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----    ABSTRACT    ----  
Cerebrospinal fluid (CSF) rhinorrhea results from a breakdown of dura that is supported structures of the skull 
base. CSF rhinorrhea usually occurs after head trauma or follows surgery for various inflammatory or tumorous 
disease at the anterior cranial base. Surgical repair is recommended for patents with CSF leaks that do not 
respond to conservative management. It was managed previously through the intracranial approach. However, 
it has been reported high morbidity and mortality. The nasal endoscope can be used to improve visualization 
of the leakage site and to facilitate free graft of flap placement. This method ensures a high rate of dural defect 
healing with minimal morbidity. The authors have experienced a case of iatrogenic bilateral CSF rhinorrhea 
from ethmoidal roof area, in which repaired successfully with muscle fascia, fibrin glue under nasal endoscopy. 
Therefore, we present this case with review of the literatures. ((((J Clinical Otolaryngol 2001;12:110-113)))) 
 
KEY WORDS：Cerebrospinal fluid rhinorrhea·Nasal endoscopy. 
 

 

 

서     론 
 

뇌척수액 비루는 두개강과 비강의 부적절한 교통으

로서 발생하는데 그 원인으로는 두부외상, 두개저 수술 

또는 비강을 통한 사골동절제술 등으로 발생하는 외상

성과 두개내 종양, 뇌수종또는 선천성 기형으로 생기는 

비외상성으로 나누어지며,1) 내시경하 부비동 수술의 합

병증으로의 뇌척수액 비루는 과거 의인성 뇌척수액 비

루의 대다수를 차지하던 신경외과적 뇌기저부 수술로 인

한 경우를 앞지르고 있다.2) 이에 저자들은 의인성 양측 

뇌척수액 비루 1예를 비내시경을 이용하여 성공적으로 

치료하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 
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화단층촬영상 양측 비제봉소(Agger nasi cells)과 양측 

상악동내에 연조직음영이 관찰됨. 

수술 및 경과：환자 만성 부비동염 진단하에 2000

년 5월 8일 전신마취하 내시경하 부비동수술 시행받음. 

수술 후 환자 특별한 증상 호소하지 않고 지내다가 2000 

년 5월 10일 비패킹제거 후 두통, 발열과 함께 양측 수

양성 비루를 호소함. 비내시경 소견상 양측 사골천정

(ethmoidal roof)에 골 결손과 박동성의 수양성 비루가 

관찰됨(Fig. 1). 응급으로 누공결손 교정수술을 전신마

취하에 2000년 5월 10일 시행함. 수술은 전신마취하

에 우선 우측 이개 상방부위의 측두근 근막과 비중격수

술을 통해 비중격 연골을 얻은후, 내시경을 통해 우측 

누공부위로 접근하여, 측두근 근막과 lyphilized dura로 

뇌경막 아래쪽에 이식물을 위치 시켜서 회복을 좋게 유

Fig. 3. Dural defect was well healed. A：After packing removal. B：After 2 months. 

Fig. 1. Endoscopic view demonstrates dural defect
(arrow) through the fovea ethmoidalis in the nasal ca-
vity on the right side. 
 

Fig. 2. The dural defect was repaired with lyodura dura, 
temporalis muscle fascia, fibrin glue (arrow). 
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도 하였다(Fig. 2). 

누공부위를 막은 후 섬유소 아교로 보강, 다시 뇌기

저 아래쪽을 비중격 연골로 막은후 fibrin glue를 도포

하고, Surgicel®, Gelfoam®, Merocel®로 보강함. 이후 

좌측도 같은 방법으로 시행함. 수술 후 두부 상위 체위

유지, 절대 안정 등의 보존적치료를 시행하였으며, 이후 

두통과 발열이 소실됨. 2차 수술 후 5일째 비패킹을 제

거한 후 비내시경상 수양성 비루는 관찰되지 않았으며 

경도의 두통외에는 기타 증상 호소하지 않음. 술 후 7일

째 퇴원후 외래 관찰중이며, 현재 경도의 두종통과 무취

증외에는 기타증상 호소하지 않음(Fig. 3). 

