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Transcranial Doppler Sonography in Acute Ischemic Stroke
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The acute stage of an ischemic stroke shows various hemodynamic changes of the involved intracranial arteries. 

Transcranial Doppler sonography (TCD) is known to be the only tool that can monitor the hemodynamic changes and 

microembolic signals in the intracranial artery in real-time after an ischemic stroke. Findings of TCD during systemic 

thrombolytics could inform us of a recanalization of the occluded vessel and the need for further intervention. It has been 

accepted that ultrasounds have thrombolytic effect on clots when it is used with systemic thrombolytics although the 

standard protocol and the evidence for its safety are still lacking until now. In this article, we review current utilities of 

TCD for the management of acute ischemic strokes.
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서  론

두개경유도플러초음파(transcranial Doppler sonography, 

TCD)는 Aaslid 등이 1982년에 처음으로 두개강내혈관의 혈류

속도를 측정하여 발표한 이후로 주로 뇌혈관질환과 관련하여 

다양한 목적으로 임상에 사용되고 연구되고 있다.1,2 뇌졸중에

서 나타나는 다양한 형태의 뇌혈류변화를 실시간으로 전달할 

수 있는 TCD는 “뇌혈관을 듣는 청진기”이다.

급성기 허혈 뇌경색은 매우 역동적인 혈관 내 변화를 겪는다. 

급성기의 혈류상태의 파악은 환자의 치료방침의 결정에 결정적 

역할을 할 수도 있다. 그렇지만, 급성기 뇌경색 치료로써 유일

하게 효과를 인정받는 3시간내 정맥내 tissue plasminogen 

activator (IV tPA) 치료에서는, 비조영 뇌 CT만을 필요한 영

상검사로 인정하고, 보다 더 정밀한 영상검사를 권장하지 않는

다.3 그 이유는 검사로 인한 시간 지연이 치료효과를 감소시킬 

수 있기 때문이다.3 NINDS 연구에서 IV tPA치료군은 위약군

(placebo)에 비해 약 30% 정도 환자만이 치료에 반응하여 3개

월 후에 좋은 기능적인 회복을 보였다.3 반수 이상의 환자들은 

IV tPA 치료에도 불구하고 회복하지 못하였고, 따라서 치료에 

반응하지 않을 가능성이 높은 환자들은 다른 치료적인 접근이 

필요하다. TCD는 이런 환자를 감별해 낼 수 있는 잠재적인 가

능성을 가진 진단도구이다.

TCD는 다른 진단도구에 비해서, 비교적 환자의 협조가 부족

하더라도 환자 곁에서 시행가능하고, 인체에 미치는 영향이 거

의 없이 실시간 감시가 가능하다. 단점으로 환자에 따라서 초음

파창(TCD window) 존재가 일정하지 않다는 점과 검사자의 숙

련도가 검사결과에 영향을 미칠 수 있다는 점이다. 본 종설은 

급성기 뇌경색환자에게 적용할 수 있는 TCD 소견에 초점을 맞

추어 기술하였다.

정상 두개경유도플러스펙트럼

TCD의 파형(waveform)은 정확하게 심장의 수축-확장주기에  
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따라서 변화한다(Fig. 1). 수축기에는 대동맥판막(aortic valve)

이 열리면서 심장에서 피가 뿜어져 나와 도플러스펙트럼에서 혈

류속도가 급격히 증가하기 시작하여(systolic acceleration) 최

고수축기유속(peak systolic velocity, PSV)에 다다른 뒤 대동맥

판막이 닫히는 순간까지 서서히 감소한다(systolic deceleration). 

대동맥판막이 닫히는 순간을 도플러스펙트럼에서 중복맥패임

(dicrotic notch)이라고 한다(Fig. 1). 

확장기가 시작하면 혈류속도는 완만하게 유지되며 다음 수축

기가 시작하기 전을 확장말기유속(end diastolic velocity, 

EDV)이라고 한다. 수축기가 시작부터 PSV까지를 수축기 가속

(systolic upstroke, or acceleration), 이후로 중복맥패임까지

를 수축기 감속(systolic deceleration)이라 한다. 정상적인 수

축기 가속은 도플러스펙트럼에서 직각에 가깝다. 수축기 동안 

파형은 젊은 연령에서는 비교적 뾰족한 모양이지만, 나이가 많

거나 고혈압 또는 당뇨병 등이 있는 경우는 층판류(laminar 

flow) 형태에 변형이 오기 때문에 둥근 모양을 보일 수 있다.

