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하비갑개 골-골막-점막 복합이식을 이용한  

뇌척수액 유출 복원술
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Usefulness of Inferior Turbinate Bone-Periosteal-Mucosal  
Composite Free Graft for Cerebrospinal Fluid Leakage
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Background and Objectives: Endoscopic repair of cerebrospinal fluid (CSF) leak can avoid morbidity of open approaches 
and has shown a favorable success rate. Free mucosal graft is a good method, and multi-layered repair is more favorable. The 
inferior turbinate has been commonly utilized for the free mucosal graft, but we newly designed it as a bone-periosteal-mucosal 
composite graft for multilayered reconstruction.
Subjects and Method: Four subjects with a skull base defect were treated with this method. The inferior turbinate was partial-
ly resected including the conchal bone and was trimmed according to defect size. Both bony parts and periosteum were preserved 
on the basolateral side of the mucosa as a composite graft. The graft was applied to the defect site using an overlay technique.
Results: All cases were successfully repaired without any complications. Three of them had a defect size greater than 10-12 
mm, and the graft stably repaired the CSF leakage.
Conclusion: Endoscopic repair of CSF leakage using inferior turbinate composite graft is a simple and easy method and 
would be favorable for defect sizes greater than 10 mm.
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서      론

뇌척수액 비루는 비강 또는 부비동 사이의 구조물인 뼈, 

점막, 경막, 지주막이 모두 손상되어 지주막하 공간과 비강 

또는 부비동이 통하게 될 때 발생한다. 뇌척수액 비루의 원

인은 다양하며, 크게 외상성과 비외상성으로 나눌 수 있다. 

외상성은 다시 사고에 의한 경우가 80%, 수술로 인한 경우 

16%, 자발성이 4%로 나뉘어 진다.1) 이러한 뇌척수액 비루

의 호발부위는 사골동 천장 혹은 우측 사상판의 가측판

(lateral lamella of cribriform plate)으로 알려져 있다. 뇌척

수액 비루가 발생하면 두통 등의 증상이 생기며, 비강 내에 

존재하는 세균이 상행으로 감염되어 뇌수막염이 발생할 수

도 있으며, 비강 내 공기가 두개강 내로 들어가서 생기는 기

뇌증(pneumocephalus)도 생길 수 있으므로 뇌기저부 결손
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을 막아 뇌척수액 비루를 치료하는 것은 매우 중요하다.

뇌척수액 비루의 치료는 크게 보존적 치료와 수술적 치료

로 나눌 수 있다. 보존적 치료는 두부 거상 및 침상 안정, 두

개 내압 상승(기침, 재채기, 코풀기)의 예방, 항생제, 요추천

자 배액술 같은 방법이 알려져 있다. 하지만 이러한 치료에

도 약 50%에서는 결손부분의 회복이 이루어지지 않으며,2) 

뇌막염 등의 심각한 합병증의 가능성이 있다. 수술적 치료는 

크게 두개내 또는 두개외 접근법으로 분류되어 다양한 방법

들이 고안되었으나, 1981년 Wigand에 의해 내시경적 교정 

방법이 발표된 이후, 비교적 높은 성공률로 인하여 내시경

을 이용한 두개내 접근법을 통한 재건 수술은 뇌척수액 비

루 치료의 표준으로 여겨지고 있다.1-8) 이러한 내시경적 교정 

방법은 뇌척수액 비루가 발생한 결손부위의 위치, 범위, 발

생 원인 등에 따라 다양한 방법들이 적용될 수 있다. 이식편

(graft)의 삽입방법에 따라 underlay법 혹은 overlay법으로 

나눌 수 있으며, 이식편의 종류에 따라 유리 피판(free graft) 

혹은 혈관성 피판(vascularized flap) 방법으로 나뉘며, 혈관

성 피판(vascularized flap)으로는 일반적으로 접형구개동맥

(sphenopalatine artery)의 비중격분지로 공급되는 비중격 

피판(nasoseptal flap)을 통한 재건이 이루어 진다. 유리 피판

(free graft) 술식에서는 점막, 근막, 연골, 혹은 뼈 등을 이용

하게 되며, 이들의 단독사용 혹은 선택적 조합을 통한 복합 

사용으로 재건이 이루어 지는데, 성공율을 높이기 위해서는 

각 이식편 재료의 단독 사용 보다는 복합 사용이 성공율을 높

일 수 있는 것으로 알려져 있다. 

