
ABSTRACT

Cranial ultrasound (CUS) is an initial screening imaging tool used to evaluate the 

neonatal brain. It is an accessible, inexpensive, and harmless technique that can 

be used at bedside as frequently as required. Timely focused CUS in the neonatal 

care unit can play a major role in the diagnosis, follow-up, and management of 

brain damage. Despite the increasing use of point-of-care ultrasonography by inten

sive care physicians, neonatologist-performed CUS remains unusual. This review 

aims to provide an overview of neonatal CUS to neonatologists, focusing on the 

optimal settings, standard planes of the brain, and main pathologies in preterm 

infants. Adding Doppler studies allows evaluation of the patency of intracranial 

arteries and veins, flow velocities, and indices. This may provide an opportunity for 

earlier targeted circulatory support to prevent brain injury and improve long-term 

neurodevelopmental outcomes. 
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서론

 뇌 초음파(cranial ultrasound)는 신생아의 뇌를 검사하는 기본적인 영상 검사기법이다. 아

직 닫히지 않은 천문들을 통해 뇌의 손상과 구조적인 이상을 확인하고, 손상의 시기와 변화를 신

속하게 감지하여 진단과 치료에 이용하며 나아가 뇌의 성장과 성숙을 추적하기에 용이하다. 이

동식 초음파 검사는 검사실로의 이동, 방사선 노출, 진정 등이 필요 없어 안전하고 반복적으로 

실시할 수 있다1,2). 신생아에서의 뇌 초음파는 기기의 발달, 다양한 음향창(acoustic window)

의 활용 등으로 인해 검사의 정확성이 향상되고 있으며3), 도플러 초음파는 순환 관리 및 치료 결

정에 도움이 되는 혈역학적 정보를 제공한다4).

임상의가 직접 환자의 침상에서 검사하고 이를 진단 및 처치에 적용하는 현장 초음파(point-

of-care ultrasound)의 신생아집중치료실(neonatal intensive care unit, NICU)에서의 활용

은 전 세계적으로 증가하는 추세이나, 나라마다 병원마다 차이가 크다5,6). 아직 국내에서는 신생

아 의사에 의한 뇌 초음파 시행이 활발하지는 않은 실정이다. 그러나 대부분의 병원에서 숙련된 
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영상의학과 전문의에 의한 초음파 검사는 항시 이루어지기 어려운 

반면, 신생아 의사들은 항상 NICU에 상주하고 있고, 빠르게 변하는 

환자의 상태와 치료에 대해 가장 잘 알고 있다는 점을 고려한다면 신

생아 의사가 환자에게 가장 적합한 시기에 NICU 현장에서 뇌 초음

파를 시행하는 것은 충분히 가능하며 필요하겠다5,7). 

저자들은 NICU에서 뇌 초음파를 직접 시행하려는 신생아 의사

들이 초음파 기기를 적절하게 설정하고, 보다 좋은 영상을 획득하

고 해석하는 데에 도움이 되고자 신생아 뇌 초음파에 대해 알아보

고자 한다.

적응증과 검사 시기

뇌 초음파 시행에 정해진 금기 사항은 없으며, 뇌손상의 위험이나 

가능성을 가지는 모든 신생아에게 적용할 수 있다3). 머리둘레의 비

정상적인 증가, 뇌출혈이나 뇌실질 이상, 뇌실확장, 혈관이상, 저산

소허혈뇌손상, 치료적 저체온요법이나 체외막산소 등의 기계 적용 

시, 선천성 기형, 중추신경계 장애의 증후나 증상, 뇌 감염, 머리 외

상, 두개골조기유합, 산전 검사에서의 이상 소견 등 다양한 출생 전, 

후기 상황에서 뇌 초음파 검사가 필요하다8). 특히 미숙아에서는 뇌

출혈 여부를 파악하기 위해 선별검사가 필요하며, 만삭아에서도 주

산기 저산소허혈뇌병증(hypoxic ischemic encephalopathy) 등

의 특정한 상황에서는 병변의 변화와 뇌혈류 등을 파악하기 위해서 

반복 검사가 필요할 수 있다3). 