평균혈류속도(mean flow velocity, MFV)는 PSV와 EDV를 

가지고 계산하는 속도이다.

평균혈류속도(mean flow velocity, MFV)=(PSV+2EDV)/3 

PSV와 MFV는 혈관협착을 가장 예민하게 반영한다. 그러나 

나이, 이산화탄소분압, 부정맥 등과 같은 생리학적 인자에 영향

을 많이 받아 15% 내의 변화는 생리적인 것으로 인정한다. 

EDV는 PSV의 25~50% 정도이다. EDV가 PSV의 50% 이상

이면 말단부위의 혈관이 확장되어 저항이 감소된 것을 의미한

다. 다른 말초혈관과 달리 뇌혈관은 확장기에도 혈류가 계속 유

지되는 저저항파형(low-resistant waveform)을 보인다. 수축

기 가속이 완만(delayed systolic acceleration)하면서 비교적 

높은 EDV를 유지하면, 심장에서 혈관 사이에 의미 있는 협착이 

있다는 것을 시사한다. 반대로 가파른 수축기 가속은 유지하면

서 낮은 EDV(심한경우, 이완기혈류는 감지되지 않음)는 먼 쪽 

혈관의 협착이나 두개내압 상승을 시사하며, 고저항파형(high- 

resistant waveform)이라 한다.

혈관저항을 보다 객관적으로 표시하기 위해 박동지수(pulsatility 

index, PI)를 사용한다. PSV와 EDV 차이에 비례하고 MFV에 

반비례한다. 

박동지수(pulsatility index, PI)=PSV-EDV/MFV 

뇌압이 높아져서 EDV가 감소하거나 혈관저항이 증가하면 PI

가 증가하고, 혈관저항이 줄어들어 EDV가 증가하면 PI는 감소

한다. PI의 정상범위는 0.6~1.2이다.

뇌혈관협착과 관련된 TCD 소견들

서구의 통계에 따르면 뇌경색의 10% 정도가 두개내동맥협착

이 원인으로 알려져 있다.4 우리나라를 포함한 동양에서는 이보

다 더 높은 것으로 추정한다.5,6 일반적으로 관속을 흐르는 혈류

는 중심부에서 속도가 가장 빠르고 벽에 가까운 곳은 속도가 

느린 층판류를 보인다. 혈관이 좁아지면 협착부위에서 혈류속

도(PSV, EDV)가 높아지고, 협착 후로는 층판류 대신에 와류

(turbulent flow)가 발생한다. 그러나 협착부위가 길거나 극심

한 경우는 혈류속도는 오히려 감소한다.7

일반적으로, 50% 이상의 중대뇌동맥(middle cerebral artery, 

MCA)의 협착을 진단하는 TCD의 기준은 MFV>80 cm/sec 또는 

PSV>140 cm/sec이다.8,9 이러한 기준을 적용했을 때 MCA 협

착을 진단하는 민감도와 특이도는 약 90% 정도이다.8,9 일반적

으로 전방순환계(anterior circulation)의 민감도(sensitivity)

는 70~90%로 후방순환계(posterior circulation) 50~80%보

다 우수하다.2 그러나, TCD 진단의 민감도, 특이도, 양성예측도

(positive predictive value), 음성예측도(negative predictive 

value)는 사용하는 진단기준에 따라서 많이 달라진다.2 또한 환

자의 나이, 적혈구 용적율과 갑상선 기능 등이 혈류속도에 영향

을 미치기 때문에 TCD로 뇌동맥 협착을 진단할 때는 주의해야 

한다.10

MFV, PSV의 증가 외에 뇌동맥협착을 의심할 수 있는 보조적

인 소견으로: ① 협착 후 파형변화(post-stenotic waveform) 