이에 저자들은 최근 경험한 뇌척수액 비루에서 하비갑개 

골-골막-점막 복합 이식편을 이용한 유리 피판(free graft) 방

법을 고안(Fig. 1) 하여 시행한 복원술로 좋은 결과를 얻어 이

의 방법과 유용성을 보고 하고자 하였다.

대상 및 방법

본 술식은 총 4명(남자 3명, 여자 1명)의 뇌척수액 유출 환

자에게 시행이 되었다. 

먼저 뇌척수액이 유출되는 결손부위의 위치와 범위를 확인

하고, 결손 부 주변 점막을 제거하여 뼈 부위가 노출이 되도

록 한 다음(Fig. 2A), 지혈 거즈를 넣어 압박을 해둔다. 그 다

음, 하비갑개 앞부분 하단의 점막을 뼈를 포함하여 conchot-
omy scissors를 이용하여 채취를 한다(Fig. 2B). 채취된 하

비갑개 조직에서 뼈가 부착되어 있는 상태를 유지하면서 

결손부위크기에 맞게 뼈의 비교적 평평한 부분은 남기고 

여분의 뼈 부분은 조심스럽게 떼어낸다(Fig. 2C). 주변부 점

막은 뼈에서 박리를 할 때 골막이 점막에 부착되어 남겨질 

수 있도록 주의한다. 이식편 크기는 결손부위를 충분히 덮

고 남을 수 있을 정도로 다듬는다. 결국 이식편의 모양은 점

막이 넓게 펼쳐진 안쪽 가운데 부분에 하비갑개뼈가 결손

부위 크기로 부착되어 있고, 주변 점막은 골막이 부착되어 

있는 상태가 된다. 결손 부위의 지혈거즈를 제거하고, 준비

해둔 하비갑개 골-골막-점막 복합 이식편을 조심스럽게 결

손 부위로 이동시킨다. 이식편 가운데의 뼈 부분은 결손부

위에 잘 맞추어 끼워 질 수 있도록 한 뒤 주변점막이 잘 펴

져서 결손부위를 포함하여 넓게 덮혀 지도록 조심스럽게 

펼친다(Fig. 2D). 주변부로 뇌척수액이 새지 않는 것을 확인

한 뒤 TisselⓇ(fibrin sealant; Baxter Healthcare, Deerfield, 

IL, USA)을 이식편 및 주변 부위에 넓게 뿌려 이식편이 고

정될 수 있도록 하고(Fig. 2E), 그 위에 GelfoamⓇ(Upjohn, 

kalamazoo, MI,USA), NasoporeⓇ(synthetic polyurethane 

foam, Polyganics BV, Netherlands)를 차례대로 덮은 후 바

세린 거즈 팩킹으로 이식편이 떨어지지 않도록 지지를 한다

(Fig. 2F). 

결      과

첫 번째 환자(case 1)는 47세 남자로 안과로부터 수양성 비

루를 주소로 본과에 협진 의뢰 되었다. 그레이브스 병 진단 

후 안과적으로 양측 안와벽 감압술 시행 중 우측 사골동 천

정부위의 결손으로 인한 뇌척수액 비루가 의심이 되어 본과

에 협진 의뢰되었다. 전산화 단층촬영을 시행한 결과 우측 

안와주위 지방조직이 비강내로 밀려나와 있는 소견과 함께, 

우측 사상판의 가측판(lateral lamella of cribriform plate)에 

결손이 관찰되고 있으며, 이 부위에서 뇌척수액 비루가 발생

하는 것으로 의심이 되었다(Fig. 3). 전신마취 하에 내시경을 

이용하여 비강내 접근하였으며, 뒤쪽 사골동의 바깥측에서 

안와감압술을 시행한 지판결손 부위를 통해 안와 주위 조

직이 비강 안으로 밀려나와 시야를 가리고 있었다. 안와 쪽에

Fig. 1. Schematic illustration showing procedures of inferior turbi-
nate bone-periosteum-mucosal composite free graft for skull 
base defect.
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서 거상기를 삽입 후 안주 주위 조직을 견인하여 비강 내 공간