1. 미숙아

미숙아의 선별검사 시기는 나라별로 다양하다9). 최근 발표된 미

국 소아과학회의 가이드라인에서는 신경계 증상이나 징후가 없더

라도 재태주령 30주 미만의 모든 미숙아와 30주 이상의 미숙아 중 

위험인자(태반 박리, 소생술의 필요성, 저혈압, 심한 산증, 지속되

는 기계환기, 패혈증, 기흉 등)를 가진 경우에는 선별검사를 시행

하도록 제안하고 있다. 첫 검사는 출생 7일 이내에 시행하고, 생후 

4–6주 및 교정 만삭시기(또는 퇴원 시)에 재검사하도록 제안한다

10). 특히 28주 미만 또는 1,000 g 미만의 미숙아에서는 좀 더 집중

적인 검사가 권장되는데, 출생 1일(선택적), 3일, 7일, 14일, 21일

(불안정 상태 시), 28일, 그 이후에는 교정 34주까지 2주마다, 그

리고 교정 만삭시기에 검사하도록 권고하였고, 출혈 후 뇌실확장

(posthemorrhagic ventricular dilatation, PHVD)이나 임상적

인 악화가 있으면 더 자주 검사하도록 권고하고 있다11). 캐나다 소

아과학회는 32주 미만의 미숙아에게 생후 4–7일째 첫 검사, 4–6주

에 재검사를 시행하되, 교정 만삭시기의 검사는 26주 미만에서만 시

행하도록 하고 있다12). 최근 개정된 대한신생아학회의 신생아진료

지침에서는 극소저체중출생아, 32주 미만의 조산아, 혹은 뇌출혈의 

위험요소가 있다고 판단되는 신생아에 대하여 첫 검사를 생후 1주 

이내에 시행하고, 출혈이 없는 경우에는 생후 1개월과 퇴원 시에 검

사하고, 출혈이 있을 경우에는 합병증 발생을 확인하기 위해 더 자

주 검사하도록 제시하고 있다13).

일반적으로 미숙아에서 출생 1일에 시행하는 검사는 출생 전 손

상과 선천기형을 확인하는 데 도움이 되지만, 만약 뇌손상을 의심할 

만한 소견이 없고 안정적인 상태의 신생아라면 최소 조작(minimal 

handling)을 위해 첫 검사를 4–7일까지 연기하기도 한다. 생후 

첫 1주 이내에 시행하는 검사는 미숙아의 종자기질-뇌실내출혈

(germinal matrix-intraventricular hemorrhage, GMH-IVH), 

뇌실주위출혈성경색(periventricular hemorrhagic infarction, 

PVHI), 소뇌출혈(cerebellar hemorrhage)의 발생을 확인할 수 있

고, 생후 2–6주 사이의 검사는 PHVD, 뇌실주위백질연화증(peri

ventricular leukomalacia, PVL), 감염에 의한 후유증 등을 확인

할 수 있으며, 퇴원 시 혹은 교정 만삭시기의 검사는 뇌의 성숙과 이

미 발생한 뇌손상의 영구적인 영향을 확인하기 위해 시행한다3,14).

2. 주산기 저산소허혈뇌병증

뇌부종과 관류장애는 비교적 초기에 확인되지만, 기저핵(basal 

ganglia)과 시상(thalamus)에 고에코 음영이 나타날 때까지는 2–3

일 정도가 걸리고, 대뇌 피질(cortical) 및 피질하(subcortical) 영

역에서 뚜렷한 변화가 나타날 때까지는 5–7일 정도가 소요된다. 그

러나 치료적 저체온요법을 적용하기 전에 선천성 뇌기형과 금기증

인 중증뇌출혈 여부를 확인하기 위해 출생 1일에 검사를 시행할 수 

있다3).

적절한 스캔 설정 

초음파 기기에는 대부분 뇌 초음파에 적합한 설정이 미리 프로그

램화되어 있으나 아기의 상태, 연령, 체중, 병태 등에 따라 개별적인 

Figure 1. Three different types of probes. (A) Convex (curved) 
probe. (B) Linear probe. (C) Sector (phased array) probe. 
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조작이 필요한 경우도 있다. 탐촉자(probe)는 컨벡스형(convex/

curved)과 선형(linear) 탐촉자를 둘 다 사용하여 검사하는 것이 권

장된다(Figure 1). 컨벡스형은 낮은 주파수로 깊은 부위의 구조물을 

확인하기에 유용하고, 선형은 높은 주파수로 탐촉자에 가까운 구조

물 확인하기에 적합하다3). 신생아의 경우에는 머리가 작아 심초음

파용의 섹터형(sector) 탐촉자로도 검사가 가능하다15).

주파수는 일반적으로 7.5–11 MHz가 선호된다. 낮은 주파수는 

투과성이 좋아 깊은 위치의 구조물을 잘 보여주지만, 상대적으로 해

상도는 떨어진다. 확인하고자 하는 부위에 초점을 맞추면 해상도의 

감소를 부분적으로나마 해소할 수 있다3). 깊이 조절은 정중시상면

(midline sagittal plane)에서 후두골(occipital bone)을 다 확인

할 수 있는 정도로 조절한다. 

검사 시 유의점

탐촉자를 음향창에 잘 고정하기 위해서는 엄지와 검지로 탐촉자

를 잡은 뒤, 나머지 세 손가락으로 탐촉자를 아기 머리에 고정한다. 

아기의 자세와 머리 위치에 무리가 없도록 주의한다. 탐촉자는 여러 

아기에게 사용하기 때문에 감염 관리에 유의해야 하며, 겔은 따뜻하

게 데워서 듬뿍 사용하도록 한다. 초극소저체중출생아(extremely 

low birth weight infant, ELBWI)에서는 탐촉자를 강하게 대는 것

만으로도 두개내압이 항진되어 구토하거나, 혈압 등에 변화를 보일 

수 있으므로 주의해야 하고, 가능하다면 수유 전에 검사하도록 한

다.