 

고     찰 
 

뇌척수액 비루는 Ommaya의 분류에 따라 외상성과 

비외상성으로 나누어지며,3) 80%의 환자가 외상성으로 

일어난다.4) 이러한 외상성 뇌척수액 비루는 다시 수술

적과 비수술적으로 세분화되며, 수술적 원인으로는 뇌

하수체 수술이나, 뇌기저부 수술 등이 이러한 위험성이 

크며 내시경하 부비동수술 역시 보고자에 따라 0.07%

에서 0.9%로5)6) 낮으나 점차 증가 하고 있다.2) 

비수술적 외상성 뇌척수액 비루는 두경부 외상에서 

볼수 있으며, 전체 두경부 외상 환자의 2%, 뇌기저부 

골절환자의 5%에서 발생한다. 가장 흔히 발생하는 부위

는 사골판(Cribriform plate), 전두동 후벽(Posterior 

wall of the frontal sinus), 안형요와 바닥(Sella floor)

이다. 골절은 선상이나 복합적으로도 일어날 수 있으며, 

혈괴(Blood clot)이나 뼈(Bone) 때문에 뇌척수액 비루

는 생기지 않을 수도 있다. 혈괴가 용해, 뇌부종의 소실 

또는 손상부위가 수축하며 초기에 발생되지 않았던 뇌

척수액 비루가 생길수 있으며, 손상 후 1일에서 2일후

가 55%, 일주일 이내가 15%, 그 이후가 10%를 차지

한다. 나머지 20% 정도는 뇌척수액 비루가 일어나지 

않으며, 가장 첫 증상으로는 결손 부위로의 감염에 의

한 뇌수막염으로 나타난다.7) 

비외상성 뇌척수액 비루는 전체중 3∼4%를 차지하

며 정상 뇌압과 높은 뇌압으로 세분되며, 정상 뇌압에는 

뇌기저부 골미란, 뇌허니아(Nasal encephalocele), 수

막뇌류(Meningoencephalocele), Empty sella syn-

drome, 종양에 의한 직접적인 결손이나, 감염에 의한 

골 결손 등이 이에 속하며, 높은 뇌압에 의한 경우는 수

두증이나 점진적으로 자라는 종양, 크루종병(Crouzon’s 

disease) 또는 말베르스-쉔베르그병(Albers-Schon-

berg disease) 등이 여기에 속한다.8) 

진단은 뇌척수액 비루를 확인하고 위치를 찾아내는 

것이 가장 중요한데 체위변화에 따른 비루양의 증가나 

Valsalva법이나 경정맥 압박에 의한증가가 나타날 수 있

으며 특히 머리를 똑바로 세우거나 약간 뒤로 기울였을 

때 비루가 나오면 전두동, 사골판, 사골와 등에서의 유

출을, 머리를 앞으로 숙였을 때 비루가 나오면 접형동이

나 중이를 거쳐 이관으로 유출됨을 의심할수 있다.9) 

뇌척수액 비루를 검사하는 방법으로는 뇌척수액에서 

당의 농도가 다른 비루에 비해 올라간다는 것을 이용한 

glucose oxidase test strip이 있으나 이것은 알레르기

성 비염에서의 비루와 차이가 없어 신뢰도가 떨어지며10) 

특히 검사에서 음성이라도, 뇌척수액비루를 제외시키지 

못한다고 보고되고 있다.11) 또 다른 화학적 검사법으로

는 뇌척수액에서 단백질은 감소하고 염소는 증가되며, 

비중은 1.005에서 1.010 사이라는 진단하는 법등이 있

으나, 이것 역시 신뢰도는 떨어진다. 가장 믿을만한 검

사로는 β 2-transferrin을 측정하는 것이 있으나 아직

까지는 보편적으로 사용되고 있지는 않고 있다. 