을 확보하였으며, 사상판의 가측판(lateral lamella of cribri-
form plate)에 생긴 약 10 mm 직경의 결손부위를 통해 뇌척

수액이 유출되는 것을 확인하였다. 방법에 기술된 바와 같이 

하비갑개 점막-골막-골 복합 이식편을 이용한 overlay 방

법으로 결손부위를 복원하였다. 수술 후에는 침상안정을 취

하게 하였으며, 요추천자는 시행하지 않았다. 술 후 특이 합

병증은 관찰되지 않았고 별 다른 문제 없이 퇴원하였다. 

두 번째 환자(case 2)는 57세 남자로 역시 그레이브스 병 

진단 후 안과에서 안와벽 감압술 시행 중 뇌척수액 유출이 

의심되어 본과로 의뢰되었다. 환자는 심한 두통을 호소하였

으며, 전산화단층촬영을 시행한 결과 우측 사골동 천정부위

에서 약 8 mm 정도의 결손을 통한 뇌척수액 유출이 관찰되

었다(Fig. 4). 두개강 내에서는 뇌척수액이 과다하게 유출이 

되어 공기음영이 전반적으로 증가하는 기뇌증(pneumo-
cephalus)소견이 보였다. 전신마취 하에 결손부위의 복원을 

위하여 하비갑개 점막-골막-골 복합 이식편을 채취하였다. 

결손 부위의 주변 점막을 제거하여 뼈 부위와 dura를 노출 

시킨 후 다시 측정 하였을 때 약 12 mm 정도로 증가하였고, 

역시 overylay 방법으로 수술을 시행하였다. 수술 후에는 침

상안정을 취하게 하였으며, 이번에는 뇌척수액 유출의 양이 

많아 신경외과 협진 의견 하에 요추천자를 5일 간 시행 후 제

거하였다. 술 후 특이 합병증은 관찰되지 않았고 별 다른 문

제 없이 퇴원하였다. 수술 이후 8개월까지 경과관찰 하였으

며 재발 및 특이 합병증은 관찰되지 않았다(Fig. 4).

세 번째 환자(case 3)는 66세 남자로 1년 전부터 지속된 

Fig. 2. Intraoperative photos of inferior turbinate bone-periosteum-mucosa free graft for skull base defect. 
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Fig. 3. Paranasal sinus coronal CT scan 
images from the patient of case 1. A: 
Preoperative image showing bony de-
fect of lateral lamella of cribriform plate. 
B: Postoperative image showing repaired 
bony defect using inferior turbinate com-
posite free graft.
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좌측 코막힘을 주소로 외래 내원하였다. 특이 과거력은 없