② 혈류전환(flow diversion)을 의미하는 인접한 동맥에서 MFV

의 증가 ③ 협착잡음(murmur) ④ 미세색전신호(microembolic 

signal, MES) 등이 있으며, 이러한 소견이 있을 때는 혈류속도

가 진단기준에 미치진 않더라도 혈관협착을 의심해야 한다.10

급성기 뇌경색에서 TCD검사

뇌경색의 급성기에 병변혈관의 혈류는 혈류역학적으로 매우 

급격한 변화를 보이나,2,11 이를 확인하기 위해서 영상검사를 반

복적으로 실시하기는 어렵다. 이에 반해, TCD는 직접적으로 해

부학적인 정보를 주지는 못하지만, 실시간으로 이러한 변화들

을 유추할 수 있는 진단적 가치가 있는 정보를 준다.12 시간적으

로도 3시간 내에 IV tPA치료에 영향을 미치지 않고 치료 전후 

혹은 투여 중이라도 자유롭게 혈류를 평가할 수 있다.

속성검사방법(fast track insonation protocol)은 응급실에

서 IV tPA치료를 고려하는 상황에서도 대부분 15분 이내 검사

가 가능하다.13 이 방법의 특징은 환자의 신경학적 소견에 기초

해서 병변혈관을 예상한 후에 검사할 혈관을 먼저 선택한 후 시
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Figure 1. Normal spectral waveform. PSV; peak systolic velocity, 
DN; dicrotic notch, EDV; end diastolic velocity. 

행하고 결과는 바로 그 자리에서 해석한다는 점이다.13

1. MCA영역의 뇌경색: MCA 병변이 의심이 되면, 정상측의 

MCA를 먼저 검사하여 적절한 측두창(temporal window)이 있

는지를 확인한다. 여기서 확인된 파형과 MFV는 병측에서 얻어

진 값과 비교하여 판독하는데 도움을 준다. 건강한 쪽에서 얻어

진 깊이(depth)를 바탕으로, 병측의 MCA의 중간 정도를 목표로 

하여 대개 깊이 56~58 mm 정도에서 검사를 한다. 파형, 수축기 

가속과 MFV를 건강한 반대측의 결과와 비교한다. 만약 정상

값을 보이면 좀 더 먼 쪽(깊이 40~50 mm)으로 옮겨서 검사하고 

계속해서 내경동맥(internal carotid artery, ICA)의  bifurcation 

(분기, 깊이 60~70 mm)으로 이동한다. 무딘 파형(blunted 

waveform) 혹은 혈류가 감지되지 않으면, 먼 쪽보다는 몸쪽으

로 이동을 한다. MCA혈류가 감지되지 않으면 부적절한 측두창

을 감별하기 위해 깊이를 80~100 mm로 정상쪽을 탐지한다. 눈

동맥(ophthalmic artery, OA)의 혈류방향과 박동성(pulsatility)

을 병측(깊이 52~58 mm)에서 확인하고, 깊이 60~64 mm에서 

ICA 사이펀(siphon)을 확인한다. 다음으로 뇌기저동맥(basilar 

artery, BA)을 검사하고 협착이나 이차적인 혈류증가 여부를 확

인한다. 척추동맥(vertebral artery, VA), 정상측의 OA와 ICA 

사이펀의 검사는 가능한 경우 시행한다. 

2. ACA 혹은 후대뇌동맥(posterior cerebral artery, PCA) 

영역의 뇌경색: 만약 MCA를 제외한 영역의 경색이 의심이 될 

때는, 일단 병변 쪽의 MCA부터 시작한다. 이후로 의심되는 곳

을 검사한다(예를 들면, ACA, PCA, 혹은 ICA 사이펀). 

3. 후방순환계(vertebrobasilar ischemia) 영역의 뇌경색: 후

방순환계의 뇌경색이 의심이 되면 transforaminal insonation

을 정중앙 75 mm에서 시작하여 VA의 끝과 BA의 시작부위

를 검사한다. 이후로 80~100 mm로 전체 BA줄기를 검사하고 

50~ 80 mm로 VA를 정중앙에서 비켜서 검사한다. 이후로 

transtemporal insonation을 이용하여 양쪽 MCAs와 후교통

동맥(posterior communicating artery)을 검사한다. 시간이 

허락하면 transorbital insonation을 통해 검사를 마친다.

4. 영역미상의 뇌경색: 임상적인 국소화가 모호할 때는 일단 

MCA, ICA 분기, ACA, PCA, 교통동맥, ICA siphon, OA, BA, 

VA 순으로 검사를 시행한다.