표준 영상

신생아의 뇌를 초음파로 관찰할 수 있는 음향창으로는 대천문

(anterior fontanelle), 소천문(posterior fontanelle), 전측두

천문(sphenoid fontanelle 또는 temporal window), 후측두천

문(mastoid fontanelle) 등이 주로 사용된다. 대천문은 천막상

부(supratentorial)의 뇌 영상을 얻는 데 유용하지만, 천막하부

(infratentorial)의 구조물을 확인하는 데에는 탐촉자와의 거리가 

멀고 천막으로 인한 음영 증가가 있어 제한이 있다. 측정이나 기록

을 하기 위해서는 고정 버튼(freeze)으로 영상을 고정시켜 저장해야 

하며, 비디오레코딩(cinegraphic loop) 기능을 같이 이용하면 정

지 영상에서 놓칠 수 있는 이상 소견을 확인하고 판독하는 데 도움

이 될 수 있다16,17).

1. 대천문 

표준 대천문 영상은 6개의 관상면(coronal planes) 영상과 5개

의 시상면(sagittal planes) 영상을 포함한다18).

1) 관상면 영상

탐촉자를 대천문의 가운데 두고 화면의 오른쪽에 뇌의 왼쪽이 위

치하게 하여, 앞쪽의 전두엽(frontal lobes)부터 시작해서 뒤쪽의 

후두엽(occipital lobes)으로 가면서 촬영한다(Figure 2). 좌우가 

대칭이 되고, 반구사이열(interhemispheric fissure)이 화면의 가

운데에 수직으로 위치하도록 노력한다.

① 첫 번째: 전두엽 

전두엽의 앞부분을 충분히 살피기 위해 안와골(orbits)이 보이도

록 충분히 기울여 영상을 얻는다. 일반적으로 뇌고랑(sulcus)은 고

에코, 회백질은 저에코, 백질은 균질성의 고에코로 보이나, 회백질

과 백질을 구별하기 힘들 수도 있다. 정중앙에는 반구사이열이 확

인된다.

② 두 번째: 측뇌실 전각 

측뇌실의 전각(frontal horns), 투명중격(cavum septum pellu

cidum), 뇌량(corpus callosum)을 포함한다. 측뇌실 전각의 크기

는 양쪽이 비대칭적일 수 있다. 저에코의 투명중격이 양쪽 측뇌실의 

전각 사이에서 확인될 수 있으며 아래로는 좌, 우 몬로공(foramen 

of Monro)이 내부의 맥락총(choroid plexus) 때문에 고에코로 나

타난다. 측뇌실의 위쪽에는 뇌량이 두 줄의 트램라인(tramline) 모

양으로 보이고, 양쪽 반구에서 실비우스열(Sylvian fissure)이 옆으

로 누운 Y자 모양의 고에코로 나타난다.

③ 세 번째: 제 3뇌실

제 3뇌실(third ventricle)과 측뇌실의 체부(body), 기저핵, 시상

을 포함한다. 측뇌실의 체부가 가운데 상방에 존재하고, 내부에는 

맥락총이 고에코로 보인다. 아래로 정중앙에 슬릿 모양(slit-like)의 

제 3뇌실이 존재하며, 좌, 우 측뇌실의 체부와 제 3뇌실을 합치면 Y

자 모양으로 보인다. 제 3뇌실 옆으로는 난원형의 시상이 약간 고에

코로 보이고, 시상 외측으로는 뇌와 비슷한 음영의 기저핵이 보이는

데, 종종 선명하지 않을 수 있다. 기저핵과 시상에서 대칭적인 에코 

증가가 있다면 부종이나 허혈, 출혈에 의한 소견일 수 있으므로 주

의를 기울여야 한다. 미숙아라면 이 단면에서 GMH-IVH 발생 여부

를 확인하기 위해 미상시상구(caudo-thalamic groove)를 더욱 주

의 깊게 살핀다.

④ 네 번째: 소뇌

전두엽과 측두엽(temporal lobes), 심부 회백질, 천막, 중뇌

(mesemcephalon), 소뇌충(cerebellar vermis)과 소뇌반구(cere

bellar hemisphere)가 포함된다. 실비우스열의 상방에는 전두엽, 

하방에는 측두엽이 보이고, 화면의 아래쪽에는 고에코의 소뇌천막
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과 그 사이로 뇌간(brain stem)과 소뇌의 일부가 확인된다. 뇌간은 

뇌와 비슷한 에코를 보이고, 소뇌는 소뇌천막때문에 고에코로 보인

다. 이로 인해 작은 소뇌출혈은 관상면에서 확인이 어려울 수 있다. 

⑤ 다섯 번째: 측뇌실 체부-삼각부

양측 측뇌실의 내부에는 맥락총이 확인되고, 아래쪽으로 고에코

의 소뇌가 확인된다. 뇌실주위백질은 균질한 고에코로 보이지만 맥

락총보다 음영이 높지 않다. PVL이나 백질의 다른 병변이 확인될 수 

있는 부위이므로 주의를 기울여야 한다.