었으며, 뇌수술 및 두부 외상, 비내 수술력도 없었다. 환자 

좌측 코막힘 외에 가끔씩 우측에서 맑은 물과 같은 콧물이 

흐르는 증상이 있다고 진술하였다. 비내시경 검사상 우측 

중비도에 작은 크기의 용종 및 비중격만곡이 확인되었으나 

그 외 특이소견은 관찰되지 않았다. 수술 전 시행한 전산화

단층촬영에서는 비중격만곡 및 양측 만성부비동염이 소견 

관찰되었고 그 외 특이소견은 역시 관찰되지 않았다. 먼저 

비중격교정술 시행 후 좌측 부비동 수술을 먼저 시행하였으

며, 이어 우측 부비동 수술을 진행 중 다소 출혈이 많은 편이

었으나 별다른 문제 없이 진행이 되었다. 수술을 마무리 할 

때 즈음 우측 사상판의 가측판(lateral lamella of cribriform 

plate)에 결손과 함께 박동성의 뇌척수액 비루가 확인되었

다. 수술 전 CT에서 이 부위의 결손은 관찰되지 않았고 수

술 과정에서 손상이 된 것으로 추정되었다. 발견된 결손 부

위는 약 5 mm 정도의 직경이었으나, 주변부 점막을 제거하

고 뼈부위를 노출시켰을 때 결손부위가 약 10 mm 정도로 

증가하였다. 역시 같은 방법으로 결손 부위를 복원하였으

며, 요추천자는 시행하지 않았고, 별다른 합병증 없이 잘 회

복되었다.

네 번째 환자(case 4)는 60세 여자로 안구부종을 주소로 

안과로 내원하여 전산화 단층촬영상 안와 상부층에 생긴 

골막하 농양과 함께 사골동 부위에 점액류 낭종 및 부비동

염 소견 동반되었다. 지판에 결손부위가 의심되었으며, 사골

동 내 염증이 안와 내로 파급된 것으로 판단되었다. 환자는 

이전에 부비동염에 대한 내시경 부비동 수술 병력이 있었다. 

항생제 치료에도 증상의 호전이 없어 전신마취하에 내시경

부비동수술 을 통하여 사골동의 배농과 동시에 안과에서는 

흡인 및 배농(aspiration and drainage)으로 안와내 상부층에 

존재하는 골막하 농양의 배농을 계획하였다. 안와내 농양은 

별다른 문제 없이 배농되었다. 사골동의 점액류 낭종도 내

시경 부비동 수술로 역시 배농이 가능하였으며, 전산화 단

층활영 소견에서 후사골동 부위에도 염증 소견이 있어 이 부

위를 열기 위해 중비갑개의 수직판으로 추정된 골벽을 부

분적으로 개방하였다. 이때 농성 분비불 대신 혈성 분비물

이 지속적으로 흘러나왔고, 박동성은 보이지 않았다. 수술 당

시에는 뇌척수액 유출을 의심하지 못한 상태로 수술을 종

료하였다. 수술 후 경과를 확인하기 위하여 시행한 전산화단

Fig. 4. Intraoperative photos show-
ing (A) skull base defect & (B) infe-
rior turbinate. POD 8months pho-
tos showing (C) skull base defect 
& (D) inferior turbinate.

A

C

B

D
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층촬영에서 안와내 골막하농양은 양이 감소되었으나, 후사

골동 천정 부위에 결손이 의심되었고, 결손부위 바로 상부

의 두개강 내에 공기가 유입된 소견이 관찰되었다. 환자는 

38도 이하의 미열이 반복되었고 오심 증상이 동반된 두통이 

있었으나 경부강직 등은 없었다. 뇌척수액 천자를 통한 검

사를 시행하지는 않았으나, CT 상 뇌기저부 결손으로 인한 

뇌척수액 유출 및 뇌수막염 증상이 의심되어 결손부위의 

수술을 계획하였다. 전신마취 하에 지난번 수술 시 넣어둔 

흡수성 지혈제를 제거하고 두개저 결손 부위를 다시 확인

하였고 약 7 mm 정도로 측정되었다. 결손부의 주변 점막을 

제거하여 정리한 후 하비갑개 골-골막-점막 복합 이식편을 

이용하여 결손부위를 복원하였다. 요추천자는 시행하지 않

았고, 별다른 합병증 없이 잘 회복되었다.