5. 빠른 시간에 검사를 마치기 위해 power는 최대로 올리

고(transorbital insonation은 예외로 한다) 가장 큰 sample 

volume을 사용한다. 부적절한 측두창은 2분 간의 검사로도 반

대쪽을 포함하여 어떠한 혈관도 발견되지 않을 때로 정의한다. 

6. 진단 기준(diagnostic criteria for TCD): TCD의 해석은 

혈류속도의 변화(전체적 혹은 국소적), 혈류 지표의 비대칭성

(side to side, segemental), 박동성(pulsatility, high or low), 

파형(waveform), 비정상적인 음향(협착잡음, 미세색전신호

(microembolic signal, MES))를 포함한다. 기타 상세한 결과

의 해석방법은 참고문헌을 권장한다.12,13 

속성검사는 환자의 처치에 따라 얼마든지 중단이 가능하다. 

초급성기환자에 상황에 따라서 속성검사로 양쪽 MCA와 병측 

ACA만을 검사할 수도 있다.14 병변쪽 MCA의 폐색이 의심이 될 

때 이것이 정말 폐색인지 아니면 불충분한 측두창으로 인한 결

과인지를 먼저 감별해야 한다. 간단한 방법으로 같은 측두창에

서 깊이를 80 mm 이상으로 올려서 반대쪽 MCA의 혈류를 찾아 

보는 방법, 동측의 PCA의 혈류를 보는 방법이 도움이 될 수 있

다.14-16 

이러한 속성검사방법을 통해 급성기 뇌경색환자에서 검사를 

할 때 혈관조영술(angiography)과 비교한 정확성(acurracy)은 

88%; 민감도 87.5%, 특이도 88.6%, 양성예측도 87.5%, 음성

예측도 88.6%로 보고하였다. 검사의 정확성은 전방순환이 후방

순환보다 우수하였다.13 TCD 속성검사방법은 경동맥/척추동맥

의 이중초음파검사(duplex ultrasonography)와 함께 시행할 

때 정확성을 높일 수 있다.15 

뇌혈관폐색과 연관된 TCD 소견

심근경색(myocardial infarction)에서 혈전용해(thrombolysis)

와 연관된 혈관내 폐색/협착과 재관형성(recanalization)을 분

류하기 위해 thrombolysis in myocardial infarction (TIMI) 

grade를 사용해 왔다.17 Demchuk 등은 TIMI grade를 응용하

여, 두개강내 혈관폐색에 대해 6단계의 Thrombolysis In 

Brain Ischemia (TIBI) grade를 제시하였다.18 각 단계별 정의는 

Grade 5: normal waveform, Grade 4: stenotic waveform, 

Grade 3: dampened waveform, Grade 2: blunted waveform, 

Grade 1: minimal waveform, Grade 0: absence of flow 

signal로 구분하였다(Fig. 2). 간단하게 설명하면 TIBI 0: 초음

파조사창은 확인되었으나 검사하는 동맥에서 혈류신호가 보이

지 않는다. 이는 혈전에 직접 초음파를 조사할 때 나타난다. 

TIBI 1: 검사하는 동맥에서 수축기에만 혈류신호가 나타난다. 
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TIBI 0

TIBI 1

TIBI 2

TIBI 3

TIBI 4

TIBI 5

Figure 2. The Thrombolysis In Brain Ischemia (TIBI) residual flow 
classification consist of 6 grades, Grade 0: absent flow signal, Grade 
1: minimal waveform, Grade 2: blunted waveform, Grade 3: 
Dampened waveform, Grade 4: stenotic waveform, Grade 5: Normal 
waveform. TIBI 0-3 could be shown in the occluded artery due to 
distance between occlusion site and insonation position. 

확장기에는 혈류신호가 관찰되지 않는다. 혈전에 매우 가까운 

곳에 초음파를 조사했을 때 관찰된다. TIBI 2: 수축기 상승각이 

급격하지 않고 완만한 형태를 보이고, EDV가 관찰된다. 혈전으

로부터 조금 멀리 떨어진 곳에 초음파를 조사했을 때 관찰된다. 