⑥ 여섯 번째: 후두엽

후두엽의 피질은 저에코로 보이며, 백질과 반구사이열은 고에코

로 나타난다.

2) 시상면 영상 

뇌의 앞쪽이 화면의 왼쪽에 오게 하고, 정중시상면부터 탐촉자를 

기울여가며 방시상면(parasagittal plane), 외측 방시상면(lateral 

parasagittal plane) 순서로 찍는다(Figure 3). 보통 중앙에서부터 

오른쪽, 왼쪽 순서로 찍는다. 

① 정중부 시상면

위쪽부터 대뇌반구 안쪽의 뇌고랑, 그 아래쪽 활모양의 뇌량, 그 

아래로 새부리 모양의 제 3뇌실이 보인다. 제 3뇌실 천장에는 고

에코의 맥락총이 확인되며, 뇌량과 제 3뇌실 사이에는 종종 투명

중격강이 확인된다. 삼각형의 저에코로 보이는 제 4뇌실의 앞쪽으

로는 교뇌(pons), 뒤쪽으로 소뇌가 나타난다. 도플러 검사에서 전

Figure 2. Standard coronal images of the brain through the anterior fontanelle. (A) First standard coronal image through the frontal 
lobes. (B) Second coronal image through the frontal horns of the lateral ventricles. (C) Third coronal image through the third ventricle. 
(D) Fourth coronal image at the level of the cerebellum. (E) Fifth coronal image through the trigone of the lateral ventricle. (F) Sixth 
coronal image through the occipital lobes.

Figure 3. Standard sagittal images of the brain through the anterior fontanelle. (A) Midline sagittal image. (B) Parasagittal image. (C) 
Lateral parasagittal image.
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대뇌동맥(anterior cerebral artery, ACA)과 내대뇌정맥(internal 

cerebral vein, ICV)을 확인할 수 있는 단면이다. 

② 좌, 우 방시상면 

거꾸로 된 C자 모양의 측뇌실의 삼각부(trigone), 후두각(oc

cipital horn), 측두각(temporal horn)이 관찰된다. 맥락총은 측

뇌실의 안쪽을 따라 고에코로 보이는데, 삼각부에서 가장 굵게 보

인다. 종종 IVH와 혼동될 수 있으나, 정상 맥락총은 출혈과 달리 후

두각이나 전각까지 넘어가지는 않으며, 시간 경과에 따른 에코의 변

화가 없고, 컬러 도플러에서 혈관 흐름이 나타난다는 점에서 구분된

다19). 고에코의 난원형 시상은 측뇌실에 둘러싸여 있고, 앞쪽에 위

치한 미상핵(caudate nucleus)과 시상과의 경계인 미상시상구는 

GMH-IVH 발생이 확인되는 부위이므로 중요하다. 미상시상구를 

잘 보려면 탐촉자의 머리는 가운데 쪽으로, 꼬리는 바깥쪽으로 살짝 

돌리면서 기울이는 것이 도움이 된다.

③ 좌, 우 외측 방시상면

측뇌실 삼각부의 바깥쪽에는 뇌실주위백질이 약간의 고에코로 

관찰된다. 

2. 소천문 

일반적으로 음향창이 작기 때문에 얻을 수 있는 단면이 한정적이

지만, 측뇌실의 삼각부와 후두각, 후두엽, 후두와(posterior fossa)

의 구조물들을 관찰하기에 유용하다. 아기를 바로 눕힌 상태에서 머

리를 한쪽으로 돌린 다음 접근한다. 

3. 전측두천문

외이도의 전상방 1 cm 정도에 탐촉자를 수평으로, 마커를 아기의 

코 쪽으로 가게 하여 뇌간 주위의 수평면(transverse plane) 영상을 

얻을 수 있다. 도플러 초음파로는 대뇌동맥고리(circle of Willis)를 

확인할 수 있다.

4. 후측두천문 

탐촉자를 양쪽 귓바퀴(helix) 뒤쪽으로 1 cm, 귀이주(tragus)의 

1 cm 상방에 두고 관상면과 수평면에서 소뇌와 뇌간 등을 관찰하

기 위해 사용되며, 작은 소뇌출혈과 중대뇌동맥(middle cerebral 

artery)의 도플러를 확인하기에 유용하다3).

도플러 초음파를 이용한 뇌혈류 평가

도플러 초음파는 혈류속도 및 스펙트럼 파형을 측정할 수 있어 뇌

혈역학을 연구하는 데 유용하며, 신생아의 뇌병변이 대부분 혈관 기

원이므로 모든 검사 시에 시행하는 것이 권장된다18). 대개 큰 동맥과 

정맥들은 컬러 도플러 초음파에서 항상 나타나지만, 내경이 작거나 

혈류속도가 느려 일시적으로만 보이거나 안 보이는 혈관들도 있다.

