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두개경유 도플러 초음파검사의 임상적 적용

조선대학교 의학전문대학원 신경과학교실

안  성  환

Transcranial Doppler (TCD) is the best non-invasive real time diagnostic tool for the evaluation of intracranial cerebral 
hemodynamic. The following disease or clinical states are commonly performed with TCD: intracranial atherosclerosis, ischemic 
stroke (thrombolysis, collateral circulation, right to left shunt, detection of microembolic signals), vasomotor reactivity, vasospasm 
after subarachnoid hemorrhage, intracranial pressure monitoring, cerebral circulatory arrest (brain death), and intraoperative 
monitoring. TCD can be used in variable clinical situations to provide real time physiologic information that is not obtainable with 
other neurovascular images.
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❚서   론

두개경유 도플러 초음파검사(transcranial Doppler sonography, 
TCD)는 두개강 내의 혈류를 검사할 수 있는 매우 유용한 

방법의 하나이다. 흔히 TCD를 CT 혈관 조영이나 MR 혈
관 조영과 직접 비교하여 이야기하지만, 초음파 검사의 최

대 장점은 실시간으로 동, 정맥 상태를 알 수 있다는 점이

다. 혈관 상태를 직접 보기 위해 시행하는 검사들에 비해 

저렴하고, 비침습적이며, 쉽게 침상 옆에서 시행할 수 있

고, 반복 검사가 가능하며 감시할 수 있다. 특히 두개강 내 

혈관의 협착과 곁 순환을 관찰할 수 있으며, 급성 뇌졸중 

환자에서 혈전용해제 투여 후 재관류 여부나 경동맥 내막

절제술 혹은 스텐트 삽입술 시에 감시할 수 있다. 지주막

하 출혈 환자에서 뇌혈관 연축 여부를 판단하고 최근에는 

뇌사를 임상적으로 판단하는 데에도 이용하고 있다. 여기

서는 이러한 TCD의 다양한 임상적인 적응들에 대해서 설

명하고자 한다.

TCD의 적응증

비교적 많은 연구가 이루어져 있으며 임상적으로 많이 

시행되는 적응증으로 두개강 내 협착, 급성 뇌경색 치료 

(혈전 용해치료), 두개강 외의 협착, 심장 좌우 단락(right to 

left shunt), 혈관운동 반응 검사(vasomotor reactivity testing), 
지주막하 출혈의 혈관 연축, 미세 색전의 감지, 두개강 내

압 증가 및 뇌사의 임상적 예측 등이 있으며, 겸상적혈구 

질환에서도 매우 유용하다.1

❚두개강 내 협착

두개강 내 죽상경화증은 뇌경색의 가장 많은 원인 중 하

나로 설명되며,2 특히 동양인에서 많이 보고되고 있다.3,4 
특히 징후성 협착이 있는 경우 동 측으로 중대한 뇌졸중

(major stroke)이 발생할 가능성이 높으며 발생한 환자의 절

반에서는 큰 뇌경색이 발생한다.5-7 따라서 일반 혈관촬영 

검사들에서 협착이 의심된다면 협착의 정도를 반드시 파

악하고 대처를 하는 것이 중요하다.
뇌혈류 역학적으로 50% 이상의 협착을 알기 위해서 중

대뇌동맥에서는 평균 혈류속도(mean flow velocity, MFV) ≥ 
100 cm/s (혹은 최대 수축기 속도, PSV ≥ 140 cm/s)가 가장 

많이 사용된다.8,9 하지만 협착이 80% 이상으로 넘어가게 

되면 점차 MFV는 감소하게 되고 90% 이상의 협착일 경우

에는 MFV는 100 cm/s 이하로 감소하게 되므로 MFV만 

가지고 판단해서는 안된다. 따라서 반대 측 중대뇌동맥의 

MFV와 비율이 1:2 이상이 되거나, 혹은 반대 측 MFV와 
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비교 시 30% 이상의 감소, 협착이 의심되는 부위 전, 후를 

비교하여 파형의 변화, 전후 속도의 변화(stenotic/pre-stenotic 
ratio ≥ 2), 혈류 전환(flow diversion)의 관찰, Power M mode
에서 난류(turbulence, flow void), 보상적으로 전대뇌동맥 

A1 부위의 MFV의 1:2의 증가, 잡음(low frequency noise, 
musical murmur), 미세 색전 등이 관찰되는지도 확인이 필

요하다.10,11 중대뇌동맥의 협착이 국소적이 아니라 길게 

혹은 거의 막힌 부위라면 전반적으로 혈류 속도는 낮게 보

이면서 뭉툭한 파형(blunted wave, delayed systolic accele-
ration, slow later-systolic flow deceleration)이 보일 수 있

다.12 따라서 파형을 확인하는 것도 중요하다.