TIBI 3: 수축기 상승이 급격하고 EDV도 관찰되며 도플러파형

은 정상 형태이지만 속도가 정상보다 낮고 대개 정상쪽의 70% 

이하이다. TIBI 4: 동맥이 좁아진 곳을 지나서 초음파를 조사할 

때 관찰되는 도플러 파형이다. PSV, EDV와 MFV가 모두 높다. 

TIBI 5: 정상 혈관의 도플러 파형이다. TIBI 분류는 급성기 뇌

경색에서 협착, 폐색 혹은 재관형성을 판정하는 가장 기본적인 

파형이다. 급성기 뇌경색환자에서 TIBI의 진행, 완화 혹은 재관

형성 등의 변화는 대부분 환자의 증상변화와 일치한다.11,18-20 

재관형성이 되었다고 판단할 수 있는 TCD 소견은 같은 위치

에서 연속하여 TCD를 시행했을 때 TIBI가 1단계 이상 호전되는 

것이다. 비정상 신호(TIBI 0-3)를 보이다가 TIBI 4-5로 변화

되면 완전 재관형성이고, 한 단계 이상 호전되었으나 TIBI 4-5

에 이르지 못하면 부분 재관형성이라고 판단한다.21,22 그렇지

만, 폐색된 혈관에서도 위치에 따라 여러 단계 TIBI가 관찰될 

수 있는데, 예를 들면, 폐색된 동맥에서 깊이를 달리하면, TIBI 

grade 0-3 신호를 한 혈관에서 관찰할 수도 있다(Fig. 2).21 혈

관을 막고 있는 혈전과 초음파가 조사되는 곳과의 거리에 따라

서 TCD에서 확장기 혈류가 다른 모습으로 보이기 때문이다

(Fig. 2). 따라서 재관형성을 정확히 판단하기 위해서는 항상 

같은 위치에서 검사를 해야 한다. 따라서 head frame을 이용해

서 초음파 탐촉자를 고정하는 것이 좋다. 