1. 대뇌동맥 

동맥에서 주로 측정에 사용되는 것은 ACA인데, 대천문을 통한 정

중시상면에서 뇌량의 바로 앞을 지나고, 안정적으로 혈류를 측정할 

수 있어 임상에서 가장 많이 사용된다. 초음파 입사각이 혈류와 평

행하게 만나는 점에서 맥박파형(pulsed wave)을 확인하여 최고수

축기 혈류속도(peak systolic velocity, PSV)는 파형의 최고점, 확

장말기 혈류속도(end diastolic velocity, EDV)는 파형의 최저점, 

평균 혈류속도는 복수 파형의 적분치의 평균으로 측정한다. 저항지

수(resistive index, RI)는 (PSV–EDV)/PSV로 구하며, 대부분 자동

으로 계산된다(Figure 4A). 동맥의 혈류속도는 재태주령, 수면이나 

각성 상태, 적혈구용적율, 혈압, 순환혈류량, CO2 분압, 초음파 입사

각도 등에 영향을 받으므로 절대값보다는 반복적인 측정을 통해 변

화를 추적하는 것이 중요하다20). RI는 입사각에는 영향을 받지 않지

만 혈류속도, 대뇌혈류량, 말초혈액 저항과 대뇌 자동조절능 등의 

영향을 받는다. 정상 신생아의 RI는 0.65–0.9이고, 일반적으로 미

숙아에게서 더 높고, 재태주령이 증가함에 따라 감소한다21-23). 수

치가 클수록 혈관 저항이 크다는 것을 의미하며, 급성 저산소증이

나 허혈이 있으면 뇌혈관의 확장이 생겨 확장말기 혈류가 늘어나므

로 RI는 감소하고, 두개내압항진이나 동맥관개존증(patent ductus 

arteriosus, PDA) 등에서는 확장기 혈류가 감소하므로 RI가 상승한

다24). 그러나 EDV가 높더라도 PSV가 현저히 낮으면 RI는 정상범

위에 있을 수 있으므로, RI만으로 뇌혈류상태를 평가하는 것은 오

류의 위험이 있다. 또한, 검사 시 탐촉자를 강하게 대는 것만으로도 

두개내압이 항진되어 RI가 상승할 수 있으므로 해석에 주의가 필요

하다20).

2. 대뇌정맥

정맥파는 일반적으로 연속파형(산과 골짜기가 없는 편평한 파형)

이며, 측정치는 통상적으로 사용되지 않는다17). 대뇌정맥은 대부분 

동맥과 동반되지 않으며, 판막이 없고 근육층이 발달되어 있지 않기 

때문에 혈류의 흐름은 순전히 압력 차이에 의해 이루어진다. 동맥에 

비해 변이가 많으며, 경로도 일정하지 않다. GMH-IVH의 발생 부

위인 종자기질 부근의 심부정맥들은 좌, 우의 ICV에 예각으로 유입

되어 U자형을 만들면서 큰대뇌정맥(great vein of galen)으로 흘

러 들어가며, 직정맥동(straight sinus)을 거쳐 심장으로 들어간다. 

ICV는 항상 보이는 혈관이므로 정중시상면에서 측뇌실의 아래쪽으

로 주행하는 것을 쉽게 확인할 수 있다(Figure 4B). 단, 혈류속도가 

느리기 때문에 스케일과 필터를 조절해야 한다. 근위부의 큰 정맥들

은 때때로 울음, 자세, 호흡, 대천문의 압박 그리고 근접한 동맥의 맥
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박주기에 따라 맥박파형의 흔들림(fluctuation)을 보일 때도 있는 

데에 반해, ICV는 속도가 느리고 그러한 영향을 덜 받기 때문에 ICV

에서 나타나는 맥박파형의 흔들림(Figure 4C)은 흉곽내압의 변화, 

심방압 상승, 정맥 울혈, 또는 자율조절능 손상 등의 가능성을 시사

한다25). 최근 고주파수 탐촉자의 사용과 초음파 기기의 발달로 작은 

정맥들과 낮은 혈류속도도 평가가 가능해짐에 따라, 추후 대뇌정맥

계에 대한 연구는 더욱 활발히 이루어질 것이 기대된다26).

미숙아의 흔한 병적 소견 

1. 종자기질-뇌실내출혈 

GMH-IVH의 분류에는 일찍이 Papile 등27)이 제안한 분류가 

아직도 통용된다(Table 1). Grade Ⅰ은 출혈이 뇌실막밑(sube

pendymal) 종자기질에만 국한되어 있는 상태로 측뇌실의 미상시

상구에서 고에코 음영으로 나타난다(Figure 5). 일반적으로 수 일

에서 수 주에 걸쳐 사라지거나, 3–5 mm의 낭포를 형성할 수 있다. 

Grade Ⅱ는 출혈이 측뇌실 안으로 퍼졌으나, 뇌실확장은 동반하지 

않은 상태로 맥락총이나 후두각으로 튀어나온 혈전이 고에코로 나

타난다. 뇌실확장을 동반하지 않기 때문에, 실제로는 진단이 어려운 

경우도 많다. Grade Ⅲ는 편측 혹은 양측의 뇌실확장을 동반하므로 

진단하기 쉽다. 출혈이 측뇌실을 채우고 있으며, 뇌실벽에 화학성 

뇌실염을 일으키면 뇌실벽 에코가 상승하는 경우도 있다. Grade Ⅳ

는 편측 혹은 양측의 뇌실내출혈과 그와 인접한 뇌실주위 뇌실질에 

고에코 영역이 확인되는 것을 통해 진단된다. 대부분이 전두엽과 두

정엽(paritetal lobes)에서 발생하고, 편측성인 경우가 많다.

