36.4±0.2 36.2±0.1 0.185

Values are presented as mean±SD. 
VRI: vibration response imaging; CRP: C-reactive protein; WBC:
white blood cell count; SD: standard deviation.

이상을 각 1점으로 하여 점수를 구하게 되고, 폐렴의 중증

도를 잘 반영하는 것으로 알려져 있다14. 본 연구에서 

CURB-65 점수가 1점인 환자가 20명, 2점이 3명, 2점 이상

의 환자군은 존재하지 않았다. 이를 바탕으로 CURB-65 

점수 1점 이상인 비교적 심한 폐렴 환자 군에서 각 검사

(VRI, 흉부 X선, CRP, WBC, 발열) 간의 상관관계를 비교

하였다.

결   과

1. 환자군 특성

  총 연구대상자 46명의 평균연령은 59.4세였으며 남성

이 26명(57%)이었다. 이 중 전체 집단에서 기저질환으로 

천식환자 1명, 폐쇄성 폐질환환자 7명이 포함되었다. 흡

연력은 전체 집단에서 현재 흡연자 10명, 과거 흡연자 13

명이었다. 평균 추적관찰 기간은 7.1일이었다(Table 1).

2. 각 검사별 치료 전후 호전 유무

  VRI 검사상 치료 전 평균 7.4개 영역에서 수포음

(crackle)이 관찰되었으나, 치료 후에는 3.9개 영역으로 

통계적으로 유의하게 감소하였다(p=0.001, Table 2). CRP

의 경우 치료 전 9.6 mg/dL에서 2.4 mg/dL로 감소하였다

(p=0.001, Table 2). 흉부 X선 검사는 치료 전 병변 부위

가 3.2 영역에서 치료 후 1.8 영역으로 감소하였다

(p=0.001, Table 2). 발열의 경우 치료에 따른 유의한 감

소를 보이지 않았는데(p=0.185, Table 2), 대부분의 환자

에서 입원 시 열이 없었으며, 아마도 내원 전 개인병원 

등에서 항생제 및 해열제를 이미 복용한 것이 원인으로 
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Figure 3. This above scatter diagram indicated mod-
ifications in both VRI test and Chest X-ray in relatively se-
vere pneumonia patient group with CURB-65 score of 1
point and more, which showed correlation (r=0.509, 
p-value=0.022). CRP: C-reactive protein; VRI: vibration 
response imaging; CURB: confusion, uremia, respiratory
rate, blood pressure.

생각된다.

3. VRI 검사와 다른 검사와의 상관관계

  전체 환자군에서 치료 전후, VRI 검사의 호전과 관련된 

피어슨 상관계수는, 흉부 X선(r=0.141, p=0.378) WBC 

(r=0.086, p=0.624), CRP (r=−0.008, p=0.958), fever (r=

−0.120, p=0.478)를 보여, 전체 집단에서는 통계적으로 

유의한 결과를 보이지 않았다(Table 3).

  CURB-65 score 1점 이상의 비교적 심한 폐렴환자군에

서, VRI 검사와 흉부 X-선 호전의 피어슨 상관계수는 

0.611 (p=0.021)로 높은 유의성을 보였고(Figure 2), CRP

의 경우도(r=0.509, p=0.022) 상관관계가 높은 것으로 나

타났다(Figure 3).

고   찰

  폐렴의 추적관찰에는 혈액학적 검사나 흉부 X-선 검사

가 주로 이용되고 있다. 하지만 개원가나 1차 의료기관에

서는 인력 및 경제적 제약으로 인해 흉부 X-선이나, 여러 

혈액학적 검사기구를 모두 갖추고 진료를 보기 어려우며, 

청진, 촉진 등의 이학적 검사에 의존하여 환자를 진료하는 

경우가 많다. 제한된 진료시간과 검사장비가 부족한 일차 

진료의의 경우 비침습적이며 사용하기 간편하고, 재현성

이 높은 추가적인 검사법이 필요할 것으로 생각되어 본 

연구를 진행하였다.