급성기의 TIBI grade의 변화는 환자의 IV tPA 치료 후에 신

경학적 호전과 혈관의 재관형성의 가능성을 어느 정도 예측할 

수 있다.18 IV tPA 이후 TIBI grade가 호전된 환자들은 신경학

적인 호전을 보이고, 재관형성률도 TIBI grade가 낮은 경우보

다 높은 경우에 더 높았다. 실례로 TCD상에서 TIBI grade의 호

전을 보였던 경우가 24시간 NIHSS 점수에서도 호전을 보였으

며, 초기 검사에서 TIBI 2-3인 경우에 재관형성(TIBI 4-5)이 

될 가능성은 52%이고, TIBI grade 0-1 군은 35%에서 재관형

성(TIBI 4-5)을 보였다.18 혈관폐색이 동반된 뇌경색 환자에서 

미미하지만 잔류혈류(minimal residual flow)가 있었던 경우

(TIBI 1-3)가 전혀 없었던(TIBI 0) 군보다 IV tPA 치료 후 재관

형성 가능성이 2배이상 높았다.23,24 

혈관에 폐색 혹은 심한 협착이 발생하게 되면 TCD상에서 인접

한 혈관의 혈류속도가 높아지는 혈류전환(flow diversion)을 보일 

수 있다. 이러한 혈류전환은 연수막 측부순환로(leptomeningeal 

collateral channel)의 형성과 밀접한 연관이 있으며25 환자의 

예후와도 연관이 깊다.26 두개강 외의 ICA에 협착/폐색을 진단

하는 데도 TCD는 도움을 줄 수 있다.2,27 두개강 외에서 ICA가 

좁아지거나 막히면 반대편 ACA의 MFV는 증가하고 동측 ACA

의 혈류방향이 역방향으로 바뀐다.2,27 동측 OA의 혈류방향도 

머리쪽으로 역전될 수 있다.2,27,28

임상에서 뇌경색의 악화를 판정하는 방법은 주로 NIHSS 점

수와 같은 신경학적 기능 검사에 의존하고 있다. 그러나 NIHSS 

점수의 변화는 혈류변화 또는 혈관상태변화를 즉각적으로 반영

하지 못한다. 악화를 즉각 반영하지 못하기 때문에 IV tPA 후 

intra-arterial thrombolysis (IA-T)가29-31 필요한 환자를 찾

는데 어려움이 있다. PROACT 연구에서 MCA영역 뇌경색환자

의 56%는 혈관조영술에서 의미 있는 혈관내 병변이 확인되지 

않았다.32 이와 같이 불필요한 침습적 시술을 줄이고 효과를 극

대화하기 위해서는 적절한 환자를 선택하는 것이 중요하다.31 

TCD는 NIHSS 점수보다 선행하는 혈류변화를 실시간 보여줄 

수 있어서, IV tPA 치료를 시행한 환자에서 동맥의 재관형성 상
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Figure 3. One high-intensity transient signal (HITS, microembolic 
signal) in Doppler spectrum.  

태를 실시간으로 감시하고, IA-T 치료가 필요한 환자를 찾아내

는 데 효과적인 방법이다.14,18,22,33

Microembolic signal

TCD는 혈관 속을 지나가는 microembolic signal (MES)을 

발견할 수 있다. 혈관 속을 움직이고 있는 microemboli는 주변 

혈구세포에 비해 초음파를 반사하는 특성이 다르기 때문에 도

플러스펙트럼상에서 매우 높은 강도(high-intensity)의 짧

은 신호(transient signal)로 나타나고 고주파 소리를 유발한

다.2,14 이것을 high-intensity transient signals (HITS) 또는 

microembolic signal이라 한다(Fig. 3).14 MES는 보통 뇌경색 

직후에 빈번히 발견되며 시간이 경과할수록 발견될 확률은 줄

어든다.34-36 MES의 발생은 심인성색전증(cardioembolism)보

다는 증상성 경동맥 협착(symptomatic carotid stenosis)에서 

더 빈번하고 열공경색(lacunar infarction)에서는 거의 없

다.34,36 경동맥협착에서 MES (+)인 경우는 TIA/stroke의 발생

이 많았으며,36-38 협착의 정도와 죽상판(plaque)의 불규칙성

(irregularity)과 관련이 있었다.36-38 이러한 보고들은 MES의 

발견이 경동맥 협착환자에서 조기에 경동맥 내막절제술(carotid 

endarterectomy, CEA)을 고려하는 지표로 사용할 수 있음을 

시사한다. 

MES는 두개내동맥협착에서도 비슷한 의미를 갖는다. 급성

기 MCA 영역의 뇌경색환자에서 MES가 발견될 때는 재발을 시

사하는 강력한 예측인자이다.39 따라서 두개내동맥협착에 의한 

급성 뇌경색에서 MES가 발견되는 경우는 불안정한 동맥경화판

임을 시사하는 소견이다.39 

경동맥협착의 경우 MES는 CEA 후에 현저히 감소하며,35 단

독보다 복합 항혈소판제 요법에서 더 감소한다.40,41 여러 연구

에서, acetylsalicylic acid, clopidogrel과 tirofiban이 모두 

MES 발생을 감소시킬 수 있는 것으로 보고하였다.40-44 하지만, 

이러한 MES의 감소가 실제 뇌경색 재발방지 효과로 이어질지

에 관한 연구는 더 필요하다. 

Sonothrombolysis

혈관의 빠른 재관형성은 뇌경색 크기 감소, 임상적인 호전과 

장기적인 기능적 회복과도 밀접한 연관이 있다.19,20,45 오래 전

부터 실험실 연구에서 안전한 재관형성을 위해서 초음파를 이

용한 혈전용해술의 가능성을 제시하였고 여러 기전들을 보고하

였다.46-49 초음파가 tPA의 혈전용해 효과(thrombolytic effect)

를 증가시키는 주요 작용기전으로 reversible disaggregation of 

uncrosslinked fibrin fibers,46 tPA의 fibrin과의 결합증가,47 

microcavity formation in the shallow layers of thrombus,48 

residual flow enhancement with microstreaming49 등을 제

시하고 있다.