2. 출혈 후 뇌실확장 

출혈 후 1–3주 후에 뇌실확장이 나타날 수 있으며, Grade Ⅲ 이

상의 GMH-IVH는 출혈 시부터 이미 뇌실확장이 보일 수도 있다

11). 측뇌실의 전각보다는 삼각부나 후두각의 확대가 선행되며, 중

증 출혈일수록 뇌실 전체가 확대되기 쉽다. 뇌실 크기 측정에는 

ventricular index (VI), ventricle/brain (V/B) ratio, anterior 

horn width (AHW), thalamo-occipital distance (TOD) 등이 주

로 사용된다(Figure 6). VI는 몬로공이 보이는 관상면(제 3뇌실 단

면)에서 측뇌실의 외측 가장자리(lateral border)와 정중앙의 대뇌

낫(falx cerebri) 사이의 거리를 측정한 값이고, V/B ratio는 (VI-

left+VI-right)/biparietal diameter로 구하며, AHW는 측뇌실 전

각의 가장 넓은 대각선 거리이다. TOD는 방시상면에서 시상의 가

장 바깥쪽에서 측뇌실 후각의 가장 바깥쪽까지의 사이의 거리로 측

정한다28). 일반적으로 VI >재태주령에 따른 참고치의 97th%, V/B 

ratio >0.35, AHW >3–6 mm, 또는 TOD >24.7 mm이면 PHVD

로 정의한다28).

진행성 PHVD 환자에서 RI의 상승은 두개내압항진 가능성을 시

사하며, 대천문을 탐촉자로 압박하여 측정하는 ∆RI (percentage 

of change in RI=post-compression RI–baseline RI/baseline 

RI, normal value: 1%–19%)는 PHVD의 중증도 판정과 치료 결정

에 있어서 RI보다 예민하고 유용한 지표로 알려져 있다29). 그러나 

대천문의 압박은 반복적으로 시도할 수 없고 정교한 테크닉이 필요

하므로 숙련된 검사자에 의해 시행되는 것이 바람직하고, 검사자들 

간의 측정값 차이가 있을 수 있으므로 해석에 주의가 필요하다12,20).

Table 1. Grading System for the Germinal Matrix-Intraventricular-
Hemorrhage by Papile27)

I Limited subependymal hemorrhage

II Intraventricular hemorrhage without ventricular dilatation

III Intraventricular hemorrhage with ventricular dilatation

IV Intraventricular hemorrhage with parenchymal hemorrhage

Figure 4. Color and pulsed Doppler evaluation in the midline sagittal plane. (A) Resistive index (RI), peak systolic velocity (PSV) and 
end diastolic velocity (EDV) in the anterior cerebral artery (ACA) are automatically evaluated using spectral Doppler tracings. (B) 
Perfusion waveform of the internal cerebral vein (ICV) shows a steady waveform with a constant perfusion speed (Grade 0 fluctuation). 
(C) Perfusion waveform of the ICV fluctuates; however, the minimum speed is never less than half the maximum speed (Grade 1 
fluctuation).
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3. 비출혈성 백질 손상 

 미숙아의 뇌백질 손상은 전형적으로 양측 뇌실주위백질의 에코 

증가(periventricular echogenicity, PVE)로 나타나며, 맥락총의 

음영과 비교하여 고에코이면 비정상으로 간주한다. PVE가 관찰되

면 소실되거나 혹은 낭포성 PVL이 발생하는지를 반복 검사를 통

해 확인해야 하는데, 낭포는 손상 후 2–6주에 초음파에서 확인된다

(Figure 7). 미만성의 비낭포성 PVL인 경우는 초음파에서는 발견이 

어려울 수 있다11).

4. 소뇌출혈

소뇌반구에서 비대칭적인 에코 증가 또는 고에코의 덩어리로 확

인된다. 시간이 지나면서 출혈 부위는 비균질한 음영을 보이다가 저

에코 소견으로 보이게 된다. 출혈이 큰 경우에는 제 4뇌실의 폐쇄 등 

뇌간 압박으로 이어지는 소견이 없는지 확인할 필요가 있다. 소천문 

혹은 후측두천문을 통한 검사에서 더 잘 확인할 수 있다. 