고      찰

뇌기저부 결손이 발생하였을 때 이를 복원하는 것은 뇌척

수액 유출을 방지하고 공기가 두개강 내로 유입되는 것을 

막을 뿐만 아니라, 무균적으로 유지되어야 하는 두개강 안

쪽을 비강을 완전히 분리시켜 감염이 되지 않도록 하기 위

하여 매우 중요하다.9-11) 내시경을 이용한 비내접근을 통한 

복원술은 개두술(craniotomy) 후 뇌를 견인해야 하는 두개

외 접근법보다 수술에 따른 위험성이 적다. 내시경을 이용한 

뇌기저부 복원에서 혈관성 피판(vascularized flap)을 이용하

는 경우는 성공율이 94%로 보고되고 있으며,12) 유리 점막 피

판(free mucosal graft)의 경우는 성공율이 낮아 비교적 작

은 크기의 결손에 적용을 하는 것이 좋으며, 다양한 요소들

을 고려하는 것이 성공율을 높이기 위해 중요하다.9)12-14) 

결손 부위의 위치와 크기를 정확히 평가해야 하며, 거미막

(arachnoid)의 손상 정도를 파악하는 것도 필요하다. 그 외

에 뇌압의 상승 여부, 이전 방사선 치료 병력, 지속적인 기뇌

증(pneumocephalus) 등도 성공율에 영향을 미치는 요소들

이다. 일반적으로 10 mm 이상 크기의 결손은 혈관성 피판

(vascularized flap)이 성공율을 높이기 위하여 고려되는 것

이 좋다.15) 특히, 뇌수조(cistern)과 직접 교통이 되는 사대

(clivus)나 안장위 부위(suprasellar area)의 결손에는 실패율

을 낮추기 위하여 혈관성 피판(vascularized flap)이 적합하

다. 혈관성 피판(vascularized flap)으로는 일반적으로 흔히 

비중격 피판(nasoseptal flap)이 사용되는데, 필요에 따라 비

강저 부분과 비중격의 앞부분 점막까지 박리하여 채취를 하

면 전두개저부터 터어키안(sella turcica)에 이르기까지 도달

이 가능하여 결손부위 복원이 가능하다.16) 본 증례 보고들

에서 비중격 피판이 일차적으로 사용되지 않은 이유는 결손

부위가 광범위하지 않았고 일차 수술이 실패를 하였을 경우 

재수술시 비중격 피판 사용을 고려하였기에 우선적으로 비

갑개 부위를 이용한 유리점막 피판 복원술을 시행하였다. 

내시경적 접근법으로 이용할 수 있는 혈관성 피판(vascu-
larized flap)으로는 inferior turbinate pedicled flap이 있다. 

이는 접형구개동맥(sphenopalatine artery)의 분지인 후외

측비동맥(posterior lateral nasal artery)에서 이어지는 하비

갑개 동맥(inferior turbinate artery)을 주공급 동맥으로 하여 

하비갑개의 점막을 박리하여 결손 부위를 복원하게 되

며,17)18) 전사골동맥(anterior ethmoidal artery)을 주 공급 동

맥으로 한 anterior based inferior turbinate flap으로 이용하

기도 한다.19) 

10 mm 미만 크기의 결손은 유리 점막 피판(free mucosal 

graft)으로도 성공적으로 복원이 가능하다. Free mucosal graft

를 시행할 때에도 자가이식편(뼈, 지방, 근막), 동종이식편(ca-
daveric pericardium, lyophilized dura mater), 혹은 hy-
droxyapatite 같은 재료를 함께 이용한 복합이식(composite 

graft) 재료로 underlay와 overlay 방법을 동시에 적용하는 것

이 가장 추천이 된다.

유리 점막 피판(free mucosal graft)의 공여부는 중비갑개 

점막 및 비중격 점막, 하비갑개 점막 등이 많이 사용되어진

다. 10 mm의 이하의 작은 크기의 결손은 중비갑개 점막 및 

비중격 점막의 사용도 충분히 고려할만 하다. 하지만 10 mm 

이상의 큰 결손을 위해 해당 부위에서 점막을 충분히 채취

하는 경우 합병증이 발생할 수 있다. 중비갑개 점막의 경우 

대부분 결손 부위와 가까이 위치하기 때문에 점막 채취시 

이차적인 손상 및 결손부의 확대가 발생할 수 있으며, 비중

격 점막의 경우 비중격 천공등의 문제가 발생할 수 있다.