2000년 Alexandrov 등은 “IV tPA를 사용한 환자 중에서 2 

MHz TCD monitoring을 했던 환자들의 재관형성률이 더 높았

고 뇌출혈은 대조군과 비슷하다”는 초기 결과를 발표하여 동물

이 아닌 사람에서 sonothrombolysis의 가능성을 제시하였다.50 

2004년 발표된 다기관 연구인 CLOTBUST 연구에서 TCD+IV 

tPA군의 재관형성이 대조군(IV tPA)보다 더 높았고 심각한 뇌

출혈은 두 군에서 비슷하였다. 그러나 3개월 후 예후는 두 군에

서 차이가 없었다.51 두개골을 통한 초음파의 투과성을 높이기 

위해 TCD보다 저주파수영역인 300 kHz를 사용한 연구에서는 

유의하게 출혈을 증가시키는 것으로 보고되어 2 MHz 미만의 

저주파 사용은 뇌출혈의 위험성이 높다고 생각된다.52

부적절한 측두창을 극복하고 진단적 정확성을 높이기 위해 

사용하는 초음파조영제(microbubble, MB)가 IV tPA와 TCD 

monitoring과 같이 사용할 때 재관형성을 높이고 임상적인 호

전을 가져올 수 있다.53,54 MB가 초음파에 노출되면 초음파 에너

지를 흡수하여 팽창과 수축을 반복하다가 결국에는 폭발하여 

주변에 에너지를 전달하고 사라진다. MB가 혈관을 막고 있는 

혈전에 근접해서 초음파에 노출되면 수축-팽창을 반복하면서 

혈전에 작은 공간을 만들어서 tPA가 반응할 수 있는 면적을 넓

히고, 깨어지면서 혈전에 분해를 유발하는 역할을 할 수 있

다.53,55

일반적으로 사용되고 있는 MB는 galactose로 표피가 만들어

져서 안정성이 높지 않기 때문에 자주 주사해야 한다는 단점이 
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있다. 이러한 단점을 극복하기 위해서 지질로 표피가 만들어진 

perflutren-lipid microsphere (MRX-801)를 개발하였다. MRX 

+TCD monitoring+IV tPA 시행 군과 단순 IV tPA+진단적 

TCD 군을 비교한 TUCSON trial은56 35명의 환자를 대상으로 

실시한 후 중간분석에서 용량의존적(dose-dependent)으로 실

험군에서 뇌출혈이 높은 것으로 분석되자57 조기에 중단하였다. 

비록 고용량군에서 증상을 동반하는 대뇌실질 출혈(27%)이 저

용량(0%)과 대조군(0%)보다 많이 나타났지만, 이미 고용량군에

서 입원 당시부터 다른 군에 비해 NIHSS score가 4점 이상 높

았던 것을 감안해야 하고, mortality도 역시 30% (대조군 0%)

로 고용량군이 높았지만, 장기적으로 3개월 후 독립적인 생활회

복도는 50%로 대조군 36%보다 장기적인 호전 가능성은 더 높

은 이중적인 결과를 보였다. 이는 높은 재관형성률로 인한 것으

로 추측하며 특히, 재관형성에 걸리는 시간이 대조군이 60분인

데 반해 두 약물군에서 모두 30분으로 단축되어 이것이 경색의 

크기를 줄이고 임상적인 호전을 유발한 것으로 분석하였다.45,57 

이 연구로 인해 IV tPA+TCD monitoring에서 함께 사용될 수 

있는 MRX-801의 안정성은 저용량군에서만 확인이 되었다.

결  론

TCD는 급성기 뇌경색 환자에게 손쉽게 뇌동맥 병변(폐색/협

착)의 위치, 혈류역학적인 변화와 MES 발생을 알 수 있는 진단

도구이다. 뇌동맥의 혈류역학적인 상태를 실시간으로 확인하여 

급성기 치료계획을 세우고 환자의 예후를 예측하는 데도 도움

이 된다. 또한 TCD는 IV tPA의 효과를 증강시키는 효과를 기대

할 수 있지만, 부족한 표준화와 안전성으로 인해 임상에 널리 

사용되기까지는 연구가 더 필요하다. 현재 우리나라에서는 현

실적인 문제로 인해서, TCD가 주로 검사실 내에서 두개내동맥 

병변의 진단에 주로 사용하고 있다. 이는 현재까지 알려져 있는 

TCD가 가지고 있는 유용성의 일부일 뿐이다. TCD는 급성 뇌경

색 환자에게 보다 효과적으로 사용할 수 있는 유용한 진단기구

이다. 
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