Figure 5. Ultrasound findings of germinal matrix-intraventricular hemorrhage (GMH-IVH). (A,B) Grade I GMH-IVH. The location of 
the echogenic clot (arrows) at the right caudothalamic notch is typical of grade I GMH-IVH. (C,D) Grade II GMH-IVH. Coronal scan 
shows echogenic clot involving the caudate nucleus (arrows). Parasagittal scan shows the same clot centered at the caudothalamic 
notch (arrows) and the intraventricular hemorrhage within the occipital horn separate to choroid plexus (arrowhead). (E,F) Grade III 
GMH-IVH. Coronal scan shows a large left GMH-IVH (arrows) with intraventricular blood acutely distending its lateral ventricle. Note 
also the enlarged temporal ventricular horns. A small amount of blood in the right lateral ventricle (arrowhead) is present. Parasagittal 
view shows that the left grade III GMH-IVH fills >50% of the distended lateral ventricle. (G,H) Grade IV GMH-IVH. Coronal scan showing 
a left-sided grade III GMH-IVH (arrowhead) and large echodensity in the left frontoparietal white matter (arrow). Smaller right-sided 
grade II GMH-IVH (arrowhead). Left parasagittal scan showing the periventricular echodensity (arrows) extending from the posterior 
frontal white matter to the parietal white matter.

Figure 6. Measurements of the ventricle size in post-hemorrhagic ventricular dilatation. 
(A) Measurements of the ventricular index (VI), anterior horn width (AHW), and ventricle/
brain ratio on coronal scan. (B) Measurements of the thalamo-occipital distance (TOD) on 
sagittal scan.
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5. 뇌실질출혈

미숙아의 뇌실질출혈은 주로 PVHI이며, 침범된 정맥의 부위와 

범위에 따라 예후가 다르므로, 출혈 범위를 추정하는 것은 중요하

다. 대개 뇌실주위 뇌실질에 팬 모양(fan shaped)의 고에코 영역으

로 나타난다(Figure 8). PVL에 선행하는 PVE와의 감별점은 PVE

는 대개 양측성이지만, PVHI는 편측성이며, 동측의 IVH를 동반하

는 예가 많고, 양측성인 경우에도 비대칭적이라는 점이다12). 그러

나 둘 다 낭포성 백질 손상으로 이어질 위험이 높으므로 추적 검사

가 필요하다.

미숙아의 종자기질-뇌실내출혈 발생 위험 평가를 
위한 도플러 검사의 활용

GMH-IVH는 정맥의 출혈임이 이미 밝혀져 있으나30,31), 발생기

전에는 다양한 인자들이 복잡하게 관여한다. 종자기질주위 미세혈

관구조의 취약성과 대뇌혈류의 변동성, 자동조절능의 부족 등의 요

인에 정맥압의 변동, 정맥 해부구조의 변이, 유전적 요인 등이 더해

져 작은 세정맥의 파열로 발생한다. 따라서 종자기질 주변 혈관들의 

혈류 흐름과 변화를 살피는 것은 GMH-IVH의 위험을 예측하고 예

방하는 데에 중요하다.

대뇌동맥의 혈류속도가 낮으면 재관류(reperfusion)시기에 

GMH-IVH의 발생 위험이 있으며, 낮은 관류로 인해 허혈성 손상이 

유발될 위험도 있다. 반대로 높은 대뇌동맥 혈류속도는 평균동맥압 

상승과 연관되므로 혈관의 직접적인 파열 위험성이 있다20). 자동조

절능의 부족은 평균 동맥압의 변동에 따라 혈류속도가 급격히 따라 

변화하는 것으로 확인할 수 있으며20), 이는 GMH-IVH의 발생 위험

을 높이는 것으로 알려져 있다32). ELBWI에서 대뇌동맥의 확장말기 

혈류의 소실은 GMH-IVH 발생의 의미 있는 예측인자로 보고된 바 

있고, PDA와도 관련이 있었다33). 

대뇌정맥의 혈역학적 소견과 GMH-IVH 발생 위험에 대해서는 

아직 충분한 연구가 이루어지지는 않았으나, Ikeda 등34)은 도플러 

Figure 7. Ultrasound findings in a preterm infant (24 weeks of gestational age) with 
periventricular leukomalacia. (A) Coronal scan shows scattered hyperechoic lesions in 
the periventricular white matter. (B) Coronal scan 4 weeks later shows multiple cysts 
extending from the frontal lobe to the trigone area.

Figure 8. Ultrasound findings in a preterm infant (25 weeks of gestational age) with 
bilateral intraventricular hemorrhage and left periventricular hemorrhagic infarction 
(PVHI). (A) Coronal scan shows a large echodensity in the left frontoparietal white 
matter. (B) Coronal scan 2 weeks later shows cystic degeneration following the PVHI 
with echogenic clot debris.
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초음파에서 ICV의 맥박파형에서 흔들림이 심한 경우에 IVH 발생과 

관련됨을 보고하였다. 연구자들은 ICV 맥박파형의 흔들림을 4단계

로 분류하였는데, Grade 0은 정상 파형으로 혈류속도가 일정한 것; 