❚곁 순환

TCD의 가장 큰 장점 중 하나는 곁 순환을 실시간으로 

확인할 수 있다는 점이다. 두개강 내의 곁 순환은 주로 윌

리스 환을 통해서 이루어진다. 전교통동맥을 통한 곁 순환, 
후교통동맥을 통한 곁 순환이 있다. 또한, 두개강 외 내경

동맥 부위 협착 시 안구 동맥을 통한 곁 순환 등도 많이 알

려졌다. 
한쪽 경동맥협착이나 폐쇄가 있다면, 반대 측의 전대뇌

동맥의 MFV가 증가하고 전교통동맥 부위에서 협착 시 보

이는 혈류가 관찰되면서 동 측의 전대뇌동맥부위의 혈류 

방향이 다가오는 혈류가 관찰되면 확진할 수 있다. 하지만 

전대뇌동맥부위의 폐쇄(atresia)가 흔하고 초음파의 표본 

용적(sample volume)이 혈관에 비해서 크기 때문에, 전교통

동맥을 잡기가 쉽지 않다. 후교통동맥은 정상적으로는 잘 

보이지 않지만, 곁 순환이 잘 형성 되면 혈류 방향에 따라

서 다가오거나 멀어지는 혈류로 55-70 mm 깊이에서 관찰

할 수 있다.
안구 동맥의 혈류 방향이 바뀌어 있으면서 낮은 PI 값을 

보이는 경우 경동맥 기시부의 심한 협착이나 폐쇄를 의심

할 수 있다. 추가로 경동맥 사이폰의 혈류속도가 감소하거

나 없는지도 확인을 하도록 한다. 경동맥 기시부가 막혔다

고 해서 모든 안구 동맥의 혈류방향이 바뀌지는 않는다. 
전교통동맥과 전대뇌동맥 부위나 후교통동맥이 좋다면 정

상 방향으로도 감지된다. 반대로 전교통동맥과 전대뇌동

맥, 후교통동맥이 폐쇄(atresia)되어 있으면 잘 보인다고 할 

수 있다. 따라서 안구 동맥의 혈류방향이 반대되고 곁 순

환의 관찰이 확인된다면 TCD만 가지고도 경동맥의 심한 

협착 혹은 폐쇄를 확진할 수 있다.
중대뇌동맥 폐쇄가 있을 때 전대뇌동맥 혹은 후대뇌동

맥을 통한 곁 순환도 관찰되는데 반대측의 비해 30% 이상

의 증가된 혈류와 낮은 PI (<1.2)가 관찰이 되면 혈류 전환 

(flow diversion)이라고 할 수 있다. 연수막 곁순환의 발달

을 의미한다고 할 수 있다.11

❚쇄골하 동맥 전환 증후군(subclavian steal 
syndrome)

우연히 발견되는 경우가 많은 데 양측 팔에서 측정한 혈

압의 차이가 있어(일반적으로 20 mmHg 이상) 내원한 환자

에서 쇄골하 동맥의 폐쇄나 심한 협착을 관찰할 수 있다. 
증상이 있다면 증후군으로 불리지만 실제 임상에서 증상

이 있는 경우는 매우 드물다. 쇄골하 동맥 폐쇄가 되어 있

는 쪽의 추골동맥의 혈류 방향이 반대되는 것(systolic flow 
reversal)으로 알 수 있다.

❚급성기 혈관 폐쇄 및 재관류

혈관이 막히면 TCD에서는 혈류가 관찰되지 않는다. 하
지만 실제 급성혈관폐쇄가 있는 부위에서 약 75%에서는 

잔존혈류가 관찰된다.13 따라서 폐쇄된 혈관에서의 MFV는 

충분한 정보를 주지 못한다. 파형과 혈류 우회로(flow 
diversion)나 곁 순환, 색전의 유무 등을 관찰해야 한다. 급
성기 환자에서 잔존혈류의 양상과 재관류와의 관련성을 

알기 위해 만들어진 TIBI (Thrombolysis in Brain Infarction) 
혈류 척도를 사용한다.14 중대뇌동맥폐쇄는 깊이 30-65 mm
에서 TIBI grade 0-3을 보이면 폐쇄를 확진한다. 이완기 파

형(diastolic wave)가 관찰이 되는 것은 중대뇌동맥에서 나

오는 관통 동맥(perforating artery)이나 측두 동맥(temporal 
artery)이 존재한다고 볼 수 있다. 원위부 내경동맥 혹은 경