  본 연구에서는 폐렴의 추적관찰에서 VRI 검사의 유용

성을 알아보기 위해 가장 흔하게 이용되는 대표적인 검사 

및 증후 인 CRP, 흉부 X-선 검사, 발열 등의 호전 정도와 

VRI 검사와의 연관성을 조사하였으며 비교적 폐렴이 심한 

환자군(CURB-65 score 1점 이상)에서 VRI 검사와 흉부 

X-선, CRP에서 연관성이 높은 것으로 관찰되었다. VRI 검

사와 발열의 경우 연관성이 높지 않은 것으로 나타났는데, 

이는 대부분의 환자가 이미 개인병원 등에서 복용한 항생

제나, 해열제 등의 약제로 인해 내원 시 발열이 없는 경우

가 많았기 때문으로 생각된다.

  CRP의 경우 Almirall 등
15
에 따르면 폐렴진단의 민감도

와 특이도는 각 80% 정도로 보고하였으나, 클라미디아 폐

렴이나 마이코플라스마 폐렴, 바이러스성 폐렴 등에서는 

통계학적으로 의미가 없는 것으로 보고하였다. 본 연구에

서 원인균 동정 비율은 19.5% (9명)이며, Streptococcal 

pneumoniae 3명, Pseudomonas aeruginosa 3명, Enter-

ococcus cloacae 1명, Staphylococcus aureus 1명, Acine-

tobatcer baumanii 1명이었다. 원인균이 동정된 환자가 

많지 않아 통계적인 분석은 하지 못했다. CRP 값은 치료 

후 처음보다 50% 감소하는데, 평균적으로 3.3일이 걸리는 

것으로 알려져 있다
16,17

. Póvoa 등
18

에 따르면, 항생제 치

료 4일 이후에도 CRP값이 50% 이하로 감소하지 않을 경

우에는 치료실패나, 합병증 발생 가능성이 높음을 보고하

였다. 본 연구에서도 치료 4일 이후 CRP값이 치료 전에 

비해 50% 이하로 감소하지 않거나, 임상증상의 호전이 없

어 항생제를 변경한 4명의 환자는 치료실패로 규정하고 

대상 환자군에서 제외하였다. 하지만 CRP는 나이나 성별, 

비만, 흡연에도 영향을 받아, 나이가 증가하는 경우 CRP

값 자체가 증가하고, 비만환자나, 흡연자의 경우도 CRP가 

증가하는 등 환자 특성에도 영향을 받을 수 있으므로, 상

기의 경우에는 검사 해석에 주의가 필요하다19,20.

  VRI 검사는 호흡 시에 발생하는 진동에너지를 이용하

는 검사로, 폐렴이 심한 환자의 경우 비정상 호흡음인 수

포음이 더 많이 생겨 진동 에너지를 높게 발생시키고 폐렴

이 호전된 후는 수포음이 적어져, 심한 폐렴환자에서 치료 

전후의 차이가 많았을 것으로 생각된다. 그러나 수포음은 

폐렴의 특징적인 비정상 호흡음은 아니기 때문에 수포음

이 들릴 수 있는 기저 질환이 있는 경우 그 해석에 주의가 

필요하다. 예를 들어, Li와 Cai
21
는 COPD 환자를 대상으로 

VRI 검사를 시행한 결과, COPD 환자에서 수포음 발생 비

율이 평균 2.7개로 일반인에 비해 유의하게 높았음을 보
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고하였다(p=0.05). 다른 기저질환으로 폐렴에 흉수(ple-

ural effusion)가 동반된 경우 VRI 검사 시 검사의 재현성

을 보이지 못했다
11

. 흉수가 호흡음 전달에 영향을 미쳐 

VRI 검사의 정확도를 감소시켰기 때문으로, 본 연구에서

는 흉수가 있는 환자는 제외하고 연구를 진행하였다.