Grade 1은 흔들리는 파형이지만 혈류속도의 최저치가 최대치의 절

반 이하로 떨어지지 않는 것; Grade 2는 흔들리는 파형이며 혈류속

도의 최저치가 최대치의 절반 미만인 것; Grade 3은 흔들리는 파형

이며 부분적으로 중단되어 혈류속도의 일부가 0 m/s가 되는 것으로 

나누었다. 총 80명의 ELBWI에서 초기 144시간 동안 ICV 맥박파

형을 정기적으로 평가하였을 때, Grade 2 이상의 심한 흔들림이 있

는 환자군에서 IVH의 발생이 많았다34). 그러나 ICV와 달리 큰대뇌

정맥이나 직정맥동 같은 근위부의 큰 정맥에서는 맥박파형의 박동

성 흔들림이 비교적 흔하게 관찰되었고, IVH 발생과 관련이 없었다

35). Tanaka 등36)도 두 명의 미숙아 증례에서 ICV의 맥박파형이 부

분적으로 역전되거나 끊김이 확인되었을 때 IVH가 발생한 것을 확

인하였고, IVH 발생 후에는 ICV 맥박파형의 흔들림이 해소되었다

고 보고하였다. ICV 맥박파형의 역전이나 중단은 우심방의 압력 증

가가 두개 내로 전달되어 발생하는 것으로 보이며36), 만삭아에서는 

중심정맥압이 증가하여도 ICV의 흔들림이 발견되지 않는 점을 고

려하면, 미숙아에서의 ICV가 중심정맥압의 증가에 더 취약할 가능

성이 있다25,37,38). 

따라서 미숙아의 뇌 초음파에서 이러한 대뇌혈류의 변동이 확인

되면, 신속하게 심초음파 검사를 시행하고, 진정치료, 혈역학적 이

상의 교정, 후부하 감소를 위한 조치, 기계환기기 조절 등의 중재적 

노력을 고려해야 한다. Ikeda 등39)은 앞서 제시한 연구에서 ELBWI

에서 ICV 파형 흔들림이 확인되면, 혈압이 상승되어 있는 경우에는 

혈압 강하제를 투여하고, PDA의 증후화가 있는 경우에는 PDA를 

치료함으로써 ICV의 흔들림이 개선되었다고 보고하였다. ICV 파

형 흔들림에 대한 치료 전략에 대해서는 더욱 체계적인 추가 연구

가 필요할 것이다. 그러나 아직 뚜렷한 인과관계가 밝혀진 것은 아

니라 할지라도, ELBWI의 급성기 순환관리에서 ICV에 대한 평가는 

GMH-IVH의 예방으로 이어질 가능성이 있지 않을까 기대해 본다. 

신생아의사에 의한 뇌 초음파 검사의 한계점

뇌 초음파는 안전성과 편리성에도 불구하고, 검사 시행 및 결과 

해석에 있어서 검사자의 주관적인 요소가 상대적으로 크다. 따라서 

정확하고 일관된 검사를 위해 오랜 숙련이 필요하다. 또한 자기공명

영상에 비해 작은 뇌실질출혈이나 허혈성 병변, 경도의 미만성 백질 

손상의 확인에는 제한이 있다는 점을 염두에 두어야 한다. 전 세계

적으로 현장 초음파의 활용이 증가함에도 불구하고, 체계화된 교육

을 받을 기회의 부족, 오진이나 법적 문제에 대한 두려움, 영상의학

과와의 영역 갈등, 처방과 보험 청구 문제, 초음파 기기의 가용성 등

은 신생아 의사의 적극적인 검사 시행에 장애물이 되고 있다6,40). 그

러나 신생아 의사에 의한 검사가 영상전문의에 의한 진단적 검사를 

대체할 수는 없다는 한계를 인식하고, 정확한 진단을 내리는 것을 

목표로 하기보다는 이상 소견이 의심되면 신속한 의뢰를 통해 조기

에 진단적 검사가 이루어지도록 해야 할 것이다.

결론

NICU에서 뇌 초음파는 중증의 미숙아와 고위험 신생아의 빠른 

진단과 치료 및 예후 예측을 위해 필수적이다. 특히 도플러 초음파

를 이용한 뇌혈류평가는 미숙아에서 뇌 보호를 위한 순환 관리에 중

요한 정보를 제공한다. 신생아 의사로서 뇌 초음파를 직접 시행하

기 위해서는 중요한 해부학적 구조들의 정상 소견을 이해하고, 적절

한 테크닉으로 표준화된 영상을 얻을 수 있도록 표준지침서나 가이

드라인을 최대한 활용하여 반복적으로 검사하고 판독해 보면서 친

숙해지려는 노력이 필요하다. 그러나 비록 영상전문의 수준의 영상 

확보는 아니더라도, 실시간 임상 상황에서 꼭 필요한 해부학적 혹

은 혈역학적 정보를 얻는 데에 집중하여 신속하게 검사를 시행함으

로써 아기의 변화를 조기에 파악하고 치료계획을 세운다면, 뇌손상

을 예방하고 환자의 예후를 향상시키는 데에 도움이 될 것이다. 이

를 위해서는 국내에서도 신생아 의사들이 다양한 현장 초음파를 보

다 쉽게 배우고 훈련할 수 있는 체계적인 교육프로그램의 도입이 필

요하다.
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