동맥 T 부위의 폐쇄는 전대뇌동맥, 후교통동맥, 내경동맥 

등의 혈류가 관찰되지 않는다. 곁 순환의 존재에 따라 전

교통동맥에서 다가오는 혈류를 관찰할 수 있다. 단순히 원

위부 경동맥만 폐쇄되었다면, 내경동맥 기시부는 혈류가 

감지되며 중대뇌동맥에서는 뭉툭한 파형(blunted wave)을 

보이고 전교통동맥에서 넘어오는 곁 순환 등이 관찰된다. 
원위부 폐쇄라면 안구 동맥의 혈류방향이 반대되는 것을 

관찰할 수 있다. 기저동맥이나 추골동맥의 폐쇄에 대해서

는 TCD로 확인할 수 있으나 민감도와 특이도가 앞 측 순

환시스템에 비해 낮으므로 혈관촬영 검사와 같이 하는 것

이 도움된다. 재관류가 되면 TIBI 척도 4,5와 같은 파형을 

보여준다. 만약 재폐쇄가 일어나면 다시 TIBI 척도가 3 이
하로 감소하게 된다.
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❚우좌 단락, 난원공 개존(right to left shunt, 
patent foramen ovale)

난원공 개존은 일반인의 1/4 정도에서 볼 수 있을 정도

로 흔하다.15 원인 불명 뇌졸중(cryptogenic stroke) 환자에서 

뇌졸중의 한 원인으로 설명된다.16 난원공 개존 환자에서 

뇌졸중의 위험은 개존된 지름이 클수록 증가하는 것으로 

알려졌다.17-19 난원공개존의 유무를 알기 위해서 조영 증강 

TCD (contrast enhanced TCD with saline-air mixture)를 이용

한다. 단락의 정도화(shunt grading)를 위해 흔히 사용하는 

것은 international consensus criteria (ICC)와 Spencer’s 
Logarithmic scale (SLS)이 사용된다.20,21 ICC의 shower (> 25
개 이상) 혹은 curtain type일 경우, SLS에서 grade III 이상

의 경우가 경식도 초음파와 비교했을 때 위 양성률을 낮추

어 주고, 크고 기능성 우좌 단락의 존재를 시사한다고 할 

수 있다.21 이것은 뇌졸중의 발생 위험이나 재발과도 관련

성이 있다.19

❚수술 중 감시(intraoperative monitoring)

경동맥 협착이 있을 때 경동맥내막절제술과 스텐트 삽

입술은 뇌졸중 예방에 중요한 치료법이다. 하지만 뇌경색

이나 과관류증후군(hyperperfusion syndrome) 등을 포함한 

합병증의 발생은 경동맥 내막 절제술은 약 3% 정도, 스텐

트 삽입술은 6% 정도이다. 수술 후에 발생할 수 있는 이러

한 합병증을 미리 알아내고 대처하기 위한 감시법으로는 

뇌파, 체성감각유발전위검사, TCD 등을 사용해 볼 수 있

다. 그 중에서 TCD는 수술 중 발생할 수 있는 색전을 감시

할 수 있는 유일한 방법이다.22,23 주로 경동맥 내막 절제술 

시에 미세색전 신호는 결찰을 풀 때와 우회로 설치(shunting) 
때에 많이 발생하며 수술과 관련해서 절제할 때와 봉합 시

에 발생하는 미세색전 신호는 수술 후 뇌경색이나 사망과 

관련이 있다. 또한, 수술 직후에 관찰되는 미세색전 신호

도 수술 후 뇌경색의 주요한 예측 인자이다. 과관류증후군

은 신경학적 증상과 함께 수술 측의 중대뇌동맥의 MCV가 

2배 이상으로 증가가 될 경우로 정의된다. 특히 출혈이 발

생하면 사망률이 높으므로 의심되는 경우 주의 깊은 관리

가 필요하다. 결찰 전 MFV에 비해 결찰을 푼 후 3분에서 

100% 이상 증가 시 의심할 수 있다. 수술 후 회복실에서도 

MFV의 증가를 관찰하는 것도 중요하다.24 이러한 감시는 

최근 많이 시행되고 있는 스텐트 삽입술에서도 중요한 역

할을 할 수 있을 것으로 기대된다.25

❚뇌압(intracranial pressure, ICP)의 증가와 
뇌혈류 정지(cerebral circulatory arrest)