하비갑개 점막은 비교적 넓은 범위의 점막을 쉽게 얻을 

수 있고, 떼어낸 공여 부위도 별다른 합병증 없이 잘 회복이 

가능하다. 일반적으로는 하비갑개 골부위를 사용하지 않고 

점막 부위만을 박리하여 사용을 한다.17)20) 그러나 10 mm 

크기의 결손이 절대적 기준이 되는 것은 아니며, 그 이상 크

기의 결손에서도 유리피판에 의한 좋은 결과가 보고되었

다.21) Cassano 등도 하비갑개의 점막과 골막 부위만을 이용

한 overlay free graft로 0.2~2.8 cm 까지의 결손 복원을 시

도하여 우수한 치료 성적을 보고하였다.20) 이들의 보고에서 

수술 후 실패는 모든 예에서 원인지 자발적(spontaneous) 

뇌척수액 유출이 원인이었던 경우였으며, 결손부위의 크기

와 상관없이 10 mm보다 작거나 큰 경우 모두가 존재하였

다. 최소 1년 이상의 추적관찰에서 수막류(meningocele)나 수
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막뇌류(meningoencephaocele) 등의 합병증은 발생하지 않

았다.20) 가능하면 뼈나 연골 등 경도가 있는 재료를 함께 사

용하는 것이 수술 성공률을 높이고 이들 합병증을 줄일 수 

있을 것을 예상되나 아직까지 술자의 선호도에 따라 수술

방법이 다르며 결과도 다양하게 보고된다.22) 저자들의 의견

으로는 가능하다면 뼈 구조물이 동시에 사용된 복합이식 

방법이 overlay 방법에서 좀 더 안전할 것으로 예상되어 하

비갑개 골-골막-점막 복합 이식 방법을 고안하게 되었다. 저

자들의 경험에 의하면 세 개의 층으로 동시에 재건이 된다

고 볼 수 있으며, 뼈 구조물이 결손 부위에 맞추어 삽입이 되

므로 비교적 큰 결손 부위에도 박동성으로 발생하는 뇌척수

액 유출에 대하여 이식된 피판을 안정적으로 유지하는 데 

매우 도움이 되었다. 피판을 결손부위에 삽입 즉시 박동성 

뇌척수액 유출이 막히는 것을 관찰 할 수 있었으며, 그 위에 

fibrin glue를 뿌려 피판을 안정적으로 고정시킨 후 GelfoamⓇ 

등으로 지지를 해주면 비교적 간단히 수술을 마무리 할 수 

있었다. 또한 수막류 등과 같은 지연성 합병증을 예방하는 

효과도 있을 것으로 예상이 된다. 그러나 본 술 식의 단점으

로는 코의 생리적 기능에 중요한 역할을 하는 하비갑개의 넓

은 부분을 절제를 하게 되므로 빈 코 증후군 혹은 위축성 비

염 등의 합병증을 초래할 수 있는 가능성이 있다는 점이다. 

본 증례에서는 공여 부위 및 환자 증상에서 수술 후 별다른 

문제가 발생하지 않았으나, 공여부위에서 점막을 절제 시 

이러한 점을 고려할 필요가 있으며, 가능하다면 비중격만곡

증이 있어 좁은 부위에서 채취하거나 하비갑개 비후가 심

한 쪽에서 채취하는 것이 이러한 합병증을 예방하는 데 도

움이 될 것으로 사료된다.

결      론 

뇌기저부 결손으로 인한 뇌척수액 유출을 복원하기 위하

여 하비갑개 골-골막-점막 복합 이식을 이용한 overlay 방

법은 비교적 큰 결손 부위에도 안정적으로 유지가 가능하

였으며, 간단하고도 유용하게 사용될 수 있는 방법으로 사

료된다.

중심 단어：뇌척수액·복원술·하비갑개·복합이식.
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