  본 연구에서는 몇 가지 제한점이 있었다. 첫째, VRI 검

사는 매우 민감하여 환자의 옷에서 발생하는 마찰음도 간

섭을 줄 수 있는 정도이다. 본 연구에서는 소음이 가장 

적은 공간(회의실)을 확보하여 VRI 검사를 시행하였지만 

공간을 사용할 수 없는 경우 유사한 곳에서 검사를 진행하

였으며 퇴원한 환자의 경우 외래 공간을 이용하여 검사를 

진행하였다. 비록 입원의 경우 가장 소음이 적은 공간을 

이용하였고 퇴원환자의 경우에도 가능한 한 소음이 적은 

공간을 이용하였으나 VRI가 매우 민감한 검사임을 고려할 

때 전체적으로 동일한 환경에서 진행되지 않아 결과에 편

차가 발생했을 가능성이 있다. 둘째, 응급실을 통해 입원

한 환자의 경우 하루에서 이틀 정도 이미 폐렴치료가 된 

이후 병실로 입원하는 경우가 있어 최초 VRI 검사임에도 

일부 폐렴이 호전된 이후에 검사가 진행되어 치료 전후의 

차이가 희석되었을 가능성이 있다. 셋째, VRI 검사 해석방

법이 아직 정립되지 않은 점이 있다. 이번 연구에서는 VRI 

검사의 해석방법은 점으로 표시되는 수포음의 영역이 얼

마나 줄었나를 비교하였다. 일반적으로 VRI 검사의 해석

은, 역동적 모습(dynamic appearance)의 변화, 이미지 발

생(image development), 최고 에너지 이미지(maximal 

energy frame, MEF), 공명 에너지 분포(distribution of vi-

bration energy), 전반적인 에너지 분포 인상(overall im-

pression of image)을 종합하여 평가하였다
12

. 하지만 영

역을 기준으로 분석하는 방법 이외의 평가는 치료 전후의 

수량적 비교가 쉽지 않아, 검사변화를 객관화시킬 수 있는 

수포음의 영역 변화로 연구를 진행하였다. 그러나 이런 

경우 3차원의 폐 구조가 2차원의 영상으로만 표현되기 때

문에 폐렴의 정도가 과소평가될 가능성이 있다.

  VRI 검사를 유용하게 사용하기 위해서는 차후 추가적

인 연구가 필요할 것으로 생각된다. VRI 검사는 구조적으

로 왼쪽 폐 소리가 오른쪽보다 강하게 체크된다. 이는 왼

쪽 주 기관지가 오른쪽에 비해 등쪽에 더 가깝게 있어, 

등 부위에 센서를 부착하는 VRI 검사에서 왼쪽 폐병변이 

더 잘 체크되기 때문이다
7
. 따라서 병변이 어느 쪽에 위치

하는지에 따라서 VRI 검사에 영향을 미칠 수 있다. 또 소

아환자를 대상으로 VRI를 이용하여 잡음을 체크한 연구에

서는, 수포음, 천명음 등의 구별이 잘 이루어지지 못했다
22
. 

이는 아마도 소아의 특수성이나, 많은 환아가 기관지염으

로 다양한 소리를 기계가 잘 구분하지 못했을 것으로 생각

된다. 이처럼 특정 환자군에 따른 VRI 검사의 유용성 연구

가 향후 필요할 것으로 생각된다. VRI는 호흡을 통해 만들

어지는 에너지를 분석하여 이미지화시키는 검사이다. 정

상 호흡음의 특징은 흡입 시 소리의 강도가 호기 시보다 

높고, 폐 첨부에서 기저부로 진행한다
23

. 하지만 비정상 

호흡음의 경우 여러 형태의 부잡음이 발생되기 때문에 질

환별로 일정한 형태의 에너지를 보이지 않을 수 있다
24,25

. 

따라서 각 질환과 이에 따른 부잡음을 VRI 검사에만 의지

할 수 없고 가래, 흉수, 흉통에 의한 호흡형태 등 호흡음에 

변화를 줄 수 있는 환자의 임상적 특징을 반드시 같이 고

려해야 한다.

  본 연구는 VRI 기계를 이용해 폐렴의 경과관찰 가능성

을 확인한 첫 연구로, 비교적 심한 폐렴환자군에서 VRI 

검사가 폐렴의 추적관찰에 유용한 것으로 알려진 흉부 X-

선 검사나 CRP 검사와 변화의 관련성이 크다는 것을 알게 

되었다. VRI 검사는 비침습적이며, 비교적 쉽게 검사가 가

능하고, 결과해석의 방법이 어렵지 않으며, 재현성이 있는 

검사이다. 따라서, 검사시행에 제한이 있는 일차 진료기

관에서 폐렴의 추적관찰에 VRI 검사가 보조 검사법으로 

유용할 것으로 생각된다.
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