뇌압이 증가하는 임상적인 상황(뇌부종, 심정지 등에 의

한 뇌허혈 등)이 되면 뇌 안의 혈관 압박에 의한 뇌혈류 감

소가 일어나게 되고 시간이 지나게 되면 결국 뇌사에 이르

게 된다. TCD는 이러한 상황들을 반영할 수 있다.26,27 정상 

TCD에서 확장기 말 속도(end-diastolic velocity, EDV)는 양

성 파(positive wave)를 보이나, ICP가 증가함에 따라 EDV
가 가장 먼저 영향을 받게 되는데 EDV가 감소하고 혈류 

감쇄(flow deceleration)가 더 빠르게 일어난다. ICP가 20 
mmHg 이상 증가 시에 관찰할 수 있다. ICP가 증가할수록 

PI 값이 증가(PI ≥ 1.2)하며, 파형에서 수축기 시간이 짧아

지고, PSV, MFV가 감소한다. 만약 ICP가 이완기 동맥혈압

과 같아진다면, 단지 수축기 파형만 보이고 이완기 파형은 

없어진다. ICP가 수축기 혈압과도 같아지게 된다면 뇌관

류는 멈추게 된다. 동맥벽의 탄성과 기록되는 부위 이하로 

혈관의 순응도(compliance)에 따라서 진동 신호(oscillating 
signal, reverberating)이 보인다. 이후에 짧은 수축기 극파 

양상(short systolic spike)을 보이게 되는데 이는 뇌혈류 정

지의 특징적인 파형 중 하나이다. 뇌사가 되면 결국 파형

은 사라지게 된다. 
진동파 양상, 수축기 극파, 혈류 신호 소실 등은 뇌사를 

의미하는 TCD의 특징적인 파형들이다. 일시적으로 뇌압

이 많이 증가하거나 중증질환으로 말미암은 심장기능 저

하, 이완기 혈압이 50 mmHg 이하로 감소하는 때도 관찰할 

수 있으나 혈압을 올리면 다시 정상 파형으로 회복한다는 

점에서 판독에 주의할 필요가 있다.

❚경두개 초음파 검사에서 주의점

TCD의 가장 큰 두 가지 약점은 환자의 약 10-15%정도

에서는 측두창을 이용해서 검사가 불가능한 점이며, 검사

자의 숙련된 기술이 필요하다는 점이다.28 따라서 검사자

는 뇌혈관에 대한 3차원적인 해부학적 지식이 있어야 한

다. 그 외에도 직접 혈관의 해부학적 모양을 보여주는 검

사가 아니므로 타 혈관 검사들보다 약점이라고 할 수 있

다. 초음파의 혈류 속도를 측정하는 데 있어서 혈류방향과 

발생하는 조사 각도(insonation angle)에 따른 속도 감소가 

15% 정도의 변화가 있다. 또한, 윌리스 환의 해부학적인 

다양성(atresia 혹은 hypoplasia)이 존재하며 추골동맥이나 

후대뇌동맥은 혈관의 주행 형태가 다양하므로 혈류속도가 

반대 측과 최대 100%까지도 다를 수 있다. 실시간으로 

혈류 상태를 파악하는 것이 장점이기는 하지만 다양한 인
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자에 의해서 변화를 받을 수 있다는 점도 고려해야 한다. 
환자의 혈압, 과호흡상태, 과탄산혈증, 뇌압, 혈액의 점도

(anemia) 등도 혈류 속도나 파형에 영향을 준다. 따라서 

TCD를 판독할 때는 환자의 혈관상태, 전신 상태 등도 염

두에 두어야 한다.
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Microembolic Signals Monitoring

보라매병원 신경과

권  형  민

Microembolic signals (MES) are a frequent finding in varying sources of cerebral embolism. Spontaneous MES might be derived 
from embolic sources within the heart or from mostly atherosclerotic vessel wall changes of the brain-supplying arteries. Artificial 
MES, induced by intravenous injection of an echo-contrast agent, are used for the detection of right-left cardiac or pulmonary 
shunts.
  MES were reported in about 40% of the patients with symptomatic carotid stenosis and in 10% with asymptomatic carotid 
stenosis. Presence of MES indicates an increased risk of future events. MES may also be found in intracranial stenosis. The 
prevalence of MES in arterial sources other than the carotid artery very much depends on the differentiation between 
symptomatic and asymptomatic disease; however, in all these other areas, data are still scarce. Patients with dissections are 
more likely to show MES if they initially present with stroke or TIA. However, it isquestionable whether MES detection also offers 
additional benefit in terms of risk stratification and patient management. The same holds true for patients with suspected aortic 
embolism.
  MES analysis is a promising field of research, giving insightinto important aspects of stroke pathophysiology. Potential 
indications for MES detection could be the analysis of treatment effectiveness such as CAREES and CLAIR trials, as well as the 
monitoringof surgical intervention of the brain-supplying arteries.