유출의 부위를 알아내는 방법으로는 기본적으로 비

내시경과 1.5∼3.0 mm 두께의 부비동 관상면 전산화 

단층촬영을 시행하여야 한다. Metrizamide CT 조조영

술의 경우는 유출부위를 정확히 확인할수 있다는 장점

이 있으나 간질의 부작용이 있으며, 방사성 동위원소를 

지주막하에 주입한 후 방사핵종 조종영술을 시행하는 

방법이 있으나 정확한 부위를 찾기 힘들고 후각신경을 

통한 비점막으로의 유출등의 위양성이 나타날수도 있

다.12) 색소를 이용한 검사는 지주막하에 색소를 주입한

후 비강내로 유출을 보는 검사이며 Fluorescein을 주

입한후 거즈를 비강내에 삽입하여 비교적 정확히 부위

를 확인할수 있다고 보고되고 있다. MRI는 종괴 질환 

또는 뇌허니아가 의심될 때 시행하여야 하며, 전산화 단

층촬영 보다는 정확하지 않으나 비침습적이며 방사선노

출이 없다는 장점이있다.13) 

치료는 보존적 요법과 수술적 요법으로 구분되며, 보
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존적 요법에는 예방적으로 뇌막염에 대한 항생제의 사

용, 절대안정, 완화제를 통한 뇌압 상승을 예방 및 수양

성 비루가 72시간 이상 지속될때에는 요추배액술로 뇌

압을 조절하는 방법들이 사용된다. 수술적 요법으로는 일

주일이상 보존적 요법에 효과가 없거나, 뇌 허니아를 유

발할정도의 큰 결손, 골편이 뇌의 기질을 침범했을때, 뇌

막염, 기류(penumatocele)이 동반된 외상성 뇌척수액 

비루, 수술중에 발생한 다량의 비루 등이 고려된다.2) 

수술은 두개내와 두개외 수술법으로 나누어지며 두

개내수술은 1926년 Dandy14)가 양측전두개두술을 이

용한 방법이 소개된 후 1940년대까지 선택적인 치료

법이었으며, 손상된 뇌경막을 직접 볼수 있고, 동반 손

상을 같이 치료 할수 있으며, 여러 부위에 대해서도 치

료할수 있다는 장점이 있으나, 이환률과 사망률이 높고 

입원기간이 길어지며, 수술후에 후각 신경의 손상이 있

을수 있다는 단점이 있다. 두개외 수술법은 1948년 Do-

hlman15)에 의해 처음으로 비안 절개술을 통한 방법이 

소개되었으며, 비내시경을 이용한 방법은 1989년 Pa-

pay16)에 의해 발표되어 두개외 수술법에 비해 시야가 

좋고, 결손부위의 점막 상태를 잘 알수있고, 이식물을 

정확히 위치시킬 수 있는 장점이 있다. 수술에 사용되는 

이식물로는 측두근 근막, 대퇴근막, 뇌골막, 지방, lyp-

hilized dura, alcoholic proamine solution, fibrin 또는 

acrylate glues 등이 있다. 

수술에 성공여부에 관여하는 인자들로는 결손 부위

를 정확히 알아내고, 이식물을 정확히 위치시킬 수 있

는지, 결손 부위와 이식물의 크기차이, 수술 후의 환자

의 순응도, 상처가 회복되는 개인차이 등이 있으나, 가

장 중요한 것은 이식물을 정확히 결손부위에 긴장도 없

이 위치시키는 것이다.17) 

본 예에서는 비내시경수술 후에 발생한 의인성 뇌척

수액 비루로서 그 위치를 쉽게 판단하여 이식물을 정확

히 위치시킬 수 있었으며 술 후에 후각 소실의 소견을 

보였으나 일시적이었고 술 후 2주일째 회복되었으며 현

재까지 다른 신경학적 손상은 없다. 

 

결     론 
 

저자들은 의인성 양측 비척수액루를 측두근 근막, 섬

유소 아교를 이용하여, 성공적으로 치료 하였기에 문헌

고찰과 함께 보고하는 바이다. 
 

중심 단어：뇌척수액 비루·비내시경. 
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